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Vigilancia Epidemiolégica das Infeccoes Hospitalares
no Estado de Sao Paulo

Dados 2004

Resumo

A importancia das infeccbes hospitalares (IH) transcende os aspectos médicos
individuais, pois sua apresentacao endémica, e frequentemente epidémica, confere ao
problema dimenséo de saude publica. As IH, tornaram-se um fenbmeno que atinge tanto
paises desenvolvidos como em desenvolvimento. Por meio da vigilancia epidemiolégica (VE)
pretende-se medir a ocorréncia deste fenbmeno e determinar seus niveis endémicos. Com o
objetivo de produzir dados por meio dos quais agdes imediatas e planejamento de programas
possam ser elaborados e avaliados, a Divisao de Infeccao Hospitalar, do Centro de Vigilancia
Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac”, érgédo da Coordenadoria de Controle de Doengas
(DIH/CVE/CCD), implantou, em abril de 2004, um sistema de VE dirigido as unidades criticas
e cirurgicas. Indicadores especificos foram selecionados para avaliar as principais sindromes
infecciosas nas populagcbes de maior risco. O Estado de Sao Paulo possui 896
Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) cadastrados como hospitais, distribuidos em
348 municipios. Apds a implantagdo do sistema, no primeiro ano de sua avaliagdo (2004),
houve a adesédo de 51,1% dos hospitais (n=457). A adesao foi crescente ao longo do ano e
houve variacao nas diferentes Diretorias Regionais de Saude (DIRs). A notificacdo de dados
ocorreu de acordo com a caracteristica de atendimento das instituicbes: 377 hospitais
notificaram dados de cirurgia limpa, 206 notificaram dados de Unidade de Terapia Intensiva ou
Semi-intensiva de Adulto ou Pediatrica, 83 notificaram dados de Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal e 31 hospitais de longa permanéncia (sendo 29 psiquiatricos e 2 ndo psiquiatricos).
Concluiu-se que o sistema apresentou boa adesao por parte dos hospitais em seu primeiro
ano de implantacédo. Contudo, ha necessidade de melhorias no que se refere a regularidade
da notificagao e qualidade dos dados. Os dados obtidos pelo sistema de VE das IH, embora
preliminares, permitem dirigir estratégias de a¢des governamentais com o objetivo de reduzir
ao maximo possivel as |H.
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1.Introducao

1.1.Infecgbes hospitalares como problema de satude publica

Classicamente, infecgao hospitalar (IH) é definida como “aquela adquirida apés a
admissao do paciente e que se manifesta apds a internagdo ou a alta, quando puder ser
relacionada com a internacdo ou procedimentos hospitalares™. A importancia das IH
transcende os aspectos meédicos individuais, pois sua apresentacdo endémica, e
frequentemente epidémica, confere ao problema dimensao de saude publica. Trata-se de
problema epidemioldgico com implicagdes econdmicas e sociais graves.

As IH somam-se as disfuncgdes fisicas e estresse emocional do paciente, podendo
levar a condig¢des incapacitantes, reduzindo a qualidade de vida e, eventualmente, levando ao
aumento da letalidade. O aumento nos custos associados a assisténcia a saude é um efeito
das IH, no qual o prolongamento do tempo de hospitalizagdo do paciente com IH € um
elemento importante, produzindo ndo s6 um aumento nos custos diretos como também nos
indiretos, devido a perdas de dias de trabalho. Além disso, 0 aumento do numero de drogas
utilizadas, a necessidade de procedimentos de isolamento e precaugdes, exames
laboratoriais e outros estudos diagndsticos adicionais também produzem efeitos nos custos
atribuidos.

As IH tornaram-se um fendmeno que atinge tanto paises desenvolvidos como em
desenvolvimento. Nos Estados Unidos, estima-se que dois milhées de IH ocorram por ano,
com taxas que podem atingir até 50%, quando se tratam de infec¢des da corrente sanguinea
em pacientes de Unidade de Terapia Intensiva, com custos associados de até US$
40.000,00°. Um estudo de prevaléncia conduzido pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
em 55 hospitais de 14 paises, representando quatro regides (Europa, Leste do Mediterraneo,
Sudeste Asiatico e Oeste do Pacifico), identificou uma média de 8,7% de pacientes
hospitalizados que apresentaram IH.

Nao existem dados de IH no ambito nacional, exceto em estudo que avaliou a
magnitude das IH no Brasil com a identificagao da prevaléncia destas infecgées em hospitais
terciarios das cinco regides do Pais. O estudo mostrou uma taxa de IH de 15,5% no Brasil™.

Por meio da vigilancia epidemiolégica das IH pretende-se medir a ocorréncia do
fendmeno e determinar os seus niveis endémicos. Um sistema de vigilancia epidemiolégica
também permite identificar eventos inesperados (surtos) e avaliar a qualidade da assisténcia
prestada nos servigos de saude, produzindo informacdes como subsidio a agcao preventiva e
direcionando as ag¢des de controle. Sendo assim, a adogdo de um adequado sistema de
vigilancia epidemioldgica é um imperativo para definigdo de agées governamentais.

* Atualmente, o termo “infecgbes relacionadas a assisténcia a saude” tem sido mais utilizado, incluindo neste fenémeno as
infecgbes que possam ser adquiridas em fungao de quaisquer cuidados prestados a saude, independente de hospitalizagao.
Contudo, por motivos histéricos e simplicidade, utilizaremos neste documento a expresséao “infec¢ao hospitalar” (IH).
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1.2.Vigilancia epidemiolégica das IH

Abusca da qualidade na prestacao de servigos de saude € uma preocupacgao universal
e pressupde uma filosofia de melhoria continua nas praticas de trabalho®**. A demonstragéo
da qualidade da assisténcia a saude inclui a documentacgdo dos resultados do cuidado™.
Neste contexto, a monitorizagao das IH € um fator de seguranga para o paciente.

As IH tornam-se cada vez mais importantes como problema de saude publica, com
impactos humanos e econémicos potencialmente ampliaveis, devido ao aumento crescente
do numero de pessoas e de aglomerados urbanos, bem como da frequéncia de condi¢des de
reducdo da imunidade (idade, gravidade e tipo de tratamento), com a introdugéo de novos
patdgenos e aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos. Desta forma,
pode-se concluir que a identificagdo das taxas de IH em uma determinada unidade é um
indicador de qualidade e seguranga do cuidado, sendo um primeiro passo essencial para
identificar problemas locais e definir prioridades. A vigilancia por si s6 ja é considerada como
um processo efetivo para diminuir a freqiéncia das IH". Portanto, a vigilancia é um
componente essencial de programas desenhados para reduzir a frequéncia de eventos
adversos, como a IH.

No ambito da saude publica, vigilancia epidemiologica € definida como a regular e
sistematica coleta, analise, interpretagdo e disseminagao dos dados relativos a um evento
relacionado a saude, para uso nas acgdes publicas, com a finalidade de reduzir a morbidade e
mortalidade e melhorar a satde”.

O objetivo geral da vigilancia das IH é o de reduzir as infecgdes e seu custo. Entre os
objetivos especificos da vigilancia das IH*":

1. Melhorar o conhecimento do staff clinico e outros trabalhadores, incluindo
administradores, a respeito das IH e resisténcia antimicrobiana, de modo que se
conscientizem da necessidade de medidas de prevencao.

2. Monitorar tendéncias: incidéncia e distribuicdo das IH, prevaléncia e, quando
possivel, incidéncia de risco ajustado para comparagdes intra e inter-hospitalares.

3. Identificar a necessidade de programas novos ou intensificados e avaliar o impacto
das medidas de prevengao.

4. |dentificar possiveis areas de melhorias no cuidado ao paciente e para futuros
estudos epidemioldgicos (por ex.: analises de fatores de risco).

Para atingir estes objetivos, o planejamento de um sistema de vigilancia deve levar em
consideragao alguns critérios*':

1. simplicidade, para minimizar os custos e a carga de trabalho, bem como promover a
oportunidade de retroalimentagdo em tempo util;

2. flexibilidade, para permitir mudangas quando necessario;

3. aceitabilidade, a qual que pode ser avaliada pelo nivel de participagéao e qualidade
dos dados;

4. consisténcia, por meio do uso de definicées e metodologias padronizadas;

5. sensibilidade, que permita aidentificagao do maior niumero de casos possivel;
6. especificidade, requerendo definicoes precisas e investigadores treinados;

7. utilidade, apresentando relacao direta com os objetivos a serem atingidos.
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Uma vez definido e estabelecido, os dados produzidos por um sistema de vigilanciaem
ambito governamental podem ser usados para a tomada de agdes imediatas, para o
planejamento e avaliagao de programas e para a formulagao de hipéteses de pesquisa.

1.3. Papel das autoridades de saude no controle das IH

A prevencao das IH é de responsabilidade de todos os individuos e servicos que
atendem a saude. E importante o trabalho cooperativo para reduzir o risco de IH tanto para os
pacientes quanto para o staff (profissionais que atendem diretamente ao paciente,
administradores, provedores de material e de manutengao da area fisica). Os programas de
prevencao de IH sao efetivos desde que contemplem todos os componentes da assisténcia,
incluindo o gestor de saude.

As autoridades de salude cabe a responsabilidade de desenvolver programas
regionais e nacionais que oferecam apoio aos programas hospitalares na redugéo do risco de
aquisicédo de IH. Segundo a OMS, estes programas devem®':

e estabelecer objetivos nacionais consistentes com outros objetivos nacionais de
atencao a saude;

e desenvolver e atualizar continuamente guias de referéncia para recomendagdes
das praticas de saude, prevencao e vigilancia;

e desenvolver um sistema nacional para monitorar infec¢des selecionadas e acessar
a efetividade das intervencgoes;

e desenvolver programas de treinamento e educagdo continuada para os
profissionais da saude;

o facilitar o acesso a materiais e produtos essenciais para higiene e segurancga e

e encorajar os estabelecimentos de assisténcia a saude a monitorar as IH, com
retroalimentagao aos profissionais.

Ainda segundo a OMS"', as autoridades de saude devem designar uma agéncia para
coordenar o programa e planejar as atividades em ambito nacional, com o apoio de um comité
de especialistas, envolvendo tanto os praticantes quanto os académicos atuantes nesta area.

No Brasil, a legislagéo de controle de IH definiu-se por meio da Lei n. 9431, de 1997*
(Anexo 1) e foi detalhada pela Portaria 2.616, de 1998° (Anexo 2), determinando as
atribuicbes dos Programas de Controle de IH nos dmbitos nacional, estaduais, municipais
e em cada instituicdo hospitalar. Atualmente, no Pais, o Programa Nacional de Controle de
Infeccdo Hospitalar é coordenado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa),
criada pela Lein®9.782, de 26 de janeiro de 1999. E uma autarquia sob regime especial, ou
seja, uma agéncia reguladora caracterizada pela independéncia administrativa,
estabilidade de seus dirigentes durante o periodo de mandato e autonomia financeira'.
Quanto as Coordenagdes Estaduais, estas podem estar locadas ou ndo em 6rgaos da
vigilancia sanitaria. Assim, a Coordenacgao Estadual de Infecgao Hospitalar no Estado de
Sé&o Paulo possui as atribuigdes supracitadas, porém néo esta locada junto a érgao da
vigilancia sanitaria.
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1.3.1. Contexto da Divisao de Infeccao Hospitalar nas agdes de saude no Estado de
Sao Paulo

No ano de 1985 foi criado, na Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo, o Centro de
Vigilancia Epidemioldgica (CVE), com o objetivo de coordenar, normatizar e supervisionar as
acbdes de vigilancia epidemiolégica (VE), além de coordenar e participar de estudos
epidemioldgicos de interesse da Secretaria de Saude™.

As atribuicdes definidas ao CVE foram:
I. coordenar as agdes de vigilancia epidemiologica no Estado de Sao Paulo;

II. manter conhecimento atualizado da situagédo epidemiolégica das doengas e dos
fatores que as condicionam;

lll. conhecer e prever a evolugdo do comportamento epidemiolégico mediante a
analise continua dos dados de morbidade e mortalidade;

IV. divulgar, periodicamente, informes epidemioldgicos;

V. propor e reformular normas relativas as doengas submetidas a vigilancia
epidemioldgica,;

VI. supervisionar continuamente o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica;

VII.recomendar ainclusdo de doengas no Sistema de Vigilancia Epidemioldgica;

VIIl. assumir, quando necessario, o controle operativo de situacdes epidémicas, quer
de doengas de notificacdo compulséria, quer de agravos inusitados a saude;

IX. coordenar, em integracdo com o Departamento de Recursos Humanos, os
programas de capacitagao de pessoal para o funcionamento do sistema;

X. assessorar o secretario da Saude em assuntos de vigilancia epidemiologica;
XI. promover a realizagao de pesquisas epidemiolégicas e

XIl. desenvolver trabalhos de vigilancia epidemiolégica junto as Coordenadorias de
Saude e assessorar os seus coordenadores.

Atualmente, o CVE responde a Coordenadoria de Controle de Doengas (CCD), que
engloba outros 6rgéos da area da saude coletiva.

Somente em 1988, com a reestruturacao interna do CVE, foi criada a area de atuagao
da Divisdo de Infecgdo Hospitalar, com designagao especifica de "um responsavel pela
coordenacdo da VE junto aos hospitais e controle de infecgdes hospitalares™.
Posteriormente, com a publicagdo, em 1998, da Portaria 2.616, as atribuicbes das
Coordenacgbes Estaduais foram definidas e absorvidas pela Divisdo de Infecgdo Hospitalar

como de sua competéncia, sendo elas’:

o definir diretrizes de acao estadual, baseadas na politica nacional de controle de
infeccao hospitalar;

e estabelecer normas, em carater suplementar, para a prevencao e controle de
infecgao hospitalar;

e descentralizar as agdes de prevencado e controle de infeccdo hospitalar dos
municipios;
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e prestar apoio técnico, financeiro e politico aos municipios, executando,
supletivamente, agcdes nos servigos de saude, caso necessario;

e coordenar, acompanhar, controlar e avaliar as agdes de prevencao e controle de
infeccao hospitalar do Estado;

e acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemiolégicos de infecgéo hospitalar
e

¢ Informar, sistematicamente, a Coordenacao de Controle de Infeccdo Hospitalar, do
Ministério da Saude, a partir das redes distrital, municipal e hospitalar, os indicadores
de infecgao hospitalar estabelecidos.

Apartirde 1999, houve a formacgao do Comité Técnico Estadual de Infeccao Hospitalar,
com a participagdo de 6rgaos da Secretaria — CVE, Instituto Adolfo Lutz (IAL), Centro de
Vigilancia Sanitaria (CVS), Coordenagao do Interior, Coordenagao de Saude da Regiao
Metropolitana da Grande S&o Paulo e Instituto de Infectologia Emilio Ribas —, além do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (FMUSP), da Faculdade de Saude
Publica e da Faculdade de Enfermagem, ambas da USP, Hospital Sdo Paulo (Unifesp),
Hospital das Clinicas da Unicamp, Hospital das Clinicas de Botucatu (Unesp), Hospital Sirio
Libanés, Hospital do Servidor Publico Estadual, Santa Casa de Sao Paulo e Associagao
Paulista de Controle de Infecgdes Hospitalares® (APECIH).

Em levantamento idealizado por este Comité Técnico e aplicado pelo CVS, em 2001,
em 583 Estabelecimentos de Assisténcia a Saude (EAS) identificou-se que 68,62% dos
hospitais gerais e 78,35% dos hospitais especializados informavam possuir uma Comisséo
de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH). A distribuicdo desta informagao nas Diretorias
Regionais de Saude (DIR) variou de 29% a 100% e em duas DIRs esta informagéo ndo estava
disponivel®. Estas informagdes constituiram a base utilizada para o planejamento inicial de
acdes desenvolvidas pela Divisdo de Infeccédo Hospitalar a partir de 2003 ™.

Considerando-se estas informacdes preliminares, definiu-se como meta a busca da
efetiva implantacdo das CCIH nos hospitais do Estado de Sao Paulo e a implantacédo de
Sistema Estadual de Vigilancia Epidemioldgica das IH.

1.4. Panorama dos servigos de saude no Estado de Sao Paulo

Para identificar a magnitude dos Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) foi
utilizado o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES). O cadastro
compreende o conhecimento dos EAS nos aspectos de area fisica, recursos humanos,
equipamentos e servigos ambulatoriais e hospitalares; abrange a totalidade dos hospitais
existentes no Pais, assim como a totalidade dos estabelecimentos ambulatoriais vinculados
ao Sistema Unico de Saude (SUS) e, ainda, os estabelecimentos de satide ambulatoriais ndo
vinculados ao SUS (a serem cadastrados). O CNES foi consultado via internet, tendo como
referéncia o més de janeiro de 2006’. Sdo Paulo possui a maior rede de EAS do Brasil em
comparagao aos demais Estados (Tabela 1).

16



Tabela 1. Distribuicdo do nimero de Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS), segundo o
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, janeiro de 2006.

ESTADO N. de EAS
SAO PAULO 21.510
MINAS GERAIS 16.792
PARANA 11.862
BAHIA 8.281
SANTA CATARINA 7.301
RIO GRANDE DO SUL 6.236
RIO DE JANEIRO 6.144
CEARA 4.221
PERNAMBUCO 3.996
DISTRITO FEDERAL 3.427
PARAIBA 3.302
GOIAS 3.167
ESPIRITO SANTO 3.015
MARANHAO 2.918
PARA 2.403
PIAUI 2.063
MATO GROSSO 2.062
RIO GRANDE DO NORTE 1.951
MATO GROSSO DO SUL 1.645
SERGIPE 1.626
ALAGOAS 1.353
RONDONIA 975
AMAZONAS 902
TOCANTINS 679
ACRE 378
RORAIMA 353
AMAPA 264
Total 118.826

Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2006.

E importante enfatizar que, devido & natureza dindmica deste cadastro, ha
modificagdes constantes nos numeros que serdo apresentados a seguir. Na consulta aos
tipos de unidades caracterizadas como EAS, no Estado de Sao Paulo, foram identificadas 896
instituicdes classificadas como hospital, sendo que dentre estas, 80% (n= 718) sao hospitais
gerais e 20% (n=178) sao hospitais especializados (Tabela 2).

Tabela 2. Tipos de Estabelecimentos de Satude no Estado de Sao Paulo, segundo o Cadastro Nacional
dos Estabelecimentos de Saude, janeiro de 2006.

ESTABELECIMENTOS DE SAUDE N°
CENTRAL DE REGULACAO DE SERVICOS DE SAUDE 10
CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA 3.808
CLINICA ESPECIALIZADA/AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE 4.130
CONSULTORIO ISOLADO 8.090
COOPERATIVA 10
FARMACIA 34
HOSPITAL ESPECIALIZADO 178
HOSPITAL GERAL 718
HOSPITAL-DIA / ISOLADO 63
POLICLINICA 870
POSTO DE SAUDE 291
PRONTO-SOCORRO ESPECIALIZADO 17
PRONTO-SOCORRO GERAL 176
UNIDADE DE APOIO DIAGNOSE E TERAPIA (SADT ISOLADO) 2.514
UNIDADE DE VIGILANCIA EM SAUDE 428
UNIDADE MISTA 46
UNIDADE MOVEL DE NIVEL PRE-HOSP - URGENCIA/EMERGENCIA 43
UNIDADE MOVEL TERRESTRE 84
TOTAL 21.510

Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2006.
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A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos hospitais segundo a regido geografica
classificada como Diretoria Regional de Saude (DIR).

Tabela 3. Distribuicdo do numero de hospitais de acordo com a Diretoria Regional de Saude (DIR), segundo o
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, janeiro de 2006.

DIR Sede da Regional N° hospitais %

01 S.Paulo 182 20,31
12 Campinas 90 10,04
22 S.José do Rio Preto 56 6,25
23 Sorocaba 50 5,58
10 Bauru 44 4,91
02 Santo André 43 4,80
14 Marilia 32 3,57
03 Mogi das Cruzes 31 3,46
16 Presidente Prudente 31 3,46
21 S.José dos Campos 31 3,46
06 Aracatuba 30 3,35
15 Piracicaba 30 3,35
18 Ribeirao Preto 30 3,35
20 S.Joao da Boa Vista 28 3,13
o7 Araraquara 26 2,90
24 Taubaté 26 2,90
05 Osasco 25 2,79
19 Santos 24 2,68
08 Assis 21 2,34
11 Botucatu 19 2,12
13 Franca 18 2,01
09 Barretos 15 1,67
04 Franco da Rocha 7 0,78
17 Registro 7 0,78
Total 896 100

Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2006.

O Estado de S&o Paulo compreende 645 municipios, contudo, 46% (n= 297) nao
possuem hospitais gerais e a maior parte (39,2%) possui apenas um hospital geral (n= 253).
Entre os municipios que possuem hospitais gerais, apenas 1,8% apresenta dez ou mais
hospitais (n= 6). Estes municipios sdo: Campinas, Santo André, Santos e, naturalmente, Sao
Paulo, que possui 18,5% (n= 133/718) das instituicbes nesta categoria (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuigdo do numero de hospitais gerais por municipios no Estado de Sao Paulo, segundo o
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, janeiro de 2006.

N° de hospitais Municipios %
1 253 72,7

2 50 14,4

3 19 5,5

4 7 2,0

5 4 1,1

6 2 0,6

7 4 1,1

8 1 0,3

9 2 0,6
10 2 0,6
11 1 0,3
12 1 0,3
18 1 0,3
133 1 0,3
Total 348 100

Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2005.
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Em todo os Estado, apenas 57 municipios (8,8%) dispdem de hospitais caracterizados
como especializados. Dentre estes, 26 municipios (45,6%) possuem apenas um hospital
especializado. Os municipios que dispdem de mais do que seis hospitais especializados sio:
Campinas, Sao José dos Campos, Presidente Prudente, Sorocaba e S&o Paulo, que possui
27,5% (n=49/178) das instituicbes nesta categoria (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo do niumero de hospitais especializados por municipio no Estado de Sao Paulo,
segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Sauide, janeiro de 2006.

N° de Hospitais Municipios %

1 26 45,6

2 16 28,1

3 6 10,5

4 3 5,3

5 1 1,8

6 2 3,5

7 1 1,8
17 1 1,8
49 1 1,8
Total 57 100

Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2006.

A consulta de indicadores do CNES por leitos hospitalares mostra um total de 106.140
leitos cadastrados, dos quais 65,9% (n= 69.894) sao leitos SUS e 34,1% (n= 36.246) "nao
SUS". Amaior parte dos leitos é cadastrada como leitos cirtrgicos. E importante enfatizar que
€ desconhecida a propor¢géo com que o cadastro da categoria de leitos reflete a realidade da
sua ocupacao, sendo possivel supor que ha ocupagao de pacientes cirurgicos em leitos
clinicos e vice-versa. A distribuicdo dos leitos segundo a classificagao em clinico, cirurgico e
complementar € apresentada na Tabela 6. As distribuicbes dos leitos cirurgicos e clinicos
segundo as especialidades sao apresentadas nas Figuras 1 e 2, respectivamente.

Tabela 6. Distribuicdo do numero de leitos clinicos, cirirgicos e complementares no Estado de Sao
Paulo, segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, janeiro de 2006.

Leitos Existente SUSs % Nao SUS %

Cirargico 29.106 17.885 61,4 11.221 38,6
Clinico 44.547  27.776 62,4 16.771 37,6
Complementar (1) 10.012 5.624 56,2 4.388 43,8
Complementar (2) 20.989 17.657 84,1 3.332 15,9
Leitos/Dia 1.486 952 64,1 534 35,9
Total 106.140  69.894 65,9 36.246 34,1

(1) UTls Adulto, Neonatal, Infantil; Unidades Intermediarias
(2) Psiquiatria, Cronicos, Tisiologia, Reabilitagdo
Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2006.
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Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2006.

Figura 1. Distribuicdo percentual de leitos cirurgicos no Estado de Sdo Paulo, de acordo com a
especialidade, segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, janeiro de 2006.
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Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2006.

Figura 2. Distribuicdo percentual de leitos clinicos no Estado de Sao Paulo, de acordo com a
especialidade, segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, janeiro de 2006.

Os leitos complementares séao classificados em: Unidade de Terapia Intensiva (UTl)de
Adulto, UTI Pediatrica, UTI Neonatal, Unidade Intermediaria, Unidade Intermediaria Neonatal
e Isolamento e a sua distribuicdo percentual € demonstrada na Figura 3.
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Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2006.

Figura 3. Distribuigdo percentual de leitos complementares no Estado de Sao Paulo, de acordo com a
caracteristica da unidade, segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, janeiro de 2006.
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Estima-se que o numero de leitos efetivamente ocupados por pacientes que requeiram
algum tipo de precaucgao especial (isolamento) seja maior do que os cadastrados com esta
funcao especifica.

O Estado de Sao Paulo dispde de 4.801 leitos de UTI de Adulto, distribuidos em 394
unidades cadastradas, o que corresponde a 44% dos hospitais, sendo que 68,3% (n= 269)
destes possuem UTI com no maximo dez leitos (Tabela 7).

Tabela 7. Distribuicao do nimero de leitos por Unidade de Terapia Intensiva de Adulto no Estado de Sao
Paulo, segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, janeiro de 2006.

Leitos Hospitais %

1 a 10 leitos 269 68,3
11 a 20 leitos 79 20,1
21 a 30 leitos 26 6,6
31 a 40 leitos 9 2,3
41 a 60 leitos 6 1,5
61 a 100 leitos 2 0,5
Mais de 100 leitos 3 0,8

Total 394 100

Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2006.

Apenas 114 (17,7%) municipios possuem hospitais com UTIs cadastradas
(independente do numero de leitos), dos quais 51% (n= 58/114) possuem somente uma UTI
para o atendimento da populagdo. Municipios com 2 a 5 UTIs cadastradas correspondem a
37,7% (n= 43/114), com 6 a 9 UTls cadastradas, 9,6% (n= 11/114) e apenas quatro
municipios (Campinas, Santo André, Sdo Bernardo do Campo e Sédo Paulo) possuem dez ou
mais cadastradas.

Adistribuicdo do numero de leitos de UTI de acordo com a DIR é apresentada na Tabela
8 e a distribuigdo dos municipios que possuem mais do que seis UTls cadastradas é
apresentada na Figura 4. Mais uma vez, o municipio de Sado Paulo apresenta numeros
espantosos, com 122 unidades, o que representa aproximadamente um terco de todas as
UTlIs de Adulto cadastradas no Estado. A distribuicao de leitos de UTI Pediatrica de acordo
comaDIR é apresentada na Tabela 9.
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Tabela 8. Distribuicdo do numero de leitos de Unidades de Terapia Intensiva de Adulto (UTI), de acordo com
a Diretoria Regional de Saude (DIR), segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, janeiro
de 2006.

DR  SededaRegional '\ del€itos
uTl
01 S.Paulo 2.138 445
12 Campinas 384 8,0
02 Santo André 371 1,7
22 S.José do Rio Preto 245 5,1
19 Santos 167 3,5
03 Mogi das Cruzes 161 34
23 Sorocaba 157 3,3
15 Piracicaba 151 3,1
18 Ribeirdo Preto 135 2,8
21 S.José dos Campos 122 2,5
05 Osasco 100 2.1
10 Bauru 94 2,0
07 Araraquara 83 17
24 Taubaté 69 14
14 Marilia 67 14
06 Aracatuba 57 1,2
20 S.Jodo da Boa Vista 56 1,2
13 Franca 54 1,1
16 Presidente Prudente 43 0,9
1 Botucatu 41 0,9
09 Barretos 39 0,8
08 Assis 35 0,7
04 Franco da Rocha 23 0,5
17 Registro 9 0,2
4.801 100

Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2006.
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Figura 4. Distribuicdo do nimero de Unidades de Terapia Intensiva de Adulto (UTI) nos municipios com
mais de seis UTls, segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, janeiro de 2006.

Tabela 9. Distribuigdo do numero de leitos de Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIPE), de
acordo com a Diretoria Regional de Saude (DIR), segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude, janeiro de 2006.

N° de leitos

DIR Sede da Regional o

UTIPE

01 S.Paulo 489 43,1
02 Santo André 282 24,8
12 Campinas 68 6,0
03 Mogi das Cruzes 54 4.8
22 S.José do Rio Preto 35 3,1
10 Bauru 28 2,5
o7 Araraquara 26 2,3
18 Ribeirao Preto 24 2.1
19 Santos 24 2,1
21 S.José dos Campos 21 1,9
04 Franco da Rocha 18 1,6
23 Sorocaba 13 1,1
14 Marilia 10 0,9
05 Osasco 9 0,8
15 Piracicaba 8 0,7
06 Aracatuba 7 0,6
11 Botucatu 7 0,6
13 Franca 5 0,4
16 Presidente Prudente 4 0,4
09 Barretos 2 0,2
24 Taubaté 1 0,1

1135 100

Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2006.
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No que se refere a leitos de UTI Neonatal, o Estado dispde de 210 instituicdes
cadastradas, com 1.575 leitos. Entre estas, 175 (83,3%) possuem até dez leitos, 28 (13,3%)
possuem até 20 leitos e sete (3,4%) possuem acima de 20 leitos. Estas UTIs Neonatais estéo
localizadas em 62 municipios, 0s quais, em sua maioria (54,8%, n= 34), possuem apenas um
hospital com este tipo de unidade. Seis municipios possuem acima de cinco UTIs Neonatais
cadastradas: Sao Paulo (n=78), Campinas (n= 11), Guarulhos (n=7), Ribeirdo Preto, Santos e
Séao Bernardo do Campo (n= 6 em cada). A distribuicdo do numero de leitos de UTI Neonatal
de acordo com a DIR é apresentada na Tabela 10.

Tabela 10. Distribuicdo do numero de leitos de Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTINEO), de
acordo com a Diregado Regional de Saude (DIR), segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude, janeiro de 2006.

N. de leitos
DIR Sede da Regional UTINEO %
01 Sao Paulo 684 43,4
12 Campinas 158 10,0
02 Santo André 128 8,1
03 Moji das Cruzes 93 5,9
18 Ribeirao Preto 64 4,1
05 Osasco 49 3,1
22 S.José do Rio Preto 39 2,5
19 Santos 39 2,5
10 Bauru 34 2,2
23 Sorocaba 34 3,4
21 S.José dos Campos 34 2,2
24 Taubaté 31 2,0
15 Piracicaba 27 1,7
04 Franco da Rocha 26 1,7
13 Franca 18 1,2
07 Araraquara 15 1,0
11 Botucatu 15 1,0
09 Barretos 14 0,9
14 Marilia 13 0,8
06 Aracatuba 12 0,8
08 Assis 12 0,8
16 P. Prudente 11 0,7
20 S.Joao da Boa Vista 5 0,3
Total 1.555 100,0

Fonte: http://cnes.datasus.gov.br, janeiro de 2006.

