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RESUMO

A infecgé@o hospitalar tem sido muito discutida e estudada na pratica medica.
Enquanto a sua histéria acompanha a histéria dos hospitais, sua repercussado na
sociedade se apresenta social e economicamente com tamanha gravidade que
somente nos Estados Unidos 2 milhGes de pacientes sdo acometidos de infec¢des
hospitalares e o custo anual de combate ao problema é estimado em 4,5 bilhdes de
dolares. Visando a reducao da ocorréncia destas infeccoes, aponta-se para o uso da
tecnologia em saude e seus diversos componentes. A utilizacdao da inteligéncia
artificial (IA) em medicina vem crescendo a cada dia, pois vem apresentando
resultados satisfatérios no tratamento da redugdo da incerteza com o
desenvolvimento de sistemas denominados Sistemas Especialistas. Uma das
técnicas de IA utilizadas com sucesso nestes sistemas tem sido as redes
bayesianas, que tém como base o Teorema de Bayes. O objetivo do estudo foi o
desenvolvimento de um sistema especialista para predicdo de infeccdo hospitalar,
baseado nos potenciais de risco, para pacientes em UTlI — Neonatal. Sua
implementacao se deu através de uma rede bayesiana, criada a partir dos potenciais
de risco apresentados nas fichas de busca ativa da UTIl - Neonatal do Hospital
Pequeno Principe. A base do conhecimento e o treinamento da rede foram
adquiridos utilizando as fichas de busca ativa coletadas por um sistema de entrada
de dados, no periodo de maio de 2003 a junho de 2004, num total de 180 pacientes
internados. A avaliacdo, em comparagao a uma amostra “padrao-ouro” de 43 casos,
mostrou uma sensibilidade de 66,67% e uma especificidade de 88,24%. Os
resultados sugerem que o sistema especialista criado pode auxiliar na predicao de
infeccdo hospitalar, e sua utilizacdo, impactar na melhoria da qualidade de

atendimento oferecida aos pacientes em UTI - Neonatal.

Palavras-chave: Infeccao Hospitalar; Inteligéncia Atrtificial; Teorema de Bayes.
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ABSTRACT

Infections in hospitals have been vastly discussed and studied in medical
practice. While their history comes along with the history of hospitals, their
repercussions in society has had such a huge social and economical gravity that
only in the United States two million patients acquire hospital infections and the
average annual cost to fight this problem is 4.5 billion dollars. Aiming at the
reduction of these infections, we point at the use, in the health area, of technology
and its several components. The utilization of the artificial intelligence (Al) in
medicine has been increasing day after day, once it has been presenting
satisfactory results in the treatment of the reduction of uncertainty with the
development of systems called Specialist Systems. One of the Al techniques
used successfully in these systems has been the Bayes’ network, which has as a
basis the Bayes’ Theorem. The objective of this study was the development of a
specialist system, which could preview hospital infections based on the risk
potentials for the neonatal patients of the ICU at the Pequeno Principe Hospital.
Its implementation occurred by means of a Bayes’ network, created from the risk
potentials presented on the forms of active search of the Neonatal ICU at the
Pequeno Principe Hospital. The knowledge basis and the network training were
acquired by means of the active search forms collected by a data feeding
system, from May 2003 to June 2004, amounting 180 cases. The assessment,
compared to a “gold-pattern” sample of 43 cases, showed a sensitivity of
66.67% and a specificity of 88.24%. The results suggest that the specialist system
created may help in the prediction of infections in the hospital, and its use may
highly contribute to the improvement of the quality of the service offered to the
Neonatal — ICU patients.

Keywords: Hospital Infection; Artificial Intelligence; Bayes™ Theorem.
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1 INTRODUGCAO



1 INTRODUCAO

“Infeccao Hospitalar (IH) € aquela adquirida ap6s a admisséo do paciente no
hospital e que se manifesta durante a internacdo, ou apdés a alta, quando for
relacionada com a internacao ou procedimentos hospitalares” (BRASIL, 1998).

A infecga@o hospitalar tem sido muito discutida e estudada na pratica medica.
Dois séculos atras era considerada inevitavel e de causas nao definidas. Atualmente
tem-se como um evento natural, previsivel e curavel (COUTO e PEDROSA, 1999;
FERNANDES, 2000).

As IHs sdo causadas por microorganismos oportunistas, com baixa
capacidade invasiva e que somente em condigées especiais, como por exemplo,
determinados procedimentos agressivos realizados, conseguem invadir e multiplicar-
se nos tecidos e 6rgaos. Devido as altas taxas de mortalidade e morbidade,
caracterizam-se por um problema ndo s6 de ordem médica, como também
econdmica e social, pois 0 alto custo de um caso é expressivo (EMORI e GAYNES,
1993).

O problema tem atingido com tal gravidade os Estados Unidos que mais de
2 milhdes de pacientes sdo acometidos de infeccdes hospitalares, chegando a uma
taxa global de infeccao hospitalar de 6%. Neste pais, o custo anual de combate a
estas infecgdes estd estimado em 4,5 bilhdes de dblares/ano. Na Inglaterra, o custo
extra é de aproximadamente 1,6 bilhdes de euro/ano (CRUZ, 2000; YALCIN, 2003).

No Brasil, a preocupagéo com a IH é recente, sendo assumida pelo Estado

somente no ano de 1983, quando se estabeleceu a criacdo de Comissbes de



Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) e foram-lhes fixadas atribuicées especificas
(BRASIL, 1983).

No Brasil, a taxa média de infeccdo hospitalar, aferida pelo “Estudo
Brasileiro da Magnitude das Infec¢cées Hospitalares”, realizado em 1994 em 108
hospitais, foi de 15,5% (MINISTERIO DA SAUDE, 1995).

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) dos hospitais, em razdo do estado
de saude dos pacientes, as taxas de IH se apresentam ainda mais acentuadas
(PEDROSA e COUTO, 1999). No municipio de Curitiba, no ano de 2003, a taxa
global de IH foi de 2,53%. No mesmo periodo, a UTI adulto apresentou uma taxa de
15,68%, enquanto a UTI neonatal, 15,83%.’

Nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIs), a ocorréncia das IHs
se destaca em razao da fragilidade dos recém-nascidos e de seus mecanismos de
defesa, e que se agrava em razao da exposicao a maiores riscos.

Para o controle e diagnostico das IHs, utiliza-se a informag&o disponivel
sobre a internacdo do paciente. Quanto maior a agilidade e confiabilidade da
informag&o, maior sera a chance de se desenvolver uma ac¢ao no sentido de evitar,
reduzir ou curar os eventos ligados a infecgéo hospitalar.

A introducdo da informatica em saude no contexto hospitalar vem
amadurecendo, passando do nivel de informatizacdo administrativa para o nivel de
atendimento direto ao paciente, onde as informacdes médicas inseridas através do
prontuario eletrdbnico podem ser adquiridas, criticadas e distribuidas para
processamento em todos os setores (DAVIDSON, 1999).

Para que isso se tornasse viavel, as diferentes areas de saude tém que

passar por um processo de padronizagao, envolvendo nomenclatura da linguagem



médica, padronizagdo de procedimentos, métodos, diagnosticos e registros clinicos,
tornando possivel a informatizacdo (DEGOULET e FIESCHI, 1996).

Segundo Rodrigues (1987), o aspecto multidisciplinar da informatica em
saude faz com que a informacao aplique-se nao sé para um determinado ramo de
conhecimento, mas para todo um complexo conjunto de profissionais, das diferentes
areas da saude. Todos com um s6 objetivo, o paciente.

Através da utilizacdo de sistemas especialistas e técnicas de inteligéncia
artificial, com a imitagdo do comportamento de um especialista em uma area
especifica, é possivel conciliar a tecnologia e conhecimento, no intuito de reduzir a
incerteza (BARRETO, 1999).

A aplicagdo destas tecnologias na area hospitalar pode vir a reduzir a
incidéncia de IH, refletindo na melhoria da assisténcia e qualidade de vida ao

paciente, assim como uma redugao nos custos associados a sua ocorréncia.

! Dados fornecidos pelo Centro de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba-PR.



1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Desenvolver um modelo de predicao de risco de infeccdo hospitalar em
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal baseado nos
potenciais de risco coletados em fichas de busca ativa, através da utilizacdo de uma

técnica de inteligéncia artificial denominada Redes Bayesianas.

1.1.2 Objetivos Especificos

- Viabilizar um aplicativo para a entrada de dados a partir das informagdes
das fichas de coleta utilizadas na busca ativa.

- Avaliar a viabilidade de uso dos dados coletados nas fichas de busca ativa
para o processo de tomada de decisao.

- Avaliar a relagdo entre os procedimentos de risco e a incidéncia de
infeccao hospitalar.

- Testar o modelo de predicdo numa amostra independente de pacientes.



1.2 Estrutura do Trabalho

O conteudo deste trabalho foi estruturado nos seguintes capitulos:
Introducdo, Justificativa, Fundamentacdo Tedrica, Proposta, Métodos, Resultados,
Discussao e Conclusao.

No primeiro capitulo é apresentada uma introducdo ao tema e apos, 0s
objetivos geral e especificos.

O segundo capitulo apresenta a justificativa do trabalho e, a importancia do
assunto na area de saude.

No capitulo trés, descrevem-se a fundamentagdo tedrica e reviséo
bibliografica sobre infeccdo hospitalar, inteligéncia artificial e outros conceitos
relacionados ao trabalho.

No capitulo seguinte, apresenta-se a proposta do trabalho, suas etapas e
estruturacdo, assim com os meétodos utilizados para a aquisicdo da base do
conhecimento e do desenvolvimento da Rede Bayesiana.

No capitulo cinco, sédo apresentados os resultados demonstrados atraves da
Rede Bayesiana finalizada e o seu teste de desempenho. E feita uma comparacéo
entre um “padrao-ouro” e os valores obtidos com a técnica escolhida.

Por ultimo, no capitulo seis, estao: o relato das conclusées, discussao sobre

o tema e trabalhos futuros.



2 JUSTIFICATIVA



2 JUSTIFICATIVA

Segundo Fernandes, Ribeiro Filho e Barroso (2000), a prevengao de 6% das
infeccdes hospitalares equivale economicamente ao suficiente para a sustentacao
de um controle de infeccao hospitalar efetivo, com profissionais qualificados.

O investimento em pesquisas para acdes de controle das IHs se impde por
razdes legais, morais, éticas, econdmicas e sociais (BOHANEC, 2001).

Dentre algumas implicacbes geradas pelas IHs, cabe citar:

a) aspectos sociais e econdmicos gerados pelo afastamento, parada ou

descontinuidade de trabalho do paciente com IH;

b) aspectos intangiveis como dor, sofrimento, isolamento etc. impostos ao

paciente;

¢) aumento do numero de diarias hospitalares;

d) redug&o do numero de leitos disponiveis;

e) utilizacao de recursos financeiros para o tratamento de pacientes com IH.

O custo da IH no Sistema de Saude se apresenta com grande impacto. Nos
Estados Unidos, o valor da diaria de um paciente com infeccao hospitalar eleva-se a
cerca de 2.100 délares e uma pneumonia contraida pela mesma razdo pode chegar
a custar 5.683 délares (FERNANDES; RIBEIRO FILHO e BARROSO, 2000).

Ainda com base no mesmo estudo, a infecgdo hospitalar pode aumentar o
nuamero de didrias extras em oito dias em média. O impacto da questdo do custo da

IH esté relatado em maiores detalhes no capitulo 3.6.



As taxas de IH nos hospitais apresentam uma visdo do numero de pacientes
infectados e mostram que as instituicbes de saude ainda possuem um grande
desafio no sentido de reduzi-las.

Em estimativa realizada pela Coordenacdao de Controle de Infeccao
Hospitalar (COCIN), em 1998, o numero de pacientes com IH no Brasil foi de
1.541.002, levando em consideracdo somente as internacdes custeadas pelo
Sistema Unico de Saude (SUS). A taxa média de IH foi de 13,09%.

No sentido de reduzir o quadro que se apresentava no Brasil, seguindo
diretivas tomadas pelos paises desenvolvidos, o Ministério da Saude editou, em
1997, a Lei Federal 9431, que obrigou os hospitais a criarem e manterem uma
Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH).

Visando o controle das IHs, as CCIHs atuam no sentido de minimizar sua
ocorréncia através da implantagdo de programas de prevengao, controle de risco e
estudo das formas de contaminagcao no ambiente hospitalar (COUTO e PEDROSA,
1999).

A CCIH faz uso de informagdes provenientes de varios setores do hospital e
necessita de uma ferramenta informatizada de trabalho que possa fornecer todos
estas informagdes em tempo real, a fim de utiliza-las como fonte para geracédo de
programas de contencao e até como base para um sistema especialista (SE).

Apesar das possiveis sangdes civis, penais e administrativas quando da
ocorréncia de casos de IH, apenas 30% dos hospitais da rede publica e privada no
Brasil possuem uma CCIH (ANVISA, 2004).

Em estudo realizado pela Faculdade de Saude Publica da Universidade de

Sao Paulo (FSP/USP), envolvendo 4.148 hospitais no Brasil (70% do total), 72%



afirmaram que monitoravam as infec¢des hospitalares. Porém, por problemas
metodolégicos, somente em 13% destes os indicadores e taxas obtidos sao
confiaveis.?

O erro sistematico de informacdo € o mais comum em epidemiologia
hospitalar e se da devido a problemas na técnica de coletas. A implantacao de
sistemas informatizados ativos de coleta de dados visa a reducao de dados errados
(BROSSETTE et al., 1998; BROSSETTE et al., 2000; BATES, 2001).

Os sistemas geradores de estatisticas sobre a infeccdo hospitalar
contribuem para as pesquisas médicas, estabelecendo taxas para posterior
comparagao com valores ou parametros pré-determinados, porém atuam somente
apos a ocorréncia da IH.

O fator tempo também é determinante no levantamento de dados da
infeccdo hospitalar. A automatizagcdo deste levantamento pode possibilitar uma
maior agilidade no processo de tomada de decisao.

O desenvolvimento de um sistema de predigdo de risco pode oferecer a
equipe de profissionais de saude o quadro infeccioso do hospital e o potencial de
risco de contaminagé@o dos pacientes internados, resultando numa possivel reducao
de casos de [H.

A informatica em saude, atuando em prol da reducdo da incidéncia de
infeccdo nosocomial®, estaria contribuindo com a bioética, considerando esta como
uma ciéncia multiprofissional (CAVALCANTE, 2000; ANTONIO e FERNANDES,

2000).

? Disponivel em: www.anvisa.gov.br
Nosocomial: relativo a hospital.
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3 FUNDAMENTAGAO TEORICA

3.1 Histéria da Infeccao Hospitalar

A histéria da Infeccdo Hospitalar acompanha a histéria da prépria medicina
e, para que se possa combaté-la, € necessario conhecer e entender os principios de
como a mesma atua e suas formas de contagio (COUTO e PEDROSA, 1999).

Deve ser vista como um elo de ligacdo resultante dos procedimentos
realizados no paciente durante sua permanéncia no hospital e do ambiente
hospitalar como um todo.

As primeiras referéncias datam do ano 325, quando os bispos decidem, no
Concilio de Nicéia, que hospitais fossem construidos ao lado das catedrais. Durante
séculos, os pacientes em recuperagao foram deixados lado a lado com pacientes
terminais infectados, sem que houvesse nenhuma separacao.

Burton (1751) citado por Fernandes (2000) considerava a mortalidade
materno-infantii  uma enfermidade contagiosa devida sua alta incidéncia.
Posteriormente, White recomenda a limpeza e o processo de assepsia das maos de
médicos e parteiras para a reducao de ocorréncias.

Aikin (1771) citado por Fernandes (2000) observou a evolugao dos pacientes
operados que possuiam leito préprio e recomenda o isolamento de paciente
infectado. No mesmo ano, os hospitais de Manchester recomendavam que o0s

pacientes recebessem lengdis limpos, devendo ser trocados pelos menos a cada
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trés semanas, e que os leitos ndo deveriam ser compartilhados. A eficacia destas
medidas foi comprovada durante uma epidemia de febre tiféide, quando os hospitais
gue ndo tomavam nenhuma medida tiveram uma contaminag¢do 10 vezes maior.

A partir da adocao destas condutas, pode-se notar uma melhor situacao
entre hospitais da Inglaterra e os demais da Europa.

Em 1793, a Convencgao Francesa determina que cada paciente tivesse seu
proprio leito e que uma distancia minima de noventa centimetros fosse mantida entre
eles.

Somente no inicio do século XIX, na Inglaterra, iniciam-se procedimentos de
isolamento para pacientes portadores de varicela e os resultados comegam a ser
relatados (FERNANDES, 2000).

Holmes (1843) citado por Couto e Pedrosa (1999) ja sugeria que a febre
puerperal podia ser transmitida por medicos e enfermeiras, a partir de analises
estatisticas que demonstraram que a doencga, anteriormente rara, havia assumido
um carater endémico®. Pacientes de um determinado profissional, que lavava as
maos entre as visitas em solugdo de hipoclorito de célcio ndo desenvolviam a
doenga. A afirmagéo de que maus habitos higiénicos dos médicos causam doencgas
escandalizou estes profissionais, que reagiram negativamente a sua conclusao.

Na mesma época, Semmelweis observou este fato apds varios estudos com
o objetivo de identificar a contaminacdo das parturientes e recém-natos na clinica
onde trabalhava. Constatou que um colega veio a 6bito, apds ferir-se no braco com
bisturi durante a realizacdo de uma autépsia. A descricao das lesdes encontradas no
laudo do exame do colega era semelhante as encontradas nas parturientes.

Concluiu entdo que “a variagdo da mortalidade podia correlacionar-se com as
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atividades das pessoas”, implantando as seguintes normativas: isolamento dos
casos; lavagem das maos; fervura do instrumental e utensilios. A mortalidade, que
em abril de 1847 chegou a 18,27%, caiu a partir de julho para uma média de 3,04%
e, no final de 1848, a 1,27% (FERNANDES, 2000).

Nightingale (1863) citada por Couto e Pedrosa (1999) durante a guerra da
Criméia (1854-1856), através da implantacao de procedimentos basicos de higiene e
limpeza, contribuiu na reducdo das epidemias de tifo e célera nos hospitais dos
campos de batalha onde atuava, baseando-se na observacado sistematica e em
registros estatisticos. Sua proposta era que as enfermeiras mantivessem um sistema
de relato de Obitos hospitalares como forma de avaliagdo do servigo. Constituiu-se
na primeira referéncia a alguma forma de vigilancia epidemiologica e retorno de
informagdes aos executores das atividades no hospital como forma de melhoria de
qualidade da assisténcia.

Os primeiros resultados de estudos revelaram sua importancia no contexto
médico-hospitalar. Em Londres, no ano de 1864, foram comparados dois hospitais,
sendo o primeiro com area de isolamento para pacientes com o diagnostico de tifo.
Em 1.080 internagdes, foram detectados 27 casos de infecgdo hospitalar com oito
Obitos. Em outro, sem area de isolamento, em 272 internagdes, foram detectados 71
casos de infecgao hospitalar com 21 Obitos. Mostrava-se entdo a taxa bruta de
2,50%, onde havia algum controle, contra 26,10% no hospital sem isolamento
(COUTO e PEDROSA, 1999).

Lister (1867) citado por Fernandes (2000) publicou o trabalho “Sobre o
Principio Anti-séptico na Clinica Cirdrgica”, com importantes contribuicbes as

praticas de anti-sepsia, a partir dos bons resultados do uso em feridas infectadas do

* Endémico: doenga que existe constantemente e que é peculiar & determinada populagio ou regifo.
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acido carbdlico, passando a utiliza-lo como anti-séptico de pele. Seu método reduziu
a mortalidade de 46% para 15% em cirurgias de amputagao.

A febre puerperal era considerada, no inicio do século XIX, “uma moléstia
zimética®, de curso agudo que, segundo a predisposicdo do individuo, tanto pode ser
provocada por nocividades de ordem geral, como ser conseqiéncia de abalos
psiquicos e resfriamentos; mas, acima de tudo, de influéncias epidémicas e
endémicas que pdem em fermentacdo a massa do sangue”. Portanto, era
considerada uma fatalidade inevitdvel (FERNANDES, 2000).

Para Cruz (2000), a situagao sofre mudancgas no inicio do século XX, com a
introdugéo de principios de que tudo que vai tocar o campo cirargico seja estéril.
Rapidamente, dissemina-se a utilizagdo de luvas, capote, gorro, mascara e material
cirurgico estéril, reduzindo a incidéncia de infecgbes em cirurgias limpas de 14,0%,
em 1925, para 4,8%, em 1933.

Vullemin (1889) citado por Fernandes (2000), utilizou o termo antibiose como
proposto para definir 0 processo de selecao natural pelo qual um ser vivo destroi
outro para garantir sua sobrevivéncia. Com a introducdo do uso de antimicrobianos,
achava-se que o problema da infeccao hospitalar e comunitéria estaria para sempre
resolvido. Os resultados apresentados foram muito relevantes, principalmente a

partir da acentuada queda na letalidade (tabela 1).

3 Zimética: doenga infecciosa inoculavel que pode ser comparada a uma fermentago.
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TABELA 1 - EFEITO DOS ANTIBIOTICOS NO iNDICE DE LETALIDADE DE INFECCOES

Doenca Era Pré-Antibiética (%) Era Pés-Antibidtica (%)
Pneumonia pneumocdcica 20-85 Cercade 5
Endocardite bacteriana 99 5
Meningite H. influenzae 100 2-3
Meningite pneumocdcica 100 8-10
Meningite meningocécica 20-90 1-5
Febre tiféide 8-10 1-3

Fonte: FERNANDES (2000).

