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RESUMO

A ocorréncia de infeccdo hospitalar € uma das mais relevantes complicacdes para
pacientes hospitalizados, considerando a elevada taxa de morbimortalidade
associada a sua incidéncia, além do impacto socioecondmico por aumentar custo e
tempo de internagdo e afastar o paciente de suas atividades profissionais e sociais.
Desse modo, este trabalho teve como objetivo geral avaliar os Programas de
Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH) dos servicos de saude como facilitador da
gualidade assistencial, em Campo Grande — Mato Grosso do Sul. Trata-se de um
estudo transversal, analitico, de abordagem quantitativa. A populagéo foi constituida
de 16 ComissOes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) de hospitais
cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude(CNES) e a
amostra se constituiu de 14 CCIH. A coleta de dados primarios e secundarios foi
realizada por meio de entrevista estruturada, utilizando-se de instrumentos validados
e verificacdo de documentos, respectivamente. Os dados foram organizados sob a
forma de tabelas para analise e comparacdo com o proposto na Portaria Ministério
da Saude/Gabinete do Ministro n° 2.616, de 12 de maio de 1998, sendo que o0s
resultados evidenciaram médias de conformidade de: 80,58% para o indicador de
avaliacdo da estrutura técnico-operacional (PCET), 60,77% para o indicador das
diretrizes operacionais de prevencao e controle de infeccdo (PCDO), 81,59% para o
indicador de avaliacdo do sistema de vigilancia epidemioldgica (PCVE) e 63,44%
para o indicador de avaliacdo das atividades de controle e prevencao de infeccéao
hospitalar. Isto permitiu concluir que existe necessidade de adequacdes imediatas
nesses programas, principalmente referentes as diretrizes e acdes de prevencéo e
controle de infeccdo hospitalar. Os itens relativos a estrutura técnico-operacional e
sistema de vigilancia epidemiolégica apresentaram melhores resultados, porém nao
o ideal recomendado na legislacdo brasileira, 0 que enfatiza a magnitude desse
problema ainda considerado um desafio para as instituicdes no pais.

Descritores: Infeccdo Hospitalar. Seguranca do Paciente. Qualidade da Assisténcia
a Saude. Avaliacao de Servicos de Saude.



ABSTRACT

The occurrence of nosocomial infection is one of the most important complications in
hospitalized patients, considering the high rate of morbidity and mortality associated
with the incidence in addition to the socio-economic impact by increasing cost and
time of hospitalization and the patient away from their professional and social
activities. Thus, this research aimed to evaluate the Hospital Infection Control
Programs (HICP) of health services as a facilitator of quality care in Campo Grande. -
Mato Grosso do Sul. This is a cross-sectional analytical study with a quantitative
approach. The population consisted of 16 Hospital Infection Control Committees
(CCIH) registered hospitals in the National Registry of Health Establishments (CNES)
and the sample consisted of 14 CCIH. The collection of primary and secondary data
was performed using a structured interview using validated instruments and
verification of documents, respectively. Data were organized in the form of tables for
analysis and comparison with the proposed in Ordinance n°. 2616 of 12 May 1998,
and the results showed average compliance: 80.58% for the indicator assessment
structure technical and operational (PCET), 60.77% for the indicator of the
operational guidelines for the prevention and control of infection (PCDO), 81.59% for
the evaluation indicator of the epidemiological surveillance system (PCVE) and
63.44% for indicator evaluation of control activities and prevention of nosocomial
infection. It was concluded that there is need for immediate adjustments in these
programs, particularly relating to guidelines and prevention and control of hospital
infection. Items related to technical and operational structure and epidemiological
surveillance system showed better results, but not the ideal recommended in the
legislation, which emphasizes the magnitude of this problem still considered a
challenge to the institutions.

Descriptors: Cross Infection. Patient Safety. Quality of Health Care. Health Services
Evaluation.



RESUMEN

La ocurrencia de infeccion nosocomial ES una de las mas relevantes complicaciones
para los pacientes hospitalizados, teniendo encuentala alta tasa de morbimortalidad
asociada a su incidencia, ademas del impacto socioecondmico, ya que aumenta el
coste y el tiempo de hospitalizacion y también alejael paciente de sus actividades
profesionales y sociales. Asi, este estudio tuvo como objetivo general evaluar los
Programas de Control de Infeccion Nosocomial (PCIH) de los servicios de salud
como facilitadores de La calidad asistencial em El ayuntamiento de Campo Grande—
Mato Grosso do Sul. Se trata de um estudio transversal y analitico com
planteamiento cuantitativo. La poblaciénse constituyd por 16 Comités de Control de
Infeccion Nosocomial (CCIH) dehospitales inscritos em el Registro Nacional de
Establecimientos de Salud (CNES) y la muestra por 14 CCIH. La recoleccion de
datos primarios y secundarios se realizo por medio de una entrevista estructurada,
con uso de instrumentos validados y verificacion de documentos, respectivamente.
Los datos se organizaron en forma de tablas para el andlisis y La comparacion com
l&s proposiciones Del Decreto MS/GM n° 2.616, de 12 de mayo de 1998, y los
resultados destacaron medias de conformidad de 80,58% para el indicador de
evaluacion dela estructura técnica y operativa (PECP), 60,77% para el indicador de
I&s directrices operativas de prevencion y control de infecciéon (PCDO), 81,59% para
el indicador de evaluacion del sistema de vigilancia epidemiolégica (PCVE) y 63,44
% para el indicador de evaluacion de las actividades de control y prevencion de
infeccion nosocomial. Esto nos permite concluir que hay necesidad de adecuaciones
inmediatas e nestos programas, principalmente em lo concerniente a las directrices y
acciones de prevencion y control de infeccion nosocomial. Los elementos
relacionados com laestructura técnica y operativa y conel sistema de vigilancia
epidemiologica mostraron mejores resultados, pero por debajo del nivel optimo
recomendado em La legislacion, lo que sefialala magnitud de este problema que aun
es considerado como un reto para las instituciones.

Descriptores: Infeccion Nosocomial. Seguridad del Paciente. Calidad de La
Atencion de Salud. Evaluacion de Servicios de Salud.
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1 INTRODUCAO

A infeccdo hospitalar (IH) € um relevante problema de saude publica que
impacta em indices de morbidade e mortalidade, requerendo dos servicos de saude
e seus profissionais maior preocupacao com a qualidade assistencial e a seguranca
do paciente.

E umas das principais complicacbes apOs internacio e pode ocasionar
afastamento do paciente de suas tarefas profissionais e familiares, além do impacto
socioeconbmico por aumentar custos e tempo de internagdo. Assim, €
imprescindivel que os servigos hospitalares constituam Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH) com vistas a implantacdo e execu¢do de normas e
rotinas que objetivam a prevencéo e controle deste agravo.

Pode-se afirmar que os servicos que dispdem de CCIH estruturada e atuante,
como orienta a Portaria Ministério da Saude/Gabinete do Ministro n° 2.616/98,
apresentam menores indices de IH, bem como evidenciam uma preocupac¢ao com a
seguranca do paciente por meio da implantacdo sistematizada de acdes que
englobam, além de normas e rotinas assistenciais, adequacao de estrutura fisica e
fluxos operacionais, como também treinamentos e orientagdes no intuito de
capacitar e conscientizar todos que assistem direta ou indiretamente o paciente.

Diante dessa premissa, a complexidade e a gravidade das infeccOes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), evidenciadas pelos indices crescentes
de mortalidade, a necessidade de aprofundamento no que concerne a prevencao e
controle desse agravo como estratégia de promoc¢ao da seguranca do paciente e a
contribuicdo direta e indireta da enfermagem nesse controle por meio da CCIH se
fazem precipuas.

N&do obstante a existéncia de legislacdo nacional, por meio da Portaria
MS/GM n° 2.616/98, indicando a criacdo de Programas de Controle de Infeccéo
Hospitalar (PCIH) em estabelecimentos de assisténcia a saude, o atual sistema de
avaliacdo néo favorece mensuracéo, interpretacdo e qualificacdo da sua avaliacéo,
fato que deve ser considerado insuficiente para determinar a qualidade das praticas
assistenciais (SILVA; LACERDA, 2011).

Desse modo, diante da relevancia do tema e baseando-se no
desconhecimento sobre a estruturagcdo dos servicos de saude do municipio de

Campo Grande — Mato Grosso do Sul em relacdo as préaticas de prevencdo e
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controle das infec¢des hospitalares conforme o amparo legal, este estudo avaliou as
CCIH por meio dos indicadores de estrutura e processo dos PCIH nas instituicoes
hospitalares.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 INFECCAO HOSPITALAR: DEFINICAO, CLASSIFICACAO E VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

A IH é caracterizada como aquela infeccdo adquirida apés internacéo, desde
gue nao incubada no momento de admissdo, bem como aquela que se manifesta
apos alta do servico de saude e que possa ser relacionada ao periodo de internacao
ou procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998).

Tal infecgdo tem sido renomeada como infec¢é@o relacionada a assisténcia a
saude (IRAS) em virtude da maior abrangéncia do termo em relacdo a sua
ocorréncia nos mais variados servicos de saude. Isto implica a necessidade de
instituir medidas de prevencédo e controle dessas infecgcbes em todos os locais onde
aconteca o cuidado e assisténcia a saude, isto €, nesse escopo, sao incluidas as
unidades ambulatoriais, de reabilitacdo e de longa permanéncia, servicos de
hemodialise e de assisténcia domiciliar (ANVISA, 2013a; PADOVEZE; FORTALEZA,
2014).

As infeccdes relacionadas a complicacdo ou extensao de quadros infecciosos
ja existentes, quando ndo houver mudanca de patdgeno ou evidéncia de nova
infeccdo, ndo poderdo ser consideradas IH. Logo, para que haja efetividade na
diferenciacdo e investigacdo desse agravo, € imprescindivel que os servicos de
saude constituam CCIH para formulacdo e execucdo de acOes deliberadas e
sistematicas com vistas a prevencdo e controle desse agravo (BRASIL, 1998;
SMELTZER; BARE, 2011).

Todos os anos sdo estimados que quase 1,5 milhdes de pessoas adquirem
algum tipo de IH no mundo. A cada 100 pacientes hospitalizados, sete seréo
acometidos por infec¢des associadas ao cuidado em paises desenvolvidos e 10 nos
em desenvolvimento, o que ocasiona além de problemas éticos, juridicos e sociais,
prolongamento do tempo de internacdo, aumento de seus respectivos custos e de
Obitos preveniveis (OLIVEIRA; PAULA, 2013; SOUZA, E. et al., 2015; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A IRAS é classificada, segundo topografia, com maior frequéncia em infeccéo
priméria da corrente sanguinea (IPCS), pneumonia nosocomial, infeccdo do trato

urinario (ITU) e infecgcdo do sitio cirargico (ISC), cada uma delas com suas
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particularidades e critérios definidos para diagndstico preciso, além de suas causas
multifatoriais (ANVISA, 2013b).

Nesse contexto, o servico de saude deve realizar a vigilancia epidemioldgica
(VE) das infeccdes por se tratar de um conjunto de acdes para monitoramento dos
casos e que favorece a reducdo dos indices dessas infec¢gdes, bem como dos 6bitos
relacionados ao agravo (SOUZA, E. et al., 2015).

Na VE podem ser utilizados variados métodos de investigacdo adequados as
caracteristicas de cada servico, incluindo-se nesse escopo estratégias de
identificacdo de paciente de risco, controle de préaticas assistenciais, intervencdes
apropriadas, dentre outros (SOUZA, E. et al., 2015).

Tal metodologia de investigagdo possibilita uma observacdo ativa e
sistematica da ocorréncia de IRAS, como também das condi¢cdes e eventos que a
propiciam, colaborando para a execucdo oportuna de medidas preventivas. E um

método que determina taxas de incidéncia e prevaléncia (BRASIL, 1998).

2.2 AS COMISSOES DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

No Brasil, a necessidade dos servicos de saude em constituir as comissoes
de controle de infeccdo hospitalar foi enfatizada na década de 80, periodo que as
notificacdes de IH foram iniciadas, mesmo que voluntéarias, bem como a definicdo de
normas para desinfeccdo e esterilizacdo, limpeza do ambiente e, acima de tudo,
atividades de vigilancia e educacdo em saude (OLIVEIRA; PAULA, 2013).

Em relacdo ao amparo legal, a obrigatoriedade das CCIH foi oficializada por
meio da Lei Federal n°® 9.431, de 6 de janeiro de 1997, sendo o estabelecimento
formal das diretrizes e normas para a prevencao e o controle das IH oficializado no
ano seguinte, por meio da Portaria MS/GM n° 2.616, de 12 de maio de 1998
(DUTRA et al., 2015).

Tais comissfes podem ser definidas como parte fundamental para melhoria
da pratica assistencial por meio da atuacdo multiprofissional e formalmente
organizada em acbes como deteccdo de IH, padronizacdo de medicamentos e
materiais, elaboracdo de guias e protocolos, treinamento de profissionais e outras,
com vistas ao equilibrio de varias vertentes do estabelecimento de saltde. E um

servico responsavel pela execucdo e gerenciamento de medidas imprescindivel ao
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bloqueio das infec¢cbes, além de aproximar administracdo e assisténcia (PUCCINI,
2011).

E valido ressaltar que, além de normas e rotinas assistenciais formalmente
implantadas, a CCIH atua com atividades educativas que visam a reducao das IRAS
e maior comprometimento dos profissionais de saude aos protocolos estabelecidos.
Nesse sentido, torna-se reconhecida como um 6rgédo que colabora na promocédo do
conhecimento e valorizacéo da educacgao permanente (OLIVEIRA; LUCAS, 2008).

No que se refere a organizacao da CCIH, de acordo com a Portaria MS/GM
2616/98, orienta-se que seja multiprofissional e dividida em membros consultores
(formuladores de diretrizes) e executores (encarregados de executar as acodes
programadas). O primeiro grupo devera ter representantes do servico médico, de
enfermagem, de farméacia, do laboratério de microbiologia e da administracao,
enquanto o segundo, composto minimamente por dois técnicos de nivel superior a
cada 200 leitos, devera ter preferencialmente um enfermeiro em sua composicao
(BRASIL, 1998).

A administracdo dos servicos de saude devera prover infraestrutura
necessaria e garantir autonomia da CCIH na implantacdo de medidas previamente

discutidas, com vistas a uma politica de controle (RICHTMANN, 2008).