Ataxa de hospitalizagao gerada por estas instituigdes de saude, dentro do universo do
Sistema Unico de Saude, é refletida pela emissdo de AIH (Autorizacdo para Internagdo
Hospitalar). Tendo como referéncia o ano de 2004, a distribuicao da taxa de hospitalizagao por
1.000 habitantes, de acordo com a DIR, é apresentada na Figura 5. Observa-se uma
caracteristica de altas taxas de hospitalizagcéo por 1.000 habitantes na regido Central e Norte
do Estado, com menores taxas nos grandes centros como Sao Paulo, regido do Grande ABC
e Campinas. Esta caracteristica pode ser determinada por varios fatores: concentragao
populacional na regiao, participagao da medicina privada na taxa de hospitalizacdo (que nao

depende da emissao de AlH) ou, ainda, poder de resolubilidade da assisténcia ambulatorial.
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Figura 5. Distribuicdo da taxa de hospitalizagao por 1.000 habitantes, de acordo com a Diretoria Regional
de Saude (DIR), segundo Datasus, ano de 2004.

1.5. Histérico da implantagcao do atual Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das IH no
Estado de Sao Paulo

Em agosto de 2003 houve mudanca na diretoria da Divisao de Infecgao Hospitalar do
CVE e novas diretrizes, priorizando a efetivaimplantacdo das CCIH, foraminiciadas.

Por meio de informagdes obtidas no sistema de vigilancia anteriormente utilizado, foram
identificados alguns aspectos relevantes. Utilizando as planilhas até entdo enviadas ao CVE
foram excluidos os dados anteriores a 2002 devido ao baixo numero de planilhas enviadas. O
periodo de 2002 a 2003 foi analisado, com um total de 140 planilhas enviadas pelos hospitais.
Para analise da taxa de IH notificada considerou-se a planilha mais recente enviada.

Os resultados identificaram que apenas nove entre 24 DIRs (37,5%) enviaram
dados de IH. Mesmo entre as que enviaram dados observou-se uma baixa frequéncia
de dados de municipios de grande porte e de gestao plena. Entre as especialidades
notificadas pelos hospitais, observou-se que 75% destes notificavam dados de clinica
medica, 52% de ginecologia, 52% de cirurgia, 43% de UTI de Adulto, 24% de UTI
Pediatrica e 25% de UTI Neonatal.

A distribuicao das taxas globais de IH foi de: 10% a 20%, um hospital; de 1% a
10%, 50 hospitais; <1%, 13 hospitais; 0%, 30 hospitais; dados néo disponiveis, dez
hospitais. Oito hospitais enviaram apenas numeros absolutos de IH, mas sem os
denominadores, impossibilitando a avaliagdo de taxas. Aproximadamente 20% dos
relatérios apresentados ndo estavam no formato padronizado pelo CVE. Concluindo,
os principais problemas identificados pelo sistema vigente até 2003 foram:
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Baixa adeséao ao Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das IH.
Heterogeneidade no envio de relatorios pelas DIRs.
Baixa frequéncia de dados de municipios de grande porte e gestao plena.

AN NN

Dados reportados em formato nao-padronizado, impossibilitando a analise do
conjunto.

<

Falhas importantes na notificagdo de dados, sugerindo problemas naidentificacao
e diagnostico das IH pelas CCIH.

Sendo assim, claramente definiu-se a necessidade da reestruturagao do Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica vigente. E importante ressaltar que a solicitacdo de dados que
possam ser mais facilmente obtidos pelos servicos permite aumentar a adesao dos
hospitais ao sistema . Além disso, os modernos conceitos em IH valorizam a vigilancia em
unidades criticas em substituigdo a vigilancia global, pois as principais sindromes
infecciosas hospitalares (que apresentam maior custo e letalidade) concentram-se nas
unidades criticas e os surtos de |IH geralmente s&o associados a unidades criticas e a
pacientes cirurgicos. Com isso, as premissas adotadas pela Divisdo de Infecgdo Hospitalar
para o estabelecimento de um efetivo Sistema de Vigilancia Epidemiolégica contemplaram
0s seguintes requisitos:

+ selecdo de dados obtidos por meio de vigilancia objetivada em unidades
criticas;

« selecdo de indicadores que permitissem avaliar a qualidade dos processos
de atendimento a saude;

« adequacgao da notificagao as caracteristicas basicas dos hospitais e

% estabelecimento de um sistema que permitisse uma avaliagéo simplificada
pelos gestores nos diferentes niveis de atuacédo do Sistema Unico de
Saude.

Uma proposta de sele¢ao de indicadores foi elaborada pelos componentes da Divisao
de Infecgdo Hospitalar e levada para discussao ao Comité Estadual de IH. Esta mesma
proposta foi debatida com profissionais do controle de IH em férum realizado em parceria com
aAssociagao Paulista de Estudos e Controle de Infecgao Hospitalar (APECIH), em 2003.

Foi estruturado um projeto piloto para avaliar a factibilidade da implantagdo deste
sistema proposto para a vigilancia epidemioldgica das IH, a ser aplicado no Estado de Sao
Paulo. De acordo com a classificagao das DIRs, por critérios previamente determinados pela
Divisdo de Infecgao Hospitalar, identificou-se a Regional de Sdo José dos Campos como
prioridade 2, ou seja, tratava-se de Regional onde ja haviam sido, anteriormente, identificados
mais de 50% dos hospitais com CCIH formalmente constituidas e mais de 50% destas CCIH
com dados de vigilancia epidemiologica das IH". Estes dados, associados a localizagéo
geografica, foram determinantes para a escolha desta Regional como projeto piloto para
implantacéo do Sistema de Vigilancia Epidemiologica das IH no Estado de Sdo Paulo®”. O
projeto iniciou-se em outubro de 2003 e, em funcédo da avaliagao positiva da Regional, a
ampliagado do sistema para todo o Estado ocorreu em abril de 2004.
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2. Metodologia
2.1. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das IH

2.1.1.Indicadores selecionados

Baseados nas premissas supracitadas, os indicadores selecionados para a vigilancia
epidemioldgica das IH no Estado de Sao Paulo foram:

2.1.1.1. Para hospitais gerais
a. Planilhade Infecgdes em Cirurgias Limpas (Planilha 1):
|. Taxade infecgdo cirurgica em cirurgia limpa (IFC), por especialidade
=numero de pacientes com IFC x 100

numero de cirurgias limpas realizadas

b. Planilha de Unidade de Terapia Intensiva de Adulto (UTI), Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIPE) e Unidade de Terapia Semi-intensiva Adulto (UTSI) e
Unidade de Terapia Semi-intensiva Pediatrica (UTSIPE) (Planilha 2):

I. Pneumonias (PN)por 1.000 ventiladores-mecanicos-dia
= numero de PN associadas a ventilagcdo mecanica x 1.000

numero de pacientes-dia com ventilagdo mecanica

II. Infecgbes urinarias (IU) por 1.000 sondas-vesicais-dia
= numero de IU associadas a sonda vesical x 1.000

numero de pacientes-dia com sonda vesical de demora

lll. Infec¢des da corrente sanguinea (IS) por 1.000 cateteres-centrais-dia
= numero de IS associadas a cateter central x 1.000

numero de pacientes-dia com cateter central

IV. Taxa de utilizagcado de ventiladores mecanicos
= numero de pacientes-dia com ventilacdo mecéanica

numero de pacientes-dia
V. Taxade utilizacdo de sondas vesicais
= numero de pacientes-dia com sonda vesical de demora

numero de pacientes-dia
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VI. Taxade utilizagao de cateteres centrais
= numero de pacientes-dia com cateteres centrais

numero de pacientes-dia

C. Planilha de Infecgbes em Bercario de Alto Risco ou UTI Neonatal (UTINEO) (Planilha3):

I. Pneumonias por 1.000 ventiladores-mecanico-dia
= numero de PN associadas a ventilacdo mecanica x 1.000

numero de pacientes-dia com ventilagdo mecénica

Il. Infecgdes da corrente sanguinea por 1.000 cateteres-centrais-ou-umbilicais/dia
= numero de IS associadas a cateter central ou umbilical x 1.000

numero de pacientes-dia com cateter central ou umbilical

[ll. Taxa de utilizag&do de ventiladores mecanicos
= numero de pacientes-dia com ventilacdo mecénica

numero de pacientes-dia

IV.Taxa de utilizacdo de cateteres centrais ou umbilicais
= numero de pacientes-dia com cateteres centrais ou umbilicais

numero de pacientes-dia

D. Planilha de Hemoculturas em UTI Adulto e Pediatrico (Planilha 5):

I. Distribuicdo percentual de microrganismos isolados de hemoculturas em
pacientes com cateter central

= numero de pacientes com hemocultura positiva por microrganismo X 100

numero de pacientes com hemocultura positiva

Il. Taxa de positividade de hemoculturas em UTI
= numero de amostras de hemoculturas positivas  x100

numero de amostras de hemoculturas colhidas
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2.1.1.2. Para hospitais de longa permanéncia e psiquiatricos

A. Planilha para Unidades de internacéo (Planilha 4):

I. Pneumonias por 1.000 pacientes-dia
=numero de pneumonias x1.000

numero de pacientes-dia

Il. Gastroenterites por 1.000 pacientes-dia
=numero de gastroenterites x1.000

Numero de pacientes-dia

[1l. Escabioses por 1.000 pacientes-dia
= numero de escabioses x1.000

numero de pacientes-dia

2.1.2. Método de implantagao do Sistema de VE das IH

Um documento de orientagdo para coleta de dados foi elaborado, contendo as
definicbes referentes aos indicadores selecionados, os critérios diagnodsticos para IH
baseados no CDC" e orientagbes para o preenchimento do instrumento de coleta de dados
(Anexo 3)”. Cada planilha enviada corresponde a um més do calendario, devendo ser
enviadas mensalmente, de acordo com a complexidade do hospital, as Planilhas tipo 1, 2, 3, 4
e 5. A notificagdo de Planilhas 2 (Infecgdes em UTI, UTIPE, UTII, UTSIPE) pressupde
automaticamente, a necessidade de notificagao de Planilhas tipo 5 (Hemoculturas em UTl ou
UTIPE). As planilhas para a notificagdo de dados foram elaboradas em planilha Excel, com o
intuito de permitir a facil utilizagao por parte dos usuarios.

A divulgagao do sistema de vigilancia foi oficializada em abril de 2004. Em todas as
DIRs profissionais previamente definidos como "interlocutores" para infecgao hospitalar
foram treinados no Sistema de Vigilancia Epidemioldgica. Estes interlocutores tinham como
atribuicdo o repasse das orientagdes as vigilancias municipais e hospitais, incluindo as
orientagdes sobre o fluxo de encaminhamento de dados (Anexo 4). Além disso, foram
realizados treinamentos e produzidos documentos de orientacdo especificos para estes
interlocutores (Anexo 5). O material didatico esta disponivel na pagina da Infec¢ao Hospitalar,
no site do CVE (www.cve.saude.sp.gov.br).

2.3. Analise dos dados

Os dados foram analisados através do programa Excel quanto a distribuicdo dos
hospitais notificantes e dados relatados de IH. Os indicadores foram analisados utilizando-
se os dados agregados do periodo, isto €, a soma do numero de IH no periodo dividida pela
soma dos denominadores no periodo, para cada indicador, multiplicada por 1.000, no
caso das infecgcdes em UTI e em hospitais de longa permanéncia, ou multiplicada por
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100, no caso das IFC. A analise dos indicadores do grupo de hospitais notificantes foi feita
por meio da distribuigao dos percentis 10, 25, 50, 75 e 90 para cada indicador.

2.3.1. Critérios de exclusao na analise de percentis dos dados agrupados de hospitais

Com o proposito de evitar a inclusdo de hospitais com denominador extremamente
pequeno para o periodo (janeiro a dezembro de 2004), foram adotados os seguintes critérios
de exclusao:

¢ para indicadores de infecgdo em ferida cirurgica foram excluidos os hospitais que
relataram menos do que 250 cirurgias limpas no periodo de analise;

e para indicadores de UTI, UTIPE, UTSI, UTSIPE e hemoculturas em UTI foram
excluidos os hospitais com menos do que 500 pacientes-dia no periodo;

¢ para indicadores de UTI Neonatal foram excluidos os hospitais com menos de 50
pacientes-dia no periodo; nas situacdes em que o hospital reportou menos do que 50
pacientes-dia no periodo, somente em uma determinada faixa de peso, foram
excluidos apenas os dados desta faixa.

E importante enfatizar que este critério de excluséo nao foi aplicado para uso de
analise de cada DIR (relatérios regionais), mas exclusivamente para fins de analise global dos
dados do Estado.

3. Resultados Preliminares do Sistema de VE das IH no Estado de Sao
Paulo

3.1.Adesao ao Sistemade VE das |IH

Neste documento serdo apresentados os dados referentes ao ano de 2004. Sendo
assim, os dados atuais sdo considerados como preliminares e possuem limitagcées que serao
discutidas a seguir. Os dados referentes ao ano de 2005 encontram-se em fase de analise.

Embora o sistema tenha sido oficializado no més de abril, os resultados aqui
apresentados referem-se também aos meses de janeiro, fevereiro e margo, visto que muitos
hospitais enviaram dados retroativos e, também, devido aos hospitais da Regional de Sao
José dos Campos que iniciaram sua participagéo no sistema antes das demais regides.

Enviaram pelo menos uma planilha de infeccdo hospitalar no periodo 457 hospitais.
Isto corresponde a 51,1% das instituicdes cadastrada no CNES. Nem todos os hospitais
enviaram planilhas de notificacdo todos os meses. O numero médio de hospitais notificantes
por més foi de 202 (mediana: 220, desvio-padrao: 106). Por motivos técnicos nao foi possivel
utilizar os dados enviados por alguns destes hospitais. A distribuigdo do numero de hospitais
notificantes por DIR é apresentada na Figura 6 e a taxa de resposta € apresentada na Tabela
11. Os municipios que enviaram notificagdo de hospitais s&do identificados na Figura 7.

Dentre as instituicbes que enviaram dados, 29 (6,3%) sdo hospitais psiquiatricos e 3
(0,7%) sao de longa permanéncia nao-psiquiatricos; os demais sdo hospitais gerais ou
especializados.
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Figura 6. Distribuicdo dos hospitais notificantes para o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das
Infecgdes Hospitalares no Estado de Sao Paulo, de acordo com alocalizagao geografica, ano 2004.

Tabela 11. Numero de hospitais notificantes, nimero de hospitais cadastrados no CNES e taxa de
resposta para o Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infecgoes Hospitalares no Estado de Sao
Paulo, de acordo com aDiretoria Regional de Saude (DIR), ano 2004.

Hospitais

DIR Sede da Regional H:;Pitais cadastrados Taxa de
notificantes no CNES resposta
06 Aracatuba 27 30 90,0
o7 Araraquara 20 26 76,9
108 Assis 12 21 57,1
09 Barretos 17 15 113,3
10 Bauru 33 44 75,0
11 Botucatu 20 19 105,3
12 Campinas 43 90 47,8
13 Franca o 18 0,0
04 Franco da Rocha 2 7 28,6
14 Marilia 26 32 81,3
03 Mogi das Cruzes 8 31 25,8
05 Osasco 6 25 24,0
15 Piracicaba 25 30 83,3
16 Presidente Prudente 28 31 90,3
17 Registro 2 7 28,6
18 Ribeirao Preto 26 30 86,7
2 Santo André 37 43 86,0
19 Santos 13 24 54,2
o1 Sao Paulo 48 182 26,4
20 SJ Boa Vista 13 28 46,4
21 SJ Campos 27 31 87,1
22 SJ Rio Preto 18 56 32,1
23 Sorocaba o 50 0,0
24 Taubaté 6 26 23,1
Total 457 896 51,1
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Figura 7. Distribuicdo dos municipios com hospitais notificantes para o Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica das Infecgoes Hospitalares no Estado de Sdo Paulo, ano 2004.

Em 2004, os hospitais notificaram em média cinco meses de dados, com variagéo de 1 a 12
meses. A curva de adesao (numero de hospitais notificantes més a més) é apresentada na

Figura 8.

N. de Hospitais Notificantes
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Figura 8. Numero de hospitais notificantes para o Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infec¢des
Hospitalares no Estado de Sao Paulo, de acordo com os meses do ano de 2004.
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3.2.Infecgoes em ferida cirurgica

Foram analisadas, no total, 1.957 planilhas, enviadas por 377 hospitais de 182
municipios de 21 DIRs. Amaioria dos hospitais (41%) realiza menos de 50 cirurgias limpas por
més, sugerindo serem de pequeno porte. A Figura 9 apresenta a distribuicdo dos hospitais de
acordo com o numero meédio de cirurgias por més.

6%
7%

42%
22%

23%

O <50 W50-100 0100-200 [200-300 W >300

Figura 9. Distribuicdo percentual dos hospitais de acordo com o nimero médio de cirurgias limpas
realizadas por més, entre os hospitais notificantes, para o Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das
Infecgdes Hospitalares no Estado de Sao Paulo, ano 2004.

As especialidades cirurgicas mais frequentemente relatadas pelos hospitais foram:
ortopedia (72%), ginecologia (69%), cirurgia geral (63%), cirurgia plastica (57%), cirurgia
vascular (56%) e urologia (54%) (Figura 10). No total, foram notificados dados referentes a
216.863 cirurgias limpas. Pelo critério adotado, foram excluidos da analise de percentis os
172 hospitais que relataram menos do que 250 cirurgias no periodo. Por este motivo, para
analise de percentis de taxas de IFC foram incluidas 198.993 no conjunto dos hospitais do
Estado (91,7% das cirurgias relatadas). A Tabela 12 apresenta o numero de hospitais
notificantes, planilhas enviadas e hospitais excluidos, de acordo com a distribuicao
geografica.

Os dados referentes a distribuicao dos percentis das taxas de IFC sdo apresentados na
Tabela 13. Nao foram analisados os percentis especificos para as regionais de Assis,
Araraquara, Botucatu, Barretos, Taubaté, S&o José do Rio Preto, Mogi das Cruzes, Santos,
Osasco, Franco da Rocha e Sdo Jodo da Boa Vista, porque possuiam cada uma delas menos
do que dez hospitais caracterizados pelo critério de inclusao utilizado para este método de
analise. Contudo, os dados referentes a estas regionais foram utilizados na analise de
percentis do Estado.

Grande parte dos hospitais apresentou taxas zero de IFC. No percentil 90 o valor de
IFC foi de 2,65%. Em todo o Estado apenas cinco hospitais notificaram taxas acima de 4,0%;
destes, trés apresentavam altas taxas em especialidades especificas (oncologia,
neurocirurgia e ortopedia), um deles apresentava altas taxas em varias especialidades e em
um caso havia uma alta propor¢cdo de gastrocirurgias relatadas, o que sugere erro na
classificagdo do potencial de contaminagao das cirurgias.
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Especialidades Cirargicas

Legenda: CCARD: cirurgia cardiaca; TORAX: cirurgia toracica; GASCI: gastrocirurgia; PLAST: cirurgia plastica; UROCI: urocirurgia;
CIVAS: cirurgia vascular: CABPE: cirurgia de cabega e pescogo; NEUCI: neurocirurgia; ORTOP: ortopedia; TRAUM: traumatologia
ortopédica; ONCOL: cirurgia oncoldgica; CIRPE: cirurgia pediatrica; CGERA: cirurgia geral; OFTAL: oftalmologia; GINEC: ginecologia;
EMERG: cirurgia de emergéncia.

Figura10. Distribuigao do nimero de hospitais notificantes no Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das
Infecgoes Hospitalares no Estado de Sao Paulo, de acordo com as especialidades ciruirgicas, ano 2004.

Tabela 12. Numero de hospitais notificantes de dados de infecgdo em cirurgia limpa para o Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica das Infec¢des Hospitalares no Estado de Sao Paulo, nimero de planilhas
enviadas e numero de hospitais excluidos da analise global, de acordo com a Diretoria Regional de
Saude (DIR), ano 2004.

Hospitais Total de Hospitais
DIR Sede da Regional Notificantes planilhas excluidos*

06 Aracatuba 26 179 12
o7 Araraquara 16 120 7
108 Assis 12 51 5
09 Barretos 16 93 10
10 Bauru 30 239 11
11 Botucatu 17 43 15
12 Campinas 34 146 10
13 Franca (6] (0] (6]
04 Franco da Rocha 1 7 (0}
14 Marilia 18 86 8
03 Mogi das Cruzes 6 28 2
05 Osasco 4 23 2
15 Piracicaba 20 70 9
16 Presidente Prudente 24 99 12
17 Registro (0] [0} (0]
18 Ribeirao Preto 25 118 12
2 Santo André 27 140 11
19 Santos 12 56 4
o1 Sao Paulo 40 155 14
20 SJ Boa Vista 9 11 9
21 SJ Campos 22 228 6
22 SJ Rio Preto 13 37 12
23 Sorocaba [0} (6] (0}
24 Taubaté 5 28 1
Total 377 1957 172

*critério de exclusdao: numero inferior a 250 cirurgias no periodo de analise.
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Tabela 13. Distribuicdo dos percentis das taxas de infec¢ao em cirurgia limpa (IFC) em hospitais que
notificaram mais do que 250 cirurgias limpas no Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infecgoes
Hospitalares do Estado de Sao Paulo, de acordo com a Diretoria Regional de Saude, ano de 2004.

Percentil das Taxas de IFC %

N.
DIR Sede da Regional Hospitais 10% 25% 50% 75% 90% Maximo
6  Aracatuba 14 0,00 0,00 0,00 0,10 0,48 1,92
07 Araraquara 9 NA NA NA NA NA NA
08 Assis 7 NA NA NA NA NA NA
09 Barretos 6 NA NA NA NA NA NA
10 Bauru 19 0,17 0,22 0,77 1,19 1,92 6,54
11  Botucatu 2 NA NA NA NA NA NA
12 Campinas 24 0,00 0,00 0,48 1,19 4,55 13,51
13 Franca 0 NR NR NR NR NR NR
04 Franco da Rocha 1 NA NA NA NA NA NA
14 Marilia 10 0,00 0,00 0,56 1,77 2,98 3,51
03 Mogi das Cruzes 4 NA NA NA NA NA NA
05 Osasco 2 NA NA NA NA NA NA
15 Piracicaba 11 0,12 0,32 0,89 1,86 2,32 4,32
16  P. Prudente 12 0,00 0,00 0,14 1,07 1,55 2,50
17 Registro 0 NA NA NA NA NA NA
18 Ribeirao Preto 13 0,00 0,00 0,50 1,16 1,98 4,04
02 Santo André 16 0,00 0,00 0,00 0,01 2,22 12,90
19 Santos 8 NA NA NA NA NA NA
01 Séao Paulo 26 0,00 0,00 0,85 1,89 5,71 12,00
20 SJ Boa Vista 0 NA NA NA NA NA NA
21 SJ Campos 16 0,00 0,00 0,60 1,10 3,30 3,70
22 SJ Rio Preto 1 NA NA NA NA NA NA
23 Sorocaba 0 NR NR NR NR NR NR
24  Taubaté 4 NA NA NA NA NA NA
Todas as DIRs 205 0,00 0,09 0,62 1,29 2,65 7,18

NA: Anadlise de percentil ndo aplicada para a Regional; NR: ndo reportou nenhum dado.

Nao foram analisados separadamente os hospitais que informavam possuir sistema de
vigilancia apos a alta, porque muitos informaram métodos que ndo permitiram classifica-los
como vigilancia ativa pés-alta ou que geravam duvidas quanto a sua aplicagao.

3.3.Infecgoes em Unidade de Terapia Intensiva e Semi-intensiva de Adulto e Pediatrica

Em todo o Estado, 206 hospitais enviaram 11.444 planilhas contendo dados de UTI,
com média de seis planilhas por hospital. De acordo com o critério predefindo, foram incluidos
na analise de percentis 137 hospitais que enviaram 833 planilhas (Tabela 14). O numero
médio mensal de pacientes-dia nestes hospitais foi de 270, com mediana de 216 e variacdo de
71 a4.022 (desvio padrao: 354). Este valor maximo é referente a um hospital no municipio de
Sé&o Paulo que possui dez UTlIs. Os hospitais cujos dados foram incluidos nas analises de
percentis relataram ao todo 198 unidades, sendo estas 131 UTls, 17 UTSIs, 48 UTIPEs e 2
UTSIPEs.
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Tabela 14. Distribuicdo do nimero de hospitais notificantes de dados de Unidade de Terapia Intensiva de
Adulto (UTI) no Sistema de Vigilancia Epidemiologica das Infecg6es Hospitalares do Estado de Sao
Paulo, numero de planilhas enviadas, nimero de hospitais e niumeros de planilhas incluidos na analise
de percentil do Estado, de acordo com a Diretoria Regional de Saude (DIR), ano 2004.

N° N° N° N°
hospitais planilhas hospitais planilhas

DIR Sede da Regional notificantes enviadas incluidos* incluidas
06 Aracatuba 6 44 5 36
07 Araraquara 9 67 6 S7
08 Assis 5 20 2 11
09 Barretos 5) 27 3 24
10 Bauru 16 109 7 56
11 Botucatu 3 6 1 3
12 Campinas 27 150 17 77
13 Franca 0 0 0 0
04 Franco da Rocha 0 0 0 0
14 Marilia 9 48 6 35
03 Mogi das Cruzes 5 22 2 12
05 Osasco 4 24 4 24
15 Piracicaba 7 28 2 17
16 P. Prudente 8 38 S 22
17 Registro 1 1 0 0
18 Ribeirao Preto 10 65 8 58
02 Santo André 24 141 18 123
19 Santos 8 37 S 27
01 Sao Paulo 36 138 28 132
20 SJ Boa Vista 2 2 0 0
21 SJ Campos 15 134 13 127
22 SJ Rio Preto 2 7 1 6
23 Sorocaba 0 0 0 0
24 Taubaté 4 36 4 36
Total 206 1.144 137 883

*Critério de inclusdo: mais do que 500 pacientes-dia reportados no periodo.

A Tabela 15 apresenta a distribuicdo de percentis dos indicadores de utilizagao de
dispositivos e de IH a eles associados nas UTls de Adulto. Estes percentis correspondem aum
volume total de atendimento no periodo de 1.786 pacientes-dia em média (mediana: 1.377;
variagdo: 506 a 20.111; desvio-padrao: 1.922 pacientes-dia). A Tabela 16 apresenta a
distribuicdo de percentis dos indicadores de utilizacdo de dispositivos e de IH a eles
associados nas Unidades Semi-intensivas de Adulto. Neste caso, o volume de atendimento
meédio no periodo foi de 929 pacientes-dia (mediana: 726; variagdo: 22 a 2.819; desvio
padrdao: 850 pacientes-dia). As Unidades de Terapia Semi-intensiva de Adulto foram
notificadas em dez DIRs: Aracatuba, Bauru, Botucatu, Campinas, Osasco, Ribeirdo Preto,
SantoAndré, Sao Paulo, Sao José do Rio Preto e Sao José dos Campos
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Tabela 15. Distribuicado dos percentis dos indicadores de densidade de incidéncia de infecgdo associada
adispositivos invasivos e taxas de utilizagao de dispositivos em Unidade de Terapia Intensiva de Adulto,
Estado de Sao Paulo, ano 2004.

Percentis

Indicadores 10% 25% 50% 75% 90% Maximo
Densidade de incidéncia de infeccao
pneumonia associada a ventilacado mecanica 4,29 11,92 19,92 28,94 40,70 92,00
infeccao da corrente sanguinea associada a cateter
central 0,00 1,13 4,14 8,37 13,49 49,05
infeccéo urinaria associada a sondagem vesical de
demora 0,00 3,64 8,29 12,76 18,01 89,29
Taxa de utilizacao de dispositivos
Ventilacao mecanica 0,21 0,32 0,43 0,53 0,61 0,78
Cateter central 0,21 0,36 0,52 0,62 0,78 1,02
Sonda vesical de demora 0,42 0,57 0,70 0,78 0,86 1,00

Numero de hospitais incluidos:137

Tabela 16. Distribuicdo dos percentis dos indicadores de densidade de incidéncia de infecgao associada
a dispositivos invasivos e taxas de utilizagcao de dispositivos em Unidade de Terapia Semi-intensiva de
Adulto, Estado de Sao Paulo, ano 2004.

Percentis

Indicadores 10% 25% 50% 75% 90% Maximo
Densidade de incidéncia de infeccao
pneumonia associada a ventilacdo mecanica 0,00 9,890 24,35 35,69 43,40 47,79
infeccdo da corrente sanguinea associada a cateter central 0,00 0,00 2,78 6,92 10,09 13,89
infeccdo urinaria associada a sondagem vesical de demora 0,00 1,74 4,90 9,85 17,91 48,69
Taxa de utilizacao de dispositivos
Ventilacdo mecanica 0,05 0,13 0,31 0,43 0,73 0,95
Cateter central 0,14 0,25 0,31 0,42 0,75 0,82
Sonda vesical de demora 0,23 0,41 0,48 0,74 0,89 0,94

Numero de hospitais incluidos: 17

As UTls Pediatricas foram notificadas em 15 DIRs: Araraquara, Assis, Barretos, Bauru,
Botucatu, Campinas, Marilia, Osasco, Presidente Prudente, Piracicaba, Ribeirdo Preto, Santo
André, Santos, Sdo Paulo e Taubaté. Os dados referentes as distribuicbes de percentis das
UTls Pediatricas sdo demonstrados na Tabela 17 e sao referentes a um volume médio de 741
pacientes-dia (mediana: 673; variacdo: 51 a 2.497; desvio-padrédo: 534 pacientes-dia).
Apenas dois hospitais, em Campinas e Sao Paulo, notificaram dados de Unidades Semi-
intensivas Pediatricas.

Tabela 17. Distribuicdo dos percentis dos indicadores de densidade de incidéncia de infecgao associada
adispositivos invasivos e taxas de utilizagao de dispositivos em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica,
Estado de Sao Paulo, ano 2004.

Percentis
Indicadores 10% 25% 50% 75% 90% Maximo
Densidade de incidéncia de infeccao
pneumonia associada a ventilacdo mecanica 0,00 2,11 6,85 11,74 26,24 62,50

infeccédo da corrente sanguinea associada a cateter central 0,00 0,00 6,35 14,52 24,12 71,43
infeccdo urinaria associada a sondagem vesical de demora 0,00 0,00 0,00 10,84 20,10 76,92

Taxa de utilizacao de dispositivos

Ventilacdo mecanica 0,19 0,23 0,38 0,55 0,62 0,79
Cateter central 0,10 0,18 0,33 0,50 0,58 0,67
Sonda vesical de demora 0,02 0,05 0,13 0,22 0,31 0,47
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3.4. Hemoculturas em Unidade de Terapia Intensiva Adulto e Pediatrica

A notificacdo da Planilha de Hemoculturas em UTI de Adulto e Pediatrica foi enviada
por 170 hospitais. A taxa de resposta esperada para este tipo de notificagdo é de 100% de
concordancia entre a notificagao da Planilha 2 (dados de infecgdo em UTI) e a notificagao da
Planilha 5 (dados de hemocultura em UTI). Contudo, esta taxa de resposta apresentou
concordancia em apenas 82,5% dos hospitais. Os hospitais notificantes enviaram 814
planilhas, sendo incluidas 611 planilhas de 105 hospitais nas analises globais (média de cinco
planilhas por hospital), considerando o critério de exclusdo predefinido (Tabela 18). Com
relacdo ao numero de hemoculturas colhidas nas UTls, houve enorme variabilidade no
periodo, sendo o valor minimo por hospital de trés amostras e o valor maximo de 2.005
amostras, colhidas no periodo. As taxas de positividade variaram de 0 a 100%.

