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O compromisso social da

atividade fiscalizadora
Luiz Alberto Bacheschi

Presidente do Cremesp

E com grata satisfacio que o Conselho Regional de Medicina do Estado
de Sio Paulo apresenta esta importante contribui¢do a saade publica, re-
sultado de mais uma parceria que estabelecemos com o Ministério Pabli-
co do Estado de Sao Paulo.

Ao papel de fiscalizacio do exercicio profissional, atribuido ao Cremesp,
juntou-se a missao do MP, incumbido de defender a ordem juridica e os
interesses sociais, com o proposito de tracar um diagndstico da estrutura
das condic¢oes necessarias para o controle da infec¢io hospitalar.

Trabalho de folego do departamento de fiscalizacio do Cremesp, a
visita a uma amostra composta por 158 hospitais do estado permitiu ava-
liar itens essenciais relacionados ao Programa de Controle de Infeccdes
Hospitalares, Comissio de Controle de Infeccdo Hospitalar, areas de pro-
cedimentos criticos, central de esterilizacio de materiais e biosseguranca.

O Cremesp nio se apegou a indices de infec¢do, mas sim a estrutura
existente para o controle e o processo de realizacio das atividades de
prevencao.

Ao constatar que mais de 90% dos Programas de Controle de Infec-
¢oes Hospitalares nio atendiam a pelo menos um dos itens obrigatorios
de organizac¢io e funcionamento, dentre outras situacdes irregulares, o
estudo tornou-se um importante instrumento para a discussao da neces-
sidade de correcdo das falhas verificadas.



Uma das conclusoes ¢ de que esfor¢os devem ser empreendidos pelos
estabelecimentos hospitalares paulistas no sentido de aprimorar a qualida-
de e a seguranga do ambiente hospitalar.

Fica claro também que o éxito do controle da infec¢io hospitalar
exige o envolvimento ativo de varios setores do hospital, além do apoio
dos gestores e diretores técnicos e clinicos para que exista a infra-estrutu-
ra minima necessaria a efetiva implantagcao dos programas.

Convidamos o leitor a acompanhar os propésitos e os resultados do
nosso trabalho, descritos a seguir, juntamente com a opiniao de especialis-
tas sobre o levantamento realizado.

Por fim, esperamos que este livro atinja seu objetivo de, sem esgotar
tema de tamanha magnitude, oferecer um panorama para aqueles interes-
sados na busca de padrdes assistenciais de exceléncia e comprometidos

com cuidados hospitalares exemplares.



Iniciativas inovadoras
na protecao da saude

Fernando Grella Vieira
Procurador-Geral de Justica

Para o aprimoramento de sua politica institucional na defesa da satide da popula-
¢do, o Ministério Puablico do Estado de Sio Paulo vem promovendo iniciativas
inovadoras como a criacio da Area de Satde Pablica no CAO (Centro de Apoio
Operacional) Civel e de Tutela Coletiva, 6rgio de assessoria da Procuradoria-
Geral de Justica e de apoio aos Promotores de Justica, a disponibilizacio de pagina
virtual no portal da Instituicdo com material de apoio (legislacio, pecas proces-
suais, jurisprudéncia, doutrina, enderecos e outras informacdes), ¢ a criagio e a
implementacio da Promotoria de Justica de Direitos Humanos na Capital. Pela
primeira vez, temas de Satide Puablica foram inseridos nos Planos Gerais de Atua-
¢io do Ministério Publico para os anos de 2009 e 2010. Além disso, com a com-
preensio de que o trabalho didrio dos Promotores de Justica cada vez mais exige
estudo e especializagio na disciplina autonoma de Direito Sanitario, debates foram
realizados em todas as nossas Regionais do Estado, objetivando conhecer as de-
mandas locais e tragar politicas regionais de atua¢io, bem como fomentar a atua-
¢do integrada de Promotores, principalmente em relacio a problemas especificos.

Em sua importante funcio de “zelar pelo efetivo respeito dos Poderes P~
blicos e dos servigos de relevancia publica aos direitos assegurados na Constitui-
¢i0”, como o direito de satide, definido constitucionalmente como de relevan-
cia publica (art. 129, inciso II, e arts. 196 e 197, da Constitui¢io Federal), o
Ministério Pablico de Sdo Paulo nao pode prescindir de suporte técnico que lhe

permita agir adequadamente em face dos casos concretos, como o que lhe tem



propiciado proficua parceira com o Cremesp - Conselho Regional de Medicina
de Sio Paulo, hoje formalizada em Termo de Coopera¢io Técnica.

No projeto de Diagndstico e Monitoramento das Infec¢des Hospitalares no
Estado de Sio Paulo, porém, o Ministério Pablico e o Conselho Regional de Medi-
cina deram um passo a frente e mais uma vez inovaram: trata-se de trabalho conjunto
e permanente de fiscalizacio e monitoramente das a¢des e servicos de satde. Os
especialistas de ambas as institui¢des elaboraram um roteiro de vistoria com base na
legislacio e no conhecimento cientifico atualmente disponivel, deflagraram visitas
simultaneas em hospitais paiblicos e privados, da Capital e do Interior, com o objeti-
vo de fiscalizar in loco as comissdes de controle e os programas para a prevencio das
infeccdes decorrentes da assisténcia hospitalar, bem como fazer um diagnéstico do
controle dessas infecgdes no Estado de Sio Paulo. O CAO (Centro de Apoio
Operacional) Civel e de Tutela Coletiva, que acompanha todo o trabalho, encami-
nhou os 158 (cento e cinquenta e oito) relatdrios de inspecio aos Promotores de
Justica da Area de Direitos Humanos/Satide Pablica que atuam em cada cidade do
Estado, nos termos do Aviso n® 195/2009 — PGJ, incluido nos Anexos deste livro,
para a tomada de providéncias. Os Promotores de Justica, com base nesses relatorios
e em outros que espontaneamente solicitaram para fiscalizar outras unidades de sat-
de, com o apoio do CAO Civel e de Tutela Coletiva instauraram inquéritos civis,
expediram recomendacdes, ajuizaram acoes civis publicas.

E com muita satisfacio, portanto, que agora apresento o resultado final do
trabalho em parceria do Ministério Ptblico com o Conselho Regional de Me-
dicina do Estado de Sio Paulo, materializado em um livro que constitui um
verdadeiro “manual” sobre as Infec¢des Hospitalares, contendo artigos doutrina-
rios do ponto de vista médico e juridico, o roteiro de inspecio, a integra da
legislacio e modelos de pecas que podem ser utilizadas por Promotores de Jus-
tica, além do relatério de Diagnostico da Infec¢io Hospitalar no Estado de Sio
Paulo, relevante por sua abrangéncia e profundidade técnica.

Com o sentimento de dever cumprido, assim, parabenizo todos os respon-
saveis pela obra, uma importante contribuicdo a preven¢io e ao controle das
infec¢des relacionadas a assisténcia a saude, que deve servir de alerta a todos
aqueles que trabalham na assisténcia médica e hospitalar e se preocupam, de fato,

em proteger a satde e a vida dos pacientes.
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A pratica segura e a qualidade na atencao

Eduardo Alexandrino Servolo Medeiros *
Caio Rosenthal *

Um estudo inédito realizado pelo Conselho Regional de Medicina do
Estado de Sio Paulo, realizado entre outubro de 2007 e janeiro de 2008,
por solicita¢io do Ministério Pablico Estadual, a partir de uma amostra
de 158 hospitais, demonstrou sérios problemas nos programas de preven-
¢ao e controle de infec¢io hospitalar.

A infec¢io hospitalar ou infec¢io relacionada a assisténcia a saide (IR AS)
¢ um frequente e grave problema que os hospitais em todo o mundo en-
frentam em seu dia a dia e que pode contribuir para 0 aumento da morbidade,
da letalidade, do tempo de internacio, dos custos, além da ameaca constante
da dissemina¢io de bactérias resistentes aos antibidticos.

A base da prevencao de infec¢io hospitalar é a nomeagiao de um grupo
de trabalho,chamado de Comissio de Controle de Infec¢io Hospitalar (CCIH),
capaz de desenvolver um programa eficiente com impacto na melhoria da
qualidade assistencial e na seguran¢a dos pacientes e profissionais da satde.

Um dos resultados mais importantes desta pesquisa é que 7,6% das
unidades de satde nio tinham comissdes de controle de infecciao hospita-
lar e 53,8% das instituicdes nio contavam com o quadro minimo de
executores conforme previsto em lei. Apenas 28 (17,7%) dos hospitais
vistoriados atendiam a itens fundamentais sobre o funcionamento das
CCIHs e 21% dos hospitais avaliados ndo tinham critério formal para
diagnosticar infec¢ao hospitalar.
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A pesquisa também revelou que ndo existia um programa de prevengio
e controle de infec¢ao hospitalar formalmente elaborado e executado em
cerca de metade das institui¢cdes avaliadas. Diversos estudos tém demonstra-
do que as taxas de infeccdo hospitalar podem ser reduzidas, ou mesmo
chegarem a valores proximos de zero em alguns sitios como a infec¢ao da
corrente sanguinea, quando se adota um programa de vigilancia associado a
implanta¢do e gerenciamento de medidas de controle de infecgio.

Este estudo demonstra que muitas institui¢cdes brasileiras convivem com
graves problemas estruturais como falta de pias, area fisica inadequada, prin-
cipalmente nas UTIs e superlotagdo, além de namero reduzido de funcio-
narios e falta de protocolos clinicos e comportamentais, como lavagem de
maos deficiente, prescri¢io excessiva e inadequada de antimicrobianos e
falta de treinamento para a prevengio e controle de infec¢des. Estas ques-
toes contrastam com a atual necessidade dos hospitais estarem preparados e
produzirem um ambiente seguro para pacientes com doengas cada vez mais
graves e no atendimento de pacientes imunodeprimidos.

Alguns fatores podem ser determinantes da adesdo dos profissionais
de satde as praticas de controle de infec¢oes hospitalares. Um ponto fun-
damental é o apoio administrativo na organiza¢io da institui¢ao estimu-
lando a implantag¢do de praticas seguras, produzindo condi¢des adequadas
para o funcionamento da CCIH e apoiando a constitui¢ao de uma equi-
pe técnica eficiente.

Apds este importante diagndstico situacional da prevencao e controle
de infec¢io hospitalar, torna-se fundamental a implanta¢io de um pro-
grama de adequacio das instituicdes que promova praticas assistenciais
seguras e de qualidade. Precisamos encontrar alternativas para estimular o
envolvimento dos diretores administrativos e clinicos, 6rgiaos governa-
mentais de vigilancia epidemiolédgica e sanitaria, para desenvolver de for-
ma continua um programa de educa¢do e orientacao dos hospitais para
mudanca desta realidade.

Em 20 de agosto de 1999 o Conselho Federal de Medicina emitiu a
Resolugao n°1552 que trata exclusivamente da relagio do médico com as
CCIHs. Ressalta a importancia da autonomia do médico e, de modo

12
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particularmente muito adequado, a0 mesmo tempo nio vé configurado
ilicito ético na exigéncia de preenchimento de ficha para liberacio de
antibiodticos pela CCIH, promovendo, portanto, inequivoca independén-
cia das CCIHs com o corpo clinico do Hospital.

Foi entio, baseado nestes principios que a Resolugio 1552 resolveu que:

Art. 1° A prescri¢ao de antibioticos nas unidades hospitalares obede-
cerd as normas ditadas pela CCIH.

Art. 2° As rotinas técnico-operacionais constantes nas normas
estabelecidas pela CCIH para a liberagio e utilizagdo dos antibidticos
devem ser ageis e baseadas em protocolos especificos.

O artigo 3° ressalta ainda que a viabilizagdo e otimizag¢io das rotinas
técnico-operacionais para liberacdo dos antibidticos sio de responsabili-
dade dos diretores Clinico e Técnico da institui¢do.

No nosso entender, esta Resolu¢io tem um sentido ético extrema-
mente relevante, pois 20 mesmo tempo em que proporciona autonomia
ao médico da CCIH dando-lhe até poder de veto a prescri¢io de outro
colega, por outro lado subordina-o ao obedecimento estrito dos proto-
colos cientificos.

E desejo deste Conselho, do Ministério Ptblico e de toda a sociedade
a existencia das CCIHs em todos os hospitais e clinicas, ptblicas ou priva-
das, e entendemos que o aperfeicoamento continuo destas, resultard em
diminui¢io de gastos, de tempo de internac¢do, de procedimentos médi-
cos evitaveis e consequentemente de melhor qualidade na aten¢io a saa-
de do cidadio.

Aprovamos e saudamos esta iniciativa de parceria do Cremesp com o
Ministério Pablico Estadual com a certeza de que a grande beneficiaria
sera sempre nossa sociedade.

* Eduardo Alexandrino Servolo Medeiros
Infectologista, Livre Docente, Professor Adjunto da Disciplina de Infectologia e Presidente da
Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar da Universidade Federal de Sao Paulo — Unifesp

* Caio Rosenthal
Infectologista e Conselheiro do Cremesp

13
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Regime juridico, implicacoes praticas
e atuacao do Ministério Publico
Reynaldo Mapelli Janior *

Introducao

Durante os anos em que atuei junto ao GAESP (Grupo de Atuacio
Especial da Satde Publica e da Satde do Consumidor), 6rgio de execu-
¢ao do Ministério Puablico do Estado de Sio Paulo cujas fungdes foram
absorvidas pela nova Promotoria de Justi¢a de Direitos Humanos da Ca-
pital', foram frequentes as representacdes e as noticias sobre as infec¢des
hospitalares, causadoras de graves complica¢des na satde de pacientes que
estavam internados ou acabaram de receber alta médica, muitas vezes le-
vando-os a morte. Também conversas informais com profissionais de sati-
de revelavam que os indices e a gravidade dos processos infecciosos de-
correntes de internacdes no Brasil em varias ocasides motivavam os mé-
dicos a dar alta a pacientes antecipadamente, pois as condi¢cdes nio muito
adequadas de suas residéncias apresentavam menor risco do que a perma-
néncia nas unidades hospitalares.

Ao procurar compreender um pouco mais a questio, relevante em
termos de satde publica porque infeccio hospitalar significa risco de vida

1 Lei Complementar Estadual n°® 1.083, de 17 de dezembro de 2008 e Ato Normativo n°® 593/
2009 — PGJ, de 05 de junho de 2009, do DD. Procurador-Geral de Justica de Sio Paulo, contem-
plando a criagio de cargos de Promotor de Justica de Direitos Humanos, com atribui¢des
especializadas e separadas, de defesa dos interesses individuais homogéneos, coletivos e difusos dos
idosos, da satide, das pessoas com deficiéncia e de inclusio social.
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e o aumento de custos com o prolongamento da assisténcia hospitalar®
(pacientes que ja tém naturalmente em seu organismo uma quantidade
imensa de microorganismos passam facilmente a correr o risco de um
processo infeccioso quando submetidos a uma internagio, pois a flora
bacteriana humana se desequilibra com os mecanismos de defesa
antiinfecciosa que surgem por causa da doenca, dos procedimentos invasivos
e do contato com a flora hospitalar), surpreendi-me com a falta de um
diagnoéstico mais completo da situagdo no Brasil.

Impossivel se pensar em uma politica ptblica de redu¢io da incidéncia
e da gravidade das infec¢des hospitalares a niveis aceitaveis se o Poder Pa-
blico nio tem sequer um razoavel diagnostico da situagdo. O problema se
torna ainda maior porque, como sabem os especialistas, existem inameras
controvérsias sobre quais indices de infec¢io hospitalar devem ser levanta-
dos pelo controlador e encaminhados aos Centros de Vigilancia
Epidemiologica dos Estados e a Anvisa — Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, bem como qual o modelo de intervencao hospitalar adequado,
que constitui o ntcleo do programa de controle das infec¢des hospitalares.

No Brasil, promovendo vistorias em hospitais terciarios das capitais
estaduais e do Distrito Federal em um s6 dia, o Ministério da Satde reali-
zou o Unico estudo sistematizado sobre as infec¢des hospitalares de que
tomei conhecimento, totalizando 99 (noventa e nove) hospitais de porte
variado (100 a 299 leitos) fiscalizados, com taxa de pacientes com infec¢ao
hospitalar de 13% e de infec¢oes hospitalares em geral de 15,5%. Pouco
tempo depois, um hospital universitario da Capital de Sdo Paulo, por inici-
ativa propria e analisando apenas pacientes idosos internados, verificou taxa
de mortalidade destes doentes em 9,6%, elevando-se a letalidade dos pa-
cientes com infec¢do hospitalar, porém, para o patamar de 22,9%.

2 A questdo econdmica ¢ tratada por todos, mas nio pode servir para ocultar o problema das
mortes de milhares de pacientes, que poderiam ter sido evitadas com a implementacido de um
correto programa de controle de infec¢des hospitalares (sobre uma analise econdémica em sistemas
de satide, cf. “Negociando com o Administrador” de Cristiane Nicoletti, no livvro COMO INS-
TITUIR UM PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR, da APECIH
— Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccio Hospitalar, ed. 2007).
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O IDEC — Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor, associa¢io
nacional de defesa dos consumidores, ao elaborar o estudo “O Controle
de Infec¢io Hospitalar no Brasil e os Consumidores” em junho de 2006,
descreveu um quadro preocupante e apontou para falta de informacio
dos consumidores, concluindo ao final que, “no Brasil, as taxas de morta-
lidade por infec¢do hospitalar, em nivel nacional, sio desconhecidas e
poucos estados tém algum dado sobre as mesmas”, bem como “faltam
dados sobre o comportamento das infec¢des hospitalares, em nivel nacio-
nal, no Brasil e sobre as atividades das comissOes estaduais, revelando que
nao ha, efetivamente, um programa em nivel nacional consistente” (itens
2 e 7 do trabalho, pags. 3 e 20).

Nos Estados Unidos, a0 contrario, um estudo prolongado objetivando
verificar se houve a redug¢io de taxas de infec¢do nos servigos hospitalares
com a implementagio de um efetivo programa de controle de infecc¢do
hospitalar, conhecido como “Estudo SENIC — Study of Efficacy of
Nosocomial Control”, foi desenvolvido por meio de vistorias sistemati-
cas que duraram varios anos (de 1974 a 1983), o que possibilitou um
diagnostico da situagiao naquele pais e demonstrou a efetividade das agcoes
adotadas, provando que o programa acabava acarretando grande econo-
mia para os administradores das unidades e, o que ¢ fundamental, revelan-
do a reducio de 32% dos episoédios de infeccdo nas instituicdes que
implementaram os programas de controle.

Pensando nesta falha, foi proposto ao Conselho Regional de Medi-
cina de Sdo Paulo, 6rgio publico que tem atribui¢io legal de fiscalizar o
exercicio da medicina e os estabelecimentos de hospitalizacio ou de
assisténcia médica (Decreto n® 20.931/1932, Lei n® 3.268/1957, Reso-
lucao CFM n° 1.613/2001 e Resolu¢io CRM n°® 43/1993), um proje-
to de parceria com o Ministério Publico de Sio Paulo, institui¢io que
tem entre as suas funcoes a defesa dos interesses difusos, coletivos e
individuais homogeéneos na area da saude publica, o qual, apds reunides
e a delimitag¢do de varias questdes técnicas, foi desenvolvido sob o titulo
de “Diagnéstico e Monitoramento do Controle de Infec¢io Hospital

no Estado de Sio Paulo”.
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Com independéncia e alta capacita¢do técnica, o Conselho Regional
de Medicina de Sio Paulo historicamente sempre auxiliou o Ministério
Publico nas investigacdes e na propositura de agdes civis publicas destina-
das a defender o direito a satde do cidadio, em regra por meio de visto-
rias em unidades hospitalares na busca de eventuais irregularidades
ensejadoras de risco a saide do usuario (muitas vezes, contando com a
presen¢a do Promotor de Justi¢a nas dependéncias do estabelecimento de
satide) ou na elaboracdo de pareceres de suas Camaras Técnicas sobre os
mais diversos assuntos, o que acabou sendo formalizado em Termo de
Cooperagiao assinado em 30 de maio de 2006.

A realizacdo do projeto sobre o controle das infec¢des hospitalares,
que levou em conta o porte de hospitais de todo o Estado de Sio Paulo
(ntmero de leitos, em unidades da Capital e do Interior) e as diferentes
esferas administrativas (hospitais pablicos e privados), com o objeto claro
de levantamento do diagnéstico do problema para a obtenc¢io de subsi-
dios em situagdes criticas como nunca ocorreu para possiveis acdes do
Ministério Publico, portanto, é ponto culminante de uma proficua parce-
ria destas duas instituicdes publicas.

Diante dos assuntos de natureza técnica abordados pelos outros arti-
culistas deste livro, cabem-me aqui somente algumas consideracdes a res-
peito do tema do controle de infec¢Oes hospitalares e de sua inser¢io no
ordenamento juridico patrio, sem se esquecer de suas implicagdes prati-
cas, considerando sobretudo que o destinatario final de todo o trabalho
dos ilustres Médicos Fiscais do Departamento de Fiscalizagio do Conse-
lho Regional de Medicina é o Ministério Publico.

Para tanto, parece oportuno iniciar com uma breve analise acerca das
atribui¢des legais do Ministério Publico e de sua intima relagio com o
direito de satide.

Direito a saude e Ministério Publico

O perfil constitucional do Ministério Pablico consagrado pelo legis-
lador na Constitui¢ao Federal de 1988 foi resultado de um longo proces-
so de desenvolvimento institucional, no qual o parquet deixou de ser um
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funcionario do Governo que defendia os interesses do Rei ou do Estado’
para se tornar exclusivamente, sobretudo no Brasil, defensor do povo.

O Ministério Pablico nio integra o Poder Executivo, o Poder Legislativo
ou o Poder Judiciario (foi inserido no texto constitucional entre as “Fun-
¢Oes Essenciais a Justi¢a”, por falta de melhor enquadramento doutrinario
de sua natureza juridica — capitulo IV do Titulo IV) e estd proibido de
defender particulares (fun¢io da Defensoria Publica e dos advogados) ou o
Estado (fun¢io da Procuradoria do Estado) por expressa determina¢ao cons-
titucional,“sendo-lhe vedada a representacio judicial e a consultoria juridi-
ca de entidades ptblicas” (inciso IX, in fine, art. 129, C.E).

Na sua propria defini¢do constitucional, como “institui¢io perma-
nente, essencial a fun¢io jurisdicional do Estado, incumbindo-lhe a defesa
da ordem juridica, do regime democratico e dos interesses sociais e indi-
viduais indisponiveis” (art.127, caput, C.E), estd contida a idéia de de-
fensor dos interesses da coletividade (interesse publico primario), nem
sempre convergentes com os interesses do Estado (interesse publico se-
cundario). Por meio de investigacdo promovida em inquérito civil ou a
propositura de agdo civil pablica (Lei n°® 7.347 de 24 de julho de 1985 —
Lei da A¢io Civil Pablica), o Ministério Puablico passa a defender interes-
ses difusos (indivisiveis, pertencentes a um grupo indeterminado de pes-
soas), coletivos (pertencentes a um grupo determinado ou ao menos
determinavel de pessoas), individuais homogeéneos (integrantes de um
grupo, classe ou categoria de pessoas perfeitamente identificavel) e mes-
mo interesses individuais indisponiveis, como no caso da saade publica.

No fundo, tal evolu¢io acompanhou o desenvolvimento do Di-
reito Constitucional pois, como ensinam com propriedade Antonio
G. Moreira Maués e Sandro Alex de Souza Simdes, “no primeiro século

3 Os magiai do Egito Faradnico, os éforos de Esparta e os thesmotetis gregos, figuras romanas
como o defensor civitatis e os procuratores caesaris, ou outras semelhantes existentes nos paises
europeus da Idade Média, principalmente os procuradores do Rei Felipe IV, o Belo, rei da
Franca, “que (a eles) impds prestassem o mesmo juramento dos juizes, vedando-lhes patrocina-
rem outros que nio o rei” — cf. HUGO NIGRO MAZZILI, ao citar para o Gltimo caso a
Ordenanca de 25 de outubro de 1302, in REGIME JURIDICO DO MINISTERIO PUBLI-
CO, ed. Saraiva, 1* ed., 1993, pp. 1/3).
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do constitucionalismo moderno, inaugurado pela Constituigio Ame-
ricana de 1787 e pela Constitui¢io Francesa de 1791, os direitos fun-
damentais eram compostos pelos chamados direitos individuais, inspi-
rados pelo liberalismo e voltados a garantia da autonomia pessoal dos
cidadios. Tais direitos visavam a prote¢ao dos individuos contra o pro-
prio Estado, que ficava obrigado a abster-se de interferir na esfera
privada. A titulo de exemplo, podemos lembrar que o Estado Liberal
nio deveria intervir no gozo da propriedade pelos cidadaos, atuando
apenas na repressao a violacdo ou ameaca de violacio de tal direito, o
mesmo se dando com diferentes dimensdes do direito a liberdade de
opinido e de imprensa. A partir do século XX, o rol dos direitos fun-
damentais passa a incluir os direitos sociais, de inspiracio socialista,
que se voltam para a dimensado social do ser humano e implicam a¢des
do Estado destinadas a garantia de condi¢Oes materiais de vida para
todos os cidadios. Ao contrario dos direitos individuais, que constitu-
em direitos a abstencdes do Estado, os direitos sociais sio direitos a
prestacio do Estado, requerendo um dar ou fazer estatal para seu exer-
cicio e impondo a realizacio de politicas publicas, isto é, de um con-
junto sistematizado de programas de acdo governamental (in Direito
Piiblico Sanitario Constitucional, publicado no “Curso de extensdo a dis-
tancia em Direito Sanitario para Membros do Ministério Ptblico e da
Magistratura Federal” do Ministério da Satde, ed. 2002, pag. 41 , ci-
tando Alexy e Canotilho, g.n.).

Ao definir a satde como direito social (art. 6°) e dizer que “é direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas pablicas sociais e
economicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos
e a0 acesso universal e igualitirio as agcdes e servicos para sua promogao,
protecio e recuperacio” (art. 196), por meio de um SUS — Sistema Unico
de Satde hierarquizado, com a participagdo da comunidade e o atendi-
mento integral a todos os brasileiros (art. 198), a Constituicio Federal de
1988 claramente dirigiu ao Estado a obrigacio de implementac¢io das
politicas publicas de satde, diretamente ou por meio de particulares por
ele fiscalizados (art. 197).
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Nesse contexto é facil compreender a fun¢io constitucional do Mi-
nistério Publico nessa area, pois dentre outras fun¢des lhe cabe“zelar pelo
efetivo respeito dos Poderes Publicos e dos servigos de relevancia ptblica
aos direitos assegurados (na) Constitui¢cdao, promovendo as medidas ne-
cessarias a sua garantia” (art. 129, II, C.E), o que remete de imediato a
caracterizacdo das a¢Oes e servigos de satde como “de relevancia pablica”
(art. 197, C.E): detectados fatos ilicitos que excluam ou dificultem o exer-
cicio do direito a satde, deve o Promotor de Justica promover medidas
para que seja resguardado este direito constitucional, tenha ele que agir
contra o particular ou o Estado.

A experiéncia adquirida ao longo dos 20 (vinte) anos de promulga-
¢do da Constituicao Federal e a propria evolu¢io do movimento sanita-
rista e do Direito Sanitario, porém, permitem afirmar que uma mudanga
de mentalidade dos Promotores de Justica ¢ imprescindivel: a) em primei-
ro lugar, é preciso que as questoes sejam tratadas em termos globais e nio
apenas solucionados os casos individuais, devendo-se privilegiar a inter-
ven¢ao ministerial nas politicas publicas de satde antes que eventual vio-
lagio ao direito de satde ocorra, inclusive por meio de reunides e reco-
mendag¢des aos responsaveis (art. 129, incisos 11, III e IX, C.E e art. 27,
paragrafo tnico, inciso 1V, da Lei Federal n® 8.625 de 12 de fevereiro de
1993); b) em segundo lugar, ainda que exista indicio de violagio de inte-
resse transindividual a justificar a instauragdo de inquérito civil, deve-se
tomar como prioridade a elaboragio deTermo de Compromisso de Ajus-
tamento de Conduta dos responsaveis (art. 5%, §6°, da Lei n® 7.347 de 24
de julho de 1985), evitando-se um demorado e imprevisivel processo
judicial, deixando a a¢io civil pablica como medida tltima a ser utilizada
nos assuntos verdadeiramente essenciais (apenas aqui a judicializa¢io da
satde se mostra justificavel).

Nesse sentido, o projeto que esta sendo desenvolvido em parceira entre
o Ministério Publico e o Conselho Regional de Medicina revela uma nova
forma de trabalho, pois vai permitir um diagnostico sobre o controle de
infec¢des hospitalares ¢ um monitoramente sistematico e constante dos
hospitais (politica publica de satde); detectadas irregularidades indicadoras
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de risco aos pacientes, os Promotores de Justi¢a terdo condi¢des de instaurar
inquéritos civis simultaneos em todo o Estado de Sio Paulo, expedir reco-
mendag¢des para as adequagdes necessarias e/ou celebrar Termo de Com-
promisso de Ajustamento de Conduta. Persistindo os problemas, devem
entio propor a¢ao civil pablica, neste caso bem fundamentada.

Regime juridico das infeccoes hospitalares:

conceito, comissao de controle e programa

Embora a matéria seja relativamente nova no ambito do Direito Sa-
nitario, ja existem doutrinadores juridicos, como Maria Helena Diniz,
que alertam para o fato de que“as infec¢des hospitalares constituem grande
risco a saude dos pacientes internados em clinicas e hospitais, por isso, sua
prevencio e controle envolvem nio s6 medidas de qualificacdo da assis-
téncia hospitalar, mas também de vigilancia sanitaria, tomadas no ambito
do Estado, do Municipio e de cada hospital, pois o Sistema Unico de
Satde (Lei n® 8.080/90, art. 5°,III) tem por escopo a assisténcia as pessoas
por meio de atividades de promogio, prote¢io e recuperacio da saude,
com a ag¢do integrada de ag¢Oes assistenciais e preventivas. Os Orgaos esta-
duais de satide no exercicio da atividade fiscalizatéria deverdo observar a
adogdo, pela institui¢io prestadora de servigos, de formas de protecio
capazes de evitar efeitos nocivos a satide dos agentes, clientes e pacientes”
(Decreto n°® 77.052/76, art. 2°, IV — cf. o seu O Estado Atual do Biodireito,
editora Saraiva, 4* edi¢do, 2007, pp.151/152).

As dificuldades para uma definicao de infec¢io hospitalar adequada aos
tempos modernos® e as polémicas sobre os indicadores que devem ser con-
siderados e o modelo de intervengio para o seu controle, levaram o legisla-
dor patrio a instituir uma regra geral de obrigatoriedade de implementacao
de uma Comissio de Controle de Infec¢ao Hospitalar e de manutengio de
um Programa de Controle de Infec¢des Hospitalares em todas unidades
hospitalares (Lei n® 9.431, de 6 de janeiro de 1997, art. 1°, caput, e art. 2°,

4 Atualmente os técnicos vem preferindo a denominacio “infec¢io associada aos servicos de
satde em geral” (IASS).
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inciso ), deixando maiores detalhes para regramento posterior, o que se
efetivou por meio da Portaria n® 2.616, de 12 de maio de 1998, do Minis-
tério da Satde.

A Lein®9.431 de 6 de janeiro de 1997, porém, nio deixou dividas sobre
o programa de controle de infec¢des hospitalares, definindo-o como “o con-
junto de acdes desenvolvidas deliberada e sistematicamente com vistas a re-
ducio maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢Oes hospitala-
res” (art. 1°,§1°), que ndo sio apenas aquelas que ocorrem durante as internagdes,
mas “qualquer infeccdo adquirida ap6s a internagio de um paciente em hos-
pital e que se manifeste durante a interna¢do ou mesmo ap6s a alta, quando
puder ser relacionada com a hospitalizagio” (art. 1°, §2°).

O operador do direito nio pode perder de vista que a instalagio de
Comissoes de Controle de Infecgdo Hospitalar e a implementagio de um
problema de controle tem a finalidade basica de diminuir a0 maximo a
incidéncia e a gravidade das infeccoes hospitalares, podendo-se afirmar
até mesmo em uma “‘tolerancia zero” como objetivo dos controladores de
infec¢io hospitalar, desde que o programa seja adequado para a realidade
daquela unidade hospitalar, apoiado pela administracio do hospital e exe-
cutado continuamente por profissionais qualificados e munidos com a
devida estrutura.

De maneira simplificada, pode-se dizer que os controladores execu-
tam vigilancia continua de forma a obter indicadores de resultado, ou
seja, os casos de infec¢do sobre um denominador (por exemplo, propor-
¢ao de pacientes com infec¢do em sitio cirargico entre todos os pacien-
tes operados), indicadores de estrutura, que avaliam a existéncia de re-
cursos fisicos e humanos, materiais e formas de organiza¢ao e funciona-
mento adequadas (a presen¢a de lavatorios com pia, sabdo liquido e
papel toalha em quantidade adequada ao ntimero de leitos e profissio-
nais de saide — a higienizacio das maos ¢ a recomenda¢io mais impor-
tante na prevencao de infeccdes hospitalares, etc.) e indicadores de pro-
cesso, que avaliam a maneira pela qual se realiza determinada operag¢io
respeitando determinadas normas, métodos ou técnicas (a adog¢io pelos
médicos de protocolo de antibidtico para uso profilatico em cirurgia,
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essencial em alguns procedimentos para a redu¢io dos indices de infec-
¢do de sitio cirurgico, dentre outras), objetivando intervenc¢des no hos-
pital para a correcdo dos problemas.

Cabe ao controlador promover a discussdo dos problemas encontra-
dos junto ao corpo clinico e ao setor administrativo do hospital, fazer as
devidas intervengdes, tendo o cuidado de registrar as investigagdes e solu-
¢Oes propostas em livro de reunido da Comissio de Controle de Infec¢io
Hospitalar. As reunides da CCIH devem ser periddicas e, quando necessa-
rio, suas resolucdes devem ser repassadas ao corpo clinico e a dire¢io do
hospital. Tais medidas somente podem ser tomadas se existente uma es-
trutura adequada, que deve incluir profissionais qualificados, a participa-
¢a0 nas reuniodes deliberativas do hospital, sala propria e computador.

Por fim, ¢ preciso deixar consignado que, além dos indicadores esta-
belecidos pela portaria (sejam de resultado, de estrutura ou de processo),
no Estado de Sio Paulo, as Secretarias de Estado e Municipal de Satade
determinam a coleta de outros indicadores, devendo cada Comissio de
Controle de Infec¢io Hospitalar executar o programa de controle e enviar
os dados obtidos periodicamente para a Coordena¢io Municipal (equipe
técnica do CCD — Centro de Controle de Doengas, instituido pela Por-
taria Municipal de n° 1.365 de 23 de agosto de 1997) e para o Comitée
Estadual de Infec¢ao Hospitalar, que foi criado em 2000 e coordena todas
as medidas de prevengio e controle no Estado, por meio de agdes articu-
ladas do Centro de Vigilancia Epidemiolégica, do Centro de Vigilancia
Sanitaria e do “Instituto Adolf Lutz”.