2.3 OS PROGRAMAS DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

O PCIH, no Brasil, tornou-se obrigatorio por meio da Lei Federal n°® 9.431/97 e
manteve sua caracterizacdo, segundo Anexo | da Portaria MS/GM n° 2.616/98, como
“‘um conjunto de acdes desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a
reducdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢des hospitalares”
(BRASIL, 1998).

Esse PCIH deve estar alinhado ao planejamento estratégico das instituicoes
com foco no cumprimento dos objetivos tracados, o que inclui todas as acdes
necessarias para a identificacdo de riscos na transmissdo de infeccéo, estratégias
gue os minimizem ou eliminem, bem como o método de avaliacdo dos resultados
(ANVISA, 2013a).

Considerando a magnitude das IRAS, inimeros programas de vigilancia,
prevencdo e controle de IH tém sido desenvolvidos no Brasil e no mundo. A

preocupacdo com essa teméatica é relatada desde 1800, nos tempos de Florence
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Nightingale, que atuou na Guerra da Criméia e Ignaz Semmelweis na prevencgéo da
infeccdo puerperal, no entanto esses programas foram melhores e formalmente
aperfeicoados nas décadas de 60 e 70, nos Estados Unidos da América (EUA), e,
apesar de apresentarem diferentes metodologias, sempre possibilitaram beneficios
para as instituicbes de saude (ANVISA, 2013a).

O sucesso da implantacdo de programas de controle de infecgdo hospitalar
obteve destaque na década de 80, quando houve a publicacdo de guias técnicos
focando o assunto na esfera de avaliagdo sanitaria de estrutura, além da
conscientizacdo dos profissionais de saude a respeito do assunto por meio de um
programa de capacitacao para as equipes (PADOVEZE; FORTALEZA, 2014).

Rodrigues e Richtmann (2008) citam a importancia do projeto Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection Control, um estudo desenvolvido nos EUA, nos
anos 80, que evidenciou a reducdo de taxas de infeccdo, bem como de
morbi/letalidade através da implantacdo de um programa de controle de IH, por meio
de normas e rotinas adequadamente discutidas e implantadas.

E esperado que um bom PCIH tenha claramente definidas as estratégias de
prevencao de infeccdo e mecanismos de deteccdo das mesmas, considerando que
€ a instituicdo quem define quais os sitios, agentes e procedimentos relevantes para
vigilancia, itens que norteiam a implementacdo de medidas de melhoria (ANVISA,
2013a).

2.4 O CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR E A QUALIDADE ASSISTENCIAL

Os controles de infeccéo e da qualidade assistencial sdo congruentes no que
se refere ao aperfeicoamento da atencdo a saude. Iniciam uma abordagem
epidemiologica com coleta e interpretacdo de dados que subsidiardo informacdes
para adequacdo estrutural, processual e de resultados no servico de saude, uma vez
gue é estimado que 30% das IRAS sdo preveniveis, considerando a existéncia de
um programa de controle de infeccao efetivo (MENEGUETI, 2013; OLIVEIRA;
PAULA, 2013).

A qualidade no contexto do controle das infeccfes hospitalares é complexa e
desafiadora para os profissionais de saude. Evidenciada desde os tempos de

Semmelweis, a qualidade requer de controladores de infeccdo um esfor¢o continuo
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nas instituicoes para seu aprimoramento crescente (ANVISA, 2013a; MANZO et al.,
2012; PUCCINI, 2011).

Sob o ponto de vista da qualidade assistencial, o apice da atencéo a saude é
oferecer o maior nivel de qualidade ao maior numero de pessoas, focando na triade
de gestao de estrutura, processo e resultado (DONABEDIAN, 1986).

Assim sendo, é relevante a implementacao de um programa que favoreca a
qualidade assistencial, reduzindo falhas nos cuidados com vistas a garantia de um
servigo de exceléncia, livre de riscos e danos, tais como as IH (SOUZA, E. et al.,
2015).

A IH é citada com uma das principais complicac6es e causas de mortalidade
dentro dos estabelecimentos de salde, podendo estar diretamente associada a
extensa realizacdo de procedimentos invasivos e complicacdes relacionadas a
doencas graves e outros, reforcando a necessidade de politicas de controle
(GUIMARAES etal., 2011; SOUZA, E. et al., 2015).

Sob essa perspectiva, considerando-se a politica de seguranca do paciente, a
busca pelo alcance da qualidade assistencial tem sido uma meta dos servigos, uma
vez que a sociedade se porta cada vez mais exigente e mais consciente de seus
direitos exigindo das instituicbes maior comprometimento. Isto reforca a necessidade
de implantacdo de politicas de qualidade tanto na rede publica como privada
(COMPROMISSO COM A QUALIDADE HOSPITALAR, 2012).

Nesse contexto, ao se abordar qualidade e seguranca do paciente, faz-se
necessario mencionar evento adverso, pois € uma falha assistencial de incidéncia
média de 15%, dos quais poderia ter sido prevenida em mais da metade e que, sob
a oOtica do controle de infeccdo, reforca a preocupacdo de profissionais e
administradores de servicos de saude para a implantacdo de um PCIH em todos os
niveis de assisténcia (OLIVEIRA; PAULA, 2013).

Em sintese, um PCIH adequadamente elaborado e implantado € capaz de
superar normas formais apenas para reducédo das infeccfes a um nivel aceitavel,
tornando-se alicerce para um atendimento de exceléncia que envolva efetividade,
eficiéncia, equidade e foco assistencial no paciente, em tempo habil, além de dar
credibilidade ao hospital e seus profissionais, demonstrando um verdadeiro

compromisso com a seguranca do paciente (ANVISA, 2013a).
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2.5 O CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR E A SEGURANCA DO PACIENTE

As infecgOes associadas ao cuidado, reconhecidas como relevante problema
de saude publica, interferem diretamente na seguranca dos pacientes e requerem
dos servicos de saude estratégias prioritarias de vigilancia e prevencdo para a
garantia de uma assisténcia segura (BELELA-ANACLETO et al., 2013; SOUZA, E. et
al., 2015).

E possivel definir seguranca do paciente como a ndo ocorréncia de dano
durante assisténcia a saude, considerando a execu¢do oportuna de praticas,
integralidade da assisténcia envolvendo paciente e familia, além de amparo na
fundamentacao cientifica (BELELA-ANACLETO et al., 2013).

A tematica seguranca do paciente relaciona-se oficialmente ao controle de
IRAS desde 2004 por meio da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente,
proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Esse projeto elencou
prioridades nessa area, estabelecendo seis metas as quais incluem a reducao do
risco de infeccdo associada ao cuidado de saude (OLIVEIRA; PAULA, 2013; REIS;
MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

E fato que na assisténcia a satde, em muitos casos, a internacio hospitalar
torna-se imprescindivel para a realizagdo do cuidado, requerendo das instituicoes e
profissionais de salude estratégias para minimizar 0s riscos aos quais 0s pacientes
sa80 expostos, uma vez que dentre os eventos adversos evidenciados, 70% resultam
em incapacidade temporal e quase 15% sao fatais (DUTRA et al., 2015; OLIVEIRA;
PAULA, 2013).

Nesse cenario, € de suma importancia que o controle de IRAS ndo seja um
programa isolado, mas, sim, parte integrante de uma assisténcia de qualidade e da
seguranca do paciente, visto que inumeros desafios se fazem presentes para tornar
o cuidado mais seguro necessitando associar as praticas ao ensino e pesquisa
(OLIVEIRA; PAULA, 2013; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

2.6 INDICADORES DE AVALIACAO
Indicadores em salude séo utilizados para avaliar a qualidade de um dado

servico, sendo conceituados como medidas qualitativas ou quantitativas de

resultados desejaveis e indesejaveis, 0 que requer continuo monitoramento para que
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se verifiquem desempenhos, detectem problemas e orientem solu¢des com vistas a
mudancas oportunas para garantia de melhorias (FROHLICH; MENGUE, 2011).

Sao os indicadores que permitem a analise da evolucdo dos resultados e
colaboram para que estratégias gerenciais possam ser redesenhadas perante cada
necessidade. E preciso mensurar a qualidade da assisténcia em salde no intuito de
minimizar a ocorréncia das IRAS, visto que a taxa de infec¢cdo hospitalar € um
relevante indicador de resultado (DONABEDIAN, 1986; GABRIEL et al., 2011).

E por meio da andlise e acompanhamento dos indicadores de avaliagéo que a
melhoria dos processos assistenciais € norteada, considerando a relevancia da
qgualidade e seguranca do cuidado em saude e que a maioria dos eventos danosos
(resultados desfavoraveis) aos pacientes, tais como as infeccbes hospitalares, €
passivel de prevencao (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Frente ao exposto, objetivando garantir a seguranca do paciente, a adocao de
indicadores de avaliacdo da qualidade das praticas assistenciais torna-se um
importante método para o continuo aprimoramento e construcdo de melhorias de
forma dindmica e com vistas a exceléncia do cuidado (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar os Programas de Controle de Infeccdo Hospitalar dos hospitais do
municipio de Campo Grande — MS como facilitador da qualidade assistencial e
seguranca do paciente.

3.2 ESPECIFICOS

- Caracterizar os servicos de saude participantes;

- Calcular os indices de conformidade das praticas do PCIH, utlizando
indicadores clinicos validados; e

- Discutir o indice de conformidade referente as medidas de controle de
infeccdo hospitalar, segundo recomendacéo da Portaria MS/GM 2.616/98.
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4 JUSTIFICATIVA

A avaliacdo do PCIH dos servicos de saude apresenta-se relevante por
fomentar a necessidade de té-lo implantado nas instituicdes, além de sua
importancia como ferramenta estratégica para garantia da qualidade assistencial.

Desse modo, a presente pesquisa € apropriada para conhecimento da
estruturacdo dos PCIH dos servicos de saude, sob o ambito da Portaria MS/GM n°
2.616/98 que orienta as diretrizes para prevencao e controle de IRAS.

E oportuna e necessaria a realizacdo de novos estudos com o objetivo de
mapear a realidade do municipio a fim de subsidiar politicas publicas de melhoria
das praticas de controle de IH. E sugerido que a aplicacdo de indicadores de
avaliacdo dos PCIH incorpore a rotina de avaliagdo nos servicos de saude
abrangendo auditorias internas e inspecdes sanitarias (MENEGUETI et al., 2015).

N&o obstante, os resultados deste trabalho servirdo para subsidiar acdes com
foco na seguranca do paciente durante a assisténcia por meio da atuacdo dessas
comissdes que elaboram e executam o PCIH, considerando as seguintes hipoteses
desta pesquisa:

1. As CCIH do municipio de Campo Grande terdo indices de conformidade

variaveis de acordo os indicadores de estrutura e processo dos PCIH;

2. Nao ha diferenca significativa entre os indices de conformidade das

préaticas dos PCIH entre hospitais com ou sem UTI.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo transversal, analitico, com abordagem quantitativa.

No estudo transversal, as variaveis sdo identificadas em uma Unica
oportunidade no tempo e as relacbes entre as mesmas sao determinadas
simultaneamente, ndo existindo, portanto, periodo de seguimento dos sujeitos ou
unidades de estudo. A analise dos dados € a principal maneira de identificar os
objetos pretendidos (KLEIN; BLOCH, 2009; PEREIRA, 2008).

Os estudos analiticos relacionam-se com hip6teses assim como a busca por
fatores relevantes na ocorréncia de um fato que neste estudo relaciona a qualidade
da assisténcia com as normas e rotinas de prevencéo de IH (PEREIRA, 2008).

A abordagem quantitativa se da devido a definicdo do objeto de estudo assim
como o propaosito de conhecer, de forma direta e ampla, as caracteristicas dos PCIH
(PEREIRA, 2008).

5.2 LOCAL DA PESQUISA, POPULACAO DE ABRANGENCIA

A populacdo abrangeu todas as Comissfes de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH) dos servicos de saude do municipio de Campo Grande,
recrutados pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) nas
categorias de hospitais gerais e especializados, publicos, privados ou filantropicos, e
gue possuam leitos de internacdo, sendo evidenciado o total de 16 CCIH.

A amostra foi composta por 14 servicos que concordaram em participar desta
pesquisa, uma vez que uma instituicAo se recusou a participar e a outra ndo se

manifestou apds apresentacao do estudo.

5.3 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio de entrevista estruturada aos membros
das CCIH de cada servico participante, bem como analise dos documentos
referentes ao PCIH apresentados na visita a instituicdo, ap0s contato e autorizagédo

formal do diretor (Apéndice A).
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Como instrumentos para coleta de dados nas entrevistas, foram utilizados os
indicadores construidos e validados por Silva (2005), que abordam indicador de
avaliacdo da estrutura técnico-operacional do PCIH (PCET — Anexo A), diretrizes
operacionais de prevencdo e controle de IH (PCDO — Anexo B), sistema de
vigilancia epidemiologica de IH (PCVE — Anexo C), atividades de controle e
prevencao de IH (PCCP — Anexo D).

Tais instrumentos apresentam uma classificacdo prépria para fundamentacéo
tedrico-cientifica, considerando todas as formas de categorizacdo de evidéncias da
literatura nacional e internacional, no intuito de sustentar o contetdo e identificar a
forca da evidéncia (SILVA, 2005).

O instrumento de nivel de evidéncia A € baseado em estudos com revisao
sistematica e metanalise, de investigacdo experimental controlada e randomizada e
outros, correspondendo as melhores recomendacdes de outras entidades, enquanto
o de nivel B considerou estudos prospectivos observacionais e sequenciais, revisdo
sistematica sem metanalise e outros correspondentes a segunda melhor categoria
de outras entidades (SILVA, 2005).

O nivel de evidéncia C foi subsidiado em estudos observacionais nédo
experimentais, consenso de especialistas, entre outros, o0 que corresponde a terceira
e demais categorias de evidéncia de outras entidades (SILVA, 2005).

A pontuacao de relevancia disposta nesses instrumentos para cada item de
avaliacdo foi obtida por consenso dos especialistas durante validacdo, sendo 4 —
muito relevante, 3 — relevante, 2 — pouco relevante e 1 — ndo relevante (SILVA,
2005).

O indicador para avaliagdo da estrutura técnico-operacional (PCET) foi
aplicado no intuito de avaliar os recursos disponiveis do PCIH para identificacédo e
analise de IH, bem como implementacdo de acGes de prevencdo e controle desse
agravo. Possui nivel de evidéncia C.

O indicador para avaliacéo de diretrizes operacionais de prevencdo e controle
de IH (PCDO) foi utilizado para avaliar se existem diretrizes sob a forma de manuais,
resolucdes e outros para areas ou servi¢cos da instituicdo, entretanto nao avalia se
as mesmas sao executadas e de que maneira isso ocorre. Possui nivel de evidéncia
C.