Tabela 18. Distribuigcdo do numero de hospitais notificantes de dados de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), nadmero de hospitais notificantes de dados de hemoculturas em UTI, taxa de resposta, numero de
planilhas enviadas, numero de hospitais e nimero de planilhas incluidos na analise de percentis do
Estado, segundo a Diretoria Regional de Saude (DIR), Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das
Infec¢oes Hospitalares do Estado de Sao Paulo, ano 2004.

N. de
N. hospitais hospitais
notificantes notificantes N. de

de dados de de dados de % de total de hospitais N.de
infeccao em hemocultura resposta planilhas incluidos* Planilhas

DIR Sede da Regional UTI em UTI * enviadas
06 Aracatuba 6 2 33,3 16 1 11
07 Araraquara 9 7 77,8 31 4 22
08 Assis ) 2 40,0 5 2 5
09 Barretos 5 3 60,0 12 2 11
10 Bauru 16 8 50,0 45 4 32
11 Botucatu 3 2 66,7 5 1 3
12 Campinas 27 30 111,1 110 17 67
13 Franca NR NR NR NR NR NR
04 Franco da Rocha NR NR NR NR NR NR
14 Marilia 9 4 44 4 19 3 18
03 Mogi das Cruzes 5 3 60,0 16 1 5
05 Osasco 4 3 75,0 22 3 22
15 Piracicaba 7 6 85,7 26 1 S
16 P. Prudente 8 8 100,0 24 5 22
17 Registro 1 1 100,0 1 0 0
18 Ribeirao Preto 10 8 80,0 47 6 45
2  Santo André 24 22 91,7 116 17 102
19 Santos 8 8 100,0 38 5 28
01 Sao Paulo 36 34 94,4 125 19 76
20 SJ Boa Vista 2 2 5,6 2 0 0
21 SJ Campos 15 13 86,7 128 11 121
22 SJ Rio Preto 2 0 0,0 0 0 76
23 Sorocaba NR NR NR NR NR NR
24 Taubaté 4 4 100,0 26 3 16
Total 206 170 82,5 814 105 611

*Taxa de resposta esperada: porcentagem de hospitais que notificaram ambas as planilhas de infeccao em UTI e hemocultura
em UTI; valor esperado de 100%.
** Critério de inclusdo: hospitais que relataram mais do que 500 pacientes-dia no periodo.
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Foram notificados 3.133 pacientes com hemoculturas positivas. Os principais agentes
etiologicos isolados nestes pacientes foram os Staphylococcus epidermidis e outros
coagulase negativa, correspondendo a 29,0% dos agentes identificados, seguido dos
Staphylococcus aureus (18,5%) e Candida sp (6,3%). Os hospitais notificaram 375 casos
(12,0%) como "outros microrganismos" (Tabela 19). Ao longo do ano, fomos informados que
muitos hospitais ndo conseguiram notificar alguns dos microrganismos seguindo o formato
padronizado da Planilha 5 devido a dificuldade de diferenciagcdo de espécie em muitas
situagdes, como, por exemplo, espécies de Pseudomonas e Klebsiella. A identificagcao de
S. aureusresistente a oxacilina ocorreu em 7,0% dos casos (232 pacientes).

Tabela 19 . Distribuicao de microrganismos isolados em hemocultura positiva em Unidades de Terapia

Intensiva, Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Infecgdes Hospitalares do Estado de Sao Paulo, ano
2004.*

N. de pacientes
c/ hemocultura

Microrganismo positiva %
Staphylococcus epidermidis e outros Staphylococcus
coagulase negativa 908 29,0
Staphylococcus aureus 580 18,5
Candida spp 196 6,3
Pseudomonas aeruginosa 219 7,0
Acinetobacter baumanii 145 4,6
Escherichia coli 147 4,7
Enterobacter spp 102 3,3
Klebsiella pneumoniae 192 6,1
Outras enterobactérias 73 2,3
Enterococcus spp 69 2,2
Outras bactérias nao fermentadoras 69 2,2
Proteus spp, Providencia spp, Morganella spp 46 1,5
Levedura nao candida 12 0,4
Outros microrganismos 375 12,0
Total de pacientes com hemoculturas positivas 3.133 100

* Critério de inclusdo: hospitais com mais de 500 pacientes-dia no periodo.

Entre os agentes de hemocultura notificados, a porcentagem de pacientes com cepas
resistentes foi de 40,0% de resisténcia a oxacilina entre os isolados de S. aureus; 49,0% de
identificacao positiva de ESBL entre os isolados de K. pneumoniae; 37,0% de resisténcia ao
imipenem entre os isolados de P. aeruginosa; 18,0% de identificacdo de ESBL entre os
isolados de E. colie 17,0% de resisténcia ao imipenem entre os isolados de A. baumannii.

Quanto a distribuicao destes fendtipos de resisténcia no Estado, os dados de
notificagéo revelaram que os S. aureus resistentes a oxacilina foram isolados ao menos
uma vez durante o ano de 2004 em pelo menos 52,0% (n=55) dos hospitais incluidos nesta
analise. Outros agentes com expressao fenotipica de resisténcia foram identificados pelo
menos uma vez no ano de 2004 nos hospitais do Estado: P. aeruginosa resistente a
aminoglicosideos: 20,0% dos hospitais (n=21); P. aeruginosa resistente a imipenem:
26,0% dos hospitais (n=28); K. pneumoniae ESBL positiva: 26,0% dos hospitais (n=28); E.
coli ESBL positiva: 13% dos hospitais (n=14); A. baumannii resistente a imipenem: 11,0%
dos hospitais (n=12) (Figura 11).
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Figura 11. Distribuicao de microrganismos isolados em hemocultura, de acordo com o numero
percentual de hospitais que notificaram pelo menos um paciente com hemocultura positiva para o
agente em Unidades de Terapia Intensiva, Sistema de Vigilancia Epidemioldégica das Infecgdes
Hospitalares do Estado de Sao Paulo ano 2004.

3.5.Infecgoes em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal ou Bergario de Alto Risco

O numero de hospitais notificantes para este tipo unidade foi de 83 (39,5%) de 210
unidades cadastradas no CNES, totalizando 491 planilhas enviadas. De acordo com o critério
preestabelecido, foram excluidos 29 hospitais que enviaram 78 planilhas. Sendo assim, os
dados aqui apresentados referem-se a 413 planilhas enviadas por 54 hospitais em todo o
Estado. A média de planilhas analisadas para cada hospital foi de oito (Tabela 20). O numero
meédio mensal de pacientes-dia para cada faixa de peso nos hospitais incluidos na analise de
percentil foi:

e <1.000 gramas: 44 pacientes-dia (mediana 36, desvio-padréo 45, variacédo de 0 a 226);

e de 1.001 a 1.500 gramas: 61 pacientes-dia (mediana 56, desvio-padréao 43, variacéo 8 a
223);

e de 1.501 a 2.500 gramas: 65 pacientes-dia (mediana 48, desvio-padréo 44, variagao 12 a
239)e

e >2.500gramas: 54 pacientes-dia (mediana 38, desvio-padrao 44, variacado 4 a 199).
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Tabela 20. Distribuicao do nimero de hospitais notificantes de dados de Unidade Terapia Intensiva
Neonatal ou Bercgario de Alto Risco, nimero de planilhas enviadas, nimero de hospitais excluidos e
numero de planilhas excluidas da analise de percentis do Estado, de acordo com a Diretoria Regional de
Saude (DIR),Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infec¢des Hospitalares do Estado de Sao Paulo,
ano 2004.

Total de
Hospitais planilhas Hospitais planilhas
DIR Sede da Regional notificantes enviadas excluidos* excluidas
06 Aracatuba NR NR NR NR
07 Araraquara 4 33 2 15
108 Assis 3 12 1 2
09 Barretos 1 8 0] 0
10 Bauru 4 32 0 0]
11 Botucatu 1 3 0] 0
12 Campinas 13 62 6 11
13 Franca NR NR NR NR
04 Franco da Rocha NR NR NR NR
14 Marilia 2 13 1 6
03 Mogi das Cruzes 2 11 1 S
05 Osasco 4 14 2 2
15 Piracicaba 3 19 1 7
16 Presidente Prudente 4 19 2 6
17 Registro NR NR NR NR
18 Ribeirao Preto 7 59 1 1
2 Santo André 9 53 2 8
19 Santos 7 39 S 7
01 Sao Paulo 13 62 3 4
20 SJ Boa Vista 1 1 1 1
21 SJ Campos S 51 1 3
22 SJ Rio Preto NR NR NR NR
23 Sorocaba NR NR NR NR
24 Taubaté NR NR NR NR
Total 83 491 29 78

* Critério de exclusdao: menos do que 50 pacientes-dia no periodo. NR: dados nao reportados.

A distribuicdo dos percentis dos indicadores de infecgao e as taxas de utilizacido de
dispositivos sdo apresentados nas tabelas 21 e 22. Estes indicadores correspondem a um
total no periodo de 12.065 pacientes-dia, sendo a distribuicdo dos valores totais para cada
faixa de peso ao nascer: 2.213 pacientes-dia com menos de 1.000 gramas; 3.354 na faixa
entre 1.001 a 1.500 gramas; 3.556 pacientes-dia na faixa entre 1.501 e 2.500 gramas; 2.943
pacientes-dia com mais de 2.500 gramas.
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Tabela 21. Distribuicdo dos percentis dos indicadores de densidade de incidéncia de infecgcoes
associadas a dispositivos invasivos em Unidade de Terapia Intensia Neonatal ou Bergario de Alto Risco,
segundo a faixa de peso ao nascer, Sistema de Vigilancia Epidemiolégica da Infec¢gées Hospitalares do
Estado de Sao Paulo, ano 2004.

Percentil
Faixa de

peso ao
nascer (g) 10% 25% 50% 75% 90% Maximo

Pneumonia associada a ventilacio mecanica
<1.000 0,0 0,0 44 17,2 30,4 80,0
1.001-1.500 0,0 0,0 49 26,5 39,0 125,0
1.501-2.500 0,0 0,0 0,0 18,5 77,6 125,0
>2.500 0,0 0,0 0,0 14,8 454 166,7

Infeccao da corrente sangiiinea associada a cateter central
ou umbilical

<1.000 0,0 0,0 17,6 29,2 42,6 166,7
1.001-1.500 0,0 0,0 9,8 23,8 58,6 333,3
1.501-2.500 0,0 0,0 11,9 299 55,5 133,3
>2.500 0,0 0,0 6,8 28,1 44,1 125,0

Numero de hospitais incluidos: 54.

Tabela 22. Distribuicao dos percentis das taxas de utilizagdo de dispositivo invasivos em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal ou Bergéario de Alto Risco segundo a faixa de peso ao nascer, Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica das Infec¢des Hospitalares do Estado de Sao Paulo, ano 2004.

Percentil

Faixa de
peso ao
nascer (g) 10% 25% 50% 75% 90% Maximo

taxa de utilizacao de ventilacao mecanica

<1.000 0,24 0,37 0,54 0,69 0,87 0,96
1.001-1.500 0,09 0,14 0,28 0,45 0,54 0,68
1.501-2.500 0,09 0,14 0,23 0,34 0,46 0,89
>2.500 0,11 0,14 0,24 0,37 0,47 0,80

taxa de utilizacao de cateter central ou umbilical

<1.000 0,19 0,27 0,47 0,71 0,82 1,00
1.001-1.500 0,06 0,17 0,30 0,43 0,67 0,98
1.501-2.500 0,04 0,09 0,26 0,34 0,55 0,96
>2.500 0,03 0,13 0,27 0,38 0,53 0,88

Numero de hospitais incluidos: 54.

3.6.Infeccoes em hospitais de longa permanéncia e psiquiatricos

Foram recebidos dados de 29 hospitais psiquiatricos, porém quatro foram excluidos da
analise final devido a inconsisténcia dos dados enviados. Estes hospitais enviaram 132
planilhas no periodo, sendo a média de 13 hospitais notificantes por més. Considerando-se o0s
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hospitais cadastrados no CNES, a taxa de resposta deste tipo de instituicao foi de 50,5%
(29/57). Os hospitais notificantes estdo distribuidos em 14 DIRs no Estado de S&o Paulo. O
numero total de pacientes-dia reportados pelos hospitais analisados foi de 662.566, variando
entre 1.700 a 62.973 pacientes-dia no periodo. A média de pacientes-dia por més entre os
hospitais foi de 6.254 (mediana: 5.220; desvio-padrao: 4.840; variagao: 1.700 a 23.155). A
distribuicao de percentis dos indicadores de infeccdo apresenta variagao importante entre os
hospitais analisados. Até o percentil 25 os hospitais notificaram taxas zero de infecgao em
todas as sindromes infecciosas observadas. As escabioses e gastroenterites foram as
sindromes infecciosas que apresentaram maiores densidades de incidéncia, sendo as taxas
maximas notificadas de 9,78 por 1.000 pacientes-dia e 7,81 por 1.000 pacientes-dia,
respectivamente (Tabela 23).

Tabela 23. Distribuicdo dos percentis de densidade de incidéncia de pneumonia, escabiose e
gastroenterite em hospitais de longa permanéncia psiquiatricos, Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
das Infec¢bes Hospitalares do Estado de Sao Paulo, ano de 2004.

Percentil

Indicadores de infeccao
por 1.000 pacientes-dia 10% 25% 50% 75% 90% Maximo

Pneumonia 0,00 0,00 0,15 0,54 1,30 2,35
Escabiose 0,00 0,00 0,30 0,74 1,15 9,78
Gastroenterite 0,00 0,00 0,27 0,67 2,64 7,81

Numero de hospitais incluidos = 25

Apenas duas DIRs notificaram dados referentes a hospitais de longa permanéncia nao
psiquiatricos (Marilia e Sdo Paulo).

4. Discussao

O planejamento do trabalho € uma ferramenta indispensavel para a gestdo. A
programacgao em saude € muito importante para organizar a rede de servigos. Define-se por
planejamento o curso de agdes gerais e especificas conscientemente concebidas para se
lidar com alguma situacdo®. Este planejamento requer o ajuste entre as competéncias e
recursos disponiveis, de forma a atingir os objetivos. Planejar também é definir prioridades. A
vigilancia epidemiologica € um dos instrumentos do planejamento na gestdo da saude e
permite identificar, selecionar e priorizar problemas a serem atingidos.

Como em outras situagdes, alguns problemas de saude tém muitas causas. Contudo,
algumas destas causas nao possuem solugé&o ao alcance do gestor publico. Aléem disso,
algumas causas sdo mais importantes do que outras e a solugao destas geram maior impacto
na resolucao do problema. Com o planejamento de agdes dirigidas pelos dados obtidos pelo
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das IH pretende-se alcangar o macro objetivo definido
por um programa, que € a redugao ao maximo possivel das IH.

Para que possam ser alcancados, os objetivos definidos dentro de um planejamento de
acao devem ser coerentes, viaveis, aprazados, mensuraveis, explicitos, concisos, em
numero reduzido para evitar dispersao e ser conhecido pelos profissionais envolvidos.

O propésito de sistemas governamentais de vigilancia € assegurar que os problemas
de importancia em saude publica sejam monitorados eficiente e efetivamente™. Sistemas de
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vigilancia em saude publica devem ser avaliados periodicamente e sua avaliagdo deve incluir
recomendacdes para melhoria da qualidade, eficiéncia e utilidade dos mesmos"™.

A avaliagdo de sistemas publicos deve enfatizar os atributos que sejam mais
importantes para alcance dos objetivos definidos. O propdsito e os objetivos de um sistema,
incluindo o planejamento para o uso de seus dados, estabelecem os limites de referéncia para
avaliagao de elementos especificos do proprio sistema.

A magnitude dos numeros de instituigdes hospitalares no Estado de Sao Paulo, e em
particular no municipio de Sdo Paulo, demonstra a dimensdo dos esforcos a serem
empreendidos no que se refere as agdes de prevencado e controle das IH. Contudo, a
vigilancia objetivada estabelecida no Sistema de VE das IH de S&o Paulo prioriza as
populagdes sob maior risco, devendo favorecer o alcance dos objetivos de redugédo do
impacto deste problema de saude na populagdo. De acordo com o numero de leitos
disponiveis no Estado, observa-se a definicao destas populacdes de risco em pacientes de
UTI, pacientes cirdrgicos e, podemos incluir como situacdo especial, os hospitais
psiquiatricos.

Considerando-se a data de implantacao oficial do Sistema de VE das IH (inicio do terceiro
trimestre de 2004) e as dificuldades inerentes a esta fase, a adesao obtida pelos hospitais foi
bastante satisfatoria. As taxas de resposta acima de 100% podem ser explicadas pelo fato de que
alguns hospitais efetivamente atuantes ndo possuem seu cadastro no CNES. Por outro lado, as
diferencas nas taxas de respostas obtidas entre as DIRs podem ser reflexo de diversas
situagdes. No caso do municipio de Sao Paulo, a Pactuagao Programada Integrada (PPI) nao foi
feita considerando 100% das instituicbes: a pactuacdo contemplou 100% dos hospitais
municipais, 60% de hospitais estaduais e 35% a 40% de hospitais privados.

Algumas DIRs ja possuiam um histérico de acompanhamento das infecgcdes
hospitalares por meio do sistema antigo, o que facilitou a sua implantagdo. Como dificuldades
enfrentadas, houve mudangas no profissional designado como interlocutor da infecgao
hospitalar em algumas DIRs, outros encontraram dificuldades técnicas para o repasse das
informagdes por ndo possuirem experiéncia no assunto. Embora este ndo seja o unico fator
de interferéncia, ao que parece, a visita da equipe de técnicos da DIH na DIR é um agente
motivador, o que pdde ser observado na melhoria do desempenho de 3 das 6 DIRs
consideradas prioridades maximas de atuagado (Aracgatuba, Assis, Barretos). O apoio de
orgaos governamentais pode ser um fator associado a presencga de programas de controle de
IH nos hospitais. Esta caracteristica foi observada em estudo que identificou associagao
significativa para a existéncia de programas de controle de IH efetivos nas regides onde a
autoridade de saude local possui um Programa Regional de Controle de IH*'. Evidentemente,
o empenho da equipe em cada DIR contribui notavelmente para o sucesso do Sistema.

A importante variagdo no numero meédio de meses reportados, bem como a queda de
notificagdes no final do segundo semestre, demonstra que ha necessidade de investir
continuamente na manutengcdo do sistema para obtencdo de um padrédo o6timo de
regularidade de notificacdo. Este fenbmeno devera apresentar mudangas na analise de
dados notificados em 2005, pois muitos programas de treinamento e orientagdo foram
desenvolvidos neste ano.

Entre os problemas encontrados durante a implantagcdo do sistema, a auséncia de
CCIH efetivas e a falta de profissionais com dedicagao exclusiva nos hospitais foram fatores
limitantes para a adesdo. Mesmo em paises desenvolvidos, a falta de profissionais exclusivos
e computadores ainda n&o é um problema totalmente solucionado®*'. Sabemos que houve
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dificuldades de algumas CCIH em dispor de um computador para enviar as planilhas em
arquivo digital ou dificuldades técnicas dos profissionais na utilizagao das planilhas tipo Excel.
Houve também alteragdes de forma na planilha original por parte dos hospitais, prejudicando
a consolidacido de dados, envio de dados incompletos etc.

Em todo o Estado, a maior parte dos hospitais realiza em média até 50 cirurgias limpas
por més. Sendo assim, o indicador selecionado para monitorizacdo da populacao cirurgica é
passivel de aplicacdo em quase todas as instituicdes sem demandar esforgos impossiveis.
Poucos hospitais de Sao Paulo relataram um nimero de cirurgias limpas maior do que 300 por
més. Entretanto, € possivel que muitos tenham incluido na notificagao cirurgias que ndo sao
classificaveis como limpas, ampliando o denominador acima do esperado. Durante os
treinamentos e por solicitagdes de pareceres identificamos uma enorme divergéncia entre os
profissionais do controle de IH no que se refere a classificagdo do potencial de contaminagao
de cirurgias.

As especialidades cirurgicas mais frequentemente relatadas indicam a necessidade de
um contato mais proximo com as Sociedades destas especialidades, bem como o
direcionamento de documentos técnicos, treinamentos e outras agdes preventivas. Como
esperado, a ortopedia € uma especialidade cirurgica ativa em muitas instituicdes. No Reino
Unido, as cirurgias ortopédicas tém sido alvo de interesse governamental devido as sérias
implicagdes clinicas e financeiras destes procedimentos, e a especialidade foi definida como
area de prioridade no estabelecimento de sistema de VE®. E digna de nota a universalidade
da cirurgia plastica, praticada em muitos hospitais. Em etapas futuras deverao ser detalhadas
estas informagdes, de modo a definir as regides e grupos de hospitais a receberem atencao
focada nas especialidades mais prevalentes.

Observou-se que a mediana das taxas de IFC ficou abaixo de 1,0%. Estima-se que
haja subnotificacdo dos dados pela alta freqliéncia de hospitais que notificaram 0,0% de taxas
de IFC em todo o periodo. Por esta razao, esforgcos em agdes educativas para busca ativa de
casos, critérios diagnostico de IH e vigilancia apds alta deverdao ser empreendidos.
Observou-se diferenca importante entre as taxas de IFC de hospitais que se encontram no
percentil 90 e os valores maximos de taxas identificadas nos grupos de hospitais. Os hospitais
que apresentam estas taxas maximas sao, frequentemente, aqueles que realizam
procedimentos complexos em pacientes imunocomprometidos.

Nas UTls, UTSIs e UTIPEs observou-se uma grande variagdo no numero de pacientes-
dia atendidos, bem como nas taxas de utilizagao de dispositivos invasivos. As altas taxas de
pneumonias sugerem falhas na aplicagcdo dos critérios diagnodsticos, gerando
supernotificacdo. Ainda, as altas taxas podem ser explicadas pelos baixos denominadores de
utilizacao de dispositivos invasivos em algumas instituicoes. As altas taxas de infecgao da
corrente sanguinea identificadas indicam a necessidade de delinear estratégias para
prevencao dirigida para alguns grupos de hospitais que se encontram nas faixas de percentis
acimade 75.

Em relacdo as UTSIs, verifica-se que as taxas de utilizagdo de dispositivos no
percentil 90 sdo bastante semelhantes aquelas identificadas no percentil 90 das UTls,
sendo que as taxas de utilizacdo de sonda vesical e ventilacdo mecanica sao até maiores.
Isto pode indicar duas possibilidades: o numero de pacientes-dia nestas unidades é
pequeno (baixa taxa de ocupagao de leitos), gerando uma taxa de utilizagao alta ou, ainda,
que estas unidades, efetivamente, atendem pacientes com alta complexidade e que
deveriam estar sendo atendidosem UTlem vezde UTSI.
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No que se refere aos dados de hemoculturas, a taxa de resposta inferior a esperada
pode indicar que ocorre dificuldade na obtencdo de dados de laboratério. Observando os
baixissimos numeros de coleta de hemoculturas por més em UTI com mais de 500 pacientes-
dia no periodo, estima-se que os hospitais apresentam dificuldade na obtengéo regular deste
recurso diagnostico. Ainda, avaliagdes mais detalhadas serdo necessarias para determinar
se a alta proporgao de Staphyloccus coagulase negativa identificados pelos hospitais é
realmente a etiologia das infec¢cdes ou se pode ser atribuivel a falhas nos procedimentos de
coleta e consequente erro no diagnostico etioldgico. Ou, ainda, podem apontar para a
necessidade de intensificar a orientagao para a coleta de no minimo duas hemoculturas por
paciente, o que minimiza a identificagao de contaminantes de pele como agente etioldgico.

Embora os dados aqui apresentados ndo possam ser considerados homogéneos do
ponto de vista de procedimentos laboratoriais, € preocupante a incidéncia notificada de
patdégenos com fendtipos de resisténcia. E preciso lembrar que o diagndstico laboratorial
dirige a conduta terapéutica. Portanto, os dados apresentados na notificagdo ao Sistema de
VE das IH do Estado sao originados pelos mesmos laboratérios que emitem laudos que
dirigem a conduta clinica, o que demonstra a urgéncia na elaboragcdo de programas de
orientagao para conduta diagnéstica laboratorial acurada. A preocupagao com o fenémeno da
resisténcia microbiana insere este problema no contexto da saude publica e requer o
planejamento de a¢des especificamente dirigidas™®.

Ataxa de utilizacao de dispositivos em UTI Neonatal € mais alta quanto menor é a faixa
de peso ao nascer. Nao obstante, ndo se observa uma correspondéncia deste fenébmeno na
distribuicdo dos percentis de taxas de pneumonias e infecgbes da corrente sanguinea. Isto
indica uma avaliagdo mais cuidadosa destas unidades para identificar fatores de risco
especificos que justifiquem este fendbmeno.

Quanto aos dados de hospitais psiquiatricos, observam-se duas situagoes distintas:
por um lado hospitais que apresentam claramente subnotificacdo e, por outro, hospitais
que apresentam altas taxas. Estas taxas mais altas podem ser devidas a falhas nas
medidas de prevencdo de patdogenos com potencial de alta transmissibilidade nestas
populagdes, como € o caso de gastroenterites e escabioses. Mas podem também revelar a
supernotificagdo produzida por erros na diferenciagao entre episodios classificaveis como
hospitalares e comunitarios. Além disto, € possivel que a dificuldade ao acesso a exames
de raios X de térax reduza a ocorréncia dos diagnésticos de pneumonia, acarretando a
subnotificacdo de casos. De nosso conhecimento, poucos sao os estudos publicados
sobre IH em hospitais de longa permanéncia. Dados de IH especificos podem favorecer a
orientagdo de programas de prevencao dirigidos a este tipo de instituicdo, um papel
atribuido aos 6rg@os governamentais™.

A analise dos dados obtidos pelo sistema de VE das IH no Estado mostra diferencas
significativas com outros no &mbito internacional®’. No entanto, apresenta algumas similaridades
com os dados apresentados pelos hospitais participantes do Grupo de Controle de Qualidade
Hospitalar (CQH), da Associag&o Paulista de Medicina, referente ao ano de 2004 ".

Em todo o mundo, iniciativas governamentais vém sendo dirigidas para a prevengao e
controle das IH. Utilizado como padrao de referéncia mundial, o National Nosocomial Infection
Surveillance System (NNISS) foi iniciado pelo Center for Diseases Control and Prevention
(CDC) de Atlanta (EUA), em 1970, com a participagdo de 62 hospitais voluntarios em 31
estados norte-americanos. Este programa, baseado na notificagao voluntaria dos hospitais,
foi estabelecido para monitorar as IH e guiar as agdes dos praticantes do controle de IH. O
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sistema €& baseado em componentes de vigilancia, a saber: UTIl de Adulto e Pediatrica;
Bercario de Alto Risco; paciente cirurgico. Estes componentes podem ser usados
isoladamente ou em conjunto e os hospitais participantes devem reportar no minimo um més
do calendario, utilizando critério de IH definidos pelo CDC.

Em 1999, com a evolugao do programa ja participavam do NNISS 285 hospitais em 42
estados. Avaliando os dados produzidos por este sistema observou-se uma queda nas taxas
de IH durante o periodo de 1990 a 1999". A proposta do NNISS é estabelecer um benchmark
de risco nacional ajustado ao risco para taxas de IH e utilizagdo de dispositivos invasivos
através da utilizacdo de definigdes de casos e métodos de coleta de dados uniformes, com
entrada de dados computadorizada. Um componente importante do NNISS para promover a
padronizagao da coleta e analise de dados € o treinamento de 48 horas no CDC e os
treinandos sdo convidados a participar de uma conferéncia bianual.

Este sistema ¢é altamente baseado em profissionais com treinamento especializado, os
“Infection Control Practioners” (ICP): enfermeiras, microbiologistas, epidemiologistas e médicos
em geral. Por meio de estudos realizados pela equipe responsavel pelo NNISS, identificou-se
que 96% de 221 hospitais participantes do sistema que informaram dados sobre estes ICP
apresentam uma relagdo de no minimo um ICP para 250 leitos ocupados (média: 115, variagao:
1/21 a 1/382). Dentre eles, 68% tém dedicagéo total para controle de infecgéo e os demais
compartilham o controle de IH com outras atividades, como melhoria de qualidade nédo
relacionada & IH (6%); satide ocupacional (4%) e atividades clinicas e administrativas (12%)".

Outros paises também desenvolveram seu sistema de vigilancia. Na Australia, em
2002, foi estabelecido o VICNISS (Victorian Nosocomial Infection Surveillance System),
contemplando dados de infecgédo cirurgica de 26 hospitais com mais de 100 leitos,
utilizando os métodos do NNISS. Os tipos de cirurgias acompanhados pelo VICNISS séo:
apendicectomia, colescistectomia, cirurgia célon, artroplastia de quadril e artroplastia de
joelho™.

Na Holanda, o PREZIES (Preventie van Ziekenhusinfecties door Surveillance;
Prevencao das IH através de Vigilancia) foi estabelecido em 1996 e o primeiro tipo de infecgao
sob vigilancia foi a cirurgica. Em seu primeiro ano de implantagao obteve a participagéo de 38
hospitais e demonstrou ser factivel obter dados comparaveis de IFC*'. Posteriormente, foi
realizado um programa de intervengdes especificas com avaliacdo de taxas de IFC antes e
apos as intervengdes, com resultados favoraveis™.

O KISS (Krankenhaus Infections Surveillance System; Sistema de Vigilancia das IH) é
o sistema nacional da Alemanha. Conta com a participacdo de hospitais com mais de 100
leitos agudos e possuem ICP. Neste sistema, os hospitais devem reportar dados de pelo
menos seis meses, referentes a cirurgia e infecgado associada a cateter em UTI. O KISS foi
iniciado, em 1997, com a realizagao de um piloto do sistema, por dois anos, em 15 hospitais
publicos, tendo se expandido, posteriormente, as demais instituicdes”™. Em um estudo
publicado em 2003, demonstrou-se que a vigilancia por meio do KISS foi associada a redugao
de taxas de infecgéo da corrente sangiiinea em UTI*.

Na Inglaterra, o NINSS (Nosocomial Infection National Surveillance Service) define a
vigilancia sobre nove categorias predefinidas de cirurgias e os hospitais escolhem o tipo de
cirurgia, reportando por trés meses consecutivos, desde que apresentem mais de dez
procedimentos por categoria. Neste sistema, dados de 140 hospitais identificaram uma taxa
média de IFC de 2% a 5% ‘. Em fase avangada da implantagdo do sistema de VE, um estudo
de validacao dos dados de IFC foi desenvolvido na Escocia como componente do Programa
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Nacional de VE das IH, com o objetivo de aumentar a confiabilidade na comparacao inter-
hospitalar dos dados, identificando a validade de mais de 90% dos casos notificados™.

Na Espanha, a rede de vigilancia das IH é o VICONOS (Vigilancia Y Control de la
Infeccion Nosocomial), que agrega 43 hospitais participantes com mais de 250 leitos e inclui
somente dados notificados por mais de seis meses, tendo como foco a monitoragéo das IFC*.

Na Bélgica, a Vigilancia Nacional de IH (Surveillance Nationale des Infections
Hospitalieres NSIH) iniciou-se em 1992 e conta com a participagao crescente dos hospitais,
atingindo atualmente 81% das unidades com mais de 250 leitos e 97% com 500 leitos ou mais™.