Fleming citado por Serra (2004), apesar do entusiasmo com a descoberta da
penicilina, entendia suas limitacdes naturais e ja alertava que a utilizacdo
indiscriminada poderia permitir o desenvolvimento de variedades resistentes de
bactérias.

Ja nesta época, apesar da utilizagcdo da epidemiologia contribuir para o
avanco do controle das infecgbes hospitalares, notava-se a necessidade de uma
abordagem integral da problematica.

Segundo Couto e Pedrosa (1999), na década de 1940 o problema da
infeccao hospitalar e comunitaria parecia ter seus dias contados, com a introdugéo
do uso de antimicrobianos. Porém, pouco mais de uma década depois, em meados
da década de 1950, os Estados Unidos eram assolados por uma pandemia de
estafilococos, cada vez mais resistentes aos antimicrobianos disponiveis. E criada
entdo pelo Centro de Doengas Comunicaveis dos Estados Unidos, mais tarde Centro
de Controle de Doengas (CDC), uma divisdo para assessorar 0s hospitais

americanos na investigacao de epidemias.
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3.2 O Controle da Infeccao Hospitalar no Brasil

As primeiras referéncias ao controle da contaminacado hospitalar (termo
utilizado na época) surgiram na década de 50, com o atendimento de saude
centrado em Santas Casas, hospitais-escola e previdenciarios, que tinham como
preocupagao medidas ambientais, contaminacao aérea, procedimentos invasivos e
técnicas assépticas. J4 na década de 60 iniciam-se estudos sobre fatores de risco,
microorganismos e perfil de sensibilidade e antimicrobianos (LACERDA, 1996).

A partir de 1968 e inicio dos anos 70, surgem as primeiras comissbes de
controle de infec¢do hospitalar do pais nos seguintes hospitais: Ernesto Dornelles
(Porto Alegre), Hospital das Clinicas (S&o Paulo) e Hospital Ipanema do INAMPS
(Rio de Janeiro). Estas desenvolviam suas atividades na identificagdo de suas
populagdes microbianas e seus modos de transmissédo (CRUZ, 2000).

Em 1979, em uma conferéncia patrocinada pela Organizagdo Pan-
Americana de Saude e pela Organizagdo Mundial de Saude, que tinha por objetivo
examinar os programas de controle de infecgées hospitalares na América Latina,
foram recomendadas algumas medidas como desejaveis para os hospitais. Dentre
essas medidas destacam-se: a criacdo de CCIH (Comissao de Controle de Infecgéao
Hospitalar); manutengdo de um sistema de vigilancia epidemiolégica; técnicas de
isolamento e precaucdes; educacao e treinamento de pessoal; vigilancia do meio
ambiente e organizacdo de um sistema de informacao das doencgas de notificagao

compulsoéria (MARTIN et al., 1979).
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Na década de 80, comega a conscientizagdo dos profissionais de saude a
respeito do tema, com a criagcdo de varias comissdes pelo pais. Em 1982, originou-
se o0 Nucleo Paulista de Estudos em Controle de Infeccdo Hospitalar, sendo o
primeiro grupo multiprofissional e interinstitucional a se reunir periodicamente
(FERNANDES, 2000).

O Ministério da Saude (MS) cria, em 31 de janeiro de 1983, um grupo de
trabalho que gerou a Portaria MS 196/83, que recomendava aos hospitais a criagéo
de CCIH e dava orientagdes praticas sob a forma de anexos (BRASIL, 1983).

Ocorre entdo, em 1985, um fato histérico na politica que deve ser citado.
Apos um longo periodo de turbuléncia politica, inicia-se o processo “Diretas J&”, em
prol das elei¢des para Presidente da Republica. O presidente entdo eleito Tancredo
Neves é operado, poucas horas antes de sua posse, de uma diverticulite intestinal e,
em sua convalescenga, veio a falecer vitimado por uma infeccdo hospitalar
(LACERDA, 2000).

A partir deste fato, o assunto ganha uma nova conotagéo, fazendo com que
o Ministério da Saude mudasse definitivamente os rumos do controle de infecgdo no
Brasil.

Ainda assim, em 1993, acreditava-se na existéncia de apenas 10,0% de
CCIHs nos hospitais brasileiros contra 2,3%, que havia sido estimado em 1980 pelo
Colégio Brasileiro dos Cirurgides (LACERDA, 1996).

Em 1992, o Ministério da Saude editou a Portaria 930/92 com o objetivo de
definir os principios para o diagnostico das IHs, entre outras atribuicoes.

Durante os anos 90, tramitava em votacdao um projeto de lei que tornava

obrigatério o controle de infeccdo hospitalar seguindo as recomendagdes da Portaria
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MS 930/92, com a proposta de uma equipe propria e especifica para executar agdes
de controle de infeccdo. Em sua votacdo no Congresso, varios artigos foram
vetados, passando apenas a ser obrigatérios a existéncia de uma CCIH e o
programa de controle de infecgdes nos hospitais (BRASIL, 1992).

Segundo Fernandes (2000), ainda na década de 90, o Ministério da Saude
identificou, através de uma pesquisa nacional, uma taxa de infeccao hospitalar de
15,5%. Menos de 30,0% dos hospitais pesquisados realizavam busca ativa.

A Lei Federal 6.431, de 06/01/97, obriga todos os hospitais a constituirem
uma Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) e um Programa de
Controle de Infecgdes Hospitalares (PCIH), definido como um conjunto de acdes
desenvolvidas deliberada e sistematicamente com o objetivo de reduzir a incidéncia
e gravidade das infecgdes nosocomiais.

Em 13/05/98, o Ministério da Saude editou a Portaria MS 2.616/98 (anexo 3),

que instituiu diretrizes e normas para a execugao destas acoes (BRASIL, 1998).

3.3 Epidemiologia no Controle de Infec¢cao Hospitalar

Para Lopes et al. (1999), a infeccao hospitalar ndo esta associada a um
Unico agente de risco causal, mas sim a uma complexa interacdo de fatores
relacionados ao hospedeiro, ao agente e ao ambiente hospitalar. Ainda segundo o
autor, se for conhecida a ocorréncia e os determinantes das doencas e agravos a

saude, estar-se-a objetivando agbes para a prevengao.
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Segundo Fletcher (1996), epidemiologia clinica € definida como:

E a ciéncia que faz predigdes sobre pacientes individuais contando eventos clinicos
em paciente simulados e usando métodos cientificos sélidos, em estudos de grupos de
pacientes para assegurar que as medi¢des sejam corretas.

Seu objetivo € o de desenvolver e aplicar métodos de observagéo clinica que levem a
conclusdes validas, evitando ser enganado por erro sistematico ou aleatério. E uma
abordagem importante para obter o tipo de informagao que os clinicos precisam para tomar
decisbes acertadas no cuidados de pacientes.

Epidemiologia pode ser definida como o estudo de fatores que determinam a
freqiéncia e a distribuicdo das doengas nas coletividades humanas, segundo a
Associacao Internacional de Epidemiologia (GALVANESE € WALDMAN, 2000).

A vigilancia epidemioldgica, através da coleta, analise e interpretacdo de
dados de saude, visa o levantamento de taxas, orientacado funcional e identificagao
dos fatores de risco, entre outras fungoes.

Para Santos e Carneiro (1996), a nocdo de risco para a epidemiologia
corresponde a de probabilidade para a matematica. As medidas de risco permitem
identificar fatores de risco, que podem favorecer ou dificultar a ocorréncia de doenga
no grupo populacional considerado.

O fator de risco pode ser uma caracteristica individual de um individuo,
como, por exemplo; a idade, a exposi¢do a um risco ambiental ou a intervengcéao em
Seu corpo.

Os fatores de risco, segundo o CDC (2000), séao divididos em intrinsecos ou
extrinsecos. Os fatores intrinsecos constituem-se na predisposicdo para infeccao,
determinada pelo tipo e gravidade da doenca de base do hospedeiro. Os fatores
extrinsecos sao divididos em:

a) estrutura: conjunto de recursos materiais a disposi¢cao da equipe de saude

para a prestacao da assisténcia;
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b) agressbes ao hospedeiro: sdo o0s procedimentos realizados nos
pacientes, como, por exemplo, sondas vesicais de demora ou ventiladores
mecanicos;

c) qualidade e tipo de processo de trabalho: constitui todo o trabalho

dispensado ao paciente pela equipe de saude.

Segundo Mattos (2003), “a presenca de um fator de risco aumenta a
probabilidade de que uma doenca esteja presente, portanto esta informacédo pode
ser usada no processo diagnéstico.”

O conceito de causa é abordado como uma multiplicidade de condi¢des
propicias que, reunidas em configuragbes adequadas, aumenta a probabilidade de
ocorréncia - risco - de determinada doenga ou evento adverso a saude
(GALVANESE e WALDMAN, 2000; WALDMAN e ROSA, 2004).

O que se busca € identificar estas multiplas condicbes e estabelecer
relagcdes ou associagées com a ocorréncia de um dado fendmeno. Na associacao
causal, a presenga de determinado elemento ou caracteristica € condicdo para o
desencadeamento ou evolugdo de uma doenca. Neste caso, o elemento é o fator de
risco.

Normalmente, € possivel identificar os fatores de risco para uma
determinada doenca, pressupondo a existéncia de uma rede de fatores causais.

Para Couto e Pedrosa (1999), a vigilancia epidemiolégica de uma populacao
baseia-se no acompanhamento de pacientes com risco semelhante, podendo
envolver parte ou todo o hospital. A observacéo direta do paciente no leito constitui

uma ferramenta muito util para o diagnostico das infecgoes, fazendo parte do exame
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0s seguintes itens: uso de antibidtico, troca de curativo da ferida, soroterapia, uso de
nutricAo parenteral, uso de sonda vesical, uso de cateter venoso central e
readmissdo. Seguindo esses procedimentos, podem-se prever de 82 a 94% das
infeccdes, sendo possivel que a enfermeira assistencial seja capaz de identificar
perto de 68% das infeccdes.

Segundo Gaze e Perez (2003), a vigilancia epidemioldgica das infeccoes
hospitalares deve levar em conta a rapidez no fluxo de informacdes, pois o ideal é o
reconhecimento precoce das epidemias. Um sistema de vigilancia eficaz, com rapido
retorno e divulgagdo das informagdes, € medida fundamental para o auxilio
diagnéstico.

A identificacao do nivel endémico das topografias das IHs é necessaria para
que se possa estabelecer um programa de controle eficiente e se faz através da
coleta de dados. Os tipos de coleta de dados para infeccao sdo (GAZE e PEREZ,
2003; HOEFEL, 2004):

a) Busca Ativa: é a feita pelos profissionais das CCIHs. Realizada pela visita
onde se encontram os pacientes, demanda mais tempo, porém oferece maior
confiabilidade nos resultados apresentados. Outra vantagem é a maior oferta de
treinamento pela CCIH, resultante de uma maior proximidade com a equipe
multidisciplinar e com as unidades do hospital.

b) Busca Passiva: é a realizada através das informagdes coletadas de outros
profissionais e que podem nao estar treinados de maneira uniforme para o registro e
fornecimento dos dados. Por esta razdo, as taxas tendem a ser menos fidedignas e

menores em comparagao ao método anterior.
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Também é importante a definicdo de algumas medidas estatisticas utilizadas
na area de epidemiologia e que estdo relacionadas com infeccdo hospitalar

(VIRGILLITO, 2004):

- “Indices: sdo razdes entre duas grandezas tais que uma exclui a outra.”

- “Coeficientes: sdo razfes entre grandezas de mesma espécie, ou de eventos
ocorridos dentro de uma mesma natureza de elementos observados.”

- “Taxas: sao coeficientes multiplicados por uma poténcia para que o resultado se
torne mais explicativo.”

3.4 Definicoes de Infeccao Hospitalar ou Nosocomial

A Portaria 930/92 do Ministério da Saude define principios para o

diagndstico de infecgdes hospitalares:

O diagnéstico de infecgdes hospitalares devera valorizar informagdes oriundas de
evidéncia clinica, derivada da observagao direta do paciente ou da anélise de seu prontuario:
resultado de exames de laboratério, ressaltando-se os exames microbiolégicos; a pesquisa
de antigenos e anticorpos e métodos de visualizagéo; evidéncias de estudos com métodos de
imagem; endoscopia; biépsia e outros.

Estes principios pressupdem a busca ativa de casos a partir de pistas
diagnosticas (BRASIL, 1992).
Segundo a Portaria 2.616/98 do Ministério da Saude, Infeccdo Hospitalar

pode ser definida como (BRASIL, 1998):

E qualquer infeccdo adquirida apds a internagdo do paciente e que se manifesta
durante a internagao ou mesmo apés a alta, quando puder ser relacionada com a internacao
ou procedimentos hospitalares. Usam-se como critérios gerais:
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1. Quando na mesma topografia em que foi diagnosticada infec¢cdo comunitéaria for
isolado um germe diferente, seguido do agravamento das condigdes clinicas do paciente, o
caso devera ser considerado como hospitalar.

2. Quando se desconhecer o periodo de incubagdao do microorganismo e nao
houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo no momento da admisséo,
considera-se infec¢ao hospitalar toda manifestagéo clinica de infec¢éo que se apresentar 72
horas ap6s a admissdo. Também sdo consideradas hospitalares aquelas infecgdes
manifestadas antes de se completar 72 horas da internagcdo, quando associadas a
procedimentos invasivos diagnésticos e/ou terapéuticos, realizados previamente.

3. As infecgbes no recém-nascido sdo hospitalares, com excegao das transmitidas
de forma transplacentaria e aquelas associadas a bolsa rota superior a 24 horas.

Devem-se diferenciar as infeccdes hospitalares das infec¢cdes comunitarias,
que sao aquelas constatadas ou em incubagdo no ato da admissdo do paciente,
desde que nao relacionadas com internacdo anterior no mesmo hospital. Esta
definicdo também é conceituada pela Portaria acima citada (BRASIL, 1998).

De acordo com o Centro de Controle de Doenca (CDC) — EUA, doenca
hospitalar € aquela que se caracteriza pelo seu surgimento em decorréncia da
internacdo hospitalar do individuo, manifestando-se, ainda, durante o periodo de
internagao ou:

a) até 48 horas ap6s alta da Unidade de Tratamento Intensivo;
b) até 30 dias apds cirurgia sem colocacao de prétese ou;

c) até um ano no caso de cirurgias com protese.

No inicio dos anos 60, uma minoria dos hospitais americanos tinha
programas de controle de infecgdo hospitalar. Isso fez com que um manual fosse
editado pela American Hospital Association (AHA, 1974), contendo orientacdes

bésicas para seu controle, entre as quais:
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a) criagdo de uma comissao de controle de infecgbes, para notificagéo,
avaliagdo e acompanhamento dos casos, coordenando e criando
rotinas internas no hospital;

b) manutencao de um ambiente hospitalar higiénico;

c) instalagGes para isolamento de pacientes contaminados;

d) um servigco de microbiologia competente e adequado;

e) protecao adequada contra a contaminagao dos alimentos.

Em 1970, é criado o National Nosocomial Infections Surveillance System —
NNIS, pelo CDC nos Estados Unidos, com a participagao de hospitais com mais de
500 leitos, para estudar as infecgbes hospitalares. Alguns hospitais foram
convidados a enviar informagdes rotineiramente sobre infecgdo ao CDC. Este grupo
inicial era composto por 116 hospitais. Inicia-se, na mesma época, o projeto Study
on the Efficacy of Nosocomial Infection Control - SENIC, um estudo comprovando as
vantagens do controle de infecgdes (CDC, 2002).

A metodologia NNIS passa a calcular a densidade de incidéncia, que mede a
forca de uma determinada patologia sobre uma populagdo definida e ndo apenas a
probabilidade de uma pessoa adoecer. No caso das infecgdes hospitalares, o
namero de casos de infeccdo é dividido pelo total de pacientes-dia em um
determinado periodo. O resultado pode ser interpretado como ‘“risco diario de
exposicao” (AHA, 1974).

Através do desenvolvimento de varios componentes (Vigilancia Global,;

Terapia Intensiva; Bercario de Alto Risco; Procedimentos Cirlargicos), os hospitais
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podem escolher com quais desejam trabalhar e comprometem-se a enviar ao CDC

os dados referentes a metodologia escolhida.

3.5 Estatisticas de Infeccao Hospitalar

Segundo Cavanillas et al (1991), cerca de 50% das infecgdes hospitalares
estao associadas a procedimentos invasivos.

Os pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva possuem altos
riscos de adquirir infecgbes hospitalares devido a gravidade da doencga, a
prolongada exposicdo a procedimentos invasivos e a extensa permanéncia na
unidade (MARTONE et al, 1991; SPENCER, 1994).

As taxas de infecgdes hospitalares em Unidades de Terapia Intensiva variam
de acordo com o tipo da unidade de hospital e é fundamental obter uma redugéo
progressiva das mesmas, adotando medidas de prevencdo e controle preconizadas
(SPENCER, 1994).

Ao contrario do que se vé em paises desenvolvidos, as estatisticas
apresentadas no Brasil possuem poucos dados atualizados sobre infeccéo
hospitalar.

No Estudo Brasileiro da Magnitude das Infecgdes Hospitalares em Hospitais
Terciarios, realizado em 1994 pela Coordenacao de Controle de Infeccdo Hospitalar
do Ministério da Saude (COCIN), o objetivo era dimensionar o problema das
infeccdes hospitalares no Brasil. Para o estudo, foram sorteados 103 dos cerca de
8.000 hospitais existentes no pais (MINISTERIO DA SAUDE, 1995).

Entre maio e agosto de 1994, foram analisados dados de prevaléncia de

infeccdo, natureza do hospital, o uso de antibiéticos e de procedimentos de risco
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associados. A tabela 2 demonstra a distribuigdo topografica em 99 hospitais
terciarios em capitais do Brasil.

TABELA 2 - PREVALENQIA DE INFE(}QAO HOSPITALAR POR UNIDADE DE INTERNAGAO E
DISTRIBUIGAO TOPOGRAFICA (BRASIL, 1994)

Unidade Pneumonia  Cirdrgica Cutanea Urinaria Sistémica Outras Taxa de IH
UTI Neonatal 29,0 1,6 11,3 0 21,8 36,3 58,2
UTI pediatrica 45,0 5,0 2,5 5,0 22,5 20,0 48,8
Queimados 8,7 43 82,6 43 0 0 41,8
UTI adulto 52,2 10,7 9,6 12,9 9,6 5,1 38,9
Neonatologia 22,1 0 242 3,2 17,9 32,6 16,2
Clinica cirtrgica 17,1 442 10,0 12,4 5,6 10,6 15,9
Clinica médica 31,5 2,7 20,0 14,5 9,6 21,7 11,5
Emergéncia 30,8 0 7,7 23,1 0 38,5 8,9
Obstetricia 5,3 60,5 2,6 15,8 0 15,8 5,3
Total 29,0 15,7 15,4 11,3 10,1 18,5 15,5

Fonte: FERNANDES, RIBEIRO FILHO e BARROSO (2000).

Ainda na mesma pesquisa, realizada em 99 hospitais terciarios das capitais
brasileiras, totalizando 8.624 pacientes com mais de 24 horas de internacao, os
seguintes resultados foram obtidos:

« Taxa de Infeccdo Hospitalar®: 15,5%;

» Prevaléncia de Infeccdo Hospitalar em pacientes com faixa etaria de um
més a um ano de idade’: 25,7%;

« Taxa de Infecgdo Comunitaria®: 34,9% (3.016 pacientes);

» Taxa de pacientes em uso de antibittico: 48%, sendo que 30,78% desses
pacientes nao apresentavam infeccao comunitaria e/ou infeccao hospitalar;

e 46,1% (577) dos pacientes das clinicas cirargicas e 24,1% (303) dos
pacientes das clinicas médicas usavam antibiético sem infecgéo aparente
ou diagnosticada;

» Taxa de pacientes submetidos a exames microbiologicos: 10%;

% A taxa de IH é a razdo entre o niimero total de infecgdes hospitalares diagnosticadas num dado periodo de
tempo e o numero total de pacientes-dia no mesmo periodo (CAVALCANTE et al, 2000).

" Prevaléncia ¢é a freqiiéncia de casos existentes de uma determinada doenga, em uma determinada populagio e
em um dado periodo.
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o Taxa de pacientes com IH em neonatologia: 14,4%;

o Taxa de pacientes com IH em obstetricia: 4,7%.

Infeccbes Hospitalares mais prevalentes:

» Respiratéria: 28,9%;

o Cirurgica: 15,6%;

o Pele:15,5,%;

e Urinéria: 11%,;

e 45,5% dos pacientes com traqueostomia portavam Infec¢do Hospitalar

respiratoria.

Prevaléncia de Infec¢gGes Hospitalares por Regiao:

e Sudeste: 16,4% - (37 hospitais);

e Norte: 11,5% - (8 hospitais);

* Nordeste: 13,1% - (27 hospitais);

e Sul: 9,0% - (15 hospitais);

e Centro-Oeste: 7,2% - (12 hospitais).

Prevaléncia de Infecgdo Hospitalar por natureza dos hospitais:

e Publico: 18,4%;

e Filantrépico: 10,1%;

e Ensino: 11,8%;

e Privados sem fins lucrativos: 10,0%;
e Privativos com fins lucrativos: 10,2%;
e Misto: 15,0%.

8 A Taxa de Infec¢do Comunitaria ¢ a razdo entre o namero total de infec¢des comunitarias diagnosticadas num

dado periodo de tempo e o ntimero total de pacientes-dia no mesmo periodo.
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O tempo médio de internacdo no Sistema Unico de Saude (SUS) foi de 6
dias e o tempo médio de internacdo dos pacientes com infecgdo hospitalar foi de
21,7 dias.