O indicador de avaliagdo do sistema de vigilancia epidemiolégica de IH

(PCVE) foi utilizado para avaliar se tal sistema é executado por meio de a¢cbes como
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busca ativa, notificacdo de IH de pacientes internados, elaboracdo e divulgacéo de
indicadores e outras essenciais para um sistema ativo de vigilancia de IH. Possui
nivel de evidéncia A e C.

O indicador para avaliagdo de atividades de controle e prevencédo de IH
(PCCP) foi aplicado para avaliar as atividades realizadas pelos profissionais que
atuam no servico de controle de IH, nos diversos setores da instituicdo. Tais
atividades incluem visitas técnicas, orientacdes, treinamentos, participacdo em
reunides e outros. Possui nivel de evidéncia C.

Para caracterizacéo dos servicos de salde participantes em relagdo ao porte,
tipo de atendimento, certificacdo de qualidade, natureza juridica, disponibilidade de
UTI, composi¢do e estrutura da CCIH, foi utilizado o instrumento (Anexo E)
formulado por Menegueti (2013) cujas questbes foram adaptadas para melhor
atendimento dos objetivos desta pesquisa.

O calculo de indicadores de conformidade adequados a cada servico foi
realizado conforme orientacdo do Manual de Indicadores de Avaliacdo de Praticas
de Controle de Infeccdo Hospitalar em que se utilizam numeradores (total de
praticas em conformidade) e denominadores (total de praticas avaliadas e
aplicaveis), no proprio instrumento da coleta de dados (SAO PAULO, 2006).

Faz-se necessario afirmar que além do calculo de conformidade total e ndo
conformidade, de acordo com Menegueti (2013), foi considerado o critério de
conformidade parcial quando os servicos de saude apresentaram apenas parte da
documentacédo exigida ou apresentaram documentacdo desatualizada, assim como
o critério “ndo se aplica” para os itens nao disponiveis nos servigos avaliados.

Para efeito desta pesquisa, a coleta de dados foi realizada no periodo de
dezembro/2015 a janeiro/2016.

5.4 SISTEMATIZACAO E ANALISE DE DADOS

Os dados coletados foram organizados em planilhas no Microsoft Office Excel
2007 para calculo das médias (tendéncia central) e desvio padrdo (medida de
disperséo), sendo os resultados deste estudo apresentados na forma de estatistica
descritiva ou na forma de tabelas.

A comparacao entre as instituicbes com e sem unidade de terapia intensiva

(UTI), em relagé@o ao percentual de conformidade, foi realizada através do teste nao
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paramétrico de Mann-Whitney, uma vez que boa parte das amostras ndo passou no
teste de normalidade de Shapiro-Wilk. A andlise estatistica analitica foi realizada
utilizando-se o programa estatistico Sigma Plot, verséo 12.5, considerando um nivel
de significancia de 5% (SCOTT; MAZHINDU, 2014).

5.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

A pesquisa foi submetida & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, conforme exigéncias da
Resolugcdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, apOs cadastro da mesma na
Plataforma Brasil e sendo aprovada com parecer de aprovagéo n°. 1.327.464.

S6 foram consideradas as informagdes das instituicbes que aceitaram
participar da pesquisa mediante assinatura do diretor na carta de apresentacdo da
pesquisa (Apéndice A) e apds aprovacao da pesquisa pelo CEP e dos responsaveis
pela CCIH no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice B).

Quanto aos beneficios desta pesquisa, pdde-se conhecer o PCIH dos
servicos de saude e fornecer subsidios para a implementacéo de a¢cdes com foco na
seguranca do paciente e qualidade assistencial, bem como parametros de
conformidade, segundo a legislacdo, para 0s gestores e responsaveis pelas
Comissbes de Controle de Infeccdo Hospitalar das instituicdes participantes.

As unidades hospitalares estudadas e os responsaveis pelo fornecimento das
informacdes tiveram livre acesso aos seus resultados e, caso quisessem, poderiam
ter retirado sua autorizacdo a qualquer momento, ndo havendo nenhum tipo de

penalizacdo ou prejuizo.
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6 RESULTADOS

A pesquisa foi realizada com a participacdo de 14 hospitais do municipio de
Campo Grande- MS, o que representa 87,5% dos servicos elegiveis para este
estudo, uma vez que houve uma (6,25%) recusa formal e uma (6,25%) auséncia de
retorno da instituicdo apos apresentacdo da proposta.

A maioria das instituicdes participantes era hospitais gerais (57,14%), de
pequeno porte (64,28%) e com predominio de entidade mantenedora privada
(50,00%). Quanto ao quesito certificacdo de qualidade em salde, apenas uma
instituicdo (7,14%) apresentou-se acreditada cuja certificacdo ocorreu pela
Organizacao Nacional de Acreditacao (ONA), nivel | (Tabela 1).

Tabela 1 - Numero e porcentagem de hospitais segundo tipo de assisténcia, porte,
entidade mantenedora e certificacdo de qualidade, Campo Grande — MS,

2016 (n=14)
Variaveis N°. %
Tipo de assisténcia
Geral 8 57,14
Especializada 4 28,57
Pediatrica 2 14,29
Porte (nimero de leitos)
Pequeno (até 70) 9 64,28
Médio (71 a 200) 2 14,29
Grande (201 a 400) 2 14,29
Extra (acima de 400) 1 7,14
Entidade mantenedora
Privada 7 50,00
Mista 5 35,71
Pudblica 2 14,29
Certificacdo de qualidade
N&o 13 92,86
Sim 1 7,14

Fonte: Autoria prépria.

Em relacdo a existéncia de CCIH no hospital, o resultado foi satisfatério por
evidenciar sua constituicdo em todas as instituicbes e em 64,2% delas por um
periodo superior a nove anos (Tabela 2).

Todas as CCIH eram compostas por funcionarios do proprio hospital,

limitando-se os terceirizados apenas a alguns servicos de controle de infeccao
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hospitalar (SCIH) que contavam com o apoio de estagiarios de enfermagem. Os
médicos atuavam, em média, ha seis anos na maioria das CCIH e as enfermeiras h4

trés.

Tabela 2 - Numero e porcentagem de hospitais segundo constituicdo e tempo de
existéncia de CCIH, Campo Grande —MS, 2016 (n=14)

Variaveis N°. %

Constituicao de CCIH

Sim 14 100,0

Nao - -
Tempo de existéncia (anos)

Até 3 2 14,29

De4 a6 2 14,29

De7a9 1 7,14

Acima de 9 9 64,28

Fonte: Autoria propria.

Dentre os hospitais participantes, foi considerada a disponibilidade de unidade
UTI, considerando que esta reflete a complexidade da assisténcia prestada e
exposicdo do paciente aos cuidados e procedimentos, havendo predominio das
unidades adultas (57,1%). Importante afirmar que 35,7% da amostra nao

apresentavam esse tipo de assisténcia (Tabela 3).

Tabela 3 - Nimero e porcentagem de hospitais segundo tipo de unidade de terapia
intensiva, Campo Grande — MS, 2016 (n=14)

Unidade de terapia intensiva N°. %
Adulta 8 57,14
Pediétrica 3 21,42
Neonatal 4 28,57
Nenhuma 5 35,71

Nota: cada hospital poderia assinalar um ou mais tipo de unidade de terapia
intensiva, a porcentagem é relativa a 14 instituicbes participantes.

Fonte: Autoria propria.

Ao se aplicar os instrumentos para avaliagdo dos processos referentes ao
PCIH dos hospitais participantes, foi possivel evidenciar melhores resultados nos

indicadores referentes a estrutura técnico-operacional e sistema de vigilancia



28

epidemiologica de IH, com médias de conformidade de 80,58% e 81,59%,
respectivamente (Tabela 4).

Os indicadores referentes as diretrizes operacionais e aces de prevencao e
controle de infeccdo apresentaram, de maneira geral, resultados bem abaixo do
esperado, com respectivas médias de conformidade de 60,77% e 63,44%, uma vez
gue o ideal seria, segundo Portaria MS/GM 2.616/98, que todos os indicadores
resultassem em 100,0% de conformidade na populagdo em estudo.

Foi possivel identificar ainda que ndo ha uma uniformidade nas rotinas
implantadas nos hospitais, visto que em cada indicador houve variacdes
significativas entre os itens avaliados, sendo alguns deles com resultados excelentes

€ outros muito ruins.

Tabela 4 - Percentual de conformidade dos indicadores aplicados nos hospitais,
Campo Grande — MS, 2016

Hospitais Indicador Indicador Indicador Indicador
PCET* PCDO** PCVE*** PCCP****
% % % %

Hospital A 92,30 69,23 90,00 84,00
Hospital B 79,48 92,85 100,00 90,47
Hospital C 100,00 84,61 90,00 76,00
Hospital D 100,00 84,61 100,00 81,48
Hospital E 100,00 40,00 50,00 16,00
Hospital F 100,00 53,33 100,00 90,00
Hospital G 58,97 80,00 90,00 82,60
Hospital H 100,00 53,33 100,00 58,69
Hospital | 30,76 20,00 90,00 15,38
Hospital J 58,97 - 60,00 26,92
Hospital K 100,00 100,00 100,00 100,00
Hospital L 79,48 73,33 90,00 83,33
Hospital M 69,23 53,33 60,00 33,33
Hospital N 58,97 46,15 22,22 50,00
Média 80,58 60,77 81,59 63,44
Desvio padréao 22,21 28,38 24,02 29,67

*PCET: indicador de avaliagcdo da estrutura técnico-operacional;

*PCDO: indicador de avaliagdo das diretrizes operacionais;

**PCVE: indicador de avaliacdo do sistema de vigilancia epidemioldgica;

****PCCP: Indicador de avaliagcdo das atividades de prevencéo e controle de infec¢do hospitalar.

Fonte: Autoria propria.
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Ao se considerar a conformidade de cada item do instrumento que avaliou a

estrutura técnico-operacional do PCIH, identificou-se que as maiores inadequacoes

nesse quesito se referem a ndo existéncia de profissionais de nivel superior

exclusivos para as atividades de prevencdo e controle de infec¢Bes, além de o

espaco fisico destinado ao setor ndo estar adequado. Tais itens estdo em desacordo

com a legislacéo (Tabela 5).

Tabela 5 - Numero e porcentagem de conformidade por item do indicador de
avaliacdo da estrutura técnico-operacional do programa de controle de
infeccdo hospitalar aplicado nos hospitais, Campo Grande — MS, 2016

Indicador PCET*

n

Conforme

N°.

%

Nao conforme

%

Conforme
parcial
N°. %

A CCIH é representada, no minimo, por
membros do servico médico,
enfermagem e administrac&o.

Ha um regimento que determina o
funcionamento da CCIH e/ou SCIH.

Ha dois profissionais de salude, com
nivel superior, que executam acdes
exclusivas de prevencdo e controle de
IH, para cada 200 leitos, sendo que um
deles é o enfermeiro (consorciado ou
nao).

O enfermeiro atua com dedicacéo
exclusiva no servico, pelo menos 6h/dia.
Ha outro profissional, com nivel superior,
gue atua com dedicacdo exclusiva no
servico, pelo menos 4h/dia.

A CCIH realiza reunides periddicas com
participacdo dos membros executivos e
liderancas.

Ha suporte de laboratério de
microbiologia e patologia, préprio ou
terceirizado.

Ha espaco fisico delimitado e exclusivo
para as atividades diarias, arquivos etc.
da CCIH ou do SCIH.

Ha  disponibilizacdo de  recursos
informatizados para as atividades
desenvolvidas pela CCIH ou SCIH.

A administragcdo disponibiliza dados
estatisticos (n°® de admissdes, altas,
Obitos, pacientes-dia etc.) para a
realizacdo de relatérios da CCIH ou
SCIH.

Média

Desvio padréo

14

14

14

14

14

14

14

14

14

14

14

12

10

12

14

14

12

100,00

85,71

57,14

71,42

57,14

85,71

100,0

64,28

100,00

85,71

80,71
17,18

42,86

28,58

42,86

14,29

35,72

14,29

17,86
18,21

2 14,29

1,42
4,51

*PCET: indicador de avaliagdo da estrutura técnico-operacional

Fonte: Autoria prépria.
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Na avaliacao das diretrizes operacionais de prevencao e controle de infeccéo,
considerando apenas as recomendacfes formais (manuais, guias, normas,
resolucdées e outros), e ndo a maneira como estavam implantadas as rotinas, o
instrumento aplicado evidenciou conformidade insatisfatoria, visto que apenas uma
media 60,77% dos itens avaliados neste quesito encontrava-se disponivel nas
comissoes (Tabela 6).

Tabela 6 - Numero e porcentagem de conformidade por item do indicador de
avaliacdo das diretrizes operacionais de prevencdo e controle de
infeccdo hospitalar aplicado nos hospitais, Campo Grande — MS, 2016

Conforme N&o Conforme
Indicador PCDO* conforme parcial

n Ne. % N°. % N°. %
Ha recomendacdo para avaliacdo e 13 11 84,61 1 7,69 1 7,69
encaminhamento de acidentes com
perfurocortantes e outras exposicdes a
material biologico.
Ha recomendacdes para descarte de residuos 12 8 66,66 3 25,00 1 8,33
de servico de saude (RSS).
Ha recomendacBes para o controle e 14 6 42,85 8 57,14 - -
prevencao de infeccBes respiratorias.
Ha recomendacdes para o0 controle e 14 5 3571 8 57,14 1 7,14
prevencao de infeccBes urinarias.
Ha recomendacdes para o controle e 14 5 3571 9 64,28 - -
prevencdo de infeccbes de corrente
sanguinea.
Ha recomendacdes para o controle e 13 6 46,15 7 53,84 - -

prevencao de infeccBes de sitio cirargico.

Ha recomendacdo para isolamentos de 14 11 78,57 3 21,42 - -
pacientes com doencas infectocontagiosas ou

imunodeprimidos.

Ha recomendacdo para o uso de antibidticos 13 11 84,61 2 15,38 - -
profilaticos para a prevencdo de infec¢do de

sitio cirargico.

Ha  padronizacdo de  germicidas e 14 10 71,42 4 28,57 - -
antissépticos.

Ha recomendacdo de técnicas de limpeza, 14 8 57,14 6 42,85 - -
desinfeccdo e esterilizacdo de materiais e

equipamentos.

Ha recomendacédo de técnica de higienizacao 14 13 92,85 1 7,14 - -
de maos.