As diretrizes e normas para a prevengio e o controle das infecgdes
hospitalares, previstas na Portaria MS/GM n® 2.616, de 12 de maio de
1998 e em seus 5 (cinco) Anexos, podem ser reunidas da seguinte forma:

a) qualquer pessoa fisica ou juridica que desenvolva atividades hospi-
talares de assisténcia a satde, seja de direito publico ou privado, tem a
obrigacdo de instalar a comissao e desenvolver o programa de controle de
infec¢Oes hospitalares (art. 6° da introducio);

b) a CCIH — Comissio de Controle de Infec¢cdes Hospitalares deve
ser composta por profissionais da area de satide de nivel superior formal-
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mente designados, tratando-se de 6rgio de consultoria e execu¢io das
medidas para a autoridade maxima da institui¢do, dividido assim em na-
cleo de consultores (representantes do servico médico, do servico de en-
termagem, do servi¢o de farmacia, do laboratério de microbiologia e da
administragdo, podendo apenas os hospitais de até 70 leitos restringirem-
se a representacao dos servicos médicos e de enfermagem) e nucleo de
executores (minimo de dois técnicos de nivel superior da area de satde
para cada duzentos leitos ou fracio deste ntimero), com carga horaria
especifica e aumento de integrantes conforme critérios definidos, inclusi-
ve numero de leitos de paciente criticos (Anexo I, art. 2°);

) os hospitais podem se consorciar para executar o programa de
controle de infec¢oes hospitalares, mas devem ter CCIH prépria ao me-
nos com membros consultores, ficando os executores sujeitos ao regramento
acima referido (Anexo I, arts. 2.5.1.6 a 2.5.1.8);

d) o PCIH — Programa de Controle de Infec¢des Hospitalares deve
ser adaptado a realidade de cada hospital, mas suas a¢des devem ser
desenvolvidas deliberada e sistematicamente (Anexo I, art. 1°), confor-
me determinados conceitos e critérios diagnosticos (Anexo II), conten-
do medidas de vigilancia epidemioldgica para apurar determinados in-
dicadores de infec¢ao hospitalar objetivando realizar as necessarias in-
tervencoes de corre¢dao dos problemas (taxa de infeccdo, taxa de pacien-
tes com infec¢ao, taxa de infec¢io por procedimento, taxa de pneumo-
nia apds o uso de respirador, freqliéncia de infec¢do por microorganismos
e sensibilidade aos antimicrobianos, taxa de letalidade — Anexo III), in-
clusive para uma adequada rotina de lavagem de mios (Anexo IV) e
uma correta utilizacdo dos anti-sépticos, desinfetantes e esterilizantes
(AnexoV, com diversas recomendacdes);

e) este programa deve conter, pela importancia do assunto e pelo alto
risco de infec¢io hospitalar, um protocolo de utilizacdo dos antibidticos
estabelecido pela comissao, que deve ser rigorosamente seguido por todos
os médicos (Resolucio n® 1.552, de 20 de agosto de 1999 do Conselho
Federal de Medicina);

f) a responsabilidade para a constitui¢do, a implementa¢io e o
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fornecimento de adequada estrutura da CCIH — Comissao de Controle
de Infecgoes Hospitalares é da “autoridade maxima da instituicao”, que
deve inclusive aprovar e fazer respeitar o regimento interno da comissao,
garantir a participa¢do do seu Presidente nos 6rgaos colegiados deliberativos
e formuladores de politica da institui¢do, propiciar o efetivo cumprimen-
to de suas determina¢des, fomentar a educagio e o treinamento de todo o
pessoal hospitalar, bem como informar as autoridades estadual e munici-
pal a respeito (Anexo I, art. 4°);

g) as Coordenag¢des Nacional, Estaduais, Municipais e do Distrito
Federal de Controle de Infec¢do Hospitalar planejam e executam as poli-
ticas publicas desta area, que devem ser respeitadas pelos responsaveis (Ane-
xo I, arts.5a 7).

Ao receber o relatorio do Conselho Regional de Medicina com a
descrigio de irregularidades na prevencio e no controle das infecgdes de
determinado hospital, em desrespeito ao regime juridico estabelecido pela
legislacio®, o Ministério Publico deverd instaurar inquérito civil para a
devida apuragio, objetivando a expedi¢io de recomendag¢io aos responsa-
veis ou a formalizagio de Termo de Ajustamento de Conduta para a cor-
recio dos problemas; ndo cumprida a recomendacdo ou impossivel o ajuste,
o 6rgio ministerial propora a¢do civil piblica®, sem prejuizo do reconhe-
cimento das infragdes sanitarias previstas na Lei n® 6.437 de 20 de agosto
de 1977 e da aplicagio de san¢Oes de natureza penal ou mesmo civil
(indeniza¢io em face do hospital e do profissional de satde).

5 Elas podem ser classificadas em quatro grupos, segundo o que se apurou no projeto: 1 —inexisténcia
de Comissio de Controle de Infec¢io Hospitalar; 2 — inexisténcia de um programa minimo de
controle de infec¢des hospitalares; 3 — falta de infra-estrutura minima da Comissao; 4 — trabalho
insuficiente de seus membros executores, quando por exemplo nio cumprem a carga horaria
determinada pela legislacdo.

6 Lei n® 7.347 de 24 de julho de 1985, que possibilita o pedido de cumprimento de obrigacio de
fazer ou nio fazer, com a cominac¢io de multa didria por descumprimento (art. 11 —“Na acdo que
tenha por objeto o cumprimento de obrigacio de fazer ou nio fazer, o juiz determinard o cum-
primento da prestacio da atividade devida ou a cessacio da atividade nociva, sob pena de execu-
¢io especifica, ou de cominagio de multa diaria, se esta for suficiente ou compativel, independen-
temente de requerimento do autor”).
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A infeccao hospitalar nos tribunais

Este altimo tema, ou seja, a responsabilizacio civil de hospitais e profis-
stonais de satde pela ocorréncia de infecgdo hospitalar, tem provocado cer-
ta polémica entre os estudiosos e por isso merece um registro final, ji que
atualmente vem sendo levado com certa freqiiéncia aos nossos tribunais.

A possibilidade de indeniza¢io por danos morais e materiais caudados
por infec¢do hospitalar é indiscutivel, pois ao atribuir as a¢des e servigos de
saude o carater de “relevancia publica” (art. 197, C.E), o texto constitucional
também trouxe como corolario o dever de indeniza¢ao aos pacientes preju-
dicados com as atividades de prestadores ptiblicos ou privados, como decor-
réncia logica da qualidade que estes servicos publicos devem respeitar” .

Tratando do problema em demandas ajuizadas contra hospitais pabli-
cos ou privados, ou mesmo outros servicos de assisténcia a saude, a juris-
prudéncia patria acabou consagrando o entendimento de que a responsa-
bilidade civil dos hospitais (indeniza¢io por danos morais e materiais) é
responsabilidade objetiva que independe da demonstracio de culpa, pois
as infeccoes hospitalares fazem parte dos riscos inerentes a prestagdo dos
servicos médico-hospitalares destinados ao consumidor (art. 14, C.D.C,

que instituiu o conceito de “defeito do servico™®).

7 Art. 37, §6° - “As pessoas juridicas de direito publico e as de direito privado prestadoras de
servigos publicos responderio pelos danos que seus agentes, nessa qualidade, causarem a terceiros,
assegurado o direito de regresso contra o responsavel nos casos de dolo ou culpa”.

8 Art. 14, do Cddigo de Defesa do Consumidor — “O fornecedor de servigos responde, indepen-
dentemente da existéncia de culpa, pela reparacio dos danos causados aos consumidores por
defeitos relativos a prestacio dos servigos, bem como por informacdes insuficientes ou inadequa-
das sobre sua frui¢do e riscos.

§1° O servigo ¢ defeituoso quando nio fornece a seguranca que o consumidor dele pode esperar,
levando-se em consideracio as circunstancias relevantes, entre as quais: I — o modo de seu forne-
cimento; II — o resultado e os riscos que razoavelmente dele se esperam; III —a época em que foi
fornecido.

§2° O servi¢o nio é considerado defeituoso pela ado¢io de novas técnicas.

§3° O fornecedor de servi¢os sdo nio sera responsabilizado quando provar: I — que, tendo presta-
do o servico, o defeito inexiste; II — a culpa exclusiva do consumidor ou de terceiro.

§4° A responsabilidade pessoal dos profissionais liberais serd apurada mediante a verificagio de culpa”.
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A guarda e o dever de incolumidade do paciente por parte do hospital
geram, por isso mesmo, a responsabilidade do estabelecimento hospitalar
pelos danos materiais (indenizagao pelas despesas do tratamento realizado,
pelas despesas médicas futuras e por outras existentes, como aquelas decor-
rentes de eventual funeral; pensdo vitalicia quando a infec¢do prejudicar as
atividades profissionais do paciente ou seus dependentes) e pelos danos
morais (compensagio pelo sofrimento suportado, arbitrada pelo juiz) pro-
vocados, independentemente da constatacio de culpa dos responsaveis:

“RESPONSABILIDADE CIVIL. CONSUMIDOR. INFECCAO HOS-
PITALAR. RESPONSABILIDADE OBJETIVA DO HOSPITAL. ART.
14 DO CDC. DANO MORAL. QUANTUM INDENIZATORIO — O
hospital responde objetivamente pela infec¢io hospitalar, pois esta decorre
do fato da internacio e nio da atividade médica emsi (...). O hospital assume
os riscos inerentes a internac¢ao do paciente e em virtude disso ha de respon-
der objetivamente. Orientagio diversa fragilizaria em muito o art. 14 do
Cédigo de Defesa do Consumidor, que afasta expressamente a necessidade
de culpa pelo prestador de servigo” (Superior Tribunal de Justica, Recurso

Especial n® 629.212 — R]J, 2007, Relator Ministro Cesar Asfor Rocha, g.n.).

“PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS. OBRIGACAO DE FA-
ZER. RESPONSABILIDADE CIVIL. INFECCAO HOSPITALAR.
SEQUELA DECORRENTE DE INTERVENCOES CIRURGICAS.
ALEGACAO DE CASO FORTUITO PELO HOSPITAL. AUSENCIA
DE PROVA. PRESUNCAO DE CULPA. 1. Sendo incontroverso o fato
de o autor ter sido acometido por infeccio hospitalar do sitio cirtirgico
decorrente de cirurgia e nio tendo o réu comprovado a ocorréncia de caso
fortuito, é 6bvio o dever do hospital de responder pelos danos causados ao
paciente, ja que trata-se de culpa presumida por falta de cuidados. 2. O
paciente se encontra acobertado pelo dever de incolumidade por parte do
hospital, devendo este ser responsabilizado pelas conseqiiéncias danosas que
um bom servigo prestado poderia evitar” (Tribunal de Justi¢a de Sdo Paulo,
26" Camara de Direito Privado, Apelacio com Revisio n® 936.350-0/3,
2007, Relator Desembargador Felipe Ferreira).
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Existem intmeras decisOes judiciais nesse sentido, afastando a res-
ponsabilidade civil do hospital apenas quando comprovado caso fortuito
causador da infec¢io’, com o reconhecimento da obrigatoriedade da co-
missio e do programa de controle de infec¢des em todos os servigos de
assisténcia em saude, sejam eles caracterizados como hospital ou nio:

“A Lei Federal n°9.431, de 6 de janeiro de 1997, dispde sobre a
obrigatoriedade da manutencio do programa de controle de infec¢des hos-
pitalares, devendo os estabelecimentos constituir comissio para esse fim, o
que veio a ser regulamentado pela Portaria MS 2.616/98 do Ministério da
Satde. E o artigo sexto da aludida Portaria diz que a providéncia deve ser
adotada em todo o territoério nacional pelas pessoas juridicas de direito
publico e privado envolvidas nas atividades hospitalares de assisténcia a
satide. Ndo ha como duvidar, entdo que o pronto-socorro municipal seja
uma pessoa juridica ‘envolvida em atividades hospitalares de assisténcia a
satde’, mesmo que nio tenha a denominagio especifica de ‘hospital’. O
objetivo claro da legislacio ¢ o de controlar as infec¢des tio freqilientes
durante a interna¢io dos pacientes nesses estabelecimentos, ainda que seja
por tempo mais reduzido como costuma acontecer nNos pronto-socorros,
porém com a passagem anotada de 18 mil pessoas por més como ocorre
em Suzano o perigo de infecgdo ¢ evidente” (Tribunal de Justi¢a de Sio
Paulo, 2° Camara de Direito Publico, Apelacio Civel sem Revisio n°

708.726-5/3-00, 2007, Relator Desembargador Corréa Vianna, g.n.).

9 Caso fortuito pode ser, por exemplo, qualquer infec¢io externa provocada por fatores enddgenos
ao proprio corpo do paciente, reconhecida por laudo pericial (TJMG, AC n° 419.473-0, Rel.
Des. Sebastido Pereira de Souza). Em regra, porém, a demonstracio do nexo causal entre a infec-
¢do e a internagdo hospitalar leva a responsabilidade civil (ST] —Rec.Esp. n® 662092. TJSP — Ap.
com Rev. n° 2059914000, 4900484300, 4630484000, 1296444400, 3399044800, 2805774000,
2503615400, 3688685300 ¢ 3397695400. TJRS — AC n° 70021430632, 70010691665,
70007729965 ¢ 598384782; Agravo Inst. n° 70011760303. TJSC — AC n° 2005.040755-3 e
2000.007946-4. TJPR — Agravo Inst. n° 0183694-0 — Acdrdio 3578. TJRJ n° 2008.001.26508 e
2008.001.31781; Agravo. Inst. n® 2008.002.06292. TIMG — AC n° 1.0105.04.129619-2/001,
2.0000.00.419473-0/000 e 1.0000.00.318062-7/000. TJDF — AC n° 19990110590725APC —
Acdrdio 244047. TRF — 4* Regiio — AC n° 2002.71.00.014577-5 ¢ 2001.04.01.020561-9).

29



REGIME JURIDICO, IMPLICACOES PRATICAS E ATUACAO DO MINISTERIO PUBLICO

Por fim, vale registrar que os médicos por vezes sdo responsabilizados
individualmente pela infec¢ao hospitalar e condenados a indenizar os pa-
cientes e familiares, mas neste caso a responsabilidade civil é subjetiva e
depende de comprovagio de culpa.

Em um caso emblematico, o Tribunal de Justica do Rio Grande do
Sul, a0 analisar um procedimento de videolaparoscopia para redugio es-
tomacal em uma paciente obesa, interveng¢io cirirgica que propiciou o
surgimento de infec¢do hospitalar e levou a morte da mulher, reconheceu
a responsabilidade civil do médico, condenando-o ao pagamento de dano
material consistente nas despesas do funeral e de translado do corpo e ao
pagamento de dando moral, este Gltimo arbitrado no valor de R$ 60.000,00
(sessenta mil reais). Para tanto, reconheceu a validade de provas colhidas
na sindicancia instaurada pelo Conselho Regional de Medicina, conclu-
indo pela “extrema imprudeéncia do réu, que decidiu submeter sua paci-
ente a intervencao cirurgica, a despeito do conhecido risco de infec¢io
hospitalar, sem comprovada a real necessidade do procedimento (...); in-
cumbe exclusivamente ao médico, sob pena de violagdo da ética profis-
sional, optar sempre pelo tratamento possivel de menor risco a
incolumidade fisica do paciente (...), (ndo havendo) nos autos qualquer
prova de que a falecida esposa do autor estivesse se submetendo a prévio
tratamento medicamentoso para obesidade, conforme indicado pelo pa-
recer do CREMERS. Ao contrario, conforme informacao prestada pelo
proprio recorrente, a primeira consulta ocorreu no inicio do meés de ju-
nho, ou seja, poucos dias antes da cirurgia, demonstrando cabalmente que
nenhum outro tratamento foi ministrado, dando-se de imediato inicio as
providéncias para a realizacdo da videolaparoscopia” (Tribunal de Justica
do Rio Grande do Sul, 6° Camara Civel, Apelagio Civel n°700.073.074-
08,2003, Relator Desembargador Carlos Alberto Alvaro de Oliveira).

Em outro caso, porém, apesar da paciente de 20 (vinte) anos de idade ter
contraido infec¢ao generalizada grave ao ser submetida a uma cirurgia cesareana,
o que lhe provocou grande sofrimento, novas intervengdes cirrgicas e a
perda da fun¢do reprodutora, o Tribunal R egional Federal da 1* Regido afas-
tou a responsabilidade civil dos médicos residentes, que foi solicitada pelo
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Hospital (denuncia¢io da lide — arts. 70 a 76, C.P.C.) sob a alegacio de que
agiram sem um médico preceptor, ja que a prova “nio indica a culpa dos
residentes e esta € necessaria para se falar em direito regressivo” (TRF — 2°
Regido, Quinta Turma, Apela¢io Civel n° 1997.38.00.031952-5/MG, 2007,
Relator Desembargador Fagundes de Deus).

O reconhecimento judicial da responsabilidade civil, objetiva no caso
dos hospitais e subjetiva no dos médicos, € um fator a mais a ser conside-
rado na anilise das repercusses e implicagdes praticas das infec¢Oes em
ambito hospitalar, mas fica sugerida a polémica, carecedora ainda de estu-

do mais conclusivo.

* Reynaldo Mapelli Janior
Promotor de Justica e Coordenador da Area de Satide Publica do CAO (Centro de Apoio
Operacional) Civel e de Tutela Coletiva do Ministério Publico/SP
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Consideracoes sobre o controle de infeccoes
relacionadas a assisténcia a saide

Fernando Aurélio Calligaris Galvanese *

A preocupag¢io com a prevencio e o controle das infeccoes relacionadas a
assisténcia a satide (IRAS') &, pode-se afirmar com segurancga, uma reali-
dade mundial. Por outro lado, novos e antigos procedimentos diagnosti-
cos e terapéuticos de risco se disseminam, praticados por profissionais
bem treinados ou nio e orientados por normas e rotinas nem sempre
disponiveis quando delas se necessita ou — como a literatura cientifica nio
se cansa de registrar — frequentemente efetivados sem a atencio devida
aos fatores de proteciao, mesmo quando sdo eles tio conhecidos e elemen-
tares como a higieniza¢io das maos.

E provivel que a atencio hoje dedicada a esse assunto decorra da
consciéncia, gradativamente adquirida nio apenas pelos profissionais de
satide, mas também pela sociedade como um todo, de que meios destina-
dos a cura e a reducio do sofrimento trazem em si, potencialmente, a
capacidade de produzir efeitos diametralmente opostos. A aquisicao dessa

1 A denominacio tradicional — infec¢io hospitalar — ainda hoje utilizada, ji nio contempla a ampla
gama de servigos assistenciais extra-hospitalares nos quais algum tipo de intervenc¢io invasiva é
praticado. Além disso ignora o fato de que mesmo processos terapéuticos aparentemente nao invasivos
e largamente praticados ambulatorialmente, como a administragio oral de antibiéticos, sio capazes
de romper o equilibrio biolégico existente entre o ser humano e sua microbiota, gerando, eventu-
almente, conseqiiéncias danosas aquele. Assim, a terminologia aqui empregada — infec¢io relaciona-
da a assisténcia a saide — busca expressar de modo conceitualmente mais adequado o fenémeno que
denomina. Mesmo assim, pela origem histérica do termo e pela consagracio de seu uso, vez por
outra nos referiremos a infecgdo hospitalar. Mas fica, desde ja, consignada a ressalva.
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consciéncia, por sua vez, ¢ um processo complexo, porque envolve, além
de conhecimento técnico, os valores éticos que mediam as decisOes sobre
a adogio de diferentes alternativas diagnosticas ou terapéuticas (e, portan-
to, de seus riscos intrinsecos), mas também a antevisio das eventuais
consequeéncias administrativas, civis e penais embutidas nessas decisoes,
quando o desfecho da assisténcia nao ¢ aquele pelo qual todos ansiavam.

Genericamente, os efeitos adversos originados da assisténcia a saude
envolvem o paciente, a equipe assistencial (em especial, o médico) e os
recursos tecnologicos que intermediam as relacdes entre esses dois polos.
Tais recursos englobam desde os mais primarios (porém nio menos impor-
tantes), como a anamnese e o exame fisico, até o mais sofisticado exame
diagndstico ou pratica terapéutica e incluem, também, os processos de or-
ganiza¢do do trabalho assistencial. Quando se produz um efeito adverso,
suas causas reais podem ser atribuidas as falhas dos mecanismos de mediagio
ou de quem os escolheu ou operou. Enquadra-se, nestes dois tltimos casos,
o chamado erro médico, resultado de negligéncia, impericia, ou imprudéncia.

Essa generaliza¢io nio cabe, porém, as IRAS. E isso porque o cenario
acomoda um terceiro p6lo: os microrganismos que naturalmente habitam
o organismo humano e que o fazem em quantidade equivalente a dez
vezes o namero de células humanas que constituem cada exemplar da
nossa espécie”. De tal caracteristica, fruto de convivéncia ancestral, resulta
um equilibrio fragil, cuja ruptura — causada por processos patologicos ou
pela interferéncia representada por inimeros meios de diagnose e terapia
— pode levar a um processo infeccioso de gravidade variavel, muitas vezes
fatal. Ou seja, os riscos infecciosos necessariamente acompanham a reali-
zacdo de muitos procedimentos diagndsticos e terapéuticos, principal-
mente aqueles mais invasivos e que mobilizam tecidos mais colonizados.
Nesse sentido, as principais questdes que se apresentam sio determinar
até que ponto tais riscos sao preveniveis e o que é necessario fazer para

evita-los ou minimizar sua ocorréncia.

2 Antonio Tadeu Fernandes e Nelson Ribeiro Filho. Infec¢io hospitalar: desequilibrio ecoldgico
na interacio do homem com sua microbiota. In Infec¢io Hospitalar e suas Interfaces na Area da
Satde. A. T. Fernandes (Editor-Chefe). Rio de Janeiro: Editora Atheneu, 2000. p. 169.
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No plano internacional, os primeiros — e timidos — esfor¢os para
controlar as infec¢des hospitalares tiveram inicio entre o final da década
de 1950 e o comego da seguinte, particularmente na Inglaterra e nos
Estados Unidos. Desde entdo ha registro de recomenda¢des para a cons-
tituicdo de comissOes voltadas a notificacdo e a investigacao desses agravos
e ao desenvolvimento de meios para controla-los’. Foi porém nos anos
70 do Século XX que essas atividades ganharam grande impulso. Prova-
velmente a mais importante e conhecida iniciativa para a determinagio
das possibilidades e exigéncias para o controle das infec¢des hospitalares
tenha sido o Projeto SENIC*, desenvolvido a partir de 1974 pelo CDC®.
O SENIC tinha como objetivos medir a adesio dos hospitais dos Estados
Unidos aos programas de controle de infec¢des que haviam sido recente-
mente desenvolvidos no pais e determinar até que ponto tais programas
haviam reduzido as taxas de infec¢ido hospitalar. Esse amplo estudo con-
cluiu que reduziram suas taxas de infec¢ao em até 32% os hospitais cujos
programas de vigilancia e controle incluiam os seguintes componentes: 1)
énfase nas atividades de vigilancia e vigorosos esfor¢os de controle; 2) ao
menos um controlador de infec¢io em tempo integral para cada 250
leitos; 3) um médico epidemiologista hospitalar treinado para o controle
de infecgdes; e 4) para as infecgoes de sitio operatorio, retorno das taxas
de infec¢do para os médicos cirurgides. Evidentemente, a implementacio
de tal conjunto de a¢des dependia fundamentalmente do empenho da
diretoria do hospital. Adicionalmente, os dados proporcionados pelo Projeto

3 Antonio Tadeu Fernandes. O desafio da infec¢io hospitalar: a tecnologia invade um sistema em
desequilibrio. In Infeccio Hospitalar e suas Interfaces na Area da Satde. A. T. Fernandes (Editor-
Chefe). Rio de Janeiro: Editora Atheneu, 2000. p. 139-140.

4 Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control Project. Haley RW, Quade D, Freeman HE,
Bennett JV, CDC Planning Committee. Study on the efficacy of nosocomial infection control
(SENIC Project): summary of study design. Am J Epidemiol 1980;111:472.; Haley RW, Culver
DH, White JW, et al. The efficacy of infection surveillance and control programs in preventing
nosocomial infections in U.S. hospitals. Am J Epidemiol 1985;121:182-205.

5 Centers for Diseases Control, 6rgio governamental do sistema nacional de satde dos Estados
Unidos, responsavel pela definicdo de diretrizes e pela coordenacio das atividades de vigilancia
epidemioldgica naquele pais norte-americano.
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SENIC contribuiram para cilculos de custo-efetividade e custo-benefi-
cio dos programas de controle de infec¢io. Apesar da variabilidade dos
métodos utilizados para isso, todos os estudos disponiveis concluiram por
beneficios aos hospitais®.

Nos tltimos 20 anos, além da difusio e desenvolvimento do modelo
de controle baseado nas comissdes de controle de infec¢do hospitalar e
em agdes de vigilancia desenvolvidas por técnicos de nivel superior devi-
damente treinados, tem se consolidado a tendéncia a ado¢ao de normas e
rotinas assistenciais previamente validadas por estudos epidemiologicos
consistentes. Esse binomio CCIH-normaliza¢io, quando recebe o supor-
te de uma diretoria efetivamente interessada, tem permitido aos servicos
de satide do mundo inteiro lograr avancos importantes no controle das
infec¢des e, portanto, na seguranca da assisténcia prestada a populacio.

Apesar disso, porém, e em razio da propria natureza do fendmeno,
essa dinamica de adaptacdo nio se restringe a iniciativa humana. Pelo
contrario, o desenvolvimento de tecnologias invasivas e a utilizacdo de
novos antibidticos geram, dialeticamente, uma espécie de pressio seletiva,
que resulta em novos ciclos adaptativos dos microrganismos. Exemplos
disso sdo a proliferacio de bactérias, fungos e virus que se tornam resis-
tentes a antibidticos e quimioterapicos pelos quais eram até ha pouco
contidos e a emergencia de certos microbios, antes menos freqiientes,
identificados com infec¢Oes relacionadas a modernas praticas cirrgicas,
como recentemente ficou demonstrado na associacio de micobactérias
de crescimento rapido as infec¢des em videocirurgias. Esse caldo de cul-
tura natural é sobremaneira enriquecido pela volumosa desaten¢io a al-
guns principios basicos de controle, da qual os mais eminentes represen-
tantes sao a baixa aderéncia dos profissionais de satide as praticas adequa-
das de higieniza¢io das mios e o uso abusivo de antimicrobianos.

Em decorréncia desses vinculos intrinsecos e dinamicos entre os atores
das IRAS — agentes microbianos, hospedeiros humanos e institui¢des de

6 MMWR. 1992.41(42);783-787. Acessado em www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/
00017800.htm, em 14.10.2008.
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satde — e dos resultados dos estudos que investigaram o alcance das medidas
de controle, o principal objetivo de um programa de controle de infec¢des
ndo ¢ a erradicacdo desse tipo de agravo, mas, como acertadamente define a
lei federal que regula essa matéria no Brasil,“a redugdo maxima possivel da
incidéncia e da gravidade das infec¢des hospitalares”.’

Um outro aspecto peculiar das infecgdes relacionadas a assisténcia a
satde ¢ a falta de parametros confidveis de compara¢io de resultados.
Embora o monitoramento continuo das ocorréncias possibilite a cons-
trucao de diversos tipos de indicadores de morbidade e de mortalidade, o
fato é que tais indicadores sio especificos da institui¢io em que foram
obtidos e sio dificilmente comparaveis com as mesmas classes de indica-
dores de qualquer outra institui¢do. Isso acontece porque os fatores de
risco e de prote¢do envolvidos na causalidade das infecgdes variam enor-
memente de uma institui¢io para outra. Caracteristicas da populagio as-
sistida — gravidade, patologias de base mais prevalentes, faixa etaria, sexo e
outras — somam-se as da unidade assistencial: ambulatorial ou hospitalar;
geral ou especializada; predominantemente clinica ou cirtrgica; com aten-
dimento de emergéncias ou ndo; além das caracteristicas do arsenal
tecnolégico e muitas outras. Se o conjunto de combinag¢des derivadas
desses fatores objetivos ja ¢ suficientemente grande para fazer de cada
instituicao um exemplar incomparavelmente tnico, junte-se a ele a imensa
gama de variaveis sociais, economicas, culturais, politicas e organizacionais
igualmente envolvidas na constituicdo das diferentes populacdes atendi-
das e na defini¢io das identidades institucionais. Mesmo as tentativas mais
sérias e teoricamente validadas de aplicagdo de fatores de ajuste com a
intenc¢ao de tornar comparaveis os indicadores entre diferentes institui-
¢Oes sdo expressOes extremamente reducionistas, incapazes de traduzir a
complexa realidade da qual se originam. Assim, o principal mérito desses
indicadores reside na possibilidade de realizar comparag¢des ao longo do
tempo no interior de uma mesma instituicao. Esse monitoramento

7 Lei 9431, de 06 de janeiro de 1997. Dispde sobre a obrigatoriedade da manuten¢io de progra-
ma de controle de infec¢des hospitalares pelos hospitais do Pais.
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continuo ou intermitente, porém ativo, da incidéncia das infec¢des, € ain-
da o método mais utilizado pelas equipes de controle para o acompanha-
mento da realidade sobre a qual se propdem a atuar.

Uma alternativa complementar de avaliagdo é o uso de indicadores de
processo ou de estrutura. Nesses casos, as variaveis escolhidas sio compara-
das com parametros retirados da legislacio ou de normas técnicas de ampla
aceitacdo. A comparagio entre diferentes institui¢des se da de forma indire-
ta, por meio da qualificacio (ou quantificagdo) da adesdo institucional as
exigencias técnicas ou legais. Por exemplo:alei 9431/97 determina que “os
hospitais do Pais sio obrigados a manter Programa de Controle de Infec-
¢oes Hospitalares — PCIH”; portanto, cada hospital pode ser avaliado quan-
to a0 cumprimento da exigéncia e todos posteriormente agrupados segun-
do o status de adequacgio a ela, independentemente de qualquer outra ca-
racteristica da institui¢ao ou da populacdo por ela atendida.

Em resumo, infec¢oes relacionadas a assisténcia a satde constituem
fendmeno marcado por multiplas contradi¢des. Quando uma pessoa
adentra uma unidade ambulatorial ou hospitalar busca, invariavelmente,
prevenir, identificar, curar ou mitigar algum dano a sua satde. Ninguém
deseja — e mesmo a razido hesita em admitir — a possibilidade de contrair
uma infec¢iao que antes nio lhe ocorria. Ao mesmo tempo, a ninguém ¢
facultado viver livre dos microrganismos que o integram e protegem, mas
também, em algumas situa¢des, o ameacam. E os profissionais e as
tecnologias que proporcionam o diagndstico e a cura podem também ser
veiculos de invasio microbiana, doenca e morte. Por outro lado, se esses
agravos nao podem ser erradicados, o controle é possivel, apesar das difi-
culdades ja expostas de quantificar e principalmente generalizar a
redutibilidade da incidéncia. Por isso parece ser mais util fazer uso de
indicadores de estrutura ou de processo, que permitem ao investigador
avaliar se a institui¢io adota mecanismos de controle cuja utilizagio ja se
mostrou associada a queda da freqiiéncia das infec¢des.

O controle das infecgdes associadas a assisténcia a saude exige, como
a ciéncia e a pratica téem concordado em admitir, a participa¢do dedicada
de profissionais especializados nessa area. Porém ¢ cada vez mais cristalina
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a convicgao de que o sucesso dos programas que tém esse objetivo de-
pende fundamentalmente do compromisso e do conhecimento das equi-
pes assistenciais, pelo simples e bom motivo de que sdo elas que mantém
os contatos diretos com os pacientes e seus familiares. Como também se
escancaram as evidéncias de que nada disso se sustenta sem o empenho
interessado e permanente das equipes de dire¢io. Talvez menos evidentes
sejam a importancia e a premencia de inserir a sociedade na discussio sobre
os riscos da assisténcia a satde. A nossa historia das institui¢cdes de satde
privilegia o conhecimento formal e s6 recentemente tem se dado conta dos
direitos dos pacientes, principalmente de sua autonomia, e do direito a
satde como um bem coletivo, que a todos compete zelar e proteger.

* Fernando Aurélio Calligaris Galvanese
Médico Fiscal do Departamento de Fiscalizacao do Cremesp. Médico Sanitarista da Secretaria
de Estado da Saude de SP. Mestre em Sadde Publica (FSP/USP).
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Um balanco negativo para os hospitais

Mais de 90% dos hospitais do Estado de Sio Paulo, pablicos e privados,
nio cumprem pelo menos uma das exigéncias da legislacio que trata do
controle da infec¢io hospitalar.

Cerca de 92% dos Programas de Controle de Infec¢des Hospitalares
(PCIH) nio atendem a pelo menos um dos itens obrigatorios de organiza¢io
e funcionamento. Entre as Comissoes de Controle de Infeccio Hospitalar
avaliadas (CCIH), 82% nao atendem a pelo menos um dos itens inspecionados.
A legislacio em vigor estabelece a existéncia de uma Comissio de Controle
e detalha o Programa de Controle que deve ser executado por essa comissao.

Em 35,4% das institui¢des ndo ha normas ou protocolos sobre a utiliza-
¢o de antibioticos e 49,4% nao divulgam internamente informagdes e dados
referentes ao controle desse tipo de infeccdo. Em pelo menos 28,1% dos
hospitais nio existia nas areas criticas o acessorio basico para reduzir esse tipo
de infec¢io, a simples pia para lavar as maos e o papel para enxugi-las.

Em 53,8% das institui¢des ndo havia membros executores definidos
para o controle das infec¢des, 11,4% nio tinha Comissio de Controle
instituida e em 7,6% a comissio sequer existia.

Nio se conhece o porcentual de pacientes vitimas desse
descumprimento da lei, mas se sabe que a existencia de uma Comissao de
Controle organizada e atuante reduz entre 30% e 43% o ntimero de casos
desse tipo de infec¢io. Sdo cifras reconhecidas por pesquisas nacionais e
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internacionais. No entanto, no Estado de Sao Paulo, 82,3% das institui-
¢des nao atendem simultaneamente ao rol de itens obrigatdrios para fun-
cionamento dessa Comissio de Controle de Infec¢io Hospitalar. Sem

esse cumprimento, ndo ha como reduzir as taxas de infeccio hospitalar.

Diagnéstico para propor correcoes

O quadro sobre a situacdo dos hospitais paulistas é resultado do mais
amplo levantamento feito em parceria pelo Ministério Publico do Estado
e o Conselho Regional de Medicina. Dos 725 hospitais do Estado com
mais de 19 leitos, ndo psiquiatricos e nio asilares, 158 foram selecionados
e visitados, em todas as regides do Estado e de todos os perfis. “Foi certa-
mente o maior trabalho nesse sentido, com a participa¢io de 14 médicos
fiscais”, diz Kazuo Uemura, coordenador do Departamento de Fiscaliza-
¢ao do Cremesp.

O levantamento, denominado “Controle da Infec¢io Hospitalar no
Estado de Sao Paulo: diagndstico da situa¢do e proposta de acao conjun-
ta”, se propos a verificar se estruturas determinadas pela legislacio existi-
am e se as acdes vinham sendo seguidas. Embora o Ministério Puablico
disponha de instrumentos juridicos para ajuizar a¢des civis publicas e en-
caminhar os infratores a Justica, a principal inten¢iao do levantamento foi
fazer um diagnostico da situagdo, de forma a propor correcdes.

Dos 158 hospitais vistoriados por fiscais do Cremesp e cujos relato-
rios foram encaminhados aos promotores das respectivas comarcas, 70
tinham sido analisados e os resultados enviados ao Centro de Apoio
Operacional do Ministério Publico até 22 de setembro de 2009. Desses,
apenas quatro foram arquivados de pronto. Em todos os outros, o promo-
tor da comarca em questio encontrou algum indicio de irregularidade
(veja adiante, a situagdo em que se encontram o conjunto de hospitais ja
tiveram os relatorios avaliados).