Embora muitos paises europeus ja tenham o seu sistema de vigilancia definido e em
andamento, a comunidade européia langou um programa de vigilancia com a proposta de
congregar dados de diferentes paises. Trata-se do HELICS (Hospital in Europe Link for
Infection Control trhrough Surveillance), programa que ja apresenta dados reportados de
2000 a 2003, referentes a 171.927 procedimentos cirurgicos em 600 hospitais em dez paises:
Bélgica, Finlandia, Franga, Alemanha, Grécia, Lituania, Holanda, Polénia, Espanha e Reino
Unido. Os tipos de cirurgias a serem relatadas séo escolhidos pelos paises, de acordo com
necessidades locais, e o tempo de notificacdo varia de pais para pais (ex.: Alemanha:
continuo sistema KISS; Franga durante trés meses)*.

Recentemente, a preocupagdo com a vigilancia dos dados de IH ja ultrapassou as
fronteiras dos profissionais e 6rgdos governamentais, atingido a comunidade leiga, pelas
demandas de agdes preventivas. Publicagbes e documentarios na midia leiga vém sendo
cada vez mais comuns. Em 2005, uma enquete realizada pela revista francesa Le Point
identificou que 107 dentre 461 instituigdes nao realizam vigilancia de infec¢des cirurgicas e
que 21% dos estabelecimentos publicos que realizam cirurgias (96/461) ndo dispdem de
médico ou enfermeira na equipe de higiene hospitalar (CCIH)". Além disso, demandas da
comunidade organizada produziram nos Estados Unidos a obrigatoriedade de publicagao de
dados de IH em diversos estados, o que gerou a necessidade de 6rgdos governamentais
especializados apresentarem diretrizes, visando minimizar os efeitos deletérios desta
publicidade®**? .

O panorama internacional ratifica a importancia do estabelecimento de um sistema de
VE das IH em ambito governamental e as suas agdes preventivas subsequentes.

4.1.Limitagoes do estudo

Algumas limitagdes quanto a conclusdes definitivas deste estudo sdo consideradas.
Embora tenham sido feitos documentos técnicos de orientagdo e programas educativos, é
possivel que haja falhas na incorporagao plena dos critérios diagndsticos de IH. Além disso, a
possivel falha na classificagao de cirurgias limpas pode alterar os resultados dos indicadores,
especialmente reduzindo as taxas, uma vez que aumenta o denominador das cirurgias
realizadas. As taxas de IFC sao possivelmente inferiores as reais também devido a deficiéncia
na captacao de casos ap0s a alta do paciente.

O sistema de vigilancia proposto nao prevé a classificagcdo das UTIs e UTSIs por
severidade de atendimento. Neste primeiro momento do Sistema, nao foi possivel classificar
os tipos de UTI de acordo as caracteristicas de atendimento (por exemplo, UTI coronaria,
queimados, neuroldgicos etc.). Assim, ha grande variagao nas caracteristicas dos pacientes
atendidos nas unidades. Contudo, um indicador indireto do grau de severidade dos pacientes
€ a taxa de utilizagao de dispositivos invasivos, que pode ser utilizada como parametro.
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A utilizagado de dados por método de percentil € uma pratica adotada pelo NNISS e foi
incorporada pelo Sistema de VE das IH do Estado de Sao Paulo, utilizando dados agregados.
Como o Sistema foi recentemente implantado, algum tempo sera necessario para melhorar a
qualidade dos dados, produzindo informacdes consistentes. Portanto, considerando as
limitacbes do estudo apresentado, as conclusdes procedentes destes dados devem ser
assumidas com cautela.

5.Acoes futuras

Como o processo de planejamento é sempre um ciclo de melhoria continua, as avaliagées
decorrentes dos dados obtidos no Sistema de Vigilancia das IH em Sao Paulo, no ano de 2004,
determinaram a necessidade de planejar estratégias para melhorias neste sistema.

Sendo assim, para a melhoria do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das IH no
Estado de Sao Paulo, propdem-se algumas a¢des objetivas:

1. Promover a adesdo. O objetivo especifico desta agao é atingir um nivel 6timo de
captacao de dados, com pelo menos 95% dos hospitais notificantes. Espera-se, com a
cobranga sistematica de dados de vigilancia epidemiolégica, o estimulo a existéncia de uma
CCIH atuante na instituicao e que esteja preparada para utilizar os dados fornecidos por meio
de uma metodologia de busca ativa de casos.

2. Melhorar a qualidade dos dados. O objetivo especifico desta agdo é atingir nivel
otimo dos dados reportados, enfatizado um sistema de vigilancia epidemioldgica com alta
sensibilidade, especificidade e consisténcia. Para atingir este objetivo € necessario realizar
programas de treinamento locais, utilizando os critérios diagndsticos e métodos de vigilancia
padronizados. Também os dados recebidos devem ser avaliados em tempo habil,
questionando imediatamente informacgdes inconsistentes e rejeitando dados incorretos.

3. Oferecer suporte técnico. O objetivo especifico € desenvolver a exceléncia em
mecanismos de comunicagao e confianga institucional. Para isto, € necessario selecionar
programas de treinamento que atendam a demanda de necessidades identificadas pelas
instituicées locais. Tanto em nivel local (regionais e municipios) quanto em nivel central é
preciso desenvolver ao maximo a competéncia dos técnicos de vigilancia, a fim de oferecer
suporte para esclarecimento técnico de duvidas. Em muitas situagdes, este apoio técnico é
uma agao cooperativa entre os técnicos de vigilancia epidemioldgica e de vigilancia sanitaria.

4. Realizar retroalimentacéo. Esta atividade é crucial para identificar necessidades e
promover a manutengdo do sistema em seu nivel 6timo. Nesta etapa, é importante
estabelecer a confidencialidade das instituicdes. Propde-se que os dados sejam debatidos
localmente junto as instituicdes notificantes e, periodicamente, relatérios e analises sejam
divulgados. A frequéncia desta retroalimentacéo deve ser definida de acordo com a demanda
e recursos locais, propondo-se que seja no minimo anual ou semestral.

5. Elaborar continuidade do planejamento. O objetivo especifico desta etapa € de
estabelecer planos de agao racionais, com periodicidade anual ou bianual. Estes planos de
acao devem basear-se nos dados obtidos pelo Sistema de Vigilancia Epidemiolégica e devem
incluir acdes educativas, normativas e fiscais, reunides periddicas e outras atividades. Na
definicdo do plano de acdo devem ser identificados os resultados esperados. Em nivel
regional, os interlocutores de IH nas DIRs sdo orientados a elaborar planos simples e
realistas. Os planos locais devem ter consonancia com os de ambito central para reduzir
divergéncias e facilitar a progressao.
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6. Analisar os resultados. A fim de monitorar o alcance dos objetivos propostos, é
necessario avaliar se o plano estabelecido foi cumprido, ndo sé do ponto de vista do
cronograma preestabelecido, como do cumprimento de metas propostas.

No futuro, um programa de validagado dos dados de vigilancia sera necessario para
assegurar a sua credibilidade cientifica, identificar problemas metodoldgicos no Sistema de
VE das IH e identificar caracteristicas de qualidade em ambito local®.

Em fungao dos resultados obtidos em 2004, algumas mudancgas foram introduzidas no
Sistema de VE das IH em 2005 (Anexo 6). Algumas mudangas de ordem operacional foram
implementadas para facilitar a utilizagao dos hospitais notificantes. Outras mudancas de
conteudo de notificacdo foram necessarias:

e exclusdo da notificagdo de cirurgias em algumas especialidades (oftalmologia,
otorrinolaringologia, cirurgia do trauma, oncologia);

o definicdo de campo fechado para informagéao sobre vigilancia de IFC pos-alta;
e exclusao da notificagdo de unidades Semi-intensivas e de Queimados;

e notificacao especifica de dados de UTI Coronaria;

e reestruturagao do padrao de notificagdo de microrganismos de hemocultura e

e notificagdo de dados de hemocultura exclusivamente de IHem UTI de Adultos.

No que se refere a agbes preventivas, alguns elementos foram identificados para
definicdo de prioridades:

e predominancia de hospitais essencialmente cirurgicos;

¢ especialidades mais prevalentes como ortopedia, cirurgia plastica, cirurgia vascular;

¢ subnotificagdo de indicadores de infecgao cirurgica em parcela significativa dos
hospitais;

e relevancia do numero de leitos de longa permanéncia psiquiatricos no Estado e

e deficiéncias no diagndstico microbioldgico das infecgdes da corrente sanguinea.

Estes elementos dirigem as seguintes agdes a serem desenvolvidas proximamente:

1. Execugdo de um projeto de prevencédo de infeccdo em cirurgia, incluindo
treinamentos, documentos técnicos, folhetos informativos, videos, retroalimentagao
de dados as equipes, que se encontra em etapa final de planejamento e sera
desenvolvido no ano de 2006.

2. Execucdo de um estudo das Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar em
hospitais psiquiatricos, o qual ja se encontra em andamento.

3. Elaboracao de programas de treinamento e capacitagdo em microbiologia, a ser
desenvolvido oportunamente.
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6. Conclusoes

O Sistema de VE das IH no Estado de Sao Paulo foi implantado em abril de 2004 e
apresentou boa adesao por parte dos hospitais. Ha necessidade de melhoria no que se refere
aregularidade da notificagédo e qualidade dos dados.

Os dados obtidos pelo sistema, embora preliminares, permitem dirigir estratégias de
agdes com o objetivo de reduzir ao maximo possivel as |H.
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ANEXO 1
LEI N° 9.431 DE 6 DE JANEIRO DE 1997

Dispde sobre a obrigatoriedade da manuteng¢ao de Programa de Controle de Infecgdes
Hospitalares pelos hospitais do Pais.

O PRESIDENTE DAREPUBLICA
Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° Os hospitais do Pais sao obrigados a manter Programa de Controle de Infecgbes
Hospitalares — PCIH.

§ 1° Considera-se programa de controle de infec¢cdes hospitalares, para os efeitos
desta Lei, o conjunto de agbes desenvolvidas deliberada e sistematicamente com
vistas a redugcdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infeccbes
hospitalares.

§ 2° Para os mesmos efeitos, entende-se por infecgéo hospitalar, também denominada
institucional ou nosocomial, qualquer infeccdo adquirida apds a internacdo de um
paciente em hospital e que se manifeste durante a internagdo ou mesmo apos a alta,
quando puder ser relacionada com a hospitalizag&o.

Art. 2° Objetivando a adequada execugao de seu programa de controle de infecgbes
hospitalares, os hospitais deverao constituir:

| - Comissao de Controle de Infecgdes Hospitalares;
II-(VETADO)

Art. 3° (VETADO)
Art. 4° (VETADO)
Art. 5° (VETADO)
Art.6° (VETADO)
Art. 7° (VETADO)
Art. 8° (VETADO)

Art. 9° Aos que infringirem as disposi¢cdes desta Lei aplicam-se as penalidades
previstas naLein®6.437, de 20 de agosto de 1977.

Art.10. (VETADO)
Art. 11. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.

o~ o~ o~ o~

Art. 12. Revogam-se as disposi¢cdes em contrario.

Brasilia, 6 de janeiro de 1997; 176° da Independéncia e 109° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
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ANEXO 2

PORTARIA N° 2.616, DE 12 DE MAIO DE 1998

O Ministro de Estado da Saude, Interino, no uso das atribuicdes que lhe confere o
art., 87, inciso |l da Constituicao, e

Considerando as determinagdes da Lei n° 9.431, de 6 de janeiro de 1997, que dispde so-
bre a obrigatoriedade da manutencgéao pelos hospitais do Pais de programa de controle de infec-
coes hospitalares;

Considerando que as infecgdes hospitalares constituem risco significativo a saude dos
usuarios dos hospitais, e sua prevencgao e controle envolvem medidas de qualificagao da assis-
téncia hospitalar, de vigilancia sanitaria e outras, tomadas no @mbito 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 atribuigdo do Sistema Unico de Saude (SUS), "a assisténcia as
pessoas por intermédio de agdes de promocao, protecao e recuperacao da Saude com arealiza-
¢ao integrada das agdes assistenciais e das atividades preventivas”;

Considerando que no exercicio da atividade fiscalizadora os 6rgaos estaduais de saude
deverao observar, entre outros requisitos e condi¢cdes, a adogao, pela instituicao prestadora de
servigos, de meios de protecao capazes de evitar efeitos nocivos a saude dos agentes, clientes,
pacientes e dos circunstantes (Decreton® 77.052, de 19 de janeiro de 1976, art. 2°, inciso IV);

Considerando os avangos técnico-cientificos, os resultados do Estudo Brasileiro da
Magnitude das Infecgbes Hospitalares, Avaliagdo da Qualidade das Ac¢des de Controle de
Infeccao Hospitalar, o reconhecimento mundial destas agdes como as que implementam a me-
Ihoria da qualidade da assisténcia a Saude, reduzem esforgos, problemas, complicagdes e recur-
SOS;

Considerando a necessidade de informacgdes e instrugao oficialmente constituida para
respaldar aformacao técnico-profissional, resolve:

Art. 1° Expedir, naforma dos anexos |, I, lll, IV e V, diretrizes e normas para a prevencéao e
o controle das infecgbes hospitalares.

Art. 2° As agcdes minimas necessarias, a serem desenvolvidas, deliberada e sistematica-
mente, com vistas a redugao maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infecgbes dos
hospitais, compdem o Programa de Controle de Infecgbes Hospitalares.

Art. 3° A Secretaria de Politicas de Saude, do Ministério da Saude, prestara cooperacao
técnica as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, a fim de orienta-las sobre o exato cum-
primento e interpretacao das normas aprovadas por esta Portaria.

Art. 4° As Secretarias Estaduais e Municipais de Saude poderao adequar as normas con-
forme prevé a Constituicido da Republica Federativa do Brasil de 1988.

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

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

Art. 7° Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicagéo.

Art. 8° Ficarevogada a Portarian® 930, de 27 de agosto de 1992.

BARJAS NEGRI
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Programa de Controle de Infecgao Hospitalar

Anexo |
Organizacgao
1. O Programa de Controle de Infec¢des Hospitalares (PCIH) € um conjunto de agbes

desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a redugdo maxima possivel
daincidéncia e da gravidade das infec¢des hospitalares.

2. Para a adequada execugao do PCIH, os hospitais deverao constituir Comisséo de
Controle de Infecgédo Hospitalar (CCIH), érgéao de assessoria a autoridade maxima da
instituicao e de execucao das acdes de controle de infecgao hospitalar.

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

2.2.0s 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 direcdo do hospital.

2.3. Os membros consultores serao representantes, dos seguintes servigos:
2.3.1. servigo médico;

2.3.2. servigo de enfermagem;

2.3.3. servigo de farmacia;

2.3.4. laboratério de microbiologia;

2.3.5. administracao.

2.4. Os hospitais com numero de leitos igual ou inferior a 70 (setenta) atendem os
numeros 2.3.1e2.3.2.

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

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

2.5.1.3. Nos hospitais com leitos destinados a pacientes criticos, a CCIH devera
ser acrescida de outros profissionais de nivel superior da area de saude. Os
membros executores terdo acrescidas 2 (duas) horas semanais de trabalho para
cada 10 (dez) leitos ou fragao;

2.5.1.3.1. Parafins 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. pacientes de bergario de alto risco;

2.5.1.3.1.3. pacientes queimados;

2.5.1.3.1.4. pacientes submetidos a transplantes de 6rgéos;

2.5.1.3.1.5. pacientes hemato-oncoldgicos;
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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., 0 aumento do numero de profissionais
executores na CCIH, ou a relativa adequacéao de carga horaria de trabalho da equipe
original expressa nonumero 2.5.1;

2.5.1.5. Em hospitais com regime exclusivo de internacgao tipo paciente-dia, deve-se
atenderaos 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 instituicao.

2.5.1.6. Os hospitais poderdo consorciar-se no sentido da utilizagao reciproca de
recursos técnicos, materiais € humanos, com vistas a implantagédo e manutencgéo do
Programa de Controle da Infecgao Hospitalar.

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

2.5.1.8. O consorcio deve ser formalizado entre os hospitais componentes. Os
membros executores, no consorcio, devem atender aos numeros 2.5.1, 2.5.1.1,
251.2,25.1.3e25.14.

Competéncias
3.ACCIH do hospital devera:

3.1. elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de infecgao
hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da instituicdo, contemplando,
no minimo, agdes relativas a:

3.1.1. implantagdo de um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infeccdes
Hospitalares, de acordo com o Anexo lll;

3.1.2. adequacado, implementagdo e supervisdo das normas e rotinas técnico-
operacionais, visando a prevengao e controle das infec¢oes hospitalares;

3.1.3. capacitacido do quadro de funcionarios e profissionais da instituicao, no que diz
respeito a prevencgao e controle das infecgdes hospitalares;

3.1.4. usoracional de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares;

3.2. avaliar, periddica e sistematicamente, as informacgdes providas pelo Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica das Infec¢cdes Hospitalares e aprovar as medidas de
controle propostas pelos membros executores da CCIH;

3.3. realizar investigacédo epidemioldgica de casos e surtos, sempre que indicado, e
implantar medidas imediatas de controle;

3.4. elaborar e divulgar, regularmente, relatérios e comunicar, periodicamente, a
autoridade maxima de instituicao e as chefias de todos os setores do hospital, a situagao
do controle das infecgdes 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 disseminagao de agentes presentes nas infec¢gdes em
curso no hospital, por meio de medidas de precaucao e de isolamento;

3.6. adequar, implementar e supervisionar a aplicagdo de normas e rotinas técnico-
operacionais, visando a prevencgao e ao tratamento das infec¢des hospitalares;

3.7. definir, em cooperagao com a Comissao de Farmacia e Terapéutica, politica de
utilizagao de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares para a
instituicao;
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3.8. cooperar com o setor de treinamento ou responsabilizar-se pelo treinamento, com
vistas a obter capacitagcao adequada do quadro de funcionarios e profissionais, no que
diz respeito ao controle das infec¢des hospitalares;

3.9. elaborar regimento interno para a Comisséao de Controle de Infecgcao Hospitalar;

3.10. cooperar com a agao do o6rgao de gestdo do SUS, bem como fornecer,
prontamente, as informagdes epidemioldgicas solicitadas pelas autoridades
competentes;

3.11. notificar, na auséncia de um nucleo de epidemiologia, ao organismo de gestao do
SUS, os casos diagnosticados ou suspeitos de outras doengas sob vigilancia
epidemioldgica (notificagdo compulséria), atendidos em qualquer dos servigos ou
unidades do hospital, e atuar cooperativamente com os servigos 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 infecgdes associadas
a utilizacado de insumos e/ou produtos industrializados.

4. Cabera a autoridade maxima da instituicao:

4 1. constituir formalmente a CCIH;

4.2. nomear os componentes da CCIH por meio de ato proprio;

4.3. propiciar a infra-estrutura necessaria a correta operacionalizagdo da CCIH;
4.4. aprovar e fazer respeitar o regimento interno da CCIH;

4.5. garantir a participagao do Presidente da CCIH nos 6rgaos colegiados deliberativos
e formuladores de politica da instituicdo, como, por exemplo, os conselhos técnicos,
independente da natureza da entidade mantenedora dainstituicdo de saude;

4.6. garantir o cumprimento das recomendac¢des formuladas pela Coordenacgéo
Municipal, Estadual/Distrital de Controle de Infecgao Hospitalar;

4.7. Informar o 6rgao oficial municipal ou estadual quanto a composig¢ao da CCIH, e as
alteragcbes que venham a ocorrer;

4.8.fomentar a educacao 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 agdes de controle de infecgcao hospitalar;
5.2. apoiar a descentralizagao das acoes de prevencao e controle de infec¢ao hospitalar;
5.3. coordenar as a¢des nacionais de prevencgao e controle de infec¢ao hospitalar;

5.4. estabelecer normas gerais para a prevencdo e controle das infecgdes
hospitalares;

5.5. estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle de infecgao hospitalar;

5.6. promover a articulagdo com 6rgaos formadores, com vistas a difusao do conteudo
de conhecimentos do controle de infecgéo hospitalar;

5.7. cooperar com a capacitacdo dos profissionais de saude para o controle de
infecgao hospitalar;

5.8. identificar servigos municipais, estaduais e hospitalares para o estabelecimento de
padroes técnicos de referéncia nacional;
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5.9. prestar cooperagao técnica, politica e financeira aos Estados e aos Municipios,
para aperfeicoamento da sua atuagao em prevencao e controle de infeccao hospitalar;

5.10. acompanhar e avaliar as agdes implementadas, respeitadas as competéncias
estaduais/distrital e municipais de atuagcao, na prevencao e controle das infeccoes
hospitalares;

5.11. estabelecer sistema nacional de informacdes sobre infeccdo hospitalar na area
de vigilancia epidemiologica;
5.12. estabelecer sistema de avaliagdo e divulgagdo nacional dos indicadores da

magnitude e gravidade das infec¢des hospitalares e da qualidade das ag¢des de seu
controle;

5.13. planejar acbes estratégicas em cooperagao técnica com os Estados, Distrito
Federal e os Municipios;

5.14. acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemioldgicos de infecgéo
hospitalar.

6. As Coordenacgdes Estaduais e Distrital de Controle de Infecgdo Hospitalar compete:

6.1. definir diretrizes de agao estadual/distrital, baseadas na politica nacional de
controle de infeccao hospitalar;

6.2. estabelecer normas, em carater suplementar, para a prevengao e controle de
infeccao hospitalar;

6.3. descentralizar as agdes de prevencao e controle de infeccao hospitalar dos
Municipios;

6.4. prestar apoio técnico, financeiro e politico aos municipios, executando,
supletivamente, acdes e servigcos de saude, caso necessario;

6.5. coordenar, acompanhar, controlar e avaliar as agdes de prevencao e controle de
infecgao hospitalar do Estado e Distrito Federal,

6.6. acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemiolégicos de infeccao
hospitalar;

6.7. informar, sistematicamente, a Coordenacao de Controle de Infec¢ao Hospitalar, do
Ministério da Saude, a partir da rede distrital, municipal e hospitalar, os indicadores de
infecgao hospitalar estabelecidos.

7. As Coordenagées Municipais de Controle de Infecgao Hospitalar compete:

7.1. coordenar as agbes de prevencgao e controle de infecgdo hospitalar na rede
hospitalar do Municipio;

7.2. participar do planejamento, da programacdo e da organizagdo da rede
regionalizada e hierarquizada do SUS, em articulagédo com a Coordenagao Estadual de
controle de infeccao hospitalar;

7.3. colaborar e acompanhar os hospitais na execu¢ado das acdes de controle de
infecgao hospitalar;

7.4. prestar apoio técnico as CCIH dos hospitais;

7.5. informar, sistematicamente, a Coordenacgao Estadual de Controle de Infecgéo
Hospitalar do seu Estado, a partir da rede hospitalar, os indicadores de infecgao
hospitalar estabelecidos.
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Anexo ll

Conceitos e Critérios Diagnésticos das Infecgoes Hospitalares

1. Conceitos basicos.
1.1. Infecgdo comunitaria (1C):

1.1.1. é aquela constatada ou em incubacgao no ato de admissao do paciente, desde
que nao relacionada com internacao anterior no mesmo hospital.

1.1.2. S3o0 também comunitarias:

1.1.2.1. a infecgao que esta associada com complicagdo ou extensao da infecgao ja
presente na admissdo, a menos que haja troca de microrganismos com sinais ou
sintomas fortemente sugestivos da aquisigao de nova infecgéo;

1.1.2.2. a infecgdo em recém-nascido, cuja aquisicdo por via transplacentaria é
conhecida ou foi comprovada e que tornou-se evidente logo apdés o nascimento
(exemplo: herpes simples, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, sifilis e Aids);

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

1.2. Infeccao hospitalar (IH):

1.2.1. é aquela adquirida apos a admissao do paciente e que se manifeste durante a
internacdo ou apds a alta, quando puder ser relacionada com a internagdo ou
procedimentos hospitalares.

2. Critérios para diagnostico de infecgao hospitalar, previamente estabelecidos e
descritos.

2.1. Principios:
2.1.1. odiagnéstico das infecgbes hospitalares devera valorizar informagdes oriundas de:

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

2.1.1.2. resultados de exames de laboratorio, ressaltando-se os exames
microbioldgicos, a pesquisa de antigenos, anticorpos e métodos de visualizagao
realizados;

2.1.1.3. evidéncias de estudos com métodos de imagem;
2.1.1.4. endoscopia;

2.1.1.5. biopsia 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 condi¢des clinicas do
paciente, o caso devera ser considerado como infec¢ao hospitalar;

2.2.2. quando se desconhecer o periodo de incubagédo do microrganismo e ndo houver
evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo no momento da internacéo,
convenciona-se infecgao hospitalar toda manifestagdo clinica de infecgcdo que se
apresentar a partir de 72 (setenta e duas) horas ap6s a admissao;

2.2.3. sdo também convencionadas infecgbes hospitalares aquelas manifestadas
antes de 72 (setenta e duas) horas da internagao, quando associadas a procedimentos
diagndsticos e/ou terapéuticos, realizados durante este periodo;
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2.2.4. as infecgdes no recém-nascido sdo hospitalares, com excegao das transmitidas
de forma transplacentéaria e aquelas associadas a bolsa rota superior a 24 (vinte e
quatro) horas;

2.2.5. os pacientes provenientes de outro hospital que se internam com infecgdo séo
considerados portadores de infecgdo hospitalar do hospital de origem infecgéo
hospitalar. Nestes casos, a Coordenacao Estadual/Distrital/Municipal e/ou o hospital
de origem deverao ser informados para computar o episédio como infecgao hospitalar
naquele hospital.

3. Classificagao das cirurgias por potencial de contaminag&o da incisdo cirurgica:

3.1. as infecgdes poés-cirurgicas devem ser analisadas conforme o potencial de
contaminacdo da ferida cirurgica, entendido como o numero de microrganismos
presentes no tecido a ser operado.

3.2. Aclassificagao das cirurgias devera ser feita no final do ato cirurgico, pelo cirurgiao,
de acordo com as seguintes indicagdes:

3.2.1. Cirurgias limpas — Sao aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de
descontaminagao, na auséncia de processo infeccioso e inflamatorio local ou falhas
técnicas grosseiras, cirurgias eletivas com cicatrizagdo de primeira intengcdo e sem
drenagem aberta. Cirurgias em que nao ocorrem penetragdes nos tratos digestivo,
respiratorio ou urinario.

3.2.2. Cirurgias potencialmente contaminadas — S&o aquelas realizadas em tecidos
colonizados por flora microbiana pouco numerosa ou em tecidos de dificil
descontaminagao, na auséncia de processo infeccioso e inflamatério e com falhas
técnicas discretas no transoperatoério. Cirurgias com drenagem aberta enquadram-se
nesta categoria. Ocorre penetragao nos tratos digestivo, respiratorio ou urinario sem
contaminacgao significativa.

3.2.3. Cirurgias contaminadas — S&o aquelas realizadas em tecidos recentemente
traumatizados e abertos, colonizados por flora bacteriana abundante, cuja
descontaminacéo seja dificil ou impossivel, bem como todas aquelas em que tenham
ocorrido falhas técnicas grosseiras, na auséncia de supuracao local. Na presenca de
inflamagcdo aguda na incisdo e cicatrizagdo de segunda intencdo, ou grande
contaminagao a partir do tubo digestivo. Obstrugcéo biliar ou urinaria também se
incluem nesta categoria.

3.2.4. Cirurgias infectadas — Sao todas as intervengdes cirurgicas realizadas em
qualquer tecido ou 6rgao, em presencga de processo infeccioso (supuragao local) e/ou
tecido necroético.
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Anexo lll

Vigilancia Epidemiolodgica e Indicadores Epidemiolégicos das Infeccoes Hospitalares

1. Vigilancia Epidemioldgica das Infecgcdes Hospitalares € a observacgéao ativa, sistema-
tica e continua de sua ocorréncia e de sua distribuicdo entre pacientes, hospitalizados
ou nao, e dos eventos e condi¢des que afetam o risco de sua ocorréncia, com vistas a
execucao oportuna das agdes de prevengao e controle.

2. A CCIH devera escolher o método de Vigilancia Epidemiolégica mais adequado as
caracteristicas do hospital, a estrutura de pessoal e a natureza do risco da assisténcia,
com base em critérios de magnitude, gravidade, redutibilidade das taxas ou custo;

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

3. Sao recomendados os métodos de busca ativos de coleta de dados para Vigilancia
Epidemiolégica das Infec¢des Hospitalares.

4. Todas as alteragbes de comportamento epidemiolégico deverdo ser objeto de
investigacao epidemioldgica especifica.

5. Os indicadores mais importantes a serem obtidos e analisados periodicamente no
hospital e, especialmente, nos servicos de Bercario de Alto Risco, UTI (Adul-
to/Pediatrica/Neonatal) de Queimados, sao:

5.1. taxa de infecgao hospitalar, calculada tomando como numerador o numero de
episodios de infecgéo hospitalar no periodo considerado e como denominador o total
de saidas (altas, ébitos e transferéncias) ou entradas no mesmo periodo;

5.2. taxa de pacientes com infec¢ao hospitalar, calculada tomando como numerador o
numero de doentes que apresentaram infec¢ao hospitalar no periodo considerado, e
como denominador o total de saidas (altas, obitos e transferéncias) ou entradas no
periodo;

5.3. distribuicdo percentual das infecgdes hospitalares por localizagao topografica no
paciente, calculada tendo como numerador o numero de episodios de infec¢ao hospi-
talar em cada topografia, no periodo considerado e como denominador o numero total
de episddios de infecgao hospitalar ocorridos no periodo;

5.4. taxa de infecgdes hospitalares por procedimento, calculada tendo como nume-
rador o numero de pacientes submetidos a um procedimento de risco que desenvol-
veram infec¢ao hospitalar e como denominador o total de pacientes submetidos a
este tipo de procedimento.

Exemplos: taxa de infecgao do sitio cirurgico, de acordo com o potencial de contaminagdo. Taxa
deinfecgao urinaria apds cateterismo vesical. Taxa de pneumonia apés uso de respirador.

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 € obtido somando-se o total de dias de permanéncia
do procedimento realizado no periodo considerado.
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5.7. Outros procedimentos de risco poderao ser avaliados, sempre que a ocorréncia
respectiva o indicar, da mesma forma que é de utilidade o levantamento das taxas de
infecc&o do sitio cirurgico, por cirurgido e por especialidade.

5.8. Frequéncia das infecgdes hospitalares por microrganismos ou por etiologias,
calculada tendo como numerador o numero de episodios de infecgao hospitalar por
microrganismo 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 numera-
dor o numero de cepas bacterianas de um determinado microorganismo 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 tera-
péutico) no periodo considerado. Pode ser especificado por clinica de internacéo. E
calculado tendo como numerador o total de pacientes em uso de antimicrobiano e
como denominador o numero total de pacientes no periodo.

5.10.2. Frequéncia com que cada antimicrobiano € empregado em relagdo 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 antimicro-
bianos iniciados no mesmo periodo.

5.11. Taxa de letalidade associada a infeccdo hospitalar, € calculada tendo como
numerador o numero de obitos ocorridos de pacientes com infecgao hospitalar no
periodo considerado, e como denominador o numero de pacientes que desenvolveram
infeccao hospitalar no periodo.