Ha recomendacdo da rotina de limpeza e 14 11 78,57 2 14,28 1 7,14
desinfeccédo de superficies.

Ha recomendacdo para lavagem e 14 3 21,42 10 71,42 1 7,14
higienizagdo de roupas utlizadas na

instituicao.

Ha recomendacgdo da técnica para coleta de 14 4 28,57 8 57,14 2 14,28
material para realizacéo de culturas.

Ha recomendacao das técnicas de curativos e 11 9 81,81 2 18,18 - -
periodicidade de trocas dos mesmos.

Média 60,44 36,10 3,44

Desvio padréo 23,57 22,35 4,68
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Nota: o n apresentou variacao entre os itens avaliados, pois alguns deles ndo eram aplicaveis a todos
0s hospitais participantes;
*PCDO: indicador de avaliagéo das diretrizes operacionais.

Fonte: Autoria propria.

No que se refere ao sistema de vigilancia epidemiolégica adotado pelas
CCIH, o resultado encontrado foi o melhor dentre todos os instrumentos aplicados.
Isto reflete que os programas estédo sendo executados por meio de vigilancia ativa
das infeccdes e emissdo de relatérios, porém alguns com necessidade de
adequacfes, principalmente, relacionadas a correlacdo dos resultados com
intervencdes (Tabela 7).

Tabela 7 - Numero e porcentagem de conformidade por item do indicador de
avaliacdo do sistema de vigilancia epidemiologica de infeccéo
hospitalar aplicado nos hospitais, Campo Grande — MS, 2016

Conforme Nao Conforme
Indicador PCVE* conforme parcial
n Ne. % N°. % N°. %

Realiza vigilancia epidemiolégica (global ou por 14 13 92,85 1 7,14 - -
componente) com periodicidade determinada.

Realiza vigilancia epidemioldgica de IH por meio 14 13 92,85 1 7,14 - -
de busca ativa de casos.

Realiza busca ativa de casos de IH nas 13 12 92,30 - - 1 7,69
unidades de maior risco (UTI, bercaério,

gueimados etc.).

Monitora, com periodicidade e registros 14 11 78,57 3 21,42 - -
regulares, resultados microbiolégicos de

culturas que identificam cepas ou espécies de

micro-organismos, inclusive resistentes.

Ha critérios predeterminados para diagndstico 14 13 92,85 1 7,14 - -
de IH.

Produz relatério periédico dos resultados da 14 13 92,85 1 7,14 - -
vigilancia epidemioldgica (niveis endémicos).

Os relatoérios analisam e informam alteragbes do 14 11 78,57 3 21,42 - -
perfil epidemiolégico (descritivos e/ou gréaficos).
Os relatérios correlacionam resultados com 14 5 35771 9 64,28 - -

estratégias de controle e prevencdo adotadas

(intervencao).

Os relatérios sdo regularmente disponibilizados 14 11 78,57 3 21,42 - -
aos diversos setores e liderancas da instituicao.

Os relatérios sdo regularmente disponibilizados 14 12 85,71 2 14,28 - -
para o0s Orgdos publicos concernentes

(gestores).
Média 82,08 17,13 0,76
Desvio padréo 17,53 18,19 2,43

Nota: o n apresentou variagdo entre os itens avaliados, pois alguns deles ndo eram aplicaveis a todos
os hospitais participantes;
*PCVE: indicador de avaliacdo do sistema de vigilancia epidemioldgica.

Fonte: Autoria prépria.
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Dentre as atividades realizadas pela CCIH nos diversos setores e areas do
hospital, € possivel evidenciar a necessidade imediata de intensificar tais acoes,
visto que em determinados locais, tais como laboratorio, bercério e farméacia, a
média de conformidade encontrada ndo foi satisfatoria, requerendo atuacao mais
enfatica e continua dos controladores de infeccdo. A média geral de conformidade

dos itens analisados foi 63,27%, como mostra a Tabela 8.

Tabela 8 - Numero e porcentagem de conformidade por item do indicador de
avaliacdo das atividades de controle e prevencdo de infeccéo
hospitalar aplicado nos hospitais, Campo Grande — MS, 2016

. Conforme N&o Conforme
Indicador PCCP conforme parcial
n Ne. % Ne. % N°. %
Unidade de dialise (- D - R-C - O) 3 2 66,66 1 33,33 - -
Banco de sangue (I-D-R -C —-0) 6 3 50,00 3 50,00 - -
Laboratorio de analises clinicas 7 2 28,57 4 57,14 1 14,28
(I-D-R-C-0)
Laboratorio de anatomia patoldgica (I — D — 5 2 40,00 2 40,00 1 20,00
R-C-0)
Unidades de internacéo 14 13 92,85 1 7,14 - -
(I-D-R-C-0)
Unidades de terapia intensiva 9 8 88,88 1 11,11 - -
(I-D-R-C-0)
Bercério(-D-R-C-0) 5 2 40,00 3 60,00 - -
Central de Material e Esterilizacdo (I-D - R 13 9 69,23 3 23,07 1 7,69
-C-0)
Centro cirdrgico (I -D-R -C - 0) 14 11 84,66 2 15,33 - -
Pronto-socorro(l -D - R-C - 0) 9 7 77,77 2 22,22 - -
Ambulatério (| -D-R -C - 0) 13 8 61,53 5 38,46 - -
Servigo de Farmécia (I-D—-R-C - 0) 14 8 57,14 6 42,85 - -
Servigo de Nutricdo e Dietética I -D—-R -C 14 10 71,42 4 28,57 - -
-0)
Participa nas decisBes técnicas para 14 8 57,14 4 28,57 2 14,28
especificacdo e aquisicdo de produtos e
correlatos.
Média 63,27 32,69 4,01
Desvio padrao 19,32 16,38 7,02

Nota: 0 n apresentou variacdo entre os itens avaliados, pois alguns deles ndo eram aplicaveis a todos
os hospitais participantes. Identificacdo dos tipos de atividades de controle e prevenc¢éo de IH:

| — inspecao, conforme legislacéo especifica vigente ou diretriz do hospital;

D — orientacdo/avaliacdo para cumprimento de legislacéo especifica vigente ou diretriz do hospital;

R — participa¢@o em reunides;

C - consultas/orientagdo por demanda espontanea;

O - outra atividade. Qual?

Fonte: Autoria propria.

A Tabela 9 ilustra que os instrumentos aplicados apresentaram, em sua

maioria, resultados relevantes quando comparados aos hospitais que possuem UTI
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com o0s naos possuidores, visto que o valor de p foi significativo em 75% das
analises realizadas.

Isto demonstra que, apesar de haver necessidade de melhorias nos PCIH da
populacdo em estudo, 0 primeiro grupo apresenta-se mais organizado e envolvido
nas praticas de prevencao e controle de IRAS, visto que pacientes internados em
UTI estdo mais suscetiveis a essas infeccdes devido a complexidade de sua
assisténcia, intervencdes variadas, além das condi¢cbes de base de cada paciente, o

gue requer uma assisténcia qualificada e segura.

Tabela 9 - Percentual de conformidade dos indicadores aplicados nos hospitais,
Campo Grande — 2016 (n=14)

Percentual de conformidade

Indicador/Hospital Conformidade

Conforme Nao conforme :
parcial

Indicador PCET*

Com UTI** 94,58+8,93 5,13+8,40 0,00+0,00

Sem UTI 55,38+14,46 40,51+13,62 4,10+5,61

Valor de p 0,002 0,003 0,062

Ambas instituicoes 80,58+22,21 17,76+20,25 1,46+3,72
Indicador PCDO***

Com UTI 72,37+£20,21 25,29+21,41 2,34+4,84

Sem UTI 39,90+30,88 54,36+28,26 5,74+7,90

Valor de p 0,061 0,082 0,430

Ambas instituicbes 60,77+28,38 35,67+27,14 3,55+6,04
Indicador PCVE****

Com UTI 91,11+16,16 8,89+16,16 0,00+0,00

Sem UTI 64,44+27,97 33,55+27,92 2,00+4,47

Valor de p 0,036 0,036 0,233

Ambas instituicbes 81,59+24,02 17,70+23,47 0,71+2,67
Indicador PCCP*****

Com UTI 75,55+25,07 21,78+23,30 2,67+4,00

Sem UTI 41,65+26,09 55,27+24,79 3,08+6,88

Valor de p 0,046 0,033 0,866

Ambas instituicdes 63,44+29,67 33,74+28,30 2,81+4,94

Nota: Os dados estdo apresentados em médiatdesvio padrdo da média. Valor de p no teste de Mann-

Whitney.

*PCET: indicador de avaliagcdo da estrutura técnico-operacional;

*UTI: Unidade de terapia intensiva;
**PCDO: indicador de avaliacdo das diretrizes operacionais;

*»***PCVE: indicador de avaliacdo do sistema de vigilancia epidemioldgica;
*++*PCCP: Indicador de avaliagdo das atividades de prevencdo e controle de infec¢do hospitalar.

Fonte: Autoria propria.
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7 DISCUSSAO

A presente pesquisa possibilitou constatar que as CCIH do municipio de
Campo Grande- MS, em sua maioria, estdo constituidas conforme Portaria MS/GM
2.616/98, no entanto os Programas de Controle de Infecgcdo Hospitalar (PCIH)
precisam ser adequados em varios aspectos, principalmente no tocante a
elaboracdo de guias e recomendacdes, além da execucdo de acgdes relacionadas a
prevencao e controle desse agravo.

Os estudos tém demonstrado a efetividade dos PCIH e qudo importante € a
garantia de investimentos nesta area que colabora na diminuicdo dos indices de
infeccdo, como evidenciado ao longo dos ultimos anos. Esses programas devem ser
introduzidos como estratégia para elevar a qualidade assistencial, visto que as IH
representam uma critica questdo na seguranca do paciente e a complicacdo mais
comum entre aqueles hospitalizados (DICK et al., 2015; VANDIJCK, et al., 2013).

No entanto, é necessario que os PCIH favorecam a apresentacdo dos
resultados da pratica assistencial, e ndo somente a expressao numerica de eventos
relativos as IH, considerando que estas sdo um relevante problema de saude publica
e requerem acOes que reduzam sua incidéncia (FREITAS; FERREIRA, 2016;
OLIVEIRA et al., 2015).

As IH estdo entre as causas mais frequentes de morte no mundo e a busca
pela qualidade tornou-se uma preocupacao dos gestores dos servicos de saude,
considerando que 0s pacientes estdo cada vez mais orientados e conscientes de
seus direitos e 0 acompanhamento dessas infeccdes € essencial para garantia de
uma assisténcia segura (CARDOSO et al., 2013; GABRIEL et al., 2011; SANTOS;
RENNO, 2013).

De acordo com a Portaria MS/GM 2.616/98, a CCIH €& um “érgao de
assessoria a autoridade maxima da instituicdo e de execucéo das acdes de Controle
de Infeccdo Hospitalar”, sendo essencial no subsidio de acBes com foco em
melhores préticas assistenciais, requerendo de hospitais reorganizacdo de seus
processos de trabalho e adocao de indicadores de avaliacéo.

Nesse contexto, ao se avaliar os programas de controle de infeccdo hospitalar
por meio de indicadores validados, o indicador de avaliacdo da estrutura técnico-
operacional (PCET) possibilitou verificar que no municipio de Campo Grande, dentre

0s hospitais participantes, 42,85% apresentaram-se conforme em todos os itens
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referentes a estrutura fisica, recursos humanos e administrativos, no entanto é
preocupante quando se evidencia que um dos hospitais apresentou apenas 30,76%
de conformidade nesse indicador, quando a média geral foi de 80,58%.

Nesse indicador, as maiores dificuldades encontradas sdo referentes a néo
disponibilidade de profissionais exclusivos e em numero adequado para as
atividades e o espaco fisico destinado & CCIH ser compartilhado por outros setores
administrativos, fato que se op&e as orientacdes da legislacéao.

Varias comissdes tém parcialmente a atuacao exclusiva do enfermeiro, visto
gue esse profissional € compartilhado com a assisténcia e ndo consegue cumprir a
jornada necessaria ao controle de infeccéo, além de muitas CCIH ndo contarem com
a assessoria de um médico infectologista ou mesmo um médico que cumpra a carga
horaria minima exigida.

Os membros executores da CCIH, ou seja, aqueles que executam as acdes
previstas no PCIH deverdo ser minimamente dois profissionais de saude de nivel
superior para cada 200 leitos. E orientado ainda que um deles seja
preferencialmente um enfermeiro com jornada de seis horas diarias e o outro
profissional, quatro horas (BRASIL, 1998).

Em relacdo a estrutura fisica, € recomendado que a CCIH disponha de uma
sala exclusiva para suas atividades, no entanto, em 35,7% dos hospitais, foi
constatado que a CCIH divide seu espaco fisico com outros servi¢os, principalmente
como Geréncia de Enfermagem e Faturamento.

Resultado semelhante foi evidenciado em Ribeirdo Preto e no estado do
Parana cuja média de conformidade na avaliacdo desses mesmos itens foi de 75% e
79%, respectivamente, enquanto o estudo realizado na cidade de S&o Paulo
encontrou média de conformidade 97% e o de Aracaju, 68,0%. Isto demonstra uma
variacdo entre 0os municipios no cumprimento da legislacéo relativa ao controle de IH
(ALVES, 2015; LYRIO, 2012; MENEGUETI et al., 2015; SILVA; LACERDA, 2011).

Ao se avaliar as diretrizes operacionais de prevencédo e controle de infeccao
hospitalar, considerando que estas colaboram nos esfor¢cos para reduzir os indices
de IH, o instrumento aplicado possibilitou evidenciar os resultados mais baixos de
conformidade perante todos os instrumentos utilizados nesta pesquisa, visto que a
média de conformidade foi de 60,77%.

Tais diretrizes foram analisadas sob a forma de manuais, regimentos,

resolucdées e outros e deveriam estar presentes no momento da visita, as quais
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foram consideradas como “atende” aquelas atualizadas e “atende parcial” as
desatualizadas, porém em processo de revisao.

Dos hospitais participantes, cinco apresentaram conformidade acima de 80%,
guando o ideal seria 100%, resultado encontrado em apenas um hospital. O
instrumento avaliou 15 itens, dentre os quais 06 apresentaram percentual de
conformidade inferior a 50%, sendo as menores médias relativas as recomendacdes
para lavagem e higienizacdo de roupas e da técnica de coleta de material para
culturas.

Quando verificada a existéncia de recomendagbes para lavagem e
higienizag&o das roupas de servi¢os de saude, o indice de conformidade foi 0 menor
dentre todas as recomendacdes avaliadas no indicador PCDO, considerando que
apenas 21,4% dos hospitais as apresentaram.