Resumo dos pontos criticos encontrados na vistoria
A seguir, um resumo dos pontos mais criticos encontrados pelos fis-
cais do Cremesp na vistoria dos 158 hospitais selecionados.
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92,4% dos Programas de Controle de Infeccoes Hospitalares

deixaram de atender a pelo menos um dos itens verificados

O estudo observou 10 itens considerados imprescindiveis na organiza-
¢ao e no funcionamento de um programa de infeccao hospitalar. Foi
constatado que apenas 12 hospitais (ou 7,6% da mostra) atenderam
simultaneamente a todos os itens.

Em praticamente metade dos hospitais visitados nao existia um Programa
de Controle de Infeccao Hospitalares (PCIH) formalmente instituido. Fo-

ram encontradas as seguintes condicoes inadequadas de funcionamento:

e 49,4% nao divulgavam e 35,4% ndo controlam a
internamente informagdes e utilizagao de antibiéticos
dados referentes ao controle
da infeccao hospitalar e 25,3% nao realizam

vigilancia de controle da

e 46,2% nao contam com infeccao
programas de treinamento de hospitalar areas em criticas
profissionais

e 21,0% nao estabelecem

e 45,6% nao tém formalmente critérios formais de
um Programa de Controle de diagnéstico
Infecgoes Hospitalares das infecgoes hospitalares

e 43,0% nao definem um e 20,0% nao tém estratégias
sistema de vigilancia das de controle de consumo
infeccoes hospitalares de germicida e sabao

e 38,0% nao estabelecem um e 13,9% nao notificam ao
manual de orientacdo de sistema estadual de vigilancia
prescricao de antibiéticos de infeccao hospitalar
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82,0% das Comissoes de Controle de Infeccao Hospitalar nao

funcionam adequadamente em pelo menos um dos itens analisados

O funcionamento e a organizacao das Comissdes de Controle de Infec-

¢do Hospitalar (CCIH) foram avaliados segundo oito itens obrigatdrios

que constam da legislacao: existéncia da comissdo, formalizacdo da

comissdo, membros executores, membros consultores, infra-estrutura

minima, reunides periddicas, regimento interno e participacao na pa-

dronizacdo dos materiais. Dos 158 hospitais visitados, 130 unidades

deixaram de atender a pelo menos um dos itens. Foram encontrados os

seguintes pontos problematicos:

82,3% nao atenderam
simultaneamente ao rol de
itens obrigatérios para

funcionamento da CCIH

56,3% nao participam da

padronizacao de materiais

53,8% nao contam com
quadro minimo de integrantes
necessarios para a execucao
das acoes de controle da

infeccao hospitalar

41,1% nao contam com
estrutura minima para o

trabalho da comissao
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31,0% nao realizam reuniao

periédica

24,1% nao tém membros
consultores conforme a

legislacao

22,8% nao possuem

regimento interno

11,4% nao tém comissao

formalizada

7,6% nao contam com CCIH

(a comissao ndo existe)
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28,1% das instituicoes visitadas nao possuem de forma adequada o

conjunto para lavagem das maos nas areas criticas — pia com agua

corrente, sabao liquido e toalhas de papel

15,2% das lavanderias ndo
tém fluxo adequado —
circulacao de pessoas e
roupas entre as “areas sujas “
e “areas limpas”

46,8% nao contam com
laboratério de microbiologia

no local

50,7 % contam com
laboratério de microbiologia
a distancia

2,5% nao tém acesso de
nenhuma forma a um

laboratério de microbiologia

31% das centrais de esterilizacao de materiais — instrumentos

cirtrgicos e outros — nao dispéem de barreiras que limitem

adequadamente as “dreas sujas” e as “areas limpas”

41,8% nao mantém fluxos
adequados de materiais ou
pessoas no interior da central

de esterilizacao

28,6% nao tém normas
escritas na central de

esterilizacao de materiais

20,9% realizam praticas
inadequadas de esterilizacao
(uso de embalagens
inadequadas, esterilizacao
em estufa, pastilhas de
formalina, etc) ou nao
mantém controle dos prazos

de validade da esterilizacao

23,4% dos hospitais desrespeitam normas de biosseguranca,

nao controlando registro vacinal dos profissionais — profilaxia

para eventuais acidentes com material biol6gico

15,8% nao dispdem de normas de atendimento relacionadas aos

acidentes profissionais com materiais biol6gicos
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Uma avaliacao seguindo a legislacao

O trabalho de inspecio se iniciou por solicitacio do Ministério Publico
Estadual a0 Cremesp diante do nimero crescente de queixas de familiares
e vitimas da infec¢do hospitalar. As duas institui¢des construiram um ques-
tionario para ser preenchido em visitas por fiscais treinados, promotores e
médicos. Uma amostra dos hospitais foi selecionada, representando o con-
junto das instituicoes. Dos 725 hospitais do Estado, aqui ja excluidos aqueles
com menos de 20 leitos, os psiquiatricos e os asilares cronicos, 158 foram
selecionados e visitados. O equivalente a 21,8% do total, amostra conside-
rada estatisticamente bastante confiavel.

Em julho de 2007, o Departamento de Fiscalizacdo do Cremesp, em
colabora¢io com o MP, elaborou um projeto de trabalho, optando por
uma avaliacio das estruturas para o controle da infec¢io, tomando como
referéncia a legislacio a respeito. Entre os dispositivos que regulam o con-
trole da infeccido hospitalar estd a Lei 9.431, de janeiro de 1997, “que
dispde sobre a obrigatoriedade da manuten¢io de programa de controle
de infeccoes hospitalares”. A lei considera como programa o “conjunto
de acdes desenvolvidas deliberada e sistematicamente com vistas a redu-
¢io maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢des hospitala-
res”. A mesma lei define como infec¢ao hospitalar “qualquer infec¢io
adquirida ap6s a internacio de um paciente em hospital e que se manifes-
te durante a interna¢ao ou mesmo apos a alta, quando puder ser relacionada

47



UMA AVALIACAO SEGUINDO A LEGISLACAO

com a hospitaliza¢io”. A legislacdo também estabelece a criacio da Co-
missio de Controle de Infec¢des Hospitalares. A portaria do Ministério
da Satide de ntimero 2.616, de junho de 1998, detalha os dispositivos da
manuten¢ao do programa e a composi¢ao e acoes da comissao (as legisla-
¢Oes que tratam da infeccdo hospitalar encontram-se nos anexos dessa
publicacio).

Uma “epidemia” sem controle nem custos conhecidos

Os custos da infecgdo hospitalar no pais sio apenas estimativos, pois
nao ha, mesmo nos EUA, uma taxa definida para o conjunto dos hospitais.
Os indices podem ser maiores ou menores dependendo do perfil da ins-
tituicdo. A Organizacio Mundial de Satde estima entre 5% a 15% a taxa
de infec¢io hospitalar, considerando o conjunto dos hospitais. No Brasil,
a estimativa vai de 5% a 10%.

Um primeiro estudo brasileiro' reconhecido sobre a prevaléncia das
infecgdes foi realizado pelo Ministério da Satide em 99 hospitais terciarios,
com um numero de leitos entre 100 e 299 leitos. A partir da observagio
em um Unico dia, chegou-se a uma taxa de pacientes com infec¢ao hos-
pitalar de 13%, enquanto o indice de infecgdes hospitalares atingiu 15,5%.
Considere-se o fato de que hospitais terciarios recebem pacientes em
estados mais graves, e que alguns pacientes adquiriram mais de um tipo de
infec¢io hospitalar.

Estudo realizado com pacientes idosos internados em um hospital
universitario® verificou que a taxa de mortalidade por infec¢io hospitalar
era de 22,9%, enquanto o indice de letalidade dos pacientes internados
era de 9,6% - aqui se destaca o fato de que a infec¢io hospitalar, nesse
grupo debilitado de pacientes, matava mais que a doenga que levou a sua

internacao.

1 AMB e CFM, Sociedade Brasileira de Infectologia. Projeto Diretrizes. Prevencio da Infeccio
Hospitalar, 2001. Disponivel em http:www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretizes/065.pdf;
consultado em 20/07/2007.)

2 Prade SS, Oliveira ST,Rodrigues R e al. Estudo brasileiro da magnitude das infec¢des hospita-
lares em hospitais terciarios.Rev. Controle Inf. Hosp 1995: 2 : 11-25.)

48



O CONTROLE DA INFECCAO HOSPITALAR NO ESTADO DE SAO PAULO

O namero de pacientes vitima de infec¢des por ano, no Brasil, pode
ser apenas estimado. Segundo dados do Datasus, foram registradas no pais
cerca de 11,16 milhdes de internacgdes, em 2005, nos hospitais publicos e
conveniados, incluindo-se aqui psiquiatricos e asilares cronicos. Tomando
como referéncia uma taxa de infec¢do hospitalar entre 5% e 10%, tém-se
que o numero de vitimas da infec¢do hospitalar nessas institui¢Oes ficaria
entre 580 mil e 1,16 milhido de casos por ano.

Dados da AMB, CEM e Sociedade Brasileira de Infectologia esti-
mam que uma infec¢do hospitalar acresce, em média, 5 a 10 dias ao
periodo de internagio. O CDC, Centro para o Controle de Doengas de
Atlanta (EUA), baixa esse nimero para quatro dias, resultando num gas-
to adicional de U$ 1.800 por paciente, naquele pais.

No Brasil, considerando ntimeros conservadores como 800 mil casos
de infec¢io hospitalar por ano (média entre as taxas de 5% e 10% de
infec¢do), e estimativa de 5 dias adicionais por paciente por conta dessa
infec¢io, terlamos 4 milhdes de dias de internacio atribuidos a infec¢io
adquirida no sitio hospitalar.

Considerando que o SUS estd pagando R$ 30,00 por AIHs (Auto-
rizacdo de Internacido Hospitalar) os custos com infec¢ao hospitalar atin-
gem R$ 120 milhoes por ano. S6 os gastos com antibidticos, que em
muitos casos de infec¢do hospitalar sio os mais caros, atingiriam R$ 500
milhdes anualmente. Isso sem contar as perdas indiretas, como dias de
trabalho, nem as subjetivas, como a dor e a propria morte. Também nio
entra nesses calculos a fatia representada pela satide privada e suplemen-
tar, que atende em torno de 40 milhdes de brasileiros, embora as enfer-
midades mais severas e prolongadas caiam na rede SUS — o que nio
quer dizer que as institui¢coes privadas fujam dessa média de infecgdes
hospitalares. Sem diagnostico e nmero precisos, alguns especialistas
chegam a falar em R§$ 5 bilhoes os gastos decorrentes da infec¢do hos-
pitalar no Brasil, por ano.

Nos Estados Unidos, dados dos anos 1990, indicam um prejuizo de
até R$ 100 bilhdes anuais, com os cerca de 80 mil dbitos em 30 milhoes
de internagdes.
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Calculo mais incerto ainda é o da mortalidade associada a infeccio
hospitalar, ja que dificilmente um profissional marcara no atestado de
obito esse tipo de infec¢do como causa da morte, pois tanto ele como a
instituicdo estariam reconhecendo falhas nos servicos e se sujeitando a
penalidades tanto por parte daVigilancia Sanitaria quanto dos Conselhos
Regionais de Medicina. Esta estimativa, que ja chegou a 70 mil mortos
por ano, estaria hoje em torno de 40 a 50 mil, depois de um salto no
inicio dos anos 1990 por conta do empobrecimento da rede hospitalar.

Para a Anvisa, Comissoes sao o0 maior problema

Sem ntimeros confiaveis quanto as taxas de infec¢do, a Anvisa toma
como referéncia o cumprimento da legislacao vigente, critério pelo qual,
alids, também se pautou o Cremesp e o Ministério Pablico no trabalho
em questdo. Porém, diferentemente da atual pesquisa, que selecionou uma
amostra de hospitais e fez um vistoria ativa, as vigilancias sanitarias locais
e estaduais verificam a atuagdo das Comissdes de Infec¢do durante o pro-
cesso de liberagio de funcionamento ou para a renovagio dos mesmos —
ou quando achar necessario.

Segundo a Anvisa, o problema mais comumente encontrado é a ope-
ragio das CCIH que, mesmo quando formalmente constituidas, ndo apre-
sentam um programa das agdes necessarias. A Agéncia estima que “50%
dos servigos de sattde com interna¢io no pais possuem CCIH com maior
ou menor grau de atua¢do”, mas que nao vem sendo observado “um
aumento progressivo nesses dados”.

A atual pesquisa Cremesp-MPE revelou que no Estado de Sio Paulo
— o mais rico da Federag¢io — 19,0% das institui¢des nio tinham CCIH
formalizada ou simplesmente nio contavam com comissio. Quando se
consideram os itens obrigatorios para o funcionamento da CCIH, a pes-
quisa constatou que 82,3% dos hospitais ndo atenderam simultaneamente
ao conjunto desses requisitos - por exemplo, a padroniza¢io de materiais
ou o quadro minimo de pessoal para a execug¢io das a¢des de controle.

A Anvisa cita a mais recente das pesquisas de que participou, realizada
em 2006 em parceria com a Faculdade de Satide Puablica da USP. O estudo
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analisou a realidade funcional de 4.148 hospitais do pais e revelou que 76%
deles (ou 3.152) possuem comissio de controle de infeccio hospitalar.

Ainda de acordo com a pesquisa, a vigilancia das infec¢oes hospitala-
res ¢ realizada em 77% das institui¢des e 49% dos hospitais desenvolvem
programas permanentes de controle. Porém, apenas 33% deles adotam
medidas de contencio de surtos.

Segundo a Pesquisa da Assisténcia Médico-Sanitaria divulgada pelo
IBGE em 2006, um total de 4.578 estabelecimentos de satde, com servi-
¢o de internagio, possuem Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar,
sendo 1.427 publicos e 3.151 privados. Naquele ano, segundo dados do
IBGE, havia no pais 55.328 servicos ambulatoriais, entre eles 7.155 com
servico de internagio. Significa que 64,0% dos servi¢os com internacgao
no Brasil tinham uma CCIH.

O Sistema Sinais e a Rede RM

Além de sua ag¢ido reguladora, a Anvisa disponibiliza o Sistema Nacio-
nal de Informagoes para Controle de Infeccdo em Servigos de Satde
(Sinais). O objetivo ¢ oferecer aos gestores de satide e hospitais brasileiros
um instrumento para o aprimoramento das a¢des de prevencdo e contro-
le das infec¢des relacionadas a assisténcia a satde.

Além disso, em parceria com a Organizagio Pan-Americana da Satde —
OPAS — e com a Coordenaciao Geral dos Laboratorios de Saade Publica —
CGLAB/SVS/MS —, a Anvisa tem instituido medidas para monitorar e con-
trolar a resisténcia microbiana em servicos de satde. Dentre essas medidas,
destaca-se a criacao da “Rede Nacional de Monitoramento da Resisténcia
Microbiana em Servicos de Satde — Rede RM”. Esta Rede tem como
principal objetivo tornar a assisténcia a saide mais efetiva por meio do uso
adequado de antimicrobianos e da detec¢do, prevencio e controle da emer-
géncia de resisténcia microbiana em servi¢os de satide no pais. A Rede ¢
constituida por Hospitais Sentinela (Laboratérios de Microbiologia e Comis-
soes de Controle de Infeccdo Hospitalar), Laboratorios de Satde Publica
(LACEN),Vigilancias Sanitarias Estaduais e Municipais, Comissoes Estaduais
e Municipais de Controle de Infec¢do Hospitalar e diversos colaboradores.
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No anexo desta publicacdo estio os objetivos e as acdes da Rede
RM, assim como o funcionamento do Sinais, o Sistema Nacional de In-
formagdes para o Controle em Servicos de Satde.

Um debate necessario

A divulgagio dos resultados da pesquisa do Cremesp-MP provocou
manifestagdes por parte de 6rgios como a Secretaria de Satde do Estado
e o Sindhosp, sindicato que retine os hospitais privados no Estado de Sao
Paulo, além de especialistas e associagdes que tratam do tema. Como se
pretendia, o principal objetivo foi atingido — a esboco de um diagnoésti-
co e a abertura de um debate sobre o tema.

A principal discordancia vem da Secretaria da Satde, alegando que a
pesquisa pesou itens que “ndo tém impacto direto no controle efetivo (da
infec¢iao hospitalar) como, por exemplo, falta de sala, computador ou te-
lefone e auséncia de laboratério de microbiologia no hospital”. A equipe
do Cremesp e do MP consideram que, diante da tecnologia disponivel, e
dos intmeros itens em questio quando se trata de infec¢do hospitalar,
pouco se pode fazer sem um computador e um telefone. Da mesma for-
ma, 2,5% dos hospitais nao tinham laboratérios de microbiologia, nem no
local, nem em instituicdo externa, o que impede qualquer avaliacio de
contamina¢ao no ambiente e consequente preven¢io. A nota oficial da
Secretaria de Estado destaca o fato de que 92,6% dos hospitais da amostra
téem CCIH e 88,6% tém comissoes formalizadas. O Ministério Pablico e
o Cremesp consideram que tal situagio nao ¢ admissivel em nenhuma das
institui¢coes, publicas ou privadas, pois coloca a satide das pessoas em risco.

Dante Montagnana, presidente do sindicato que retine os hospitais
nao-publicos, critica o fato de a pesquisa apresentar resultados de um
levantamento feito e divulgado depois de 14 meses.“Quando o resultado
foi anunciado, muitos deles ja tinham corrigido suas falhas”, ele diz. A
proposta da auditoria nio era, e nio ¢, apontar as instituicoes que
descumpriam a legislacdo, mas ressaltar as regras estabelecidas pela legisla-
¢do que nio vinham sendo seguidas. Se nesse tempo alguns hospitais pas-
saram a cumprir certas normas, outros certamente deixaram de segui-las.
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Todos os estudos mostram que a tendéncia das institui¢des é negligenciar
procedimentos que nio tém visibilidade nem vigilancia, especialmente
aqueles que implicam em custos.

A manutencio de uma comissio de controle de infec¢io hospitalaratuante
custa, em média, quatro vezes menos que o tratamento das infec¢des adquiri-
das no sitio do hospital — levando em conta medica¢do e o tempo maior de
internagio, sem avaliar custos subjetivos e indiretos, como a perda de dias de
trabalho, a dor e a propria morte. Dois estudos que ainda serdo citados, o
Senic norte-americano, e outro da Unifesp, mostraram que uma CCIH efe-

tiva reduz entre 30% e 43% os casos de infeccio na instituicio.

A busca por um ambiente hospitalar mais seguro

A APECIH, Associa¢do Paulista de Epidemiologia Hospitalar e Con-
trole de Infeccoes Relacionadas a Satde, criada em 1987 e uma das mais
respeitadas do pais, encaminhou nota ao Cremesp estranhando o alto na-
mero de hospitais com deficiéncia em suas politicas de prevencao, conside-
rando que institui¢do ja treinou cerca de 15 mil profissionais nessa area.

A nota, assinada pela presidente Vera Ltcia Borrasca e a vice Rosana
Richmann, informa que o nimero de hospitais que adotam normas de
prevenc¢io vem crescendo muito nos altimos anos. E chama a atenc¢io
para o fato de que “o controle das infec¢oes nao depende exclusivamente
do grupo que atua no servi¢o”, mas do “envolvimento da alta adminis-
tracdo da instituicdo, garantindo estrutura minima de seguranca para o
exercicio das boas praticas de higiene e seguranca e propiciando ambien-
te de interagio entre as equipes que prestam cuidados direto ao paciente
e as equipes de controladores de infeccdo”. A nota considera fundamen-
tal “esclarecer a popula¢do, em sua grande maioria sem poder de escolha
do servigo de satide, que ha um grande e continuo movimento por parte
de profissionais dedicados em sua tarefa de tornar o ambiente hospitalar o
mais seguro possivel”.

Ribia Aparecida Lacerda, professora associada da Escola de Enferma-
gem da USP e especialista no ensino e pesquisa do controle de infec¢iao
hospitalar, ressalva que a avaliagio feita pelo Cremesp e Ministério Pablico
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¢ estrutural, nio processual. Este modelo de avaliacio “verifica se o que
esta previsto em lei vem sendo cumprido e se a institui¢io dispoe do que
estd pedido. Nio é uma avaliacdo processual, que avalia a forma como se
da o controle”, ela diz. “A avaliagio processual é a que vem sendo mais
largamente aceita no Brasil e no mundo, e ¢ também a mais dificil”, diz a
professora, em carta enviada ao Cremesp.

Além disso — diz a professora —, “é amplamente sabido que a legisla-
¢do vigente para o controle dessas infec¢des encontra-se desatualizada,
estando sob estudo para sua nova institui¢ao, e com demandas para que

ela inclua avalia¢Oes processuais”.

Um incentivo as avessas

Segundo a Associagdo Brasileira de Controle da Infec¢do Hospitalar,
a questdo, no pais, estaria especialmente no sistema de reembolso, que
paga pelos custos da assisténcia, ndo pela preveng¢io.“Olhando deste pon-
to de vista, o controle da infec¢io nio ¢ um bom negdcio, pois a institui-
¢do recebe pelo tratamento, nao para comprar papel toalha e manter pro-
fissionais nas comissdes de controle de infec¢do hospitalar”, diz o médico
Antonio Tadeu Fernandes, presidente da Associa¢do, especialista e profes-
sor de pds-graduacio nessa questao. “Nosso sistema de satide paga pelo
que voce faz, nio pelo que voce evita. As institui¢oes, publicas e privadas,
ganham dinheiro com o tratamento de uma infec¢ao, mas nio recebem
nada por implantar programas de controle de infec¢do hospitalar. Con-
trolar a infec¢do nao é um bom negocio”, ele diz.

Tadeu Fernandes diz ja comega haver uma formagio de profissionais
no controle da infec¢io hospitalar, mas que tal atividade é essencialmente
multiprofissional, exigindo a¢des por parte dos médicos, dos enfermeiros,
fisioterapeutas, farmacéuticos e dos administradores. Segundo ele, ja se no-
tam acOes nos hospitais de ensino, mas que sio ainda bastante timidas diante
da seriedade e amplitude das a¢des.“Acho que todas as faculdades deveriam
ter uma disciplina de controle de infec¢io, porque o ensino dessa questio
fica disperso entre varios departamentos, e ninguém acaba assumindo efeti-
vamente seu ensino”’, ele diz. “Pois ndo se trata apenas de um problema de
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infectologia, mas também de administracio, de economia da satde, de me-
dicina preventiva, de enfermagem.” Segundo o presidente da Associagio, ja
ha profissionais de diferentes areas como infectologia, enfermagem médi-
co-cirurgica, microbiologia e até medicina preventiva realizando trabalhos
importantes nessa area.‘““A produgio cientifica sobre infec¢io hospitalar no
Brasil é de boa qualidade. Falta investimento e implementa¢do”, conclui.

O professor relata que a Associagdo fez um “chat” na Internet a res-
peito e constatou que, mesmo nos locais onde hd uma Comissdo de In-
feccio Hospitalar instaurada, seus membros nio estio sabendo fazer a
gestao dos trabalhos. Na sua opinido, as entidades e instituicdes deveriam
produzir documentos que serviriam de guia para as comissoes, 0 que nao
vem ocorrendo. Sem documentos, sem avaliacio das a¢des, fica dificil
comprovar a efetividade dos trabalhos, o que demonstra a necessidade de
uma gestdo nas a¢oes de controle da infec¢do hospitalar. Se ndo ha com-
preensio das ferramentas de controle por parte das institui¢des publicas e
seu papel nas administradoras hospitalares, fica dificil sensibilizar o médi-
co e o enfermeiro para essas questoes.

O desafio da superlotacao

A tese de mestrado do professor Tadeu Fernandes considerou os gru-
pos de hospitais publicos e privados, e encontrou poucas variaveis quando
se tratava da estrutura das comissdes de controle da infec¢io hospitalar.
“No hospital pablico — ele diz - tem muita ingeréncia politica, dificultan-
do a continuidade administrativa; uma comissao que vem mostrando bons
resultados acaba sendo trocada por outra, e tudo comeca do zero”.

Outra evideéncia do trabalho foram os efeitos da superlotagio regis-
trada e conhecida tanto nos hospitais paiblicos quanto nos conveniados a
medicina suplementar. “A equipe tem que optar entre realizar uma ma-
nobra que pode salvar uma vida, e lavar as maos, deixando de seguir o que
prescreve o Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar.“As noticias na
imprensa mostram que os surtos de infec¢ao hospitalar, além desse caso da
micobactéria, sdo ber¢arios, UTIs neonatais e de adultos, sitios sempre
relacionados a superlotag¢io.”
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O processo ¢ muito rapido. Dentro de uma unidade, uma cepa se
torna resistente a um desinfentante, o que invalida o processo de lavagem
das mios. Até que se constate a disseminagio desse virus, outras areas
podem ser contaminadas. Se o hospital nio contar com uma Comissao de
Controle atuante, e laboratério para detec¢ao imediata, a infec¢do pode se
alastrar.“Muita gente se contaminou por conta da demora ou inexisténcia
desse processo”, diz o presidente da Associacao Brasileira de Controle de
Infeccao Hospitalar.

Uma alianca mundial pela defesa do paciente

Diante do grande ntimero de doentes vitimas da falta de cuidados
nos espagos hospitalares, a Organizagio Mundial da Satde, OMS, criou o
programa Alian¢a Mundial para a Seguran¢a do Paciente (World Alliance
for Pacient Safety). Estabelecida em outubro de 2004, sua cria¢io contou
com a participacdo de intmeras organizag¢Oes internacionais e definiu
como missao coordenar, disseminar e acelerar melhorias para a seguranca
do paciente em termos mundiais.

Nesse processo, em 2005 a OMS identificou seis grandes areas de
atuagio, entre elas o desenvolvimento de “Solu¢des para a Segurancga
do Paciente”.

Neste mesmo ano, a The Joint Commission, a mais importante orga-
nizagio de certificacio de qualidade em assisténcia médico-hospitalar, e
seu brago internacional, a Joint Commission International, foram desig-
nadas como o Centro Colaborador da OMS em “Solugdes para a Segu-
ranca do Paciente”.

Seis Metas Internacionais para a Seguran¢a do Paciente foram
estabelecidas. A “identificacdo correta do paciente”, a “melhor efetividade
entre profissionais da assisténcia”, “melhoria na seguranc¢a nas medicagoes
de alta vigilancia”, redu¢io do risco de lesdes aos pacientes por conta de
quedas, e a “reducdo do risco de infec¢des associadas aos cuidados de sad-
de”, item no qual se encontram as infec¢des hospitalares. As recomenda-
¢oes da OMS, reforgadas pela Anvisa, observam que ‘lavar as maos ¢ a
medida preventiva mais importante”, assim como o monitoramento e
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controle dos antibidticos, cujo excesso pode levar a cepas resistentes de
microorganismos.(INos textos que se seguem, esses itens voltario a ser de-
talhados.)

Uma vasta literatura médica alerta para a importancia da lavagem ou
higieniza¢io das mios. Sabe-se, por exemplo, que a pele das mios alberga,
principalmente, duas populagdes de microorganismos; os pertencentes a
microbiota residente e a microbiota transitoria.

As duas podem ser removidas com higienizacdo das maos com agua e
sabio, com absoluto cuidado e o uso de solu¢io antiséptica adequada, ja
que nado se sabe quais dos microorganismos o profissional esta portando.
Infec¢des hospitalares por esses agentes ocorrem também em atos niao
invasivos e mais simples, como medindo a pressao, o pulso, realizando
exame fisico, tocando objetos ou o leito do paciente. Em procedimentos
como coleta de sangue - sem falar nas cirurgias e emprego de cateteres -
essa contamina¢ao ocorre com maior facilidade.

0 paciente exposto

Para que haja a transmissdo da infec¢io no ambiente hospitalar sio
necessarios trés elementos: fonte de infec¢do, hospedeiro susceptivel e
meios de transmissdo.

A fonte de infec¢ao pode ser outro paciente, funcionarios, profissio-
nais que tém contato com o doente direta ou indiretamente, além de
visitantes. Também sio fontes de infec¢ao os objetos inanimados do am-
biente hospitalar, incluindo equipamentos e medicamentos.

O hospedeiro susceptivel sio pacientes com alguma deficiéncia
imunologica, aqueles que estejam realizando procedimentos invasivos, ou
debilitados por aspectos nutricionais. Ou ainda vitimas de colonizagio
com bactérias do ambiente hospitalar.

O meio de transmissdo mais comum ¢ o contato, mas também pode
se dar por goticulas, vias aéreas e vetores.
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A construcao do modelo de avaliacao

A constru¢io do modelo de avaliacio, assim como a defini¢cao dos itens a
serem observados, foi feita conjuntamente pelo Ministério Pablico e pelo
Cremesp. O propésito inicial do MP era uma inspe¢io em todos os hospi-
tais, o que foi descartado pelo grande nimero de instituicdes e o tempo que
exigiria. Optou-se entdo por uma amostra representativa que acabou
correspondendo a cerca de 22% do total de hospitais do Estado, excluindo-
se aqueles com menos de 19 leitos, os psiquidtricos e os asilares cronicos.

Outro questionamento foi a metodologia de avaliagio. De inicio, descar-
tou-se qualquer comparacio por indice de infec¢io hospitalar, considerando
que o resultado depende de cada instituicao, do perfil dos servi¢os que ofere-
ce e dos pacientes que recebe. O ideal seria o seguimento do indice em cada
instituicdo, ao longo de meses, o que também foi considerado inviavel.

As equipes do MP e o Departamento de Fiscalizagio do Cremesp
decidiram pelo critério estrutural, e ndo processual.“Optamos por avaliar
a estrutura, de acordo com as exigéncias da lei 9.431 (de 2007) e da
portaria 2.616 (de 2008) que estabelecem a Comissio de Controle de
Infeccao Hospitalar (CCIH), determinam como deve ser constituida e as
func¢des que deve cumprir”, diz Fernando Aurélio Calligaris Galvanese,
médico fiscal do Cremesp e um dos que estiveram a frente dos trabalho.

A opc¢io pela avaliagio da estrutura e nio do processo traz algumas
limita¢des, reconhece o Cremesp. Por exemplo, a inexisténcia formal de
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uma Comissio, exigida pela portaria, pode refletir uma negligéncia do
hospital, mas ndo necessariamente significa que ela nio exista, que nao
esteja atuando, ou que ndo faca as reunides previstas. Ja a inexisténcia de
barreiras entre areas limpas e contaminadas, a falta de membros executo-
res do Programa, ou a auséncia de protocolos para o uso de antibidticos,
por exemplo, sio omissdes que trazem riscos concretos a satde do paci-
ente. Uma avalia¢do mais precisa exigiria a presenca de um fiscal no local
ao longo de dias ou semanas. Essa impossibilidade fez com que alguns
itens menos ou mais relevantes fossem avaliados com o mesmo peso, o
que nao invalida o fato de que a legislacio ndo vinha sendo cumprida.

A op¢io pela vistoria em uma amostra, e nao no conjunto dos hospi-
tais, fez com que os resultados extraidos e apresentados levassem em con-
sideragdo apenas o critério de natureza da institui¢do, se pblica ou priva-
da. Avaliar e classificar os hospitais por critérios como localizagio geogra-
fica, com UTI ou sem, de ensino ou nio, separa-los pelo nimero de
leitos, se cirtirgicos ou clinicos, se tinham pronto-socorro ou nio, pode-
ria levar a distorcoes nos resultados.

O papel do Ministério Publico

A Constituigio Federal, em seu artigo 129, estabelece que um dos
objetivos do Ministério Publico é zelar pelo efetivo respeito dos Poderes
Publicos e dos servigos de relevancia publica, entre outras fungdes. A mesma
Constituigdo, no artigo 197, conceitua que “sao de relevancia publica as
agoes e servicos de satide”. Portanto, cabe ao MP zelar para garantir que as
autoridades executoras de fato oferecam servicos que a Constitui¢io e a
lei mandam que sejam proporcionados aos cidaddos. Para a defesa em
juizo dos interesses difusos e coletivos indisponiveis, o0 MP tem legitimi-
dade para o ajuizamento de ac¢do civil ptblica.

“Nosso proposito era identificar o descumprimento da lei, mas antes
de solicitar puni¢des por meio de uma agio civil pablica, o objetivo era
educar e corrigir esses problemas, porque a infec¢io hospitalar esta sem-
pre presente e precisa de uma fiscalizagio constante”, diz R eynaldo Mapelli
Jtnior, Promotor de Justica e Coordenador da Area de Satde Publica do
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Centro de Apoio Operacional (CAO) Civel e de Tutela Coletiva do Mi-
nistério Publico do Estado. A partir do ntimero crescente de queixas que
chegavam ao MP, a infec¢iao hospitalar foi elencada como um dos temas
prioritarios para o biénio 2009-2010. “Impossivel se pensar em uma po-
litica publica de reducdo das infec¢des hospitalares se o Poder Publico
nao tem sequer um diagnoéstico da situagio”, diz Reynaldo Mapelli.

O descumprimento dos cuidados relativos a infec¢ao hospitalar tam-
bém pode ser punido como infracdo sanitiria e mesmo de ética médica,
quando envolve omissao por parte do profissional. A resolu¢io 48 da Anvisa
—aAgeéncia Nacional deVigilancia Sanitiria —, de 2 de junho de 2000, traz
um roteiro de inspecdo do programa de controle de infec¢ao hospitalar,
definindo procedimentos que as institui¢des devem adotar. Segundo
Fernando Galvenese, o Roteiro de Inspe¢io do Controle de Infec¢io Hos-
pitalar da Anvisa divide as agdes em diferentes riscos potenciais. No primei-
ro item estdo as agOes classificadas de “imprescindiveis”, I; no segundo, as
“necessarias” N. Nos dois casos, as institui¢Oes tém um prazo para adequa-
¢do e podem receber puni¢des administrativas estabelecidas na legislagio
sanitaria, que preve inclusive a interdi¢ao do local. Na terceira classificacao
estao acdes “recomendaveis”, R; e por tltimo, as “informativas”, INE Nes-
ses casos, as institui¢des sio orientadas para as devidas corre¢oes.

A resolugio traz um roteiro de inspe¢ao detalhado que permite a pro-
pria comissio do hospital avaliar os procedimentos e tomar as medidas
corretivas.“E um roteiro claro e pratico, que pode ser seguido pelas institui-
¢Oes com bons resultados no controle da infec¢ao hospitalar”, diz Galvanese.
Outra diferenca é que o roteiro daAnvisa esti mais voltado para as acdes, ou
processos. “A inten¢do do Cremesp e do MP, no entanto, era conhecer de
fato o que acontece nos hospitais do Estado”, diz Fernando Galvanese.

“Um mau negocio”

Uma das fragilidades do instrumento da Anvisa estaria na propria estru-
tura do SUS, que por ser tnica e descentralizada, deixa sob um mesmo co-
mando — o executivo, ou o secretario municipal e estadual de saade, por
exemplo — a fun¢ao de administrar os hospitais publicos a0 mesmo tempo
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que vistoria suas atividades, devendo punir suas proprias institui¢oes que nao
cumprem a legislacio. Duplicidade de func¢des que dificilmente se afinam.

Antonio Tadeu Fernandes, presidente da Associacdo Brasileira de
Controle da Infec¢do Hospitalar, refor¢a que o sistema de reembolso de
custos de assisténcia praticado no Brasil desestimula as acdes de preven-
¢30.“Quando voce tem por tras uma operadora pagando, ou um sistema
publico de satde, tudo que vocé gasta para tratar o paciente € teorica-
mente reembolsado”, ele afirma. “Mas nada do que vocé consome para
prevenir, o hospital recebe de volta. Entao, pode parecer que controlar a
infec¢io niao é bom negdcio.”