Em um estudo encomendado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria -
ANVISA a Faculdade Saude Publica da USP (FSP/USP), realizado em 4.148
hospitais brasileiros, representando 70% do total no periodo de 2001 a 2003, 72%
afirmaram que monitoram as infeccbes hospitalares mas por problemas
metodolégicos, os indicadores e taxas obtidos sdo confidveis em apenas 13% deles
(ANVISA, 2004).

No municipio de Curitiba, as taxas de IH apresentadas em 2000 e no

primeiro semestre de 2001 foram (tabela 3):

TABELA 3 — TAXAS DE INFECCAO HOSPITALAR EM CURITIBA ENTRE OS ANOS DE 2000 E

2003
Taxas 2000 2001 2002 2003
Taxa média de |H 2,51% 3,18% 2,50% 2,53%
Taxa média de IH em UTI 8,43% 10,28% 8,98% 15,68%
Adulto
Taxa média de IH em UTI 12,61% 14,31% 14,87% 15,83%
Neonatal

Fonte: Centro de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba-PR (2005).
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3.6 Os Aspectos Econémicos das Infeccoes Hospitalares

Mesmo que no Brasil existam poucas estimativas sobre o impacto financeiro
das infeccdes hospitalares, ndo possibilitando uma pesquisa com dados atualizados
e informagdes mais detalhadas, a funcao custo pode ser comprovada nos poucos
trabalhos publicados e nos estudos realizados em outros paises.

Segundo Altemeier (1988), uma das abordagens para o controle da infeccao
no ambiente hospitalar é a fungdo custo, que ja provou ser significativa no contexto
institucional da saude publica.

Jarvis (1996) cita que aproximadamente 2 milhées de infecgdes hospitalares
ocorrem nos Estados Unidos anualmente e estas vém a causar um aumento da
duragdo do tempo de hospitalizagdo, da letalidade e dos custos de internagdo. A
mortalidade estimada atribuida a infecgdo da corrente sanguinea e a pneumonia
ficou entre 23,8 e 50,0%, respectivamente. O custo aproximadamente estimado para
estas infecgoes ficou entre US$ 558,00 e US$ 593,00 para cada infeccdo urindria,
US$ 2.734,00 para cada infeccdo de sitio cirargico, de US$ 3.061,00 a US$
40.000,00 para infeccoes da corrente sanguinea e US$ 4.947,00 para cada
pneumonia. O autor ainda coloca que qualquer medida criada pelos hospitais a fim
de controlar as infeccoes hospitalares pode apresentar um custo beneficio favoravel.

Os custos podem ser classificados em diretos, indiretos, preventivos e
intangiveis.

Custo direto é aquele efetuado pelo hospital e pelo paciente. E o gasto no

diagnostico e tratamento do paciente que adquiriu a nova patologia, incluindo as
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diarias de internagdo, medicamentos e materiais, novos exames e a remuneragao de
toda a equipe envolvida, além dos custos com isolamento. Estudos demonstram
que em média um paciente acometido por infec¢do hospitalar permanece internado
quatro dias a mais, com uma taxa de mortalidade de 3,6% e um custo médio direto
de US$ 2.100. A tabela 4 exemplifica os custos e profilaxia das IHs nos Estados

Unidos (FERNANDES, RIBEIRO FILHO e BAROSSO, 2000).

TABELA 4 - CUSTOS E PROFILAXIA DAS INFECCOES HOSPITALARES EM HOSPITAIS

AMERICANOS
Tipo de Distribuicao N. de Custos Letalidade Reducao da
Infeccao (%) Diarias Extras em (%) Incidéncia
Hospitalar Extras (%) Us$ (%)

Cirdrgica 24,0 7,3 3.152 2,6 20-35
Pneumonia 10,0 5,9 5.683 13,3 13-27
Urinaria 42,0 1,0 680 0,8 33-38
Sistémica 5,0 7.4 3.517 13,0 15-38
Outras 19,0 4,8 1.617 3,3 32
Total 100,0 4,0 2.100 3,6 32-50

Fonte: FERNANDES, RIBEIRO FILHO e BARROSO (2000).

Também classificado como custo direto, os custos sociais diretos
ultrapassam os mencionados, pois interferem na alocagéo de recursos do Sistema
de Saude de um modo geral, sendo repassados para um atendimento de alto custo
ou consumindo recursos da instituicdo de saude que poderiam ser destinados a
outros fins.

Os custos indiretos sao aqueles referentes a parada ou descontinuidade do

trabalho e da producao pelo paciente e representam todos aqueles que ndo podem
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ser aferidos diretamente a IH. Porém, estdo ligados a sua ocorréncia, como, por
exemplo, a diminuicao na rotatividade de leitos.

Para Lacerda (2000), os custos preventivos sao representados pelas
despesas destinadas a evitar, reduzir € minimizar a ocorréncia de infecgcao
hospitalar. Incluem-se ai a remuneragdo da equipe de salude e da equipe
administrativa, o investimento em tecnologias de deteccdao e controle e os
relacionados a atualizagdo dos profissionais envolvidos. Estima-se, nos Estados
Unidos, um custo preventivo de aproximadamente US$ 100.000,00 anuais para cada
150 leitos.

Os custos intangiveis sdo os custos relacionados as alteragbes afetivas,
emocionais, psicolégicas decorrentes da doencga, dor, sofrimento, isolamento. Sdo
aqueles que afetam o paciente, sua familia e pessoas ao seu redor e que podem ter
uma influéncia muito profunda na vida de uma pessoa. Como contabilizar um retorno
tardio as atividades de trabalho de uma pessoa, ou até de uma morte? Dai a
dificuldade de se determinar seu valor financeiro, apesar de tdo importantes no
contexto geral.

O problema da infec¢ao hospitalar atinge os Estados Unidos, onde mais de 2
milhGes de pacientes sdo acometidos por algum tipo de infeccdo hospitalar
anualmente. Isto significa uma taxa de aproximadamente 6% do total de internacdes,
ao custo anual de combate estimado em 4,5 bilhées de délares ao ano (FROST e
SULLIVAN, 2000).

Para Sachs (2000), as infeccbes decorrentes do ato operatério, ou sitio
cirurgico, representam um custo significativo no contexto hospitalar. Nos Estados

Unidos, dos 23 milhdes de procedimentos anuais, pelo menos 920 mil desenvolvem
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algum tipo de infeccdo. Com um acréscimo, em média, de sete a dez dias na
permanéncia do paciente e ainda custos indiretos com problemas de afastamento
profissional, familiares e sociais envolvidos, estimam-se US$ 750,00 por dia de
permanéncia, totalizando US$ 7.500,00 de custos extras.

Segundo Ferraz (1987), os custos hospitalares, descontando-se honorarios
médicos e de enfermagem, podem chegar até trés vezes o valor gasto em
comparagao com pacientes que nao desenvolveram infeccao.

A infecgcdo hospitalar determina o aumento da morbidade, mortalidade e
custos dos pacientes admitidos por qualquer causa no hospital (COUTO, PEDROSA
e NOGUEIRA, 1999).

De acordo com o Projeto SENIC, desenvolvido pelo Centers for Disease
Control and Prevention - CDC de Atlanta — EUA, e experiéncia de hospitais
brasileiros, 30,0% das IHs podem ser prevenidas pelas a¢cdées de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CIH) . As demais dependem das condi¢fes intrinsecas do
paciente. A demonstracdo da redugdo baseada neste percentual pode ser vista na

tabela 5 (CDC, 2000).
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TABELA 5 - ESTIMATIVA DE REDUTIBILIDADE DE PACIENTES COM INFECGAO HOSPITALAR
NOS HOSPITAIS TERCIARIOS DAS CAPITAIS BRASILEIRAS

Regiao Taxa Paciente IH' Pacientes Estimativa Redutibilidade
Internados Pacientes IH (N2) Possivel
SUS (N9)2 de Pacientes IH
(N2)®
Norte 11,5 831.533,0 95.626 66.938
Nordeste 13,1 3,489.808,0 457.165 320.015
C. Oeste 7,2 816.523,0 58.790 41.153
Sudeste 16,4 4.654.354,0 763.314 534.320
Sul 9 1.980.149,0 178.213 124.749
Brasil 13,09 11.772.367,0 1.541.002 1.078.701

Fonte: COCIN/SPS/MS (1998).

'~ IH - Infecgéo Hospitalar
2. 8US - Sistema Unico de Saude
3 - Redutibilidade de 30%

De acordo com o CDC (2000) o aumento no numero de diarias por
consequéncia de infeccdo hospitalar depende do tipo de infeccdo adquirida.
Estimam-se de 1 a 4 dias para infeccdo urinaria, de 7 a 8 dias para infecgdes
cirurgicas, de 7 a 21 dias para infec¢des de corrente sanguinea e de 7 a 30 dias
para pneumonias. O custo pode variar de US$ 600,00 para uma infecgdo de trato
urinario, US$ 5.000,00 para uma pneumonia e até US$ 50.000,00 para uma infeccédo
da corrente sanguinea com internamento prolongado.

Ainda segundo o mesmo 6rgao, aproximadamente 5 bilhdes de dblares sao
gastos anualmente como resultado de infec¢des hospitalares nos Estados Unidos. A
grande concentracdo de esforcos gira em torno das enfermidades e dos Obitos
resultantes das infeccbes. Porém, o custo econ6mico € muito alto e deve ser
considerado como uma das razdes para redu¢do do numero e da severidade das

infecgdes hospitalares (CDC, 2000).
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3.7 Inteligéncia Artificial e Sistemas de Apoio a Decisao

Com o constante desenvolvimento da tecnologia em processamento de
dados, apos o final da Segunda Guerra Mundial, alguns pesquisadores iniciaram a
procura de técnicas que permitissem que os computadores atuassem de maneira
semelhante aos seres humanos e/ou da natureza. Ao mesmo tempo, psicologos
interessados em entender a forma pela qual os problemas eram resolvidos pelo
homem buscaram desenvolver programas que simulassem o comportamento
humano e da natureza. Assim nasceu a Inteligéncia Atrtificial (BITTENCOURT, 1998;
BARRETO, 1999).

Bittencourt (1998) descreve que Turing, durante a Il Guerra Mundial,
conseguiu descobrir como decifrar codigos secretos utilizados pelos alemées nas
mensagens enviadas. Turing observou também que programas poderiam ser
armazenados na memoria do computador e, para alterar sua fungéo, bastava trocar
0 programa para o mais adequado a solu¢ao de um problema.

Segundo o mesmo autor, “0 objetivo central da Inteligéncia Atrtificial € a
criagdo de modelos para a inteligéncia e a construgdo de sistemas computacionais
baseados nesses modelos.”

Os primeiros esforcos no estudo da Inteligéncia Atrtificial aconteceram no
encontro realizado no Darthmounth College, em 1956, onde nasceu o termo
“Inteligéncia Artificial”, de autoria de John McCarthy. O mesmo autor cria, no final da

década de 50, a linguagem LISP (List Processing ou processamento de listas),
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considerada a primeira linguagem para pesquisa em Inteligéncia Artificial
(BARRETO, 1999).

Durante a mesma época, pesquisadores liderados por Edward Feigenbaum
e Joshua Lederberg projetaram um sistema chamado DENDRAL, para andlise
quimica.

Em 1972, na Francga, surge a linguagem PROLOG, desenvolvida por Alain
Colmeraurer (BARRETO, 1999).

Segundo Cherniak e McDermott (1985), Inteligéncia Artificial € o estudo das
faculdades mentais com o uso de modelos computacionais.

Para Rabuske (1995), é o resultado da aplicacdo de técnicas e recursos,
especialmente de natureza ndo numérica, viabilizando a solugdo de problemas que
exigiriam do ser humano certo grau de raciocinio e de pericia.

Os Sistemas de Apoio a Decisdo (SAD) ou também chamados de Sistemas
Especialistas (SE) auxiliam o profissional na tomada de decisao, trazendo, no caso
da area de saude, beneficios para o paciente e melhoria da qualidade da
assisténcia, uma vez que trabalham no sentido de reduzir a incerteza. O termo
surgiu porque o0s primeiros sistemas desenvolvidos utilizavam entrevistas a
reconhecidos especialistas (HARMON e KING, 1988).

Sistemas Especialistas sdao programas simulam a inteligéncia, que usam
conhecimentos e procedimentos inferenciais para resolver problemas que requerem,
para sua solugcado, muita pericia humana, devendo apresentar um comportamento

semelhante a um especialista de um determinado dominio (BARRETO, 1999).
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Para Waterman (1986), o centro de um sistema especialista € o poderoso
corpo de conhecimento que acumula, e este conhecimento deve ser armazenado de
forma explicita e organizada.

Segundo Schildt (1989), o conhecimento de um sistema especialista esta
apoiado na experiéncia profissional de um ou mais especialistas em uma
determinada area do conhecimento, permitindo a preservacao e transmissao destes
conhecimentos para outros profissionais e contribuindo para a formacédo e
aperfeicoamento de novos profissionais.

Para Fisher et al (1998), o principal produto da assisténcia a saude sao as
decisdes que impactam no bem-estar do paciente. O volume e a complexidade dos
dados e informagdes em cada processo de decisdes em saude estdo crescendo a
cada dia e as decisdes requerem um conjunto de dados, informagbes e
conhecimento cujo volume e precisdo estdo além da capacidade de memoria dos
profissionais envolvidos na assisténcia.

Ferramentas de apoio a decisdo sao oferecidas através de sistemas de
informac&o, além de prover os meios de comunicagdo da informagéo sobre clientes
em particular e sobre a populacdo da qual fazem parte. Estas ferramentas podem
ser utilizadas como meio para distribuir “inteligéncia” requerida para apoiar o
processo de decisdo, visando uma assisténcia mais efetiva e eficiente. Sua
concepcao depende da interagdo de profissionais da area de Sistemas e do forte
apoio dos futuros usuarios, detentores do conhecimento especifico sobre o assunto
a ser tratado (STUMPF et al., 1998).

Para a construcdo de um sistema especialista, sdo necessarias inicialmente

a aquisicao e formalizacdo do conhecimento. Esta etapa é de grande complexidade,
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pois implica na conversao do conhecimento, as vezes subjetivo por se tratar de uma
ciéncia nado exata para o formato computacional. A escolha do meétodo de
representacao do conhecimento € a parte mais importante no projeto de um sistema
especialista (HARMON e KING, 1988).

Um sistema especialista € composto basicamente, pelos seguintes méddulos:
base do conhecimento, motor ou maquina de inferéncia e a interface com o usuario

(figura 1) (RABUSKE, 1995).
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FIGURA 1 — ESTRUTURA CONVENCIONAL DE UM SISTEMA ESPECIALISTA

Na base do conhecimento, de acordo com a técnica utilizada, estéo os fatos,
regras, conceitos e definicbes. O motor de inferéncia contém as estratégias de
inferéncia, ou seja, faz a busca da solucao do problema estabelecido, manipulando
fatos e regras da base do conhecimento. A interface é a parte do sistema
responsavel pela comunicacao com o usuario (CHAIBEN, 2002).

Segundo Metzger e MacDonald (2002), as ferramentas de apoio a decisao

em saude devem oferecer ajuda aos profissionais envolvidos no sentido de
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reconhecer que existe a necessidade de avaliar mais informagéo sobre o caso;
disponibilizar informagdo imediata sobre um caso; obter informacéo sintetizada e
organizada para suporte a decisdo clinica. Estas ferramentas devem ser utilizadas
para diagnostico, plano de cuidados e tratamento individual dos pacientes,
auxiliando os médicos na geracao de alertas e na reducao da incerteza, de maneira
geral.

Ainda para os mesmos autores, médico e paciente ganham com o0 uso
destas ferramentas, pois, quanto menos tempo for consumido para assimilar a
informagdo, mais tempo podera ser dispensado diretamente ao paciente. Os
sistemas de apoio a decisdo podem ser reunidos em trés grandes grupos:

a) os que oferecem um relevante conhecimento ao médico, a ponto de
apoiar no suporte a decisao;

b) os que auxiliam no manejo individual do paciente, assimilando as
informagdes importantes sobre seu tratamento e identificando as mais apropriadas
formas de intervengéo;

c) aqueles que oferecem recomendagdes de saude a uma populagdo de
pacientes através do desenvolvimento de planos de tratamento durante a

internagao.

3.7.1 Sistemas Especialistas em Medicina e Infeccao Hospitalar

A literatura mostra um grande numero de sistemas especialistas na area

médica, criados no sentido de reduzir a incerteza.
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Um dos primeiros experimentos de sistema para diagndstico meédico na area
de terapia antimicrobiana foi o0 MYCIN, de autoria de Shortliffe (1976). Utilizando a
técnica de regras, os dados eram informados ao sistema através de uma série de
questdes e, ao final, o sistema apresentava as opcdes de terapia mais indicadas
(RICH e KNIGHT, 1991).

Outro exemplo de sistema é o “Computerized Infectious Disease Monitor
(CIDM)”, que foi capaz de identificar mais de 90% das infec¢des hospitalares no LDS
Hospital, na cidade de Salt Lake City — Utah, EUA. Atualmente, o CIDM é um
subsistema do sistema HELP (Health Evaluation Trought Logical Processing),
implantado no mesmo hospital. O sistema foi inicialmente desenvolvido para a
detecgdo de infeccdo hospitalar em pacientes adultos, utilizando os resultados
laboratoriais, microbiologia, combinados com outros achados como: exames de
radiologia, prescricdes de medicamentos e dados de admissdo dos pacientes. No
momento em que um teste de sangue, por exemplo, apresenta sinal positivo para
uma certa cultura, o sistema calcula a probabilidade de infeccdo hospitalar para o
paciente. O sistema apresentou uma sensibilidade de 90% para detecgdo de
infeccdo (EVANS, et al 1988).

O sistema especialista Germwatcher foi desenvolvido por Kanh (1996), do
Departamento de Informatica Médica da Universidade de Washington, para
identificar critérios de cultura para infeccao hospitalar baseados no projeto NNIS.
Dados de cultura de microbiologia armazenados no sistema de laboratério do
hospital sdo monitorados pelo SE, que procura e identifica valores positivos para
infecgdo hospitalar. Em um estudo comparativo com a identificacao de culturas,

realizado com trés enfermeiras de controle de infec¢ao e o sistema Germwatcher, foi
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apresentada, apos ajustes, uma taxa de aceitagéo de 96,5%. Testes mostraram uma
sensibilidade de 99,3% e especificidade de 97,2%.

Broderick et al. (1990) desenvolveu uma pesquisa visando identificar
pacientes com maior probabilidade de adquirir infeccdo hospitalar, utilizando um
método de regressao logistica. O sistema pode avaliar cinco variaveis que poderiam
predizer uma infeccao: idade do paciente, dias de antibiético, dias de hospitalizacao,
numero de dias entre cada cultura urinaria e/ou cultura de ferida obtida. O método
apresentou uma sensibilidade de 80,7% e uma especificidade de 97,5% em um
periodo de dois meses de testes.

Pozo (1991) desenvolveu um SE baseado em regras para treinamento de
pessoas no controle de infecgdo hospitalar. Através da apresentacdo de temas,
propostas de problemas para resolugdo, perguntas-respostas e descricdo de
conceitos, o sistema efetuava uma comunicagdo amigavel com o aluno, visando,
além do treinamento, o planejamento de a¢des de controle das IHs.

Rocha et al. (1994) e Rocha et al. (1996) apresentaram os resultados de um
sistema especialista na deteccao de infecgdes hospitalares em pacientes pediatricos
hospitalizados, baseado em regras. O sistema teve uma sensibilidade de 100% na
detecgdo de bacteremias e 57% na detecgdo de infecgbes cirurgicas, quando
comparado a um “gold-standard”.

Rocha (1997) desenvolveu e implantou o COMPISS, um sistema de alerta
de infeccao hospitalar, baseado em regras, implementado no LDS Hospital — Primary
Children’s Medical Center (PCMC) — Utah, EUA. Foram obtidas uma sensibilidade de

84,5% e uma especificidade de 92,8%. Em um estudo de validacdo de casos, 0
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COMPISS obteve uma sensibilidade de 100% para infecgdes na corrente sanguinea.
No mesmo estudo, o método manual obteve uma sensibilidade de 42,6%.

Em um segundo estudo, onde o sistema foi apresentado a especialistas de
algumas unidades do PCMC, demonstrou-se que o sistema nao apresentou
diferenga entre os alertas do sistema e do método manual utilizado pelos
especialistas, ndo alterando o protocolo utilizado no tratamento dos pacientes. Ainda
assim, demonstrou-se que tanto o corpo clinico como o de enfermagem considerou
que os alertas podiam ser de grande utilidade.

Koehler, Nassar e Pires (1998) apresentaram uma Rede Bayesiana para
diagnéstico de desnutricdo infantil, denominado SISPAN — Sistema Pediatrico de
Avaliacdo Nutricional, integrando informagdes antropométricas e sintomas relevantes
para determinar a probabilidade da doenca. Segundo os autores, o sistema se
mostrou eficaz no ensino e diagndstico médico porque conduziu o especialista a
repensar o seu raciocinio clinico, além de um suporte ao ensino.

Thompson (1999) automatizou a comunicagdo de dados do paciente sobre
infeccdo hospitalar através de um sistema, utilizando a digitalizagdo de um
questionario, criado com espago para respostas objetivas ou numéricas. Depois de
respondidos pela equipe de enfermagem e corpo clinico, os questionarios eram
digitalizados e processados pelo sistema. O resultado mostrou que 0 mesmo pode
detectar casos de infeccao hospitalar 22 vezes mais rapido que a entrada manual de
dados e com um acerto de 99,98%.