Tal situacdo € séria pelo fato de que varios artigos (canetas, termémetros,
estetoscopios e outros) utilizados para o cuidado em saude sado contaminados,
assim como as roupas, e, apesar da fragilidade dos estudos nessa area, ja se
comprovou a contaminacdo de aventais, uniformes e jalecos com bactérias
resistentes isoladas em pacientes hospitalizados, o que reforca a necessidade de
recomendacdes e acdes da CCIH para interromper e minimizar o potencial
patogénico exercido por estas vestimentas (MARGARIDO, et al., 2014; OLIVEIRA;
SILVA; GARBACCIO, 2012).

A recomendacao mais evidenciada nos hospitais refere-se a higienizacéo das
maos, com 92,8% de conformidade, considerando que a pratica deve ser
regularmente incentivada como importante medida de prevencao e controle de IH,
embora a literatura apresente baixos indices de adesédo pelos profissionais durante
0s cuidados em saude.

O termo higienizacdo das maos compreende trés acdes, sendo as técnicas de
higienizacdo simples (agua e sabao) e antisséptica (sabonete antisséptico), além da
friccdo com preparacdes alcodlicas e, infelizmente, os estudos demonstram médias
de adesédo bem abaixo de 50%, fato que se opBe aos estudos que analisam o
conhecimento prévio dos profissionais de saude sobre essa medida (FREITAS;
FERREIRA, 2016; SANTOS, et al., 2014).

Como medidas de incentivo a pratica de higienizacdo das maos estdo os
treinamentos, cartazes ilustrativos e o reconhecimento das equipes, além de se

manter constante supervisdo e acompanhamento dessa técnica que devera ocorrer
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sempre antes e apds contato com paciente (FREITAS; FERREIRA, 2016; SANTOS,
et al., 2014; PEREZ-PEREZ, 2015).

A recomendacao para higienizar as maos, embora presente na maior parte
dos hospitais participantes, deve ser enfatizada como parte fundamental das
estratégias de seguranca do paciente, assim como de protecdo para 0S
profissionais, uma vez que as maos propiciam a transmissdo cruzada de micro-
organismos e essa pratica, apesar de simples e efetiva, ndo esta totalmente inserida
nas rotinas de trabalho (FREITAS; FERREIRA, 2016; SANTOS, et al., 2014).

Ao se observar as praticas assistenciais, mais da metade das oportunidades
para que aconteca a higienizacdo das maos é desperdicada e com maior frequéncia
nas situacdes que antecedem o cuidado. Isto demonstra que o profissional
apresenta uma preocupacao maior com si proprio do que com a execucdo de um
cuidado seguro, colaborando para a visdo de que a pratica de higienizacdo das
maos ainda consiste em um desafio para os servicos de saude (SANTOS, et al.,
2014; SOUZA, L. et al., 2015).

Quanto as recomendacdes de prevencdo de infeccbes relacionadas aos
tratos respiratério e urinario, de corrente sanguinea e sitio cirdrgico, a maioria dos
hospitais estava inadequada e ndo as apresentou, resultando em aproximadamente
60% de inconformidade, uma vez que apenas quatro hospitais apresentaram 0s
protocolos com medidas preventivas de infeccdo das quatro topografias listadas.

Esse resultado diverge da literatura que incentiva a adocdo de
recomendacdes de prevencao, ja que varios guidelines sao publicados com vistas a
diminuicdo das taxas de infeccdo. As instituicbes de salude sdo sempre estimuladas
a aderir recomendacfes de consenso, oferecer educacdo e treinamentos
adequados, além de supervisionar as equipes como estratégias de melhoria no
processo de reduc¢éo dos riscos (VANDIJCK, et al., 2013).

Ja4 as recomendacbes relativas ao uso de profilaxia antimicrobiana para
prevencdo de infeccdo de sitio cirargico obtiveram média de conformidade de
84,6%, assim como as recomendacfes relativas as condutas em acidentes com
material perfurocortante e bioldgico.

Ao se verificar a existéncia de um protocolo de uso de antibidticos profilaticos,
felizmente, 11 hospitais o0 apresentaram fisicamente e comprovaram seu
funcionamento, visto que estudo realizado em Portugal constatou que as IH se

relacionam com o aumento da taxa de uso inadequado de antimicrobiano e pesquisa
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realizada na Finlandia também evidenciou terapia inapropriada para 17% dos
pacientes pediatricos, o que comprova a necessidade de protocolos seguros
(CARDOSO et al., 2013; LAINE et al., 2015).

As orientacdes relativas as precaucdes e isolamentos foram evidenciadas na
maior parte dos hospitais, assim como as rotinas para limpeza e desinfeccdo de
superficies, ambas com média de conformidade de 78,5%.

Dentre as atividades relevantes de um adequado PCIH, estdo aquelas
relativas a interrupcéo da disseminacdo de patégenos entre pacientes considerando
0s modos de transmissao de cada micro-organismo, em que, além do conhecimento
teorico, os profissionais de saude precisam adotar medidas comportamentais para
garantia das praticas de precaucdo e isolamento (OLIVEIRA; CARDOSO;
MASCARENHAS, 2009).

Apesar de este estudo evidenciar uma média de conformidade de quase 80%
nessa recomendacdo, € inevitavel enfatizar a necessidade de divulgacdo dos
protocolos de precaucbes e supervisdo das acoes, Visto que estudo realizado em
Minas Gerais evidenciou que apenas 36% dos profissionais de uma UTI
apresentaram conhecimento satisfatorio e 51%, comportamento adequado perante
as medidas de prevencdo e controle de IH (OLIVEIRA; CARDOSO;
MASCARENHAS, 2009).

Duarte et al. (2015) identificou que, dentre 0sS erros mais comuns na
assisténcia de enfermagem, esta o uso inadequado de luvas e capotes no protocolo
de precaucdes, assim como sua associacdao a falta de comunicacdo e normas e
rotinas organizacionais.

Outro procedimento relevante no bloqueio da disseminacao de patégenos é a
limpeza hospitalar que além de remover sujidades organicas colabora positivamente
na cadeia de transmissdo de micro-organismos por preparar o ambiente e reduzir a
contaminacao de superficies (PAINA et al., 2015).

Apesar de 11 hospitais apresentarem as rotinas formalizadas de limpeza e
desinfeccdo de superficies, estudos comprovam que existe uma lacuna entre teoria
e pratica nessa tematica, uma vez que mesmo 0s protocolos estando atualizados e
fundamentados, a rotina da equipe de higienizacdo, em muitas instituicdes, carece
de melhorias (PAINA et al., 2015).

Estudo realizado em Minas Gerais revelou que as colaboradoras da

higienizacdo necessitam de capacitagdo frequente por apresentarem pouco
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conhecimento relativo ao impacto da limpeza e desinfeccdo de superficies na
prevencdo de infecgdo hospitalar, o que colabora para a ocorréncia de falhas nos
procedimentos executados (PAINA et al., 2015).

E necessario que um bom PCIH contemple treinamentos periddicos da equipe
de higienizacdo como estratégia para melhorar tais rotinas que impactam
favoravelmente na prevencao e controle de IH, considerando protocolos de limpeza
e desinfeccgéo validados e elaborados em conjunto com a CCIH (PAINA et al., 2015).

J4 em relacdo a padronizacdo de produtos antissépticos e germicidas,
evidenciou-se que ela acontece formalmente em 71,4% dos hospitais participantes,
mesmo sendo orientado na legislacdo como uma das acgbes do PCIH (BRASIL,
1998).

Ainda no quesito avaliacdo de diretrizes operacionais, o fato de apenas oito
instituicbes apresentarem rotinas escritas para orientar rotinas de limpeza,
desinfeccdo e esterilizacdo de materiais e artigos € preocupante, uma vez que
desde marco de 2012 existem orientacdes formais para adequacéo dessa area nos
servicos de saude.

A legislacdo orienta que os hospitais devem ter divulgado e acessivel para
consulta um procedimento operacional padréo, fundamentado em literatura cientifica
e leis atuais, que descreva todas as rotinas de cada etapa imprescindivel para o
adequado processamento de artigos. Nao obstante, € atribuicio da CCIH
supervisionar e acompanhar tais referenciais teéricos da instituicdo (BRASIL, 1998;
2012).

Apenas 66,6% dos hospitais apresentaram rotinas para descarte adequado
dos residuos de servico de saude, entretanto € normativo que todo produtor de
residuos contenha em sua instituicdo um plano de gerenciamento de residuos com
vistas a minimizar sua quantidade e garantia de encaminhamento seguro desse
material, protegendo a populacdo e o meio ambiente (BRASIL, 2004).

A terceira avaliacao realizada por meio do instrumento PCVE, utilizado para
avaliar o sistema de vigilancia epidemiolégica contemplado nos PCIH, foi o que
apresentou melhor resultado diante de todas as avaliacfes realizadas. A média geral
de conformidade foi de 81,59%, sendo que 10 hospitais apresentaram conformidade
igual ou superior a 90%. Os demais hospitais apresentaram resultados inferiores a
60% e um deles apenas 22,22% de conformidade, fato bastante preocupante por

demonstrar que o sistema de vigilancia ndo est4 ativo na institui¢ao.
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Os estudos realizados em Ribeirdo Preto e no estado do Parana
apresentaram resultados similares, com conformidade de 83,72% e 76%,
respectivamente, enquanto no estado de Sao Paulo esse indicador também
apresentou o melhor resultado de todas as avalia¢cdes, com 99,4% adequacdo nas
praticas de vigilancia epidemioldgica das infec¢des hospitalares, o que néo foi
evidenciado em Aracaju cuja conformidade representa 57,0% (ALVES, 2015; LYRIO,
2012; MENEGUETI et al., 2015; SILVA; LACERDA, 2011).

A maior falha verificada nesse instrumento refere-se ao fato de os relatérios
epidemiolégicos ndo mencionarem as intervencdes realizadas e/ou necessarias
perante cada desfecho, em que somente cinco (35,7%) hospitais o fazem. De
acordo com a Portaria MS/GM n° 2.616/98, além de todas as alteracBes detectadas
na pratica epidemioldgica, € necessario descrever as estratégias adotadas para
melhoria (BRASIL, 1998).

Importante enfatizar essa inconformidade, pois foi também a menor média
obtida nesse instrumento para avaliar os PCIH de Ribeirdo Preto (46,15%) e do
Parana (70,0%). O municipio de S&o Paulo apresentou melhor resultado (98,0%), no
entanto, dentre os dez itens avaliados, este foi um dos poucos itens que nao
alcancou o éxito de 100% de adequacéo, fato que remete a melhorias na confeccéo
desses relatorios (ALVES, 2015; MENEGUETI et al., 2015; SILVA, 2010).

Tais relatérios devem ainda favorecer a analise e informar mudancas
encontradas no perfil epidemiologico de cada hospital, além de serem amplamente
divulgados dentro da instituicdo, 0 que ndo acontece em todos 0s hospitais deste
estudo, visto que a conformidade desses dois itens foi de 78,5%. A divulgacdo aos
orgaos publicos concernentes foi mais bem observada e 85,7% dos hospitais a
fazem rigorosamente.

Os indicadores epidemioldgicos informados nesse tipo de relatério devem
estar interpretados e analisados com vistas a promover variadas discussdes e
debates sobre o0 assunto na comunidade hospitalar (BRASIL, 1998).

Outra inconformidade dessa avaliacdo incluiu a necessidade de melhorar o
controle de resultados microbioldgicos, pois estes subsidiam o diagndstico para IH,
além de favorecer a deteccdo imediata de micro-organismos, e Campo Grande
registrou apenas 78,5% de conformidade, mesmo sendo identificado que 100% da
amostra dispdem de suporte de laboratdrio de microbiologia, seja ele proprio, seja

terceirizado.
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Alves (2015) afirma que esse controle esta presente em 88,0% dos hospitais
avaliados no Parana e Menegueti (2013), 83,3% em Ribeirdo Preto. Novamente,
resultado superior foi evidenciado apenas no municipio de Sao Paulo, com 98,0% de
conformidade (SILVA, 2010).

Ja em relacdo ao método e periodicidade da realizagcdo da vigilancia
epidemioldgica das IH, assim como a adocdo de critérios preestabelecidos para
diagnéstico e producdo dos respectivos relatérios, a conformidade foi superior
perante os demais itens avaliados, com média de 92,8%.

A maioria dos hospitais tem realizado busca ativa diaria dos casos de IH,
principalmente nos setores de maior risco, tais como UTI e centro cirdrgico, e emitido
relatérios com os niveis endémicos, uma vez que todos 0s impressos e documentos
foram demonstrados na visita, considerando que os meétodos ativos de busca sdo
preferidos na vigilancia epidemioldgica (BRASIL, 1998).

Menegueti (2013) apresentou resultado semelhante nesses itens, exceto na
adocao de critérios predeterminados para diagnostico das infec¢des, em que apenas
61,54% da amostra de Ribeirdo Preto a fazem. Ja os hospitais do Parana
apresentaram resultados inferiores ao de Campo Grande e os de S&o Paulo,
superiores (ALVES, 2015; SILVA, 2010).

Ao se analisar as acdes de prevencao e controle de IH executadas no PCIH
dos hospitais, por meio do instrumento PCCP, foi possivel evidenciar uma
conjuntura insatisfatdria no municipio de Campo Grande, visto que a média de
conformidade foi de apenas 63,44%, em que apenas um hospital apresentou acdes
em todos os setores questionados e aplicaveis a instituicdo (100%) e outros seis,
média superior a 80%.

E preocupante quando se torna evidente que 03 hospitais apresentaram
desempenho inferior a 30%, limitando suas atividades apenas as unidades de
internacao, centro cirargico e farmacia.

Este instrumento PCCP, de maneira geral, foi 0 que apresentou menores
resultados em Aracaju (57,0%), Ribeirdo Preto (56,8%), Sdo Paulo (83,5%) e Parana
(63,2%) em comparacdo aos outros trés instrumentos das pesquisas, reforcando a
necessidade de intensificar as ac6es de prevencao e controle de IH (ALVES, 2015;
LYRIO, 2012; MENEGUETI et al., 2015; SILVA, 2010).

As unidades de internacdo, unidades de terapia intensiva e centro cirargico

foram as Unicas que obtiveram resultado superior a 80% nas atividades realizadas
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pela CCIH e os laboratorios de analises clinicas foram os setores com menor
atuacdo dessas comissdes, com conformidade de apenas 28,5%, seguidos pelo
laboratdrio de anatomia patolégica e bercario, ambos com 40,0%.