5.12. Consideram-se obrigatorias as informacdes relativas aos indicadores epidemio-
l6gicos 5.1, 5.2, 5.3 e 5.11, no minimo com relagédo aos servigos de Bergario de Alto
Risco, UTI (Adulto/Pediatrica/Neonatal) e de Queimados.

6. Relatdrios e notificagdes:

6.1. ACCIH devera elaborar periodicamente um relatério com os indicadores epidemio-
l6gicos interpretados e analisados. Esse relatério devera ser divulgado a todos os
servicos e adiregao, promovendo-se seu debate na comunidade hospitalar.

6.2. O relatério devera conter informagdes sobre o nivel endémico das infecgdes
hospitalares sob vigilancia e as alteragdes de comportamento epidemiolégico detecta-
das, bem como as medidas de controle adotadas e os 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 infec¢ao
de cirurgias limpas entre pacientes de outros cirurgides de mesma especialidade ou
equivalente.

6.4. O relatério da vigilancia epidemioldgica e os relatorios de investigagdes epidemio-
l6gicas deverdao ser enviados as Coordenacdes Estaduais/
Distrital/Municipais e a Coordenacgao de Controle de Infeccdo Hospitalar do Ministério
da Saude, conforme as normas especificas das referidas Coordenagdes.
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Anexo IV

Lavagem das Maos

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

2. Alavagem das maos €, isoladamente, a agcdo mais importante para a prevengao e
controle das infec¢des hospitalares.

3. O uso de luvas nao dispensa a lavagem das maos antes e apds contatos que envol-
vam mucosas, sangue ou outros fluidos corpéreos, secregdes ou excregoes.

4. Alavagem das méos deve ser realizada tantas vezes quanto necessaria, durante a
assisténcia a um unico paciente, sempre que envolver contato com diversos sitios corporais,
entre cada uma das atividades.

4.1. Alavagem e anti-sepsia cirurgica das maos € realizada sempre antes dos procedi-
mentos cirurgicos.

5. Adecisdo para a lavagem das maos com uso de anti-séptico deve considerar o tipo de
contato, o grau de contaminagao, as condigdes do paciente e o procedimento a ser reali-
zado.

5.1. Alavagem das maos com anti-séptico é recomendada em:
- realizagao de procedimentos invasivos;
- prestacao de cuidados a pacientes criticos e

- contato direto com feridas e/ou dispositivos invasivos, tais como catéteres e
drenos.

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

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

64



ANEXO 2 - Portaria n° 2.616

Anexo V

Recomendacgoes Gerais

1. A utilizacao dos anti-sépticos, desinfetantes e esterilizantes seguira as determina-
¢bes da Portarian® 15, de 23 de agosto de 1988, da Secretaria de Vigilancia 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. Nao sao recomendadas, para a finalidade de anti-sepsia, as formulagdes conten-
do mercuriais organicos, acetona, quaternario de amoénio, liquido de Dakin, éter e
cloroférmio.

2. As normas de limpeza, desinfec¢ao e esterilizagao sdo aquelas definidas pela
publicagdo do Ministério da Saude, Processamento de Artigos e Superficies em
Estabelecimentos de Saude, 22 edigao, 1994 — principios ativos liberados conforme os defini-
dos 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 publicacdo do Ministério da Saude — Manual de Procedimentos Basicos em
Microbiologia Clinica para o Controle de Infeccdo Hospitalar, 12 edigdo, 1991, ou outras que
as complementem ou substituam.

4.As normas para lavanderia sdo aquelas definidas pela publicagao do Ministério
da Saude — Manual de Lavanderia Hospitalar, 12 edicdo, 1986, ou outras que as complemen-
tem ou substituam.

5. A farmacia hospitalar seguira as orientagdes contidas na publicagdo do
Ministério da Saude — Guia Basico para a Farmacia Hospitalar, 12 edigao, 1994, ou outras que
as complementem ou substituam.
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ANEXO 3

Indicadores de Infecgao Hospitalar 2004

Instrumento de Coleta de Dados para o Estado de Sao Paulo

Introducgao

A vigilancia epidemiolégica ativa € um dos pilares do controle das infecgbes
hospitalares (IH), pois permite a determinacdo do perfil endémico das instituicdes, a
identificagéo de eventos inesperados (surtos) e o direcionamento das ag¢des de prevengéao e
controle.

Critérios para a escolha do conjunto de indicadores

A escolha do conjunto de indicadores aqui apresentados obedeceu aos seguintes
critérios:

¢ Os dados devem ser facilmente obtidos por meio de vigilancia objetivada nas
unidades criticas.

¢ As taxas calculadas devem espelhar, o mais fielmente possivel, a qualidade dos
processos de atendimento a saude.

¢ Os indicadores escolhidos devem considerar as caracteristicas basicas da unidade
de saude, com respeito a realizacdo de procedimentos especificos: procedimentos
cirargicos, atendimento ao paciente critico (UTI), internagéo de longa permanéncia.

Indicadores selecionados paraacompanhamento pelo Estado de Sao Paulo
a) Para hospitais gerais:

e infecgdes cirurgicas em cirurgia limpa;

e pneumonias em pacientes com uso de ventiladores mecanicos por 1.000 pacientes-
dia;

e infeccdes da corrente sangliinea em pacientes em uso de cateter central por 1.000
pacientes-diae

e infecgdes urinarias em pacientes em uso de sonda vesical de demora por 1.000
pacientes-dia.

b) Para hospitais de longa permanéncia:
e pneumonias por 1.000 pacientes-dia;
e escabioses por 1.000 pacientes-dia;

¢ gastroenterites por 1.000 pacientes-dia.
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Definicoes

Infecgao hospitalar: “é aquela adquirida apds a admissao do paciente e que se manifesta
durante a internagdo ou apos a alta, quando puder ser relacionada com a internagao ou
procedimentos hospitalares™. Para ser considerada como hospitalar, a infecgéo:

¢ Ndo deve estar presente ou em incubacao por ocasiao da admissao;

e Se estiver em incubagdo a admissdo, mas relacionar-se a prévia hospitalizagdo na
mesma instituicao ou identificada a readmissao em paciente submetido a procedimento
em prévia admissao;

o estartemporalmente associada a admisséo ou procedimento realizado em instituicdo de saude.

Os critérios para definicao de infecgédo hospitalar de acordo com a localizagéo topografica
sao definidos adiante.

Internagao hospitalar — Pacientes que sao admitidos para ocupar um leito hospitalar por
um periodo igual ou maior a 24 horas’.

Hospital de longa permanéncia — Hospitais que possuem leitos de longa permanéncia
como caracteristica principal’.

Leitos de longa permanéncia — Leito hospitalar cuja duragédo média de internagéo € maior
ouigual a 30 dias".

Leitos de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) — Leitos destinados ao tratamento de
pacientes graves e de risco que exigem assisténcia médica e de enfermagem
ininterruptas, além de equipamentos e recursos humanos especializados’.

Leitos de Unidade de Tratamento Semi-intensivo (UTSI) — Leitos destinados ao tratamento
de pacientes que nao necessitam de cuidados intensivos, mas que ainda requerem
atencéo especial diferenciada da adotada na unidade de internagéo”.

Bercario de Alto Risco — E aquele que alberga pacientes, sob os cuidados de um
neonatologista, cuja maioria possui uma das situagdes a seguir:

e tem um cateter central ou umbilical;

e recebe suporte ventilatorio;

o estasendotratado de uma infecgéo potencialmente grave;
o foisubmetidoaumacirurgiae

3n

e temum pesode nascimento < 1.500g™.

Cirurgia limpa — Cirurgias realizadas em tecidos estéreis, ndo-infectados, sem inflamagéao e
na qual ndo houve penetragao nos tratos respiratorios, alimentar, genital ou urinario. Sdo
cirurgias fechadas por primeira intengdo e, se necessario, drenadas através de dreno
fechado. Podem incluir cirurgias de traumas fechados, desde que de acordo com os critérios
definidos.

Cateteres centrais — Cateteres inseridos no sistema vascular com acesso ao sistema
circulatério central, incluindo os seguintes vasos: artérias pulmonares, aorta ascendente,
artérias coronarias, artéria carétida primitiva, artéria carétida interna, artéria carétida
externa, artérias cerebrais, tronco braquiocefalico, veias cardiacas, veias pulmonares,
veia cava superior e veia cava inferior.

Paciente-dia — Unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente
internado durante um dia hospitalar. O nimero de pacientes-dia de um servigo em um
determinado periodo de tempo é definido pela soma do total de pacientes a cada dia.

Pacientes com ventiladores mecéanicos-dia — Unidade de medida que representa a
intensidade da exposicdo dos pacientes aos ventiladores mecanicos. Este numero é
obtido com a soma de pacientes em uso de ventilador mecanico, a cada dia, em um
determinado periodo de tempo.
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Pacientes com cateteres-central-dia — Unidade de medida que representa a intensidade da
exposi¢cao dos pacientes aos cateteres centrais. Este numero € obtido com a somade pacientes
em uso de cateteres centrais, a cada dia, em um determinado periodo de tempo. No caso de
Bercario deAlto Risco, inclui-se nasoma os pacientes em uso de cateteres umbilicais.

Pacientes com sondagem vesical-dia— Unidade de medida que representa a intensidade da
exposi¢cao dos pacientes a sondagem vesical. Este numero é obtido com a soma de
pacientes em uso de sondas vesicais de demora, a cada dia, em um determinado periodo de
tempo.

Critérios para o diagnoéstico das infecgoes hospitalares

As definicdes aqui apresentadas séo baseadas naquelas recomendadas pelo Centers for
Disease Control and Prevention (CDC). Seréo detalhados neste documento apenas os critérios para o
diagnéstico das infecgbes hospitalares que deverao ser notificadas no sistema estadual de Sao Paulo.
Recomendamos a leitura do texto do CDC’ na integra, para o diagndstico das demais infecgdes
hospitalares.

Conceitos gerais

Para ser considerada hospitalar, deve haver evidéncia de que a infeccdo n&o estava
presente ou em incubagdo no momento da admissao. Sao situagdes especiais: a) infecgdes
hospitalares que se tornem evidentes apos alta (desde que relacionada temporalmente ou com o
procedimento realizado); b)infec¢des neonatais resultantes da passagem pelo canal de parte.

N&o sao consideradas infec¢des hospitalares:

< Infeccdo associada a complicagdo ou extensdo de infeccado ja presente na
internagcéo, a n&o ser que exista um novo patégeno ou os sintomas sugiram fortemente a
aquisicao de novainfecgao.

< Infec¢des neonatais comprovadamente adquiridas por via transplacentaria (herpes,
toxoplasmose, citomegalovirus, rubéola e sifilis) e que se evidenciam apds o nascimento.

< Exceto por poucas situagdes referidas nas definigdbes a seguir, nenhum tempo
especifico, durante ou apds hospitalizacéo, € dado para determinar se uma infecgao é
hospitalar ou comunitaria.

Assim, cada infec¢ao deve ser considerada por evidéncias que a correlacionem com a
hospitalizagao.

Para atender aos objetivos destas defini¢des, de acordo com a localizagéo topografica
dainfeccao, deveraresponder a pelo menos um dos critérios enumerados:

1.Infecgédo de ferida cirurgica

¢ Asinfecc¢des de ferida cirurgica podem ser classificadas em:
-infecgao incisional
- incisional superficial
-incisional profunda

¢ Infecgao de 6rgao ou espago
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O detalhamento dos critérios diagndsticos para esta topografia encontra-se no Quadro 1.

Quadro 1. Critérios diagnosticos de infec¢iio de ferida cirurgica.

Tipo de Tempo considerado . - . ~ . = ~
. P ~ . P R . Estruturas envolvidas | Critérios de inclusdo como infeccio | Observacées
infecciio apos a cirurgia
Critérios de exclusao
Critério 1 Critério 1
. - Abscesso de ponto
- Drenagem purulenta obtida da (minima infla nr: Acio ©
incisdo, com ou sem confirmacao 1ag
laboratorial drenagem restrita ao
Critério 2 ponto de penetragdo da
. . . sutura
- Microrganismo isolado de cultura de Cri téri)o )
fluido obtido assepticamente da Infeccio em
incisdo superficial nieceao
Incisional . . Critério 3 cp 151otqm1a ou local de
. Dentro de 30 dias Pele e tecido subcutaneo - circuncisao de recém-
superficial - Presenga de no minimo um dos nascido
seguintes sinais e sintomas: dor ou Critério 3
sensibilidade, edema localizado, rubor, Infeccio de ferida de
calor e a incisdo ¢ deliberadamente ueimil do
aberta pelo cirurgido, exceto se a qui tério 4
cultura for negativa .
Critério 4 - Infecgdo incisional que
L . o se estende as camadas da
-Diagnéstico de infecgdo incisional fascia e misculo (ver
superficial estabelecido pelo cirurgido |. R
infecgdo incisional
profunda)
Critério 1
- Drenagem purulenta da incisdo
profunda, porém ndo proveniente do
orgao/espago operado
Critério 2 ~
- Presenca de no minimo um dos ) Infecgaq que envolvg:
seguintes sinais e sintomas: febre tanto incisdo superficial
Dentro de 30 dias, se o . ’ ou profunda devg ser
ndo houver implantes (>38°C), dor localizada ou registrada como infecgdo
no local sensibilidade e ocorre deiscéncia incisional profunda
espontanea profunda ou cirurgido
Incisional Tecidos moles profundos | deliberadamente abre a incisdo para
profunda Dentro de um ano, (ex.: fascia e musculos) | drenagem, exceto se a cultura for - Infecgdo de
se houver implantes negativa orgdo/espago que drena
no local Critério 3 através da incisdo deve
- Abscesso ou outra evidéncia de ser registrada como
infec¢do envolvendo a incisdo infeccdo incisional
profunda encontrado através de exame fund
direto, reoperagdo ou por exame protunda
histopatologico ou radioldgico
Critério 4
- Diagnostico de infecgdo estabelecido
pelo cirurgido
Critério 1
- Drenagem purulenta obtida de um
dreno inserido em 6rgdo ou espago
Critério 2
- Microrganismo isolado de cultura de
. fluido ou tecido obtido assepticamente
Dentro de 30 dias, se | Qualquer parte da - P
~ . S do orgdo/espaco
ndo houver implantes | anatomia (6rgdo ou Critério 3
A no local espago) que foi aberta ou A
Orgdo/espago . - Abscesso ou outra evidéncia de
manipulada durante a . N o~
~ infecgdo envolvendo 6rgdo/espaco
Dentro de um ano, operagdo, exceto a . h , .
h ol incisio identificado através de exame direto,
se houver implantes reoperagdo ou por exame
no local . L N
histopatoldgico ou radiologico
Critério 4
- Diagnostico de infeccao de
orgio/espaco estabelecido pelo
cirurgido
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A pneumonia é definida separadamente de outras infec¢des do trato respiratério. Os
critérios pra pneumonia envolvem varias combinagdes de evidéncias clinicas, radiograficas e
laboratoriais de infecgdo. O detalhamento dos critérios diagndsticos para esta topografia

encontra-se no Quadro 2.

Quadro 2. Critérios diagésticos de pneumonia.

Critérios

Critério 1
Macicez ou submacicez ao exame fisico
(percussdo) do torax

E pelo menos
um dos
seguintes:

- Estabelecimento de drenagem purulenta de escarro ou mudanca na
caracteristica do escarro

- Microrganismo isolado de hemocultura

- Isolamento de patdgeno obtido através de aspirado transtraqueal,
lavado bronquico ou biopsia

Critério 2

Radiografia de torax apresenta novo ou
progressivo infiltrado, consolidacao,
cavitagdo ou derrame pleural

E pelo menos
um dos
seguintes:

- Estabelecimento de drenagem purulenta de escarro ou mudanga na
caracteristica do escarro

- Microrganismo isolado de hemocultura

- Isolamento de patdgeno obtido através de aspirado transtraqueal,
lavado bronquico ou bidpsia

- Isolamento de virus ou detecgdo de antigeno viral em secrecdes
respiratorias

- Diagnostico isolado de titulo de anticorpo IgM ou aumento de quatro
vezes em amostras pareadas de soro [gG para patogeno

- Evidéncia histopatologica de pneumonia

Critério 3

Crianga com < 12 meses de idade com dois
dos seguintes sinais: apnéia, taquipnéia,
bradicardia, sibilos, roncos ou tosse

E pelo menos
um dos
seguintes:

- Produgdo aumentada de secrecdo respiratoria

- Estabelecimento de drenagem purulenta de escarro ou mudanga na
caracteristica do escarro

- Microrganismo isolado de hemocultura

- Isolamento de patdgeno obtido através de aspirado transtraqueal,
lavado bronquico ou biopsia

- Isolamento de virus ou detec¢do de antigeno viral em secregdes
respiratorias

- Diagnostico isolado de titulo de anticorpo IgM ou aumento de quatro
vezes em amostras pareadas de soro IgG para patégeno

- Evidéncia histopatologica de pneumonia

Critério 4

Crianga com < 12 meses de idade que
apresente exame radioldgico com novo ou
progressivo infiltrado, cavitacao,
consolidagdo ou derrame pleural

E pelo menos
um dos
seguintes:

- Produgdo aumentada de secrecdo respiratoria

- Estabelecimento de drenagem purulenta de escarro ou mudanga na
caracteristica do escarro

- Microrganismo isolado de hemocultura

- Isolamento de patdgeno obtido através de aspirado transtraqueal,
lavado bronquico ou biopsia

- Isolamento de virus ou detecgdo de antigeno viral em secregdes
respiratorias

- Diagnostico isolado de titulo de anticorpo IgM ou aumento de quatro
vezes em amostras pareadas de soro IgG para patogeno

- Evidéncia histopatologica de pneumonia

3.Infecgdes da corrente sangiliinea

As infec¢des primarias da corrente sanguinea incluem as infecgbes confirmadas
laboratorialmente e as sepsis clinicas. O detalhamento dos critérios diagndsticos para esta
topografia encontra-se no Quadro 3.
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Quadro 3. Critérios diagndsticos para infec¢iio da corrente sangiiinea.
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Tipo de infeccdo

Critérios

Sangiiinea confirmada | Critério 1 e - Patogeno isolado de hemocultura néo esta
laboratorialmente - Paciente com uma ou mais relacionado com infec¢do em outra localizagao
hemoculturas positivas topografica
Critério 2 e - Contaminante comum de pele (ex.:

Paciente apresenta no minimo um
dos seguintes sinais ou sintomas:

febre (>38°C), tremores, hipotensao

sinais e sintomas
néo relacionados
com infec¢do em
outro local

e
pelo menos um
dos seguintes:

difteroides, Bacillus spp, Propionibacterium
spp, estafilococos coagulase-negativo,
micrococos) em duas ou mais hemoculturas
obtidas em diferentes pungoes

- Contaminante comum de pele (ex.:
difteroides, Bacillus spp, Propionibacterium
spp, estafilococos coagulase-negativo,
micrococos) obtida de uma hemocultura de
paciente com cateteriza¢do venosa e o médico
institui terapéutica adequada

- Teste positivo para antigeno em sangue (ex.:
Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitides, ou
estreptococo grupo B)

Critério 3

Crianga com < 1 ano com no
minimo um dos seguintes sinais e
sintomas: febre (>38°C), hipotermia
(<37°C), apnéia, bradicardia

e

sinais e sintomas
nao relacionados
com infec¢do em
outro local

e
pelo menos um
dos seguintes:

- Contaminante comum de pele (ex.:
difteroides, Bacillus spp, Propionibacterium
spp, estafilococos coagulase-negativo,
micrococos) em duas ou mais hemoculturas
obtidas em diferentes pungdes

- Contaminante comum de pele (ex.:
difteréides, Bacillus spp, Propionibacterium
spp, estafilococos coagulase-negativo,
micrococos) obtida de uma hemocultura de
paciente com cateterizagdo venosa e 0 médico
institui terapéutica adequada

- Teste positivo para antigeno em sangue (ex.:
Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitides, ou
estreptococo grupo B)

Sepsis clinicas

Critério 1

Paciente apresenta no minimo um
dos seguintes sinais clinicos: febre
(>38°C), hipotensao (pressao sistolica
< 90mmHg) ou oliglria (<20ml/h)
sem outra causa reconhecida

e
sinais e sintomas
ndo relacionados
com infecgdo em
outro local

e

médico institui
terapéutica
antimicrobiana
adequada para
sepsis

e

pelo menos um
dos seguintes:

- Hemocultura nao realizada

- Néo deteccdo de microrganismos ou
antigenos em sangue

Critério 2

Crianga com < 1 ano e no minimo
um dos seguintes sinais ou sintomas:
febre (>38°C) , hipotermia (<37°C)
apnéia, bradicardia sem outra causa
reconhecida

e
sinais e sintomas
ndo relacionados
com infecgdo em
outro local

e

médico institui
terapéutica
antimicrobiana
adequada para
sepsis

e

pelo menos um
dos seguintes:

- Hemocultura ndo realizada
- Néo deteccdo de microrganismos ou
antigenos em sangue
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4.Infecgao urinaria

Infecgéo do trato urinario inclui infecg&o sintomatica, bacteriuria assintomatica e outras
infecgdes do trato urinario. O detalhamento dos critérios diagnésticos para esta topografia
encontra-se no Quadro 4.

Quadro 4. Critérios diagnosticos para infeccio do trato urinario.

Tipo de infeccio Critérios
Critério 1
N Paciente com um dos seguintes sinais e . . N .
Infecgao . og . - Cultura de urina com > 10° coldnias/ml com nio mais
- L sintomas: febre (>38°C), urgéncia, aumentfo € o - .
sintomatica L LT A que duas espécies de microrganismos
de freqiiéncia, disuria, sensibilidade
suprapubica
- Teste positivo para estearase leucocitaria e/ou nitrato
- Pitria: > 10 leucécitos/mm’ou > 3 leucédcitos/campo
- Microrganismo identificado em coloragdo de Gram
Critério 2 e pelo - Duas uroculturas com o mesmo patogeno (bactéria
Paciente com dois dos seguintes sinais e mgnos Gram-negativa ou Staphylococcus saprophyticus) com
. ~ . 2 A
sintomas: febre (>38°C), urgéncia, aumento um dos =107 colonias/ml
de freqliéncia, disuria, sensibilidade seguintes: | - Urocultura positiva com = 10° coldénias/ml de um
suprapubica " | tnico uropatégeno em paciente tratado com terapia
antimicrobiana adequada
- Diagnostico médico
- Médico institui terapia antimicrobiana adequada
Critério 3
Paciente com < 12 meses de idade com um . — 105 1A ~ .
. L . - Cultura de urina com = 10° coldnias/ml com nao mais
dos seguintes sinais e sintomas: febre e e duas espécies de microreanismos
(>38°C), hipotermia (<37°C), apnéia, 4 P g
bradicardia, disuria, letargia ou vOmito
- Teste positivo para estearase leucocitaria e/ou nitrato
- Pitria: > 10 leucécitos/mm’ou > 3 leucdcitos/campo
- Microrganismo identificado em colora¢do de Gram
Critério 4 - Duas uroculturas com o mesmo patoégeno (bactéria
. . e pelo . .
Paciente com < 12 meses de idade com um menos Gram-negativa ou Staphylococcus saprophyticus) com
dos seguintes sinais e sintomas: febre um dos > 10 colénias/ml
(>38°C), hipotermia (<37°C), apnéia, seguintes: | 7 Urocultura positiva com =107 colénias/ml de um
bradicardia, disuria, letargia ou vOmito " | Gnico uropatdgeno em paciente tratado com terapia
antimicrobiana adequada
- Diagnostico médico
- Médico institui terapia antimicrobiana adequada
Critério 1
- Presenca de cateter urinario dentro de sete
Bacteritria dias antes - Cultura de urina com = 10° colénias/ml com niio mais
assintomatica - Auséncia de febre (>38°C), urgéncia, € que duas espécies de microrganismos
aumento de freqiiéncia, distria, sensibilidade
suprapubica
Critério 2
- Auséncia de cateter urinario dentro de sete
dias antes R - Duas culturas de urina com > 10° colénias/ml com
- Auséncia de febre (>38°C), urgéncia, ndo mais que duas espécies de microrganismos
aumento de freqiiéncia, distria, sensibilidade
suprapubica
Outras infecgdes do
trato urinario (rim. s
ureter, bexi a( © | Critério 1
» Dexlga, Microrganismos isolados de cultura de
uretra, tecidos P . X X
. . liquidos (exceto urina), obtidos de tecidos
retroperitoneais ou
do local afetado
espago
perinefrético)
Critério 2
Abscesso ou outra evidéncia de infec¢ao
observada por exame direto, durante cirurgia
ou por exame histopatoldgico
o - Drenagem purulenta do local afetado
Critério 3 e pelo .
. . - . - Hemocultura positiva
Dois dos seguintes sinais e sintomas: febre menos A s . . 5
o . s - Evidéncia radiologica de infec¢ao
(> 38°C), dor localizada ou sensibilidade no |um dos . e .
local seguintes: | - Diagnostico médico
" | - Médico institui terapéutica antimicrobiana adequada
. . - Drenagem purulenta do local afetado
Crianga com < 12 meses de idade com um e pelo gem p ..
. L. . - Hemocultura positiva
dos seguintes sinais e sintomas: febre menos S . . ~
o . . o - - Evidéncia radiologica de infec¢ao
(> 38°C), hipotermia (< 37°C), apnéia, um dos Diaonésti i
. RS . . . .| - Diagnostico médico
bradicardia, disuria, letargia ou vomito seguintes: Médico institui - - .
- Médico institui terapéutica antimicrobiana adequada
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Definigoes de infecgao hospitalar para hospitais de longa permanéncia

Para o diagndstico de infecgdes hospitalares em hospitais de longa permanéncia trés
importantes condi¢gdes devem suportar todas as defini¢oes:

1. Todos os sintomas devem ser novos ou com piora aguda. Muitos pacientes dessas
instituicbes tém sintomas crénicos ndo associados a quadros infecciosos. A mudanca na
condicao clinica do paciente € um importante indicador de que uma infecgao pode estar
presente.

2. Causas nao-infecciosas de sinais e sintomas devem ser sempre consideradas antes
do diagnéstico de infecgéo ser determinado.

3. A identificagdo de uma infecgdo ndo deve ser baseada em uma unica evidéncia.
Achados microbiologicos e radiolégicos devem apenas ser usado para confirmagao de
suspeitas clinicas. O diagnéstico médico deve ser sempre acompanhado de sinais e sintomas
deinfeccao.

Quadro 5. Critérios diagndsticos para pneumonia em hospitais de longa permanéncia.

Critérios
RX de térax co_mpatl'vel E pelo menos dois dos e Surgimento ou piora da tosse
com pneumonia, seguintes: e Aumento ou surgimento de escarro
pneumonia provavel ou produtivo
presencga de infiltrado. . . o
Se houver RX anterior e Febre (temperatura maior ou igual a 38°C)
o achado radiolégico e Dor pleuritica
deve ser novo e Surgimento ou piora dos achados no

exame fisico do térax (estertoressibilos,
roncos, sopro brénquico)

e Um dos seguintes indicadores de mudanga
do padréo respiratério: surgimento ou
aumento de respiragao superficial ou
freqUéncia respiratéria maior que 25, piora
do estado mental ou funcional

Obs.: causas nao-infecciosas para os achados radiolégicos devem ser descartadas, como insuficién-
cia cardiaca congestiva. Se ndo houver RX de térax ou este nao for compativel com pneumonia, o
diagnostico de bronquite e traqueobronquite deve ser realizado se o paciente apresentar trés ou mais
dos sinais e sintomas acima.
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Quadro 6. Critérios para o diagndstico de escabiose em hospitais de longa permanéncia
Critérios

Diagnostico do médico:

e escoriagdes pruriginosas e lesdes pleomorficas — em

diferentes estagios de evolugao e diferentes tipos de leséo
inicio lento com prurido e erupgdes cutaneas

Lesao e maculopapular e/ou
escoriagdes pruriginosas

e lesdes que evoluem de erupgdes lineares e pequenas
vesiculas para papulas, bolhas ou nédulos

e acometimento principalmente de areas de dobras, como
dedos das maos, punhos, fossa cubital, axila, umbigo, mamas
femininas e genitais

e lesdes simétricas

Ou confirmacdo Laboratorial:

e pesquisa de raspado de pele de lesdes sem escoriacao
positiva para ovos, larvas ou restos fecais de Sarcoptes
scabies

Critérios para o diagnéstico de gastroenterite para hospitais de longa permanéncia

Gastroenterites o paciente deve preencher pelo menos um dos critérios abaixo:

1. Duas ou mais perda de fezes ou fezes aquosas além do normal para o paciente, em
um periodo de 24 horas.

2.Dois ou mais episodios de vomito em um periodo de 24 horas.

3. Os dois seguintes: (a) cultura positiva para patdgeno (Salmonela, Shigela, E.coli
0157: H7, Campylobacter) ou teste positivo para toxina C.dificille e (b) pelo menos um sinal ou
sintoma compativel com infecgao do trato gastrointestinal (nausea, vomito, dor abdominal,
diarréia).

Obs.: descartar causas nao-infecciosas como novas medicag¢des; vOmitos podem estar
associados a colecistopatias.
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Instrugoes para o preenchimento do instrumento de coleta de
dados de infecgcao hospitalar

Orientagoes Gerais

Periodo — O periodo definido para o preenchimento de cada instrumento de coleta de dados
devera ser mensal. Recomendam-se visitas diarias da CCIH as unidades de internacéo para
a coleta de dados, exceto nos hospitais de longa permanéncia, cuja visita as unidades podera
serde duas atrés vezes por semana.

Data de envio das planilhas — Os relatérios de cada més deveréao ser enviados, até o dia 20

do més sequinte, para a Diretoria Regional de Saude. As DIRs dever&o enviar os relatérios
para o CVE até o dia 30 do més seguinte, jainseridos no arquivo eletrdnico.

Planilha1

Primeira coluna Especialidade cirurgica (ja esta pré-preenchida, de acordo com o cédigo da
especialidade). Riscar as linhas de especialidades que o servigo ndo dispde.

Segunda coluna — Numero de infecgoes de ferida cirdrgica em cirurgia limpa (IFC)
preencher o numero de casos de infecgao de ferida cirurgica, de acordo com a especialidade
(ver “Critérios diagnodsticos de infecgdo hospitalar”). Nesta coluna deverdo ser agrupados
todos os casos diagnosticados de infecgéo, independente do tipo (incisional superficial ou
profunda, érgao/espaco).

Terceira coluna — Numero de cirurgias limpas. Preencher o numero de cirurgias limpas
realizadas no periodo, em cada especialidade (ver definicdo de cirurgia limpa e tabela de
cirurgias limpas por especialidade).

Ultima linha — Total, preencher a soma das infecgdes em ferida cirtrgica limpa (segunda
coluna) e o total de cirurgias realizadas.

Planilha 2

Primeira coluna — Ja esta pré-preenchida. Observacido: caso o hospital possua mais
Unidades de Tratamento intensivo e Semi-Intensivo do que aquelas aqui discriminadas,
utilizar mais de uma planilha.