Fernandes lembra que estudos norte-americanos demonstram que
quando se tem uma comissio de infeccdo hospitalar atuante ha uma
economia quatro vezes superior aquilo que se investe. “Mas se vocé for
analisar cada institui¢io em particular, ela perde dinheiro, porque ela
deixa de ganhar com os custos do tratamento da infec¢do e nio recebe
nada por implantar programas de controle.” Esse mesmo sistema incen-
tiva as institui¢cdes a reutilizarem materiais que seriam descartaveis, au-

mentando o risco de infeccoes.

Definindo o roteiro de inspecao

Assim que o Departamento de Fiscalizagdio do Cremesp recebeu a
incumbéncia de fazer um levantamento da situacio da infec¢io hospita-
lar, em julho de 2007, o entdo chefe do Departamento de Fiscaliza¢io
Paulo de Tarso Puccini elaborou um roteiro de trabalho. “O roteiro foi
discutido por toda a equipe e em seguida apresentado a um consultor, o
professor Eduardo Sérvulo de Medeiros, da Unifesp. Em seguida se ini-
ciou o treinamento dos médicos fiscais, de forma que a pesquisa em cam-
po fosse homogeinizada”, diz Galvanese.

Desde 1999, quando a Promotoria do Estado criou um grupo para
cuidar especificamente da satde puablica, o MP e o Cremesp ja fizeram
varias a¢des conjuntas. Cerca de 30% das fiscaliza¢des que o Conselho
Regional de Medicina faz em hospitais, vem de dentincias que chegam
a0 Ministério Publico.
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“O grande diferencial é que esse trabalho é uma a¢io conjunta das
duas instituicdes para verificar o controle das infec¢des hospitalares em
todo o Estado de Sio Paulo”, diz o promotor Reynaldo Mapelli. E a
primeira vez que uma parceria desse porte se realiza, diz. Normalmente,
um promotor de Justica da area da satide instaura um inquérito civil, que
¢ um instrumento de investigagio, solicita o apoio técnico do Cremesp, ja
que as acdes, em geral, tratam de temas médicos, como medicamentos,
tecnologias novas, erro médico,além de vistorias nas instalagdes. O Cremesp,
por sua vez, sempre que verifica uma situagao grave em uma instituicao,
envia um relatério ao MP, diz Mapelli.

Saide publica é a prioridade

Uma inspeg¢io piloto foi feita inicialmente em um hospital de Sio
Paulo, que ja tinha sido autuado quanto ao controle das infec¢des hospi-
talares. Profissionais das duas equipes fizeram uma nova inspecao, verifi-
cando todas as areas e testando o roteiro de itens a serem verificados. Em
seguida se procedeu a sele¢do da amostra aleatoria de 158 hospitais, de
forma que fosse a mais representativa, e deflagrada a vistoria ao mesmo
tempo, tanto na Capital como no Interior, explica Mapelli.

Feita a inspegdo, os 158 relatérios foram encaminhados ao Ministério
Publico que, por sua vez, vem acompanhando as medidas adotadas pelo pro-
motor de cada comarca,sempre com o apoio técnico das regionais do Cremesp.

O descumprimento das lei 6.377/97 e da portaria 2.616/98, que
tratam do controle da infeccdo hospitalar, preve desde a sanc¢oes indivi-
duais — por exemplo, o diretor do hospital que nio tomou as providéncias
pode estar sujeito a pena de deten¢iao — até multa que pode variar de R$
2 mil a R$ 1,5 milh3o. A interdi¢do, embora prevista também no regula-
mento da Vigilancia Sanitaria, ¢ sempre avaliada diante do interesse da
satde publica. Mesmo em face de falta grave, é feito um auto de infracio,
o responsavel pelo servi¢o é comunicado e recebe um prazo para resolver
ou informar o que vem sendo feito.

O Ministério Publico segue caminho proprio, buscando primeiro
ajustes administrativos e, posteriormente, uma acao civil pablica, que ja é
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o ajuizamento de um processo investigativo. Na impossibilidade de resol-
ver de uma forma administrativa, a acdo ¢ encaminhada ao Poder Judi-
ciario e cabera ao juiz estabelecer prazos e puni¢des.

“Ja temos alguns promotores que arquivaram alguns casos, por nao
ver irregularidade. Outros instauraram inquéritos civis para apurar os pro-
blemas elencados pelo Cremesp. E ji temos promotores que ampliaram
inclusive o leque de observacio, incluindo outros hospitais da regido, para
que visitas sejam feitas”, diz o Reynaldo Mapelli.

Irregularidades dos servicos

Dos 158 relatérios encaminhados pelos fiscais do Cremesp aos pro-
motores das comarcas em abril passado, o Centro de Apoio Operacional
do Ministério Publico tinha recebido informacdes de 70 deles — ou 44,30%,
até 22 de setembro.

Desses 70, apenas 4 (ou 2,53%) foram arquivados diretamente. Em
todos os outros, o promotor da comarca em questio encontrou algum
indicio de irregularidade.

Entre os outros 66, trés deles (1,90%) se transformaram em portari-
as de Procedimento Preparatorio de Inquérito Civil. Nesses casos, o
promotor entende que ha evidencias de irregularidade e solicita mais
documentos, seja ao hospital, seja uma nova fiscalizacio do Cremesp, do
Conselho Regional de Enfermagem. Pode também oficiar a Vigilancia
Sanitaria para que faga nova vistoria. Para o Procedimento Preparatério,
o promotor costuma dar prazo de 90 dias, prorrogavel por uma vez.
Depois, ele podera tanto arquivar o caso como dar inicio formal a uma
Acio Civil Publica.

Dos trés Procedimentos Preparatérios instaurados, um foi posterior-
mente convertido em Inquérito Civil.

Nos outros 63 casos, o promotor entendeu que havia irregularidades e
determinou providéncias para a investigacao, podendo oficiar o hospital, os
fiscais do Cremesp, do Coren, assim como a Secretaria Municipal de Saade.

Nesse andamento, ainda dentro do inquérito administrativo, o pro-
motor pode fazer um Termo de Ajustamento de Conduta em comum
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acordo com o hospital, ou expedir uma recomendacio, solicitando a ins-
tituicdo hospitalar que tome as providéncias em questao.
Se ainda assim o promotor considerar que as irregularidades persistem,
o Inquérito Civil serd transformado em A¢io Civil Pablica e encaminhado
ao Poder Judiciario,ja com recomendagio de penalidades a serem aplicadas.
Quanto aos outros 88 relatérios, os promotores ainda nio conclui-

ram as averiguagdes, ou nio comunicaram o resultado ao Centro de Apoio

Operacional.

Um resumo dos nimeros até 22 de setembro de 2009

Dos 158 relatérios encaminhados aos promotores das comarcas, 70 fo-

ram devolvidos ao Centro de Apoio Operacional do Ministério Pdblico

e 4 foram arquivados

e 3 deles se transformaram em portarias de Procedimento
Preparatério de Inquérito Civil

e Em 63 foram encontrados indicios de irregularidades e iniciado
Inquérito de Acao Civil Pablica

“Monitoramento constante”

Segundo Reynaldo Mapelli, “os promotores estao agora investigando
a infec¢ao hospitalar com a peculiaridade de cada cidade, ampliando o
namero de hospitais com o auxilio do Cremesp”. Essa parceria continua,
pois a “propria concepcio do trabalho é de um monitoramento constan-
te”. “Nao ¢ uma coisa que se encerra aqui, até porque as situagoes se
alteram. A infec¢ao hospitalar vocé nunca zera, e esta é a realidade dentro
de qualquer unidade hospitalar.”

A vantagem dessa parceria é que, enquanto o Cremesp tem a capa-
cidade técnica de organizar uma inspe¢io em quesitos amplos e
especializados, o MP tem instrumentos juridicos para obrigar o hospi-
tal a corrigir os problemas. Para isso, nio existe um prazo legal. “O que
ha sdo instrumentos que a lei da ao promotor para atuar antes mesmo da
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instaura¢do de um inquérito civil. Por exemplo, a primeira tentativa ¢ a
resolu¢io do caso em ‘sede administrativa’, onde o hospital, reconhe-
cendo os problemas, assinara um TAC, um Termo de Ajustamento de
Conduta, no qual se propde a tomar medidas num determinado tem-
po”,diz Mapelli. Se ndo houver esse entendimento, o MP tem o recurso
do inquérito civil publico. “Por exemplo, diante das informacdes
fornecidas por um hospital, o promotor pode tanto se convencer de que
¢ o caso de arquivamento, quanto solicitar novos esclarecimentos e mes-
mo novas vistorias.” A lei da a¢do civil pablica fala em dez dias de prazo,
mas os promotores adotam o principio da razoabilidade. Se o caso exige
obras ou reorganiza¢io das rotinas, o prazo pode se estender por 30 dias
ou mais. Se for a simples falta de sabdo nos lavatérios, 24 horas sio
suficientes, diz o promotor.

Caso a ag¢io civil pablica resulte num encaminhamento ao Poder
Judiciario, o juiz estabelecera prazos de cuamprimento ao hospital em ques-

tao, definindo multa cominatéria para determinado periodo de tempo.

“Interdicao ética”: exemplo gaicho

Além das a¢Oes da Vigilancia Sanitaria, do Ministério Puablico, do
Cremesp, e mesmo de instituigdes médicas que oferecem selos incenti-
vando e cobrando um melhor controle na infec¢ao hospitalar, um outro
recurso vem sendo empregado pelo Conselho Regional de Medicina
do Rio Grande do Sul. Trata-se da “interdi¢do ética”, quando o Conse-
lho se vale de sua competéncia para punir os profissionais que estao
exercendo suas atividades em locais desprovidos de condig¢oes de segu-
ran¢a minima, colocando a vida do paciente em risco. Desta forma, o
CRM-RS passou a interditar a atividade de médicos em hospitais que
nio cumpriam regras basicas de seguranca, incluindo questdes relativas
a infec¢io hospitalar. Caso o profissional persista em atender em local
desapropriado, estard sujeito as penalidades do Conselho, inclusive a cas-
sacdo do registro. Segundo Fernando Galvanese, a medida tem resultado
em respostas rapidas por parte dos hospitais, sob o risco de ficarem sem

a equipe profissional.
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Comissao de controle é fundamental

Por conta das dificuldades de avaliacio do controle da infeccio hos-
pitalar, decorrentes das inimeras variaveis que envolve, ha poucas pes-
quisas no mundo com credibilidade para classificar o fator quantitativo.
No entanto, todos os estudos reconhecidos na literatura internacional
comprovam que a existéncia de uma comissdo de infec¢do hospitalar
atuante faz uma diferenca significativa. O mais conhecido dos trabalhos
¢ o Estudo Senic — Study of Efficacy of Nosocomial Control — que
avaliou hospitais que aderiram por op¢ao a proposta de criagio de co-
missoes de controle de infec¢des nos EUA. Os hospitais foram acompa-
nhados em dois periodos, entre os anos de 1974 e 1983. Os resultados
mostraram que a a¢ao da comissdo de infec¢ao hospitalar, chefiadas por
pessoas empenhadas, resultou numa queda de 32% no indice de infec-
¢do adquirida no sitio do hospital. Segundo Galvanese, a Unifesp —
Universidade Federal de Sio Paulio — fez um trabalho no Hospital Sio
Paulo entre 1980 e 1985, e chegou a conclusdes semelhantes, constatan-
do uma redug¢io no nivel de infec¢io de cerca de 40%.

Resultados suficientes para demonstrar que a existéncia de uma co-
missao que funcione, que faga reunides, que discuta, e que observe o que
estd acontecendo e introduza medidas para modificar o cenario, pode
reduzir em mais de um terco as taxas de infec¢ao hospitalar. Ou seja, basta
seguir o que diz a legislacdo vigente, para que este tipo de infec¢io seja
reduzida enormemente, com ganhos incalculaveis em vida, sofrimentos e
gastos para o Estado.

Pesquisa feita na Santa Casa de Sdo Paulo' revelou que o custo médio
mensal de uma Comissiao de Controle de Infec¢io Hospitalar é de R§ 49
mil. Deste total, 53,64% sdo gastos com recursos humanos, 36,63% com
insumo e 9,73% com infraestrutura. Considerou-se que a Santa Casa tem
980 leitos e faz 50.415 internagdes por ano.

1 Mauro César de Andrade, “Infeccio Hospitalar — Anilise de Custos” —http://www.anvisa.gov.br/
servicosaude/controle/aula_10.ppt#11, consultado em setembro de 2009)
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Os desafios da comparacao

Nenhum programa teve sucesso quando tentou fazer um ranking de
hospitais, misturando institui¢cdes de diferentes perfis, clinicos, cirtrgicos,
com UTIs ou sem, com ala de queimados ou nio, com atendimento
neonatal ou nio. Desses esforcos, feitos especialmente pelos norte-ameri-
canos, aproveita-se hoje os critérios diagndsticos para os varios tipos de
infecgdo hospitalar, o que permite — vagamente — que a avaliagio dos
hospitais possa ser homogeneizada. Mas este ¢ um processo complexo
que os hospitais participam por adesdo, e em niimero muito pequeno.

Por exemplo, um critério conhecido como NNISS (Sistema Nacio-
nal de Vigilancia de Infec¢des Hospitalares, proposto pelo CDC), teve a
adesdo de apenas 300 hospitais dos cerca de 6 mil que existem nos EUA.
S6 participam um pequeno grupo de hospitais de ponta, que garantem
com isso um selo diferencial dentro do sistema de satde americano. A
realidade do conjunto dos hospitais nio é revelada.

Ha algumas tentativas de avaliagio do parametro de infec¢io hospitalar
de acordo com o procedimento. Por exemplo, infec¢io respiratoria relaciona-
da ao uso de ventilagio mecanica, infec¢do urinaria pelo uso de cateter vesical,
assim como casos de infec¢io em UTTIs neonatal ou de adultos. Mas utilizar o
indice de infec¢iao hospitalar como indicador de qualidade do conjunto dos
hospitais nunca contribuiu para a redugio dessas porcentagens.

No Brasil, além da legislagdo daVigilancia Sanitiria e a auto-avalia-
¢do cobrada dos hospitais — como ja foi dito -, ha outros programas
voltados para a questdo da infec¢ido hospitalar. Um deles ¢ o Nacih —
Ntcleo de Apoio ao Controle de Infec¢io Hospitalar, do Programa
CQCAPM.Trata-se do programa de Controle de Qualidade executado
pelaAssociagdo Paulista de Medicina, do qual o Cremesp participa como
patrocinador. Os hospitais que aderiram ao CQC tém reunides periddi-
cas e trabalham dentro do principio do benchmarketing, cada hospital
apresentando seus nameros, sem dizer os nomes da institui¢ao. Desta
forma, podem verificar se estio abaixo ou acima da média, consideran-
do os demais hospitais participantes. O selo de qualidade é uma referén-
cia entre as instituicoes de satude.
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O corte presidencial

A atual legislacio sobre o controle da infec¢io hospitalar é conside-
rada pratica e moderna. Mas sua historia recente revela um descompasso
entre a¢des do governo e as prioridades da satide puablica. O pais ja
contava com uma portaria de 1983, a de nimero 196, seguida pela 930,
de 1992. Portanto, quando a primeira lei foi feita, a 9431 de 1997, os
especialistas em infectologia e satide publica ja trabalhavam sobre o as-
sunto havia quinze anos. A lei, no entanto, foi bastante descaracterizada
e do projeto de 12 artigos encaminhado pelo Senado para san¢io do
entdo presidente Fernando Henrique Cardoso restaram 4 artigos e meio.
Tudo que ficou da lei foi a obrigatoriedade de todo hospital ter uma
comissao de infec¢do hospitalar e de organizar um programa para cum-
primento das normas. Infectologistas e sanitaristas consideram que esse
corte presidencial significou um enorme retrocesso na questao do con-
trole da infec¢io hospitalar.

A argumentacdo que a presidéncia usou para vetar os demais artigos
foi a de que o legislativo estava invadindo a competéncia do executivo, ja
que os hospitais publicos eram da competéncia da Unido.

“Foram os técnicos do Ministério da Satde, encarregados de redigir
a portaria 2616 de 1998, que conseguiram reverter a situagio”, diz
Galvanese. Da forma como a lei tinha sido aprovada, nio havia como um
hospital criar sua comissio de inspe¢io. Ja a portaria estabeleceu mem-
bros consultores e executores, definindo o perfil dos profissionais e quantas
horas tinham que se dedicar a inspe¢ao hospitalar, assim como todos os
detalhes tanto do PCIH como do CCIE

A portaria 2616/98 define que cada hospital com até 200 leitos tenha
uma comissio de infec¢do hospitalar com dois profissionais com nivel
superior na equipe de executores, um preferencialmente enfermeiro, com
30 horas semanais de dedicagdo, outro de qualquer area da satide, com 20
horas semanais dedicadas ao programa. Entre os consultores, devem cons-
tar representantes do corpo médico, da enfermagem, da farmacia, do la-
boratério de microbiologia e da administragao.

Na pratica, ndo ha como fiscalizar se essas horas estao sendo cumpridas
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pelos membros executores. A equipe de fiscalizagio apenas verifica o livro
de ponto e da um voto de confian¢a a comissao. Quanto mais constantes
as visitas da Vigilancia Sanitaria, mais confiavel fica esta relacdo (nos ane-

X0s, estao as integras dessas legislacdes).

Lavar as maos, um gesto essencial

A lavagem das mios por parte dos profissionais da area de satde ¢ um
capitulo a parte dentro da historia da prevencio da infeccdo hospitalar.
Tanto os estudos norte-americanos (o Senic, entre outros), como o reali-
zado na Unifesp, mostram que uma comissao de controle organizada pode
reduzir entre 32% e 40% as infec¢des hospitalares. Nesses procedimentos
estao desde a insercdo de cateter, a entubacdo, as barreiras entre area limpa
e infectada e, o mais primario dos gestos, a lavagem das maos. Nao ha
estudos mostrando quanto essa atitude, praticada nas oportunidades ne-
cessarias, pode reduzir na taxa de infec¢ao hospitalar. Mas acredita-se que
seja o item mais importante.

Tanto esse gesto ¢ importante que ja hd uma data, o dia 15 de maio
de cada ano, para lembrar sua importancia. Nesse dia, no ano de 1847, o
médico hingaro Ignaz Philliph Semmelweis, chefe do hospital geral de
Viena, onde trabalhava, colou na porta um cartaz onde obrigava todos os
meédicos a lavarem as mios com uma solucio clorada antes de entrar na
sala de parto do hospital. “Isso ocorreu antes que os estudos de Pasteur
revelassem a existéncia dos microbios, em 1865, 18677, observa Galvanese.
“Vinte anos antes, Semmelweis chamava de particulas cadavéricas, que
evoluiam para a febre puerperal, e que matava as mulheres na enfermaria
dos médicos, nao na enfermaria das parteiras, e ai dedicou-se a investigar
o que estava acontecendo.”

No Brasil, o Dia Nacional do Controle de Infec¢io Hospitalar s6 foi
estabelecido em 15 de maio de 1999. O estudo do Cremesp-MP mostra
que 28,1% das institui¢des ndo possuem de forma adequada o conjunto
para a lavagem das mios nas areas criticas, pia com agua corrente, sabio
liquido e toalhas de papel. O estudo, por nio ser processual, nio revela se
os profissionais lavam as mios nas “oportunidades necessarias”.
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O ritual do aperto de maos

Estender e apertar as maos ¢ um gesto de acolhimento e amizade que
se emprega em quase todas as civiliza¢Oes, e que ja perdura por milénios.
Vale para todos os encontros e relagdes, quando se apresentam pessoas,
reencontram-se amigos, quando se “fecham negodcios”, até na recepcio
que o médico oferece ao paciente no consultorio. Somos uma civilizagio
do aperto de mios. A gripe HIN1 trouxe um certo desconforto na prati-
ca desse cumprimento, ja que o virus pode, teoricamente, ser transmitido
por esse tipo de contato.

Mas a lavagem das maos é preconizada ha mais de um século e meio.
Uma série de pesquisas vem tentando explicar porque os profissionais de
satde, os médicos particularmente, ndo lavam as mios com a frequéncia
que deveriam fazer. Os estudos quantificam o que chamam de “oportuni-
dades” de lavagem de mio — momentos em que a lavagem das maos traria
beneficios para a seguranga dos profissionais e do doente. Ou seja, cada vez
que o profissional manipula um paciente, antes e depois da manipulacio,
quando toca o entorno do paciente, aperta o interruptor, desliga um apare-
lho, abre a maganeta.“Tudo o que ¢ feito imediatamente antes ou depois de
lidar com o paciente ¢ objeto de lavagem de maos”, diz Galvanese. De
alguma maneira, o contato passa (um possivel virus) de um objeto inanima-
do para o paciente, ou do paciente para um objeto inanimado. Os pesquisa-
dores contam essas oportunidades de lavagem de maos e quantificam quantas
foram efetivadas. “Quando se faz a contagem pela primeira vez, o nimero
de lavagens de mios ¢ muito pequeno, nio chega a 40%. Depois que se faz
um treinamento, as oportunidades aproveitadas quase dobram. Mas alguns
meses depois, as atitudes voltam ao estagio inicial”, diz Galvanese.

Esses estudos também mostram que os médicos sdo os profissionais
que menos lavam as maos, bem menos que os enfermeiros.

Galvanese cita um pesquisador suico Didier Pitet, presidente da co-
missao de controle de infeccdo hospitalar de um grande hospital em
Genebra, que depois de muitos estudos concluiu que lavam as mios
aqueles que foram educados desde pequeno a lava-las. Mudar os habitos
depois, fica muito dificil.
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Conclusoes de outros estudos mostram que profissionais que traba-
lham em UTIs, e que por isso estdo a todo momento tocando o paciente
ou o entorno desse paciente, nio teriam tempo para lavar as maos todas as
vezes consideradas necessarias. Para esses profissionais, o emprego do al-
cool gel veio facilitar, ja que seu uso é bastante mais rapido.

Todos esses estudos trazem uma conclusio em comum, a de que os
estimulos aos profissionais quanto aos gestos que podem evitar a infec-
¢ao hospitalar devem ser permanentes, caso contrario, as praticas sio

esquecidas.

A dificuldade do seguimento no pos-alta

A precisao dos nimeros esbarra em outra dificuldade, o seguimento
dos pacientes depois da alta hospitalar. A maioria dos doentes com alta,
uma vez diante de “recaida” da doenga por infec¢ao ou outras causas, nao
val necessariamente procurar o mesmo hospital, ou nio sera atendido no
mesmo ambulatério do hospital que o operou. E se for, ndo encontrard a
mesma equipe médica. Pacientes que passam por cirurgias em hospitais
privados, em caso de complicagdes, vao retornar ao consultorio do médi-
co que fez o procedimento. Essa informacdo jamais chegara ao hospital
onde ele fez a cirurgia, de forma que nio sera registrada como um caso de
infec¢io hospitalar.

Alguns hospitais ptblicos utilizam praticas como a de oferecer um
namero de telefone ao paciente e seus familiares, solicitando que comu-
niquem qualquer altera¢io na evolu¢io do tratamento.

Segundo a pesquisa, 72% dos hospitais nio fazem um acompanha-
mento dos pacientes no pos-alta, seja passivamente por informagdes tele-
fonicas, seja monitorando as reinterna¢des, acompanhando pelo menos os
casos mais graves decorrentes da infec¢io hospitalar.

A maioria dos hospitais, no entanto, faz um acompanhamento da
situa¢do clinica do paciente no periodo em que esta internado, pois €
nesta fase que a grande maioria das infec¢des hospitalares se manifesta.
Esta pratica, embora nio preencha todas as exigéncias da legislagio, traz

resultados praticos importantes. O ripido monitoramento, com o recurso
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ao laboratério de microbiologia, pode inclusive impedir que um surto se
propague nas enfermarias. Na pratica, ¢ a acdo com resposta mais positiva,
pois permite detectar areas — como a cardiologia, a pediatria, ou ortope-
dia, por exemplo, com alguma indicagio de surto. Com menos recursos,
mais abrangeéncia, é possivel monitorar todos os casos graves de infeccao
hospitalar, sejam aqueles que ainda estdo nas enfermarias, sejam aqueles

que retornam em decorréncia dessa infec¢io.
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Entenda o perfil da amostra

O presente diagnostico comecou a ser elaborado a partir de solicitagio do
Ministério Puablico Estadual que, entre outras questdes relacionadas a sati-
de, chamava a atenc¢io para o controle da infec¢io hospitalar. O ntmero
de queixas, segundo a procuradoria, exigia um levantamento mais deta-
lhado desse quesito dentro dos hospitais pablicos e privados.

Em julho de 2007, a Diretoria do Cremesp solicitou ao seu Departa-
mento de Fiscalizacdo que oferecesse um parecer sobre a proposi¢cio enca-
minhada pelo Ministério Pablico sugerindo um trabalho conjunto e espe-
cifico a respeito da questdo da infeccdo hospitalar (Oficio Ref. GAESP
201/2007).A proposta do MP era a realizacio de um programa de visitas de
inspe¢ao e monitoramento em estabelecimentos publicos e privados, a fim
de avaliar in loco as condi¢des do controle da infec¢io hospitalar no Estado.

O Cremesp ja realiza fiscalizagdes periddicas sobre essa questio.Embora
o nimero de inspec¢des especificas seja pequeno, sempre que ocorre uma
vistoria em hospitais ha uma atencio especial para a infec¢io hospitalar.
Paralelamente — como se vera ao longo do texto — ha um controle reali-
zado pela Vigilancia Sanitiria da Secretaria de Estado da Sadde, além de
programas como o CQC, da Associagiao Paulista de Medicina.

Mesmo contando com diferentes vistorias, o Cremesp nio dispunha
de informacodes sistematizadas e segmentadas para oferecer ao Ministério
Publico. Por essa razdo, o Cremesp definiu-se pela realizacao de um trabalho
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de vistoria e diagnostico especifico dessa questdo, o qual possibilitaria
uma a¢iao mais abrangente de monitoramento dos hospitais do Estado. A
parceria com o Ministério Publico viabilizaria uma condic¢io
transformadora dos problemas encontrados, também pela acdo civil pt-
blica desta instituicio.

Amostra pesquisada representa 725 hospitais

Nos primeiros contatos do Ministério Pablico com o CRM, a pro-
curadoria desejava que fosse feita uma avaliagao do conjunto dos hospitais
do Estado. Mas isso absorveria todo a equipe de fiscalizagio do CRM e
por muitos meses, lembra Fernando Galvanese, do Departamento de Fis-
calizagio do Cremesp.

Optou-se entdo por uma amostra, com a condi¢io de que fosse a
mais significativa possivel e que representasse fielmente o perfil do con-
junto dos hospitais.

Foram considerados como alvo todos os hospitais do Estado de Sio
Paulo com mais de 19 leitos de internacado, ptublicos e privados, excluin-
do-se os psiquidtricos e os cronicos-asilares. Nesse universo, existiam na
época, julho de 2007, 725 hospitais no Estado, de acordo com o Cadas-
tro Nacional de Estabelecimento de Satide CNES/MS — 580 privados e
145 publicos.

A populacio-alvo da pesquisa, ou seja, o conjunto dos hospitais
com mais de 19 leitos e excluindo-se psiquiatricos e asilares, pode ser
vista naTabela 1, separados por esfera administrativa e nimero de leitos.
Por exemplo, os privados representam 80% em numero de hospitais,
contra 20% do publicos. O total de leitos privados cai para 70,4%, con-
tra 29,6% dos publicos. Cerca de 25,1% dos hospitais privados sio con-
siderados de pequeno porte, entre 20 e 50 leitos, contra apenas 4,0% dos
publicos nessa situagio.

A amostragem foi probabilistica e estratificada segundo o nimero de
leitos e a natureza administrativa, se publica ou privada. As informagdes,
tomadas do Cadastro Nacional de Establecimento de Satide -CNES/MS

— podem ser vistas na Tabela 1.
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Tabela 1

Distribuicao dos hospitais do Estado de Sao Paulo com mais de

19 leitos, nao psiquiatricos ou cronicos-asilares, segundo esfera
administrativa e nimero de leitos. Sao Paulo 2007.

Exfera Leitos Hospitais Leitos
Ne % Ne %
Privada 20 a 50 182 25,1 6.180 7,2
50 a 100 191 26,3 13.748 16,1
100 a 200 148 20,4 20.933 24,5
200 ou + 59 8,1 19.264 22,6
Privada Total 580 80,0 60.125 70,4
Publica 20a 50 29 4,0 970 1,1
50 a 100 29 4,0 2.009 2,4
100 a 200 40 5,5 5.883 6,9
200 ou + 47 6,5 16.364 19,2
Pdblica Total 145 20,0 25.226 29,6
Total 725 100,0 85.351 100,0

Fonte: CNES/Datasus - consultado em 14/9/07

A tabela 2, a seguir, mostra os resultados dos calculos para cada um dos
estratos populacionais, conforme parametros acrescidos de 10%, utilizado
fator de corre¢io para perdas. Na definicio do tamanho da amostra, calcu-
lada com o programa DINAM 1.0', foi considerado um grau de confianga
de 95%, propor¢ao esperada de 0,5 e margem de erro absoluto de 20%.

Da populacio de estudo, inicialmente estabelecida em 162, quatro
dos hospitais nio estavam ativos, definindo-se o ntimero total da amostra
em 158. O total corresponde a 21,8% do total, amostra considerada bas-
tante alta e segura para os critérios estatisticos.

Na composi¢ao da amostra, a equipe considerou o perfil do conjunto
dos hospitais, levando em consideracdo uma série de caracteristicas gerais.

1 Arango H.G, Mendes S.T. Bioestatistica: Tedrica e Computacional. 2* ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2005)
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Tabela 2

Nimero de hospitais do Estado de Sao Paulo com mais de 19 leitos, ndo

psiquiatricos ou cronicos-asilares e tamanho da amostra, segundo esfera
administrativa e nimero de leitos. Sao Paulo 2007.

Esfera Leitos Populacido-alvo  Populacdo de estudo
Privada 20a50 182 25
50 a 100 191 25
100 a 200 148 24
200 ou + 59 19
Privada Total 580 93
Publica 20 a50 29 16
50 a 100 29 16
100 a 200 40 18
200 ou + 47 19
Piblica Total 145 69
Total 725 162

Fonte: CNES/Datasus - consultado em 14/9/07

Como se vera, o Unico critério empregado na apresentaciao dos resul-
tados dos trabalhos de vistoria foi o da natureza da institui¢do, se publica
ou privada.Vale lembrar que na composi¢do da amostra 58,9% dos hospi-
tais sao privados (total de 93) e 41,1% sio publicos, total de 65. A classifi-
cacdo e avaliagio segundo critérios mais refinados como localiza¢io geo-
grafica dos hospitais, especialidade, nimero de leitos, tipo de atendimento,
auséncia ou presenca de UTIs, entre outros, ndo foi considerada por se
tratar de uma amostra. Dizer que hospitais de ensino cumprem ou
descumprem mais a legislacio pode induzir a erros, ja que dentro da
amostra eles seriam estatisticamente irrelevantes.

De todo modo, para que a construcao da amostra fosse a mais fiel possi-
vel, todos esses critérios foram considerados, como se vera a seguir. Eles pos-
sibilitam também que se tenha um perfil do conjunto dos hospitais que atu-
am no Estado, de acordo com varias de suas caracteristicas. A enorme variacio
no perfil de atendimento dos hospitais permite compreender melhor a op¢ao
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da pesquisa em avaliar a infec¢io hospitalar pelos procedimentos e recursos
exigidos pela legislacio, e ndo pela classificacio de taxas de infeccio.

Hospitais representam todas as delegacias do Cremesp

Mais de um terco de todas as institui¢des que compdem a amostra,
ou 35,4%, ficam na Grande Sio Paulo, enquanto na delegacia do Cremesp
de Campinas estdo 16,5%, na de Sdo José do Rio Preto, 9,5%, e na de
Ribeirdo Preto, 8,9%. Os publicos, 52,3%, estio mais concentrados na
Grande Sio Paulo que os privados, 23,7%. Em decorréncia, em todas as
delegacias do Interior ha mais hospitais privados que publicos. Como os
hospitais com maior nimero de leitos sio publicos, a iniciativa privada,
lucrativa ou beneficente, se estendeu por maior namero de cidades, com

institui¢Oes proporcionalmente menores.

Tabela 3
Distribuicao dos hospitais estudados, segundo a natureza da instituicao

e a Delegacia do Cremesp onde se localiza. Sao Paulo, 2008.

Natureza da Instituicao

Delegacia Piblica Privada Total
Ne % Ne % Ne %

Grande Sao Paulo 34 52,3 22 23,7 56 35,4
Campinas 10 15,4 16 17,2 26 16,5
Sao José do Rio Preto 4 6,2 11 11,8 15 9,5
Ribeirdo Preto 1 1,5 13 14,0 14 8,9
Santo André 4 6,2 7 7,5 11 7,0
Presidente Prudente 3 4,6 6 6,5 9 5,7
Bauru 3 4,6 4 4,3 7 4,4
Sao José dos Campos 1 1,5 6 6,5 7 4,4
Santos 3 4,6 2 2,2 5 3,2
Sorocaba 2 3,1 2 2,2 4 2,5
Taubaté 0 - 4 4,3 4 2,5
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008
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Universo representa instituicoes de todos os portes

A amostra dos 158 hospitais visitados, estratificada segundo faixa do
namero de leitos e natureza da instituigdo, ¢ apresentada na tabela 4. Como
se esperava a partir do universo alvo, 51,9% dos leitos estio em hospitais
de pequeno e médio porte — aqueles que tém entre 20 e 100 leitos. A
outra metade dos leitos esta distribuida entre hospitais de 100 a 200 leitos,

ou com mais de 200 leitos.

Tabela 4
Distribuicao dos hospitais estudados, segundo a natureza da institui

e o nimero de leitos, segundo faixas. Sao Paulo, 2008.

Natureza da Instituicdo

Leitos operacionais Pablica Privada Total

N¢ % N¢ % N¢ %
20 a 50 14 21,5 29 31,2 43 27,2
50 a 100 15 23,1 24 258 39 24,7
100 a 200 17 26,2 22 23,7 39 24,7
200 ou + 19 29,2 18 19,4 37 23,4
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

Hospitais publicos estaduais tém mais leitos

Como se observa naTabela 5, os hospitais paiblicos estaduais sio aqueles
com maior média de leitos, atingindo 213, com os municipais caindo para
105.]J4 entre os privados, os beneficentes tém em média 124 leitos, contra
109 dos privados lucrativos.

Confirma-se a tendéncia da satde ptblica nas altimas décadas, onde
os hospitais de maior porte, a maioria deles terciarios, se concentram na
Regiio Metropolitana, mantidos pelo Estado.As Santas Casas, por sua vez,
tém grandes hospitais nos municipios de médio e grande porte no inte-
rior do Estado.
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Tabela 5
Distribuicdo dos hospitais estudados, segundo a natureza da instituicao,

o niimero e a média de leitos operacionais. Sao Paulo, 2008.

Leitos operacionais

Natureza da instituicao Hospitais Ne % Média
Pdblica Pablico municipal 39 4.078 19,8 105
Pdblico estadual 26 5.530 26,9 213
Publico federal - - - -
Total 65 9.608 46,7 148
Privada Privado lucrativo 38 4.130 20,1 109
Privado beneficiente 55 6.825 33,2 124
Total 93 10.955 53,3 118
Total 158 20.563 100,0 130

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

Maioria dos hospitais sao do SUS e conveniados

A amostra também classificou os hospitais por tipo de clientela. Embo-
ra as instituicoes sejam divididas pela sua natureza entre publicos e privados,
ha nuancias importantes nesse conjunto. Por exemplo, do conjunto de hos-
pitais ptblicos, 89% atendem exclusivamente pacientes vindos do SUS —ou
seja, cobertos pelo sistema publico de satde. Os outros 11% atendem tam-
bém pacientes privados — particulares ou de convénio -, caracterizando o
que se chama de “segunda porta”, o que leva a atendimentos diferenciados
entre os que pagam e aqueles que nio pagam (veja grafico 1).

Da mesma forma, entre os hospitais privados, ha 44% que atendem s6
pacientes privados, 6% que recebem apenas SUS, e 50% que atendem
SUS e privados (veja grafico 2).

Num sistema que carece de financiamento publico, e no qual muitos
privados dependem de planos de satide que remuneram abaixo dos cus-
tos, a manutenc¢ao de uma Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar
resvala no orcamento da institui¢io. Em decorréncia, os privados aten-
dem menos integralmente a legislacdo. “Ha hospitais, especialmente os
pequenos e médios, que nao atendem todos os requisitos porque nao
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podem arcar com os custos, nio porque nio querem’, diz Dante
Montagnana, presidente do Sindhosp, sindicato que retine os hospitais
privados e beneficentes do Estado de Sio Paulo.

Grifico 1

Tipo de atendimento nos hospitais publicos. Sao Paulo, 2008

89% SUS 11% SUS e Privado

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

Gréfico 2

Tipo de atendimento nos hospitais privados. Sao Paulo, 2008

50% SUS e Privado

6% SUS

44% Privado

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008
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Especializados e de ensino sao

em maior nimero entre os publicos

Outro diferencial que a montagem da amostra considerou foi a sepa-
racdo entre hospitais gerais e especializados, comparando publicos com
privados. Entre os ptblicos, 16,9% sio especializados, contra 4,3% entre
os privados. Da mesma forma, quando se compara pelo critério de ativi-
dade de ensino, vé-se que os hospitais publicos estao muito mais envolvi-
dos nessa atividade. Por exemplo, 20,0% dos ptblicos sio hospitais de
ensino, quer dizer, estao diretamente ligados a alguma escola médica ou
relacionada ao ensino da satide. Entre os privados, apenas 4,3% estio nessa
condi¢io. Quando se considera os hospitais que tem “alguma’ atividade
de ensino, os publicos sio 23,1% e os privados, 8,6%. No geral, 87,1% das
institui¢Oes privadas nada tém a ver com atividades de ensino.

O diagnoéstico leva a duas consideragdes: de um lado, um maior
ntmero de hospitais publicos sio especializados, e um nimero mais
significante ainda desenvolve atividades de ensino. Significa que, na sua
maioria, as institui¢des publicas recebem casos de maior complexidade,

Grifico 3

Distribuicao dos tipos de hospitais, segundo natureza da instituicao.

Sao Paulo, 2008.

Geral || Especializado

‘I 0,
00% - 16,9% W1 3%

80%
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83,1% 95,7%

20% ——— ———————

0% ——— —

Piblica Privada

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008
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Grafico 4

Desenvolvimento de atividades de ensino, segundo natureza do hospital.

Sao Paulo, 2008.
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20%
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Publica Privada

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

mais susceptiveis a infec¢do hospitalar. Ao mesmo tempo, contam com
vigilancia extra por ter a func¢io, como hospital de ensino, de “dar o
exemplo aos alunos”.

Os privados ficariam com casos menos graves, mas tém a vantagem
de escapar ao controle que um hospital de ensino sempre exerce. Como
se verd no capitulo dos resultados, em muitos itens os privados descumprem

mais as regras que as institui¢oes privadas.

0Ss ja sao 20% na gestao puablica

Outro diferencial considerado na amostra foi o modelo de gestio
adotado pelos hospitais pablicos. Como se trata de uma amostra, seria
imprudente tirar conclusdes quanto ao controle de infec¢des segundo
esse critério, por conta do pequeno namero. De todo modo, vale lem-
brar que 55% dos hospitais publicos estio sob administra¢ao direta, os
outros estao divididos entre autarquias, funda¢des, OSS/OSCIP e con-
sorcios. Chama a ateng¢do o fato de em pouco tempo as empresas tipo
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OSS e OSCIP estarem no comando dos hospitais ptblicos, refletindo o
processo de transferéncia das responsabilidades ptblicas para a iniciativa
privada. Como ja foi informado, o resultado das vistorias mostrou que
em muitos itens os privados cumprem menos as regras sanitarias no que
se refere a infec¢do hospitalar.

Grifico 5

Formas de gestdo adotadas nos hospitais publicos. Sao Paulo, 2008

20% OSS/OSCIP 3% Consércio

2% Fundacao

20% Autarquia —l

17 55% Direta

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

A distribuicao por areas de alto risco

Quando se trata de infec¢do hospitalar, um dos fatores mais impor-
tantes ¢ a atividade exercida pelo hospital. De uma institui¢ao predomi-
nantemente clinica ou pediatrica, espera-se uma taxa de infec¢ao hospita-
lar muito inferior a de um hospital tercidrio com UTIs e porta aberta para
pronto-socorro. Nio quer dizer que um possa cumprir ou descumprir
menos a legislagio que outro. Segundo a amostra — lembrando que a base
foi o Cadastro Nacional dos Establecimentos de Satide — 39,9% nao ti-
nham UTI adulto, 63,3% nao ofereciam UTI neonatal, 73,4% nao ti-
nham ber¢ario de alto risco e UTI pediatrica, e 96,2% nio contavam com
unidade para queimados. Por ser estrutural, nio era intenc¢io desse
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levantamento mostrar se havia falha nos servicos, ou na qualidade na sua
oferta. A inten¢do era mostrar o nimero de instituicdes que estavam de-
senvolvendo atividades com maior risco para a infec¢ao hospitalar. A ta-

bela 6 mostra a existéncia dos servigos e a quantidade de salas ou leitos.

Tabela 6

Distribuicao dos hospitais estudados, segundo atividades/areas existentes

na instituicdo. Sao Paulo, 2008

Existéncia do servico

Atividade/area Sim Nao Quantidades
Ne % Ne %

Salas cirdrgicas 148 93,7 10 6,3 718 salas

UTI adulto 95 60,1 63 39,9 1.212 leitos
Salas de parto* 82 51,9 76 48,1 221 salas

UTI neonatal 58 36,7 100 63,3 655 leitos
Bercario alto risco 42 26,6 116 73,4 396 leitos
UTI pediatrica 42 26,6 116 73,4 302 leitos
Unidade de TRS 22 13,9 136 86,1 322 leitos
Moléstias infecciosas 19 12,0 139 88,0 463 leitos
Onco e hematologia 15 9,5 143 90,5 223 leitos
Unidade de queimados 6 3,8 151 96,2 97 leitos

* Inclui salas de operacdo parto normal e salas de operacdo parto cesdrea

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008
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Um balanco do resultado das vistorias

Sobre a comissao de controle de infeccao hospitalar

No programa de vistoria elaborado conjuntamente pelo Ministério
Publico e o Cremesp, a existéncia e o funcionamento das comissoes de
controle de infec¢ao hospitalar foram avaliados segundo oito itens. Prati-
camente todos eles compdem diploma legal que regulamente a questao,
ou seja, estao previstos e detalhados em legislacio especifica.

A inexisténcia de uma Comissio, uma das omissdes mais grave -
pois faz crer que nenhuma a¢io vinha sendo tomada -, foi observada em
7,6% dos hospitais visitados. Em 11,4% deles, a Comissio nio estava
formalizada. Nos dois casos, as institui¢des publicas apresentavam um
quadro pior: cerca de 14% ndo tinham comissio formalizada e em 11%
a comissdo nao existia.

Na ponta dos maiores infratores, 56,3% das institui¢des ndo padroni-
zavam os materiais, ¢ 53,8% nio tinham membros executores do Progra-
ma, conforme a lei. No primeiro caso — a nio padroniza¢io de materiais
— os publicos atingem 63%. Mas no segundo, cerca de 60%dos hospitais
privados nao tinham membros executores, contra 33% dos ptblicos. Os
privados também estdo pior quanto a infraestrutura minima, 48% nao
tém, contra 31% entre os publicos. Os privados estio igualmente em pior
situacdo que os publicos com relagdo as reunides periodicas, aos membros
consultores exigidos por lei e a existéncia de um regimento interno.

87



UM BALANCO DO RESULTADO DAS VISTORIAS

Como se pode observar, as institui¢des privadas falham mais que as
publicas quando se trata de infraestrutura ou execugio de atividades, o
que pode ser atribuido ao custo dessas a¢des.

Grifico 6

Caracteristicas das comissdes de controle de infeccdo hospitalar (CCIH),

segundo a natureza da instituicdo. Sao Paulo, 2008.
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Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

Sobre o programa de controle de infeccao hospitalar

No roteiro de inspe¢io, Ministério Publico e Cremesp avaliaram o
funcionamento dos Programas como um todo. Foi dada atencio especial
ao critério de diagnostico das infecgdes hospitalares utilizado pela insti-
tuicdo. A sistematica de vigilancia utilizada, se ativa ou passiva, e em quais
areas. A programagao de visitas a areas criticas e os respectivos relatorios.
Normas e rotinas formais existentes e os indicadores habitualmente cal-
culados e utilizados.
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No total, foram avaliados dez itens. Em 45,6% dos hospitais visitados,
nio havia um programa de controle de infec¢do, em 46,2% nio existia
programa de treinamento. Nesse item, a nio existéncia de treinamento foi
verificada em 55% dos hospitais privados, contra 40% dos publicos. Os
privados também estio em situa¢io de maior descuido com a infec¢io
hospitalar quando se trata da orientagdo no uso de antimicrobianos e ao
controle no uso desses medicamentos (veja grafico 7).

Grafico 7

Distribuicao dos hospitais do estudo, segundo a natureza da

instituicao e a condicdo inadequada de funcionamento do programa
de controle de infeccido hospitalar. Sao Paulo, 2008.
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Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008
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A inspegdo também procurou identificar hospitais que tinham ou nao
critérios para a identificagdo das infec¢Oes hospitalares. Verificou-se que
20,9% das institui¢des visitadas ndo tinham critério algum. Nesse grupo,
25,8% eram privados e 13,8%, publicos. A grande maioria, 73,4%, adotavam
a versdo divulgada pela APCEIH e pela Secretaria de Estado da Satde.

Como é feita a vigilancia do controle das infeccoes

A vigilancia de a¢des, omissdes e situacoes que podem potencial-
mente levar a uma infec¢io hospitalar podem ser feitas em areas glo-
bais, ou seja, no conjunto do sitio hospitalar, ou focadas nas areas cri-
ticas. Podem também ser ativas, quando a Comissio toma a iniciativa,
ou passiva, quando a Comissio ¢é acionada a partir de um fato ou
constatagdo.Verificou-se que a vigilancia global é uma sistematica uti-
lizada por 69,6% dos hospitais, enquanto 74,7% empregam a vigilan-
cia de areas criticas. A vigilancia das infec¢des por topografia foi sem-
pre superior a 60% de freqiiéncia.

Como se vera na Tabela 7, 54,4% das institui¢coes faziam vigilancia
global ativa, contra 15,2%, passiva. Institui¢des publicas e privadas apre-
sentam desempenho semelhante. Ja na vigilancia em areas criticas, 73,8%
dos hospitais publicos faziam vigilancia ativa, contra 60,2% dos privados.

Chamam a atengdo alguns topicos como a vigilancia e o controle no
uso de germicida e de sabdo, que nio ocorriam em mais de 20% dos
hospitais visitados. Nesses casos, a falta de controle do uso de germicida e
sabdo, de forma ativa ou passiva, chegou a 25% entre os hospitais privados
e a 15% entre os publicos.

A vigilancia por meio de cultura, necessaria para detectar focos de
infec¢do ainda no seu inicio, no era feita por cerca de 30% das institui¢des.
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Tabela 7

Distribuicao dos hospitais estudados, segundo a natureza da instituicdo e a

sistematica de vigilancia das infeccdes hospitalares utilizada. Sao Paulo, 2008.

Sistematica
de vigilancia

Vigilancia
de IH global

Vigilancia em
areas criticas

Vigilancia —
trato urinario

Vigilancia —
trato
respiratorio

Vigilancia —
sitio cirdrgico

Vigilancia —
corrente
sanguinea

Realiza

Sim ativa
Sim passiva
Nao

Total

Todas ativas
Todas passivas
Uma ativa
Uma passiva
Nenhuma
Total

Sim ativa
Sim passiva
Nao

Total

Sim ativa
Sim passiva
Nao

Total

Sim ativa
Sim passiva
Nao

Total

Sim ativa
Sim passiva
Nao

Total

Natureza da Instituicao

Piblica
Ne %
35 53,8
14 21,5
16 24,6
65  100,0
48 73,8

3 4,6

1 1,5

0 _
13 20,0
65  100,0
47 72,3

3 4,6
15 23,1
65  100,0
47 72,3

3 4,6
15 23,1
65 100,0
42 64,6

9 13,8
14 21,5
65  100,0
47 72,3

3 4,6
15 23,1
65  100,0

91

Privada
Ne %
51 54,8
10 10,8
32 34,4
93  100,0
56 60,2

4,3
6,5

0 _
27 29,0
93 100,0
58 62,4

6 6,5
29 31,2
93  100,0
57 61,3

(9 6,5
30 32,3
93  100,0
53 57,0
17 18,3
23 24,7
93  100,0
56 60,2

7 7,5
30 32,3
93  100,0

86
24
48
158
104

40
158
105

44
158
104

45
158
95
26
37
158
103
10
45
158

Total

%
54,4
15,2
30,4
100,0
65,9
4,4
4,4
25,3
100,0
66,5
5,7
28,5
100,0
65,8
5,7
28,5
100,0
60,1
16,5
23,4
100,0
65,2
6,3
28,5
100,0
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Tabela 7 - cont.

Natureza da Instituicao

Siste.m.:itica' Realiza Pdblica Privada Total
de vigilancia
Ne % Ne % Ne %
Vigilancia — Sim ativa 27 41,5 37 39,8 64 40,5
antimicrobiano - gjm passiva 12 185 10 108 22 139
Nao 26 40,0 46 495 72 456
Total 65 100,0 93 1000 158 100,0
Vigilancia — Sim ativa 5 7,7 16 17,2 21 13,3
uso de Sim passiva 4 6,2 8 86 12 7,6
ESilE Nao 56 862 69 742 125 79,1
Total 65 100,0 93 1000 158 100,0
Vigilancia — Sim ativa 6 9,2 16 17,2 22 13,9
uso de sabdo  gjm passiva 4 6,2 7 75 11 7,0
Nio 5 846 70 753 125 79,1
Total 65 100,0 93 1000 158 100,0
Vigilancia—  Sim ativa 35 538 48 516 83 525
cultura Sim passiva 9 138 18 194 27 17,1
Nao 21 323 27 290 48 304
Total 65 100,0 93 1000 158 100,0

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

Visitas de inspecao programadas nao sao cumpridas

A equipe de vistoria levantou a programagido e os relatérios de visitas
feitas as areas criticas pela Comissio de Controle de Infec¢io Hospitalar
em cada instituigdo visitada. Num primeiro quadro (tabela 8), aparecem
as visitas programadas, ou seja, aquela previstas em calendario da institui-
¢do. Na segunda tabela, de nimero 10, observa-se o relatério de visitas
feitas nos tltimos 12 meses. Uma dos fatos que se evidencia ¢ a diferenca
entre uma e outra, com um namero de visitas realmente relatadas muito
menor que aquelas programadas. Ou parte das visitas programadas nio
foram realizadas, ou parte dos relatorios nido foram feitos.
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Tabela 8

Distribuicao dos hospitais estudados, segundo natureza da instituicao e

programacao de visitas nas areas criticas. Sdo Paulo, 2008.

Area

UTI
Adulto

UTI
Pediétrica

UTI
Neonatal

UTI
Coronaria

UTI
Queimados

UTI
Transplante

UTI
Oncologia

Natureza da Instituicao

Relatério Piblica Privada

N¢ % N2

Sim 28 77,8 34
Nao 8 22,2 17
Total 36 100,0 51
ignorado = 8 e nao se aplica = 63
Sim 18 85,7 16
Nao 3 14,3 3
Total 21 1000 19
ignorado = 2 e ndo se aplica =116
Sim 21 72,4 20
Nao 8 27,6 9
Total 29 1000 29
ndo se aplica = 100

Sim 3 42,9

Nao 4 57,1

Total 7 100,0 10
ndo se aplica = 141

Sim 2 100,0 4
Nao 0 - 0
Total 2 100,0 4
ndo se aplica = 152

Sim 0 - 2
Nao 1 100,0 0
Total 1 100,0 2
ndo se aplica = 149

Sim 2 50,0

Nao 2 50,0

Total 4 100,0 8

ndo se aplica = 143

93

%

66,7

33,3
100,0

84,2
15,8
100,0

69,0
31,0
100,0

60,0
40,0
100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

62,5
37,5
100,0

62
25
87

34

40

41

17
58

Total
%
71,3
28,7
100,0

85,0
15,0
100,0

70,7
29,3
100,0

52,9
47,1
100,0

100,0

100,0

66,7
33,3
100,0

58,3
41,7
100,0
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Tabela 8 - cont.
Natureza da Instituicao

Area Relatério Pablica Privada Total
Ne % Ne %o Ne %
Centro Sim 32 57,1 39 53,4 71 55,0
Cirdrgico Nao 24 42,9 34 46,6 58 45,0
Total 56 100,0 73 100,0 129 100,0
ignorado = 21 e nao se aplica = 8
Centro de Sim 32 55,2 38 50,7 70 52,6
materiais Nio 26 44,8 37 493 63 47,4
Total 58 1000 75 100,0 133 100,0

ignorado = 21 e ndo se aplica = 4
Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

Chama a aten¢io a UTI de coronaria, a unidades de oncologia, o
centro cirtrgico e o centro de materiais, nos quais menos de 60% dos
hospitais tinham visitas programadas. A unidade de queimados, a UTI
pediatrica, a neonatal e a de adulto tinham visitas programas em mais de
70% das institui¢des.

Tio importante quanto a programagao de visitas da Comissdo, é o
relatorio que registra a situa¢do e comprova a real inspecao da equipe. Na
unidade de queimados, existente num pequeno nimero de hospitais, 83,3%
das institui¢des tinham relatorios, o mais alto indice. Como se viu na
tabela 8, todos os hospitais com unidade de queimados informaram que a
Comissao fazia visitas periddicas. Para todas as outras areas, em menos de
60% das institui¢cdes foi constatada a realizagdo de relatorios. Apenas 33,3%
dos hospitais que tinham unidades de transplantes faziam relatérios. Em
praticamente todas as areas, as institui¢des privadas foram mais diligentes,
com uma porcentagem de relatorios feitos muito acima das publicas.

Mesmo em unidades presentes em muitas institui¢des, como a UTI
neonatal, 65,5% dos hospitais privados apresentavam relatérios, contra
44,8% dos puablicos. Na unidade coroniria, a diferenga era de 50% para
28,6%, a tavor dos privados.
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Tabela 9

Distribuicao dos hospitais estudados, segundo a natureza
da instituicdo e a existéncia de relatério de visita das areas criticas,

nos tltimos 12 meses. Sao Paulo, 2008.

Natureza da Instituicao

Area Relatorio Piablica Privada Total
N¢ % N2 % N¢ %

UTI Sim 19 50,0 31 60,8 50 56,2

Adulto Nao 17 50,0 20 392 37 43,8
Total 38 100,0 51 100,0 89 100,0
ignorado = 6 e ndo se aplica = 63

UTI Sim 9 39,1 13 59,1 22 55,0

Pedidtrica Nao 12 522 6 273 18 45,0
Total 23 100,0 22 100,0 40 100,0
ignorado = 2 e ndo se aplica =116

UTI Sim 13 44,8 19 65,5 32 55,2

Neonatal Nao 16 55,2 10 34,5 26 44,8
Total 29 100,0 29 100,0 58 100,0
ndo se aplica = 100

UTI Sim 2 28,6 5 50,0 7 41,2

Coronaria Nao 5 71,4 5 50,0 10 58,8
Total 7 100,0 10 100,0 17 100,0
ndo se aplica = 141

UTI Sim 1 50,0 4 100,0 5 33,3

Queimados N30 1 500 0 _ 66,7
Total 2 100,0 4 100,0 6 100,0
ndo se aplica = 152

UTI Sim 0 - 2 60,0 5 83,3

Transplante N0 1 1000 O 400 1 16,7
Total 4 1000 5 1000 3 100,0
ndo se aplica = 149

UTI Sim 2 33,3 3 33,3 5 41,7

Oncologia Nao 2 333 5 55,6 7 56,7
Total 6 100,0 9 100,0 12 100,0

ignorado = 1 e ndo se aplica = 145
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Tabela 9 - cont.

Natureza da Instituicao

Area Relatério Pdblica Privada Total
N¢ % Ne % Ne %
Centro Sim 22 40,7 33 45,2 55 43,3
Cirdrgico INETS 32 59,3 40 548 72 56,7
Total 54 100,0 73 100,0 127 100,0
ignorado = 23 e nao se aplica = 8
Centro de Sim 26 45,6 32 42,7 58 43,9
materiais N3o 31 54,4 43 57,3 74 56,1
Total 57 100,0 75 1000 132 100,0

ignorado = 22 e nao se aplica = 4
Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

Maioria dispunha de manuais de normas e rotinas

A legislaciao que trata do controle da infec¢io estabelece que os hos-
pitais devem ter manuais de normas sobre um grande nimero de rotinas
praticadas no ambito hospitalar. A padroniza¢io de procedimentos, desde
simples curativos até o uso de antibi6ticos e os cuidados no sitio cirtrgico,
sd0 importantes tanto para a qualidade do atendimento como para a se-
guranca do paciente, reduzindo o risco de infec¢des hospitalares.

A equipe do Ministério Pablico e de fiscalizacio do Cremesp verifi-
cou a existéncia ou nio de manuais de normas para 16 diferentes rotinas
ou procedimentos praticados nos hospitais.

Em 84,8% das institui¢des visitadas foram encontrados manuais para
a lavagem e higienizacio das mios. Em outros dez procedimentos impor-
tantes — como desinfecc¢do e esterilizacdo, uso de cateter, infeccao hospi-
talar do trato urinario e do sitio cirtirgico — mais de 60% das instituicoes
tinham manuais. Metade delas tinham regras escritas para a qualidade da
agua, controle de vetores e microbiologia. E apenas 41% tinham manuais
para lavanderia e higiene dos alimentos. Nesses dois tltimos itens, apesar
de atendidos em pequeno ntimero, os privados apresentaram melhor re-
sultado, 48,4% contra 32,3% nos publicos, e 45,2% contra 33,8%, respec-
tivamente. Nas demais rotinas, nio houve diferenca significativa entre

publicos e privados.
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Tabela 10
Distribuicao dos hospitais estudados, segundo a natureza da instituicdo e a

existéncia formal de manual de procedimentos e rotinas. Sao Paulo, 2008.

Procedimento Natureza da Instituicao
ou rotina Existéncia Pdblica Privada Total
formal N2 A Ne % N2 %
Lavagem Sim 56 86,2 78 83,9 134 84,8
de maos Nao 9 138 15 161 24 152
Total 65 1000 93 100,0 158 100,0
Desinfecgao e Sim 47 72,3 72 77,4 119 75,3
esterilizagao Nzo 18 27,7 21 226 39 247
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0
Catéter Sim 52 80,0 65 69,9 117 74,1
Nao 13 20,0 28 30,1 41 25,9
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0
IH trato urindrio ~ Sim 49 75,4 68 73,1 117 74,1
Nao 16 24,6 25 26,9 41 25,9
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0
Precaucao e Sim 52 80,0 65 69,9 117 74,1
isolamento Nao 13 200 28 301 41 259
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0
Curativo Sim 43 66,2 70 75,3 113 71,5
Nao 22 33,8 23 24,7 45 28,5
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0
Limpeza do Sim 40 61,5 73 78,5 113 71,5
ambiente Nao 25 38,5 20 21,5 45 28,5
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0
IH de trato Sim 50 76,9 59 63,4 109 69,0
respiratorio Nao 15 23,1 34 36,6 49 31,0
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0
IH sitio Sim 46 70,8 59 63,4 105 66,5
cirtirgico Nao 19 29,2 34 36,6 53 335
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0
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Tabela 10 - cont.

Procednnento Natureza da Instituicao
ou rotina Existéncia Pidblica Privada Total
formal N2 % Ne % N2 %
Antibioti- Sim 42 64,6 58 62,4 100 63,3
coprofilaxia Nao 23 354 35 376 58 367
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0
Uso de Sim 46 70,8 52 55,9 98 62,0
antimicrobiano N30 19 292 41 441 60 380
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0
Qualidade Sim 37 56,9 45 48,4 82 51,9
de dgua Néo 28 43,1 48 516 76 48,1
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0
Controle Sim 30 46,2 49 52,7 79 50,0
de vetores Nao 35 53,8 44 47,3 79 50,0
Total 65 100,0 93 1000 158 100,0
Microbiologia Sim 34 52,3 45 48,4 79 50,0
Nao 31 47,7 48 51,6 79 50,0
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0
Lavanderia Sim 21 32,3 45 48,4 66 41,8
Nao 44 67,7 48 51,6 92 58,2
Total 65 100,0 93 1000 158 100,0
Higiene de Sim 22 33,8 42 45,2 64 40,5
alimentos Nzo 43 662 51 548 94 595
Total 65 100,0 93 100,0 158 100,0

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

Como sao feitos os registros das taxas de infeccao

A equipe que fez as vistoriais observou também se os hospitais da
amostra faziam ou nio o registro das ocorréncias de infec¢ao hospitalar e
qual indicador era utilizado. O mais frequentemente empregado foi a taxa
de infec¢do hospitalar, resultante do ntmero de infec¢des hospitalares
sobre o numero de saidas, seja por alta, transferéncia, evasio ou obito.
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Outro indicador empregado foi a taxa de densidade, resultado do ntimero
de infecc¢des hospitalares sobre o niimero de pacientes-dia.

O levantamento considerou 12 areas criticas dentro dos hospitais vi-
sitados e em quatro delas encontrou registro por densidade e por taxa de
infecgdo hospitalar. O registro de ocorréncias segundo topografia esteve
presente em cerca de 80% dos casos.

Em trés UTIs —a de neo, a pediitrica e a de adulto — mais de 80% das
institui¢des calculavam as taxas de infeccido. Em sete outras areas de risco
—incluindo uso de cateter vesical e central e sitio cirtrgico —mais de 70%
dos hospitais levantavam as taxas de infec¢do. Do total de 12 areas de risco
observadas, em onze delas as instituicdes publicas apresentavam maior
porcentagem no cumprimento da exigéncia de calculo das infec¢des.

Tabela 11

Distribuicao dos hospitais estudados, segundo a natureza da instituicdo e a

taxa/indicador habitualmente calculado. Sao Paulo, 2008.

Natureza da Instituicao

Taxa/indicador Existéncia Pablica Privada Total
Ne % Ne % Ne %
Densidade IH-  Sim 12 60,0 6 37,5 18 50,0
Bergario Nio 8 40,0 10 62,5 18 50,0
Total 20 1000 16 100,0 36 100,0
Taxa IH — Sim 23 82,1 25 80,6 48 81,4
UTI neo Nio 5 17,9 6 19,4 11 18,6
Total 28 1000 31 100,0 59 100,0
Densidade IH - Sim 20 76,9 16 59,3 36 67,9
UTI neo Nio 6 23,1 11 40,7 17 32,1
Total 26 1000 27 100,0 53 100,0
Taxa IH — Sim 17 81,0 23 82,1 40 81,6
UTl pedidtrica N30 4 19,0 5 17,9 9 18,4
Total 21 1000 28 100,0 49 100,0
Densidade IH - Sim 18 90,0 18 69,2 36 78,3
UTI pedidtrica N30 2 10,0 8 30,8 10 21,7
Total 20 1000 26 100,0 46 100,0
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Tabela 11 - cont.

Taxa/indicador

Taxa IH —
UTI adulto

Densidade IH —
UTI adulto

Taxa IH —
Queimados

Densidade IH —
Queimados

Taxa IH — Uso
de ventilador

Taxa IH —
Uso de
cateter vesical

Taxa IH —
Uso de cateter
central

Registra [H —
trato urinario

Registra IH —
trato respiratério

Registra IH —
Sitio cirdrgico

Registra IH —
Corrente
sanguinea

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008
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Existéncia

Sim
Nao
Total
Sim
Nao
Total
Sim
Nao
Total
Sim
Nao
Total
Sim
Nao
Total
Sim
Nao
Total
Sim
Nao
Total
Sim
Nao
Total
Sim
Nao
Total
Sim
Nao
Total
Sim
Nao
Total

Natureza da Instituicao

Piablica
N¢ %
31 86,1
5 13,9
36  100,0
24 72,7
9 27,3
33 100,0
3 50,0
3 50,0
6 1000
3 50,0
3 50,0
6 100,0
36 81,8
8 18,2
44 100,0
34 79,1
9 20,9
43 100,0
34 79,1
9 20,9
43 100,0
40 83,3
8 16,7
48 100,0
38 79,2
10 20,8
48  100,0
43 81,1
10 18,9
53  100,0
39 79,6
10 20,4
49  100,0

100

Privada
N2 %
45 81,8
10 18,2
55 100,0
32 60,4
21 39,6
53 100,0
5 45,5
6 54,5
1 100,0
5 50,0
5 50,0
10 100,0
43 71,7
17 28,3
60  100,0
43 71,7
17 28,3
60  100,0
43 72,9
16 27,1
59  100,0
49 76,6
15 23,4
64 100,0
49 76,6
15 23,4
64  100,0
54 78,3
15 21,7
69 100,0
47 74,6
16 254
63  100,0

N2
76
15
91
56
30
86

8
9
17
8
8
16
79
25

104
77
26

103
77
25

102
89
23

112
87
25

112
97
25

122
86
26

112

Total

0/0
83,5
16,5
100,0
65,1
34,9
100,0
47,1
52,9
100,0
50,0
50,0
100,0
76,0
24,0
100,0
74,8
25,2
100,0
75,5
24,5
100,0
79,5
20,5
100,0
77,7
22,3
100,0
79,5
20,5
100,0
76,8
23,2
100,0
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As falhas nas areas e procedimentos criticos

A existéncia ou nio dos equipamentos relacionados a higiene e a
coleta de material, assim como a existéncia de laboratdrios e fluxos ade-
quados nos diferentes servigos sdo potenciais causadores ou redutores da
infec¢ao hospitalar. Neste item, chamou a aten¢io o fato de 28,1% das
instituicdes ndo contarem com o conjunto para higienizacdo das maos —
uma simples pia e papel para secar as mios — em dreas criticas como
ber¢arios e UTIs. O alcool gel era utilizado em 58,2% das institui¢des
visitadas. No primeiro caso, o das pias, as instituicdes privadas estavam em
pior situacdo, 30,7% sem lavatorios, contra 24,6% em hospitais pablicos.
No caso do alcool gel, as institui¢Oes privadas cumpriam mais essa exi-
géncia que os publicos. S6 em 46,8% dos hospitais havia laboratorio de
microbiologia no local e quatro deles nio dispunham de acesso a labora-
torio, mesmo externo. Entre esses, trés eram privados.

Apenas 43,0% dos hospitais tinham um fluxo adequado na lavande-
ria, com entrada e saida separadas para material sujo e limpo. Em 48,1%
das instituicoes havia servico de limpeza supervisionado. Nesses dois
ultimos quesitos, os hospitais privados apresentaram melhor performance

que os publicos.

Um quinto das centrais de

material apresentava inadequacao

A central de materiais das instituicdes hospitalares é o conjunto de ele-
mentos destinados a recep¢io, expurgo, preparo, esterilizagao, guarda e distri-
bui¢io do material para as unidades do estabelecimento. O planejamento
desta Unidade envolve diferentes etapas do processamento dos materiais, até
sua distribuicdo, e precisa da atencdo de uma equipe multiprofissional.

Na inspecio feita pelo MP e pelo Cremesp nos hospitais da amostra,
foram considerados 15 situagdes e processos da central de materiais. Dos
154 hospitais que tinham central de materiais, em 33 deles, o equivalente
a 21,4%, havia uma ou mais inadequac¢des. Do total, 31,0% das institui-
¢Oes ndo apresentavam uma barreira adequada e 41,8% nao seguiam flu-
xos corretos. Significa que em mais de um ter¢o dos hospitais nao havia
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uma separagao entre o material sujo que entrava para lavagem ou esteri-
lizagio — de roupas a instrumentos — e o material limpo que retornava
para uso nas unidades. Em algumas institui¢des, 0 mesmo funcionario que
cuidava da entrada, cuidava também da saida.

Em 83,7% dos hospitais visitados verificou-se o uso nio apropriado
do glutaraldeido, um potente biocida, bactericida, virucida e fungicida
capaz de provocar irrita¢cdes da pele e do trato respiratdrio, entre outras
consequencias. O uso do glutaraldeido foi Norma Técnica por resolugio
estadual em fevereiro de 2007.

Apenas 43,5% das institui¢des contavam com enfermeira propria para
a central de materiais. No conjunto, o levantamento verificou que 21,4%
dos estabelecimentos visitados apresentavam alguma pratica inadequada —
25,0% entre os privados e 16,1% entre os publicos.

Tabela 12

Distribuicao dos hospitais estudados, segundo a natureza da instituicao e

processos da central de materiais, Sao Paulo, 2008.

Situagdo e Natureza da Instituicao

Processos da . o X

Central de Existéncia Pdblica Privada Total

Materiais N2 % Ne % Ne %

Barreira Sim 43 68,3 62 66,7 105 66,5

Adequada Nzo 20 31,7 29 31,2 49 310
Total 63 100,0 91 100,0 154 100,0
Néo se aplica = 4

Fluxo Sim 38 60,3 50 54,9 88 55,7

Adequado Nao 25 39,7 41 451 66 41,8
Total 63 100,0 91 100,0 154 100,0
Néo se aplica = 4

Normas Sim 44 69,8 66 72,5 110 71,4

Escritas Nao 19 302 25 27,5 44 28,6
Total 63 100,0 91 100,0 154 100,0

Néo se aplica =4
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Tabela 12 - cont.

Situacao e
Processos da
Central de
Materiais

Enfermeira
Prépria

Usa autoclave
a vapor

Usa
calor seco

Usa meio
quimico

Usa plasma

Usa
glutaraldeido

Usa
glutaraldeido
apropriado

Natureza da Instituicao

Existéncia Piblica

Ne %
Sim 34 54
Nao 29 46
Total 63 100,0
Néo se aplica = 4
Sim 63 100,0
Nao 0 -
Total 63 100,0
Nao se aplica = 4
Sim 2 3,2
Nao 61 96,8
Total 63 100,0
Nao se aplica = 4
Sim 15 23,8
Nao 48 76,2
Total 63 100,0
Néo se aplica = 4
Sim 9 14,3
Nao 54 85,7
Total 63 100,0
Néo se aplica = 4
Sim 45 69,2
Nao 20 30,8
Total 65 100,0
Sim 9 20,0
Nao 36 80,0
Total 45  100,0

Privada
N¢ %
BE 36,3
58 63,7
91  100,0
90 98,9

1 1,1
91  100,0

7 7,7
84 92,3
91  100,0
21 23,1
70 76,9
91  100,0
12 13,2
79 86,8
91  100,0
79 84,9
14 15,1
93  100,0
11 14,1
67 85,9
78  100,0

Ignorado = 1 e Nao se aplica = 34
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Total

67
87
154

153

154

145
154

36
118
154

21
133
154

124
34
158

20
103
123

%

43,5
56,5
100,0

99,4
0,6
100,0

5,8
94,2
100,0

23,4
76,6
100,0

13,6
86,4
100,0

78,5
21,5
100,0

16,3
83,7
100,0
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Tabela 12 - cont.

Situagdo e Natureza da Instituicao

Processos da . o X

Central de Existéncia Pdblica Privada Total

Materiais Ne % Ne % N2 %

Usa Sim 32 50,8 45 49,5 77 50,0

Bowie & Dick  Nzo 31 492 46 505 77 50,0
Total 63 100,0 91 100,0 154 100,0
Néo se aplica = 4

Usa fita Sim 59 93,7 85 93,4 144 93,5

termossensivel Nio 4 6,3 6 6,6 10 6,5
Total 63 100,0 91 100,0 154 100,0
Nao se aplica = 4

Usa Sim 43 68,3 63 69,2 106 68,8

integ'jador Nao 20 31,7 28 30,8 48 31,2

G Total 63 100,0 91 100,0 154 100,0
Néo se aplica = 4

Usa Sim 55 87,3 74 81,3 129 83,8

Cf)ntro.le Nao 8 12,7 17 18,7 25 16,2

blieligee Total 63 100,0 91 100,0 154 100,0
Nao se aplica = 4

Alguma Sim 52 83,9 69 75,0 121 78,6

pratica Nao 10 16,1 23 25,0 33 21,4

ige(e il Total 62 100,0 92 1000 154 100,0

Nao se aplica = 4

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

Um quarto das instituicoes nao tem controle vacinal

Vacinar os profissionais de saide ¢ um procedimento simples e funda-
mental para reduzir o risco de danos a satide tanto dos pacientes como da-
queles que cuidam deles. No entanto, a pesquisa constatou que em 23,4% dos
hospitais visitados ndo havia registro vacinal. Nesse quesito, as institui¢des
publicas estavam em situa¢do pior,com 27,7% dos estabelecimentos sem con-

trole vacinal. Quando se trata de acio diante de um acidente biologico, 15,8%
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revelaram nio ter normas definidas, e ai os hospitais privados estio em situa-
¢ao pior, com 23,7% dos seus estabelecimentos sem uma normatiza¢io. No
conjunto, 8,9% dos hospitais ndo tinham teste rapido para HIV disponivel.

Um maior nimero de privados, 12,9%, ndo contava com esse recurso.

Tabela 13

Distribuicao dos hospitais estudados, segundo natureza da instituicao e

processos de biosseguranca adotados. Sao Paulo, 2008.

Natureza da Instituicao

Processo de Existéncia Piblica Privada Total
biosseguranca N2 % Ne % N2 %
Registro Sim 47 72,3 74 796 121 76,6
Vacinal Nao 18 277 19 204 37 234
Total 65 100,0 93 1000 158 100,0
Normas — Sim 62 95,4 71 76,3 133 84,2
acidentes Nio 3 46 22 23,7 25 15,8
bliglgizas Total 65 1000 93 1000 158 100,0
Teste rapido Sim 63 96,9 81 87,1 144 91,1
para H]V Nio 2 3,1 12 12,9 14 8,9
gl Total 65 1000 93 1000 158 100,0

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

Inadequacoes foram encontradas em todos os hospitais

Dos 158 hospitais visitados e inspecionados, todos apresentavam pelo
menos um dos 13 itens selecionados em situa¢do inadequada ou irregular.
Considerando que os itens selecionados sio basicos para o controle da infec-
¢ao hospitalar, pode-se concluir que todas as institui¢es apresentavam uma
ou mais deficiéncia nesse controle, com potencial de aumentar o nimero de
pacientes vitimas desse tipo de infec¢do. Em sete dos hospitais vistoriados
(4,4% da amostra), verificou-se inadequagao de todos os 13 itens.

Em 48,7% das instituicdes, ndo havia executores suficientes como de-
termina a legislacdo que estabelece a Comissio de Controle de Infec¢io
Hospitalar. Em 7,6% simplesmente nio havia comissdo, e aqui os ptblicos
apresentavam cenario pior,com 10,8%, contra 5,4% dos privados. Em 41,1%
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das instituicdes nao havia infraestrutura minima prevista, como uma sala,
telefone e computador, por exemplo. Em 45,6% dos hospitais nio existia
um Programa de Controle de Infec¢io Hospitalar (PCIH), e em 27,2% nao
foram encontrados lavatorios nas areas criticas. Em 41,8% das instituicoes
toram observados fluxo inadequado na Central de Materiais.

A tabela 14, abaixo, resume a situacao de 13 itens considerados basi-
cos no controle da infec¢ao hospitalar. Como se vera, a situacdo dos hos-
pitais privados ¢ mais critica, pois 60,2% — contra 32,3% dos publicos —
nio tinham executores suficientes na Comissio de Infec¢do Hospitalar.

Tabela 14

Hospitais vistoriados com alguns itens criticos para o
controle de infeccao hospital em situacao inadequada, segundo natureza

da instituicao. Sao Paulo, 2008.

Natureza da Instituicao

Item inadequado Piblica Privada Total

Ne % N2 % N2 %
CIH
Executores insuficientes 21 32,3 56 60,2 77 48,7
Sem infraestrutura 20 30,8 45 484 65 41,1
Nao existel 7 10,8 5 5,4 12 7,6
PCIH
Nao existe 30 46,2 42 45,2 72 45,6
Nao cumprido 22 33,8 43 46,2 65 41,1
Sem lavatdrios — dreas criticas 16 246 27 290 43 27,2
Sem norma — precaugao/isolamento 13 20,0 28 30,1 41 259
Sem recipientes — descarte 5 7,7 6 6,5 11 7,0
Sem laboratério de microbiologia 1 1,5 3 3,2 4 2,5
CcM
Pratica inadequada na C. Materiais 10 154 23 24,7 33 209
C. Materiais — Fluxo inadequado 25 38,5 41 44,1 66 41,8
C. Materiais — Barreira inadequada 19 292 29 31,2 48 304
BIO
Sem registro vacinal 18 27,7 19 20,4 37 23,4

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008
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Inspecao é apenas o inicio do trabalho

A inten¢do do amplo trabalho realizado em parceria pelo Ministério
Publico Estadual e o Cremesp, mais do que punir os hospitais em falta com
alegislacdo, é chamar a ateng¢io para a situa¢do das estruturas voltadas para o
controle da infec¢io hospitalar. O resultado colhido até aqui é apenas um
alerta sobre o tema e uma indicacio para que outras providéncias sejam
tomadas com o propésito de reduzir as vitimas desse tipo de infec¢do, ob-
serva Kazuo Uemura, coordenador do Departamento de Fiscalizagio do
Cremesp. O levantamento feito vem preencher um vazio no cenirio da
infec¢do hospitalar, pois se trata do primeiro e um dos maiores estudos
voltados para o controle desse tipo de infec¢io. As partir dai, novas diligen-
cias vem sendo feitas em hospitais dentro e fora da amostra, tanto por parte

Grifico 8

Distribuicao dos hospitais segundo sequéncia de grupos de inadequacoes

priorizadas para o monitoramento. Sao Paulo, 2008.

Demais hospitais
(Todos os outros sem
nenhuma dessas
inadequacodes basicas)
CM inadequada
(Central de materiais com
barreira, fluxo ou préticas
inadequadas)

Infra da CIH insuficiente 20 Bl

(CIH sem estrutura
minima: uma sala,

s computador, telefone)) Executores insuficientes

(Em nimero de horas
inferior a legislacao)

PCIH inadequado
(Nao hd um programa
minimamente cumprido)

CIH inexistente
(Nao ha comissdo de
controle no hospital)

Fonte: Cremesp/DEF — Pesquisa CIH, 2008

107



UM BALANCO DO RESULTADO DAS VISTORIAS

de médicos fiscais como por promotores publicos. Segundo Kazuo, varias
outras dentincias chegaram ao Cremesp e ao Ministério Pablico depois da
publicagio dos resultados do trabalho pela midia.“Os hospitais estio envi-
ando seus relatorios e novas investigacdes estao sendo feitas. A tendéncia é
que todos levem mais a sério essa questao, por isso o trabalho continua.”

O grifico 8, na pagina anterior, resume a situagdo do conjunto dos
hospitais fiscalizados, estabelecendo seis grupos de prioridades de acordo
com a gravidade dos problemas encontrados. Os hospitais foram notifica-
dos para que fagam as corre¢des e informados que apds 90 dias — tempo
que esta em andamento — novas diligéncias de verificagdo irdo ocorrer,
dando sequéncia ao trabalho conjunto do Cremesp e do MPE.

Como se constatou, e pode ser verificado nos anexos, a legislacao
brasileira sobre o tema é ampla e detalhada o bastante para que o indice
de infec¢ao hospitalar seja conhecido e, em decorréncia, possa ser reduzi-
do. Independentemente do resultado das a¢des civis ptblicas que estio
em andamento, mais importante é o trabalho que tanto o Ministério Pa-
blico quanto o Cremesp devem prosseguir. Se a infecgdo hospitalar é um
desafio mundial, impossivel de ser zerada, as a¢des para reduzi-la também

devem ser constantes e cobradas de acordo com a legislacio.
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Anexos

ANEXO 1 - Pagina 110
Roteiro de Inspecdo com questionario sobre o perfil das
instituicoes, atividades, procedimentos e composicao das
Comissdes de Controle de Infeccao Hospitalar.
(roteiro foi aplicado nos 158 hospitais selecionados e visitados)

ANEXO 2 - Pagina 121
Notas Técnicas sobre termos, parametros das
operacoes hospitalares, indicadores, a composicao da CCIH
e as acoes definidas no PCIH

ANEXO 3 - Pagina 124
Legislacao sobre controle de infeccdes hospitalares

ANEXO 4 - Pagina 141
SINAIS - Sistema Nacional de Informagdes para
Controle de Infecgdo em Servigos de Saide

ANEXO 5 - Pégina 142
REDE RM - Rede Nacional de Monitoramento da
Resisténcia Microbiana em Servigos de Saude
ANEXO 6 - Pagina 144

Roteiro de procedimentos adotados pelo Ministério Piblico
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Roteiro de Inspecao das CCIH

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DO ESTADO DE SAO PAULO

€ £ ESP - Controle de Infecgdo Hospitalar

Departamento de Fiscalizagéo - Roteiro de vistoria

—| 1. Identificagdo

Ref. DEF NO. Data vistoria / / Médico Fiscal

Nome:

End.: NO,

Bairro: Municipio: Fone:

Resp. Técnico Formacao: CR:

Diretor Clinico CRM:

Informante Cargo

Inicio atividade _ / / Registro CRM N2, CNES MO.CNP]

—| 1L Caracterizacio do hospital |

1. Qual a natureza do servico?

[ 1 Pub. Municipal [ ] Pub. Estadual [ ]Pub. Federal
[ 1 Priv. Lucrativo [ ] Priv. Beneficente/Filantropico
I 2. Tipo de atendimento: [ ]SUS [ JParticular [ 1Planos privados de saide
3. Tipo de hospital: [ ]Geral [ ] Especializado
4. D Ive atividade formal de ensino médico?("T1)
[ IN&o [ 1Sim - algumas Sim - Hospital de Ensino
5. Modelo de administraciio (unidade pablica):

[ ]Direta [ JAutarquia [ JFundacgao [ ]OSS/0SCIPfterceirizada [ ] Cons. Mun.

6. Tipo de vinculo do corpo clinico: [ ] Aberto [ ] Fechado

7. Nomero atual de funcionarios (solicitar preenchimento da tabela 1):

Médicos (plantonista e diaristas) [ ] Horas médicas/semanais [ ]
Enfermeiros [ ] Técnicos de enfermagem/auxiliares [ ]
Qutros universitarios [ 5 Demais [ 1

8. Formas utilizadas para a contratacdo dos médicos:
[ JCLT [ ]Cooperativa [ ] Pessoaluridica [ ]P.deservico [ ] Estatutdrio
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II1. Atividades/areas de interesse para o controle das IH existentes na instituigao

9. Leitos de internacdo operacionais(NT2) leitos
10. Salas cir(rgicas operacionais [ INdo [ 1Sim: ____ salas
11. Salas de operacdo - parto normal [ INGo [ 1Sim: __ salas
12, Salas de operacdo - parto cesarea [ INdo [ 1Sim: ___ salas
13. Bergario de alto risco(NT3) [ INdo [ 1Sim: ___ leitos
14. UTI Neonatal(NT4) [ INdo [ 1Sim: ____ leitos
15. UTI Pediatrica [ INdo [ 1Sim: _____ leitos
16. UTI Adulto - geral [ INdo [ 1Sim: ___leitos
17. Unidade de O g [ INGo [ 1Sim: __leitos
18. Unidade de H tolog [ INdo [ 1Sim: ____leitos
19. Unidade de Moléstias Infecciosas [ INdo [ 1Sim: ____ leitos
20. Unidade de Queimad [ INGo [ 1Sim: ___ leitos
21. Unidade - TRS [ INdo [ 1Sim: ____ pontos

V.

Indicadores de operacao hospitalar

Solicitar preenchimento da tabela 2

22, Parametro™™

valor mensal - trimesire

Junho

Julho Agosto

Entradas

Saidas

Obitos hospitalares

Leitos-dia

Pacientes-dia

Cirurgias

Partos Normais

Partos Cesareas
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1 V. Organizacéo da CCIH }
23. Existe CCIH? [ INdo [ 1Sim
24. A CCIH é formalmente constituida? (verificar) [ INGo [ 1Sim

25. A CCIH funciona regularmente desde __ f__/

26. Ha reunido peridédica da CCIH? (pelo menos 1 a cada 3 meses - Gitimos 12 meses) [ ]Ndo [ 1Sim

27. A CCIH tem regimento interno? (verificar) [ INGo [ 1Sim

28. O presidente da CCIH participa de alg 6rgdo colegiado
deliberativo e formulador da politica da instituicdo? [ INEo [ 1Sim

29. Possui area fisica, cc dor e telef proprios? [ IN3o [ 1Sim

30. Composicio da CCIH: (NT6)

Representacao - Consultores Nao Sim

Sevigo médico

Servigo de enfermagem

Servigo de farmdgcia

Laboratério de microbiologia

Administragao

Consultores em acordo com legislagéo [ INGo [ 1Sim

horas/semanais

SR - n
Profissionais Membros - Executores Ne, s

Médico

Enfermeiro

Farmacéutico

Administrativo

Demais

Executores em acordo com legislagdo [ INdo [ I1Sim
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~I VI. Organizacdo e funcionamento do Programa de Controle da IH - PCIH %

31. Existe PCIH"™) formalmente elaborado? (verificar)
[ INdo [ 1Sim

32. Data da dltima atualizago: _ /  /

33. A equipe médica é orientada regularmente sobre o uso de antimicrobianos?
[ ]NEO [ ]SII"H (evidenciar)

34. Ha um programa de trei o conti do e especifico, com a participagdo da CCIH,
para as diferentes areas hospitalares, em especial: central de esterilizacdo, lavanderia,
servico de limpeza?

[ Indo [ 1Sim

35. Ha comissdo de padronizagdo de materiais com a participacdo da CCIH? (verificar ATA)

[ INGo [ 1Sim
36. Ha isséo(NT8) de farmacia e medic com a participacio da CCIH? (verificar ATA)
[ INdo [ 1Sim

37. A CCIH realiza controle sistematico do uso de antimicrobianos? (evidenciar controles)
[ INGo [ 1Sim

38. A CCIH divulga informacdes e indicadores de forma regular entre o corpo clinico?
[ INao [ 1Sim - Periodicidade més(es) (evidendiar)

39. O hospital tem uma unidade responsavel pela vigildncia dos agravos de notificagdo?
[ INdo [ ]Sim (verificar)

40. A CCIH realiza ou integra a vigilancia dos agravos de notificagdo?
[ INEo [ 1Sim

41. A CCIH notifica ao SVIH estadual ou municipal?
[ INdo [ 15im [ JApenas surtos

42. Ha sistematica institucional regular para a detecgdo de casos de infecgdo pés-alta?
[ INdo [ ]Sim (verificar)

43. 0 PCIH define um Sistema de Vigiléncia das IH?
[ Indo [ ]Sim

44. Qual o critério que a CCIH utiliza para o diagnostico das IH? (verificar escrita)
[ JCoordenacdo estadual [ INNISS [ JNNISS_APECIH [ ] Outro:
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45. Sistematica da vigilancia adotada e realizada:

. . Sim Sim
I Ni 3 v
Agdo de vigilancia o passiva ativa
Vigilancia de IH global
| | m
2 Vigilancia em todas as dreas criticas
—x
Vigilancia em pelo menos uma area critica
Vigilancia - trato urindrio
T B
",E Vigilancia - trato respiratdrio
1
[=]
g- Vigilancia - sitio cir(rgico
[
Vigilanicia - corrente sangidinea
— Vigil&ncia - consumo de antimicrobiano
o Vigilancia - consumo de germicida
| ®
= Vigilancia - consumo de sabdo liglido
gt
3 e
o Vigildncia de culturas
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—| VII. Procedimentos, normas e rotinas

Assinale com X os procedimentos ou rotinas existentes, por escritg: (verificar)
(validadas pela CCIH nos casos de servicos terceirizados)

46. [ ] Lavagem de Maos

47. [ ] Curativos

48. [ ] Uso de cateter intravenoso/arterial 49,

] Infecgdo do trato urindrie

50. [ ] Infeccdo de trato respiratério

51. [ ] Infeccdo de sitio cirdrgico

52.[ ] Uso de antimicrobianos

53.

1 Antibioticoprofilaxia cirdrgica

54. [ ] Microbiologia

55.[ ] Precaucgdes e isolamento

56. [ ] Desinfeccao e esterilizacdo de artigos 57.[ ] Lavanderia hospitalar

58. [ ] Limpeza de ambiente

59. [ ] Higiene dos alimentos

60. [ ] Controle de vetores e roedores

61,

] Controle da qualidade da agua

ﬂ VIII. Cronograma de visitas (N7

Area - Servigo

Néo se
aplica

62, Ha programagéo
de visitas?

63. Ha relatorios das visitas?
ditimos 12 meses

Sim Nao

Sim | Nio

UTI Adulto

UTI Pediatrica

UTI Neonatal

UTI Coronariana

Unidade de Queimados

Unidade de Transplante

Unidade de Oncologia

Prontoe Socorro

Centro Cirtrgico

Laboratério de Microbiologia

Central de Esterilizagdo

Lavanderia

Servigo de Nutrigao

Servigos de Limpeza
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1 IX. Dados e indicadores das IH disponiveis (N710)

Atengao: ndo se aplica deixar em branco

. drea critica
64. Indicador por
area critica Bercdtio Ao \7i Noonatal  |UTI Pedidtrica |1 | Queimado
Risco Adulte
Taxa de IH - normalmente disponivel [ INao [ ISim |[ [Nao [ ]Sim |[ Mao [ ]Sim |[ INao [ ]Sim |[ [Ndo [ |Sim
Densidade de Incidéncia da IH [ INao [ ]8im |[ |Nao [ )Sim |[ Mao [ ]Sim |[ INae [ ]Sim |[ JNac [ [Sim
Valores numéricos - mas 8/2007
Valor da Taxa de IH
Densidade de Incidéncia da |H
65. Indicador por procedimento
procedimento de risco - UTI Uso de Ventilador | Cateter vesical Caléter central
Taxa de IH por procedimento [ INao [ 1Sim |[ INao [ ]Sim |[ JNao [ ]Sim
Valores numéricos - més 8/2007
Densidade de Incidéncia
localizagao
66. Indicador por
localizagdo topografica ; Trato ” ’ Corrente
Trato Urinario Respiratério Silio cirurgico sangbinea
Registra N2, de ocorréncias por: [IN&go []Sim |[IMNao [ ]Sim |[ NG [ ]Sim |[ |Nae [ ]Sim

Valores numeéricos - més 8/2007

Ne¢. de ocorréncias por localizagao

116



O CONTROLE DA INFECCAO HOSPITALAR NO ESTADO DE SAO PAULO

ﬂ X. Observacao de areas I

67. Todos os setores criticos do hospital dispéem de lavatérios com agua corrente,

sabéo e ou anti-séptico e papel toalha para a lavagem das mios dos profissionais?
[ JNSo [ ]Sim (UTI=1lav. p/SL; Neo = 1 p/ 4 bergos)

68. Gel alcodlico esta disponivel para higienizacio das mios nas areas criticas?
[ JNGo [ 1Sim

69. Existem recipientes apropriados para o descarte dos diferentes residuos?
[ INao [ 1Sim

70. Existem disponiveis os EPIs necessarios (mascara cirlirgica, mascara N95 para
dis, luva, 6culos, b4

[ INEo [ 1Sim

71. Os coletores de urina sdo do tipo fechado, com valvula anti-refluxo?
[ INGo [ 1Sim

72. O hospital conta com laboratério de microbiologia?
[ INdo [ 1Sim em outro local [ ] Sim no local

73. 0 proc to das tras para a realizacdo de microbiolégicos é:
[ 1Manual [ ] Automatizado

74. O tempo médio para a expedicdo de resultados de culturas é adequado?:
[ INdo [ 1Sim

75. A CCIH recebe regularmente cépia dos resultados?

[ INGo [ 15im
76. A lavanderia hospitalar possui sist de barreira e fluxo adequados?
[ INao [ 1Sim [ ]Externa

77. O servico de limpeza é supervisionado por enfermeiro do hospital?

[ INGo [ 1Sim
78. Ha | de trei to para os auxiliares de limpeza?
[ INEo [ 1Sim
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—I X. Observacdo de area — continuacdo - Central de Materiais I

79. O centro de materiais possui barreira adequada?
[ INGo [ 1Sim

78. O centro de materiais possui fluxo adequado?
[ INEo [ 1Sim

79. O centro de materiais possui normas escritas?

[ INo [ 1Sim
80. O centro de teriais possui enfer ira exclusiva?
[ INao [ 1Sim
81. Agentes:
Autoclave a vapor [ IN&o [ 15im
| calor seco [ INdo [ Isim |
Meio quimico (auteciave de formaldeido, &xida da etilenc) [ IN&o [ 1Sim
[ i ido de hidroginio ) [ INdo [ Isim |

82. Utiliza glutaraldeido para a desinfecgdo ou esterilizagido de materiais?
[ INdo [ 1Sim

83. Utiliza somente em area apropriada (ventilagdo, EPI)?
[ INEo [ 1Sim [ IN&o se aplica

84. Controle de qualidade:

Bowie & Dick [ IN&o [ 1Sim @ro)
l Fita termossensivel [ IN&o [ 1Sim (todos os pacotes e caixas) |
Integrador quimico [ INdo [ ]Sty [odas am cabias)
| Biolégico [ INdo [ 1Sim Gmevezporsarane) |

85. Foi verificada alguma préatica inadequada (uso de papel craft, estufa,
formalina, auséncia de controle de validade)?
[ IN&o [ 1Sim

-I XI. Biosseguranca }

86. Ha registros da situagio inal*v®) dos funcionéarios no hospital? [ ]Nao [ 1Sim
87. Ha normas escritas para o atendi to aos acidentados no

trabalho com material biolégico? (verificar) [ INdo [ 1Sim
88. O laboratério do hospital realiza o teste rapido para HIV nos

pacientes-fonte de acidentes com material biolégico? [ IN&o [ 15im
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ﬂ XII. Conclusdes [

Da CCIH Nio Sim

Existe

Ativa

Membros consultores adequados

Membros executores adequados

Formalmente designados

Infraestrutura adequada

Do PCIH Néo Sim

Existe

Atualizado ha menos de 2 anos

Cumprido integralmente

Cumprido parcialmente

MNao cumprido

Existern normas e rotinas visando a p =1 (16) {186)

Ha elaboragao de relatérios regulares

Conta com apoio de laboratério de microbiologia

Ha um sistema para a vigilancia das IH

Assinatura do médico fiscal
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Ref. DEF No. Data vistoria / /

Instituigdo: Municipio

Resp. Informacao

Tabela 1 — Quadro de pessoal

Quadro de pessoal Qtdd

Medico (plantonista, diarista)

Horas médicas/semanais

Médicos cadastrados, ativos

Enfermeiro

Técnico de enfermagem

Auxiliar de enfermagem

Farmacéutico

Nutricionista

Demais

Tabela 2 - Parametros hospitalares

) valor mensal - trimestre
Parametro

Junho Julho

Agosto

Entradas
Saidas

Obitos hospitalares .
Leitos-dia
Pacientes-dia
Cirurgias
Partos Normais

Partos Cesareas
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Notas Técnicas

—l Notas técnicas

NT1. Unidade h italar de @

Hospital de ensino: Instituigbes Hospitalares que servirem de campo para pritica de atividades
curriculares na drea da salde, sejam Hospitais Gerais e, ou Especializados, de propriedade de Instituigdo de
Ensino Superior, plblica ou privada, ou, ainda, formalmente conveniados com Instituigdo de Ensino
Superior. Exige-se abrigar formalmente as atividades curriculares de internato da totalidade dos estudantes
de pelo menos um curso de medicina e atividades curriculares de um outro curso de graduagdo superior na
drea da sadde; abrigar programas de Residéncia Médicas, regularmente credenciados; abrigar atividades
regulares de pesquisa; possuir instalactes adequadas ao ensino, com salas de aula e recursos audiovisuais;
possuir ou ter acesso a biblioteca.

NT2. Leito de internagdo: E a cama numerada e identificada destinada a internagdo de um paciente
dentro de um hospital, localizada em um quarto ou enfermaria, que se constitui no enderego exclusivo de
um paciente durante sua estadia no hospital e que estd vinculada a uma unidade de internacdo ou servigo.
Mo devem ser ¢ derados leitos hospi 25 de internagdo os leitos de observagdo, incluindo os leitos de
pré-parto e os leitos de recuperagdo pds-anestésica, os bergos de alojamento conjunto, os leitos de bergdrio
para recém-nascidos sadios, as camas destinadas a acompanhantes e funciondrios do hospital e os leitos de
servigos diagndsticos.

Em situagdies excepcionais, um leito hospitalar de observagdo ou uma maca podem corresponder a um leito
hospitalar de internagdo. Os leitos de tratamento intensivo e semi-intensivo devem ser considerados leitos
hospitalares de internagao.

Leitos operacionais

Leitos operacionais: Sio os leitos em utilizagao e os |eitos passiveis de serem utilizados no momento do
censo, ainda que estejam desocupados.

Capacidade hospitalar planejada: Ea capacidade total de leitos do hospital, levando-
se em conta a drea fisica destinada 3 internagdo e de acordo com a legislagdo em vigor,
mesmo que parte destes leitos esteja desativada por qualquer razdo.

Termos equivalentes: capacidade hospitalar institucional, capacidade hospitalar total.

Capacidade hospitalar instalada: £ a capacidade dos leitos que s3o habitualmente
utilizados para internagdo, mesmo que alguns deles eventualmente ndo possam ser
utilizados por um certo periodo, por qualguer razdo. Termos relacionados: leitos
instalados, capacidade hospitalar planejada, capacidade hospitalar operacional.

Capacidade hospitalar operacional: £ a capacidade dos leitos em utilizagio e dos
leitos passiveis de serem utilizados no momento do censo, ainda que estejam
desocupados. Termos relacionados: leitos operacionais, capacidade hospitalar planejada,
capacidade hospitalar operacional.

Capacidade hospitalar de emergéncia: Somatdria dos leitos que podem ser
disponibilizados dentro de um hospital, em circunstancias anormais ou de calamidade
publica. Termos relacionados: leitos extras, capacidade hospitalar instalada, leitos
instalados.

NT3. Bergario de alto risco: Destina-se ao atendimento do recém-nascido considerado de alto risco nas
seguintes condigies: transferéncia da unidade de terapia intensiva, nas primeiras 24-48 horas; observagio
nas primeiras 72 horas de vida de pacientes com peso entre 1500-2000g; presenca de desconforto
respiratdrio leve; necessidade de venoclise para infusde de glicose, eletrélitos, antibidticos; tratamento para
hiperbilirrubinemia grave; prematuros em fase de ganho de peso; entre outros, conforme a rotina de cada
servigo.

NT4. UTI Neonatal: A unidade de tratamento intensivo ou de cuidados intensivos destina-se ao
atendimento de pacientes graves ou de risco para morte, dispondo de assisténcia médica e de enfermagem
ininterruptas, com equipamentos especificos préprios, recursos humanos especializados e acesso a outras
tecnologias destinadas a diagndstico e terapéutica. Mo periodo neonatal, destina-se a portadores de
instabilidade hemodinamica, distirbios metabdlicos graves, insuficiéncia respiratdria, alterages das fungbes
vitais; peso ao nascer inferior a 1.200g; pacientes que necessitem de nutricio parenteral, cateterismo
central, cirurgias, entre outras indicagdes.
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4

Notas técnicas [

NT5. Parametros da operagio hospi T

Unidade: E o conjunto de elementos funcionalmente agrupados, onde sdo executadas atividades afins.
Pode variar em ndmero, dimensdo e denominagdo, em funcdo da capacidade operacional, finalidade e
técnicas adotadas.

Entradas: E a entrada do paciente na unidade de internac3o, por internacdo, incluindo as transferéncias
externas, ou por transferéncia interna. Termos relacionados: internacdo, transferéncia interna, transferéncia
externa.

Saida: E a saida do paciente da unidade de internagdo por alta (curado, melhorado ou inalterado), evasdo,
desisténcia do tratamento, transferéncia interna, transferéncia externa ou 6bito. As Transferéncias internas
ndo sao consideradas saidas para os cdlculos das estatisticas hospitalares, Termos equivalentes: egresso
hospitalar, paciente egresso.

Obitos hospitalar: 3 aquele que ocorre apbs o paciente ter dado entrada no hospital, independente do
fato dos procedimentos administrativos relacionados a internagdo ja terem sido realizados ou ndo. Termos
relacionados: saida, ébito Institucional.

Obito institucional: £ aquele que ocorre apds decorridas pelo menos 24 horas do inicio da admissdo
hospitalar do paciente. Exclui os dbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de internagdo hospitalar. Termos
relacionados: saida, dbito hospitalar,

Leito-dia: Unidade de medida que representa a disponibilidade de um leito hospitalar de internagao por um
dia hospitalar. Termos relacionados: leito hospitalar de internagdo, dia hospitalar
Pacientes-dia: Unidade de mensuragdo da assisténcia prestada em dia hospitalar a um paciente internado.
O dia de alta somente serd computado quando esse ocorrer no dia da internagao.

NT6. Composicdo da CCIH:

A Portaria MS/GM 2616/98 estabelece que, para a adequada execugdo do PCIH, os hospitais devem

constituir Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH):
2.1, A CCIH devera ser composta por profissionais da drea de salde, de nivel superior, formalmente
designados.
2.2 Os membros da CCIH serdo de dois tipos: consultores e executores.
2.2.1. O presidente ou coordenador da CCIH serd qualquer um dos membros da mesma, indicado pela
diregdo do hospital.
2.3. Os membros consultores serdo representantes, dos seguintes servigos: 2.3.1. Servigo médico;
2.3.2. Servigo de enfermagem; 2.3.3. Servigo de farmdcia; 2.3.4. Laboratdrio de microbiologia; 2.3.5.
Administragdo. 2.4. Os hospitais com nimero de leitos igual ou inferior a 70 (setenta) atendem os
ndmeros 2.3.1. e 2.3.2.
2.5, Os membros executores da CCIH representam o Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar e,
portanto, s3o encarregados da execugdo das agdes programadas de controle de infecgdo hospitalar;
2.5.1. Os membros executores serdo, no minimo, 2 (dois) técnicos de nivel superior da drea de saide
para cada 200 (duzentos) leitos ou fragdo deste nimero com carga hordria didria, 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 hordria didria, dos membros executores, deverd ser calculada na base da
proporcionalidade de leitos indicados no nimero 2.5.1.
2.5.1.3. Nos hospitais com leitos destinados a pacientes criticos, a CCIH deverd ser acrescida de
outros profissionais de nivel superior da drea de saide. Os membros executores terdo acrescidas 2
(duas) horas semanais de trabalho para cada 10 (dez) leitos ou fragdo;
2.5.1.3.1. Para fins desta Portaria, consideram-se pacientes criticos: pacientes de terapia intensiva
(adulto, pedidtrico e neonatal); pacientes de bergdrio de alto risco; pacientes queimados; pacientes

bmetidos a tr tes de Grgdos; pacientes hemato-oncoldgicos; pacientes com Sindrome da

Imunodeficiénica Adquirida.
2.5.1.5. Em hospitais com regime exclusivo de internagdo tipo paciente-dia, deve-se atender aos
numeras 2.1, 2.2 e 2.3, e com relagdo ao nimero 2.5.1., a carga de trabalho dos profissionais serd de
2 (duas) horas didrias para o enfermeiro e 1 (uma) hora para os demais profissionais, independente
do nimero de leitos da instituigdo.
2.5.1.6. Os hospitais poderdo consorciar-se no sentido da utilizagdo reciproca de recursos técnicos,
materiais @ humanos, com vistas & implantagdo e manutengdo do Programa de Controle da Infecgdo
Hospitalar,
2.5.1.7. Os hospitais consorciados deverdo constituir CCIH prépria, conforme os nimeros 2 e 2.1, com
relagdo aos membros consultores, e prover todos 0S recursos nNecessarios a sua atuagdo.
2.5.1.8. O consércio deve ser formalizado entre os hospitais componentes. Os membros executores,
no consércio, devem atender aos numeros 2.5.1, 2.5.1.1, 2.5.1.2, 2.5.1.3 e 2.5.1.4.
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4

Notas técnicas i

NT7. Programa de Controle de Infeccao Hospitalar - PCIH

A Portaria MS/GM 2616/98, em atengdo ac que determina a Lei 9431/97, esclarece que o Programa de
Controle de Infecgdes Hospitalares (PCIH) € um conjunto de agdes desenvolvidas deliberada e
sistematicamente, com vistas a redugdo mdxima possivel da incidéncia e da gravidade das infecgies
hospitalares. O PCIH deve, no minimo, contemplar 0s seguintes conjuntos de ages:

. implantacio de um Sistema de Vigildncia Epidemicldgica das Infeccies
Hospitalares;
. adequagdo, implementagdo e supervisdo das normas e rotinas técnico-

operacionais, visando & prevengdo e controle das infecgies hospitalares;

. capacitagdo do quadro de funciondrios e profissionais da Instituigdo, no que diz
respeito a prevengdo e controle das infecgdes hospitalares;

. uso racional de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares.

NT8. Aquisicdo de produtos:

A Portaria MS/GM 2616/98 (item 3.7 do Anexo I) atribui 8 CCIH a competéncia para definir, em cooperagio
com a Comissdo de Farmdcia e Terapéutica, politica de utilizagdo de antimicrobianos, germicidas e materiais
médico-hospitalares para a instituigdo. Entre estes Ultimos, convém destacar a importincia de cateteres
vasculares, sondas vesicais e endotraqueais, insumos para curativos, testes para controle de qualidade da
esterilizagdo de materiais e outros produtos.

NT9. Cronograma de visitas:

As visitas técnicas (capitulo VIII da versio de 06/09/2007) dos membros executores da CCIH aos diversos
servicos do hospital - principal ite dqueles « iderados criticos (0s gue constam da tabela) - ndo sdo
obrigatdrias, mas sdo consideradas, no roteiro de inspecdo que integra a RDC ANVISA 48/2000, importante
evidéncia do nivel de atividade da CCIH. A existéncia de um cronograma formal de visitas, ou os relatérios
de visitas ja realizadas, materializam a preocupagdo da CCIH quanto & efetiva realizagdo das agbes de
prevencao e controle das infecgbes hospitalares nesses locais criticos.

NT10. Indicadores:

Taxa de Infeccdo Hospitalar: calculada tomando como numerador o numero de episddios de
infecgdo hospitalar no periodo considerado e como denominador o total de saidas (altas,
Gbitos e transferéncias) ou entradas no mesmo periodo;

Taxa de Pacientes com Infecgdo Hospitalar: calculada tomando como numerador o nimero de
doentes que apresentaram infeccdo hospitalar no periode considerado, e como
denominador o total de saidas (altas, dbitos e transferéncias) ou entradas no periodo;

Densidade de incidéncia das IH: calculada tomando como numerador o nimero de doentes que
apresentaram infeccdo hospitalar no periodo considerado, e como denominador o total de
pacientes dia, no periode. O nimero de pacientes dia € obtido somando-se os dias totais
de permanéncia de todos os pacientes no periodo considerado.

Distribuicdo Percentual das Infeccdes Hospitalares por localizagdo topogrdfica no paciente:
calculada tendo como numerador o nimero de episddios de infecgdo hospitalar em cada
topografia, no periodo considerado e como denominador © nimero total de episédios de
infecgdo hospitalar ocorridos no periodo;

Taxa de Infeccbes Hospil es por Proc : calculada tendo como numerador o nimero de
pacientes submetidos a um procedimento de risco que desenvolveram infecgdo hospitalar e
como denominador o total de pacientes submetidos a este tipo de procedimento.
Recomenda-se que esse indicador seja calculado utilizando-se como denominador o
numero total de procedimentos dia. O nimero de pacientes dia & obtido somando-se o
total de dias de permanéncia do procedimento realizade no periodo considerado.
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Legislacao sobre controle de infeccoes hospitalares

No Brasil, o controle de infeccdes hospitalares comegou a ser aprimorado
por meio da Portaria 196/83 do Ministério da Sadde.

Em 1997, a Lei 9.431 e a Portaria 2.616/98 do Ministério da Sadde estabe-
leceram e delinearam o Programa Nacional de Controle de Infec¢cdo Hospitalar,
que obriga os hospitais a criarem comissdes permanente de controle das infec-
¢oes hospitalares, a CCIH.

Pela lei, as comissdes permanentes devem ser compostas por representan-
tes dos médicos, enfermeiros e da administracdo hospitalar. Nos hospitais de
maior porte, também devem ser incluidos os representantes dos laboratérios de
microbiologia e das farmdcias hospitalares.

Em 2000, um ano ap6s a criacdo da Anvisa, apenas 12 estados brasileiros
possuiam comissoes estaduais de controle de infecgao. No fim de 2002, os 26
estados e o Distrito federal ja haviam reorganizado suas comissoes.

Veja abaixo a legislacdo na integra:

Portaria 196/83, do Ministério da Saade

O Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar comecou a ser regulamentado
em 1983, com a Portaria MS n°® 196/83, que foi revogada e substituida pela
Portaria MS n°® 930/92. Atualmente, estd em vigor a Portaria n® 2616, de 12 de
maio de 1998, que revogou a Portaria n® 930/92. Em 1997, foi publicada, no
Diéario Oficial da Unido, a Lei n® 9431/97, que em seu artigo 1° fala da
obrigatoriedade dos hospitais manterem um Programa de Infec¢cdes Hospitala-
res (PCIH) e no artigo 2° preconiza a criagao de Comissao de Controle de Infec-

¢oes Hospitalares (CCIH) para execucao deste controle.
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Lei n2 9.431, de 6 de janeiro de 1997
Dispde sobre a obrigatoriedade da manutencao de programa de
controle de infeccées hospitalares pelos hospitais do Pars.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Nacional de-
creta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 12 Os hospitais do Pais sdo obrigados a manter Programa de Controle
de Infeccoes Hospitalares - PCIH.

§ 1° Considera-se programa de controle de infec¢des hospitalares, para os
efeitos desta Lei, o conjunto de agbes desenvolvidas deliberada e sistematica-
mente com vistas a reducdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das
infecgcdes hospitalares.

§ 2° Para os mesmos efeitos, entende-se por infeccao hospitalar, também
denominada institucional ou nosocomial, qualquer infeccao adquirida apés a
internagdo de um paciente em hospital e que se manifeste durante a internacao
ou mesmo apés a alta, quando puder ser relacionada com a hospitalizagao.

Art. 2° Objetivando a adequada execucdo de seu programa de controle de
infeccoes hospitalares, os hospitais deverdo constituir:

| - Comissdo de Controle de Infec¢coes Hospitalares;

Il - (VETADO)

Art. 3° (VETADO

Art. 4° (VETADO

Art. 5° (VETADO

Art. 6°

Art. 7° (VETADO

Art. 8° (VETADO

Art. 9° Aos que infringirem as disposicdes desta Lei aplicam-se as penalida-
des previstas na Lei n® 6.437, de 20 de agosto de 1977.

Art. 10 (VETADO)

Art. 11 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacio.

)
)
)
)
)
)

Art. 12 Revogam-se as disposicoes em contrario.
Brasilia, 6 de janeiro de 1997; 176° da Independéncia e 109° da Republica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
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Portaria n2 2616, de 12 de maio de 1998

O Ministro de Estado da Sadde, Interino, no uso das atribui¢coes que lhe
confere o art. 87, inciso Il da Constituicao, e

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

Considerando que as infecgoes hospitalares constituem risco significativo a
satde dos usudrios dos hospitais, e sua prevencao e controle envolvem medidas
de qualificacdo da assisténcia hospitalar, de vigilancia sanitaria e outras, toma-
das no ambito do Estado, do Municipio e de cada hospital, atinentes ao seu
funcionamento;

Considerando que o Capitulo I art. 5° e inciso Il da Lei n® 8.080 de 19 de
setembro de 1990, estabelece como objetivo e atribuicio do Sistema Unico de
Sadde (SUS), “a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocao,
protecdo e recuperacao da Sadde com a realizacdo integrada das acgdes
assistenciais e das atividades preventivas”;

Considerando que no exercicio da atividade fiscalizadora os 6rgaos estaduais
de saldde deverdo observar, entre outros requisitos e condicdes, a adocao, pela
instituicao prestadora de servicos, de meios de protecao capazes de evitar efei-
tos nocivos a satde dos agentes, clientes, pacientes e dos circunstantes (Decreto
n°® 77.052, de 19 de janeiro de 1976, art. 2°, inciso 1V);

Considerando os avancos técnico-cientificos, os resultados do Estudo Brasi-
leiro da Magnitude das Infec¢cdes Hospitalares, Avaliacao da Qualidade das A¢oes
de Controle de Infeccdo Hospitalar, o reconhecimento mundial destas acoes
como as que implementam a melhoria da qualidade da assisténcia a Saude,
reduzem esforcos, problemas, complicacdes e recursos;

Considerando a necessidade de informacdes e instrucao oficialmente cons-
tituida para respaldar a formacao técnico-profissional, resolve:

Art. 1° Expedir, na forma dos anexos I, Il, lll, IV e V, diretrizes e normas para
a prevencao e o controle das infec¢oes hospitalares.

Art. 2° As acbes minimas necessdrias, a serem desenvolvidas, deliberada e

sistematicamente, com vistas a reducdo maxima possivel da incidéncia e da
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gravidade das infec¢des dos hospitais, compdem o Programa de Controle de
Infeccdes Hospitalares.

Art. 3° A Secretaria de Politicas de Sadde, do Ministério da Saude, prestara
cooperacao técnica as Secretarias Estaduais e Municipais de Satde, a fim de
orientd-las sobre o exato cumprimento e interpretacdo das normas aprovadas
por esta Portaria.

Art. 4° As Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde poderdao adequar as
normas conforme prevé a Constituicao 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 Lei n° 6.437,
de 20 agosto de 1977, ou outra que a substitua, com encaminhamento dos casos
ou ocorréncias ao Ministério Pdblico e 6rgaos de defesa do consumidor para apli-
cagdo da legislacao pertinente (Lei n° 8.078/90 ou outra que 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 assisténcia a sadde.

Art. 7° Esta Portaria entrard em vigor na data de sua publicacao.

Art. 8° Fica revogada a Portaria n® 930, de 27 de agosto de 1992.

BARJAS NEGRI

ANEXO I (Portaria 2.616)
ORGANIZACAO

[. O Programa de Controle de Infec¢Ges Hospitalares (PCIH) é um conjunto
de agdes desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a reducao
maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infeccdes hospitalares.

2. Para a adequada execucao do PCIH, os hospitais deverdo constituir Comis-
sao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), 6rgao de assessoria a autoridade
méxima da instituicao e de execucao das acoes de controle de infec¢ao hospitalar.

2.1. A CCIH deveré ser composta por profissionais da area de sadde, de
nivel superior, formalmente designados.

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

2.2.1. O presidente ou coordenador da CCIH sera qualquer um dos membros

da mesma, indicado pela direcao do hospital.
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2.3. Os membros consultores serdo representantes, dos seguintes servicos:

2.3.1. servico médico;

2.3.2. servico de enfermagem;

2.3.3. servico de farmécia;

2.3.4. laboratério de microbiologia;

2.3.5. administragao.

2.4. Os hospitais com nimero de leitos igual ou inferior a 70 (setenta) aten-
dem os niimeros 2.3.1 e 2.3.2.

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

2.5.1. Os membros executores serdao, no minimo, 2 (dois) técnicos de nivel
superior da drea de satde para cada 200 (duzentos) leitos ou fracao deste nime-
ro com carga horaria didria, 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 en-
fermeiro.

2.5.1.2. A carga horéria diaria, dos membros executores, devera ser calcu-
lada na base da proporcionalidade de leitos indicado no ndmero 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 sadde.
Os membros executores terdo acrescidas 2 (duas) horas semanais de trabalho
para cada 10 (dez) leitos ou fragcao;

2.5.1.3.1. Para fins desta Portaria, consideram-se pacientes criticos:

2.5.1.3.1.1. pacientes de terapia intensiva (adulto, pediatrico e neonatal);

2.5.1.3.1.2. pacientes de bercéario de alto risco;

2.5.1.3.1.3. pacientes queimados;

2.5.1.3.1.4. pacientes submetidos a transplantes de 6rgaos;

2.5.1.3.1.5. pacientes hemato-oncolégicos;

2.5.1.3.1.6. pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

2.5.1.4. Admite-se, no caso do niimero 2.5.1.3., o aumento do ndmero de
profissionais executores na CCIH, ou a relativa adequacgao de carga horaria de

trabalho da equipe original expressa no ndmero 2.5.1;
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2.5.1.5. Em hospitais com regime exclusivo de internacdo tipo paciente-
dia, deve-se atender aos ndmeros 2.1, 2.2 e 2.3, e com relacdo ao nimero 2.5.1,
a carga de trabalho dos profissionais sera de 2 (duas) horas diérias para o enfer-
meiro e 1 (uma) hora para os demais profissionais, independente do nimero de
leitos da instituicao.

2.5.1.6. Os hospitais poderdo consorciar-se no sentido da utilizacao reci-
proca de recursos técnicos, materiais e humanos, com vistas a implantacao e
manutencdo do Programa de Controle da Infeccao Hospitalar.

2.5.1.7. Os hospitais consorciados deverao constituir CCIH prépria, confor-
me os nimeros 2 e 2.1, com relacdo aos membros consultores, e prover todos os
recursos necessarios a sua atuacao.

2.5.1.8. O consorcio deve ser formalizado entre os hospitais componentes.
Os membros executores, no consorcio, devem atender aos niimeros 2.5.1,2.5.1.1,
2.5.1.2,2.5.1.3e2.5.1.4.

COMPETENCIAS

3. A CCIH do hospital devera:

3.1. elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de infec-
cao hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da instituicdao, con-
templando, no minimo, acdes relativas a:

3.1.1. implantagao de um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infec-
¢coes Hospitalares, de acordo com o Anexo llI;

3.1.2. adequacdo, implementacao e supervisdo das normas e rotinas técni-
co-operacionais, visando a prevencao e controle das infeccoes hospitalares;

3.1.3. capacitagdo do quadro de funciondrios e profissionais da instituicao,
no que diz respeito a prevencao e controle das infeccoes hospitalares;

3.1.4. uso racional de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hos-
pitalares;

3.2. avaliar, periédica e sistematicamente, as informagodes providas pelo
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das infecgdes hospitalares e aprovar as
medidas de controle propostas pelos membros executores da CCIH;

3.3. realizar investigacdo epidemiolégica de casos e surtos, sempre que

indicado, e implantar medidas imediatas de controle;
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3.4. elaborar e divulgar, regularmente, relatérios e comunicar, periodica-
mente, a autoridade maxima de instituicdo e as chefias de todos os setores do
hospital, a situacdo do controle das infeccoes hospitalares, promovendo seu
amplo debate na comunidade hospitalar;

3.5. elaborar, implementar e supervisionar a aplicacdo de normas e roti-
nas técnico-operacionais, visando limitar a disseminacgao de agentes presentes
nas infeccoes em curso no hospital, por meio de medidas de precaucio e de
isolamento;

3.6. adequar, implementar e supervisionar a aplicacdo de normas e rotinas técni-
co-operacionais, visando a prevencao e ao tratamento das infeccoes hospitalares;

3.7. definir, em cooperacao com a Comissdo de Farmdcia e Terapéutica,
politica de utilizagdo de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospi-
talares para a instituicao;

3.8. cooperar com o setor de treinamento ou responsabilizar-se pelo treina-
mento, com vistas a obter capacitagdo adequada do quadro de funcionéarios e
profissionais, no que diz respeito ao controle das infeccoes hospitalares;

3.9. elaborar regimento interno para a Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar;

3.10. cooperar com a agao do érgao de gestdo do SUS, bem como forne-
cer, prontamente, as informacgdes epidemiolégicas solicitadas pelas autorida-
des competentes;

3.11. notificar, na auséncia de um ntcleo de epidemiologia, ao organismo
de gestao do SUS, os casos diagnosticados ou suspeitos de outras doencas sob
vigilancia epidemiolégica (notificacdo compulséria), atendidos em qualquer
dos servicos ou unidades do hospital, e atuar cooperativamente com os servi-
¢os de salde coletiva;

3.12. notificar ao Servico de Vigilancia Epidemiolégica e Sanitéria do orga-
nismo de gestao do SUS, os casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de infec-
¢oOes associadas a utilizacdo 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 préprio;

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

4.5. garantir a participacao do Presidente da CCIH nos 6rgaos colegiados
deliberativos e formuladores de politica da instituicao, como, por exemplo, os
conselhos técnicos, independente da natureza da entidade mantenedora da ins-
tituicao de satde;

4.6. garantir o cumprimento das recomendacoes formuladas pela Coorde-
nacao Municipal, Estadual/Distrital de Controle de Infeccao Hospitalar;

4.7. Informar o 6rgdo oficial municipal ou estadual quanto a composicao
da CCIH, e as alteragdes que venham a ocorrer;

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

5. A Coordenacdo de Controle de Infeccio Hospitalar, do Ministério da
Sadde, compete:

5.1. definir diretrizes de acbes de controle de infeccao hospitalar;

5.2. apoiar a descentralizacao das agcoes de prevencao e controle de infec-
¢ao hospitalar;

5.3. coordenar as ac¢des nacionais de prevencao e controle de infeccao
hospitalar;

5.4. estabelecer normas gerais para a prevencao e controle das infeccoes
hospitalares;

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

5.6. promover a articulacdo com 6rgaos formadores, com vistas a difusao
do conteddo de conhecimentos do controle de infeccao hospitalar;

5.7. cooperar com a capacitacao dos profissionais de satde para o controle
de infeccao hospitalar;

5.8. identificar servicos municipais, estaduais e hospitalares para o estabe-
lecimento de padroes técnicos de referéncia nacional;

5.9. prestar cooperagdo técnica, politica e financeira aos Estados e aos
Municipios, para aperfeicoamento da sua atuacdo em prevencao e controle de
infeccao hospitalar;

5.10. acompanhar e avaliar as acdes implementadas, respeitadas as com-
peténcias estaduais/distrital e municipais de atuacao, na prevencido e controle

das infec¢cGes hospitalares;
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5.11. estabelecer sistema nacional de informacdes sobre infeccao hospita-
lar na area de vigilancia epidemiolégica;

5.12. estabelecer sistema de avaliacdo e divulgacdo nacional dos indicado-
res da magnitude e gravidade das infeccoes hospitalares e da qualidade das
acoes de seu controle;

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

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

6. As Coordenacdes Estaduais e Distrital de Controle de Infeccio Hospita-
lar, compete:

6.1. definir diretrizes de acdo estadual/distrital, baseadas na politica nacio-
nal de controle de infeccao hospitalar;

6.2. estabelecer normas, em cardter suplementar, para a prevencao e con-
trole 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, executan-
do, supletivamente, acdes e servicos de salde, caso necessario;

6.5. coordenar, acompanhar, controlar e avaliar as acdes de prevencao e
controle de infeccdo hospitalar do Estado e Distrito Federal;

6.6. acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemiolégicos de in-
feccao hospitalar;

6.7. informar, sistematicamente, a Coordenacado de Controle de Infeccao
Hospitalar, do Ministério da Sadde, a partir da rede distrital, municipal e hospi-
talar, os indicadores de infeccao hospitalar estabelecidos.

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

7.1. coordenar as acoes de prevencao e controle de infeccao hospitalar na
rede hospitalar do Municipio;

7.2. participar do planejamento, da programacdo e da organizacdo da
rede regionalizada e hierarquizada do SUS, em articulagdo com a Coordenacao

Estadual de controle de infeccdo hospitalar;
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7.3. colaborar e acompanhar os hospitais na execucao das acoes de contro-
le de infeccao hospitalar;

7.4. prestar apoio técnico as CCIH dos hospitais;

7.5. informar, sistematicamente, a Coordenacao Estadual de controle de
infeccdo hospitalar do seu Estado, a partir da rede hospitalar, os indicadores de

infeccdo hospitalar estabelecidos.

ANEXO Il (Portaria 2.616)
CONCEITOS E CRITERIOS DIAGNOSTICOS DAS INFECCOES HOSPITALARES

1. Conceitos basicos.

[.1. Infeccao comunitéria (IC):

1.1.1. é aquela constatada ou em incubagao no ato de admissao do pacien-
te, desde que ndo relacionada com internagao anterior no mesmo hospital.

1.1.2. Sdo também comunitérias:

1.1.2.1. a infecgao que estd associada com complicacdo ou extensao da
infeccdo ja presente na admissdo, a menos que haja troca de microrganismos
com sinais ou sintomas fortemente sugestivos da aquisicao de nova infeccao;

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

1.1.2.3. As infeccdes 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 apds a admissdo do paciente e que se manifeste
durante a internacdo ou apos a alta, quando puder ser relacionada com a
internacao ou procedimentos hospitalares.

2. Critérios para diagnostico de infeccao hospitalar, previamente estabele-
cidos e descritos.

2.1. Principios:

2.1.1. o diagnéstico das infeccdes hospitalares devera valorizar informa-
¢oes oriundas de:

2.1.1.1. evidéncia clinica, derivada da observacao direta do paciente ou da

andlise de seu prontuario;
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2.1.1.2. resultados de exames de laboratério, ressaltando-se os exames
microbiolégicos, a pesquisa de antigenos, anticorpos e métodos de visualizacao
realizados.

2.1.1.3. evidéncias de estudos com métodos de imagem;

2.1.1.4. endoscopia;

2.1.1.5. biépsia e outros.

2.2. Critérios gerais:

2.2.1. quando, na mesma topografia em que foi diagnosticada infeccao
comunitaria, for isolado um germe diferente, seguido do agravamento das con-
digcoes clinicas do paciente, o caso deverd ser considerado como infeccao
hospitalar;

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

2.2.3. sao também convencionadas infec¢bes hospitalares aquelas mani-
festadas antes de 72 (setenta e duas) horas da internagdo, quando associadas a
procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, realizados durante este periodo;

2.2.4. as infecgbes no recém-nascido sao hospitalares, com excecao das
transmitidas de forma transplacentdria 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
infeccdo, sdo considerados portadores de infeccao hospitalar do hospital de ori-
gem infeccdo hospitalar. Nestes casos, a Coordenacao Estadual/Distrital/Muni-
cipal e/ou o hospital de origem deverao ser informados para computar o episo-
dio como infeccao hospitalar naquele hospital.

3. Classificagao das cirurgias por potencial de contaminacdo da incisao
cirdrgica.

3.1. as infeccdes pos-cirdrgicas devem ser analisadas conforme o potencial
de contaminacao da ferida cirtrgica, entendido como o niimero de microrganis-
mos presentes no tecido a ser operado;

3.2. a classificacdo das cirurgias devera ser feita no final do ato cirtrgico,

pelo cirurgido, de acordo com as seguintes indicacoes:
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3.2.1. Cirurgias Limpas - sao aquelas realizadas em tecidos estéreis ou pas-
siveis de descontaminacdo, na auséncia de processo infeccioso e inflamatério
local ou falhas técnicas grosseiras, cirurgias eletivas com cicatrizacao de primei-
ra intencdo e sem drenagem aberta. Cirurgias em que ndo ocorrem penetracoes
nos tratos digestivo, respiratério ou urinario;

3.2.2. Cirurgias Potencialmente Contaminadas - sdo 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 transoperatorio. Cirurgias com drenagem aber-
ta enquadram-se nesta categoria. Ocorre penetragao nos tratos digestivo, respi-
ratério ou urinario sem contaminacgao significativa.

3.2.3. Cirurgias Contaminadas - sdo aquelas realizadas em tecidos recente-
mente traumatizados e abertos, colonizados por flora bacteriana abundante, cuja
descontaminacao seja dificil ou impossivel, bem como todas aquelas em que
tenham ocorrido falhas técnicas grosseiras, na auséncia de supuracao local. Na
presenca de inflamagao aguda na incisdo e cicatrizacdo de segunda intencao,
ou grande contaminagao a partir do tubo digestivo. Obstrucdo biliar ou urinaria
também se incluem nesta categoria.

3.2.4. Cirurgias Infectadas - sao todas as intervencgdes cirdirgicas realizadas
em qualquer tecido ou érgao, em presenca de processo infeccioso (supuragao

local) e/ou tecido necrdtico.

ANEXO III (Portaria 2.616)
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E INDICADORES
EPIDEMIOLOGICOS DAS INFECCOES HOSPITALARES
[. Vigilancia Epidemioldgica das infeccoes hospitalares é a observacao ati-
va, sistemética e continua de sua ocorréncia e de sua distribuicao entre pacien-
tes, hospitalizados ou nao, e dos eventos e condi¢cdes que afetam o risco de sua
ocorréncia, com vistas a execugdo oportuna das a¢oes de prevencdo 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;
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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 infecgoes hospitalares.

4. Todas as alteracdes de comportamento epidemiolégico deverao ser obje-
to de investigacao epidemiolégica especifica.

5. Os indicadores mais importantes a serem obtidos e analisados periodica-
mente no hospital e, especialmente, nos servicos de Bercério de Alto Risco, UTI
(adulto/pediatrica/neonatal) Queimados, sdo;

5.1. Taxa de Infeccao Hospitalar, calculada tomando como numerador o
nimero de episédios de infeccido hospitalar no periodo considerado e como
denominador o total de saidas (altas, 6bitos e transferéncias) ou entradas no
mesmo periodo;

5.2. Taxa de Pacientes com Infeccdo Hospitalar, calculada tomando como
numerador o nimero de doentes que apresentaram infecg¢ao hospitalar no peri-
odo considerado, e como denominador o total de saidas (altas, dbitos e transfe-
réncias) ou entradas no periodo;

5.3. Distribuicdo Percentual das Infeccoes Hospitalares por localizagdo topo-
grafica no paciente, calculada tendo como numerador o nimero de episédios de
infeccdo hospitalar em cada topografia, no periodo considerado e como denomi-
nador o nimero total de episédios de infeccao hospitalar ocorridos no periodo;

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

Exemplos: Taxa de infeccdo do sitio cirtrgico, de acordo com o potencial
de contaminacdo. Taxa de infeccdo urindria apds cateterismo vesical.

Taxa de pneumonia apés uso de respirador.

5.5. Recomenda-se que os indicadores epidemiolégicos dos ndmeros 5.1.
e 5.2. sejam calculados utilizando-se no denominador o total de pacientes dia,
no periodo.

5.5.1. O ntimero de pacientes dia é obtido somando-se os dias totais de

permanéncia de todos os pacientes no periodo considerado.
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5.6. Recomenda-se que o indicador do niimero 5.4 pode ser calculado uti-
lizando-se como denominador o niimero total de procedimentos dia.

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

5.7. Outros procedimentos de risco poderao ser avaliados, sempre que a ocor-
réncia respectiva o indicar, da mesma forma que é de utilidade o levantamento
das taxas de infeccdo do sitio cirdrgico, por cirurgido e por especialidade.

5.8. Frequéncia das Infec¢bes Hospitalares por Microrganismos ou por
etiologias, calculada tendo como numerador o niimero de episédios de infeccao
hospitalar por microrganismo e como denominador o nimero de episédios de
infeccdes hospitalares que ocorreram no periodo considerado.

5.9. Coeficiente de Sensibilidade aos Antimicrobianos, calculado tendo como
numerador o niimero de cepas bacterianas de um determinado microorganismo
sensivel a determinado antimicrobiano e como denominador o ndmero total de
cepas testadas do mesmo agente com antibiograma realizado a partir das espé-
cimes encontradas.

5.10. Indicadores de uso de antimicrobianos.

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

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

5.1.1. Taxa de letalidade associada a infeccao hospitalar, é calculada tendo
como numerador o nimero de 6bitos ocorridos de pacientes com infec¢do hos-
pitalar no periodo considerado, e como denominador o nimero de pacientes
que desenvolveram infeccao hospitalar no periodo.

5.12. Consideram-se obrigatérias as, informacdes relativas aos indicadores
epidemiolégicos 5.1, 5.2, 5.3 e 5.11, no minimo com relacdo aos servicos de
Bercario de alto risco, UTI (adulto/pediatrica/neonatal) e queimados

6. Relatérios e Notificacoes
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6.1. A CCIH devera elaborar periodicamente um relatério com os indicado-
res epidemiolégicos interpretados e analisados. Esse relatério devera ser divul-
gado a todos os servicos e a direcao, promovendo-se seu debate na comunidade
hospitalar.

6.2. O relatério devera conter informagodes sobre o nivel endémico das in-
fecgdes hospitalares sob vigilancia e as alteragcdes de comportamento
epidemiolégico detectadas, 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 infeccdao em cirurgias limpas referentes as suas atividades, e a taxa
média de infeccao de cirurgias limpas entre pacientes de outros cirurgides de
mesma especialidade ou equivalente.

6.4. O relatério da vigilancia epidemiolégica e os relatérios de investiga-
¢oes epidemiolégicas deverdo ser enviados as Coordenacoes Estaduais/ Distrital/
Municipais e a Coordenacao de Controle de Infeccdo Hospitalar do Ministério

da Satde, conforme as normas especificas das referidas Coordenacoes.

ANEXO IV (Portaria 2.616)
LAVAGEM DAS MAOS

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

2. A lavagem das maos é, isoladamente, a acdo mais importante para a
prevencao e controle das infec¢des hospitalares.

3. O uso de luvas ndo dispensa a lavagem das maos antes e ap6s contatos
que envolvam mucosas, sangue ou outros fluidos corpéreos, secrecdes ou
excrecgoes.

4. A lavagem das maos 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. A lavagem e anti-sepsia cirtrgica das maos é realizada sempre antes
dos procedimentos cirtrgicos.

5. A decisao para a lavagem das maos com uso de anti-séptico deve
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considerar o tipo de contato, o grau de contaminacao, as condi¢des do paciente
e o procedimento a ser realizado.

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

- realizacdo de procedimentos invasivos;

- prestacao de cuidados a pacientes criticos;

- 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 da lavagem das maos em todos os niveis da assisténcia hospitalar.

6.1 A distribuicao e a localizagcdo de unidades ou pias para lavagem das
maos, de forma a atender a necessidade nas diversas areas hospitalares, além da

presenca dos produtos, é fundamental para a obrigatoriedade da prética.

ANEXO V (Portaria 2.616)
RECOMENDACOES GERAIS

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

1.1. Ndo sdo recomendadas, para a finalidade de anti-sepsia, as formula-
¢Oes contendo mercuriais organicos, acetona, quaternario de amonio, liquido
de Dakin, éter e cloroférmio.

2. As normas de limpeza, desinfeccao e esterilizacdo sdo aquelas definidas
pela publicacao do Ministério da Satde, Processamento de Artigos e Superficies
em Estabelecimentos de Salde, 22 edicao, 1994 - principios ativos liberados
conforme os definidos pela Portaria n® 15, SVS, de 23 de agosto de 1988, ou
outras que a complementem ou substituam.

3. As normas de procedimentos na drea de Microbiologia sao aquelas defi-
nidas pela publicacdo do Ministério da Sadde - Manual de Procedimentos Bési-
cos em Microbiologia Clinica para o Controle de Infeccao Hospitalar, I? edi¢ao,
1991, ou outras que as complementem ou substituam.

4. As normas para lavanderia sdo aquelas definidas pela publicacdo do
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Ministério da Sadde - Manual de Lavanderia Hospitalar, I? edicao, 1986, ou
outras que as complementem ou substituam.

5. A Farmacia Hospitalar seguird as orientacdes contidas na publicacdo do
Ministério da Sadde - Guia Bésico para a Farméacia Hospitalar, |2 edicao, 1994,

ou outras que as complementem ou substituam.
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SINAIS - Sistema Nacional de Informacdes para

Controle de Infeccao em Servicos de Satdde

A Anvisa disponibiliza o Sistema Nacional de Informagdes para Controle de
Infeccdo em Servigos de Sadde (Sinais). O objetivo é oferecer aos gestores de
satde e hospitais brasileiros um instrumento para o aprimoramento das acoes de
prevencao e controle das infec¢des relacionadas a assisténcia a sadde.

O Sistema permite a entrada de dados e emissao de relatérios em uma roti-
na de trabalho que acompanha as atividades ja desenvolvidas pelos centros de
controle de infeccao hospitalar (CCIH) do pais. A analise dos indicadores permi-
te a compreensao abrangente, ao mesmo tempo detalhada, do comportamento
das infecgoes relacionadas a assisténcia e do impacto das medidas de controle
adotadas.

O diretor do hospital ou pessoa delegada por ele é o responsavel pelo
preenchimento do cadastro do Hospital no Sistema (dados inseridos) e pelo en-
vio periodico de informagdes para a Anvisa. O uso do programa é gratuito e a
sua implantacao pelos hospitais do pais é uma acdo importante para o controle
de infecgoes hospitalares no pais.

O Sistema Nacional de Informacgao para o Controle de Infeccoes em Servi-
¢os de Satde conta com um hotsite, que permite o cadastro no sistema Sinais e
a transmissao dos dados para o banco de dados nacional de forma direta.

Além disso, o hotsite disponibiliza o acesso a consulta Web dos dados do
Sinais (ferramenta que possibilita a visualizacdo dos dados sobre infeccbes em
servicos de satde, pelos hospitais que transmitem os dados, municipios, estados
e pela Anvisa) e ao Manual do Sinais (que fornece orientagdes aos hospitais para
uso do sistema).

Ao acessar a pagina, o leitor encontra as principais informac¢oes do Sistema
Sinais, como datas e locais dos préximos treinamentos estaduais, legislacao so-
bre o controle de infecgbes em servigos de satde, perguntas freqiientes dos usu-

arios e aulas para treinamentos locais.

http://www.anvisa.gov.br/hotsite/sinais/index.htm
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REDE RM - Rede Nacional de Monitoramento da Resisténcia

Microbiana em Servigos de Satude

A Anvisa, em parceria com a Organizagao Pan-Americana da Satide - OPAS
e com a Coordenacdo Geral dos Laboratérios de Satide Piblica — CGLAB/SVS/
MS, tem instituido medidas para monitorar e controlar a resisténcia microbiana
em servicos de satde. Dentre essas medidas, destaca-se a criacdo da “Rede
Nacional de Monitoramento da Resisténcia Microbiana em Servicos de Sadde —
Rede RM”. Esta Rede tem como principal objetivo tornar a assisténcia a satde
mais efetiva por meio do uso adequado de antimicrobianos e da deteccao, pre-
vencdo e controle da emergéncia de resisténcia microbiana em servicos de sau-
de no pais.

A Rede RM é constituida por Hospitais Sentinela (Laboratérios de
Microbiologia e Comissoes de Controle de Infeccdo Hospitalar), Laboratérios de
Sadde Pablica (LACEN), Vigilancias Sanitarias Estaduais e Municipais, Comis-
soes Estaduais e Municipais de Controle de Infeccdo Hospitalar e diversos cola-
boradores. Os objetivos especificos deste projeto sio:

1. Padronizar método para uso em laboratérios de microbiologia que ga-
ranta acurdcia e reprodutibilidade de analises microbiolégicas no ambito nacio-
nal e mecanismos para melhoria da qualidade desses dados.

2. Capacitar laboratérios de satde publica e de hospitais sentinelas partici-
pantes do projeto RM, para atuarem em rede na identificacdo e confirmacgao da
resisténcia microbiana.

3. Capacitar as comissoes de controle de infeccao do DF, estados, munici-
pios e hospitais do projeto RM, para atuarem em rede, provendo dados
epidemiolégicos das infecgdes.

4. Implementar Rede Nacional de Monitoramento da Resisténcia Microbiana
em Servicos de Satde.

5. Monitorar perfil de patégenos prioritarios para realizacdo de estudos
epidemiolégicos.

6. Identificar e estimular a adocdo de estratégias de prevencao e controle

especificos para os patégenos estudados.
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7. Estabelecer diretrizes e definicbes de estratégias de atuacao para a vigi-
lancia, a prevencao e controle da disseminacao da resisténcia microbiana hos-
pitalar e comunitaria.

8. Criar sistema de notificagao e retorno de informagao sobre deteccao,
prevencao e controle da disseminacao da resisténcia microbiana.

9. Analisar o impacto da implantacdo da Rede RM e da adocao das reco-
mendacodes adotadas.

10. Servir de base para programa permanente para monitoramento do perfil

de sensibilidade e controle da resisténcia microbiana hospitalar no Brasil.

Link para a Rede RM, onde podem ser consultados
os principais documentos da Rede:

http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/rede_rm/index.htm

Link para a lista de hospitais participantes:

http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/rede_rm/lista_participantes.pdf

Mais informacoes em:

http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/index.htm
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Roteiro de procedimentos adotados pelo Ministério Publico

Aviso n2 195/2009 - PGJ

O Procurador-Geral de Justica, no uso de suas atribuicoes legais e a pedido
do Centro de Apoio Operacional das Promotorias de Justica Civeis e de Tutela
Coletiva (Area de Satde Ptblica), CONSIDERANDO a Lei n®9.431, de 6 de janei-
ro de 1997, que estabelece a obrigatoriedade de implementacdo de uma CCIH -
Comissao de Controle de Infec¢oes Hospitalares e de manutencdo de um Progra-
ma de Controle de Infec¢cdes Hospitalares em todas unidades hospitalares;

CONSIDERANDO a Portaria MS-GM n° 2.616, de 12 de maio de 1998, que
delimita o que é, como deve ser efetivado o Programa de Controle de Infeccoes
Hospitalares, sua composicdo, a estrutura para seu adequado funcionamento e
as atribuicoes da CCIH;

CONSIDERANDO o trabalho “Diagnéstico e Monitoramento do Controle
de Infeccdo Hospitalar no Estado de Sao Paulo”, desenvolvido pelo Ministério
Publico do Estado de Sdo Paulo e pelo CREMESP — Conselho Regional de Medi-
cina do Estado de Sdo Paulo, por meio do qual foram vistoriados 162 (cento e
sessenta e dois) hospitais publicos e privados do Estado, segundo roteiro de vis-
toria previamente discutido e organizado, elaborando-se 118 (cento e dezoito)
relatérios de vistoria nos casos em que foram constatadas irregularidades que
indicam risco a satde e a vida dos usudrios;

CONSIDERANDO, por fim, o Plano Geral de Atuagao do Ministério Pabli-
co de Sao Paulo para o ano de 2009 (Ato Normativo n®2561-PGJ, de 9 de dezem-
bro de 2008, Anexo Unico, Capitulo 1I, item 3.2),

AVISA que os relatérios de vistoria sobre o controle de infeccoes hospitala-
res serdo encaminhados aos Promotores de Justica com atribuicdo na area de
Direitos Humanos/Satide Publica, mantendo-se o CAO Civel e de Tutela Coleti-
va a disposicdo para eventuais esclarecimentos e envio de material de apoio,

incluindo livro a ser publicado em breve, fruto da parceria com o CREMESP.
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Modelo - Acao Civil piblica com pedido de tutela antecipada

EXCELENTISSIMO(A) SENHOR(A) DOUTOR(A) JUIZ(IZA) DE DIREITO DA
__VARA DA COMARCA DE

O MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE SAO PAULO, por meio de seu
representante que esta subscreve, nos termos da Lei n®7.347, de 24 de julho de

1985, vem ajuizar a presente

ACAO CIVIL PUBLICA COM PEDIDO DE TUTELA ANTECIPADA,
observando-se o procedimento comum ordinario, em face do Hospital

, que devera ser citado na pessoa do ________, na rua

, pelos motivos de fato e de direito a seguir descritos:

I - DA LEGITIMIDADE DO MINISTERIO PUBLICO

A Constituicao Federal, em seu artigo 129, Il, determina ao Ministério Pd-
blico zelar pelo efetivo respeito dos Poderes Piblicos e dos servicos de relevan-
cia publica aos direitos assegurados no texto constitucional, promovendo as
medidas necessdrias a sua garantia.

A Carta Magna conceituou em seu artigo 197 que “sao de relevancia publi-
ca as agoes e servicos de satde”. Essa conceituagao teve como movel possibili-
tar a atuacao do Ministério Publico frente aos Poderes Pdblicos, em prol da
sociedade.

A Constituicao do Estado de Sao Paulo, igualmente, em seu artigo 91; a Lei
Organica Nacional do Ministério Piblico, em seu art. 25, inciso 1V, alinea “a”; e
a Lei Organica do Ministério Piblico do Estado de Sdo Paulo, em seu art. 103,
incisos VII, “a” e VIII, cometem ao Ministério Publico legitimidade para o
ajuizamento da acdo civil pdblica para a defesa, em juizo, dos interesses difusos

e coletivos indisponiveis.

145



ANEXOS

O Ministério Pdblico tem o dever irrenunciavel e impostergavel de defesa
da cidadania, cabendo-lhe exigir dos Poderes Pablicos e dos que agem em ativi-
dades essenciais o efetivo respeito aos direitos constitucional e legalmente asse-

gurados na prestagao dos servicos relevantes e essenciais.

Il - DO OBJETO DESTA ACAO

A partir do século XIX foi despertada a preocupacao da medicina em rela-
¢ao a infeccao hospitalar, principalmente com os trabalhos de Ignaz Semmelweis',
os quais verificaram a ocorréncia de doencas graves decorrentes de tratamentos
terapéuticos realizados sem higiene adequada. Desde entdo, o controle dos es-
tabelecimentos hospitalares e fornecedores de servicos de sadde, para a preven-
cao de infecgoes hospitalares, tornou-se uma necessidade para a garantia de um
servico de satde eficiente.

Nesse sentido, o IDEC (Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor), aten-
to a esta necessidade, desenvolveu o estudo “O Controle de Infeccao Hospitalar
no Brasil e os Consumidores”, no qual concluiu haver falta de informacao aos
consumidores sobre Infeccdo Hospitalar, em funcao da inexisténcia de dados
importantes como a taxa de mortalidade de vitimas de infeccao hospitalar, con-
forme os documentos presentes no Inquérito Civil n®__.

H4, também, no ambito do Direito Sanitario, consideracdes doutrindrias acerca
da matéria asseverando que: “as infeccoes hospitalares constituem grande risco a
satde dos pacientes internados em clinicas e hospitais, por isso, sua prevencao e
controle envolvem nao s6 medidas de qualificacdo da assisténcia hospitalar, mas
também de vigilancia sanitaria, tomadas no ambito do Estado, do Municipio e de
cada hospital, pois o Sistema Unico de Satide (Lei n® 8.080/90, art. 52, Ill) tem por
escopo a assisténcia as pessoas por meio de atividades de promocao, protecao e
recuperagao da salide, com a acdo integrada de acdes assistenciais e preventivas.
Os 6rgaos estaduais de sadide no exercicio da atividade fiscalizatéria deverao ob-
servar a adocao, pela instituicdo prestadora de servicos, de formas de protecao

capazes de evitar efeitos nocivos a satide dos agentes, clientes e pacientes”.?

1 PUCCINI P.T. Perspectivas do controle da infeccdo hospitalar e as novas forgas sociais em defesa
da satde. Revista Ciéncia & Satide Coletiva [periédico na internet], 2009; p. 3.

2 DINIZ, Maria Helena. O Estado Atual do Biodireito, 4% edicido, 2007, ed. Saraiva; pp. 151-152.
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Em atencao a este problema, o Ministério Piblico de Sao Paulo e o Conse-
Ilho Regional de Medicina de Sao Paulo desenvolveram um projeto sob o titulo
“Diagnéstico e Monitoramento do Controle de Infeccao Hospital no Estado de
Sdo Paulo”, o qual possibilitou uma forma de avaliacdo do controle e
monitoramento de infeccao hospitalar, por meio de roteiros previamente elabo-
rados por especialistas que foram utilizados em vistorias in loco.

Assim, com a conclusdo do projeto e a elaboragao dos relatérios, o CAO —
Centro de Apoio Operacional Civel e de Tutela Coletiva do Ministério Piblico
de Sao Paulo, na area de Sadde Publica, expediu oficio com o relatério referente
ao Hospital , diante do qual foi instaurado o Inquérito Civil n°__ com
afinalidade de apurar seu procedimento de controle de infeccao hospitalar que,
segundo as conclusdes dos Médicos Fiscais do CREMESP(Conselho Regional de
Medicina de Sao Paulo), ndo era realizado de forma regular.

Durante as investigacoes, foi solicitado a direcao do Hospital , bem
como a Pasta de Satde, o envio de informacoes acerca do relatério expedido pelo
CREMESP, o qual acusava a inexisténcia de Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar, bem como de Programa de Controle de Infecgao Hospitalar. Em res-
posta, a direcdo do Hospital______ e a Pasta de Satde informaram que o relatério
entdo apresentado pelo CREMESP j4 estava desatualizado, pois o controle de in-
feccao hospitalar fora reestruturado e cumpria as exigéncias legais.

Diante do informado, foi solicitada nova inspecao pelo Ministério Piblico de
Sao Paulo, por parte do CREMESP, do COREN — Conselho Regional de Enferma-
gem e da Vigilancia Sanitaria Estadual, 6rgaos que puderem verificar, conforme
documentosdefls__, __e___dolInquérito Civil n°__, que a referida reestruturagao
do Hospital_______ocorreu. Todavia, esta reestruturacao nao foi capaz de eliminar
os problemas relativos ao controle de infeccdo hospitalar detectados inicialmente,
uma vez que ndo ha controle de antimicrobianos e a drea de esterilizacao de
materiais, bem como os agentes esterilizantes foram classificados como inade-
quados pela vistoria, prejudicando qualquer atuacao eficiente no efetivo controle
das infeccoes relacionadas com as acdes e servicos de satde do local. Além disso,
apesar da formalizacao da Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar, esta nao
registrou a realizacao de reunides periédicas, bem como ndo elaborou regimento

interno, conforme os relatérios presentes nos autos.
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Verificadas as irregularidades, foi proposto a Administracdo Publica e ao
hospital a elaboracao de termo de compromisso de ajustamento de
conduta, a fim de regularizar a atuacdo da Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar, o controle de antimicrobianos e os procedimentos de esterilizac3o.
Entretanto, ndo houve interesse dos investigados, conforme ata de reunido de
fls.__ presente no Inquérito Civil.

Assim, ndo restou outra alternativa ao membro do Ministério Piblico Paulista
sendo ajuizar a presente Acao Civil Pablica, a fim de garantir o cumprimento do
controle de infeccao hospitalar, realizado em inobservancia da lei e normas

técnicas que visam conferir eficiéncia ao servico de satde.

11l - DO DIREITO

A Carta Magna, que como se sabe estabeleceu um Sistema Unico de Satide
com principios constitucionais que devem ser respeitados por todos, disse que
“satde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politica sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servigcos para sua promocao, protecao e
recuperagao” (art. 196), atribuicdo que deve ser cumprida também pelo ____
(art. 23, inciso Il) e que inclui o atendimento integral (art. 198, II).

Isto significa que um hospital importante como o , ndo

pode ser objeto de uma administracdo que o conduza a uma situacgao tao critica,
um descaso absoluto com a coisa publica e a satide da populacao, pois isto fere
0s principios constitucionais que regem a matéria.

A lei exige mais: “os 6rgaos publicos, por si ou suas empresas, concessionari-
as, permissiondrias ou sob qualquer outra forma de empreendimento, sdo obriga-
dos a fornecer servicos adequados, eficientes, seguros e, quanto aos essenciais,
continuos. Paragrafo Gnico — Nos casos de descumprimento, total ou parcial, das
obrigacoes referidas neste artigo, serdo as pessoas juridicas compelidas a cumpri-
las e a reparar os danos causados, na forma prevista neste Codigo” (art. 22 do
Codigo de Defesa do Consumidor — Lei n® 8.078 de 11 de setembro de 1.990).

A Constituicao do Estado de Sao Paulo, por sua vez, prescreveu que “o Poder
Publico Estadual e Municipal garantirdo o direito a sadde mediante: 1 — politicas

sociais, econdbmicas e ambientais que visem ao bem-estar fisico, mental e social do
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individuo e da coletividade e a reducado do risco de doencas e outros agravos; 2 —
acesso universal e igualitario as acdes e ao servico de satide, em todos os niveis” e
ainda “4 — atendimento integral do individuo, abrangendo a promocao, preservagao
e recuperacao de sua satde” (art. 219, paragrafo Gnico); sendo certa a “gratuidade
dos servicos prestados” (art. 222, inciso V), como nado poderia deixar de ser diante
da sistematica constitucional, e a “assisténcia integral a sadde, respeitadas as neces-
sidades especificas de todos dos segmentos da populacao” (art. 223, inciso |).

No mesmo sentido sdo as normas do Cédigo de Satde do Estado de Sao
Paulo (Lei Complementar Estadual n® 791/95).

Assim, a fim de que o servico de salde seja realizado de forma integral e
eficiente, a atencao a legislacdo e normas atinentes ao controle de infeccao
hospitalar se faz necessaria. Deve-se, portanto, observar a Lei n®9.431 de 6 de
janeiro de 1997, a Lei Estadual N° 10.083, de 23 de setembro de 1998, a Porta-
rian®2.616, de 12 de maio de 1998, do Ministério da Satde, e a Resolugdo CFM
n° 1.552 de 20 de agosto de 1999.

A Lei n® 9.431 de 6 de janeiro de 1997, que obriga a manutencio de
programa de controle de infeccoes hospitalares pelos hospitais brasileiros, defi-
ne-o como “o conjunto de agoes desenvolvidas deliberada e sistematicamente
com vistas a reducao maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec-
¢oes hospitalares” (art. 12, §19), que ndo sao apenas aquelas que ocorrem duran-
te as internagdes, mas “qualquer infeccao adquirida apds a internacdo de um
paciente em hospital e que se manifeste durante a internacao ou mesmo apés a
alta, quando puder ser relacionada com a hospitalizacdo” (art. 12, §29).

Ainda sobre a comissoes de controle, a Lei Estadual N° 10.083, de 23 de
setembro de 1998 exige, em seu artigo 50, que os estabelecimentos de assistén-
cia a satde deverao implantar e manter comissdes de controle de infeccao defi-
nidos em norma técnica.

O Ministério da Satde regulamentou o controle de infecgao hospitalar atra-
vés da Portaria n® 2.616, de 12 de maio de 1998, que prevé as acdes minimas
necessarias a serem desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a
reducdao méaxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢des dos hospi-
tais, as quais compdem o Programa de Controle de Infeccoes Hospitalares. As-

sim, temos o estabelecido como seus componentes:
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“Programa de Controle de Infec¢cdo Hospitalar

ANEXO |

ORGANIZACAO

[. O Programa de Controle de Infec¢Ges Hospitalares (PCIH) é um conjunto
de acdes desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a reducao
maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢des hospitalares.

2. Para a adequada execucao do PCIH, os hospitais deverdo constituir Co-
missao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), 6rgdo de assessoria a autori-
dade méaxima da instituicdo e de execugao das acoes de controle de infeccao
hospitalar.”

Quanto as atribuicdes da Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar:

“3. A CCIH do hospital devera:

3.1. elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de infec-
¢ao hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da instituicdao, con-
templando, no minimo, acdes relativas a:

3.1.1. implantacao de um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infec-
¢coes Hospitalares, de acordo com o Anexo llI;

3.1.2. adequacédo, implementacao e supervisdo das normas e rotinas técni-
co-operacionais, visando a prevencao e controle das infeccoes hospitalares;”

Sobre a necessidade do controle de antimicrobianos:

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

Sobre os relatérios da Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar:

“6.1. A CCIH devera elaborar periodicamente um relatério com os indica-
dores epidemioldgicos interpretados e analisados. Esse relatorio devera ser di-
vulgado a todos os servicos e a direcdo, promovendo-se seu debate na comuni-
dade hospitalar.

6.2. O relatério devera conter informagoes sobre o nivel endémico das in-
fecgdes hospitalares sob vigilancia e as alteragcdes de comportamento
epidemiolégico detectadas, bem como as medidas de controle adotadas e os
resultados obtidos”

Cabe ressaltar, nesse sentido, que o prejuizo causado pela ineficiéncia dos

fornecedores de servicos de sadide, no controle das infeccoes hospitalares, ja foi
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avaliado pela jurisprudéncia brasileira, a qual consolidou o entendimento da
natureza subjetiva da responsabilidade dos médicos e objetiva dos hospitais ,
pois as infecgbes hospitalares fazem parte dos riscos inerentes a prestacao dos
servicos médico-hospitalares.?

Verifica-se, portanto, que o Hospital viola as normas presentes
na Portaria n®2.616, de 12 de maio de 1998 e, consequentemente, toda a siste-
matica legal que a fundamenta, uma vez que a Comissao de Controle de Infec-
¢ao Hospitalar foi formalizada, mas ndo realizadas as atividades previstas na
norma técnica, além das condigoes inapropriadas de controle de antimicrobianos

e da drea de esterilizacao de materiais.

IV — DA TUTELA ANTECIPADA

Por todo o exposto, é o caso de pleitear-se a antecipacao da tutela pretendi-
da, uma vez que o provimento da pretensao ao final da lide podera ser in6cuo
para prevenir os danos causados ao publico e a prépria satde puablica, uma vez
que a populagao destinataria esta exposta aos riscos de um estabelecimento que
presta um servico de satde inadequado. Relevante é o fundamento da lide, pois
presentes estdao o fumus boni juris e o periculum in mora, nos termos do artigo
12 da Lei 7.347/85 e do artigo 460, paragrafo 3°. do Cédigo de Processo Civil.

Presentes a aparéncia do bom direito e o perigo da demora. Conforme ja foi
exaustivamente ressaltado, a prestacao do servico de satde é servico de relevan-
cia publica, e por isto os requeridos devem exercé-lo de modo apropriado aos
usudrios. A obrigacdo da prestacdo adequada desse servico essencial é principio
que deve ser cumprido plenamente a satisfazer a demanda. Neste sentido o art. 22
da Lei n. 8078/90, segundo o qual “os 6rgao publicos, por si ou suas empresas,
concessiondrias, permissionarias ou sob qualquer outra forma de empreendimen-
to, s3o obrigados a fornecer servicos adequados, eficientes, seguros e, quanto aos
essenciais, continuos. Paragrafo tinico — Nos casos de descumprimento, total ou
parcial, das obrigacoes referidas neste artigo, serdo as pessoas juridicas compelidas

a cumpri-las e a reparar os danos causados, na forma prevista neste Cédigo”.

3 Tribunal de Justica de Sdo Paulo, 26* Camara de Direito Privado, Apelagdo com Revisdo n® 936.350-
0/3, 2007, Relator Desembargador Felipe Ferreira); e TRF — 22 Regido, Quinta Turma, Apelacdo Civel
n° 1997.38.00.031952-5/MG, 2007, Relator Desembargador Fagundes de Deus.
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O perigo da demora também estd suficientemente ressaltado nesta peticao
inicial. Existe justificado receio de ineficacia do provimento final, razao pela
qual é preciso que seja concedida liminarmente e com urgéncia a medida plei-
teada. Ha sério risco a vida e a satde dos usudrios, ndo sendo possivel deixar
que mais problemas acontecam para somente depois atuar.

Assim:

1) a realizacado do controle de antimicrobianos, de acordo com o exigido
pelo Conselho Regional de Medicina de Sao Paulo, que ja regulamentou expres-
samente a obrigacdo dos médicos em seguir o protocolo de utilizacdo dos anti-
biéticos dos hospitais, estabelecido pela Comissdo de Controle de Infeccao
Hospitalar (Resolucao CFM n© 1.552 de 20 de agosto de 1999);

2) a adequacao da area de esterilizacdo de materiais, bem como

3) a adequacao dos agentes esterilizantes , conforme as determinacdes do
Conselho Regional de Medicina de Sao Paulo, devem ser exigidas do hospital

in limine.

Em caso do deferimento da liminar, ndo havendo atendimento integral por
parte dos requeridos dentro dos prazos fixados, aguarda-se a cominacdo de multa
diaria de R$10.000,00 (dez mil reais), ou outro valor a ser arbitrado por Vossa

Exceléncia, na forma do Paragrafo 2°. do Artigo 12 da Lei n. 7.347/85.

V - DO PEDIDO
Diante de todo o exposto, o Ministério Pdblico do Estado de Sao Paulo

requer a citacdo do Hospital , ha pessoa de seu representante

legal, para que, no prazo legal, conteste a presente acdo, sob pena de suportar
os efeitos da revelia (CPC, art. 319), que devera ser julgada inteiramente proce-
dente, para condenar o Hospital as obrigacoes de fazer, no prazo
de trinta dias, consistentes na correcdo de todas as irregularidades apontadas
nos relatérios apresentados pelas vistorias do Conselho Regional de Medicina
de Sao Paulo, do Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo e da Vigilan-
cia Sanitéria Estadual, ou seja:

1) promover o controle de antimicrobianos, de acordo com o exigido pelo
Conselho Regional de Medicina de Sao Paulo (Resolugao CFM n® 1.552 de 20
de agosto de 1999);
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2) tornar a area de esterilizacao de materiais, bem como os agentes esterili-
zantes adequados, conforme as determinagdes do Conselho Regional de Medi-
cina de Sao Paulo;

3) elaborar o regimento interno da Comissao de Controle de Infec¢ao Hos-
pitalar;

4) realizar reunides periddicas da Comissao de Controle de Infeccao Hospi-
talar, a fim de produzir os relatérios previstos na Portaria n® 2.616, de 12 de
maio de 1998, e

5)Por fim, que as intimagdes do Ministério Publico sejam realizadas pesso-
almente, na forma da lei, na rua Riachuelo, 115, 32 andar, sala 333, Centro.

Ressalte-se que as exigéncias dos 6rgaos de fiscalizacdo estdo elencadas
em documentos que acompanham esta Acao Civil Pdblica (fls__, __e ).

Protesta pela producao de provas, por todos os meios admitidos em direito,
sobretudo pela juntada de novos documentos e pericias, além de oitiva de teste-
munhas e peritos, caso se faca necessario.

Em virtude de expressa previsao legal de dispensa de custas, tanto para o
demandante quanto para o demandado, e da vedacdo constitucional ao recebi-
mento de honorarios advocaticios por parte do Ministério Publico, deixa de pos-
tular nesse sentido.

D& a causa o valor de R$ __.000,00 (____ reais).

Data, Cidade

Promotor de Justica
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Recomendacao Infeccao Hospitalar

RECOMENDACAO N° __/2009

CONSIDERANDO ser incumbéncia do Ministério Pdblico a defesa da
ordem juridica, do regime democratico, dos interesses sociais e individuais
indisponiveis e a funcdo institucional de zelar pelo efetivo respeito dos Po-
deres Pablicos e dos servicos de relevancia publica aos direitos assegurados
na Constituicao Federal, promovendo as medidas necessarias a sua garantia,
tal como se infere das disposicdes de carater constitucional previstas nos
artigos 127 e 129, 1l da Constituicdo Federal e artigo 91, da Constituicao do
Estado de Sao Paulo;

CONSIDERANDO que o Codigo Sanitério Estadual (Lei Estadual n® 10.083/
1998) prevé, em seu artigo 50, que “os estabelecimentos de assisténcia a satde
que deverdo implantar e manter comissoes de controle de infec¢ado serdo defini-
dos em norma técnica.”;

CONSIDERANDO a Portaria MS-GM n° 2.616, de 12 de maio de 1998, que
delimita o que é, como deve ser efetivado o Programa de Controle de Infeccoes
Hospitalares, sua composicao, a estrutura para seu adequado funcionamento e
as atribui¢des da CCIH (Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar);

CONSIDERANDO a Resolugao do Conselho Federal de Medicina n® 1.552
de 20 de agosto de 1999, a qual estabelece a obrigacao dos médicos em seguir
o protocolo de utilizagao dos antibidticos dos hospitais, estabelecido pela Co-
missao de Controle de Infeccao Hospitalar;

CONSIDERANDO o trabalho “Diagnéstico e Monitoramento do Contro-
le de Infeccao Hospitalar no Estado de Sao Paulo”, desenvolvido pelo Ministério
Publico do Estado de Sao Paulo e pelo CREMESP — Conselho Regional de Medi-
cina do Estado de Sao Paulo, por meio do qual foram vistoriados hospitais pdbli-
cos e privados do Estado, segundo roteiro de vistoria previamente discutido e
organizado, elaborando-se relatérios de vistoria que foram encaminhados aos

Promotores de Justica do Estado de Sdo Paulo;
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CONSIDERANDO o Plano Geral de Atuagao do Ministério Pablico de Sao
Paulo para o ano de 2009 (Ato Normativo n°® 561-PGJ, de 9 de dezembro de
2008, Anexo Unico, Capitulo Il, item 3.2);

CONSIDERANDO que o artigo 27, paragrafo tnico, inciso IV, da Lei Federal n®
8625, de 12 de fevereiro de 1993 (Lei Organica Nacional do Ministério Pdblico), e
os artigos 59 e 6°, inciso |, do Ato Normativo n®. 484/06-CPJ, de 05 de outubro de
2006, do Colégio de Procuradores de Justica do Ministério Pablico de Sao Paulo,
alterado pelo Ato Normativo n°. 531/08-CPJ de 11 de abril de 2008, facultam ao
parquet expedir recomendacao administrativa aos 6rgaos publicos ou privados;

CONSIDERANDO, por fim, todo o contetdo reunido no Inquérito Civil n®
__, que tem por objetivo apurar o procedimento de controle de infeccao hospi-
talar no Hospital que, segundo as conclusdes dos Médicos Fiscais
do CREMESP (Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo), ndo era realizado
de forma regular.

O MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE ESTADO DE SAO PAULO, re-
presentado pelos agentes ministeriais subscritos, no uso de suas atribuicoes le-
gais, resolve

RECOMENDAR a direcdo do Hospital , em cumprimento as dis-
posicoes de ordem constitucional, legal e normativa acima referidas, a adocao
de providéncias tendentes ao imediato cumprimento das normas técnicas
atinentes ao controle de Infeccao Hospitalar, a fim de corrigir as irregularidades
encontradas, e em especial o seguinte:

1) Elaboragdo do regimento interno da Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar;

2) Realizagado das reunides periédicas da Comissao de Controle de Infecgcao
Hospitalar, a fim de produzir os relatérios previstos na Portaria n® 2.616, de 12
de maio de 1998;

3) Elaboracao de orientagtes de controle de infeccao para as pessoas que
cuidam de outras levando em consideragdo as recomendacdes da OMS — Orga-
nizacdo Mundial da Sadde;

4) Promocao do controle de antimicrobianos, de acordo com o exigido
pelo Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo (Resolu¢dao CFM n° 1.552 de
20 de agosto de 1999);
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5) Adequacdo da area de esterilizacao de materiais, bem como dos agentes
esterilizantes, conforme as determinacdes do Conselho Regional de Medicina
de Sao Paulo;

Confere o prazo de 30 (trinta) dias, a partir do recebimento da presente
para a correcdo de todas as irregularidades, devendo o Hospital comunicar ao

Ministério Publico as providéncias adotadas.

Data, Cidade

Promotor de Justica
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Inquérito Civil

PROMOTORIA DE JUSTICA DE

Portaria n® /ano

O Ministério Pdblico do Estado de Sao Paulo, por seu Promotor de Justica

infra-assinado, em exercicio na Promotoria de Justica Civel de ,
no uso das atribuicdes que lhe sdo conferidas, considerando:

| — o relatério de vistoria do Hospital elaborado pelo

CREMESP — Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo, que aponta
irregularidades no controle de infeccdes hospitalares;

Il — que a Lei n® 9431, de 6 de janeiro de 1997, estabelece que todos os
hospitais do pais sao obrigados a manter programa adequado de controle de
infeccoes hospitalares — PCIH;

[Il — que consoante o disposto nos artigos 127 e 129, lll, da Constituicao
Federal, art. 25, IV, alinea “b”, da Lei n® 8625/93 e art. 103, VIII, da Lei Comple-
mentar Estadual n®734/93, é funcao institucional do Ministério Pdblico a defesa
dos interesses difusos e coletivos;

IV — a relevancia de eventual prejuizo para a satde puablica, em vista dos
apontados riscos de infec¢des hospitalares, e a necessidade de apurar-se detida-
mente os fatos noticiados,

Resolve:

Instaurar INQUERITO CIVIL para apurar os fatos antes descritos, em todas
as circunstancias, determinando, desde logo, as seguintes providéncias a serem
cumpridas pelo Senhor Oficial de Promotoria:

1) a autuagao da presente como Inquérito Civil, registrando-se em livro pro-
prio desta Promotoria de Justica constando como objeto “apuracao de irregulari-

dades no controle de infecgbes hospitalares” e como investigado o Hospital

’
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2) a expedicao de oficio ao Hospital para que, no prazo 30 (trin-
ta) dias, preste informacoes acerca das irregularidades apontadas pelo CREMESP,
comprovando-se, documentalmente, eventuais solu¢cdes implantadas, bem como
apresentando cronograma de implantacio de eventuais pontos pendentes.

3) a expedicdo de oficio ao representante, com copia desta portaria, para
que tome ciéncia da instauracao deste procedimento.

4) o envio ao CAO Civel, area Sadde Publica, de cépia desta portaria, co-
municando-se a instauracdo do presente procedimento.

Com a resposta, voltem conclusos.

Data, Cidade

Promotor de Justica
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Inquérito Civil

PORTARIA DE INSTAURACAO DE INQUERITO CIVIL N® __/ano

Investigada:

Objeto: Apuragao de irregularidades no controle de infecgdes no hospital
mantido pela investigada no Municipio de

Para a devida apuracao dos fatos de que o Ministério Piblico tomou conhe-
cimento por oficio encaminhado pelo CAO-CIVEL (Area da Satde Pdblica), INS-
TAURO o presente Inquérito Civil, nos termos do art. 129, Il e lll, da Constitui-
¢ao Federal, do art. 97, 111, e par. Gnico, da Constituicao do Estado de Sao Paulo,
do art. 25, 1V, da Lei 8.625/93, do art. 82 da Lei 7.347/85, e do art. 103, VIII, da
Lei Complementar Estadual 734/93, pelos motivos de fato e de direito a seguir
expostos e discutidos, determinando, ao final, as providéncias necessarias ao
completo esclarecimento do que foi noticiado.

1. CONSIDERANDO a documentacgao acostada, noticiando que o hospital
da investigada em ______ foi vistoriado pelo CREMESP — Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sao Paulo.

2. CONSIDERANDO que a vistoria detectou falhas no controle de infec-
¢oes hospitalares.

3. CONSIDERANDO que a Constituicao Federal garante a todos o direito a
vida e a sadde.

4. CONSIDERANDO que incumbe ao Ministério Pdblico zelar para que os
servicos de relevancia pdblica respeitem os direitos assegurados na Constituicao
Federal.

5. Assim, para completa apuracdo dos fatos, instauro o presente Inquérito
Civil e DETERMINO:

5.1. Junte-se a documentacdo que acompanha a presente portaria.
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5.2. Dé-se conhecimento a investigada da instauragao do inquérito civil e
solicitem-se-lhe informacdes em dez dias dteis.

5.3. Solicite-se ao COREN — Conselho Regional de Enfermagem vistoria no
hospital, a ser realizada em um més, que devera versar sobre a Comissao de
Controle de Infecgao Hospitalar e o Programa de Controle de Infeccao Hospita-
lar. Para orientar o trabalho de tal 6rgao, envie-se cépia do relatério do CREMESP.

5.4. Solicite-se a mesma vistoria, no prazo de quinze dias, a Vigilancia Sa-
nitaria Municipal, também |he enviando cépia do relatério do CREMESP.

5.5. Por telefone, solicite-se ao CREMESP a data da préxima vistoria no

hospital, para que ela possa ser acompanhada por representante do Ministério
Publico.

REGISTRE-SE, AUTE-SE e PUBLIQUE-SE (CAO-CIVEL).

DESIGNO para secretariar os trabalhos os Srs. Oficiais de Promotoria lotados

nesta Promotoria de Justica.
Data, Cidade

Promotor de Justica
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Promocao de arquivamento

MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE SAO PAULO

Representacao n® ___/ano

Trata-se de representacdo oriunda do Centro de Apoio Operacional das Pro-
motorias de Justica Civeis e de Tutela Coletiva — Area de Satide Publica. Narra
possiveis irregularidades no controle de infec¢des hospitalares nas dependénci-

as do Hospital , 0 que fora verificado a partir de

relatério elaborado em funcao de vistoria realizada pelo Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sao Paulo.

O mencionado relatério, a principio, estaria a apontar como principais pro-
blemas:

a) implantacdo de sistemética para deteccao de infec¢des pés alta;

b) criacao de rotina para a lavanderia hospitalar;

¢) adequacdo da carga horaria dos membros executores do Programa de
Controle de Infeccao Hospitalar;

d) supervisao de enfermeiro sobre o servico de limpeza.

Foi entao determinado que se oficiasse ao nosocémio a fim de que apresen-
tasse manifestacao detalhando as providéncias porventura adotadas para solu-
¢ao dos problemas.

Em resposta, o Hospital informou que:

“a) A deteccao de infeccdo pos alta hospitalar estd sendo feita através do
ambulatério de egressos e busca fonada, para pacientes pré selecionados em
protocolo, desde 1° de margo de 2009.

b) O Manual de Rotinas da Lavanderia Hospitalar ja era vigente antes da
visita, parece ter ocorrido erro de interpretacao do auditor.

c) A necessidade de readequacdo de carga horaria dos membros executores
da SCIH foi ajustada a partir de 1° de maio de 2009.
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d) A supervisdo do servico de limpeza por enfermeiro esta a cargo do Enfer-
meiro do SCIH desde 1° de maio de 2009.”

Note-se, por oportuno, que algumas das alteracdes parecem ter sido reali-
zadas posteriormente a remessa de nosso oficio, sugerindo que o hospital pare-
ce mostrar-se bastante receptivo no que concerne ao atendimento da solicitacao
do Ministério Piblico e, assim, na adequacao dos procedimentos hospitalares as
normas pertinentes.

De outro lado, da mera leitura do Relatério do Cremesp, ndo somos capa-
zes de identificar irregularidade de monta que justificasse uma atuacdo mais
contundente, ao menos a principio. Afinal, a conclusdo do relatério aponta que
“conforme preconizado pela Portaria MS/GM n. 2616 de 12 de maio de 1998,
que dispde sobre a obrigatoriedade da manutencao do Programa de Controle de
Infeccdo Hospitalar pelos hospitais, observamos que o Hospital obedece as nor-
mas existentes.”

E prossegue dizendo que programa de controle de infeccao hospitalar foi
formalmente elaborado; hda membros consultores representados por médico,
enfermeiro, farmacéutico, representante do laboratério de microbiologia e um
funcionario da administracdo; dispde-se de rotinas formalmente estabelecidas
(por escrito) sobre lavagem de maos, curativos, uso de cateter endovenoso, in-
feccao do trato urinério, infeccdo do trato respiratério, uso de antimicrobianos,
microbiologia, precaugdes e isolamento, etc Também estao disponiveis EPIs
completos; a lavanderia funciona em local adequado com fluxos adequados; o
servico de limpeza é adequado e o servico de esterilizacdo funciona em local e
com fluxos adequados.

O que havia de inadequado no relatério, repita-se, foi devidamente corrigi-
do, conforme informado pelo préprio hospital.

Entdo, considerando que o Cremesp nao detectou problema crénico ou de
gravidade consideravel, além do fato de que esse 6rgao continuara realizando
vistorias no local, de modo que a situagao de melhorias informada ndo podera
ser mascarada ou simplesmente ndo existir, temos que nao existem motivos que
justifiquem, ao menos neste momento, a deflagracdo de um inquérito civil para
investigacdo de supostas irregularidades que, ou de fato nao existem, ou ja fo-

ram completamente sanadas.
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Como consequiéncia, portanto, determino o arquivamento da presente re-
presentacdo, com o cuidado de assinalar que a situacao, até porque representa
objeto contido no Plano Geral de Atuacao do Ministério pablico do Estado de
Sao Paulo para o ano de 2009, continuara sendo acompanhada pela Promotoria
de Justica, seja diretamente, seja por informacdes de terceiros ou, principalmen-
te, a partir dos relatérios de vistoria futuramente elaborados pelo Cremesp.

Determino, a partir daf, que se proceda a comunicagao do Centro de Apoio
responsavel pela representacdo. Comunique-se, também, por cautela, o Hospi-
tal, a quem caberd zelar pelo constante aperfeicoamento dos procedimentos
que visam a reducao dos riscos de infeccao hospitalar, a partir da rigorosa obser-
vancia dos procedimentos legalmente previstos.

Encaminhe-se, ainda, copia da presente ao Cremesp, para conhecimento.

Decorrido o prazo de recurso, arquive-se.

Data, Cidade

Promotor de Justica
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