As outras unidades e/ou servicos como pronto-socorro, ambulatoério, farmécia
e nutricdo e dietética apresentaram variacdo de 50 a 70% de conformidade nesse
guesito.

E de suma importancia que as atividades da CCIH contemplem todos os
setores na tentativa de favorecer a aplicacdo adequada de normas e rotinas com
vistas a prevencédo de IH (BRASIL, 1998).

Em Séo Paulo, os resultados da avaliagdo dessas acdes foram melhores
observados nas unidades de dialise e nos centros de material e esterilizacdo, com
conformidade de 95,5% e 96,0%, respectivamente, enquanto nos laboratorios de
anatomia patoldgica houve apenas 64,0% de conformidade (SILVA, 2010).

Com resultados menores que os acima listados e proximos ao desta
pesquisa, Parana demonstrou conformidade de 80,0% nas ac¢Oes realizadas nas
unidades de internacao e centro cirargico, apenas 10,0% no laboratério de anatomia
patolégica e 16,0% nas unidades de dialise (ALVES, 2015).

J4 em Ribeirdo Preto, assim como evidenciado em Campo Grande, as
atividades da CCIH sdo melhores executadas nas unidades de internacdo e de
terapia intensiva, com 100% de conformidade; em contrapartida, nos laboratorios
tanto de andlises clinicas quanto de anatomia patolégica, nhdo houve conformidade,
carecendo com urgéncia da atuacdo dessa comissdo para melhoria do PCIH
(MENEGUETI et al., 2013).

Outro item avaliado nos hospitais foi a participacdo da CCIH nas decisGes
técnicas para especificacdo e compra de produtos e correlatos, sendo possivel
evidenciar que apenas 57,1% da amostra tém essa rotina formalmente implantada.
Dois hospitais (14,2%) relataram a participacdo da comissdo, porém nao
apresentaram comprovagdo com atas de reunides, pareceres e outros.

Faz parte de um bom PCIH que a CCIH defina “em cooperacdo com a
Comissdo de Farmacia e Terapéutica, politica de utilizacdo de antimicrobianos,
germicidas e materiais médico-hospitalares para a instituicdo” (BRASIL, 1998).

Quando comparados os hospitais que dispdem de UTI com aqueles que nao
possuem, a avaliacdo foi positiva por evidenciar que em trés dos quatro

instrumentos aplicados o valor de p foi significativo, com resultados de conformidade
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superiores no primeiro grupo, uma vez que a assisténcia de pacientes criticos requer
cuidados seguros redobrados associados a tecnologia em favor da qualidade.

Este resultado evidencia que dentre as hipéteses desta pesquisa, houve sim
variacao significativa entre os grupos hospitalares assim como uma variagao geral
entre todos os instrumentos aplicados nos servigos de saude.

Dentre todas as infeccbes hospitalares, € estimado que 20% destas
acometem pacientes de UTI e colaboram para ao aumento da mortalidade durante
periodo de internacdo, enfatizando a necessidade de associar as rotinas e
procedimentos assistenciais 0s principios de prevencdo e controle das IH
(FERNANDES et al., 2014).
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8 CONCLUSAO

Foi possivel identificar a realidade do controle de infeccdo no municipio de
Campo Grande - MS, pois a maioria dos hospitais (87,5%) participou desta pesquisa
colaborando para obtencdo dos resultados da avaliagdo de estrutura técnico-
operacional, diretrizes e acdes de prevencdo e controle, além do sistema de
vigilancia epidemiolégica de IH, o que demonstrou as principais caréncias dos PCIH.

Os hospitais participantes eram predominantemente de assisténcia geral,
pequeno porte e de entidade mantenedora privada, sendo que em apenas um deles
foi verificada a certificacéo de qualidade.

Todos eles possuiam CCIH e, em sua maioria, por um periodo superior a
nove anos, cujas equipes eram compostas por funcionarios proprios da instituicao.
Houve maior variacdo na estabilidade de enfermeiros na CCIH em relacdo aos
médicos, o que favorece a nao implantacdo e/ou continuidade de determinadas
rotinas como evidenciado.

Dentre os quatro instrumentos aplicados para avaliacdo do PCIH desse
municipio, apenas dois deles apresentaram resultado superior a 80% de
conformidade, enquanto o esperado era 100% para que houvesse concordancia
com o estipulado pela legislacéo.

O instrumento PCET de avaliacdo da estrutura técnica-operacional identificou
80,5% de conformidade, requerendo adequacdes no espaco fisico destinado a
CCIH, assim como redimensionamento de recursos humanos com vistas a melhoria
do cumprimento da carga horaria minima exigida.

O instrumento PCDO de avaliacdo das diretrizes operacionais de prevencao e
controle de IH evidenciou a menor conformidade desta pesquisa, com apenas 60,7%
de adequacdo. As principais inconformidades notificadas foram relativas a auséncia
de recomendacdes de prevencédo para as infeccées considerando suas topografias e
aquelas relativas as orientacdes para higienizacado de roupas de servi¢cos de saude e
coleta de material para culturas.

O melhor resultado (81,5%) foi identificado na avaliacdo do sistema de
vigilancia epidemioldgica das infeccbes, por meio do instrumento PCVE, em que se
observou 0 monitoramento da incidéncia das IH em 92,8% dos hospitais

participantes e as poucas inconformidades séo referentes a confeccao de relatorios
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gue correlacionam resultados com intervencdes (35,7%), bem como o
monitoramento periddico de resultados microbioldgicos (78,5%).

J& relacionado ao instrumento PCCP, de avaliacdo das acfes relativas ao
controle de infeccéo, foi possivel identificar que a CCIH atua mais enfaticamente nas
unidades de tratamento em relacdo as unidades de apoio, diante da evidéncia de
poucas acdes em setores como farmacia, laboratério, nutricdo e dietética e outros.

Em sintese, apesar da constituicdo da CCIH nos hospitais e estruturacdo
minima necesséria, foi constatada a necessidade de adequacbes nos PCIH do
municipio de Campo Grande para uma assisténcia mais segura, principalmente
relacionada as diretrizes e acdes dessas comissdes, visto que sao imprescindiveis

para a qualidade do cuidado em saude.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados desta pesquisa, € necessario sugerir aos hospitais e
suas respectivas Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar a adocdo de
estratégias de avaliacao da efetividade de seus PCIH e o seu impacto na qualidade
da assisténcia, visto que tais programas sao fundamentais para a seguranca do
paciente e carecem de melhorias para o aprimoramento da pratica assistencial.

Importante enfatizar o beneficio cientifico e social deste trabalho para esta
capital por comparar seus resultados com demais pesquisas realizadas em ambito
nacional, sendo possivel sugerir, inclusive, a adocdo destes indicadores para outros

municipios do estado de MS.



a7

REFERENCIAS

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Assisténcia segura: uma
reflexdo tedrica aplicada a prética. Brasilia: ANVISA, 2013a. Disponivel em:
<http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/images/documentos/livros/Livrol-
Assistencia_Segura.pdf>. Acesso em: 05 dez. 2015

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Critérios diagndsticos de
infecgcBes relacionadas a assisténcia a saude. Brasilia: ANVISA, 2013b. Disponivel
em:
<http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/images/documentos/livros/Livro2-
CriteriosDiagnosticosIRASaude.pdf>. Acesso em: 20 nov. 2015.

ALVES, D. C. I. Programas de prevencdao e controle de infecgdes relacionadas
com assisténcia a saude: diagnéstico de situacdo de hospitais do estado do
Parana. 2015. 226 f. Tese (Doutorado em Ciéncias) - Escola de Enfermagem de Séo
Paulo, S&o Paulo, 2015.

BELELA-ANACLETO, A. S. C. et al. Higienizacdo das maos e a seguranca do
paciente: perspectiva de docentes e universitarios. Texto & contexto enferm., v. 22,
n. 4, p. 901-908, out./dez. 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/tce/v22n4/05.pdf>. Acesso em: 10 mar. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucao
n° 15, de 15 de marco de 2012. Dispde sobre requisitos de boas praticas para o
processamento de produtos para saude e da outras providéncias. Diario Oficial da
Unido, Brasilia, DF, 19 mar. 2012. Secdo 1, p. 43. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0015 15 03 2012.html>.
Acesso em: 10 jul. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucao
n° 306, de 07 de dezembro de 2004. Dispde sobre o Regulamento Técnico para o
gerenciamento de residuos de servi¢cos de saude. Diario Oficial da Uni&o, Brasilia,
DF, 10 dez. 2004. Secao 1, p. 49. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2004/res0306_07_12_ 2004.html>.
Acesso em: 10 jul. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei n°® 9.431, de 6 de janeiro de 1997. Dispde sobre a
obrigatoriedade da manutencdo de programa de controle de infeccbes hospitalares
pelos hospitais do Pais. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 7 jan. 1997. Secéo 1,
p. 1. Disponivel em: <https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I9431.htm>. Acesso
em: 10 ago. 2015.

BRASIL. Portaria n® 2.616, de 12 de maio de 1998. Expede, na forma dos anexos |,
I, 1, 1V, V, diretrizes e normas para a prevencdo e o controle das infec¢des
hospitalares tais como: herpes simples, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose,
sifilis, aids. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 13 maio 1998.
Secao 1, p. 133. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1998/prt2616 12 05 1998.html>.
Acesso em: 10 ago. 2015.



48

CARDOSO, T. et al. The impact of healthcare-associated infection on mortality:
failure in clinical recognition is related with inadequate antibiotic therapy. PlosOne, v.
8, n. 3, mar. 2013. Disponivel em:
<http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0141555>. Acesso
em: 05 fev. 2016.

COMPROMISSO COM A QUALIDADE HOSPITALAR. Manual de indicadores de
enfermagem NAGEH. 2. ed. Sado Paulo: APM/CREMESP, 2012.

DICK, A. W. et al. A decade of investment in infection prevention: a cost-
effectiveness analysis. Am J Infect Control., v. 43, n. 1, p. 4-9, jan. 2015. Disponivel
em: <http://www.ajicjournal.org/article/S0196-6553(14)00966-3/pdf>. Acesso em: 20
jun. 2016.

DONABEDIAN, A. Quality assurance in our health care system. Am J Med Qual.,
v.1, n.1, p. 6-12, feb. 1986.

DUARTE, S. C. M. et al. O erro humano no cotidiano da assisténcia de enfermagem
em terapia intensiva. Rev. latinoam. enferm., v. 23, n. 6, p. 1074-1081, nov./dez.
2015. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rlae/v23n6/pt_0104-1169-rlae-23-06-
01074.pdf>. Acesso em: 10 jul. 2016.

DUTRA, G. G. et al. Controle da infeccado hospitalar: funcdo do enfermeiro. Rev.
pesqui. cuid. fundam. (Online), v.7, n.1, p. 2159-2168, jan./mar. 2015.

FERNANDES, A. C. L. et al. Systematization of nursing in preventing infections in
intensive care unit. Rev. pesqui. cuid. fundam. (Online), v.6, n.4, p. 1580-1589,
out./nov. 2014. Disponivel em:
<http://www.seer.unirio.br/index.php/cuidadofundamental/article/view/2906/pdf 1006
>, Acesso em: 12 jul. 2016.

FREITAS, T. S. C.; FERREIRA, S. C. M. Higienizacdo das maos em unidades de
terapia intensiva: monitoramento do consumo de alcool gel. Nursing, v. 17, n. 220,
p. 1196-1200, mar. 2016.

FROHLICH, S. E.; MENGUE, S. S. Os indicadores de qualidade da prescrigdo de
Medicamentos da Organizacdo Mundial da Saude ainda séo validos. Ciénc. saude
coletiva, v. 16, n. 4, p. 2289-2296, abr. 2011. Disponivel
em:<http://www.scielo.br/pdf/csc/vi6nd/v16n4a28.pdf>. Acesso em: 10 jul. 2016.

GABRIEL, C. S. et al. Utillizacdo de indicadores de desempenho em servico de
enfermagem de hospital puablico. Rev. latinoam. enferm., v. 19, n. 5, set./out. 2011.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rlae/v19n5/pt_24.pdf>. Acesso em: 05 fev.
2016.

GUIMARAES, A. C. et al. Obitos associados a infeccdo hospitalar, ocorridos em um
hospital geral de Sumaré-SP, Brasil. Rev. bras. enferm., v. 64, n. 5, p. 864-869,
set./out. 2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdfireben/v64n5/al0v64n5.pdf>.
Acesso em: 10 jul. 2016.



49

KLEIN; C. H.; BLOCH, K. V. Estudos seccionais. In: MEDRONHO, R. A. et al.
Epidemiologia. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu, 2009. cap. 10, p. 193-197.

LAINE, N. et al. Evaluation of antimicrobial therapy of blood culture positive
healthcare-associated infections in children. PlosOne, v. 10, n. 11, nov. 2015.
Disponivel em:
<http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0141555>. Acesso
em: 15 fev. 2016.

LYRIO L. N. S. As acdes para o controle das infec¢gdes hospitalares em Aracaju:
resultados de um inquérito da Vigilancia Sanitaria Municipal. 2012. 45 f. Dissertacédo
(Mestrado em Saude Coletiva) - Instituto de Saude Coletiva, Universidade Federal
da Bahia, Salvador, 2012. Disponivel em:
<https://repositorio.ufba.br/ri/bitstream/ri/16227/1/DISS%20MP%20LUCAS%20LYRI
0.%202012.pdf>. Acesso em: 10 jul. 2016.

MARGARIDO, C. A. et al. Contaminagc&o microbiana de punhos de jalecos durante a
assisténcia a saude. Rev. bras. enferm., v. 67, n. 1, p. 127-132, jan./fev. 2014.
Disponivel  em: <http://www.scielo.br/pdf/reben/v67n1/0034-7167-reben-67-01-
0127.pdf>. Acesso em: 10 jul. 2016.

MENEGUETI, M. G. Avaliacdo dos programas de controle de infeccéo
hospitalar em servicos de saude do municipio de Ribeirdo Preto. 2013. 105 f.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

MENEGUETI, M. G. et al. Avaliacdo dos Programas de Controle de Infeccéo
Hospitalar em servicos de saude. Rev. latinoam. enferm.,v. 23, n. 1, p. 98-105,
jan./fev. 2015. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rlae/v23n1/pt_0104-1169-
rlae-23-01-00098.pdf>. Acesso em: 10 fev. 2016.