Segunda coluna — PN (pneumonias associadas ao ventilador mecanico). Preencher com o
numero total de pneumonias hospitalares diagnosticadas e que estejam associadas ao uso de
ventilador mecanico, para cadatipo de unidade.

Terceira coluna — IS (infeccbes sanglineas associadas a cateter central). Preencher com o
numero total de infecgdes sanguineas diagnosticadas (incluindo as sanguineas confirmadas
laboratorialmente e as sepsis clinicas), que estejam associadas ao uso de cateter central para
cadatipo de unidade.

Quarta coluna — IU (infecgbes urinarias associadas a sondagem vesical de demora).
Preencher com o numero total de infec¢des urinarias diagnosticadas (incluindo infecgéo
urinaria sintomatica, bacteriuria assintomatica e outras) que estejam associadas ao uso de
sondagem vesical de demora, para cada tipo de unidade.

Quinta coluna — VM (pacientes com ventilador mencénico-dia). Preencher com a soma total
dos dias com ventilador mecanico dos pacientes, no periodo de um més, para cada tipo de
unidade.

Sexta coluna — CT (pacientes com cateter central-dia). Preencher com a soma total dos dias
com cateter central dos pacientes, no periodo de um més, para cada tipo de unidade.
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Sétima coluna — SV (pacientes com sondagem vesical-dia). Preencher com a soma total dos
dias com sondagem vesical de demora dos pacientes, no periodo de um més, para cada tipo
de unidade.

Oitava coluna — Pacientes-dia. Preencher com a soma total dos dias de internacao de todos
os pacientes, no periodo de um més, para cada tipo de unidade.

Obs.: ver exemplo de calculo de dispositivos-dia e pacientes-dia.

Planilha 3

Primeira coluna — Ja esta pré-preenchida. Define a estratificagcdo do grupo de pacientes
internados no Bergario de Alto Risco, segundo o peso ao nascer. Os pacientes devem ser
inseridos em seu estrato de acordo com o0 peso ao nascer, permanecendo nesta categoria
durante toda a internagao, ndo devendo ser consideradas para esta finalidade as variagbes de
peso ao longo do tempo.

Segunda coluna — PN (pneumonias associadas ao ventilador mecanico). Preencher com o
numero total de pneumonias hospitalares diagnosticadas, que estejam associadas ao uso de
ventilador mecanico para cada estrato de peso ao nascer.

Terceira coluna — IS (infeccbes sanglineas associadas a cateter central). Preencher com o
numero total de infecgdes sanguineas diagnosticadas (incluindo as sanguineas confirmadas
laboratorialmente e as sepsis clinicas) e que estejam associadas ao uso de cateter central ou
umbilical para cada estrato de peso ao nascer.

Quarta coluna — VM (pacientes com ventilador mencéanico-dia). Preencher com a soma total
dos dias com ventilador mecanico dos pacientes, no periodo de um més, para cada estrato ao
nascer.

Quinta coluna - CT (pacientes com cateter central-dia). Preencher com a soma total dos dias
com cateter central dos pacientes, no periodo de um més, para cada estrato
ao nascer.

Sexta coluna— Pacientes-dia. Preencher com a soma total dos dias de internacao de todos os
pacientes, no periodo de um més, para cada estrato de peso ao nascer.

Obs.: ver exemplo de calculo de dispositivos-dia e pacientes-dia.

Planilha 4

Primeira coluna — Preencher com o tipo de unidade de internacdo do paciente. Ex.: ala
masculina, ala feminina.

Segunda coluna — PN (pneumonias). Preencher com o numero total de pneumonias
diagnosticadas no periodo, para cada tipo de unidade de internagéo.

Terceira coluna — ES (escabiose). Preencher com o numero total de escabioses
diagnosticadas no periodo, para cada tipo de unidade de internagao.

Quarta coluna — GE (gastroenterite). Preencher com o numero total de gastroenterite
diagnosticadas no periodo, para cadatipo de unidade de internagao.

Quinta coluna — Pacientes-dia. Preencher com a soma total dos dias de internacéo de todos
os pacientes, no periodo de um més, para cada tipo de unidade de internagéao.

Ultima linha — Total. Preencher com a soma dos casos de pneumonia, escabiose,
gastroenterite e pacientes-dia (respectivamente, segunda, terceira, quarta e quinta colunas).
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Planilha 5
Cabecalho do quadro

Unidades UTI( )UTSI( )UTIPE( )UTSIPE( )-—Assinalar os campos entre parénteses
para todas as unidades que o hospital dispde.

Numero total de amostras colhidas — Informar o nimero total de amostras colhidas nos
servigos indicados.

Numero total de amostras positivas — Informar o numero total de amostras positivas obtidas
nos servicos indicados.

Corpo do Quadro

Primeira coluna — J4a esta pré-preenchida. Indica os principais microrganismos causadores
de infeccao hospitalar em Unidades de Terapia Intensiva ou Semi-intensiva.

Segunda coluna — Numero de pacientes com hemoculturas positivas. Preencher com o
numero de pacientes com hemoculturas positivas para cada microrganismo, independente do
numero de amostras colhidas para cada paciente, no periodo de um més.

Ultima linha — Total de pacientes com hemocultura positiva. Preencher com a soma total do
numero de pacientes com hemoculturas positivas para todos os microrganismos, no periodo
deummés.

Quadro 7. Exemplo de calculo de pacientes-dia e procedimentos-dia para uma Unidade de Terapia Intensiva com
cinco leitos, no periodo de uma semana.

Dia do més Nimero de pacientes Nimero de pacientes Nimero de pacientes Nimero de pacientes
internados com sonda vesical de com ventilador com cateter central
demora mecanico

1 3 3 3 3

2 4 3 4 3

3 4 4 4 4

4 5 5 5 4

5 5 5 5 5

6 4 3 4 3

7 3 3 3 3

Total 28 26 28 25

Conclusao: para o exemplo citado (periodo de uma semana) temos: 28 pacientes-dia; 26 sondagens-vesicais-
dia; 28 ventiladores mecanicos-dia e 25 cateteres centrais-dia

Quadro 8. Especialidades cirtrgicas e codigo das especialidades.

Especialidade cirargica Cédigo da Especialidade
Cirurgia cardiaca CCARD
Cirurgia de cabeca e pescogo CABPE
Cirurgia de emergéncia geral ou trauma EMERG
Cirurgia de vias digestivas (gastrocirurgia) GASCI
Cirurgia geral CGERA
Cirurgia neurologica NEUCI
Cirurgia oftalmolégica OFTALM
Cirurgia oncoldgica ONCOL
Cirurgia ortopédica ORTOP
Cirurgia ortopédica de trauma TRAUM
Cirurgia pediatrica PEDIA
Cirurgia plastica PLAST
Cirurgia toracica TORAX
Cirurgia uroldgica UROCI
Cirurgia vascular CIVAS
Ginecologia GINEC
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COd}g(f da Exemplos de cirurgias limpas COd_lg(f da Exemplos de cirurgias limpas
Especialidade Especialidade
Excisdo de glandula salivar
Exerese de lipoma
CABPE Glossectomia OFTALM Corregio cirtrgica de ptose palpebral
Linfadenectomia
Parotidectomia
Ressecgdo de grupo muscular
Aneurismectomia Alongamento de ossos
Angioplastia coronariana Artrodese de coluna/cotovelo/sacro-iliaca/
coarctagdo da aorta sinfise pubica/joelho
Comissurotomia mitral, trictispide, aortica, Artroplastia
pulmonar Capsulotomia do cotovelo
Corregdo de estenose valvar Correcdo de deformidades osseas
Correcao de hipertrofia septal Correcao de luxagdo congénita do quadril
Correcao de insuficéncia valvar congénita Desarticulagao
Correcdo de janela aorto pulmonar Endoproétese
CCARD Correcao de tetralogia de Fallot e variantes ORTOP Hérnia discal — tratamento cirirgico
Fechamento de CIV Meniscectomia
Implante de marcapasso Micro-neurorrafia
Persisténcia do canal arterial Osteossintese
Revasculariza¢do do miocardio Osteotomia
Transplante cardiaco Polidactilia/sindactilia
Valvuloplastia Reconstrugdo tendao / ligamento
Ressecgdo de tu Osseo
Sinovectomia/ tenosinovectomia
Tenotomia/ teno-miotomia
Aneurisma Cardioplastia
Embolectomia Corregéo de varicocele
Esplenectomia/esplenorrafia Desconexdo azigo-portal
EMERG Fasciotomia PEDIA Herniorrafia (sem inflamagéo ou infec¢do)
Hepatectomia/hepatorrafia Laparotomia exploradora (sem inflamagdo ou
Hérnia diafragmatica infecgdo)
Laparotomia exploradora (sem inflamacéo ou Orquidopexia
infeccdo) Plastica de bolsa escrotal/ tor¢do de testiculo
Cardiotomia/ cardioplastia Corregdo cirtrgica de ptose palpebral
Esplenectomia / esplenorrafia Dermolipectomia abdominal
Hepatectomia / hepatorrafia Enxerto de pele
Hernioplastia hiatal Exerese de cisto dermoide/sebaceo/lipomas
Herniorrafia (sem inflamagao/ infecgao) Pléastica mamaria feminina/masculina
GASCI diafragmatica / inguinal/ umbilical / crural PLAST Polidactilia/sindaticlia
Laparotomia exploradora (sem inflamagdo ou Reconstrugdo de 16bulo de orelha
infeccdo) Reconstrugdo de mama
Linfadenectomia retroperitoneal/tronco Retracdo cicatricial
celiaco Ritidoplastia
Pancreatectomia
Ressecgdo de tu de parede abdominal
Vagotomia
Artrodese de coluna ) ) )
Cirurgia de plexo braquial Hemloqaﬁa dlgfragmétlca
Cordotomia TORAX Mediastinotomia o
Corregio de aneurisma Resseccdo de' tu dc':medlatlsno
Corregdo de lesdo traumatica raquimedular Tratamento cirtrgico de fratura do externo
Cranioplastia/craniotomia
Derivagao ventriculo peritoneal (exceto
revisdo de complicagdes)
Descompressao neurovascular
Drenagem de hematoma subdural/epidural/
NEUCIT intracerebral/Exciséo dg tu Adrenalectomia
iexc?to via tr.ansesfenmdal) Epididimectomia
aminectomia : :
oo Groc | Liadanecomi
M1cr0rc1mrg1a de hermg de disco Torcio de testiculo
Neurectomia/neurotomia/neurorrafia Varicocele
Neuroma/neurofibroma/neurofibromixoma/
neurinoma
Sindrome de tinel do carpo
Transposi¢ao de nervos
Tratamento cirGrgico de neuropatia
compressiva
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Anexo |

Exemplo das planilhas de infecgao hospitalar
(Utilizar apenas arquivo Excel para o preenchimento)

REGISTRO DE INFECCOES HOSPITALARES
Identificagao do Servico

ANO:200 MES:
HOSPITAL:
MUNICIPIO:

DIR:

CCIH realiza vigilancia de infecgdes cirurgicas pos-alta?
Sim( ) Nao( )

Em caso afirmativo, informar o método:

% Busca telefénica ()

% Carta pré-selada para paciente dar retorno de sintomas ()
% Ambulatorio de curativos ()

+ Carta para o cirurgido ()

s Outro método ()

Qual:

Presidente da CCIH:
Assinatura:

Visto do municipio:
Visto da DIR:
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PLANILHA 1 - INFECCOES EM CIRURGIA LIMPA

Indicagao: indicado para preenchimento por hospitais e clinicas/dia que realizam procedimentos
cirargicos.

Indicador que sera gerado: Incidéncia de infecgado em ferida cirdrgica limpa.
Férmulade calculo: IFC/CLx 100

Numero de infecgdes em ferida | Numero de cirurgias limpas

Especialidade cirurgica cirurgica limpa (IFC) realizadas (CL)

CABPE
CCARD
CGERA
CIVAS
EMERG
GASCI
GINEC
NEUCI
OFTALM

ONCOL

ORTOP

PEDIA

PLAST
TORAX
TRAUM
UROCI

Total
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PLANILHA 2 - INFECCOES EM UTI ADULTO E PEDIATRICA

Indicagao: indicado para preenchimento por hospitais gerais ou especializados que possuem
qualquer uma das seguintes unidades (ou todas): Unidade de Tratamento Intensivo Adulto (UTI);
Unidade de Tratamento Semi-intensivo Adulto (UTSI), Unidade de Tratamento Intensivo Adulto
Pediatrico (UTIPE) ou Unidade de Tratamento Semi-intensivo Pediatrico (UTSIPE).

Indicadores que serao gerados:

a) Densidade de incidéncia de pneumonias associadas a ventiladores mecanicos

b) Densidade de incidéncia de infec¢gdes sanguineas associadas a cateteres centrais.

c) Densidade de incidéncia de infecg¢ao urinaria associada a sondagem vesical de demora.

d) Taxa de utilizagao de ventilador mecéanico.

e) Taxa de utilizagao de cateter central

f) Taxa de utilizagdo de sonda vesical.

Férmula de calculo:
a)PN/VMx1.000;
b)IS/CTx1.000;
c)IU/SVx1.000;

d) VM/Pacientes-dia;
e) CT/Pacientes-dia;
f) SV/Pacientes-dia.

IS IU
PN (infecgoes | (infecgoes VM CT SV
(Pneumonias da urinarias | (pacientes |(pacientes | (pacientes Pacientes-
Unidade Fz;ssocia das corrente |associadas com com com dia
a0 ventilador sanguinea a ventilador | cateter |sondagem
mecanico) associadas | sondagem | mencanico-| central- vesical-
a cateter | vesical de dia) dia) dia)
central) demora)
uTl
UTSlI
UTIPE
UTSIPE
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PLANILHA 3 - INFECCOES EM BERCARIO DE ALTO RISCO

Indicagao indicado para preenchimento por hospitais gerais que possuem Bergario de Alto Risco.
Indicadores que serao gerados:
a) Densidade de incidéncia de pneumonias associadas a ventiladores mecanicos, estratificada por

peso ao nascer.

b) Densidade de incidéncia de infecgbes sanguineas associadas a cateteres centrais/umbilicais,

estratificada por peso ao nascer.

c) Taxa de utilizagao de ventilador mecanico, estratificada por peso ao nascer.
d) Taxa de utilizagéo de cateter central-umbilical, estratificada por peso ao nascer.

Férmulade calculo:
a)PN/VM x1.000;
b)IS/CTx1.000;

c) VM/Pacientes-dia;
d) CT/Pacientes-dia.

PN IS VM
(pneumonias (infeccoes da (pacientes CT
Peso ao | associadas ao corrente com (pacientes |Pacientes-
nascer uso de sanguinea ventilador | com cateter dia
ventilador associada ao uso | mencanico- | central-dia)
mecanico) de cateter central) dia)
<1.000g
1.001-
1.500g
1.501-
2.5009
>2.500g
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PLANILHA 4

Indicagao: indicado para hospitais de longa permanéncia e hospitais psiquiatricos.
Indicadores que serao gerados:

e Densidade de incidéncia de pneumonias.

e Densidade de incidéncia de escabioses.

e Densidade de incidéncia de gastroenterites.

Férmula de calculo:

e PN/Pacientes-dia x 1.000;
e ES/Pacientes-dia x 1000;

e GE/Pacientes-dia x 1.000.

Unidade de PN ES GE Pacientes-dia
Internagao (pneumonias) | (escabioses) |(gastroenterite)
Total
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PLANILHA 5

Indicagao: indicada para hospitais gerais e especializados que possuem qualquer uma das seguintes
unidades (ou todas): Unidade de Tratamento Intensivo Adulto (UTI); Unidade de Tratamento Semi-
intensivo Adulto (UTSI), Unidade de Tratamento Intensivo Adulto Pediatrico (UTIPE) ou Unidade de
Tratamento Semi-intensivo Pediatrico (UTSIPE).

Indicadores que serao gerados:

a)Taxa de positividade de hemoculturas em Unidade de Terapia Intensiva e Semi-intensiva Adulto e
Pediatrica.

b)Distribuicao percentual de microrganismos isolados de hemoculturas de pacientes em Unidade de
Terapia Intensiva e Semi-intensiva Adulto e Pediatrica.

Férmulade calculo

a) N. total de amostras positivas x N. total de amostras colhidas x 100;

b) N. de pacientes com hemoculturas positivas para cada microrganismo/total de pacientes com
hemoculturas positivas x 100.

Unidades: UTI( )UTSI( )UTIPE( )UTSIPE()

Numero total de amostras colhidas
Numero total de amostras positivas
Microrganismo Numero de
pacientes com
hemoculturas
positivas

Acinetobacter baumanii sensivel a imipenem
Acinetobacter baumanii resistente a imipenen
Candida albicans

Candida n&o albicans

Enterobacter aerogenes

Enterobacter cloacae

Enterococcus faecalis

Enterococcus faecium

Escherichia coli ESBL negativa

Escherichia coli ESBL positiva

Klebsiella pneumoniae ESBL negativa
Klebsiella pneumoniae ESBL positiva
Levedura néao candida

Outras bact érias ndo fermentadoras (Pseudomonas spp, Burkholderia spp,
Moraxellla, Flavobacterium, outros Acinetobacter etc.).

Outras enterobactérias ( Citrobacter sp, outros Enterobacter sp, Serratia spp,
etc)

Proteus mirabilis
Proteus spp, Providencia spp, Morganella spp (grupo)
Pseudomonas aeruginosa sensivel aos aminoglicosideos e ao imipenem
Pseudomonas aeruginosa resistente a aminoglicosideos
Pseudomonas aeruginosa resistente a imipenem
Staphulococcus aureus
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina
Staphylococcus epidermidis e outros Staphylococcus coagulase negativa
Outros microrganismos (nao precisa especificar)
Total de pacientes com hemoculturas positivas
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Anexo 4

Vigilancia Epidemiolégica das Infecgoes Hospitalares para o
Estado de Sao Paulo — Fluxo de Informagodes

Em 17 de fevereiro de 2004 foi instituido novo instrumento de coleta de dados do
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infecgdes Hospitalares (IH) para o Estado de Sao
Paulo.

Aselecgao dos indicadores epidemiologicos foi baseada nas seguintes premissas:
¢ Os dados devem ser obtidos através de vigilancia objetivada em unidades criticas.
¢ As taxas calculadas devem espelhar a qualidade dos processos de atendimento a saude.

¢ Anotificacdo deve seradequada as caracteristicas basicas do hospital.

Justificativa da mudancga

Os modernos conceitos em IH valorizam a vigilancia em unidades criticas em
substituicdo & vigilancia global. E sabido que as principais sindromes infecciosas
hospitalares, as quais apresentam maior custo e letalidade, concentram-se nas unidades
criticas. Além disso, surtos de IH geralmente estao associados a unidades criticas e pacientes
cirargicos, portanto o seguimento regular destes servicos aumenta a probabilidade de
detecgao precoce de surtos.

Certamente que a solicitagdo de dados mais facilmente obtidos pelos servigos deve
melhorar a adesao ao preenchimento das planilhas, o que permitira avaliagao periddica dos
dados notificados, proporcionando o correto direcionamento das agdes governamentais nos
municipios, Regionais e no Estado.

A notificagao de acordo com a complexidade do hospital € mais simples e objetiva e o
novo sistema favorece a avaliagao sistematica dos dados pelos Municipios, Diretorias
Regionais de Saude e Estado.

Processo de elaboragao e implantagao do Sistema de
Vigilancia Epidemiolodgica das IH para o Estado de Sao Paulo

Aproposta do Sistema de Vigilancia Epidemiologica das IH para o Estado de Sao Paulo
foi discutida no Comité Estadual de IH, o qual é constituido por membros do Centro de
Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”, Centro de Vigilancia Sanitaria e Instituto
Adolfo Lutz — érgaos vinculados a Coordenadoria de Controle de Doengas, da Secretaria de
Estado da Saude —, da Associagao Paulista de Estudos e Controle de Infecgdo Hospitalar
(APECIH) e representantes de universidades e instituicdes hospitalares publicas e privadas.
Esta proposta foi submetida ao Forum Estadual de Infecgdo Hospitalar, organizado em
novembro de 2003 pelo CVE , em parceriacom aAPECIH, e foi aprovada.

Na primeira fase da elaboragao do sistema, foi implantado o projeto piloto na DIR XXI
de Sao José dos Campos, com o apoio da vigilancia epidemiolégica local, bem como dos
hospitais da regiao.

Os hospitais participantes do piloto tiveram a oportunidade de opinar na definicao dos
indicadores e do instrumento de coleta de dados e receberam treinamento para o diagnostico
das infecgdes hospitalares e para o preenchimento dos instrumentos de coleta de dados.
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Apés a implantagao do projeto piloto, foi feita uma avaliagao preliminar que ja nos
primeiros dois meses demonstrou uma adesao maior do que 30% dos hospitais. De acordo
com as sugestdes dos participantes do piloto foram realizados ajustes nos instrumentos
considerando-se como viavel a ampliagao do sistema para as demais Regionais do Estado.

Notificagao de acordo com a complexidade dos hospitais

De acordo com a Figura 1, os hospitais deverdo notificar as IH utilizando planilhas
padronizadas, as quais estdo disponiveis em formato eletrénico (Excel). Hospitais
exclusivamente cirurgicos notificardo as infecgdes cirurgicas em cirurgias limpas (Planilha 1).
Os servigos que dispdem de Unidade de Terapia Intensiva ou Semi-intensiva de Adulto ou
Pediatrica notificardao as pneumonias associadas a ventilagdo mecanica, as infecgoes
sanguineas associadas ao uso de cateter central e as infecgdes urinarias associadas a
sondagem vesical de demora (Planilha 2). A Planilha 5 sera utilizada por estes hospitais para
notificagdo de hemoculturas positivas de pacientes de UTI.

Os hospitais que dispée de UTI Neonatal ou Bergario de Alto Risco notificardo as
pneumonias associadas a ventiladores mecanicos e as infec¢gdes sanglineas associadas a
cateter central ou umbilical (Planilha 3).

Para hospitais que possuem maior complexidade deverao ser associadas as planilhas
respectivas aos servigos disponiveis nainstituicao (Figura 1). Para os hospitais psiquiatricos e
de longa permanéncia o instrumento de notificagdo € a Planilha 4, para registro das
pneumonias, escabioses e gatroenterites.

As orientagdes gerais para o preenchimento do instrumento de coleta de dados estao
disponiveis na pagina da Divisao de Infecgao Hospitalar, no site www.cve.saude.sp.gov.br.

Fluxo de Notificagoes

Os hospitais deverdo notificar aos seus municipios por meio das Secretarias de
Municipais de Saude, que repassarao os dados para as Diretorias Regionais de Saude e
estas, por sua vez, enviardo os dados ao Centro de Vigilancia Epidemiolégica (Figura 2). Cada
municipio e Regional devera informar aos hospitais 0 modo de enderegamento das planilhas.

O CVE recebera apenas as planilhas em formato eletrénico, por meio do enderego
dvhosp@saude.sp.gov.br. Serdo consideradas apenas as planilhas que forem enviadas em
formato padronizado.
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cirargicos ::I ‘ Planilha 1

cirirgicos :] [: uTI :] -

Planilha 1, 2 e 5

cirGrgicos :] [: uTI :] [: UTI-NEO :] -

LP / PSIQ :] - Planilha 4

Planilha 1, 2,
3e5

Figura 1. Tipo de planilha utilizada para a notificagao das infec¢cées hospitalares, de
acordo com a complexidade do hospital.
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Figura 2. Fluxo de notificagao das infecgoes hospitalares no Estado de Sao Paulo.
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ANEXO 5

Orientagoes para a Vigilancia Epidemiolégica
Como Interpretar os Relatérios de Infeccao Hospitalar

Parte |

Compreender o fendmeno dainfecgao hospitalar

Infecgdo hospitalar (IH) é “aquela adquirida ap6s a admissao do paciente e que se
manifeste durante a internacdo ou apdés a alta, quando puder ser relacionada com a
internacdo ou procedimentos hospitalares”. A infeccdo é o resultado de uma série de
interagdes entre um agente de doencga, que sdo 0s microrganismos ou seus produtos
(toxinas), o hospedeiro (que € o paciente) e o ambiente, que sdo os locais de cuidados dentro
do hospital. As infecgdes hospitalares sdo consideradas sindromes infecciosas, pois podem
ser causadas por diferentes tipos de agentes e localizar-se em qualquer topografia corpérea.
Critérios diagndsticos para as sindromes infecciosas hospitalares mais comuns sao descritos
no Instrumento de Coleta de Dados’.

Fatores microbianos da infeccao hospitalar e sua interacao com o estado
imunolégico do hospedeiro

Muitas infecgdes hospitalares sdo associadas com microrganismos considerados
previamente como oportunistas. Microrganismos que habitam o corpo humano se encontram
em varios nichos ecoldgicos, nos quais eles estdo em equilibrio, sem causar doencga. A esta
situagdo chama-se colonizagao, ou seja, a presenga de microrganismo sem causar sinais e
sintomas. Em hospedeiros imunologicamente comprometidos todos os microrganismos
devem ser considerados potencialmente patogénicos, porque, devido aos procedimentos
meédicos, ha alteragao entre os microrganismos, o ambiente e o hospedeiro, podendo ocorrer
manifestacdes clinicas de doenca.

Fatores derisco e suaassociagcao cominfecgoes hospitalares

As principais condigcdes do hospedeiro que aumentam sua susceptibilidade para
aquisicao de IH séo: extremos de idade (recém-nascidos e idosos), desordens metabdlicas e
hematoldgicas, drogas imunossupressoras, traumas graves e multiplos procedimentos
invasivos.

Objetivos dos indicadores de IH selecionados pelo Estado de Sao Paulo

E importante compreender o objetivo da obtengéo de indicadores de IH, o que ndo s6
facilitara a compreensao dos numeros, mas evitara a divulgacéo de dados sem significado
maior e ao mesmo tempo estara firmemente ligada a uma interveng¢ao ou aplicagao pratica.

As taxas gerais de infeccdo (numero de IH ou numero de pacientes com IH x 100
admissdes ou saidas) tém sido consideradas um indicador grosseiro, pois ndo levam em
conta os fatores de risco, como tempo de permanéncia ou gravidade, podendo indicar uma
normalidade ou excedentes de IH que ndo existem.

Os indicadores selecionados pelo CVE néao incluem a vigilancia global, considerando
principalmente que:

+ A busca de casos em todo o hospital requer uma grande dedicagédo, consumindo
tempo de profissionais. Este mesmo tempo poderia ser utilizado para outras atividades, como
aquelas ligadas diretamente as medidas de prevencgéo.
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+ Nem todos os servicos dentro de um hospital apresentam problemas no que se
refere as infecgdes hospitalares. Servigos nos quais os tipos de pacientes e de procedimentos
realizados sao considerados de baixo risco apresentam um indice de infecg¢ao baixo.

O instrumento de coleta de dados padronizado pelo CVE permite obter dois tipos de
indicadores: aqueles relacionados a aquisi¢ao de IH e aqueles que sao relacionados ao uso
de dispositivos invasivos. Estes dois tipos de indicadores devem ser avaliados de modo
conjunto, pois as taxas de utilizagdo de dispositivos invasivos sdo fortemente associadas a
ocorrénciade IH.

1.Indicadores para hospitais gerais
a. Taxa de infecgdo em cirurgia limpa:

Objetivos: permitir a avaliacdo indireta da qualidade da assisténcia prestada ao

paciente cirurgico. Este indicador permite uma avaliacdo indireta de itens
potencialmente relacionados a aquisicdo de infeccdo em cirurgia: técnica
cirargica, ambiente cirurgico, processos de esterilizagao.

Justificativa. O potencial de contaminagdo de uma cirurgia pode ser classificado
em: limpa, potencialmente contaminada, contaminada e infectada. Nestas ultimas
trés categorias ha presenca de microrganismos na regido a ser operada, sendo
esta uma variavel de dificil controle. E importante ressaltar que, além do potencial
de contaminacao, outros fatores sdo considerados de risco para aquisicao de
infeccdo cirurgica. Sao eles: classificagdo da Sociedade Americana de
Anestesiologia (ASA) para risco anestésico; duragao da operagao e condi¢des de
susceptibilidade do hospedeiro. Os indices de infec¢ao aceitaveis para cirurgias
limpas variam de 1% a 5%.

b. Densidade de incidéncia de pneumonias associadas ao uso de ventiladores
mecanicos.

c. Densidade de incidéncia de infecgbes sanguineas associadas ao uso de cateteres
centrais.

d. Densidade de incidéncia de infec¢des urinarias associadas ao uso de cateteres
vesicais de demora:

Objetivos: permitir a avaliagao indireta da qualidade da assisténcia prestada aos
pacientes em UTI de Adulto e Pediatrica e Bergario de Alto Risco ou UTI Neonatal.
Este indicador permite uma avaliagao indireta de itens potencialmente relacionados
a aquisicao das principais sindromes infecciosas nestas unidades: técnica de
insercao e rotinas de manutencéao de dispositivos invasivos, rotinas de desinfeccao
e troca de dispositivos invasivos, normas de assisténcia em unidades de
atendimento a pacientes criticos.

Justificativa: as areas de terapia intensiva sdo as mais criticas em termos de risco
de ocorréncia e gravidade de infecgdes hospitalares, e por esta razéo a vigilancia
nestas areas € considerada prioritaria. O conceito de densidade de incidénciatraz
um calculo de taxa mais coerente e uma maior facilidade de coleta de dados. A
densidade de incidéncia permite avaliar a intensidade de exposigao de um paciente
a um determinado fator de risco (no caso: ventiladores mecanicos, cateteres
centrais e sondas vesicais de demora) e a consequente aquisicao de infec¢des
mais comumente associadas a estes fatores de risco (no caso: pneumonias,
infeccbes sanguineas e infecgdes urinarias).
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e. Distribuigao percentual de microrganismos de infec¢goes sanguineas em UTI.

Objetivos: conhecer a distribuicdo dos principais microrganismos causadores de
infeccbes sanguineas em UTI e identificar a distribuicdo de patégenos-problema,
que apresentam resisténcia a opgdes terapéuticas classicas.

Justificativa: o conhecimento das ocorréncias endémicas de distribuicdo de
patdgenos orienta agdes educativas e favorece intervengdes com vistas ao controle
de patégenos-problema.

f. Taxa de positividade em hemoculturasem UTI:

Objetivos: permitir a avaliacao indireta da qualidade do processo de laboratério de
microbiologia para atender as unidades criticas.

Justificativa: o recurso de exames microbioldgicos para uma adequada prestagao de
assisténcia a pacientes criticos € essencial. Baixas taxas de positividade para
hemoculturas podem induzir a erros no diagndstico e tratamento de infecgdes graves.

Indicadores relacionados ao uso de dispositivos invasivos serdo gerados
automaticamente a partir dos dados coletados para obtencdo dos demais indicadores de UTI
e Bergario de Alto Risco. Estes indicadores s&o:

a.taxa de utilizacao de ventiladores mecanicos;
b. taxa de utilizacdo de cateteres venosos centrais e
c. taxa de utilizacdo de cateteres vesicais de demora.

Objetivos: permitir uma avaliagdo combinada entre a taxa de utilizacdo de
dispositivos e os indicadores de infecgao hospitalar.