Mahieu et al (2000) desenvolveu um método de pesos para predicdo de
sepsis hospitalar em pacientes recém-natos internados em UTIs neonatais,

analisando, durante 2 anos, 104 episédios de possivel diagnostico positivo. O
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método, denominado NOSEP-1, foi baseado em fatores de risco e mostrou-se capaz
de diagnosticar precocemente a ocorréncia de sepsis nestes pacientes.

Ribeiro (2000), a partir da observacdo de 2.956 pacientes internados em
cinco Unidades de Terapia Intensiva diferentes, adaptou um sistema, denominado
ASIS Modificado, que visava estimar a probabilidade de um paciente contrair
infeccao hospitalar. O sistema utilizou quatro fatores de risco: ventilagdo mecénica;
insuficiéncia renal aguda; cuidado intensivo médico-enfermagem e acesso venoso
central. A partir da combinacao das quatro variaveis, foram criadas 5 categorias de
risco esperado de IH, com as seguintes probabilidades médias: a) 4,9%; b) 11,5%; c)
25,1%; d) 29,9%; e) 42,4%. Como resultado, o sistema apresentou uma forte
tendéncia de associagdo com a ocorréncia de infecgdao hospitalar, além de baixo
custo de implantagéo.

Rocha et al. (2001) realizou uma pesquisa com a equipe de saude onde o
sistema COMPISS foi instalado e constatou que o sistema ndo obteve sucesso em
influenciar os protocolos e praticas médicas associadas as infecgbes. Trés causas
foram associadas ao resultado: a metodologia adotada na pesquisa; a integragao
somente parcial do sistema proposta com o sistema hospitalar e que os alertas nao
tiveram efeito no tratamento dado ao paciente.

Segundo a ANVISA, o controle das infec¢des hospitalares constitui um dos
maiores desafios do sistema de saude. Diversos estudos apontam para a
possibilidade de reducédo de 30 a 70% na ocorréncia dessas infec¢oes, identificando
0s programas de monitoramento como uma das principais ferramentas para esta

diminuigao (ANVISA, 2004).
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Em 2004, a ANVISA desenvolveu o sistema denominado SINAIS - Sistema
Nacional de Informagéo para o Controle de Infeccoes em Servigos de Saude, cujo
objetivo é oferecer aos hospitais uma ferramenta informatizada para aprimoramento
das acbes de prevencao e controle das infeccdes relacionadas a assisténcia a
saude.

O sistema permite a entrada de dados e emissdo de relatérios sobre
infeccdo hospitalar como medida de apoio ao trabalho ja realizado pelas Comissdes
de Infeccao Hospitalar, possibilitando analisar os indicadores e o impacto das
medidas adotadas. O sistema € gratuito e pode gerar informes que sao enviados a

ANVISA, o que permitira a analise de indicadores (ANVISA, 2004).

3.8 Teorema de Bayes e Redes Bayesianas

Segundo Souza (2002), a incerteza pode ser definida como a propriedade
que as coisas tém de ndo serem completamente previsiveis, podendo ser
minimizada, mas nunca completamente eliminada. Dentre suas causas estéo:

- aignorancia, ou falta de conhecimento, sobre os fatores relevantes e o seu
relacionamento;

- a medicdo imprecisa, que € o conhecimento falso de qual é a real
importancia dos fatores tidos como relevantes;

- 0 Principio da Incerteza de Heisenberg, no qual o préprio processo de
mensuracao pode levar o pesquisador a alteragcées substanciais naquilo que se quer

medir;
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- a aleatoriedade, variabilidade, instabilidade ou indeterminismo sobre coisas

ou fatos.

Probabilidade é um conceito filoséfico e matematico que permite a
quantificacdo da incerteza que ira viabilizar a afericdo, analise, previsao ou
orientacdo sobre um determinado assunto (IATROS, 2002).

Quando se estudam eventos onde a ocorréncia de um afeta a ocorréncia do
outro, diz-se que os dois sdo dependentes e as probabilidades entre eles sao
condicionais. O valor desta probabilidade é dado pelo Teorema de Bayes (TB)
(MAGNANINI et al, 2003; IATROS, 2002).

Thomas Bayes (1702-1761), reverendo inglés, realizou uma demonstragéo
para calcular a probabilidade de um evento acontecer, dado que um outro ja tenho
ocorrido. Seu método consiste na particdo do espago amostral em diversos
subconjuntos cujas probabilidades sejam conhecidas e, em seguida, aplicar sua
férmula. O TB permite o ajuste da probabilidade a priori (aquela que é conhecida) de
um dado evento, uma vez que se mostram novas evidéncias envolvendo um outro
evento que apresenta relagdo de dependéncia com o primeiro (PEARL, 1988;

IATROS, 2002).

O Teorema de Bayes € formulado como:

P(E | Hi)- P(Hi)
> P(E| Hj)- P(Hj)

P(Hi|E)=

44



Onde:
Hi € a hipdtese cuja probabilidade se quer calcular, dado que o evento E

tenha ocorrido. Hj representa genericamente uma das particdes do espago amostral.

P (Hi | E) é a probabilidade que a hipétese Hi seja verdadeira dada a
evidéncia E.

P (E | Hi) é a probabilidade que a evidéncia E seja observada se a hipotese
Hi for verdadeira.

P (Hi) é a probabilidade a priori que a hipotese H é verdadeira na auséncia
de qualquer evidéncia especifica.

K é o numero de hipbteses possiveis.

O Teorema de Bayes fornece um formalismo, raciocinando sobre opinides
ou convicgdes parciais sob condicbes de incerteza. Neste formalismo, as
proposi¢gées ganham parametros numéricos que vao significar o grau de convicgao
sobre um conhecimento. Estes parametros sdo entdo combinados e manipulados de
acordo com a probabilidade do evento acontecer (PEARL, 1988).

No TB, a crenca é propagada pela rede, computando todas as
probabilidades posteriores de uma hipétese, a partir da observagcdo de uma
evidéncia. Na utilizagdo da teoria das probabilidades para representar a incerteza,
0s sistemas especialistas devem obter as prioridades condicionais dos especialistas
na area (NG e ABRAMSON, 1990).

Um dos elementos principais do TB é a nogéo de crenga. Segundo a crenca
de que um fato aconteca a partir da correlagdo de alguns fatores determinantes,
pode-se calcular a probabilidade de que um novo fato venha a acontecer, dada a

presenca dos mesmos fatores (PRADHAN, 1993).
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Para Montironi et al. (1996), o TB pode calcular a probabilidade de um
evento (por exemplo um diagnéstico), se alguns outros eventos ocorreram, como:
observagbées ou dados clinicos. Segundo o autor, a construcdo de uma Rede
Bayesiana deve seguir os seguintes passos: definicdo do n6 de decisdo; definicao
dos nés de evidéncia; definicdo da relacdo entre as evidéncias e a decisdo e
inicializacao da rede. Apos, definem-se as probabilidades condicionais e a priori.

O Teorema de Bayes, para Bittencourt (1998), prové a base para o
tratamento da imperfeicao ou incerteza da informagdo em sistemas baseados no
conhecimento. Segundo o teorema, é possivel computar uma probabilidade de um
dado evento, dado um conjunto de observagoes.

O problema da aplicagdo do TB em saude é que, para a definicdo do
diagnostico de uma doenga, é necessario um conjunto de sintomas e suas
probabilidades. Portanto, quando maior o numero de doencgas e sintomas, mais dificil
serd a obtengdo do conjunto de probabilidades. Esta explosdo de probabilidades
necessarias torna impraticavel a aplicagdo do TB em casos relativamente simples,
quanto mais nos casos complexos (SHORTLIFFE e PERREAULT, 2001).

Visando a amenizagdo deste problema, torna-se necessario considerar a
independéncia entre os sintomas e entre os sintomas e a doenga. Assim, surgiram
as Redes Bayesianas, que conseguiram reduzir o esforco computacional necessario

para a aplicacdo do TB (DEGOULET e FIESCHI, 1996).
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3.9 Redes Bayesianas

Uma Rede Bayesiana (RB) € uma forma de representar o conhecimento em
um sistema especialista probabilistico. Possui uma parte estrutural, que reflete as
relacdes causais entre as entradas e a saida do sistema, quantificada por valores de
probabilidade condicional (NASSAR, 2003).

Uma RB é constituida de um modelo gréfico, constituido por nés e arcos que
representam respectivamente as variaveis do universo estudado e as dependéncias
entre estas. A direcdo dos arcos representa a relacdo de causa-consequéncia entre
as variaveis. Na associacdo entre as variaveis, existe uma representacdo de
probabilidades, onde sdo definidas somente as probabilidades condicionais de cada
nd em relagcéo aos seus pais (PEARL, 1988; SAHEKI et al, 2003).

Ainda segundo o0s mesmos autores, para a aplicagdo das Redes
Bayesianas, € necessario que se obedeca a condi¢cdo de Markov, de que ndo existe
uma relagdo de dependéncia direta entre quaisquer dos nds, a ndo ser que exista
um arco entre eles na rede. Também para sua concepcéo, deve-se levar em
consideragao que a relagao de causa precede o efeito.

Uma RB é composta de duas partes, qualitativa e quantitativa, assim
descritas (GAAG, 1996, NASSAR, 2003):

Qualitativa: E a parte apresentada por um modelo gréfico (figura 2), sendo
as variaveis representadas por nés e a relacao entre elas representadas por arcos

direcionados (TU et al, 1993).
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(‘Nutricao Parenteral ) ((Sexo )  (_Procedéncia )
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(Tipo de Gatetar)

Dreno (torax)

FIGURA 2 - EXEMPLO DA PARTE QUALITATIVA DE UMA REDE BAYESIANA

Quantitativa: E o conjunto de probabilidades condicionais associadas a
cada arco criado no modelo grafico, a priori, das hipdteses diagnésticas (figura 3). A
parte quantitativa mede a probabilidade com que o paciente satisfaz um determinado
critério (TU et al, 1993).

A parte quantitativa pode ser obtida através dos especialistas no dominio do
conhecimento da RB ou através de um arquivo de casos (PEARL, 1988), técnica

esta utilizada neste trabalho.

Mode: ClassePeso v] { Apply | § Okay |
Chance - [ Load ] {Clnse ]
Inf_Hospit... A1 A2 B C |
Urinaria £0.000 20,000 £0.000 40, 000 J
Sitin_cirurg. . 12.500 25.000 12.500 S0.000
Prieurmonia 2z.z22 11.111 33.333 33.333
Sepsis 19,045 14,286 19,045 47,619
SMC 25.571 28.571 25.571 14.286
Sist_wascular 20.000 20,000 40, 000 20,000
Ol_Ou_Ma_... 23.077 7.692 38,462 30,769
[Sastrnintes 1A.RAT 1f.AAT A 353 33.3435

FIGURA 3 — EXEMPLO DA PARTE QUANTITATIVA DE UMA REDE BAYESIANA
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A figura 4 mostra a RB com as duas partes, qualitativa e quantitativa, ja

integradas as tabelas de probabilidade condicionais.

Hutricao Parent

Sim 202
Mao 798

02:04

Vent.Mecinica \ Topografia
Sim o

Urinaria 0.96
Sitio cirurgico 6.00 p

0 | Pneumonia  4.64

Sepsis 738 m

SNC 1.97

Sist vascular  0.96 PROBABILIDADES
OlOuNaG.. 275

Dreno(bran)  |u—" | Gasirointest.. 2.02

Sim s.sw} BN Pele TecMol... 1.12
Nao 941 jm Outras 0.96

OoErUZd Ausente 71.2 p——

Masculing 100
Feminino W0

FIGURA 4 — REDE BAYESIANA COM AS PARTE QUALITATIVA E QUANTITATIVA INTEGRADAS

A probabilidade obtida de um arquivo de casos pode ser calculada
automaticamente pelo sistema, desde que se assegure que esta base seja
representativa. Neste caso, diz-se que a rede aprende com 0s casos. Se isso nao
ocorrer, a RB ndo podera corresponder a realidade.

Redes Bayesianas, quando aplicadas na solucado de problemas de reducao
da incerteza ou reducdo das variaveis em medicina, auxiliam a comunicac¢ao devido
a sua representacdo de modelo gréfico, mostrando as relagdes causais da mesma
maneira como o0s profissionais as estabelecem naturalmente em sua prética
cotidiana. Foi devido ao formalismo matematico do teorema e sua representagao
grafica que as Redes Bayesianas apresentaram tanto sucesso como ferramentas de
inteligéncia artificial em aplicagdes praticas para a medicina (BEINLICH et al, 1989).

As Redes Bayesianas, também conhecidas como redes de Bayes, redes de

crenga ou redes de causa probabilistica, oferecem um método de representar o
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relacionamento entre variaveis, mesmo se este relacionamento envolver incerteza
ou imprecisao (BERNER, 1998).

As RBs podem ser treinadas diretamente a partir de uma base de dados,
criadas por especialistas ou desenvolvidas em combinacao com estas duas técnicas.
Elas capturam conhecimento de maneira modular e este conhecimento pode ser
transportado de uma situacao para outra, de maneira que o usuario possa visualizar

claramente os relacionamentos envolvidos (NORSYS, 1998).

3.9.1 Vantagens e Desvantagens das Redes Bayesianas

As Redes Bayesianas sao utilizadas principalmente na andlise e processo
de decisdo, e sdo baseadas nas probabilidades apresentadas. Outra utilizagéo é a
visualizagdo da propagacéo da probabilidade em toda a rede, a partir da entrada de
cada né (COUPE, 1999; NASSAR, 2003).

O quadro 1 mostra uma comparagao entre suas vantagens e desvantagens

(NEVES, 2002; DIAS, 2004):
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QUADRO 1 - QUADRO COMPARATIVO ENTRE VANTAGENS E DESVANTAGENS DAS REDES

BAYESIANAS

Vantagem

Desvantagem

Construgdo simples, facilitada por ferramentas
“shell”.

Modelagem intuitiva do conhecimento do
especialista no dominio. A representagao grafica
facilita a aquisicdo, explicitagao e verificagdo do

conhecimento.

O especialista necessita de um conhecimento
detalhado do dominio a ser trabalhado, sob

pena de se obter uma rede de boa
apresentacao porém de pouca
representatividade.

Possui sélida fundamentagdo matematica para
representar e manipular incertezas.

Nem todos os dados precisam estar presentes. A
RB pode operar com valores nulos, que nao
foram informados pelo especialista ou que nao
foram testados (“missing data”).

Limitacdo da preciséao e desempenho. Caso as
probabilidades a priori e condicionais estiverem
baseadas em banco de dados ou resultados
estatisticos, o niumero de amostras devera ser

representativo.

Habilidade de gerenciar incertezas.

Modularidade:

incorporados ao sistema. A RB pode incorporar

novos dados podem ser

as novas evidéncias e atualizar as

probabilidades.

Em analise de decisdo uma faixa de
probabilidade a priori é suficiente. Entretanto,
se a obtencdo da probabilidade a priori for

irrealizavel, o TB sera de pouca utilidade.

Permite trabalhar também com raciocinio

categorico.

Deve-se ter cuidado com a violagcdo da

independéncia condicional e exclusividade

mutua.

Pode-se observar que as vantagens das RBs concentram-se no seu

formalismo e na maneira com que tratam as probabilidades, enquanto suas

desvantagens estdo agrupadas na sua concepcao, formatacao e representacao do

conhecimento.

Em comparacdo com o modelo de decisdo baseado em Regras, as Redes

Bayesianas possuem a vantagem de possibilitar a inclusdo de uma nova evidéncia,

apenas incluindo um novo n6 na rede e suas probabilidades.
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3.9.2 Ferramentas “SHELL” para Redes Bayesianas

O progresso das Redes Bayesianas também se da gracas ao numero de

programas disponiveis no mercado, ferramentas denominadas “Shell”.

Estas

ferramentas sdo softwares desenvolvidos para expressar uma Rede Bayesiana e

seu raciocinio probabilista de maneira grafica, acelerando o processo de construcao

e oferecendo recursos de troca de informagao com outros sistemas.

O quadro 2 faz uma comparagao entre as principais ferramentas disponiveis.

QUADRO 2 — COMPARAGCAO DAS PRINCIPAIS FERRAMENTAS “SHELL” NO MERCADO.

Software / Disponivel em: Plataforma’ Vantagens
Desenvolvedor

NETICA / Norsys | www.norsys.com W, U, M API? para Linguagem C, Java e outras.

Corp. Aprendizagem por casos. Boa apresentacédo
grafica e facil manuseio. Permite a entrada
de relagbes probabilisticas através de
equagoes.

HUGINS / Hugin | www.hugin.com W, u Ferramenta de auxilio na aprendizagem.

Expert A/S Suporte a varios tipos de dados para cada
variavel. Gerador de documentagdo da RB.

Bayesialab / www.bayesia.com W Tutorial para constru¢do de RBs. Otima

Bayesia Ltd apresentagao grafica. Ferramenta de andlise
da RB. Data mining incorporado no software,
podendo ser utilizado para montagem da RB.
Conectividade ODBC, Interface SQL.

Microsoft Belief www.research.micr W Representagao de um arquivo texto de redes

Networks / osoft.com/adapt/M de crenga. Integragdo com outros sistemas

Microsoft Corp. SBNx/ através de uma dll (dynamic-link library)
simples.

DxPress / www.kic.com w API? . Compilagdo da base do conhecimento

Knowledge para sistemas embarcados. Publicacdo da

Industries base do conhecimento diretamente para
ambiente web.

BNet / Charles www.cra.com W, U, M Multi-plataforma, Java. Prevé ferramenta

River Analytics para construgdo de RBs multi-plataformas de

Inc. incorporagao em outros sistemas.

BayesWare bayesware.com w Criagao de RBs a partir de banco de dados,

Discoverer utilizando a busca de modelos

probabilisticos.

1 — W= Windows; U=Unix; M=Macintosh

2 — API=Application Program Interface (Funcéo para integragdo com outros sistemas)
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3.10 Testes Diagnodsticos para Redes Bayesianas

Os testes diagnésticos visam medir a precisdo das RBs. Os instrumentos
utilizados sdo os mesmos apresentados em testes estatisticos de outra natureza.

Ap6s a construcao da rede e definicdo das probabilidades a priori, pode-se
testar seu desempenho, comparando os resultados obtidos com os resultados de um
“padréao-ouro”.

O padrao-ouro, também conhecido com gold-standard ou também teste-
padrdo, é necessario para a determinagdo da sensibilidade e da especificidade nos
testes diagnosticos. Trata-se de um comparativo do resultado da pesquisa realizada
com outra pesquisa com resultados tidos como aceitos (LOPES et al., 1999).

Berner (1998) cita que uma das primeiras aplicacdes medicas utilizando o
TB foi desenvolvida por Warner et al., em 1960, e nela o autor comentava sobre a
necessidade de um “padrdo-ouro” para o teste de diagnostico de uma RB.

Neste trabalho, serdo utilizados instrumentos para descricdo e analise
epidemiolégica que convém serem descritos (MEDRONHO e PEREZ, 2003;
WERNECK e ALMEIDA, 2003):

Verdadeiro Positivo (VP): E o resultado positivo de um teste para um
individuo que apresente a doenca.

Verdadeiro Negativo (VN): E o resultado negativo de um teste para um
individuo que nao apresente a doenca.

Falso Positivo (FP): E o resultado positivo de um teste para um individuo

que n&o apresente a doenca.
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Falso Negativo (FN): E o resultado negativo de um teste para um individuo
que apresente a doenca.
O objetivo de todo teste é servir como um critério para determinar se o

resultado é normal ou anormal (Tabela 6). Assim, tem-se:

TABELA 6 - TABELA DE CONTINGENCIA PARA RESULTADOS DE TESTES

DOENCA
PRESENTE AUSENTE Total
Resultado | POSITIVO VP FP VP + FP
do
Teste | NEGATIVO FN VN FN + VN
Total VP + FN FP + VN VP+FP+FN+VN

SENSIBILIDADE: é a proporcao de verdadeiros positivos entre todos os
doentes. Mostra a probabilidade de um resultado se apresentar positivo quando a
doenca esta presente. E calculada da seguinte forma:

VP

SENSIBILIDADE = ————
VP +FN

ESPECIFICIDADE: ¢ a proporgao dos verdadeiros negativos entre todos os
sadios. Mostra a probabilidade de um resultado se apresentar negativo quando a

doencga nio esté presente. E calculada da seguinte forma:

VN

ESPECIFICIDADE = ———
FP+ VN
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VALOR PREDITIVO POSITIVO (VPP): é a proporcdo de verdadeiros
positivos entre todos os individuos com resultado positivo. Mostra a probabilidade de

um individuo com o resultado positivo ter a doenca. E calculada da seguinte forma:

VP

VPP=___
VP +FP

VALOR PREDITIVO NEGATIVO (VPN): é a propor¢cdao de verdadeiros
negativos entre todos os individuos com resultado negativo. Mostra a probabilidade
de um individuo com o resultado negativo ndo ter a doenca. E calculada da seguinte

forma:

VN

VPN =
FN+VN

PROBABILIDADE DE FALSO POSITIVO (PFP): E a proporcdo de
verdadeiros positivos entre todos os sadios. Mostra a probabilidade do teste ser

positivo e o individuo ndo ter a doenca. E calculada da seguinte forma:

FP

PFP=——
FP + VN

PROBABILIDADE DE FALSO NEGATIVO (PFN): E a proporcao de falsos
negativos entre todos os doentes. Mostra a probabilidade do teste ser negativo e o

individuo ter a doenca. E calculada da seguinte forma:

__FN
~ VP+FN

PFN
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Segundo Berner (2003), os calculos de sensibilidade e especificidade podem
ser utilizados pelos usuarios como uma forma de avaliar o desempenho de um

sistema especialista.

3.11 Redes Bayesianas Aplicadas a Area da Saude

As RB tém sido cada vez mais utilizadas na area médica em razdo da forma
com que tratam a incerteza, assemelhando-se ao formato do processo de decisédo
do profissional de saude (TU, KEMPER et al., 1993).

Malakoff (1999) cita pesquisa realizada pela industria farmacéutica Pfizer, na
Inglaterra, utilizando estudo bayesiano na conduta sobre um determinado
medicamento. O uso da técnica teve como resultado uma redugédo de 30% na
quantidade de pacientes necessarios, em comparagdo com os meétodos tradicionais
para a mesma concluséo.

A aquisicao do conhecimento do especialista deve permitir chegar-se a uma
base de conhecimento representada como uma Rede Bayesiana.

A probabilidade subjetiva trata de eventos que ndo possuem uma Ssérie
histérica inscrita em uma base de dados, sendo entdo uma crenga ou opiniao
expressa como uma probabilidade. Neste caso, o conhecimento dos especialistas é
utilizado para a distribuicdo das probabilidades que podem ser alteradas, buscando

a melhor distribuicdo e o melhor resultado (MONTIRONI et al, 1996; COIERA, 1997).
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Para Barreto (1999), as Redes Bayesianas possuem algumas dificuldades
na sua representacdo, pois a obtencdo das probabilidades das hipoteses,
probabilidades a priori e das probabilidades condicionais devem ser feitas por
especialistas no dominio do conhecimento do assunto a ser tratado. Outra questao é
que a base do conhecimento tem que ser completa, com todas as evidéncias
explicitas. Existe ainda o problema que as evidéncias para o calculo das
probabilidades sdo independentes, o que ndo acontece no caso de doencgas ou
variagdes em seres humanos.

A utilizagdo do Teorema de Bayes em experimentos na area de saude vem
crescendo com bastante rapidez ao longo dos anos. Segundo estudo demonstrado
pelo grafico 1, a publicacdo de trabalhos em revistas médicas utilizando o Teorema

de Bayes é cada vez maior (GOODMAN, 2001; NCBI, 2005).

GRAFICO 1 - [\JUMERO DE ARTIGOS SOBRE TEOREMA DE BAYES EM
REVISTAS MEDICAS, PESQUISADOS NO MEDLINE ENTRE 1970 E 2004

(NCBI, 2005)
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Segundo Pereira (2002), o Teorema de Bayes transforma a crenga a priori
ou seja, a prevaléncia antes do teste, em crengca a posteriori através da
verossimilhanga.

Toledo (2001) apresentou uma RB para classificagédo de cefaléias, baseada
nos sinais e sintomas dos pacientes e nos valores de probabilidades fornecidos
pelos especialistas. A avaliacao do sistema indicou que ele era capaz de fornecer os
mesmos diagndsticos que os especialistas do sistema em 95% dos casos.

Neves (2002) desenvolveu um SE para auxilio na classificagdo de
elegibilidade e prioridade de receptores para transplante de medula 6ssea. O
sistema foi desenvolvido utilizando a técnica de regras de producdo para
elegibilidade e Redes Bayesianas para auxilio na definicdo da prioridade. Os
resultados obtidos mostraram que o sistema para elegibilidade foi capaz de apontar
0S pacientes para transplante, enquanto que o sistema para prioridade nao
apresentou 0os mesmos resultados positivos em uma primeira fase. Apos ajustes na
base do conhecimento, o sistema foi capaz de atingir os resultados tidos como
aceitaveis e esperados pelos especialistas.

Mattos (2003) utilizou a técnica de Rede Bayesiana em um SE para apoio a
decisdo em planejamento de saude, voltado para andlise de situagdo de saude de
uma determinada populagao, utilizando indicadores de saude fornecidos pelos
especialistas. Os resultados experimentais, comparando as hipéteses diagnosticas
dos especialistas, do sistema especialista e de técnicos em saude, mostraram que o
sistema apresentou um acerto de 90%, enquanto os acertos dos técnicos foram

somente de 40%.
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Abicalaffe, Amaral e Dias (2004) desenvolveram um SE utilizando a técnica
de RBs para identificacdo de gestacdo de alto risco, utilizando fatores de risco
classificados pelo Ministério da Saude. Em avaliag6es preliminares, estimou-se um
grau de acerto acima de 90%.

Dias (2004) implementou uma Rede Bayesiana com a finalidade de
selecionar pacientes com doenca cérebro-vascular aguda com risco de ocorréncia
de pneumonia aspirativa. A implementacao foi realizada com o auxilio de um arquivo
de casos com 123 pacientes com diagnéstico de doenga cérebro-vascular
complicada por disfagia orofaringea. Apesar de nao possuir resultados formais, a
técnica demonstrou servir para o auxilio diagnéstico.

Um exemplo da validagdo de estudos utilizando o TB € a solicitagdo por
parte do Food and Drug Administration - FDA, 6rgdo americano que controla o uso
de pesquisas na area de alimentos e medicamentos, para que os fabricantes adotem
a técnica, no sentido de reduzir o tamanho da populacdo em estudos e também o

tempo necessario para certas pesquisas (FDA, 2004).
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4 METODOS

4.1 Proposta

Realizada a fundamentacdo teoérica, decidiu-se pelo estudo do
desenvolvimento de um SE na area de IH e que tivesse sua concentracdo na area
operacional, onde as informacdes relativas aos pacientes sdo coletadas. Essas
informacdes tém forte relagdo causal com a ocorréncia de IH.

Visto que a RB possui um bom desempenho para demonstracao das relacées
de causa-efeito e que a base do conhecimento pode ser representada com sucesso
na area de saude, a RB foi escolhida como técnica de inteligéncia artificial para a
composicdo do SE probabilistico. Outro fator é a forte relagdo entre risco e
probabilidade e, portanto, ha grande proximidade entre o objetivo do trabalho e as
RBs.

As UTls Neonatais sdao locais que apresentam altas taxas de IH, em
comparacao com as taxas globais do hospital. Sua explicacao se da pela fragilidade
do recém-nascido e de seu sistema imunolégico. Nestas unidades, devido a esses
motivos, aumenta a agressividade dos potenciais de risco, principalmente os
procedimentos invasivos, como o0 uso de cateteres, de ventilagdo mecéanica e de
nutricdo parenteral.

A proposta do estudo € a criagdo de um sistema especialista utilizando uma
Rede Bayesiana, para auxilio na predicao de infeccdo hospitalar para pacientes

internados na UTI - Neonatal.
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A parte qualitativa da Rede Bayesiana sera composta a partir de potenciais de
risco aos quais o0s pacientes estejam submetidos e/ou condicbes de saude
apresentadas pelos mesmos durante a internagao.

Estes potenciais ou fatores de risco sdo compostos pelas agressdes ao
paciente e que aumentam a chance de contrair uma infecgao hospitalar.

Os dados referentes a estes itens estao presentes nas fichas de busca ativa
(anexo 1), que sao os materiais utilizados para coleta das informagdes dos pacientes
e para o acompanhamento dos casos pela CCIH.

As fichas de busca ativa encontram-se em meio fisico, transcritas pelos
especialistas. Portanto, sera necessaria a criagdo de um sistema para entrada de
dados, gerando um banco de dados.

O desenvolvimento da parte quantitativa da Rede Bayesiana sera feito
através da importagdo do banco de dados gerado, utilizando a técnica de
aprendizagem por casos.

Ap6s a composicdo da RB, pretende-se testar os resultados com um

“padrao-ouro” para verificar o seu desempenho.

4.2 Escolha do Local para Pesquisa

Para que o trabalho pudesse ser realizado, era necessaria a escolha de

hospital que tivesse as seguintes caracteristicas: a) hospital de grande porte; b)
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possuir UTI - Neonatal; c) ter uma CCIH implantada e atuante, com realizacao de
busca ativa na UTI escolhida.

Foi eleito para o projeto o Hospital Pequeno Principe de Curitiba, uma vez
que preenchia as necessidades do projeto, possuia uma equipe de especialistas no
dominio da aplicacao e por ja manter relacao de parceria em ensino e pesquisa com
a Pontificia Universidade Catélica - PUCPR.

O Hospital Pequeno Principe - HPP é o principal hospital pediatrico do
Parana, centro de exceléncia na assisténcia médica a crianga, atendendo pacientes
do SUS e de outros convénios. O HPP é também um hospital-escola conveniado
com a Pontificia Universidade Catdlica do Parana — PUCPR e com a Universidade
Federal do Parana — UFPR. Realiza mais de 2.000 interna¢cdées ao ano, nas mais
diversas especialidades pediatricas.

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Pequeno Principe
possui 20 leitos, 19 profissionais médicos, 5 profissionais de enfermagem e 44
profissionais da equipe técnica de enfermagem. A média da taxa de ocupagéo

mensal é de 95%.

4.3 Aquisicao da Base do Conhecimento

O trabalho foi iniciado com reuniées quinzenais com a equipe do Setor de
Infeccdo Hospitar, composta por dois médicos, duas enfermeiras e uma secretaria.

Nestas reunides, apds apresentada a proposta, iniciou-se 0 processo de aquisi¢cao
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do conhecimento e interagdo com a metodologia adotada pelo setor para o
diagnéstico de infecgao.

Este processo de aquisicdo de conhecimento € muito importante para o
sucesso de qualquer projeto em tecnologia aplicada a saude. E obrigatério o
engajamento do profissional da area tecnolégica no dominio da aplicacao e também
nas praticas diarias adotadas pela equipe multidisciplinar. Coube a equipe do Setor
de Infeccao auxiliar neste processo, indicando as bibliografias necessarias para que
se criasse um nivelamento minimo sobre o tema de infecgdes hospitalares.

Durante as reunides, foram discutidas as alternativas para a coleta das
informagdes que constavam nas fichas de busca ativa. Para todos os pacientes
internados em UTIs é criada uma ficha de busca ativa, ao contrario de pacientes de
outras unidades de internacéo (também denominados Postos), onde a ficha é criada

somente para os pacientes observados pelo setor de infecg¢ao.

4.4 Método da Coleta de Dados

O método para coleta de dados escolhido foi a transcricdo das fichas de
busca ativa para um banco de dados, através de um sistema informatizado,
desenvolvido para este fim. Isso ocorreu devido ao fato do hospital, em seu Sistema
de Informacgao Hospitalar, ndo possuir as informacdes necessarias para a criagao do

sistema especialista.
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As fichas de busca ativa do periodo compreendido entre maio de 2003 a
junho de 2004 foram revisadas pelo setor de infeccédo e digitadas num sistema de
apoio (figura 5), desenvolvido em linguagem Visual Basic (Microsoft Corp.),
utilizando o banco de dados Access (Microsoft Corp.). Todas as fichas de busca

ativa foram digitadas, visando preservar a integridade dos dados.

Dados do Paciente o =TT —
o [0 Prorkudria; | Jo Dt.nasc: | Idade: [ sexor [ = 187 2300874
186 2306557 3
" 184 2301415
Dt Inkermacan: Permangncar [ Pese! 0 gramas Procedéntia: 2 B e
D Alta; Class Peso: - prematuridade: - 182 2267293
Diagnéstico: | Class.Diagnéstico: [ <] ¥ InfecgdoPrévia [181 2289547
180 2297882
Dutros riscos associados: B bV 2313838
178 2313243
datadeinido  data detérmino  observacio Swash Nasal-colonizago: 177 2317869
176 2317885
I wer [ [ B [ iz 175 2318334
B I F I =] Gravidez-BolsaRotar & (174 il
[ Dreno [ [ i [ Uso prévia de & iz e
P antimicrobiano; 171 2264056
I Outres Proced. | [ I [ 170 2288742
169 2260816
i st | [ B [ Hemotransfusio: = 168 2284415
Cateter; = 167 2264706
166 2268922
165 2264650
Uso de Antimicrobiano 164 2269708
163 2262908
162 2256649
161 2260875
160 2262452
159 2254349
158 2260573
157 2256991
156 2230816
155 2255642
154 2258048
153 2254506
152 2260689
151 2261723
150 2245880
143 2248051 A
Atualizar
sl ala] g rp ==l

Jmeradar Entrads de Dados - fichas de busca A

FIGURA 5 — TELA DE ENTRADA DE DADOS DAS FICHAS DE BUSCA ATIVA

4.5 Amostra

Foram utilizados 180 casos para o estudo, compreendidos entre maio de
2003 e junho de 2004, representando os pacientes internados na UTI-Neonatal. A
escolha do periodo de doze meses de atendimento visou a cobertura de uma

possivel ocorréncia sazonal de uma topografia.
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4.6 Representacao do Conhecimento

A representagao do conhecimento foi implementada com a técnica de Redes
Bayesianas, utilizado o “shell” Netica (exposto no capitulo 3.9.2), devido a suas
caracteristicas de integracdo com outros sistemas através de sua APl e a qualidade
de sua visualizacao grafica (NORSYS, 2004).

Outra vantagem levada em consideracao € a facil importacao de dados de
bases geradas por outros sistemas, utilizando arquivos em formato texto. Estas
bases podem ser utilizadas para o processo de aprendizagem da Rede Bayesiana.

Na formacao dos nés da Rede Bayesiana, foram selecionados os potenciais
de risco apresentados na ficha de busca ativa.

Os seguintes potenciais de risco foram utilizados (quadro 3):
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QUADRO 3 — POTENCIAIS DE RISCO UTILIZADOS NA CONSTRUGAO DA REDE BAYESIANA

Potencial de Risco

Atributos

Observacao

Procedéncia

Casa; Hospital.

Local anterior a internagao.

Sexo

Masculino; Feminino.

Sexo do paciente.

Peso Classificado A1; A2;BeC. A1:até 1000 g

A2: de 1000 g até 1500 g

B: de 1500 g até 2500 g

C: acimade 2500 ¢
Nutricdo Parenteral Sim; Nao. Uso de nutricdo parenteral.
Ventilagdo Mecéanica Sim; Nao. Uso de ventilagdo mecénica.

Tempo de Ventilagdo Mecéanica

Sem uso. Até 24 horas de uso;
de 1 a 5 dias de uso; mais de 5
dias de uso.

Tempo total de wuso de

ventilagao mecanica.

Dreno Sim; Néo. Uso de dreno de térax.
Cateter Central Sim; Néo. Uso de cateter central.
Tipo de Cateter Flebotomia; Puncdo intracath; | Tipo do cateter utilizado.
PICC; Acesso venoso
periférico.
Outros Procedimentos de Risco | Sim; Nao. Uso de outros procedimentos
de risco.
Diagnostico de Risco Ma formacdo; Atresia de | Diagnésticos identificados na

esbfago; Gastrosquise; No

entrada do paciente.

Colonizacdo Nasal de Entrada

Sim; Nao.

Indica se o paciente
apresentava colonizagdo nasal
antes de diagnosticada uma IH.

Bolsa Rota

Sim; Nao.

Ocorréncia de bolsa rota com
tempo superior a 48 horas da
internacao.

Antibiéticos - Esquemas

Sem uso; Um esquema; Dois
esquemas; Trés esquemas;
Quatro ou mais esquemas.

Quantidade de “esquemas”
utilizados pelo paciente.

Uso Prévio de Antibioticos

Sim; Nao.

Indica se o paciente fez uso de
antibioticos em ocasiao anterior
a internacao.

Tipo de Internacao

Clinica; Cirurgica.

Tipo de internagéo do paciente.

Potencial de Contaminagéo | Limpa; Potencialmente | Potencial de contaminagéao

Cirurgico contaminada; Contaminada; | da(s) cirurgia(s) realizada(s),

Infectada. considerando o maior potencial.

Hemotransfusao Sim; Néao. Ocorréncia de hemotransfusao
apés o nascimento.

Infecgéo Prévia Sim; Nao. Considerada se o paciente

apresentava infeccao no
momento da internacao.

Prematuridade

A termo; 24 a 38 semanas;
Desconhecida

Situagdo do RN quanto a
prematuridade.

Permanéncia

Até 10 dias; de 11 a 20 dias; de
21 a 30 dias; de 31 a 40 dias;
de 41 a 50 dias; de 51 a 60
dias; de 61 a 70 dias; de 71 a
80 dias; mais de 80 dias

Dias de permanéncia do RN na
UTI.
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5 RESULTADOS

A demonstracdo dos resultados do trabalho de desenvolvimento da Rede
Bayesiana consistira nas seguintes etapas:

a) definicao da parte qualitativa da Rede Bayesiana;

b) definicdo da parte quantitativa da Rede Bayesiana,;

c) apresentacao final da rede bayesiana;

d) andlise dos dados coletados;

e) avaliacdo de desempenho.

5.1 Parte Qualitativa da Rede Bayesiana

Como parte do processo de definicdo da parte qualitativa da RB, foram
utilizados os potenciais de risco apresentados no quadro 3, transformados para
variaveis da rede, assim como seus atributos. O resultado final € mostrado na figura
6. Estes potenciais de risco escolhidos para montagem tinham obrigatoriamente que

constar das fichas de busca ativa.
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( Sexo ) ( Procedéncia )

Permanencia (dias)

(" Premat.(idade gestac.) )

Tipo da Internacao
Infeccao Previa

Nutricao Parenteral
Peso classificado

(Tempo Ventilacao Mecanica
Hemotransfusao
WC Infeccéo HospltalarD&w

(Uso Previo Antibiético )
Tipo de Cateter
Outros Proc.Risco

Diagnéstico de Risco

Bolsa Rota (+ de 18h) )

( Antibioticos-Esquemas )

Pot. Cont.da cirurgia

(Colonizacao Nasal de Entrada por Microrganismo Multiresistente)

FIGURA 6 — REPRESENTACAO DA PARTE QUALITATIVA DA RB.

Apos a digitagao de todas as fichas e montagem da rede, foram iniciados os

passos para a implementacao da segunda parte da RB, que é a parte qualitativa.

5.2 Parte Quantitativa da Rede Bayesiana

Para a implementacdo da parte qualitativa da RB foram utilizadas as 180
fichas que compunham a amostra do trabalho, descrita no capitulo 4.5.

Dependendo da ferramenta utilizada, as tabelas de probabilidades
condicionais podem ser completadas diretamente pelo engenheiro do conhecimento
ou deixar que a ferramenta realize este processo, atuando diretamente sobre um

banco de dados.
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Neste trabalho, foi escolhida a técnica de aprendizado pela importagdo do
banco de dados, criado pelo sistema de entrada de dados. Utilizando a funcao da
ferramenta NETICA, denominada Learning From a Case File, foi possivel que a
Rede Bayesiana “aprendesse” com 0s casos importados a partir de um arquivo em

formato texto (.txt). A figura 7 demonstra este processo de treinamento.

Lote de dados
em formato texto

Sistema de Entrada de
Fichas de Busca Aliva Dados
Criagao da rade
semintica e
importacic dos
dados

LT LT

!
T
|

T I TH -
| i u’

el gl M|

Rede bayesiana treinada .
Rede bayesiana ndo
inicializada

FIGURA 7 - ESQUEMA DE MONTAGEM E TREINAMENTO DA REDE BAYESIANA

Esta técnica de aprendizagem tem a vantagem de oferecer um treinamento
baseado no conhecimento do especialista, formalizado a partir dos relatos de casos.
A rede, apds o treinamento com o banco de dados, representa a mesma forma de
pensar que o especialista utilizou para diagnosticar os casos ao longo do tempo.

Outra vantagem é a reducédo do tempo de aprendizagem e calibracao das

probabilidades, uma vez que o conhecimento presente nos casos do banco de
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dados pode ou nao representar o mesmo conhecimento do especialista, ou seja, o
banco de dados pode nao ser representativo do dominio escolhido.
No caso do banco de dados ndo ser representativo, pode-se utilizar a

experiéncia dos profissionais e/ou a literatura para corrigir as deficiéncias.

5.3 Apresentacao da Rede Bayesiana

Apoés a selecao dos potenciais de risco e a entrada das fichas de busca ativa
no sistema de coleta, a RB foi montada, utilizando-se a ferramenta “shell”, e
treinada, utilizando o banco de dados gerado.

A figura 8 mostra a apresentacao final da Rede Bayesiana, ja treinada e com

as probabilidades calculadas.

Hutricao Parenteral Pesao classificado Sexo Procedéncia Permanencia (dias) Premat.(idade gestac.)
Sim - 216 . &1 843f Wasculno 551 T casa 213 i ! stelldias 216 pm & termo 449 fmim
Nao  75.4 42 143 m Feminino 449 hospital 76,7 j— e 11 & 20 diss 25.5 wite quatra 364
022041 B 292 i de 21 a 30 dias 17.2 mm “irte Cinco 285
C AT j——— de 31 a 40 dias 10.0 Wirte sis 3186
= de 41 @ 50 dias £.96 @ Wirtte sete 284
VentMecanica de 51 @ 60 dias 3.95 “inte oto 265
Sim 393 e | de 61 a 70 dias 460 Wirte nove 310
Nao  BO.7 . \ de 71 a B0 dias 4.32 Trirta 511
079+088 mais de 80 di... 557 Trirta suma 388
~. 9 +58 Trirta & duas 218
= > — Trirta etres 271
Tempo Ventilacao Mecani... Trirts & quetra 400
Sem uso 56.5 jmm—— Trints e cinco 265
ate 24 1 139 m Trits e seis 4.4
delaSdias 874 Trintaesete 371
mais de 5 dias 195 jm Trints eota 265
08:12 - Desconhecida 580
. Infeccao Hospitalar 1 :25
Dreno (torax) Urinaria 1.01 Tipo da Int
Sm o BO2p | i i Sitio cirurgico 2.53 polialirSInacas
Mo 940 j—— Preurnonia 758 @ @ik P r
008 024 ‘\ Sepsis 909 / Ciurgica 299
SNC 202 Infeccao Previa
Cateter CE"!'“:' - ‘___________{——J Sist vascular  1.01 %&L_» Sm 145 m !
i\m ?;g R QlQulNaG.. 505 Nao 855 jm
a0 —— Gastrointest... 1.52 014+ 035
022+ 041
: Pele Techlal... 2.53
- Outras 101 Hemotransfusac
UG T Ausente EE. 7 j—— Sim 550 P E
Flebotomia .03 fu Nao 8945 )
Puncaa intra... .56 z
PICC 985 0 006023
Wenosa perif... 74.5 mm—m—" Uso Previo Antibiético
Outros ProcRiscs % smo 888 t [N
Sm 6s R 1 =0 —
Nao  OF4 . 0092026
0072028 Sem S0 0E Pot. Cont.da cirurgia
Diagnastice de Ri . Umesquema 372 Limpa 43.9
Sgnaarcolce/ince [ Hasal de Entr... Bolsa Rota (+ de 18h) || Dois esquemas 21.5 Pot contamin... 14.7 m
Ma formacan 134 m Sim 753 P T sim 785 P Tres esquem... 10.5 | Corteminada  29.7
Aresigesol... 150 m Mao 92.5 jug ” Mao 622§ Guiatro ou mais 101 | Infectada 112 m
Gastrosguises 8.05
= o (. 005 £ 0.26 0.08£027 154132 21£11

FIGURA 8 — APRESENTAGAO FINAL DE REDE BAYESIANA
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5.4 Analise dos Dados Coletados

Apés a montagem e treinamento da RB através do banco de dados de fichas
de busca ativa, foram apresentadas as seguintes caracteristicas com relagdo a

infeccao hospitalar (tabela 7).

TABELA 7 - DISTRIBUIGAO DE TOPOGRAFIAS DE IH

Numero de
Topografia %
Casos
Ausente 124 68,89
Sepsis 17 9,44
Pneumonia 14 7,78
Olhos, Ouvidos, Nariz, Garganta, Boca 9 5,00
Pele e Tecidos Moles 4 2,22
Sitio cirargico 4 2,22
Sistema Nervoso Central 3 1,67
Gastrointestinal 2 1,11
Urinaria 1 0,56
Sistema Vascular 1 0,56
Outras 1 0,56
TOTAL 180 100%
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A analise univariada foi realizada através do software de licencga livre Epi-

Info® versdo 3.3.2, distribuido pelo CDC, e foram utilizadas as variaveis que

apresentaram maior significado.

A tabela 8 faz uma demonstracdo dos dados obtidos das fichas de busca

ativa, retirados diretamente da base de dados.

TABELA 8 — ANALISE DOS PRINCIPAIS FATORES DE RISCO

Fatores de Risco Com IH Sem IH Total
Ne | % N | % N | %

Sexo

e Masculino 36 64,3 64 51,6 100 55,6
e Feminino 20 35,7 60 48,4 80 44 4
Total 56 100,0 124 100,0 180 100,0
Ventilagao Mecanica

e Sim 31 55,4 39 31,5 70 38,9
e Nao 25 44,6 85 68,5 110 61,1
Total 56 100,0 124 100,0 180 100,0
Classe de Peso

o Al 10 17,9 4 3,2 14 7,8
e A2 5 8,9 16 12,9 21 11,7
e B 16 28,6 40 32,3 56 31,1
e C 25 44,6 64 51,6 89 49,4
Total 56 100,0 124 100,0 180 100,0
Nutricao Parenteral

e Sim 15 26,8 19 15,3 34 18,9
e Nao 41 73,2 105 84,7 146 81,1
Total 56 100,0 124 100,0 180 100,0
Procedéncia

e (Casa 8 14,3 23 18,5 31 17,2
e Hospital 48 85,7 101 81,5 149 82,8
Total 56 100,0 124 100,0 180 100,0

? O software Epi-Info esta disponivel em www.cdc.gov
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5.5 Demonstracao da Avaliacao de Desempenho

A andlise do sistema especialista segue as etapas descritas pela escala

Gaschnig (GASCHNIG et al., 1983; PELLEGRINI, 1985):

1. Definicdo dos objetivos do sistema

2. Implementacao de um protétipo para demonstrar sua utilidade
3. Refinamento do sistema

4. Avaliacdo de desempenho

5. Avaliagéo da aceitagdo pelos usuarios

6. Funcionamento do protétipo na rotina

7. Demonstracdo da utilidade do sistema em larga escala

8. AlteracOes necessarias

9. Liberacao definitiva do sistema.

O resultado alcangado pelo sistema especialista chegou a etapa numero 6
da avaliacdo de desempenho.

Como componentes da etapa numero 4, foram realizados 0s seguintes
célculos: analise de desempenho, onde se obtém resultados referentes a taxa de
erros e acertos do sistema, analise de sensibilidade e especificidade, deteccado de
resultados positivos e negativos do sistema, assim como o valor preditivo positivo e
o valor preditivo negativo associados respectivamente aos calculos de sensibilidade

e especificidade.
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Foram testados 43 casos na rede, compondo uma amostra “padrdao-ouro”
com casos selecionados pela equipe de especialistas do Servico de Infecgéao
Hospitalar do HPP. O diagnéstico destes foi considerado como referéncia para a
avaliacao do sistema.

Foi tomado o cuidado para que esta amostra “padréo-ouro” néo fizesse parte
da amostra de pacientes utilizada para o treinamento.

Como critério de escolha para a selecdo dos casos desta amostra, foram
selecionados aleatoriamente casos com diagndstico positivo e negativo para
infecgdo hospitalar.

Da amostra “padrao-ouro”, nove pacientes foram diagnosticados com algum
tipo de IH (topografia) e 34 ndo apresentaram IH. Todos os diagnésticos foram
revisados pelos especialistas antes do teste.

Para avaliar o desempenho da RB, estes casos foram testados, um a um, na
Rede Bayesiana. Comparou-se entdo o diagndstico dado pelos especialistas para
aquele caso, com a probabilidade de risco apresentada pela RB.

Os resultados foram compilados utilizando uma tabela 2x2, conforme

descrito no capitulo 3.10. Os seguintes resultados foram encontrados (tabela 9):

TABELA 9 — RESULTADO DO TESTE DE DIAGNOSTICO DA REDE BAYESIANA

Teste Resultado (%)
Sensibilidade 66,67
Especificidade 88,24
Valor preditivo positivo 60,00
Valor preditivo negativo 90,90
Precisao 83,72
Probabilidade de falso positivo 40,00
Probabilidade de falso negativo 9,09
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6 DISCUSSOES E CONCLUSAO

A preocupacao com as IHs nas instituicbes hospitalares € uma realidade e
um desafio para qualquer profissional da equipe. Tanto profissionais de saude como
administradores procuram formas de minimizar as repercussdes geradas pela sua
ocorréncia.

Devido a escassez de recursos destinados a saude no Brasil, controlar a
incidéncia de infecgbes hospitalares tornou-se uma necessidade econdmica,
superada as vezes pelos impactos legais e sociais (FERNANDES, 2000).

Outro aspecto que torna as instituicdes de saude mais visadas € a mudanga
de postura dos pacientes para uma atitude de “consumidores”, exigindo padrdes de
atendimento mais dignos e responsaveis. Essa alteragdo de perfil obriga os hospitais
a procurar uma melhoria na qualidade dos servigos oferecidos.

Os programas de controle de infeccdo baseados em sistemas
informatizados, tanto o proposto pelo CDC como pela ANVISA, visam a geracao de
indicadores sobre IH para analise posterior (ANVISA, 2004).

Em pesquisa realizada na literatura, pode-se verificar a existéncia de varios
sistemas hospitalares que possuem médulos desenvolvidos para a utilizacdo das
CCIHs. Porém, todos sao destinados a geracao de dados epidemiolégicos, atuando
somente na espera administrativa, € nenhuma proposta foi encontrada para

sistemas que operem na esfera operacional (RIBEIRO, 1999; PIRUTTI, 2000).
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A adocgéo do SE para predi¢ao de risco, em conjunto com estes sistemas de
indicadores, podera gerar alertas a equipe da CCIH para tomada de deciséo,

contribuindo para a redugao da taxa de IH.

6.1 Implementacao da Rede Bayesiana

Foi implementada uma Rede Bayesiana para predicdo de risco de IH
utilizando-se os potenciais de risco das fichas de busca ativa.

Os resultados apresentados pela rede, ofereceram aos especialistas uma
demonstracdo explicita das relagdes causais, criadas entre os fatores de risco e a
ocorréncia de IH. A analise de desempenho, verificada através dos valores de
sensibilidade e especificidade, fortalece a técnica utilizada e d& seguranga ao
usuario quanto ao seu uso efetivo na predicao de IH.

A apresentagao grafica da RB contribuiu nestes resultados, pois possibilitou
ao usuario uma visualizagdo das probabilidades a priori e a posteriori. Esta
caracteristica das RBs, reforga seu sucesso e crescimento na area de saude.

As dificuldades encontradas na implementacao, principalmente quanto a
transcricdo das fichas para o sistema de entrada de dados, foram compensadas pela

facilidade de manutencao da RB e pela aquisicdo da base do conhecimento.
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6.2 Aquisicao do Conhecimento e Treinamento da Rede Bayesiana

Para a coleta das informacdes das fichas de busca ativa, foi desenvolvido
um aplicativo para entrada e armazenagem dos dados.

No treinamento da Rede Bayesiana, a digitacdo das fichas de busca ativa
ofereceu uma dificuldade extra, devida a sua transcricdo ser voltada para o uso da
CCIH. Estas fichas nao fazem parte do prontuario do paciente e a escrita muitas
vezes se faz com o uso de simbologias e de forma simplificada, o que dificulta a
legibilidade.

Aproveitando os comentérios e idéias resultantes das reunides com os
especialistas, foi desenhada e proposta a implantacdo de uma nova ficha de busca
ativa (anexos 2 e 3).

Esta ficha foi apresentada a CCIH e encontra-se em fase de testes,
mostrando, numa primeira impressao, que sua utilizagdo pode contribuir para a
melhoria na coleta e padronizagao das informagées.

Com a rede ja treinada, os especialistas puderam avaliar seu desempenho
através de testes realizados com a simulagéo de casos. Nesta etapa, foi discutido
cada um dos nos que representavam os riscos e aferidos seus conteudos.

Os especialistas puderam também realizar algumas descobertas, com
referéncia ao comportamento de um processo de infecgdo hospitalar e a propagacao
das probabilidades, simplesmente selecionando a topografia desejada e conferindo
o estado das outras variaveis. Esta vantagem é oferecida pela caracteristica das

RBs na apresentacao do conhecimento em forma grafica.
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Mesmo para aquelas topografias onde se conhecia a relagdo entre o
procedimento de risco e a ocorréncia de IH, como, por exemplo, as pneumonias e
sua relacdo com ventilagdo mecéanica, a demonstracdo da RB mostrou aos
especialistas a relacdo que outros potenciais de risco (sexo e procedéncia) podem
ter com a topografia.

Isto demonstra uma aceitacdo da ferramenta por parte dos especialistas.
Estudos futuros poderao abordar em maiores detalhes, no sentido de se obter um
resultado diferente do obtido por Rocha (2001).

Os resultados obtidos com a sensibilidade e especificidade foram
considerados satisfatorios pela equipe de especialistas. A avaliagcdo positiva da RB
deve-se, principalmente, pela alta especificidade. Este resultado garante maior
seguranga para o paciente e, provavelmente, uma redugédo dos custos, uma vez que
o sistema é preditivo, ou seja, apresenta a chance do paciente vir a ter uma infecgéao
hospitalar.

Os testes realizados também se mostraram capazes de avaliar a RB quanto
ao seu desempenho (BERNER, 2003).

Entretanto, ainda € possivel melhorar o desempenho do sistema. Para isso,
€ necessario aumentar o tamanho da amostra de fichas para treinamento da base

do conhecimento. Novos estudos podem ser realizados para testar esta hipotese.
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6.3 Resultados dos Testes

Na andlise dos dados levantados, os fatores de risco com maior
representatividade na predi¢cdo de IH foram: sexo; ventilagdo mecanica; classe de
peso; nutricdo parenteral e procedéncia. Os outros fatores de risco também
apresentaram uma relacdo com a ocorréncia de IH.

Estes fatores de risco concordam com os fatores apresentados por Fazio-
Junior, Namura e Nogueira (2000), e com Giamberardino (2004).

Outro exemplo é dado pela citagdo de Fazio-Junior, Namura e Nogueira
(2000) que o fator - sexo masculino — possui um risco aumentado para infec¢ao
hospitalar de topografia do tipo sepsis, sendo de duas a quatro vezes maior. Os
resultados da RB mostraram uma distribuicdo percentual de 63,2% para o sexo
masculino contra 36,8% para o sexo feminino, comprovando seu resultado.

Apds sua concepgao e treinamento, a rede foi capaz de apresentar resultado
satisfatério para deteccado de IH, tomando como base os potenciais de risco das
fichas de busca ativa.

Foram demonstradas pelos testes uma sensibilidade 66,67% e uma
especificidade de 88,24%, mostrando sua viabilidade como ferramenta para
predicédo de risco de IH.

O SE foi testado para avaliar a predicao do risco de IH com a ocorréncia dos
mesmos, em uma amostra independente, considerada como padrdo-ouro.

A especificidade resultante do teste demonstrou que o sistema pode predizer

com maior precisdo 0s casos negativos para IH, ou seja, a chance de um paciente
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ndao desenvolver algum tipo de IH. A sensibilidade mostra que o sistema pode
detectar casos de IH em comparacgéo ao diagnéstico realizado pelo especialista.

O resultado da avaliacdo pode mostrar que um SE, utilizando uma Rede
Bayesiana, pode auxiliar a equipe da CCIH na predicao da ocorréncia de IH em
paciente de UTI — Neonatal. Portanto, a experiéncia pode ser estendida para outros
hospitais.

Cabe ainda lembrar que a intencdo de um sistema de predicao nao é firmar
o diagnostico, mas sim alertar a equipe sobre a probabilidade de um paciente
desenvolver um quadro de IH. Uma vez alertada, a CCIH pode desenvolver uma
conduta para que o paciente tenha seus riscos reduzidos e que a IH seja evitada.
Esta conduta pode englobar desde a intensificagdo dos cuidados ao paciente até o
uso de antibioticos profilaticos, dependendo de cada caso.

Neste caso, um teste de precisdo mostrard um resultado erréneo se for

comparada a taxa de predicdo com a ocorréncia efetiva de IH.

6.4 A Geracao da Informacao

A geracao da informacdo em saude, mais especificamente das informacoes
relativas ao pacientes e seu estado de saude, constitui um desafio para a area da

tecnologia aplicada a saude.
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A escassez de padrdoes para representar o conhecimento em saude e a
dificuldade de adotar os existentes, em substituicdo aos textos livres, faz com que a
construgao de sistemas especialistas ndo se dé numa maior velocidade.

A adocao de padrdes viria resolver o problema da disparidade na informacéao
coletada pelos especialistas, além de possibilitar a troca de informagdes entre
instituicoes.

Nota-se, em algumas instituicbes de saude, a descentralizacdo dos dados
relativos ao prontuario do paciente, principalmente em hospitais que possuem varias
especialidades e que acabam construindo prontuarios independentes, que nao se
comunicam e duplicam informagdes. A centralizacdo poderia oferecer uma visdo
Unica das informagdes aos profissionais de saude, permitindo uma melhoria na

investigacao de doencgas.

6.5 Integracao com o Sistema Hospitalar

Uma das maiores dificuldades nas CCIHs é a coleta de informagdes dos
pacientes, seja procurando estas informagdes nos prontuarios ou realizando a busca
ativa diretamente nos leitos. Para que um sistema especialista possa funcionar como
gerador de opinido para o corpo de profissionais de salude, é necessario que estas
informacdes estejam disponiveis em tempo real e possam ser lidas no local em que

se encontram os profissionais destas comissoes.
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Conforme Jerussalmy (1986), a difusdo de sistema em tempo-real pode
contribuir para o avango dos sistemas especialistas com técnicas de inteligéncia
artificial.

Uma das propostas estudadas para a solugao do problema é a utilizacao de
um sistema baseado em Agentes de Software, desenvolvida por Cetenareski (2004).
Nesta proposta, as informacdes necessarias para a Rede Bayesiana sao coletadas
na sua origem.

Os médulos do sistema de informacao hospitalar que possuem os dados sao
alertados pelo Sistema de Agentes, coletados e transferidos para a Rede Bayesiana
através de uma API e processados, gerando um monitor de risco de IH.

Melhorar a qualidade de atendimento € uma busca constante de qualquer
instituicado de saude e uma preocupagao dos profissionais envolvidos nos diversos
setores. Utilizar o processo de informagéao é um indicador de qualidade e a utilizagao
de sistemas especialistas vem contribuir neste sentido pois sendo estes sistemas
aferidos, 0 aumento no grau de certeza do profissional de saude que faz uso de um

sistema de apoio a decisao repercute num melhor atendimento ao paciente.

6.6 Estudos Futuros

A RB podera ser implantada em outras UTIs Neonatais, podendo servir para

a criacdo de uma padronizagdao das fichas de busca ativa. Para ado¢ado nestas
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outras unidades, pode-se utilizar a mesma base de conhecimento, ou adotar os
dados destas, gerando bases especificas para cada localidade.

Apesar das facilidades graficas oferecidas pelo “shell” NETICA, a
implementacao de uma interface gréafica entre a RB e o especialista podera contribuir
Nno acesso ao sistema, facilitando o uso do sistema especialista.

Com a adocédo pelos hospitais de sistemas que contemplem o Prontuario
Eletrénico do Paciente, todas as informacdes necessarias para a predicdo do risco
poderao ser acessadas em tempo real, gerando assim um sistema monitor de risco,
baseado em Rede Bayesiana.

A criacdo de integracdo com dispositivos méveis (PDA’s)'® permitira o
acesso das informagdes do paciente e a consulta do potencial de risco durante a
busca ativa dentro das UTIs.

Uma avaliagdo mais detalhada poderia considerar também o retorno
econdmico, uma vez que a reducgdo de IH esta diretamente ligada a uma baixa dos
custos hospitalares.

A adocédo do sistema especialista sugere ser de grande utilidade na pratica
médica e de enfermagem, na melhoria do atendimento ao paciente, beneficiando

igualmente as instituicdes de saude.

" PDA — Personal Digital Assistant

86



7 REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS



7 REFERENCIAS

ABICALAFFE, C.L.L.; Amaral, V.F.; Dias, J.S. Aplicacao da Rede Bayesiana na
Prevencao da Gestacao de Alto Risco. XI Congresso Brasileiro de Informatica
em Saude. Ribeirdo Preto-SP; 2004.

ALTEMEIER, W.A. Incidéncia e Custo da Infecgdo Hospitalar. Manual de
Controle de Infeccoes em Pacientes Cirurgicos. p.7-19, 1988.

AMERICAN HOSPITAL ASSOCIATION-AHA. Infection Control in the Hospital.
Chicago; 1974.

ANTONIO, L.A.C.; Fernandes, A.T. Implicacdes Bioéticas das Infeccbes
Hospitalares e de seu Controle. In: Fernandes, A.T., editor. Infeccao Hospitalar
e suas Interfaces na Area da Saude. Sao Paulo: Atheneu Editora; 2000.
p.1655-1664.

ANVISA. Sistema para monitorar a infeccao em hospitais: Disponivel:
http://www.anvisa.gov.br/divulga/noticias/2004/130904.htm Acesso em:
10/11/2004.

BARRETO, J.M. Inteligéncia Artificial no Limiar do Século XXI. 2.a ed.
Floriandpolis, SC; 1999.

BATES, D.Wea. Reducing the Frequency of Errors in Medicine Using Information
Technology. JAMIA; v. 9, p.299-308, 2001.

BEINLICH, L.A.; Suermondt, H.J.; Chavez, R.M.; Cooper, G.F. The Alarm
Monitoring System: a case study with two probabilistic inference
techniques for belief networks. Proceedings of the Second Conference on
Artificial Intelligence in Medicine; p.247-256, 1989.

BERNER, E.S. Clinical Decision Support Systems: Theory and Practice. New
York: Springer; 1998.

BERNER, E.S. Diagnostic Decision Support Systems: How to Determine the Gold
Standard? J Am Med Inform Assoc., v.10, p.608-610, 2003.

BITTENCOURT, G. Inteligéncia Artificial - Ferramentas e Teorias. 1.a ed.
Florian6polis,SC: Editora da UFSC; 1998.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria 169 de 24 de junho de 1983. Diario Oficial
da Unido da Republica Federativa do Brasil Brasilia, 28 jun. 1983.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria 930 de 27 de agosto de 1992. Estabelece
a obrigatoriedade da existéncia, em todos os hospitais brasileiros, de Comissoes

88



de Controle de Infeccdo Hospitalar e outras atribuigdes. Diario Oficial da Unido da
Republica Federativa do Brasil Brasilia, 27 ago. 1992.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei 9431-06 de 06 de janeiro de 1997. Dispbe
sobre a obrigatoriedade do programa de controle de infecgdo hospitalar pelos
hospitais do Pais. Diario Oficial da Unido da Republica Federativa do Brasil
Brasilia, 07 jan. 1997.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria 2.616 de 12 de maio de 1998. Estabelece
diretrizes e normas para a prevencao e o controle das infecgdes hospitalares.
Diario Oficial da Unido da Republica Federativa do Brasil Brasilia, 13 mai. 1998.

BRODERICK, M.M.; et al. Nosocomial infections: validation of surveillance and
computer modeling to identify patients at risk. American J of Epidemiology,
v.131,n.4, p.734-742, 1990.

BROSSETTE, S.E.; et al. A Data Mining System for Infection Control
Surveillance. Methods Inf Med, v. 39, n.4-5, p.303-310, 2000.

BROSSETTE, S.E.; et al. Association Rules and Data Mining in Hospital Infection
Control and Public Health Surveillance. JAMIA ,v. 5, p.373-381, 1998.

BOHANEC, M. A Decision Support System for Nosocomial Infection
Therapy. Infonet. Disponivel: http://www-ai.ijs.si/MarkoBohanec/ptah.html
Acesso em 25/8/2004.

CAVALCANTE, N.J.F. Etica e Controle de Infeccdo Hospitalar. In: Fernandes,
A.T., editor. Infeccao Hospitalar e suas Interfaces na Area da Saude. Sao
Paulo: Atheneu Editora; 2000, p.1650-1664.

CAVALCANTE, N.J.F.; Factores, L.A.P; Fernandes, A.T.; Barros, E.R. Unidade
de Terapia Intensiva. In: Fernandes, A.T., editor. Infeccao Hospitalar e suas
Interfaces na Area da Saude. Sdo Paulo: Atheneu Editora; 2000, p.749-770.

CAVANILLAS, A.B.; Contreras, R.R.; Luque, A.L.; Rodriguez, M.D.; Vargas, R.G.
Usefulness of severity indices in intensive care medicine as a predictor of
nosocomial infection risk. Intensice Care Méd; p.336-339, 1991.

CETENARESKI, J.A. Sistema de Monitoramento do Potencial de Risco de
Infeccdo Hospitalar em UTI - Neonatal Baseado em Agentes de Software.
Dissertacdo de Mestrado junto ao Programa de Pds-Graduagdo em Tecnologia
em Saude da Pontificia Universidade Catélica do Parana. Curitiba; 2005.

CDC - Centers for Disease Control and Prevention. Hospital infections cost
U.S. billions of dollars annually. Disponivel: http://www.cdc.gov/od/oc/media/
pressrel/r2k0306b.htm. Acesso em: 01/10/2004

CHAIBEN, A. Sistemas Especialistas. Disponivel: http://www.cce.ufpr.br
/~hamilton/iaed/iaed.htm. Acesso em: 31/07/2002.

89



CHARNIAC, E.; McDermott, D. Introduction to Artificial Intelligence. Addison-
Wesley, Massachusetts; 1985.

COIERA, E. Artificial Intelligence in Medicine. Medical Informatics, The Internet
and Telemedicine; 1997.

COOPE, V.H.M.; Gaag, L.C.; Habbema, J.D.F. Sensitivity analysis: an aid for
belief-network quantification. Disponivel:
http://archive.cs.uu.nl/pub/RUU/CS/techreps /CS-1999/1999-13.pdf Acesso em
20/12/2004.

COUTO, R.C.; Pedrosa, T.M.G. Guia Pratica de Infeccao Hospitalar. 1.a ed.
Medsi; 1999.

COUTO, R.C.; Pedrosa, T.M.G.; Nogueira, J.M. Infeccao Hospitalar -
Epidemiologia e Controle. 2.a edi¢cdo, Editora Médica e Cientifica Ltda; 1999.

COUTO, R.C.; Pedrosa, T.M.G. Epidemiologia Aplicada ao Controle das
Infeccoes Hospitalares. In: Couto RC, Pedrosa TMG, Nogueira JM, editors.
Infecgdo Hospitalar - Epidemiologia e Controle. Belo Horizonte: MEDSI; 1999,
p.45-104.

COUTO, R.C.; Pedrosa, T.M.G. Infeccoes Hospitalares no Brasil e no Mundo.
In: Couto RC, Pedrosa TMG, Nogueira JM, editors. Infeccdo Hospitalar -
Epidemiologia e Controle. Belo Horizonte: MEDSI; 1999, p.1-6.

CRUZ, F.S. Infeccao Hospitalar, Conceitos Atuais. Disponivel: www.e-
infecto.com. Acesso em: 03/7/2000.

DAVIDSON, P.L. Healthcare Information Systems, Auerbach; 1999.

DEGOULET, P.; Fieschi, M. Introduction to Clinical Informatics: medical
decision support systems. New York, Springer-Verlag; 1997.

DIAS, J.S. Raciocinio Médico e a Abordagem Bayesiana: um estudo de
caso. Tese de Professor Titular. Curitiba - PR, Pontificia Universidade Catélica
do Parana — PUCPR; 2004.

EMORI, T.G.; Gaynes, R.P. An overview of nosocomial infections, including the
role of the microbiology laboratory. Clin. Microbiol, 1993, p.428-442.

EVANS, R.S.; Classen, D.C.; Pestotnik, S.L.; et al. Improving empiric antibiotic
selection using computer decision support. Arch Intern Med, v.154, n.8, p.878-
84, 1994.

FAZIO-JUNIOR, J.; Namura, Y.; Nogueira, P.R.C. Infecgdo Neonatal. In:

Fernandes, A.T., editor. Infeccao Hospitalar e suas Interfaces na Area da
Saude. Sao Paulo: Atheneu Editora; 2000, p.621-645.

90



FDA — U.S. Food and Drug Administration. What Can Bayesian Methods do for
Us? Disponivel:  http://www.fda.gov/ohrms/dockets/ac/01/slides/3803s1_05_
Goodman/. Acesso em: 20/10/2004.

FERNANDES, A.T. O Desafio da Infecgédo Hospitalar: a Tecnologia Invade um
Sistema em Desequilibrio. In: Fernandes, A.T., editor. Infeccao Hospitalar e
suas Interfaces na Area da Saude. Sao Paulo: Atheneu Editora; 2000. p. 129-
159.

FERNANDES, A.T.; Ribeiro, Filho N.; Barroso, E.A.R. Conceito, Cadeia
Epidemiol6ogica das Infecgcdes Hospitalares e Avaliacdo Custo-Beneficio das
Medidas de Controle. In: Fernandes, A.T., editor. Infeccao Hospitalar e suas
Interfaces na Area da Saude. Sao Paulo: Atheneu Editora; 2000, p.215-265.

FERNANDES, A.T. As Bases do Hospital Contemporaneo: a Enfermagem, os
Cacgadores de Micrébios e o Controle de Infecgdo. In: Fernandes, A.T., editor.
Infeccdo Hospitalar e suas Interfaces na Area da Saude. Sdo Paulo: Atheneu
Editora; 2000. p.91-128.

FERNANDES, A.T.; ,Fernandes,M.O.V.; Ribeiro, Filho N. Infeccao Hospitalar e
suas Interfaces na Area da Saude. Sao Paulo: Atheneu Editora; 2000.

FERRAZ, E.M. Infeccao em cirurgia. Recife: Medsi; 1997.

FIESCHI, M. Medical Decision Support Systems. Introduction to Clinical
Informatics. Springer; 1996.

FISHER, P.D.; Hollander, M.J.; Peterson, G.M.; Sladecek, I.; Kleinstiver, P.;
Mackenzie, T. Decision Support Tools in Health Care. In: Making Decisions:
Evidence and Information. National Forum on Health. Sainte-Foy (Quebec),
Canada, v. 5, p. 104-161, 1998.

FLETCHER, R.H. Epidemiologia Clinica: bases cientificas da conduta
médica. 3% ed. Porto Alegre: Artes Médicas; 1996.

FROST & SULLIVAN RELEASE. U.S. Hospital Infection Control Market to Near
$1.2 Billion by 2001. Disponivel em: www.frost.com Acesso em: 21/10/2004.

GAAG, L.C. Bayesian belief networks: odds and ends. The Computer Journal .
v. 39, n.2, p.97-113, 1996.

GALVANESE, F.A.C.; Waldman, E.A. Fundamentos de epidemiologia para o
controle das infecgbes hospitalares. In: Fernandes, A.T., editor. Infeccéo
Hospitalar e suas Interfaces na Area da Saude. Sao Paulo: Atheneu Editora;
2000, p.1353-1370.

GASCHNIG, J.; Klahr, P.; Pople, H.; Shortliffe, E.H.; Terry, A. Evaluation of
expert systems: issues and cases studies. Addison-Wesley; 1983.

91



GAZE, R.; Perez, M. Vigilancia Epidemioldgica. In: Epidemiologia. S&o Paulo:
Atheneu Editora; 2003.

GIAMBERARDINO, H.l.G. Estudo dos Fatores de Risco para Infeccao
Hospitalar em Unidade de Terapia Intensiva Referéncia para Trauma na
Cidade de Curitiba nos Anos de 2000 e 2001. Curitiba — PR, Universidade
Federal do Parana — UFPR; 2004.

GOODMAN, S. What Can Bayesian Methods Do For Us? Disponivel:
http://www.fda.gov/ohrms/dockets/ac/01/slides/3803s1_05_ Goodman/. Acesso
em: 20/10/2004.

HARMON, P.; King, D. Sistemas Especialistas. 1.a ed. New York: Editora
Campus Ltda; 1988.

HOEFEL, H. Epidemiologia das Infeccoes Hospitalares. Disponivel:
http://www.cih.com.br/. Acesso em: 10/10/2004.

HUGIN EXPERT. Disponivel: http://www.hugin.com/. Acesso em: 05/09/2004.

IATROS. Estatistica e Pesquisa Cientifica para Profissionais de Saude.
Disponivel: http://www.vademecum.com.br/iatros/ Acesso em: 17/11/2004.

JARVIS, W.R. Selected Aspects of the Socioeconomic Impact of Nosocomial
Infections. Infection Control and Hospital Epidemiology, v.17, n.8, p.552-557,
1996.

JERUSSALMY, M. Acesso Imediato a Informagéo - Tecnologia Atual e Futura. In:
Rodrigues, R.J., editor. Informatica e o Administrador de Saude. Sdo Paulo:
PROAHSA; 1987, p.21-26.

KAHN, M.G. Monitoring expert system performance using continuous users
feedback. JAMIA ,v.3, p.216-223, 1996.

KOEHLER, C.; Nassar, S.M.; Pires, M.M.S. Abordagem Probabilistica para
Sistemas Especialistas. Ver Médica HSVP, v.10, n.23, p.25-30, 1998.

LACERDA, R.A.; Jouclas, V.M.G.; Egry, E.Y. A Face latrogénica do Hospital.
S&o Paulo: Atheneu Editora; 1996, p.50-70.

LACERDA, R.A. O Significado Politico-Social das Infecgbes Hospitalares e seu
Controle para a Saude Coletiva. In: Fernandes, A.T., editor. Infeccao Hospitalar
e suas Interfaces na Area da Saude. Sdo Paulo: Atheneu Editora; 2000,
p.1618-1632.

LOPES, A.C.S.; Proietti, F.A.; Machado, G.P.M.; Caiaffa, W.T. Epidemiologia

Basica. In: Couto, R.C.; Pedrosa, T.M.G.; Nogueira, J.M., editors. Infeccao
Hospitalar - Epidemiologia e Controle. Belo Horizonte: MEDSI; 1999, p.7-44.

92



MAGNANINI, M.M.F.; Torres, T.Z.G.; Pereira, B.B. Probabilidade e Distribuicdes
de Probabilidade. In: Epidemiologia. Sdo Paulo: Atheneu Editora; 2003, p.245-
258.

MAHIEU, L.M. et al. Prediction of nosocomial sepsis in neonates by means of a
computer-weighted bedside scoring system. Crit Care Med, v.28, n.6, p.2026-
2033, 2000.

MALAKOFF, D. Bayes offers a ‘new’ way to make sense of numbers. American
Association for the advancement of Science, v. 286, n.5444, p.1460-1465,
1999.

MARTIN, M.C. et al. Grupo multidisciplinario sobre control de infecciones
hospitalarias em América Latina y el Caribe. Bol of Sanit Panam, v.88, n.6, p.
555-558, 1979.

MARTONE, W. et al. Nosocomial infection rates for interhospital comparison:
limitations and possible solutions. Infect. Control Hosp. Epidemiol, v.12, p.609-
620, 1991.

MATTOS, N.P. Sistema de Apoio a Decisao para Planejamento em Saude.
Programa de Pds-Graduacdo em Informética Aplicada - PPGIA. Curitiba - PR,
Pontificia Universidade Catdlica do Parana — PUCPR; 2003.

MEDRONHO, R.A.; Perez, M.A. Testes Diagnosticos. In: Epidemiologia. S&o
Paulo: Atheneu Editora; 2003, p.259-270.

METZGER, J.; MacDonald, K. Clinical Decision Support for the Independent
Physician Practice. California HealthCare Fundation. Out; 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Estudo Brasileiro da Magnitude das Infec¢des
Hospitalares em Hospitais Terciarios. Revista do Controle de Infecgao
Hospitalar; 1995.

MONTIRONI, R.; Whimster, W.F.; Collan, Y.; Hamilton, P.W.; Thompson,
D.B.P.H. How to develop and use a Bayesian Belief Network. J Clin Pathol ,v.
49, p.194-201, 1996.

NASSAR, S.M. Tratamento de Incerteza: Sistema Especialistas
Probabilisticos. http://www.inf.ufsc.br/~silvia/disciplinas/sep/MaterialDidatico.dpf
Acesso em 12/11/2004.

NEVES, H.R.A. Sistema Especialista para Determinar Elegibilidade e
Prioridade em Transplante de Medula Ossea. Programa de Pdés-Graduacao
em Informatica Aplicada - PPGIA. Curitiba - PR, Pontificia Universidade Catdlica
do Parana — PUCPR; 2002.

NATIONAL CENTER FOR BIOTECHNOLOGY INFORMATION — NCBI. National
Library of Medicine. Disponivel: http://www.ncbi.nim.nih.gov/ Acesso em:
08/02/2005

93



NG, K.; Abramson, B. Uncertainty Management in Expert Systems. IEEE Expert.
Abril; 1990, p. 29-47.

NORSYS SOFTWARE CORP. Belief Networks and Decision Networks.
Disponivel: http://www.norsys.com/belief.html Acesso em: 23/09/2004.

PEARL, J. Probabilistic Reasoning in Intelligence Systems: Networks of
Plausible Inference. San Mateo: Morgan Kaufmann; 1988.

PEDROSA, T.M.G.; Couto, R.C. Unidades Neonatais: Centro de Terapia
Intensiva e Bercario. In: Couto, R.C.; Pedrosa, T.M.G.; Nogueira, J.M.; editors.
Infeccao Hospitalar Epidemiologia e Controle. Belo Horizonte, MG: MEDSI;
1999, p.539-556.

PELLEGRINI, G.F. Proposta de uma Metodologia de Avaliacao para
Sistemas Especialistas na Area Médica. Dissertagdo de Mestrado.
Universidade Federal de Santa Catarina, UFSC — Floriandpolis, SC; 1995.

PEREIRA, B.B.; Louzada-Neto, F. Inferéncia Estatistica. In: Epidemiologia. Sao
Paulo: Atheneu Editora; 2003, p.271-282.

PIRUTTI, E.S. Informatica Aplicada ao Controle de Injecgéo. In: Fernandes, A.T.,
editor. Infeccao Hospitalar e suas Interfaces na Area da Saude. Sao Paulo:
Atheneu Editora; 2000, p.1447-1460.

POZO, A.T.R. Sistema Inteligente para Treinamento do Controle de Infeccao
Hospitalar. Dissertagcdo de Mestrado. Universidade Federal de Santa Catarina,
UFSC — Floriano6polis, SC; 1991.

PRADHAN, M. Belief Networks. Disponivel: http://www.project.
net.au/hisavic/hisa/mag/sep93/belief.htm. Acesso em: 01/09/ 2004.

RABUSKE, R.A. Inteligéncia Artificial. UFSC ed; 1995.

RIBEIRO, G.J.C. Informética no Controle das Infec¢gées Hospitalares. In: Couto,
R.C.; Pedrosa, T.M.G.; Nogueira, J.M., editors. Infeccao Hospitalar
Epidemiologia e Controle. Belo Horizonte, MG: MEDSI; 1999, p.539-556.

RIBEIRO, S.M.C.P. Predicao de risco de infecgao hospitalar para pacientes em
unidade de terapia intensiva. Saude da Populacao — Prémio Jovem Cientista
XVI Edicao — CPNQ; 2000, p.55-90.

RICH, E.; Knight, K. Inteligéncia Artificial. Sdo Paulo, Makron Books do Brasil
Editora Ltda. 22ed.; 1993.

RODRIGUES, R.J. Informatica na Area da Saude. In: Rodrigues, R.J., editor.

Informatica e o Administrador de Saude. Sao Paulo: PROAHSA; 1987, p.27-
33.

94



ROCHA, B.H.S.C. Development, Implementation and Evaluation of a
Computerized Pediatric Infection Surveillance System. Tese de Doutorado.
University of Utah; 1997.

ROCHA, B.H.S.C.; Blue, S.; Christenson, J.C.; Gardner, R.M. Avaliagdo de um
sistema especialista na deteccao de infecgcdes hospitalares. Anais do Ill Férum
Nacional de Ciéncia e Techologia em Saude. Sdo Carlos, SP, sn; 1996, p.723-
729.

ROCHA, B.H.S.C.; Christenson, J.C.; Evans, S.; Gardner, R.M. Clinician's
Response to Computerized Detection of Infections. JAMIA, v. 8, p.117-125, 2001.

ROCHA, B.H.S.C.; Christenson, J.C.; Paiva, A., Evans, S.; Gardner, R.M.
Computerized Detection of Nosocomial Infections in Newborns. Proc Annu
Symp Comput Appl Med Care, 1994, p.684-688.

SACHS, R.H. The Economic Justification of Electronic Medical Record Systems.
In: Davidson, P.L. Healthcare Information Systems. Washington, D.C; 2000,
p.259-273.

SAHEKI, A.H.; Sharovsky, R.; Cozman, F.G.; Coupé, V.M.H. Construcao de uma
Rede Bayesiana Aplicada ao Diagnostico de Doengas Cardiacas. IV Encontro
Nacional de Inteligéncia Artificial, Campinas, SP; 2003.

SANTOS, E.F.; Carneiro, J.C.O. Iindice de risco e etiologia bacteriana das
infecgbes cirurgicas. Brasilia Med, v. 33, p. 9-13, 1996.

SERRA, H.A. A Histoéria dos Antibidticos. Disponivel:
http://www.medstudents.com.br  /historia/fleming/fleming.htm  Acesso  em:
12/10/2004.

SCHILDT, H. Inteligéncia artificial utilizando linguagem C. McGraw-Hill, Sdo
Paulo; 1989.

SHORTLIFFE, E.H. Mycin: computer-based medical consultations. Elsevier
Scientific, New York; 1976.

SHORTLIFFE, E.H.; Perreault, L.E. Medical Informatics: Computer
Applications in Health Care and Biomedicine. New York; 2001.

SOUZA, F.M.C. Deciso6es Racionais em Situacoes de Incerteza. 1.ed. Editora
Universitaria UFPE; 2002.

STUMPF, M.K.; Fisher, P.D.; Freitas, H.M.R.; Becker, J.L. Um modelo de
Integracao de Informacdes para o Apoio a Decisdo na Gestdo da Assisténcia a
Saude. Série Documentos para Estudo. PPGA/UFRGS; 1998.

SPENCER, R. Epidemiology of Nosocomial Infections in ICUs. Intensive Care
Med. v.20, p.S2-S6, 1994.

95



TOLEDO, R.V. Sistema de auxilio no diagnéstico diferencial de cefaléia.
Programa de Pds-Graduagcdo em Informatica Aplicada - PPGIA. Curitiba, PR,
Pontificia Universidade Catdlica do Parana — PUCPR; 2000.

THOMPSON, I.M. Automated Entry of Nosocomial Infection Surveillance data:
Use of an Optical Scanning System. J Hosp Infect. v. 43, p.275-278, 1999.

TU, S.W.; Kemper, C.A.; et al. A Methodology for Determining Patient's Eligibility
for Clinical Trials. Meth Inform Med. v. 32, p.317-325, 1993.

VIRGILLITO, S.B. Estatistica Aplicada. Sao Paulo: Editora Alfa-Omega; 2004.
WALDMAN, E.A.; Rosa, T.E.C. Vigilancia em Saude Publica. Disponivel:
http://ids-saude.uol.com.br/SaudeCidadania/ed_07/08_01.html. ~ Acesso  em:
20/12/2004.

WATERMAN, D.A. A Guide to Expert Systems. New York, NY: Addison-Wesley
Publishing Company; 1986.

WERNECK, G.; Almeida, L. Validade em Estudos Epidemioldgicos. In:
Epidemiologia. Sao Paulo: Atheneu Editora; 2003, p. 271-282.

YALCIN, N.A. Socioeconomic burden of nosocomial infections. Indian Journal of
Medical Sciences. Dakar, v. 57, p.450-456, 2003.

96



8 ANEXOS



8 ANEXOS

ANEXO 1 - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS PARA BUSCA ATIVA

oS¥o HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINGIPE
TYEP VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAQ

Nome:

Pront.:

Data Entrada:_____ /. / __ Data Saida.____ /[ ___ Data Nasc.

Diagnostico de Entrada

i L Idade:

Sexo: F M

Peso:

Topografia

Data

Observagoes

Urinaria (UTI)

Sitio Cirdrgico (SSI)

Pneumonia (PNEU)

Sépsis (BSI)

Ossos / Artic. (BJ)

SNC (CNS)

Sist. Vasc. (CVS)

Ol. Qu. Na. Ga. Bo (EENT)

Gastrointestinal (Gl)

Pele. e tec. Moles (SST)

Trato resp. (LRI)

Outras

Procedimentos de Risco

Inicio

Término

Observacoes

Flebotomia

Subclavia

NPT

Ventilagao mecénica

Dreno

Cirurgias

Data

Duragao

Cirurgiao L PC

Culturas:

Material Data

Resultado

Antibioticos

Inicio

Término

Hemograma:

Data

Leuc.

Bast.

Internamento Anteriores:

Data

Observacgoes

() Ata

( ) Obito

() Transferéncia
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ANEXO 2 - PROPOSTA PARA O NOVO FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

PARA BUSCA ATIVA - FRENTE

Cole a etiqueta

pequeno PRINCIPE

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO

FICHA DE BUSCA ATIVA

Informacoes adicionais sobre o paciente.

Data da Entrada: Data da Safda: Procedéncia:  Casa U Hospital:

_ Y Peso: ¢ Qar 0Oa Qs QOc
QAtta: Wobito: UTransf.: O Hemotransfusdo U Bolsa Rota 1 Uso prévio de antibiético
Diagnéstico de entrada:

Topografia Tipo Data Agente Observacoes
O Urinaria -uT OHosp.  Ocom. Y
O Sitio Cirtirgico - ssi OHosp. Qcom. |/
O Pneumonia - PNEU OHosp. Qcom. |/
[ Sépsis -BsI OHosp.  UCom. ]
O Ossos-Artic. —BJ OHosp. Qcom. |/
O SNC -cNs OHosp.  UCom. ]
( Sist.Vasc. -cvs OHosp. Qcom. |/
1 01.0u.Na.Ga.Bo - EENT OHosp. OcCom. _
O Gastrointestinal -Gl OHosp. Qcom. |/
O Pele e Tec.Moles - ssT OHosp. Qcom. |/
1 Trato Resp. - LRI QOHosp. Qcom. |/
O Outras OHosp. Qcom. |/
Procedimentos de Risco Inicio’ Termino Observacoes
O NPT I S R S
U Ventilagdo Mecanica /
Oaté 24 horas U de 1 a 5 dias U mais de 5 dias - | —
O Dreno - Térax Y S [ B
U Cateter Central p

OFlebot. 1 Pungéo Intracath d PICC e

O Outros: _J {7

Cirurgias Duracao Cirurgiao Potencial Cont.
Y O Limpa O Pot.Cont. O Cont. O Infect.
I A O Limpa O Pot.Cont. O Cont. O Infect.
Y O Limpa O Pot.Cont. O Cont. O Infect.

Material Resultado)

Antibioticos

-
g /
5 I S
3 -

-l

_

/ Quantidade de Esquemas:
Hemograma

Leucécitos / / / / / / / /
Bastonetes / / / / / / / /

Dados sobre Evolugéo, vide verso:
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ANEXO 3 — PROPOSTA PARA O NOVO FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
PARA BUSCA ATIVA - VERSO

INFORMAGOES RELEVANTES SOBRE & EVOLUGAD DO PACIENTE

NEVETEEE)
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ANEXO 4 - PORTARIA N2 2.616/98, QUE ESTABELECE AS CCIHS NO BRASIL
PORTARIA N° 2.616, DE 12 DE MAIO DE 1998

O Ministro de Estado da Saude, Interino, no uso das atribuigdes 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 manutengéo pelos hospitais do pais, de programa de controle de infecgbes
hospitalares;

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

Considerando que o Capitulo | art. 5° e inciso Il da Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990,
estabelece como objetivo e atribuicdo do Sistema Unico de Satde (SUS), "a assisténcia as pessoas
por intermédio de agbes de promogao, protegao e recuperagdo da Saude com a realizagao integrada
das agles assistenciais e das atividades preventivas";

Considerando que no exercicio da atividade fiscalizadora os 6rgaos estaduais de saude deveréo
observar, entre outros requisitos e condi¢oes, a adogao, pela instituicdo prestadora de servigos, de
meios de protecdo capazes de evitar efeitos nocivos a sadde dos agentes, clientes, pacientes e dos
circunstantes (Decreto n°77.052, de 19 de janeiro de 1976, art. 2°, inciso |V);

Considerando os avangos técnico-cientificos, os resultados do Estudo Brasileiro da Magnitude das
Infecgcbes Hospitalares, Avaliagdo da Qualidade das Ag¢des de Controle de Infecgdo Hospitalar, o
reconhecimento mundial destas agdes como as que implementam a melhoria da qualidade da
assisténcia a Saude, reduzem esforgos, problemas, complicagdes e recursos;

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

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

Art. 2° As agbes minimas necessérias, a serem desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com
vistas a redugdo méaxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢bes dos hospitais,
compdem o Programa de Controle de Infecgdes Hospitalares.

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

Art. 4° As Secretarias Estaduais e Municipais de Saude poderdo adequar as normas conforme prevé
a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988.

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

101



substitua, com encaminhamento dos casos ou ocorréncias ao Ministério Publico e 6rgaos de defesa
do consumidor para aplicagao 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 saude.

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

Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar

ANEXO |

ORGANIZAGCAO

I. O Programa de Controle de Infec¢des Hospitalares (PCIH) é um conjunto de a¢des desenvolvidas
deliberada e sistematicamente, com vistas a redugao maxima possivel da incidéncia e da gravidade
das infecgbes hospitalares.

2. Para a adequada execugao do PCIH, os hospitais deverdo constituir Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH), 6rgao de assessoria a autoridade maxima da instituicdo e de execugao
das agdes de controle de infec¢édo hospitalar.

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

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

2.2.1. O presidente ou coordenador da CCIH sera qualquer um dos membros da mesma, indicado
pela diregao 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 farmécia;

2.3.4. laborat6rio de microbiologia;

2.3.5. administracao.

2.4. Os hospitais com numero de leitos igual ou inferior a 70 (setenta) atendem os nuameros 2.3.1 e
23.2.

2.5. Os membros executores da CCIH representam o Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar e,
portanto, sdo encarregados da execugao das agdes programadas de controle de infecgao hospitalar;
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2.5.1. Os membros executores serdo, no minimo, 2 (dois) técnicos de nivel superior da area de salude
para cada 200 (duzentos) leitos ou fragdo deste nUmero com carga horaria diaria, minima, de 6 (seis)
horas para o enfermeiro e 4 (quatro) horas para os demais profissionais.

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

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

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

2.5.1.3.1. 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 bercgario 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 nimero 2.5.1.3., 0 aumento do numero de profissionais executores na
CCIH, ou a relativa adequacéo de carga horaria de trabalho da equipe original expressa no nimero
2.5.1;

2.5.1.5. Em hospitais com regime exclusivo de internacdo tipo paciente-dia, deve-se atender aos
nameros 2.1, 2.2 e 2.3, e com relagdo ao numero 2.5.1, a carga de trabalho dos profissionais sera de
2 (duas) horas diarias para o enfermeiro e 1 (uma) hora para os demais profissionais, independente
do nimero de leitos da instituigao.

2.5.1.6. Os hospitais poderao consorciar-se no sentido da utilizagéo reciproca de recursos técnicos,
materiais e humanos, com vistas a implantacdo e manutengao do Programa de Controle da Infecgédo
Hospitalar.

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

2.5.1.8. O consoércio deve ser formalizado entre os hospitais componentes. Os membros executores,
no consércio, devem atender aos numeros 2.5.1,2.5.1.1,2.5.1.2,25.1.3 e 2.5.1.4.

COMPETENCIAS
3. A CCIH do hospital devera:

3.1. elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de infeccao hospitalar, adequado
as caracteristicas e necessidades da instituicdo, contemplando, no minimo, agdes relativas a:
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3.1.1. implantagao de um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infecgbes Hospitalares, de
acordo com o Anexo |lI;

3.1.2. adequagao, implementacéo e supervisdo das normas e rotinas técnico-operacionais, visando a
prevencao e controle das infecgdes hospitalares;

3.1.8. capacitagdao do quadro de funcionarios e profissionais da instituigdo, no que diz respeito a
prevencao e controle das infecgdes hospitalares;

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

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

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

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

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

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

3.7. definir, em cooperacdo com a Comissao de Farmécia e Terapéutica, politica de utilizagao de
antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares para a instituigéo;

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

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

3.10. cooperar com a agdo do 6rgao de gestdo do SUS, bem como fornecer, prontamente, as
informacdes epidemioldgicas solicitadas pelas autoridades competentes;

3.11. notificar, na auséncia de um nucleo de epidemiologia, ao organismo de gestdo do SUS, os
casos diagnosticados ou suspeitos de outras doengas sob vigilancia epidemiolégica (notificagao
compulséria), atendidos em qualquer dos servigos ou unidades do hospital, e atuar cooperativamente
com os servicos de salde coletiva;

3.12. notificar ao Servigo de Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria do organismo de gestdo do SUS,
0s casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de infecgbes associadas a utilizagao de insumos e/ou
produtos industrializados.

4. Cabera a autoridade maxima da institui¢ao:

104



4.1. constituir formalmente a CCIH;

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

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

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

4.6. garantir o cumprimento das recomendagbes formuladas pela Coordenagdo Municipal,
Estadual/Distrital de Controle de Infecgdo Hospitalar;

4.7. Informar o 6rgéao oficial municipal ou estadual quanto a composi¢ao da CCIH, e as alteragdes que
venham a ocorrer;

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

5. A Coordenagéo de Controle de Infeccdo Hospitalar, do Ministério da Satde, compete:
5.1. definir diretrizes de agbes de controle de infecgao hospitalar;

5.2. apoiar a descentralizagdo das a¢des de prevengao e controle de infecgao hospitalar;
5.3. coordenar as agdes nacionais de prevengao e controle de infec¢ao hospitalar;

5.4. estabelecer normas gerais para a prevencao e controle das infecgdes hospitalares;
5.5. estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle de infecgao hospitalar;

5.6. promover a articulagdo com o6rgaos formadores, com vistas a difusdo do conteddo de
conhecimentos do controle de infec¢éo hospitalar;

5.7. cooperar com a capacitagao dos profissionais de salde para o controle de infecgdo hospitalar;

5.8. identificar servigos municipais, estaduais e hospitalares para o estabelecimento de padrdes
técnicos de referéncia nacional;

5.9. prestar cooperacdo técnica, politica e financeira aos Estados e aos Municipios, para
aperfeicoamento da sua atuagao em prevengao e controle de infecgao hospitalar;

5.10. acompanhar e avaliar as agdes implementadas, respeitadas as competéncias estaduais/distrital
e municipais de atuagao, na prevengao e controle das infecgbes hospitalares;

5.11. estabelecer sistema nacional de informagdes sobre infec¢cdo hospitalar na area de vigilancia
epidemioldgica;

5.12. estabelecer sistema de avaliacdo e divulgagcdo nacional dos indicadores da magnitude e
gravidade das infecgdes hospitalares e da qualidade das agbes de seu controle;
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5.13. planejar agbes estratégicas em cooperagdo técnica com os Estados, Distrito Federal e os
Municipios;

5.14. acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemiolégicos de infec¢ao hospitalar.
6. As Coordenagdes Estaduais e Distrital de Controle de Infecgao Hospitalar, compete:

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

6.2. estabelecer normas, em carater suplementar, para a prevengdo e controle de infecgao
hospitalar;

6.3. descentralizar as ag6es de prevencgao e controle de infec¢ao hospitalar dos Municipios;

6.4. prestar apoio técnico, financeiro e politico aos municipios, executando, supletivamente, agbes e
servigos de salide, caso necessario;

6.5. coordenar, acompanhar, controlar e avaliar as agbes de prevengao e controle de infecgao
hospitalar do Estado e Distrito Federal;

6.6. acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemioldgicos de infecgao hospitalar;

6.7. informar, sistematicamente, a Coordenagao de Controle de Infecgao Hospitalar, do Ministério da
Saude, a partir da rede distrital, municipal e hospitalar, os indicadores de infec¢gao hospitalar
estabelecidos.

7. As Coordenagdes Municipais de Controle de Infecgdo Hospitalar, compete:

7.1. coordenar as agbdes de prevengado e controle de infec¢cdo hospitalar na rede hospitalar do
Municipio;

7.2. participar do planejamento, da programacdo e da organizagdo da rede regionalizada e
hierarquizada do SUS, em articulagao com a Coordenagdo Estadual de controle de infecgao
hospitalar;

7.3. colaborar e acompanhar os hospitais na execugao das agdes de controle de infec¢ao hospitalar;
7.4. prestar apoio técnico as CCIH dos hospitais;

7.5. informar, sistematicamente, a Coordenacgao Estadual de controle de infecgdo hospitalar do seu
Estado, a partir da rede hospitalar, os indicadores de infecgao hospitalar estabelecidos.

Programa de Controle de Infeccao Hospitalar

ANEXO Il

CONCEITOS E CRITERIOS DIAGNOSTICOS DAS INFECGOES HOSPITALARES
1. Conceitos bésicos.

[.1. Infecg@o comunitaria (IC):
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1.1.1. é aquela constatada ou em incubagdo no ato de admissdo do paciente, desde que nao
relacionada com internagao anterior no mesmo hospital.

1.1.2. Sao0 também comunitarias:

1.1.2.1. a infecgdo que esta associada com complicagdo ou extensado da infecgdo ja presente na
admissao, a menos que haja troca de microrganismos com sinais ou sintomas fortemente sugestivos
da aquisigao de nova infecgéao;

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

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

1.2. Infecgao hospitalar (IH):

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

2. Critérios para diagndstico de infec¢ao hospitalar, previamente estabelecidos e descritos.

2.1. Principios:

2.1.1. o diagnéstico das infec¢des hospitalares deverd valorizar informagdes oriundas de:

2.1.1.1. evidéncia clinica, derivada da observagéao direta do paciente ou da andlise de seu prontuério;

2.1.1.2. resultados de exames de laboratério, ressaltando-se os exames microbiolégicos, a pesquisa
de antigenos, anticorpos e métodos de visualizagao realizados.

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

2.1.1.5. bidpsia e outros.

2.2. Critérios gerais:

2.2.1. quando, na mesma topografia em que foi diagnosticada infecgdo comunitéria, for isolado um
germe diferente, seguido do agravamento das condigbes clinicas do paciente, o caso devera ser
considerado como infec¢@o hospitalar;

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

2.2.3. sdo também convencionadas infecgdes hospitalares aquelas manifestadas antes de 72
(setenta e duas) horas da internagdo, quando associadas a procedimentos diagnésticos e/ou
terapéuticos, realizados durante este periodo;
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2.24. as infecgbes no recém-nascido sao hospitalares, com exceg¢do das transmitidas de forma
transplacentaria e aquelas associadas a bolsa rota superior a 24 (vinte e quatro) horas;

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

3. Classificagao das cirurgias por potencial de contaminagao da incisao cirargica.

3.1. as infecgbes pos-cirurgicas devem ser analisadas conforme o potencial de contaminagdo da
ferida cirurgica, entendido como o nimero de microrganismos presentes no tecido a ser operado;

3.2. a classificagdo das cirurgias devera ser feita no final do ato cirdrgico, pelo cirurgido, de acordo
com as seguintes indicacoes:

3.2.1. Cirurgias Limpas - s&o aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de
descontaminagdo, na auséncia de processo infeccioso e inflamatério local ou falhas técnicas
grosseiras, cirurgias eletivas com cicatrizagao de primeira intencdo e sem drenagem aberta. Cirurgias
em que nao ocorrem penetragdes 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 descontaminagdo, na auséncia de processo
infeccioso e inflamatério e com falhas técnicas discretas no transoperatorio. Cirurgias com drenagem
aberta enquadram-se nesta categoria. Ocorre penetragdo nos tratos digestivo, respiratério ou urinario
sem contaminagao significativa.

3.2.3. Cirurgias Contaminadas - sdo aquelas realizadas em tecidos recentemente 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
supuragao local. Na presenga de inflamagao aguda na incisao e cicatrizagao de segunda intengao, ou
grande contaminagdo a partir do tubo digestivo. Obstrugao biliar ou urinaria também se incluem nesta
categoria.

3.2.4. Cirurgias Infectadas - sdo todas as intervengdes cirlrgicas realizadas em qualquer tecido ou
6rgao, em presenga de processo infeccioso (supuracao local) e/ou tecido necrético.

ANEXO I

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DAS INFECGCOES
HOSPITALARES

I. Vigilancia Epidemiolégica das infecgbes hospitalares é a observagao ativa, sistematica e continua
de sua ocorréncia e de sua distribuicdo entre pacientes, hospitalizados ou nédo, e dos eventos e
condicdes que afetam o risco de sua ocorréncia, com vistas a execugao oportuna das agdes de
prevengao e controle.

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

4. Todas as alteragbes de comportamento epidemioldgico deverdao ser objeto de investigagao
epidemioldgica especifica.

5. Os indicadores mais importantes a serem obtidos e analisados periodicamente no hospital e,
especialmente, nos servigos de Bergario de Alto Risco, UTI (adulto/pediatrica/neconatal) Queimados,
s&o;

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

5.2. Taxa de Pacientes com Infecgao Hospitalar, calculada tomando como numerador o niimero de
doentes que apresentaram infecgao hospitalar no periodo considerado, e como denominador o total
de saidas (altas, 6bitos e transferéncias) ou entradas no periodo;

5.3. Distribuigdo Percentual das Infecgbes Hospitalares por localizagdo topografica no paciente,
calculada tendo como numerador o nimero de episodios de infeccdo hospitalar em cada topografia,
no periodo considerado e como denominador o nimero total de episédios de infecgao hospitalar
ocorridos no periodo;

5.4. Taxa de Infecgbes Hospitalares por Procedimento, 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.

Exemplos: Taxa de infecgao do sitio cirurgico, de acordo com o potencial de contaminacdo. Taxa de
infeccao urinaria apos cateterismo vesical.

Taxa de pneumonia apds uso de respirador.

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

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

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

5.6.1. O numero de pacientes dia 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 ocorréncia respectiva o
indicar, da mesma forma que é de utilidade o levantamento das taxas de infecgao do sitio cirurgico,
por cirurgiao e por especialidade.
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5.8. Frequéncia das Infec¢des Hospitalares por Microrganismos ou por etiologias, calculada tendo
como numerador o numero de episodios de infecgdo hospitalar por microrganismo e como
denominador o numero de episédios de infecgbes hospitalares que ocorreram no periodo
considerado.

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

5.10. Indicadores de uso de antimicrobianos.

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

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

5.1.1. Taxa de letalidade associada a infecgao hospitalar, é calculada tendo como numerador o
nimero de ébitos ocorridos de pacientes com infecgdo hospitalar no periodo considerado, e como
denominador o numero de pacientes que desenvolveram infec¢do hospitalar no periodo.

5.12. Consideram-se obrigatérias as, informagdes relativas aos indicadores epidemiolégicos 5.1, 5.2,
53 e 511, no minimo com relagcdo aos servicos de Bercario de alto risco, UTI
(adulto/pediatrica/neonatal) e queimados

6. Relatorios e Notificagbes

6.1. A CCIH devera elaborar periodicamente um relatério com os indicadores epidemiolégicos
interpretados e analisados. Esse relatério devera ser divulgado a todos os servigos e a diregao,
promovendo-se seu debate na comunidade hospitalar.

6.2. O relatério devera conter informagdes sobre o nivel endémico das infec¢des hospitalares sob
vigilancia e as alteragdes 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 infecgdo em
cirurgias limpas referentes as suas atividades, e a taxa média de infec¢do de cirurgias limpas entre
pacientes de outros cirurgides de mesma especialidade ou equivalente.

6.4. O relatério da vigilancia epidemioldgica e os relatérios de investigagdes epidemioldgicas deverao
ser enviados as Coordenagdes Estaduais/ Distrital/Municipais e a Coordenagdao de Controle de
Infeccdo Hospitalar do Ministério da Salde, conforme as normas especificas das referidas
Coordenacoes.

Programa de Controle de Infeccao Hospitalar

ANEXO IV
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LAVAGEM DAS MAOS

1. Lavagem das maos é a fricgdo 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 agdo mais importante para a prevengao e controle das
infeccoes hospitalares.

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

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 cirlrgica das maos é realizada sempre antes dos procedimentos
cirdrgicos.

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

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

- realizag&o 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 distribuigédo e a localizagdo de unidades ou pias para lavagem das maos, de forma a atender a
necessidade nas diversas areas hospitalares, além da presenga dos produtos, € fundamental para a
obrigatoriedade da pratica.

Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar
ANEXO V
RECOMENDAGCOES GERAIS

1. A utilizagao dos anti-sépticos, desinfetantes e esterilizantes seguira as determinac¢des da Portaria
n° 15, de 23 de agosto de 1988, da Secretaria de Vigilancia Sanitaria (SVS)/ do Ministério da Saude e
o Processamento de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Saide/ MS, 22 edigao, 1994, ou
outras que as complementem ou substituam.

1.1. Nao sao recomendadas, para a finalidade de anti-sepsia, as formulagdes contendo mercuriais
orgéanicos, acetona, quaternario de amonio, liquido de Dakin, éter e cloroférmio.

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

3. As normas de procedimentos na area de Microbiologia sdo aquelas definidas pela publicagao do
Ministério da Saude - Manual de Procedimentos Basicos em Microbiologia Clinica para o Controle de
Infecgédo Hospitalar, 2 edicao, 1991, ou outras que as complementem ou substituam.

4. As normas para lavanderia sao aquelas definidas pela publicagao do Ministério da Saude - Manual
de Lavanderia Hospitalar, 12 edigdo, 1986, ou outras que as complementem ou substituam.

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