OLIVEIRA, A. C.; CARDOSO, C. S.; MASCARENHAS, D. Conhecimento e
comportamento dos profissionais de um centro de terapia intensiva em relacdo a
adocdo das precaucbes de contato. Rev. latinoam. enferm.,set./out. 20009.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rlae/v17n5/pt_05.pdf>. Acesso em: 29 jun.
2016.

OLIVEIRA, A. C.; LUCAS, T. C. Adoption of measures of the precaution in the
teaching care practice by health care workers team: perceptions and limitations.
Online braz. j. nurs. (Online), v. 7, n. 3, nov. 2008. Disponivel em:
<http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/|.1676-
4285.2008.1552/437>. Acesso em: 8 abr. 2015.

OLIVEIRA, A. C.; PAULA, A. O. InfeccBes relacionadas ao cuidar em saude no
contexto da seguranca do paciente: passado, presente e futuro. REME rev. min.
enferm., v.17, n.1, p. 216-220, jan./mar. 2013.

OLIVEIRA, A. C.; SILVA, M. D. M.; GARBACCIO, J. L. Vestuério de profissionais de
saude como potenciais reservatérios de microrganismos: uma revisao integrativa.


http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0141555

50

Texto & contexto enferm.,v. 21, n. 3, p. 684-691, jul./set. 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/tce/v21n3/v21n3a25>. Acesso em: 10 jul. 2016.

OLIVEIRA, F. J. G. et al. O uso de indicadores clinicos na avaliacdo das praticas de
prevencdo e controle de infeccdo de corrente sanguinea. Texto & contexto
enferm., v. 24, n. 4, p. 1018-1026, out./dez. 2015. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/tce/v24nd/pt_0104-0707-tce-24-04-01018.pdf>. Acesso em:
16 fev. 2016.

PADOVEZE, M. C.; FORTALEZA, C. M. C. B. InfeccBes relacionadas a assisténcia a
saude: desafios para a saude publica no Brasil. Rev. saude publica, v. 48, n. 6, p.
995-1001, 2014. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rsp/v48n6/pt_0034-8910-
rsp-48-6-0995.pdf>. Acesso em: 16 fev. 2016.

PAINA, T. A. et al. Conhecimento de auxiliares de higienizacdo sobre limpeza e
desinfecgdo relacionados a infeccdo hospitalar. Rev. Enferm. UMSM, v. 5, n. 1, p.
121-130, jan./mar. 2015. Disponivel em:
<https://periodicos.ufsm.br/reufsm/article/view/12132/pdf>. Acesso em: 10 jul. 2016.

PEREIRA, M. G. Epidemiologia: teoria e pratica. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2008.

PEREZ-PEREZ, P. et al. Higiene de las manos: conocimientos de los profesionales y
areas de mejora. Cad. Saude Publica, v. 31, n. 1, p. 149-170, jan. 2015. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/pdf/csp/v31n1/0102-311X-csp-31-01-00149.pdf>. Acesso
em: 16 jul. 2016.

PUCCINI, P. T. Perspectivas do controle da infeccdo hospitalar e as novas forcas
sociais em defesa da saude. Ciénc. saude coletiva, v. 16, n. 7, p. 3043-3049, 2011.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/v16n7/04.pdf>. Acesso em: 16 fev.
2016.

REIS, C. T.; MARTINS, M.; LAGUARDIA, J. A seguranca do paciente como
dimensdo da qualidade do cuidado de saude: um olhar sobre a literatura. Ciénc.
saude coletiva, v. 18, n. 7, p. 2029-2036, jul. 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/csc/v18n7/18.pdf>. Acesso em: 16 fev. 2016.

RICHTMANN, R. Definicéo, vigilancia epidemiolégica e classificacdo das infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude por topografia. In: RODRIGUES, E. A. C,;
RICHTMANN, R. IRAS: infeccdo relacionada a assisténcia a saude: orientacdes
praticas. Sdo Paulo: Sarvier, 2008. cap. 1, p. 3-10.

RODRIGUES, E. A. C.; RICHTMANN, R. IRAS: infeccao relacionada a assisténcia a
saude: orientacdes praticas. Sdo Paulo: Sarvier, 2008.

SANTOS, M. C.; RENNO, C. S. N. Indicadores de qualidade da assisténcia de
enfermagem em centro cirargico: revisao integrativa da literatura. Rev. Adm. Saude,
v. 15, n. 58, p. 27-36, jan./mar. 2013.



51

SANTOS, T. C. R. et al. Higienizacdo das maos em ambiente hospitalar: uso de
indicadores de conformidade. Rev. gauch. enferm., v. 35, n. 1, p. 70-77, mar 2014.
Disponivel em:
<http://seer.ufrgs.br/index.php/RevistaGauchadeEnfermagem/article/view/40930/289
35>. Acesso em: 16 fev. 2016.

SAO PAULO. Secretaria de Estado da Satde. Centro de Vigilancia Epidemioldgica.
Controle e Prevencdo de Infeccdo Respiratéria. Manual de indicadores de
avaliacdo da qualidade de préaticas de controle de infeccdo hospitalar. Séo
Paulo:  Secretaria de Estado da Saude, 2006. Disponivel em:
<http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/ih/pdf/IH_MANUALFAPESPO06.pdf>. Acesso
em: 1 jul. 2015.

SCOTT, |; MAZHINDU, D. Non-parametrictests. In: . Statistics for health
professionals. London: SAGE publications, 2014. cap. 15, p. 152-164.

SILVA, C. P. R. Indicadores para avaliacdo de programas de controle de
infeccdo hospitalar: construcao e validacdo. 2005. 165 f. Dissertacéo (Mestrado em
Ciéncias da Saude) — Escola de Enfermagem, Universidade de S&o Paulo, Séo
Paulo, 2005.

SILVA, C. P. R. Proposta de avaliagcdo de programas de controle de infeccéao
hospitalar: validacdo das propriedades de medida e diagnostico parcial de
conformidade em servicos de saude do municipio de Sado Paulo. 2010.163 f. Tese
(Doutorado em Ciéncias) — Escola de Enfermagem, Universidade de S&o Paulo, Sao
Paulo, 2010.

SILVA, C. P. R.; LACERDA, R. A. Validacdo de proposta de avaliacao de programas
de controle de infeccdo hospitalar. Rev. saude publica, v. 45, n.1, p.121-128, fev.
2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rsp/v45n1/1955.pdf>. Acesso em: 2
set. 2015.

SMELTZER, S. C.; BARE, B. G. Brunner e Suddarth: tratado de enfermagem
médico-cirdrgica. 12. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

SOUZA, E. S. et al. Mortalidade e riscos associados a infeccao relacionada a
assisténcia a saude. Texto & contexto enferm., v. 24, n. 1, p. 220-228, jan./mar.
2015. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/tce/v24nl/pt_0104-0707-tce-24-01-
00220.pdf>. Acesso em: 2 set. 2015.

SOUZA, L. M. et al. O. Adeséao dos profissionais de terapia intensiva aos cinco
momentos da higienizacdo das maos. Rev. gauch. enferm., v. 36, n. 4, p. 21-28,
dez. 2015. Disponivel em:
<http://seer.ufrgs.br/index.php/RevistaGauchadeEnfermagem/article/view/49090/356
54>, Acesso em: 20 jun. 2016.

VANDIJCK, D. et al. Infection prevention and control strategies in the era of limited
resources and quality improvement: a perspective paper. AustCritCare, v. 26, n. 4,
p. 154-157, nov. 2013. Disponivel em:



52

<http://www.australiancriticalcare.com/article/S1036-7314(13)00160-4/pdf>. Acesso
em: 26 jun. 2016.

WORLD HEALTH ORGANIZATION.WHO.10 facts on patient safety. Genebra:
WHO, 2014. Disponivel em:
<http://www.who.int/features/factfiles/patient_safety/en/>. Acesso em: 27 dez. 2015.



53

APENDICE A — Carta aos hospitais
Servigo Pablico Federal
Ministério da Educacaon
Fundagéo Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

Prezado(a) Diretor(a),

Na condicdo de mestranda do Programa de Pds-Graduacédo em Enfermagem
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, venho convidar o hospital
................................................................................. , instituicdo ao qual o senhor(a) é
responsavel, a participar da pesquisa Avaliagdo dos programas de controle de
infeccéo hospitalar (PCIH) de Campo Grande-MS.

Esta pesquisa tem por objetivo avaliar o Programa de Controle de Infeccéo
Hospitalar dos servicos de salde do municipio de Campo Grande — MS como
facilitador da qualidade assistencial, por meio do uso de indicadores de
conformidade.

Para a coleta de dados sera utilizada a técnica de entrevista estruturada, pela
prépria pesquisadora, e prévio agendamento junto ao responsavel pela Comissao de
Controle de Infeccdo Hospitalar. Todas as instituicbes participantes serao
identificadas por meio de letras (ex: A, B, C, etc), como forma de garantir sigilo em
relacéo a identificacédo dos servicos.

Os dados serdao confidenciais e utilizados apenas para fins desta pesquisa
e/ou encaminhados para publicacdo em periddicos especializados na forma de
artigos cientificos e divulgados em eventos da area, sempre preservando o
anonimato da instituicao.

Ao término da pesquisa, a pesquisadora se compromete a enviar um relatério
final com os principais resultados obtidos. Cada instituicdo tera acesso aos seus
resultados por meio da letra que recebeu como identificacao.

Fica ciente também, que podera a qualquer tempo retirar 0 consentimento
sem risco de qualquer constrangimento ou penalidade.

Apoés analise do exposto, solicito que assine o termo abaixo em duas vias.
Uma ficara com o Sr.(a) e a outra com 0 pesquisador responsavel para posterior
encaminhamento ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul.

Agradecemos antecipadamente vossa atencdo e nos colocamos a disposi¢cao
para quaisquer esclarecimentos que se fizerem necessarios por meio dos telefones
(67) 9917-9942 / 3314-3068 ou e-mail lyrio_barbosa@yahoo.com.br

Prof. Dr. Adriano Menis Ferreira Alessandra Lyrio Barbosa Giroti
(Orientador) (Mestranda/Pesquisadora)
BU o , [ 1 Autorizo a coleta de dados

[ INGo Autorizo a coleta de dados

Assinatura e carimbo
Campo Grande, ........ de oo de 2015.
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliacdo dos
Programas de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH) de Campo Grande-MS”, que
faz parte do Programa de Pés-graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul, e este documento visa assegurar seus direitos e deveres
como participante.

Por favor, leia com atencédo, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se
houverem perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-
las com a pesquisadora. A finalidade desta pesquisa é avaliar o Programa de
Controle de Infeccéo Hospitalar dos servicos de salde como facilitador da qualidade
assistencial, no municipio de Campo Grande — MS, visto que a presente pesquisa €
oportuna para conhecimento da estruturacdo das Comissfes de Controle de
Infeccao Hospitalar dos servicos de salde e seus resultados servirdo para subsidiar
acOes com foco na seguranca do paciente durante assisténcia.

Todas as unidades hospitalares serdo convidadas a participar, excluindo
aquelas de cuidados ambulatoriais, psiquiatricos e de medicina do trabalho devido
diferencas relevantes em suas rotinas.

Atendendo a Resolugéo n. 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Saude, esta pesquisa ndo oferece riscos para as unidades hospitalares
estudadas, estando garantido o sigilo e privacidade da instituicdo e entrevistados,
sem exposicdo do nome e imagem da organizacdo de saude ou da pessoa
responsavel pelas informacdes referentes ao Programa de Controle de Infeccao
Hospitalar. Nenhuma informacao sera dada a outras pessoas que nao facam parte
da equipe de pesquisa.

A participacdo da instituicdo a qual vocé representa € muito importante. Os
dados seréo coletados por meio de entrevista estruturada, com a utilizacdo de cinco
formulérios que abordam indicador de avaliagcdo da estrutura técnico-operacional do
PCIH (PCET), diretrizes operacionais de prevencdo e controle de IH (PCDO),
sistema de vigilancia epidemiologica de IH (PCVE), atividades de controle e
prevencdo de IH (PCCP), além do formulario que contempla informacbes para
caracterizacao dos servi¢cos de saude segundo porte, tipo de atendimento, e outros.

A data para coleta dos dados sera previamente agendada e o tempo total de
coleta é de aproximadamente 2 horas. O preenchimento do formulario seré realizado
pela prépria pesquisadora.

Entre os beneficios esperados com os resultados desta pesquisa, tem-se a
possibilidade de conhecer o PCIH dos servicos de saude e fornecer subsidio para a
implementacdo de acdes com foco na seguranca do paciente durante assisténcia
bem como subsidios de conformidade, segundo a legislacdo, para os gestores e
responsaveis pelas Comissées de Controle de Infec¢cdo Hospitalar das instituicdes
participantes.

As organizacdes estudadas e o0s responsaveis pelo fornecimento das
informacfes terdo livre acesso ao acompanhamento de seus resultados, e caso
gueiram, poderdo retirar sua autorizacdo a qualquer momento, ndo havendo nenhum
tipo de penalizacdo ou prejuizo. Nao havera despesas por parte dos participantes.

Assinatura voluntario: Assinatura pesquisadora:
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Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé poderé entrar em contato com a
pesquisadora responsavel, Alessandra Lyrio Barbosa Giroti, por meio dos telefones
(67) 9917-9942/3314-3068 ou e-mail lyrio_barbosa@yahoo.com.br. Caso necessite,
poderéa contatar o Comité de Etica em Pesquisa da UFMS (CEP) pelo telefone (067)
33457187, Cidade Universitaria, s/n - Universitario, Campo Grande - MS, 79070-900.

Caso vocé concorde em participar deste estudo, peco-lhe a gentileza de
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias, rubricando as
demais paginas. Uma ficara com vocé e a outra com a pesquisadora responsavel.

Coloco-me a disposicdo para qualquer esclarecimento que julgar necessario.

Alessandra Lyrio Barbosa Giroti
(Mestranda/Pesquisadora)

Autorizacao
B, e , mediante oS
esclarecimentos acima apresentados, prévia autorizacdo do Diretor do hospital, e

uma vez assegurado o respeito as questdes éticas, autorizo a participacdo nesta
pesquisa e a divulgacao dos resultados em publicacdes e eventos cientificos.
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ANEXO A - Indicador de avaliagdo da estrutura técnico-operacional do PCIH
(PCET)

Descricao:o indicador avalia a estrutura de um programa de controle de infecgéao
hospitalar (PCIH), considerando sua formacao e suporte técnico-operacional, tais
como recursos humanos, infra-estrutura e instrumentos técnicos e administrativos.
Em outras palavras, este indicador avalia os recursos do PCIH disponiveis para
identificar, analisar e divulgar eventos de IH, assim como implementar acdes
especificas de controle de IH, mas ndo necessariamente como ele atua e quais
acOes estdo sendo realizadas. Para tanto, ha que se aplicar os indicadores

subsequentes.