Justificativa: a avaliagdo combinada entre taxa de utilizagdo de dispositivos e
densidade de infec¢ao associada é fundamental para a compreensao do fenbmeno
da infeccao nos hospitais. Este indicador permite orientar agdes educativas para
reducdo de utilizacdo desnecessaria de dispositivos invasivos, bem como para o
adequado manuseio (inser¢do e manutengao) dos mesmos.

2.Indicadores para hospitais de longa permanéncia e psiquiatricos

a. Densidade de incidéncia de pneumonias.
b. Densidade de incidéncia de escabioses.
c. Densidade de incidéncia de gastroenterites.

Objetivos: permitir a avaliagao indireta da qualidade da assisténcia prestada a
pacientes internados em hospitais de longa permanéncia, considerando a
avaliagao das principais sindromes infecciosas neste tipo de unidade hospitalar.

Justificativa: as condi¢des de assisténcia a pacientes acamados, mais propensos a
aquisicdo de pneumonias, bem como as condi¢des de higiene ambiental e de
alimentos que levam a aquisicdo de escabioses e gastroenterites, podem ser
avaliadas indiretamente por estes indicadores que monitoram a ocorréncia destes
agravos.
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Comparacgao de indicadores entre instituicoes

E necessario ter extrema cautela para realizar a comparacdo de indicadores entre
instituicbes. As populagdes atendidas nas diferentes instituicbes, bem como o grau de
complexidade dos procedimentos, sugerem que ha necessidade de que ajustes especificos
sejam feitos, quando se deseja comparar determinadas taxas de infec¢ao entre diferentes
servicos, a fim de compreender os valores obtidos sob a ética de estratificacdo da populagao
por niveis de gravidade. Como exemplo podemos citar os ajustes para taxas de infecgdo em
cirurgia, como a classificagdo ASA e duragéo da operagao ou, ainda, os ajustes para taxas de
infeccdo em UTI, como o ajuste pela permanéncia ou pela gravidade da doenca. Portanto, a
pura e simples comparagao direta entre indicadores de diferentes instituicbes nao é a
abordagem adequada sob o ponto de vista da vigilancia epidemiolégica nos Municipios,
Regionais e Estado.

Avaliagao epidemiolégica setorizada (Municipio, Regional, Estado)

Cada instituicao hospitalar deve possuir sua propria rotina de avaliagdao dos dados
obtidos da vigilancia epidemiolégica. O objetivo deste documento néo é orientar a avaliagao
de instituicdes individualmente, mas sim de conjunto de instituicdes.

Primeira etapa: avaliagao preliminar dos relatérios enviados

1. Avalie se o relatdrio recebido foi elaborado corretamente: a identificacdo de casos de IH
deve ser feita por profissional capacitado, por meio da busca ativa de casos. Procure orientar a
instituicdo que encontra dificuldade em estabelecer um sistema de vigilancia, sugerindo o
meétodo de busca de casos por pistas. Este € um método simples e pratico, pois, em vez do
exame direto do paciente, a busca por pistas permite o0 exame de pacientes com suspeita de
infecgao, levantada em prontuario ou Kardex e contato direto com profissionais responsaveis
(Quadro 1).

Quadro 1. Exemplos de pistas utilizadas na busca de casos de infecgcao hospitalar

Infecgao Pistas

Infeccdo urinaria Febre, uso de antimicrobianos, urocultura positiva,
uso de sonda vesical.

Pneumonia Presenca de secregao pulmonar aspirada, febre,
realizagido de radiografias, uso de antimicrobianos

Infeccdo do sitio Febre, descricao do aspecto do curativo,

cirurgico permanéncia de drenos, deiscéncia, uso de
antimicrobianos, coleta de cultura de secrecgao.

Infeccdo da corrente Febre, uso prolongado de cateter venoso,

sangulinea bacteremia, descricao de hiperemia na saida do
cateter, coleta de hemocultura.

Fonte: Manual de Epidemiologia Aplicada ao Controle de Infecgdes em Hospitais e Servigos Correlatos’.

2. Procure acompanhar se o relatério é€ desenvolvido pelo mesmo profissional ou se ha muita
rotatividade do responsavel por este procedimento. Excesso de rotatividade de profissionais
responsaveis pela CCIH pode levar a falhas na identificagdo, no diagndstico, na interpretagao
de dados e naretroalimentacao para a comunidade hospitalar.

3. Verifique se ha coeréncia nos dados obtidos nos relatérios. Exemplo: o numero de
dispositivos-dia ndo pode ser maior que o numero de pacientes-dia.
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4. Verifique se ha coeréncia nos relatorios subsequentes de uma mesma instituigdo. Exemplo:
geralmente ha pequena variagao nos numeros de pacientes-dia e numeros de cirurgia de uma
mesma instituicdo, més a més. Grandes variagdes podem significar falhas na coleta de dados.
5. Verifique se ha repetidas auséncias de diagndstico de infecgao hospitalar. Relatérios com
taxas “zero” seguidamente podem sugerir falhas no diagnéstico e, consequentemente,
subnotificagéo.

Na Parte Il deste documento sera abordada a segunda etapa da avaliagao
epidemioldgica setorizada, ou seja, a avaliagao do conjunto de relatérios de um Municipio ou
Regional por meio de analise de percentil de indicadores de IH.
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ANEXO 6

Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infec¢coes Hospitalares

do Estado de Sao Paulo

Orientagoes para o preenchimento do Instrumento de Coleta de Dados

versao 2005

1.Introdugao

Avigilancia epidemiolégica ativa € um dos pilares do controle das infec¢coes hospitalares
(IH), pois permite a determinagao do perfil endémico das institui¢cdes, a identificacdo de eventos
inesperados (surtos) e o direcionamento das a¢des de prevengao e controle.

1.1. Critérios para a escolha do conjunto de indicadores

Aescolha do conjunto de indicadores aqui apresentados obedeceu aos seguintes critérios:

Os dados devem ser facilmente obtidos através de vigilancia objetivada nas unidades
criticas.

As taxas calculadas devem espelhar o mais fielmente possivel a qualidade dos
processos de atendimento a saude.

Os indicadores escolhidos devem considerar as caracteristicas basicas da unidade
de saude, com respeito a realizagao de procedimentos especificos: procedimentos
cirargicos, atendimento ao paciente critico (UTI), internagdo de longa permanéncia.

1.2.Indicadores selecionados paraacompanhamento pelo Estado de Sao Paulo

a) Para hospitais gerais:

Infecgdes cirurgicas em cirurgia limpa.
Pneumonias em pacientes com uso de ventiladores mecanicos por 1.000 pacientes-dia.

Infecgdes da corrente sanguinea em pacientes em uso de cateter central por 1.000
pacientes-dia.

Infecgbes urinarias em pacientes em uso de sonda vesical de demora por 1.000
pacientes-dia.

b) Para hospitais de longa permanéncia

e Pneumonias por 1.000 pacientes-dia.

o Escabioses por 1.000 pacientes-dia.

o Gastroenterites por 1.000 pacientes-dia.

2. Definigoes

Infecgdo hospitalar — “E aquela adquirida apés a admissdo do paciente e que se manifesta
durante a internacdo ou apds a alta, quando puder ser relacionada com a internacédo ou

1

procedimentos hospitalares” . Para ser considerada como hospitalar, a infecgao:

e NAo deve estar presente ou em incubacao por ocasidao da admisséo;

¢ se estiver em incubagao a admissao, deve estar relacionada a prévia hospitalizagao

na mesma instituicao;
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e se estiver presente na admissao, deve estar temporalmente associada com prévia
hospitalizagado ou a um procedimento realizado em instituicado de saude.

Os critérios para definicdo de infeccao hospitalar de acordo com a localizagcao
topografica sdo definidos adiante.

Internacao hospitalar — Pacientes admitidos para ocupar um leito hospitalar por um periodo
igual ou maior que 24 horas’.

Hospital de longa permanéncia — Hospitais que possuem leitos de longa permanéncia como
caracteristica principal.

Leitos de longa permanéncia — Leito hospitalar cuja duragdo média de internagao é maior
ouigual a 30 dias.

Leitos de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) — Leitos destinados ao tratamento de
pacientes graves e de risco que exigem assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas,
além de equipamentos e recursos humanos especializados’.

Bergario de Alto Risco — “E aquele que alberga pacientes sob os cuidados de um
neonatologista, cuja maioria possui uma das situagdes a seguir:

e temum cateter central ou umbilical;
e recebe suporte ventilatorio;
e estasendotratado de umainfecgao potencialmente grave;

o foisubmetidoaumacirurgiae
61

e temum pesode nascimento <1.500g™.

Para fins de notificagdo ao Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das IH do Estado de Sao
Paulo, as UTls Neonatais serao consideradas pelas mesmas definicdes aplicadas ao Bergario
deAlto Risco.

Cefalosporinas de terceira geragao — Os antibioticos desta classe se caracterizam por possuir
um anel beta lactamico, como todas as cefalosporinas e, com grande frequéncia, um radical
aminotiazolilacetil ligado a cadeia lateral do carbono 7 do acido 7-aminocefalosporanico. As
cefalosporinas de terceira geragcdo possuem boa atividade para bactérias Gram-negativas,
principalmente aquelas de origem comunitaria. Exemplos de agentes desta classe: cefotaxima,
ceftriaxona, cefodizima, ceftizoxima, cefotetano, ceftazidima, cefoxima, cefdinir, cefetamet.

Cirurgialimpa— Cirurgias realizadas em tecidos estéreis, nao infectados, seminflamacgéao e na qual
nao houve penetracao nos tratos respiratorios, alimentar, genital ou urinario. Sao cirurgias fechadas
por primeira intengao e, se necessario, drenadas através de dreno fechado’. Podem incluir cirurgias
de traumas fechados, desde que de acordo com os critérios definidos.

Cateteres centrais — Cateteres inseridos no sistema vascular com acesso ao sistema
circulatério central, incluindo os seguintes vasos: artérias pulmonares, aorta ascendente, artérias
coronarias, artéria caroétida primitiva, artéria carotida interna, artéria carétida externa, artérias
cerebrais, tronco braquiocefalico, veias cardiacas, veias pulmonares, veia cava superior e veia
cava inferior.

Paciente-dia — Unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente
internado durante um dia hospitalar. O numero de pacientes-dia de um servico em um
determinado periodo de tempo é definido pela soma do total de pacientes a cada dia.
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Pacientes com ventiladores mecéanicos-dia — Unidade de medida que representa a
intensidade da exposi¢ao dos pacientes aos ventiladores mecanicos. Este numero é obtido pela
soma de pacientes em uso de ventilador mecanico, a cada dia, em um determinado periodo de
tempo.

Pacientes com cateteres centrais-dia — Unidade de medida que representa a intensidade da
exposicao dos pacientes aos cateteres centrais. Este numero é obtido por meio da soma de
pacientes em uso de cateteres centrais, a cada dia, em um determinado periodo de tempo. No
caso de bergario de alto-risco devem ser incluidos neste numero os pacientes em uso de
cateteres umbilicais. Quando o paciente tiver mais do que um cateter central devera ser contado
apenasumavez.

Pacientes com sondagem vesical-dia — Unidade de medida que representa a intensidade da
exposicado dos pacientes a sonda vesical de demora. Este numero € obtido pela soma de
pacientes em uso de sondas vesicais de demora, a cada dia, em um determinado periodo de
tempo.

Vigilancia cirurgica pés-alta — A vigilancia pds-alta consiste em um método de busca ativa de
infecgéo hospitalar em pacientes que ja receberam alta do hospital. Este tipo de vigilancia deve
ser realizado por um profissional treinado, ligado a CCIH. Estudos mostram que de 15% a 77%
das infecgdes de feridas cirurgicas (IFC) se manifestam apds a alta hospitalar, portanto, mesmo
um bom sistema de vigilancia intra-hospitalar pode produzir taxas de IFC subestimadas. Varios
métodos foram propostos para realizar este seguimento, os mais tradicionalmente usados sao:

¢ Busca telefonica: os profissionais da CCIH entram em contato com o paciente até 30
dias apos a alta e aplicam um questionario com objetivo de identificar IFC por meio de
“pistas”, sinais e sintomas referidos pelo paciente.

o Ambulatorio de egressos: alguns servigos possuem um ambulatorio de seguimento dos
pacientes submetidos a cirurgias ou ambulatérios de curativo de ferida cirurgica. Nestes
ambulatérios um profissional da CCIH pode reavaliar e seguir os pacientes.

¢ Carta selada: o paciente na alta recebe uma carta selada com um questionario sobre
sinais e sintomas de IFC e é orientado a preencher e remeté-la apos 30 dias.

3.Critérios para o diagnéstico das infecgcoes hospitalares em hospital geral e
especializado

As definicdes aqui apresentadas sdo baseadas naquelas recomendadas pelo Centers for
Disease Control and Prevention — CDC’. S&o detalhados neste documento apenas os critérios
para o diagnéstico das infecgdes hospitalares que deverdo ser notificadas no Sistema de
Vigilancia das Infec¢des Hospitalares do Estado de Sao Paulo. Recomendamos a leitura do texto
do CDC’ na integra para o diagnostico das demais infecgdes hospitalares.

3.1.Conceitos gerais

Para ser considerada hospitalar, deve haver evidéncia de que a infeccdo ndo estava
presente ou em incubacdo no momento da admissao. Sao situagdes especiais: (a) infeccoes
hospitalares que se tornem evidentes apos alta (desde que relacionada temporalmente ou como
procedimento realizado); (b) infec¢des neonatais resultantes da passagem pelo canal de parte.

N&o séo consideradas infecgdes hospitalares:

e Infeccdo associada a complicagao ou extensao de infecgdo ja presente nainternacao, a
nao ser que exista um novo patdégeno ou os sintomas sugiram fortemente a aquisi¢cao de
nova infecgao.
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¢ Infecgbes neonatais comprovadamente adquiridas por via transplacentaria (herpes,
toxoplasmose, citomegalovirus, rubéola e sifilis), que se evidenciam apds o nascimento.

e Exceto por poucas situagdes referidas nas definigbes a seguir, nenhum tempo
especifico durante ou apds hospitalizagao € dado para determinar se uma infecgao é
hospitalar ou comunitaria.

Assim, cada infecgcao deve ser considerada por evidéncias que a correlacionem com a
hospitalizagdo. Para atender aos objetivos destas definicées, de acordo com a localizagao
topografica dainfecgéo, devera responder a pelo menos um dos critérios enumerados.

3.2.Infecgao de ferida cirurgica
As infeccdes de ferida cirdrgica podem ser classificadas em:
-Infecgaoincisional
a) Incisional superficial
b) Incisional profunda
-Infec¢ao de 6rgéo ou espago

O detalhamento dos critérios diagndsticos para esta topografia encontram-se no Quadro 1.
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Quadro 1. Critérios diagnosticos de infec¢do de ferida cirurgica.

Tipo de Tempo considerado . s . x . x ~
. P ~ A P R . Estruturas envolvidas | Critérios de inclusao como infeccio | Observacoes
infeccdo apos a cirurgia
Critérios de exclusio
g Critério 1
Critério 1
. - Abscesso de ponto
- Drenagem purulenta obtida da RS ~
o . (minima inflamagdo e
incisdo, com ou sem confirmagéo .
. drenagem restrita ao
laboratorial onto de penetragdo da
Critério 2 P penetag
. . . sutura)
- Microrganismo isolado de cultura de I
, . . Critério 2
fluido obtido assepticamente da .
o . - Infeccdo em
incisdo superficial .. .
. o episiotomia ou local de
Incisional . . . Critério 3 : - \
. Dentro de 30 dias Pele e tecido subcutaneo L circuncisio de recém-
superficial - Presenca de no minimo um dos nascido
seguintes sinais e sintomas: dor ou L
o . Critério 3
sensibilidade, edema localizado, rubor, ~ .
NS -Infec¢do de ferida de
calor e a incisdo ¢ deliberadamente .
o queimado
aberta pelo cirurgido, exceto sc a o
: Critério 4
cultura for negativa o
o - Infecgo incisional que
Critério 4 \
L . N se estende as camadas da
-Diagnéstico de infecgdo incisional L ,
. . ... | fascia e musculo (ver
superficial estabelecido pelo cirurgido | . .
infecgdo incisional
profunda)
Critério 1
- Drenagem purulenta da incisao
profunda, porém ndo proveniente do
orgdo/espaco operado
Critério 2 Infecc i
- Presenga de no minimo um dos - NIECGA0 que envove
seguintes sinais e sintomas: febre tanto incisdo superficial
Dentro de 30 dias, se (> 38°C), dor localizada 01.1 ou profunda deve ser
ndo houver implantes o S registrada como infecgdo
1o local sensibilidade e ocorre deiscéncia incisional profunda
espontanea profunda ou cirurgido
Incisional Tecidos moles profundos | deliberadamente abre a incisdo para
profunda Dentro de um ano, (ex.: fascia e musculos) | drenagem, exceto se a cultura for - Infecgdo de
se houver implantes negativa orgdo/espaco que drena
no local Critério 3 através da incisdo deve
- Abscesso ou outra ev1.der.101a de ser registrada como
infecgdo envolvendo a incisao infeccio incisional
profunda encontrado através de exame fund
. ~ rofunda
direto, reoperagdo ou por exame p
histopatologico ou radiolégico
Critério 4
- Diagnostico de infecgdo estabelecido
pelo cirurgido
Critério 1
- Drenagem purulenta obtida de um
dreno inserido em 6rgao ou espago
Critério 2
- Microrganismo isolado de cultura de
. fluido ou tecido obtido assepticamente
Dentro de 30 dias, se | Qualquer parte da -~ P
~ . S do orgao/espaco
ndo houver implantes | anatomia (6rgdo ou Critério 3
L no local espaco) que foi aberta ou Coa
Orgao/espago - Abscesso ou outra evidéncia de

Dentro de um ano,

se houver implantes
no local

manipulada durante a
operagdo, exceto a
incisdo

infec¢@o envolvendo 6rgdo/espago
identificado através de exame direto,
reoperagio ou por exame
histopatologico ou radiolégico
Critério 4

- Diagnostico de infecgdo de
drgao/espaco estabelecido pelo
cirurgiéo
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3.3.Pneumonia

A pneumonia é definida separadamente de outras infec¢des do trato respiratorio. Os
critérios para pneumonia envolvem varias combinag¢des de evidéncias clinicas, radiograficas e
laboratoriais de infeccdo. O detalhamento dos critérios diagnostico para esta topografia

encontra-se no Quadro 2.

Quadro 2. Critérios diagésticos de pneumonia.

Critérios

- Estabelecimento de drenagem purulenta de escarro ou mudanca na

Critério 1 E pelo menos | caracteristica do escarro
Macicez ou submacicez ao exame fisico | um dos - Microrganismo isolado de hemocultura
(percussdo) do torax seguintes: - Isolamento de patdgeno obtido através de aspirado transtraqueal,

lavado bronquico ou biopsia

Critério 2

Radiografia de torax apresenta novo ou
progressivo infiltrado, consolidacao,
cavitagdo ou derrame pleural

E pelo menos
um dos
seguintes:

- Estabelecimento de drenagem purulenta de escarro ou mudanga na
caracteristica do escarro

- Microrganismo isolado de hemocultura

- Isolamento de patdgeno obtido através de aspirado transtraqueal,
lavado bronquico ou bidpsia

- Isolamento de virus ou detecgdo de antigeno viral em secrecdes
respiratorias

- Diagnostico isolado de titulo de anticorpo IgM ou aumento de quatro
vezes em amostras pareadas de soro [gG para patogeno

- Evidéncia histopatologica de pneumonia

Critério 3
Crianca com < 12 meses de idade com dois

- Produgdo aumentada de secrecdo respiratoria

- Estabelecimento de drenagem purulenta de escarro ou mudanga na
caracteristica do escarro

- Microrganismo isolado de hemocultura

dos seguintes sinais: apnéia, taquipnéia, | E pelo menos | - Isolamento de patogeno obtido através de aspirado transtraqueal,
bradicardia, sibilos, roncos ou tosse um dos lavado bronquico ou biopsia
seguintes: - Isolamento de virus ou detec¢do de antigeno viral em secregdes

respiratorias

- Diagnostico isolado de titulo de anticorpo IgM ou aumento de quatro
vezes em amostras pareadas de soro IgG para patégeno

- Evidéncia histopatologica de pneumonia

Critério 4

Crianga com < 12 meses de idade que
apresente exame radioldgico com novo ou
progressivo infiltrado, cavitacao,
consolidagdo ou derrame pleural

E pelo menos
um dos
seguintes:

- Produgdo aumentada de secrecdo respiratoria

- Estabelecimento de drenagem purulenta de escarro ou mudanga na
caracteristica do escarro

- Microrganismo isolado de hemocultura

- Isolamento de patdgeno obtido através de aspirado transtraqueal,
lavado bronquico ou biopsia

- Isolamento de virus ou detecgdo de antigeno viral em secregdes
respiratorias

- Diagnostico isolado de titulo de anticorpo IgM ou aumento de quatro
vezes em amostras pareadas de soro IgG para patogeno

- Evidéncia histopatologica de pneumonia

3.4.Infecgbes da corrente sangliinea

As infec¢des primarias da corrente sanguinea incluem as infecgbes confirmadas
laboratorialmente e as sepsis clinicas. O detalhamento dos critérios diagndstico para esta
topografia encontra-se no Quadro 3.
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Tipo de infeccdo

Critérios

Sangiiinea confirmada | Critério 1 e - Patogeno isolado de hemocultura néo esta
laboratorialmente - Paciente com uma ou mais relacionado com infec¢do em outra localizagao
hemoculturas positivas topografica
Critério 2 e - Contaminante comum de pele (ex.:

Paciente apresenta no minimo um
dos seguintes sinais ou sintomas:

febre (>38°C), tremores, hipotensao

sinais e sintomas
néo relacionados
com infec¢do em
outro local

e
pelo menos um
dos seguintes:

difteroides, Bacillus spp, Propionibacterium
spp, estafilococos coagulase-negativo,
micrococos) em duas ou mais hemoculturas
obtidas em diferentes pungoes

- Contaminante comum de pele (ex.:
difteroides, Bacillus spp, Propionibacterium
spp, estafilococos coagulase-negativo,
micrococos) obtida de uma hemocultura de
paciente com cateteriza¢do venosa e o médico
institui terapéutica adequada

- Teste positivo para antigeno em sangue (ex.:
Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitides, ou
estreptococo grupo B)

Critério 3

Crianga com < 1 ano com no
minimo um dos seguintes sinais e
sintomas: febre (>38°C), hipotermia
(<35°C), apnéia, bradicardia

e

sinais e sintomas
nao relacionados
com infec¢do em
outro local

e
pelo menos um
dos seguintes:

- Contaminante comum de pele (ex.:
difteroides, Bacillus spp, Propionibacterium
spp, estafilococos coagulase-negativo,
micrococos) em duas ou mais hemoculturas
obtidas em diferentes pungdes

- Contaminante comum de pele (ex.:
difteréides, Bacillus spp, Propionibacterium
spp, estafilococos coagulase-negativo,
micrococos) obtida de uma hemocultura de
paciente com cateterizagdo venosa e 0 médico
institui terapéutica adequada

- Teste positivo para antigeno em sangue (ex.:
Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitides, ou
estreptococo grupo B)

Sepsis clinicas

Critério 1

Paciente apresenta no minimo um
dos seguintes sinais clinicos: febre
(>38°C), hipotensao (pressao sistolica
< 90mmHg) ou oliglria (<20ml/h)
sem outra causa reconhecida

e
sinais e sintomas
ndo relacionados
com infecgdo em
outro local

e

médico institui
terapéutica
antimicrobiana
adequada para
sepsis

e

pelo menos um
dos seguintes:

- Hemocultura nao realizada

- Néo deteccdo de microrganismos ou
antigenos em sangue

Critério 2

Crianga com < 1 ano e no minimo
um dos seguintes sinais ou sintomas:
Febre (>38°C) , hipotermia (<37°C)
apnéia, bradicardia sem outra causa
reconhecida

e
sinais e sintomas
ndo relacionados
com infecgdo em
outro local

e

médico institui
terapéutica
antimicrobiana
adequada para
sepsis

e

pelo menos um
dos seguintes:

- Hemocultura ndo realizada
- Néo deteccdo de microrganismos ou
antigenos em sangue
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3.5.Infecgao urinaria

Infeccao do trato urinario inclui infeccao sintomatica, bacteriuria assintomatica e outras
infecgbes do trato urinario. O detalhamento dos critérios diagnosticos para esta topografia
encontra-se no Quadro 4.

Quadro 4. Critérios diagndsticos para infec¢io do trato urinario.

Tipo de infeccio Critérios
Critério 1
< Paciente com um dos seguintes sinais e . - ~ .
Infecgdo . o 3 - - Cultura de urina com > 10° coldnias/ml com nio mais
- o sintomas: febre (>38°C), urgéncia, aumento [ o - .
sintomatica LT LS que duas espécies de microrganismos
de freqiiéncia, disuria, sensibilidade
suprapubica
- Teste positivo para estearase leucocitaria e/ou nitrato
- Pitiria: > 10 leucécitos/mm’ou > 3 leucdcitos/campo
- Microrganismo identificado em coloragdo de Gram
Critério 2 e pelo - Duas uroculturas com o mesmo patégeno (bactéria
Paciente com dois dos seguintes sinais e mlznos Gram-negativa ou Staphylococcus saprophyticus) com
sintomas: febre (>38°C), urgéncia, aumento um dos > 10” colonias/ml
de freqiiéncia, disuria, sensibilidade seguintes: | - Urocultura positiva com = 10° colénias/ml de um
suprapubica " | Gnico uropatégeno em paciente tratado com terapia
antimicrobiana adequada
- Diagnostico médico
- Médico institui terapia antimicrobiana adequada
Critério 3
Paciente com < 12 meses de idade com um . — 105 (A ~ .
. . . - Cultura de urina com = 10° colonias/ml com nao mais
dos seguintes sinais e sintomas: febre e e duas espécies de microreanismos
(>38°C), hipotermia (<37°C), apnéia, 4 P &
bradicardia, disuria, letargia ou vomito
- Teste positivo para estearase leucocitaria e/ou nitrato
- Pitiria: > 10 leucécitos/mm’ou > 3 leucdcitos/campo
- Microrganismo identificado em coloragdo de Gram
Critério 4 - Duas uroculturas com o mesmo patogeno (bactéria
. . e pelo . .
Paciente com < 12 meses de idade com um menos Gram-negativa ou Staphylococcus saprophyticus) com
dos seguintes sinais e sintomas: febre um dos > 107 coldnias/ml
(>38°C), hipotermia (<37°C), apnéia, seguintes: |~ Urocultura positiva com < 10° colénias/ml de um
bradicardia, disuria, letargia ou vomito " | Gnico uropatdgeno em paciente tratado com terapia
antimicrobiana adequada
- Diagnostico médico
- Médico institui terapia antimicrobiana adequada
Critério 1
- Presenca de cateter urinario dentro de sete
Bacteritria dias antes - Cultura de urina com > 10° colnias/ml com nio mais
assintomatica - Auséncia de febre (>38°C), urgéncia, € que duas espécies de microrganismos
aumento de freqiiéncia, distria, sensibilidade
suprapubica
Critério 2
- Auséncia de cateter urinario dentro de sete
dias antes R - Duas culturas de urina com > 10° col6nias/ml com
- Auséncia de febre (>38°C), urgéncia, ndo mais que duas espécies de microrganismos
aumento de freqiiéncia, distria, sensibilidade
suprapubica
Outras infecgdes do
trato urinario (rim g
ufetoe:‘1 beii Oa( © | Critério 1
» bexigd, Microrganismos isolados de cultura de
uretra, tecidos P X X X
. . liquidos (exceto urina), obtidos de tecidos
retroperitoneais ou
do local afetado
espago
perinefrético)
Critério 2
Abscesso ou outra evidéncia de infec¢do
observada por exame direto, durante cirurgia
ou por exame histopatoldgico
s - Drenagem purulenta do local afetado
Critério 3 e pelo gem p o
. . . . - Hemocultura positiva
Dois dos seguintes sinais e sintomas: febre menos Caa . S . 5
o . s - Evidéncia radiologica de infec¢ao
(> 38°C), dor localizada ou sensibilidade no |um dos . s P
local seguintes: | - Diagnostico médico
" | - Médico institui terapéutica antimicrobiana adequada
. . - Drenagem purulenta do local afetado
Crianga com < 12 meses de idade com um e pelo gem p ..
: L . - Hemocultura positiva
dos seguintes sinais e sintomas: febre menos A - - - 5
o . . o - - Evidéncia radiologica de infec¢ao
(> 38°C), hipotermia (< 37°C), apnéia, um dos Di Lo 1
. RS . A - - Diagnodstico médico
bradicardia, disuria, letargia ou vomito seguintes: A a e .. .
- Médico institui terapéutica antimicrobiana adequada
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4. Critérios para o diagnéstico das infecgoes hospitalares em hospitais de longa
permanéncia e hospitais psiquiatricos

Para o diagndstico de infecgdes hospitalares em hospitais de longa permanéncia trés
importantes condigoes devem basear todas as definigdes:

1. Todos os sintomas devem ser novos ou com piora aguda. Muitos pacientes dessas
instituicbes tém sintomas crénicos nao associados a quadros infecciosos. A
mudanca na condic¢ao clinica do paciente é um importante indicador de que uma
infeccao pode estar presente.

2. Causas nao-infecciosas de sinais e sintomas devem ser sempre consideradas antes
do diagnéstico de infecgéo ser determinado.

3. A identificagdo de uma infecgdo ndo deve ser baseada em uma unica evidéncia.
Achados microbiolégicos e radiolégicos devem apenas ser usado para confirmagao
de suspeitas clinicas. O diagndstico médico deve ser sempre acompanhado de
sinais e sintomas de infecgao.

4.1. Pneumonias em hospitais de longa permanéncia

Os critérios diagndsticos para pneumonia em hospitais de longa permanéncia sdo
apresentados no Quadro 5.

5. Critérios diagnésticos para pneumonia em hospitais de longa permanéncia.

Critérios

RX de térax compativel
com pneumonia,
pneumonia provavel ou
presenca de infiltrado.
Se houver RX anterior
0 achado radioldgico
deve ser novo

E pelo menos dois dos
seguintes:

e Surgimento ou piora da tosse

e Aumento ou surgimento de escarro
produtivo

e Febre (temperatura maior ou igual a 38°C)
e Dor pleuritica

e Surgimento ou piora dos achados no
exame fisico do térax (estertoressibilos,
roncos, sopro brénquico)

e Um dos seguintes indicadores de mudanga
do padréo respiratério: surgimento ou
aumento de respiragao superficial ou
freqUéncia respiratéria maior que 25, piora
do estado mental ou funcional

Obs.: causas nao-infecciosas para os achados radiologicos devem ser descartadas como insuficiéncia cardiaca congestiva. Se néo
houver RX de térax ou este ndo for compativel com pneumonia, o diagnéstico de bronquite e traqueobronquite deve ser realizado se 0
paciente apresentar trés ou mais dos sinais e sintomas acima.

4.2.Escabioses

Os critérios diagndsticos para escabiose em hospitais de longa permanéncia séao
apresentados no Quadro 6.
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Quadro 6. Critérios para o diagndstico de escabiose em hospitais de longa permanéncia.
Critérios

Diagnostico do médico:

e escoriagdes pruriginosas e lesdes pleomorficas — em

diferentes estagios de evolugao e diferentes tipos de leséo
inicio lento com prurido e erupgdes cutaneas

Lesao e maculopapular e/ou
escoriagdes pruriginosas

e lesdes que evoluem de erupgdes lineares e pequenas
vesiculas para papulas, bolhas ou nédulos

e acometimento principalmente de areas de dobras, como
dedos das maos, punhos, fossa cubital, axila, umbigo, mamas
femininas e genitais

e lesdes simétricas ou confirmacgao

Laboratorial:

e pesquisa de raspado de pele de lesdes sem escoriagao
positiva para ovos, larvas ou restos fecais de Sarcoptes
scabies

4.3. Gastroenterites

Os critérios para o diagnostico de gastroenterites em hospitais de longa
permanéncia sdo apresentados a seguir. Para ser definido como gastroenterite o paciente
deve preencher pelo menos um dos critérios abaixo:

1. Duas ou mais perda de fezes ou fezes aquosas além do normal para o paciente,
em um periodo de 24 horas.

2. Dois ou mais episodios de vdmito em um periodo de 24 horas.

3. Os dois seguintes: (a) cultura positiva para patégeno (Salmonela, Shigela, E. coli
0157: H7, Campylobacter) ou teste positivo para toxina C. dificille e (b) pelo
menos um sinal ou sintoma compativel com infecgédo do trato gastrintestinal
(nausea, vémito, dor abdominal, diarréia).

Obs.: descartar causas nao-infecciosas como novas medicagdes; vomitos podem
estar associados a colecistopatias.

5. Instrugées para o preenchimento do instrumento de coleta de dados de
infeccao hospitalar

5.1. Orientagoes gerais
Planilhas

Os dados deverao ser notificados po meio de planilha Excel, de acordo com o tipo de
hospital.

- Arquivo "hospital geral™ contém: Planilha de Identificagcdo do Hospital, Planilha 1,
Planilha 2, Planilha 3 e Planilha 5.

- Arquivo "hospital de longa permanéncia™ contém a Planilha 4.
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Indicagdes

1. Arquivo "hospital geral™: indicado para os hospitais gerais ou especializados que
apresentam qualquer uma das seguintes situagoes:

¢ Planilha 1: para os hospitais que realizam cirurgias limpas;

o Planilha 2: para os hospitais que possuem servigo de Unidade de Terapia
Intensiva de Adulto, Unidade Coronariana e Unidade de Terapia Pediatrica;

¢ Planilha 3: os hospitais que possuem servico de Bercgario de Alto Risco ou
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,

e Planilha 5: para os hospitais que possuem servico de Unidade de Terapia
Intensiva de Adulto e/ou Unidade Coronariana.

2. Arquivo "hospital de longa permanéncia": indicado para os hospitais de longa
permanéncia e hospitais psiquiatricos. Nao deverao ser utilizados para notificagéo de
infeccbes ocorridas em servigos de psiquiatriainseridos em hospitais gerais.

Periodo

Cada arquivo permite o registro das infec¢des para o periodo de um ano, discriminadas
em quadros para cada més. Preencher um quadro para cada més do ano e enviar os
dados, mensalmente, para o gestor local. Nao excluir os dados dos meses ja
notificados. Os novos arquivos enviados substituirao os anteriores.

Obs.: recomendam-se visitas diarias da CCIH as unidades de internagéo para a coleta
de dados, exceto nos hospitais de longa permanéncia, cuja visita as unidades podera ser de
duas atrés vezes por semana.

Data de envio das planilhas

As DIRs deverao enviar os relatérios para o CVE até o dia 30 do més seguinte ao més
de vigilancia, ja inseridos no arquivo eletronico.

5.2. Arquivo "hospital geral”

As planilhas estao contidas em arquivo Excel, diferenciadas por planilhas, identificadas
no rétulo inferior (parte de baixo da tela), como segue:

¢ Identificagdo do Hospital

e Planilha1—Ferida Cirurgica

e Planilha2-UTI

e Planilha3-UTINEONATAL

e Planilha5-HEMOCULTURAS

Procedimento

Clicar sobre o rétulo da planilha que deseja preencher. Nao modificar os rotulos das
planilhas (NAO RENOMEAR PLANILHAS).
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Planilha de identificagao do hospital

Uma vez que o arquivo é suficiente para os dados do ano todo, o preenchimento desta
planilha devera ser feito apenas na primeira vez que for iniciada a utilizagéo deste arquivo.
Nos meses subsequentes, basta apenas completar os dados referentes as infecgoes,
dispositivos e procedimentos, a cada més.

ANO
Preencher o ano referente a vigilancia que esta sendo notificada.

HOSPITAL
Preencher com o nome completo do hospital.

CClIHrealiza vigilancia de infecgoes cirurgicas pés-alta?
Preencher no quadro correspondente SIM ou NAO.

Em caso afirmativo, informar o método
Assinalarumadas trés opcdes de método:

e buscatelefbnica

e cartapré-selada para paciente darretorno dos sintomas

e ambulatério de egressos com acompanhamento de um membro da CCIH

Obs.: outros métodos nao seréao considerados como vigilancia pés-alta para fins de
notificagao ao Sistema de Vigilancia Epidemiolégica do Estado de Sao Paulo.

Presidente da CCIH
Preencher o nome do responsavel pela CCIH.

Municipio
Preencher o nome do municipio.

DIR
Preencher o nome ou nimeroda DIR.

Responsavel no municipio

Preencher o nome do responsavel pelo recebimento e encaminhamento das planilhas
do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica no municipio.
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Responsavel naDIR

Preencher o nome do responsavel pelo recebimento e encaminhamento das planilhas
do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica na DIR.

Planilha1
Indicagao
Indicado para preenchimento por hospitais e clinicas-dia que realizam cirurgias limpas.

Indicador que sera gerado
Incidéncia de infecgado em ferida cirurgica limpa.]

Foéormula de calculo
IFC/CLx100

Modo de preenchimento
Preencher um quadro para cada més do ano e enviar os dados mensalmente.

Primeiracoluna

Especialidade cirurgica: ja esta pré-preenchida, de acordo com o cdédigo da
especialidade. O codigo para cada especialidade esta descrito no Quadro 8. Preencher com
numero "0" as especialidades que o hospital ndo dispde. Nao notificar as especialidades que
nao constam na primeira coluna.

Segunda coluna

Numero de infec¢des de ferida cirurgica em cirurgia limpa — IFC preencher o numero de
casos de infecgdo de ferida cirurgica, de acordo com a especialidade (ver “Critérios
diagnosticos de infecgao hospitalar"). Nesta coluna deverao ser agrupados todos os casos
diagnosticados de infec¢ao, independente do tipo (incisional superficial ou profunda,
orgao/espaco).

Terceiracoluna

Numero de cirurgias limpas preencher o numero de cirurgias limpas realizadas no
periodo, em cada especialidade (ver definigdo de cirurgia limpa) e tabela de exemplos de
cirurgias limpas por especialidade no Quadro 9.

Ultimalinha

Total. O arquivo em planilha "Excel" ja calcula automaticamente o numero total de
casos e de cirurgias, bem como a taxa de infecgdo em cirurgia limpa. NAO PREENCHER
ESTE CAMPO.
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Planilha 2
Indicagao

Indicado para preenchimento por hospitais gerais ou especializados que possuam
qualquer uma, ou todas, das seguintes unidades: Unidade de Tratamento Intensivo de Adulto
(UTI); Unidade Coronariana (UCO), Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico (UTIPE).

Indicadores que serao gerados

a) Densidade de incidéncia de pneumonias associadas a ventiladores mecanicos
(DI PN X VM).

b) Densidade de incidéncia de infec¢des sanglineas associadas a cateteres
centrais (DI IS X CT).

c) Densidade de incidéncia de infecgdes urinarias associada a sondagem vesical de
demora (DI IU X SV).

d) Taxa de utilizagcao de ventilador mecéanico (TX VM).
e) Taxa de utilizacao de cateter central (TX CT).
f) Taxa de utilizagdo de sonda vesical (TX SV).

Férmulade calculo
a)PN/VMx 1.000
b)IS/CTx1.000
c)IU/SVx1.000

d) VM /Pacientes-dia
e) CT/Pacientes-dia
f) SV /Pacientes-dia

Modo de preenchimento
Preencher um quadro para cada més do ano e enviar os dados mensalmente.

Primeiracoluna

Ja esta pré-preenchida. Sao previstas pelo menos quatro UTIls Gerais de Adulto, para
os hospitais que possuem mais do que uma UTIl. Numerar a UTl de 1 a4 e notificar todo més
na mesma ordem de numeragao.

Segunda coluna

PN (pneumonias associadas ao ventilador mecanico). Preencher com o numero total
de pneumonias hospitalares diagnosticadas em pacientes em uso de ventilador mecanico
paracada UTI.
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DIPNXVM

Calculo automatico da densidade de incidéncia de pneumonias em pacientes com
ventilagdo mecanica. NAO PREENCHER ESTE CAMPO.

Terceiracoluna

IS (infec¢des sanguineas associadas a cateter central). Preencher com o numero total
de infec¢des sanguineas (incluindo as sanglineas confirmadas laboratorialmente e as sepsis
clinicas) diagnosticadas em pacientes em uso de cateter central para cada UTI.

DIISXCT

Calculo automatico da densidade de incidéncia de infeccGes da corrente sanglinea
em pacientes com cateter central. NAO PREENCHER ESTE CAMPO.

Quarta coluna

IU (infec¢des urinarias associadas a sondagem vesical de demora). Preencher com o
numero total de infecgdes urinarias (incluindo infecgdo urinaria sintomatica, bacteriuria
assintomatica e outras) diagnosticadas em pacientes em uso de sondagem vesical de demora
para cada UTI.

DIIU XSV

Calculo automatico da densidade de incidéncia de infecgbes urinarias em pacientes
com sondagem vesical de demora. NAO PREENCHER ESTE CAMPO.

Quinta coluna

VM (pacientes com ventilador mecanico-dia). Preencher com a soma total dos dias
com ventilador mecanico dos pacientes no periodo de um més, para cada UTI.

TXVM

Calculo automatico da taxa de utilizacdo de ventilacdo mecanica. NAO PREENCHER
ESTE CAMPO.

Sexta coluna

CT (pacientes com cateter central-dia). Preencher com a soma total dos dias com
cateter central dos pacientes no periodo de um més, para cada UTI.

TXCT

Calculo automatico da taxa de utilizagéo de cateter central. NAO PREENCHER ESTE
CAMPO.
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Sétimacoluna

SV (pacientes com sondagem vesical-dia). Preencher com a soma total dos dias com
sondagem vesical de demora dos pacientes no periodo de um més, para cada tipo de unidade.

TXSV

Célculo automatico da taxa de utilizacdo de sondagem vesical de demora. NAO
PREENCHER ESTE CAMPO.

Oitava coluna

Pacientes-dia. Preencher com a soma total dos dias de internacdo de todos os
pacientes no periodo de um més, para cada tipo de unidade.

Obs.: ver exemplo de calculo de dispositivos-dia e pacientes-dia no Quadro 7.

Planilha3
Indicagao

Indicado para preenchimento por hospitais gerais que possuem Bergario de Alto
Risco ou UTI Neonatal.

Indicadores que serao gerados

a) Densidade de incidéncia de pneumonias associadas a ventiladores mecanicos,
estratificada por peso ao nascer (DI PN XVM).

b) Densidade de incidéncia de infec¢gdes sangulineas associadas a cateteres
centrais/umbilicais, estratificada por peso ao nascer (DI IS X CT).

c) Taxa de utilizagao de ventilador mecanico, estratificada por peso ao nascer (TXVM).

d) Taxa de utilizacdo de cateter central/umbilical, estratificada por peso ao nascer
(TXCT).

Férmulade calculo
a) PN/VM x 1.000
b) IS/ CT x 1.000

c) VM / pacientes-dia
d) CT/pacientes-dia

Modo de preenchimento
Preencher um quadro para cada més do ano e enviar os dados mensalmente.
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Primeiracoluna

Ja esta pré-preenchida. Define a estratificagcdo do grupo de pacientes internados no
Bergario de Alto Risco ou UTI Neonatal segundo o peso ao nascer. Os pacientes devem ser
inseridos em seu estrato de acordo com o peso ao nascer e devem permanecer nesta
categoria durante toda a internagao, ndo devendo ser consideradas para esta finalidade as
variagdes de peso ao longo do tempo.

Segunda coluna

PN (pneumonias associadas ao ventilador mecanico). Preencher com o numero total
de pneumonias hospitalares diagnosticadas em pacientes em uso de ventilador mecanico
para cada estrato de peso ao nascer.

DIPNXVM

Calculo automatico da densidade de incidéncia de pneumonias em pacientes com
ventilagdo mecanica. NAO PREENCHER ESTE CAMPO.

Terceiracoluna

IS (infec¢bes sanguineas associadas ao uso de cateter central). Preencher com o
numero total de infecgbes sanglineas (incluindo as sanguineas confirmadas
laboratorialmente e as sepsis clinicas) diagnosticadas em pacientes em uso de cateter central
ou umbilical, para cada estrato de peso ao nascer.

DIISXCT

Calculo automatico da densidade de incidéncia de infeccOes da corrente sanglinea
em pacientes com cateter central. NAO PREENCHER ESTE CAMPO.

Quarta coluna

VM (pacientes com ventilador mecanico-dia). Preencher com a soma total dos dias
com ventilador mecanico dos pacientes no periodo de um més, para cada estrato de peso ao
nascer.

TXVM

Calculo automatico da taxa de utilizacdo de ventilacdo mecanica. NAO PREENCHER
ESTE CAMPO.

Quinta coluna

CT (pacientes com cateter central-dia). Preencher com a soma total dos dias com
cateter central dos pacientes no periodo de um més, para cada estrato de peso ao nascer.
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TXCT

Célculo automatico da taxa de utilizacdo de cateter central. NAO PREENCHER
ESTE CAMPO.

Sexta coluna

Pacientes-dia. Preencher com a soma total dos dias de internagcdo de todos os
pacientes no periodo de um més, para cada estrato de peso ao nascer.

Obs.: ver exemplo de calculo de dispositivos-dia e pacientes-diano Quadro 7.

Planilha5
Indicagao

Indicado para preenchimento por hospitais gerais ou especializados que possuam
qualguer uma, ou todas, das seguintes unidades: Unidade de Tratamento Intensivo de Adulto
(UTI) e/ou Unidade Coronariana (UCO).

Indicadores que serao gerados

a) Distribuigao percentual de microrganismos isolados de hemoculturas de pacientes
cominfecg¢ao hospitalar em Unidade de Terapia Intensiva de Adulto.

b) Taxa de positividade de hemoculturas em Unidade de Terapia Intensiva de Adulto.

Férmula de calculo

a) Numero de pacientes com infecgdo hospitalar com hemocultura positiva para
cada microrganismo / total de pacientes com infecgao hospitalar com hemocultura
positivax 100.

b) Total de amostras de hemoculturas positivas na UTl/total de amostras colhidas na
UTIx100.

Modo de preenchimento

Preencher um quadro para cada més do ano e enviar os dados mensalmente. Somar
os numeros referentes a todas as unidades de terapia intensiva de pacientes adultos,
incluindo Unidade Coronariana. Nao incluir dados de Unidade de Terapia Pediatrica.

Primeira coluna

Ja esta pré-preenchida. Indica os principais microrganismos causadores de infecgéo
hospitalar em unidades de terapia intensiva.
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Segunda coluna

Numero de pacientes com infecgao hospitalar com hemoculturas positivas. Preencher
com o numero de pacientes com hemoculturas positivas para cada microrganismo,
independente do numero de amostras colhidas para cada paciente, no periodo de um més.
Ex.: se um paciente colheu trés amostras de hemocultura e duas delas resultaram positivas
para S. aureus, considerar este microrganismo apenas uma vez.

Terceiracoluna

Calculo automatico da distribuicdo percentual de pacientes com hemoculturas
positivas, por microrganismos. NAO PREENCHER ESTE CAMPO.

Total de amostras de hemoculturas positivas na UTI

Preencher com o numero total de amostras positivas obtidas de pacientes na UTI (com
infeccao hospitalar ou n&o).

Total de amostras de hemoculturas colhidas na UTI

Preencher com o numero total de amostras colhidas de pacientes na UTI (com infecgao
hospitalar ou ndo).

Taxa de positividade

Célculo automatico da taxa positividade de hemocultura. NAO PREENCHER
ESTE CAMPO.

5.3.Arquivo "hospital de longa permanéncia"

Planilha4
Primeiracoluna

Preencher com o tipo de unidade de internagcdo do paciente. Ex.: ala masculina, ala
feminina.

Segunda coluna

PN (pneumonias). Preencher com o numero total de pneumonias diagnosticadas no
periodo, para cada tipo de unidade de internacao.

Terceiracoluna

ES (escabiose). Preencher com o numero total de escabioses diagnosticadas no
periodo, para cada tipo de unidade de internacgéo.
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Quarta coluna

GE (Gastroenterite). Preencher com o numero total de gastroenterites diagnosticadas
no periodo, para cadatipo de unidade de internacgao.

Quinta coluna

Pacientes-dia. Preencher com a soma total dos dias de internagcdo de todos os
pacientes no periodo de um més, para cada tipo de unidade de internacao.

Ultimalinha

Total. O arquivo em planilha Excel ja calcula automaticamente o numero total de casos de
infecgdo em cada topografia, bem como a densidade de infecgbes das diferentes topografias.
NAO PREENCHER ESTE CAMPO.

Quadro 7. Exemplo de calculo de pacientes-dia e procedimentos-dia para uma Unidade de Terapia Intensiva com
cinco leitos, no periodo de uma semana.

, . Numerode pacientes Numero de pacientes , .
Dia do més Nun'lero de pacientes com sonda vesical de com ventilador Nimero de pacientes
internados demora mecinico com cateter central
1 3 3 3 3
2 4 3 4 3
3 4 4 4 4
4 5 5 5 4
5 5 5 5 5
6 4 3 4 3
7 3 3 3 3
Total 28 26 28 25

Conclusao: para o exemplo citado (periodo de uma semana) temos: 28 pacientes-dia; 26 sondagens-vesicais-
dia; 28 ventiladores mecanicos-dia e 25 cateteres centrais-dia

Quadro 8. Especialidades cirtrgicas e codigo das especialidades.

Especialidade cirurgica Cddigo da especialidade
Cirurgia cardiaca CCARD
Cirurgia geral CGERA
Cirurgia pediatrica CIRPE
Cirurgia vascular CIVAS
Cirurgia de vias digestivas (gastrocirurgia) GASCI
Ginecologia GINEC
Cirurgia neurologica NEUCI
Cirurgia ortopédica ORTOP
Cirurgia plastica PLAST
Cirurgia tordcica TORAX
Cirurgia urologica UROCI
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Codigo da
Especialidade

Exemplos de cirurgias limpas

Cadigo da
Especialidade

Exemplos de cirurgias limpas

Aneurismectomia

Angioplastia coronariana

Coarctagéo da aorta

Comissurotomia mitral, tricUspide, adrtica, pulmonar
Correcao de estenose valvar

Corregéo de hipertrofia septal

Correcdo de insuficiéncia valvar congénita

Cardioplastia

Correcao de varicocele

Desconexdo &zigo-portal

Hemiorrafia (sem inflamagéo ou infecgao)

CCARD Cortecio de CIRPE Laparotomia exploradora (sem inflamagéo ou
orrecao de janela aorto pulmonar infecc
Corregéo de tetralogia de Fallot e variantes '8 ecgao) .
rquidopexia
Fechamento de CIV S
. . Plastica de bolsa escrotal
Implante de marcapasso persisténcia do canal arterial Torc .
Revascularizag&o do miocardio orgao de testiculo
G
Transplante cardiaco
Valvuloplastia
Alongamento de 0ssos
Artrodese de coluna / cotovelo/ sacro-iliaca/sinfise
plbical oelho
Artroplastia Capsulotomia do cotovelo Cardiotomia/cardioplastia
Corregéo de deformidades dsseas Esplenectomia/esplenorrafia
Corregéo de luxacdo congénita do quadril Hepatectomia / hepatorrafia
Desarticulagao Hernioplastia hiatal
Endoprétese Herniorrafia (sem inflamagéo/ infecgéo) diafragmatica
ORTOP Hérqia discal - tratamento cirdrgico GASCI /inguinall gmbilical [ crural . )
Meniscectomia Laparotomia exploradora (sem inflamagéo ou
Micro-neurorrafia infecgéo)
Osteossintese Linfadenectomia retroperitoneal / tronco celiaco
Osteotomia Pancreatectomia
Polidactilia/ sindactilia Ressecgéo de tu de parede abdominal
Reconstrugdo tendao / ligamento Vagotomia
Ressecgdo de tu dsseo
Sinovectomial tenosinovectomia
Tenotomia/ teno-miotomia
Corregao cirdrgica de ptose palpebral
Dermolipectomia abdominal
Herniorrafia diafragmatica Enxerto de pgle y L -
Mediastinotomia Exergsg de c!st_o dermmdg/sebageo/h_pom_as PIa.s.tlca
TORAX Ressecgo de tumor de mediastino PLAST g:g;ir;njegwén(ljr;allofgi?gléhengr:ﬂladachIla/smdactllla
Tratamento cirtrgico de fratura do externo R 6@
econstrucdo de mama
Retragéo cicatricial
Ritidoplastia
Artrodese de coluna
Cirurgia de plexo braquial
Cordotomia
Correcao de aneurisma
Corregao de lesdo traumatica raquimedular
Cranioplastia/Craniotomia
Derivagéo ventriculo peritoneal (exceto reviséo de Adrenalectomia
complicagdes) Epididimectomia
Descompresséo neurovascular Linfadenectomia
NEUCI Drenagem de hematoma subdural/epidurall intracerebral UROCI Orquidopexia
Excis&o de tu (exceto via transesfenoidal) Laminectomia Torcao de testiculo
Lobectomia Varicocele

Microrcirurgia de hémia de disco

Neurectomia/ neurotomia/ neurorrafia

Neuroma/ neurofibroma/ neurofibromixoma/ neurinoma
Sindrome de tanel do carpo

Transposicéo de nervos

Tratamento cirlrgico de neuropatia compressiva
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Anexo |

Exemplo das planilhas de infec¢ao hospitalar
(Utilizar apenas arquivo Excel para o preenchimento)

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO
COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS - CCD
CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
“PROF. ALEXANDRE VRANJAC” - CVE
DIVISAO DE INFECCAO HOSPITALAR
e.mail: planilhas@cve.saude.sp.gov.br
Telefone: 3066-8261 e 3082-7526 FAX: 3066-8261 e 3082-9395

PLANILHA DE IDENTIFICACAO DO HOSPITAL
REGISTRO DE INFECCOES HOSPITALARES

ANO: 200_

HOSPITAL:

CCIH realiza vigilancia de infeccoes cirurgicas pos-alta?

Sim Nao

Em caso afirmativo, informar o método:

busca telefonica:

carta pré-selada para paciente dar retorno dos sintomas:

ambulatério de egressos com acompanhamento de um membro da CCIH:

Presidente da CCIH:

MUNICIPIO:

DIR:

RESPONSAVEL NO MUNICIPIO:

RESPONSAVEL NA DIR:
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PLANILHA 1 - INFECCOES EM CIRURGIA LIMPA
IMPORTANTE: NAO EDITAR AS PLANILHAS

Indicagdo: indicado para preenchimento por hospitais e clinicas-dia que realizam procedimentos cirtirgicos.

Indicador que sera gerado: Incidéncia e infeccdo em ferida cirtirgica limpa.
Formula de calculo: [FC / CLx 100
Preencher um quadro para cada més do ano e enviar os dados mensalmente,
Janeiro
Especialidade cirirgica N|:1mer? fle %nfeclgées e lNﬁmero d? cirurgias IFC/CL X 100
ferida cirdrgica limpa (IFC) limpas realizadas (CL)
CCARD #DV0!
CGERA #DIVI!
CIRPE #DIVIO!
CIVAS #IVIO!
GASCI #IVIO!
GINEC #DV0!
NEUCI #DIVIO!
ORTOP AV
PLAST #DIVID
TORAX #IVIO!
UROCI #IVIO!
Total 0 0 #0IVI!
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PLANILHA 2 - INFECCOES EM UTI ADULTO E PEDIATRICA

IMPORTANTE: NAO EDITAR AS PLANILHAS.

Indicacéo: Indicado para preenchimento por hospitais gerais ou especializados que possuem qualquer uma das seguintes unidades (ou todas):
Unidade de Tratamento Intensivo de Adulto (UTI); Unidade Coronariana (UCO), Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico (UTIPE)

Indicadores que serdo gerados:

a) densidade de incidéncia de pneumonias associadas a ventiladores mecanicos
b) densidade de incidéncia de infeccdes sangfiineas associadas a cateteres centrais
¢) densidade de incidéncia de infeccéo urinaria associada & sondagem vesical de demora
d taxa de utilizacdo de ventilador mecénico
e) taxa de utilizacdo de cateter central
f) taxa de utilizacdo de sonda vesical
Formula de célculo:
a) PN / VM x 1.000
b) IS / CT x 1.000
¢)IU/ SVx 1.000
d) VM / Pacientes-dia
e) CT / Pacientes-dia

f) SV / Pacientes-dia
Janeiro
PN IS IU VM CT sV
(pneumonias asso- (infeccdes da cor- (infeccoes urinarias | (pacientes | (pacientes | (pacientes
Unidade ciadas a ventila- rente sangiinea associadas a sonda- | com venti- | com caté- | com son- | Pacientes-dia
dor mecanico) associadas a gem vesical de lador me- | tercen- | dagem ve-
catéter central) demora) canico-dia) | tral-dia) | sical-dia)
UTI- 1
UTI- 2
UTI-3
UTI- 4
uco
UTIPE
Unidade DIPNX VM DIISXCT DITUX SV TXVM TX CT TX SV
UTI-1 #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO!
UTI- 2 #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO!
UTI-3 #DIVIO! #DIV/O! #DIV/O! #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO!
UTI- 4 #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO! #DIV/0!
uco #DIVIO! #DIVIO! #DIV/O! #DIVIO! #DIVIO! #DIV/0!
UTIPE #DIVIO! #DIV/O! #DIV/O! #DIVIO! #DIVIO! #DIV/0!
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PLANILHA 3 - INFECCOES EM BERCARIO DE ALTO RISCO

IMPORTANTE: NAO EDITAR AS PLANILHAS. I

Indicagao: indicado para preenchimento por hospitais gerais que possuem Bercario de Alto Risco ou UTI Neonatal I

Indicadores que serao Eerados:

a) densidade de incidéncia de pneumonias associadas a ventiladores mecéanicos, estratificada por peso ao nascer
b) densidade de incidéncia de infec¢oes sangliineas associadas a cateteres centrais/umbilicais, estratificada por peso ao nascer
c) taxa de utilizacao de ventilador mecanico, estratificada por peso ao nascer
d) taxa de utilizacao de cateter central/umbilical, estratificada por peso ao nascer
Foérmula de calculo:
a) PN/ VM x 1000
b) IS/ CTx 1000
c) VM / Pacientes-dia
d) CT / Pacientes-dia

Preencher um quadro para cada més do ano e enviar os dados mensalmente.

Janeiro
PN IS VM CT
Peso ao . . . . ) . )
(pneumonias associa- (infeccoes da corren- (pacientes com venti- (pacientes com catéter
das ao uso de venti- te sanguinea associa- lador mecanico-dia) central-dia) Pacientes-dia
nascer lador mecanico) das ao uso de catéter
central)
<1000g
1.001-1500¢g
1.501-2.500g
>2.500g
:::Z;° PN/VM X 1000 IS/CT X 1000 | VM/Pacientes-dia | CT/Pacientes-dia
<1.000g #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
1.001-1.500g #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
1.501-2.500g #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
>2.500g #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
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PLANILHA 4 - HOSPITAL LONGA PERMANENCIA E PSIQUIATRICO
IMPORTANTE: NAO EDITAR AS PLANILHAS.

Indicacao: indicado para hospitais de longa permanéncia e hospitais psiquiatricos

Indicadores que serao gerados:

a) densidade de incidéncia de pneumonias (DI PN)
b) densidade de incidéncia de escabioses (DI ES)
c) densidade de incidéncia de gastroenterites (DI GI)

Formula de calculo:

a) ( PN/Pacientes-dia) x 1000
b) (ES/Pacientes-dia) x 1000
c) (GI/Pacientes-dia) x 1000

Preencher um quadro para cada més do ano e enviar os dados mensalmente.

Janeiro

PN ES GI

(pneumonia)| (escabiose) | (gastroenterites) Pacientes-dia

Unidade de Internacao

Moradores
Total 0 0 0 0
Unidade de Internacao DI PN DI ES DI GI

0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

0 #DIV/O! #DIV/0! #DIV/0!

0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

Moradores #DIV/0! #DIV/0! #DIV/O0!

Total #DIV/0! #DIV/0! #DIV / 0!
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IMPORTANTE: NAO EDITAR AS PLANILHAS.

Indicacao: indicado para preenchimento por hospitais gerais ou especializados que possuam qualquer uma das seguintes unidades (ou todas):
Unidade de Tratamento Intensivo de Adulto (UTI); Unidade Coronariana, Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico (UTIPE)

Indicadores que serao gerados:

a) Distribuicdo percentual de microrganismos isolados de hemoculturas de pacientes com infecco hospitalar em Unidade de Terapia Intensiva de Adultg.

b) Taxa de positividade de hemoculturas em Unidade de Terapia Intensiva de Adulto Formula de calculo

a) n° de pacientes com infeccdo hospitalar com hemocultura positiva para cada microrganismo/
total de pacientes com infeccdo hospitalar com hemocultura positiva x 100

b) Total de amostras de hemoculturas positivas na UTI/total de amostras colhidas na UTI x 100

Preencher um quadro para cada més do ano e enviar os dados mensalmente.

Janeiro

N° de pacientes com

N° de pacientes com hemoculturas positivas/

Microorganismo
hemoculturas positivas total de hemoculturas positivas X 100
Acinetobacter baumanii resistente a imipenen #DIV/0!
Acinetobacter baumanii sensivel a imipenen #DIV/0!
Candida sp #DIV/0!
Escherichia coli resistente a cefalosporina de terceira geracio #DIV/0!
Escherichia coli sensivel a cefalosporina de terceira geracio #DIV/0!
Enterococcus sp sensivel a vancomicina #DIV/0!
Enterococcus sp resitente a vancomicina #DIV/0!
Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporina de terceira geragio #DIV/O!
Klebsiella pneumoniae sensivel a cefalosporina de terceira geracio #DIV/O!
Pseudomonas sp sensivel a imipenem #DIV/0!
Pseudomonas sp resistente a imipenem #DIV/0!
Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina #DIV/0!
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina #DIV/0!
Staphylococcus epidermidis e outros Staphylococcus coagulase negativa #DIV/O!
Outros microrganismos #DIV/0!

Total de pacientes com hemoculturas positivas 0

Total de amostras de hemoculturas positivas na UTI

Total de amostras de hemoculturas colhidas na UTI
Taxa de Positividade #DIV/0!
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