Fontes de informacg&o: normas institucionais, atas de instituicdo do PCIH e de
reunides periodicas, relatorios e ou qualquer outro registro formal utilizado no servigo
de saude. A evidéncia de que o PCIH encontra-se atuante e de que ha continuidade
e regularidade de determinadas atividades deve ser obtida pela averiguacdo da
existéncia dessa documentacédo durante, no minimo, o periodo de um ano ou pelo
tempo de implantac&o, se menor que esse periodo.

E importante que os documentos e as entrevistas evidenciem a participacéo
da alta administracdo/direcdo (geréncias, diretorias, superintendéncias, etc.), além

dos outros profissionais que sdo apontados como membros da CCIH.

Critérios para a avaliacao: 1) Atende (A)- as fontes documentais exigidas estao
presentes e € possivel valida-las por meio de entrevistas com profissionais
envolvidos e/ ou acompanhamento das atividades em questdo (evidéncias); 2) Nao

Atende (NA) - as fontes documentais exigidas ndo estao presentes.

Caddigo Componentes Fundamentacédo | Relevancia | AT | NA
PCETMS | A CCIH é representada, no C 4

minimo, por membros do

servico médico,

enfermagem e

administracao.

PCETRG |Ha& um regimento que C 4

determina o funcionamento
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da CCIH e/ou SCIH.

PCETPE

Ha dois profissionais de
saude, com nivel superior,
que executam acOes
exclusivas de prevencdo e
controle de IH, para cada
200 leitos, sendo que um
deles é o0 enfermeiro
(consorciado ou néao)

PCETDE

O enfermeiro atua com
dedicagcdo exclusiva no
servico, pelo menos 6h/dia

PCETDO

Ha outro profissional, com
nivel superior, que atua com
dedicacdo exclusiva no
servico, pelo menos 4h/dia

PCETRP

A CCIH realiza reunides
periddicas com participacao
dos membros executivos e
liderancas

PCETMP

Ha suporte de laboratério de
microbiologia e patologia,
préprio ou terceirizado

PCETEF

Héa espaco fisico delimitado
e exclusivo para as
atividades diarias, arquivos,
etc. da CCIH ou do SCIH

PCETRI

Ha disponibilizacdo de
recursos informatizados
para as atividades
desenvolvidas pela CCIH ou
SCIH

PCETRE

A administracao
disponibiliza dados
estatisticos (n° de

admissdes, altas, O&bitos,
pacientes-dia, etc.) para a
realizacdo de relatorios da
CCIH ou SCIH

TOTAL

Obs.:

Célculo do indicador:
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ANEXO B - Diretrizes operacionais de prevencgéo e controle de IH (PCDO)

Descrigcédo: este indicador avalia a existéncia de diretrizes operacionais de controle
e prevencdo de infeccdo hospitalar para areas ou servicos do hospital, nas formas
de manuais, normas e procedimentos operacionais, resolugdes, entre outros,
elaborados ou incorporados no PCIH, que sdo fundamentais para balizar processos
de orientacdo e melhoria continua em CIH. Ressalte-se que este indicador avalia a
existéncia (elaboracdo) destas diretrizes, mas ndo se como elas sao aplicadas. Tal

avaliacdo é contemplada nos indicadores PCVE e PCCP.

Fontes de informacdo: documental (ideal), principalmente pela apresentacéo das
diretrizes especificas de controle e prevencdo de IH para um dado servico,
elaboradas exclusivamente ou incluidas em manuais gerais da instituicdo. Atas de
reunides, relatorios e/ou outros registros formais também podem constituir fonte de
informagéo, desde que relacionem dados minimos destas diretrizes.

Em razdo de caracteristicas e especificidade, nem todas as instituicdes de
saude necessitam apresentar todos os componentes de avaliacdo estabelecidos
nesta funcdo, quando ndo possuirem servigos ou nao realizarem procedimentos de
assisténcia a eles relacionados. Nesses casos, elas deveréo ser consideradas como

Inaplicaveis (IN).

Critérios para a avaliacdo: a melhor avaliacdo devera qualificar ndo somente a
existéncia da diretriz, mas também a qualidade de seu conteddo. Dados minimos
gue qualificam o conteudo de tais diretrizes referem-se a: definicdo da diretriz;
procedimentos a serem realizados; bibliografia atualizada e pertinente que
fundamenta cada diretriz. Registrar como Atende (A) quando ha diretriz escrita,
disponivel e qualificada; e Nao Atende (NA) se ndo ha diretriz escrita ou ndo esta

disponivel ou ndo apresenta qualificacdo minima.
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Cédigo

Componentes

Fundamentacéao

Relevancia

AT

NA

PCDOPB

Ha recomendacdo para
avaliacao e
encaminhamento de
acidentes com
perfurocortantes e outras
exposicbes a  material
biolégico

C

4

PCDORS

Ha recomendacgbes para
descarte de residuos de
servico de salde (RSS)

PCDOIR

Ha recomendacbes para o
controle e prevencado de
infeccdes respiratorias

PCDOIU

Ha recomendacdes para o
controle e prevencao de
infec¢des urinarias

PCDOCS

Ha recomendacbes para o
controle e prevencao de
infeccbes  de  corrente
sanguinea

PCDOSC

Ha recomendacdes para o
controle e prevencao de
infeccdes de sitio cirdrgico

PCDOPI

Ha recomendacdo para
isolamentos de pacientes
com  doencas infecto-
contagiosas ou
imunodeprimidos

PCDOAB

Ha recomendacdo para o
uso de antibioticos
profilaticos para a
prevencdo de infeccdo de
sitio cirargico

PCDOGA

Ha padronizacdo de
germicidas e antissépticos

PCDOME

H&4 recomendacdo de
técnicas de limpeza,
desinfeccdo e esterilizacéo
de materiais e
equipamentos

PCDOLM

H&4 recomendacdo de
técnica de higienizacdo de
mM&aos

PCDOLS

Ha recomendacéo da rotina
de limpeza e desinfecgéo
de superficies

PCDOLV

Ha recomendacdo para
lavagem e higienizacdo de
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roupas utilizadas na
instituicdo

PCDOMC

Ha recomendacdo da
técnica para coleta de
material para realizagdo de
culturas

PCDOCU |Ha recomendacdo das
técnicas de curativos e
periodicidade de trocas dos
mesmos

TOTAL

Obs.:

Célculo do indicador:
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ANEXO C - Sistema de vigilancia epidemiol6gica de IH (PCVE)

Descrigédo:o indicador avalia se o SCIH possui e executa um sistema de vigilancia
epidemioldgica de IH, por meio de atividades que incluem busca e notificagdo de
casos em pacientes internados, com utilizacdo de metodologias especificas,
elaboracdo de indicadores epidemiolégicos de IH e de relatérios, realizacdo de
assessoria, consultoria, entre outras atividades que sejam essenciais para o trabalho

em controle de IH.

Fontes de informacdo: documentais como relatorios periddicos da vigilancia, atas
de reunibes e outras, desde que contenham as atividades sob avaliacdo e sua

frequéncia (como € o caso da busca e notificacao de IH).

Critérios para a avaliacao: a verificacdo da existéncia e regularidade de a¢des de
vigilancia epidemioldgica deve analisar documentos elaborados durante um periodo
de pelo menos 6 meses. A melhor avaliacdo de atividades de busca ativa de casos
de IH, sua frequéncia e tipos de pistas utilizadas para a realizacdo do diagndstico é
0 acompanhamento consentido dos profissionais executores nas visitas as unidades
de internacdo. Considerar: Atende (AT), quando as fontes documentais exigidas
estdo presentes e € possivel valida-las por meio de entrevistas com profissionais
envolvidos e/ ou acompanhamento das atividades em questdo (evidéncias); Nao
Atende (NA) - as fontes documentais exigidas ndo estdo presentes e/ou ndo ha
evidéncias para atender o componente sob avaliacdo (entrevistas com profissionais

envolvidos, acompanhamento de atividades, etc.).
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Cédigo

Componentes

Fundamentacéao

Relevancia

AT

NA

PCVEIH

Realiza vigilancia
epidemioldgica (global ou por
componente) com periodicidade
determinada

AeC

4

PCVEBA

Realiza vigilancia
epidemioldgica de IH por meio
de busca ativa de casos

AeC

PCVEUR

Realiza busca ativa de casos de
IH nas unidades de maior risco
(UTI, bercério, queimados, etc)

AeC

PCVEMI

Monitora, com periodicidade e
registros regulares, resultados
microbiolégicos de culturas que
identificam cepas ou espécies
de microrganismos, inclusive
resistentes

AeC

PCVECD

Ha critérios pré-determinados
para diagnéstico de IH

AeC

PCVERE

Produz relatorio periédico dos
resultados da vigilancia
epidemiologica (niveis
endémicos)

AeC

PCVEAL

Os relatérios analisam e
informam alteracbes do perfil
epidemiologico (descritivos e/ou
graficos)

AeC

PCVECP

Os relatérios correlacionam
resultados com estratégias de
controle e prevencdo adotadas
(intervencao)

AeC

PCVESS

Os relatorios sdo regularmente
disponibilizados aos diversos
setores e liderancas da
instituicdo

AeC

PCVEOP

Os relatorios sdo regularmente
disponibilizados para os 6rgédos
publicos concernentes
(gestores)

AeC

TOTAL

Obs.:

Célculo do indicador:
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ANEXO D - Atividades de controle e prevencgéo de IH (PCCP)

Descricdo: este indicador avalia atividades de prevencédo e controle de IH nos
varios servigos ou setores do hospital, realizadas pelos profissionais do SCIH. Tais
atividades compreendem visitas de inspecéo previamente programadas, orientacdes
e avaliacbes de diretrizes introduzidas, participacdo em reunides dos setores,
realizacdo de consultas e esclarecimentos cotidianos por ocasido de demandas
espontaneas, entre outras. Essas atividades fazem parte de a¢cbes de consultoria,
gue permeiam o trabalho do SCIH e permitem observacdes e intervencbes que

auxiliam na prevencao e controle de IH.

Fontes de informacgé&o: documentais (ideal), como relatérios de visitas de inspecéo
especificos a determinado servico ou relatorio geral de atividades diarias do SCIH.
OBS: como em nosso meio ainda ndo € comum os profissionais do controle de IH
registrarem todas as suas atividades diarias, entrevistas com os prestadores do
servico podem constituir fonte de informacdo em um a primeira avaliacdo. As

subsequentes deverdo exigir fontes registradas.

Critérios para a avaliacao: pelo menos um tipo de atividade de prevencédo e
controle de IH de cada componente no periodo de 12 meses, considerando: | —
inspecdo programada; D — orientacdo/avaliacdo de diretrizes introduzidas; R —
participacdo em reunides; C — consultorias/ orientacdo por demanda espontanea; O
— outras atividades. Na avaliacdo, considerar: Atende (A) quando a atividade sob
avaliacao foi realizada pelos profissionais do SCIH e seus resultados sao registrados
em relatérios; Atende Parcialmente (AP): a atividade sob avaliacdo foi realizada
pelos profissionais do SCIH, segundo entrevista, mas nao foi registrada (12
avaliacdo); Nao atende (NA): atividade sob avaliacdo n&o foi realizada pelos
profissionais do SCIH ou néo foi registrada (avaliacdes subsequentes); Inaplicavel
(IN): a instituicdo ndo possui 0 setor que contempla ou incorpora a atividade de

prevencao e controle de IH sob avaliacéo.



64

Cédigo Componentes Fundamentacdo | Relevancia | AT | NA | INA

PCCPDI | Unidade de dialise C 4
(I-D-C-0)

PCCPBS | Banco de sangue C 4
(I-D-C-0)

PCCPAC | Laboratério de analises C 4
clinicas
(I-D-C-0)

PCCPAP | Laboratério de anatomia C 4
patol6gica
(I-D-C-0)

PCCPUI | Unidades de internacao C 4
(I-D-C-0)

PCCPUT | Unidades de terapia C 4
intensiva (adulto, infantil e
neo)
(I-D-C-0)

PCCPBE | Bercario C 4
(I-D-C-0)

PCCPCM | Central de Material e C 4
Esterilizacéo
(I-D-C-0)

PCCPCC | Centro cirargico C 4
(I-D-C-0)

PCCPPS | Pronto Socorro C 4
(I-D-C-0)

PCCPAM | Ambulatorio C 3
(I-D-C-0)

PCCPSF | Servico de Farmacia C 3
(I-D-C-0)

PCCPSN | Servico de Nutricdo e C 4
Dietética
(I-D-C-0)

PCCPDT | Participa nas decisdes C 4
técnicas para
especificacdo e aquisicao
de produtos e correlatos

TOTAL

*|dentificar os tipos de atividades de controle e prevencéo de IH:
| — inspecao, conforme legislacdo especifica vigente ou diretriz do hospital;
D — orientag&o/avaliagcdo para cumprimento de legislacéo especifica vigente ou diretriz do hospital;
R — participacdo em reunides;
C - consultas/orientagédo por demanda espontanea;
O - outra atividade. Qual?

Obs.:

Célculo do indicador:
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Identificacdo (cédigo) do servigo de saude:

1. Tipo de Assisténcia:
() Geral () Pediatrica ( ) Especializada

2. Possui certificacdo de qualidade em saude?
( )ndo () sim, qual?

3. Porte:
( ) pequeno (até 70 leitos) ( ) médio (71 a 200 leitos)
( ) grande (201 a 400 leitos) () extra (acima de 400 leitos)

4. Entidade Mantenedora:
( ) publica () privada ( ) mista ( ) outras

5. Possui Comisséo de Controle de Infecgéo Hospitalar?
()Sim ( )N&o Quantotempo?

6. Possui Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar?
()Sim ()N&ao Quantotempo?

7. Vinculo dos profissionais:
CCIRAS: () funcionéarios () terceirizados
SCIRAS: () funcionarios () terceirizados

8. Ha quanto tempo os profissionais da CCIH estdo na empresa?
a) Médicos:

b) Enfermeiros:

c) Outros profissionais:

d) Outros profissionais:

e) Outros profissionais:

f) Outros profissionais:

9. Unidades do hospital:
() unidade de terapia intensiva adulta — quantos leitos:

() unidade de terapia intensiva pediatrica — quantos leitos:

() unidade de terapia intensiva neonatal — quantos leitos:




