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RESUMO

Introducéo: A assisténcia a saude é desafiada por eventos adversos evitaveis e mais
da metade destes corresponde a Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude
(IRAS), com expressivas taxas de morbimortalidade e altos custos hospitalares. No
entanto, ndo ha investimentos em avaliagdo e reconhecimento da qualidade dos
Programas de Prevencdo e Controle de Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a
Saude (PCIRAS). Objetivo: Realizar um diagnoéstico de situacdo da estrutura e
atuacdo dos PCIRAS em hospitais de pequeno porte, tendo como hipétese a
conformidade minima de 70%. Método: Estudo transversal, prospectivo e de
avaliacao processual no qual foram entrevistadas enfermeiras que atuam nos PCIRAS
de catorze hospitais, de um total de 27, com até setenta leitos, adscritos no
Departamento Regional de Saude XVII, Estado de Sao Paulo, no periodo de 2015 a
2016. A avaliacdo aplicou quatro indicadores previamente validados: Estrutura
Técnico-Operacional do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCET),
Diretrizes Operacionais de Controle e Prevencao de Infeccdo Hospitalar (PCDO),
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Infeccao Hospitalar (PCVE) e Atividades de
Controle e Prevencdo de Infeccdo Hospitalar (PCCP). Resultados: O indice de
conformidade geral dos indicadores foi de 69%, disperséo (dp) de (12,3), com valores
meédios de 61% (20,3 dp) para PCET, 85% (18,7 dp) para PCDO, 58% (39,5 dp) para
PCVE e 75% (24,1 dp) para PCCP. O desempenho geral ficou pouco abaixo do
esperado (70%) em decorréncia dos indicadores PCET e PCVE. As instituicdes
privadas apresentaram maiores indices de conformidade, bem como as que possuiam
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Apesar, dos hospitais possuirem enfermeiros
designados para PCIRAS (92,9%), somente em 23,1% das instituicdes privadas eles
atuavam com dedicacdo exclusiva de seis horas. Foi observada relevancia
estatisticamente significativa para correlagcdo entre os indicadores e as seguintes
variaveis: presenca de UTI (PCET e PCVE), representacdo do SCIH (PCDO) e carga
horéria diaria do enfermeiro (PCET). Ao contrario, ndo foi observada relevancia
estatistica para: presenca de acreditacéo e carga horaria do segundo profissional do
SCIH. Conclusdes: diante do exposto, os hospitais de pequeno porte apresentam

dificuldades para instituir PCIRAS nos moldes preconizados pela legislacao (Portaria



n. 2.616/1998). Faz-se necessario o estabelecimento de recomendacdes e politicas
publicas viaveis e que permitam um programa efetivo de prevencédo de infec¢des

nestas instituicoes.

PALAVRAS-CHAVE: Infecgdo hospitalar. Controle de infecgc&o. Indicadores de
servicos de saude.
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ABSTRACT

Introduction: Healthcare is challenged by preventable adverse events and more than
half of these events are Healthcare-Associated Infections (HAI), with significant
morbidity and mortality rates and high hospital costs. However, there is no investment
in the assessment and recognition of the quality of the Prevention and Control
Programs Related to Healthcare-Associated Infections. Purpose: Provide a diagnosis
of the situation of the structure and performance of Programs of HAI in small-sized
hospitals, with the hypothesis of a minimal compliance of 70%. Method: Cross-
sectional, prospective and process evaluation study presenting interviews with nurses
working in Programs of HAI of 14 hospitals, out of a total of 27, with up to 70 beds,
ascribed in the Regional Health Department XVII of the state of Sao Paulo, in the
period from 2015 to 2016. The evaluation applied four previously validated indicators:
Technical-Operational Structure of the Hospital-Acquired Infection Control Program
(PCET), Operational Guidelines for the Control and Prevention of Hospital-Acquired
Infections (PCDO), Hospital-Acquired Infection Epidemiological Surveillance System
(PCVE) and Activities of Infection Control and Prevention (PCCP). Results: The
overall compliance rate of the indicators was 69%, dispersion (dp) of (12.3), with
average values of 61% (20.3 dp) for PCET, 85% (18.7 dp) for PCDO, 58 % (39.5 dp)
for PCVE and 75% (24.1 dp) for PCCP. The overall performance was slightly lower
than expected (70%) as a result of PCET and PCVE indicators. Private institutions had
higher rates of compliance, as well as those having an Intensive Care Unit (ICU).
Though the hospitals have nurses assigned to PCIRAS (92.9%), they worked in an
exclusive six hours’ system only in 23.1% of the private institutions. A statistically
significant relevance was observed for correlation between the indicators and the
following variables: presence of ICU (PCET and PCVE), representation of the SCIH
(PCDO) and daily workload of nurses (PCET). On the contrary, there was no statistical
significance for: presence of accreditation and workload of the second professional of
the SCIH. Conclusions: considering the above, the small hospitals find it difficult to
use PCIRAS along the lines recommended by law (Ordinance no. 2,616/1998). It is
necessary to establish recommendations and viable public policies, as well as

providing an effective program to prevent infections in these institutions.



KEYWORDS: Hospital-acquired infection. Infection control. Indicators of health

services.
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1 INTRODUCAO

A assisténcia a saude € constantemente desafiada por eventos adversos. Dentre
0s mais frequentes encontra-se a infec¢cao relacionada a assisténcia a saude (IRAS),
morbidade que constitui grave problema de saude publica mundial, aumentando a
mortalidade e elevando os custos hospitalares (BRASIL, 2006; KOHN et al., 2000).
Desse modo, a IRAS representa uma preocupac¢éo ndo somente dos 6rgaos de saude
competentes, como também um problema de ordem social, ético e juridico frente as
implicacdes e aos riscos a que 0s usuarios sao expostos (SOUSA, 2007).

As IRAS sao reconhecidas como a principal causa de iatrogenia do usuario
hospitalizado submetido a intervengdes curativas. Isso representa um paradoxo
conceitual: uma doenca é gerada ao buscar a cura de outra (LACERDA; JOUCLAS;
EGRY, 1996).

Pesquisas publicadas mundialmente mostram que 5 a 10% dos usuarios
hospitalizados apresentam pelo menos um episddio de IRAS durante sua internacao,
sendo que em paises em desenvolvimento esse indice chega a exceder 25% (LILI et
al., 2003; NAVARRETE-NAVARRO; RANGEL-FRAUSTO, 1999; STEVENSON et al.,
2004). Outros autores consideram que essa infeccdo representa a quarta causa geral
de mortalidade em pacientes internados, provocando graves repercussoes
econbmicas e sociais e acrescentando, em média, 5 a 10 dias ao periodo de
internacao, (BRASIL, 2004a; OLIVEIRA; BRANCHINI, 1999).

Contudo, de acordo com Azevedo (2008), no Brasil, os dados sobre as IRAS
ainda sdo pouco divulgados, sejam pelas diferentes maneiras de investigar e
diagnosticar tais eventos, sejam pelos mesmos néo estarem consolidados por muitos
hospitais, o que dificulta a elaboracdo de um diagnostico que retrate a real dimenséo
da problemética no pais.

A qualidade da assisténcia a saude esta fortemente relacionada com a
ocorréncia de IRAS. Embora néo seja possivel eliminar essa ocorréncia em razao de
sua relacdo com os procedimentos clinicos, predominantemente invasivos, o avango
no conhecimento de suas causas e 0 desenvolvimento de tecnologias assistenciais
fornecem condi¢cbes que podem resultar no seu maior controle e prevencao,
principalmente por meio da elaboracéo de manuais de recomendacdes ou guidelines,

cientificamente fundamentados.
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A existéncia de Programas de Controle e Prevencdo de IRAS (PCIRAS) nos
hospitais tem sido fundamental para introduzir e acompanhar a efetividade dessas
recomendacdes, e segundo Morton (2008), a vigilancia epidemiolégica, enquanto uma
de suas estratégias operacionais, constitui acdo fundamental.

O PCIRAS é obrigatorio em todos os hospitais do Brasil, por legislacbes
governamentais: a Lei n. 9431, de 06 de janeiro de 1997 e a Portaria n. 2.616, de 12
de maio de 1998 (BRASIL, 1997; BRASIL, 1998).

O objetivo principal de um PCIRAS € aprimorar a eficiéncia e efetividade das
acOes de prevencédo e controle dessas infecgbes, diminuindo sua ocorréncia e 0s
custos, evitando, assim, gastos desnecessarios da instituicdo prestadora de servico,
mas, sobretudo, contribuindo para elevar a qualidade da assisténcia a saude
(NAVARRETE-NAVARRO; RANGEL-FRAUSTO, 1999).

Ainda que seja praticamente unanime a importancia desses programas, sabe-se
gque em muitos hospitais eles sdo praticamente inexistentes ou nado atuam em
conformidade com todas as orientacbes governamentais, principalmente por nao
disporem de pessoal especializado e infraestrutura material para sua implantacéo e
implementacéo. Por vezes, a coleta de dados e a analise dos resultados dessas
infeccdes constituem agdes “ficticias”, ndo refletindo em efeito algum na qualidade da
assisténcia (OLIVEIRA; BRANCHINI, 1999).

Em consequéncia e a despeito da relevancia desse processo de trabalho por
medidas governamentais e administrativas, a incorporacdo de acfes para a
prevencao e controle de IRAS pelo sistema de saude brasileiro ndo € uma realidade
totalmente conhecida, além de existirem poucos estudos nacionais de impacto global.
A maioria dos hospitais brasileiros e dos gestores publicos de saude enfrenta
dificuldades para implementar atividades de prevencao e controle de IRAS, apesar da
“obrigatoriedade” de manterem PCIRAS (SANTOS, 2006).

De outro modo, ainda ndo € possivel estabelecer uma correlacéo direta entre
acOes de prevencdao e controle e indices aceitaveis de ocorréncia de IRAS, seja geral,
sejam por sitios ou procedimentos.

O ideal seria que os indices ou taxas de IRAS fossem devidamente ajustados ao
risco intrinseco dos usuarios para serem interpretados, o que significa considerar as
diferencas das subpopulacdes de usuarios que levam a inerentes riscos basais. Até o
momento, muitos grupos, inclusive os Centros de Controle e Prevencao de Doencas

(Centers for Disease Control and Prevention — CDC) e a Sociedade de Saude
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Epidemiolégica da América (Society for Healthcare Epidemiology of America — SHEA),
concluiram que a utilizagéo dos indices gerais de infeccédo nos hospitais é inadequada,
devido a dificuldade de ajuste do risco efetivo a esses indices (HARRIS; MCGREGOR,
2008).

Ante a dificuldade de qualificar acbes de controle e prevencao de IRAS somente
pelo estabelecimento e comparacédo de indices de suas ocorréncias, ou seja, por meio
de indicadores de resultados, varias demandas surgiram nos ultimos anos no sentido
de também qualificar tais acdes por meio de indicadores processuais, ou seja,
avaliando como ocorrem tais a¢gdes (BRASIL, 2006). Contudo, o descaso relacionado
ao controle e prevencao de IRAS por parte dos administradores ainda é grande,
especialmente em municipios pequenos. A prioridade permanece centrada na
assisténcia curativa, e a inter-relacédo, envolvendo prevencdao, qualidade e seguranca,
segue nao completamente vinculada a préatica da equipe multiprofissional (FONTANA;
LAUTERT, 2006).

Autores acreditam que a maioria das instituicbes vé os PCIRAS como uma
atividade burocratica, e poucos gestores de salude se encontram seriamente
envolvidos com essa problematica. No entanto, o aumento do tempo de permanéncia
de internagdo, acrescido do consumo de antimicrobianos mais caros e poderosos,
repercutindo na crescente exploséo dos custos com os cuidados de saude, tém levado
a um olhar diferenciado para o controle e prevencao de IRAS no Brasil e no mundo
(OLIVEIRA; BRANCHINI, 1999). Somam-se, ainda, 0s custos intangiveis e dificeis de
serem avaliados objetivamente, como os disturbios provocados pela dor, o mal-estar,
o0 isolamento e todo o sofrimento experimentado pelo usuéario (SILVA, 2003).

Diante desse panorama questiona-se a situacdo especifica das praticas de
controle e prevencdo de IRAS nos pequenos hospitais, favorecendo a hipétese de
que, se essa realidade ainda é problematica nos hospitais maiores, em geral, por
hipotese, ela é ainda mais critica junto aos pequenos hospitais.

Os PCIRAS também sao obrigatérios nos pequenos hospitais, conforme a Lei n.
9431/97 (BRASIL, 1997), e a Portaria n. 2.616/98 contemplou tratamento especifico a
hospitais de pequeno porte, possibilitando que se consorciem e possam formar um
mesmo PCIRAS (BRASIL, 1998), no sentido de otimizar recursos humanos e
materiais. Contudo, foi mantido o mesmo processo de trabalho dos demais hospitais,
pautado em acdes de vigilancia epidemiolégica voltadas predominantemente a

elaboracdo de taxas dessas ocorréncias, ou seja, indicadores de resultado. Tal
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atividade, além de exigir pessoal qualificado, ocupa grande parte do tempo de
trabalho, prejudicando outras a¢des que poderiam qualificar as proprias préaticas de
controle e prevencéao de IRAS.

Pequenos hospitais provavelmente sao limitados em termos de recursos
humanos especializados, recursos financeiros e estrutura para poder atender todas
as acbes do PCIRAS, conforme referidas pela Portaria 2616/98, em detrimento de
outras estratégias que qualifiquem sua assisténcia. Nesses hospitais, o controle e a
prevencao de IRAS podem nédo estar direcionados ao que realmente € representativo
e que poderia propiciar melhorias no atendimento prestado e, com isso, repercutir na
reducdo dessa ocorréncia, assim como de custos com internacao, antibioticoterapia e
salvar vidas.

Como exemplo, apesar da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo
(SES/SP) solicitar vigilancia de infeccdo de sitio cirirgico em cirurgias limpas e
ceséreas também nos pequenos hospitais, tal acdo ocupa grande parte de um tempo
gue poderia ser empregado em praticas para melhorias da assisténcia. Embora tal
solicitacdo possa ser impactante para hospitais maiores, tendo em vista o volume e
complexidade dos procedimentos cirdrgicos, ela pode representar meros calculos de
dificil interpretacao e pouco significativos para o pequeno hospital.

O pequeno volume de procedimentos cirargicos limpos realizados nos pequenos
hospitais pode produzir distorcdo nos indices infecciosos quando calculados
isoladamente e em curtos espacos de tempo. Acrescida a esse problema, ha a falta
de analise comparativa de todo esse trabalho cobrado mensalmente pela SES/SP,
por exemplo, ao ndo alcancar 250 cirurgias ao ano por especialidade, sendo instaveis
e sujeitos tanto a erros falso-positivos (falsos indices altos) como falso-negativos
(falsos indices baixos). Tampouco consegue o0 pequeno hospital implantar melhorias
neste ambito, pois elas dependem da multidisciplinariedade envolvida, na maioria das
vezes inatingivel com base em dados pouco estaveis estatisticamente.

No Brasil, nos ultimos anos, os eventos cientificos de maior abrangéncia e as
sociedades especializadas na area vém demandando novas a¢des para os PCIRAS.
Além de qualificacdo dos profissionais da saude, tais acdes dizem respeito ao
fortalecimento da atuacdo junto a vigilancia de dados processuais de praticas
assistenciais relacionados com a prevencao de IRAS, e ndo apenas na vigilancia de

taxas de ocorréncia de IRAS (BRASIL, 2006). De outro modo, associar tais praticas
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ao movimento mais geral e mais recente de Seguranca do Paciente poderia favorecer
a atuacado dos PCIRAS nos hospitais de pequeno porte.

Diante do exposto, urge definir as reais dificuldades e prioridades dos PCIRAS
para 0s pequenos hospitais, desenvolvendo acdes mais efetivas e indicadores
processuais relevantes e representativos para essas instituicées, considerando seu
tamanho, complexidade e perfis administrativos. H&4 de se enfatizar um modelo de
prevencdo e controle de IRAS por meio de uma revisdo baseada nas dificuldades
encontradas, com flexibilidade de indicadores reais e pertinentes aos pequenos
hospitais.

Em tese, a juncdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente e do
PCIRAS em um Uunico servico, em especial para os pequenos e médios servicos
hospitalares, otimizaria 0 uso de recurso e a assisténcia, tendo em vista sua
importante correlagéo e a caréncia de recursos de escala.

Os pequenos hospitais sdo pouco estudados e explorados em termos
descritivos, havendo no pais poucas publicacées sobre a qualidade da assisténcia a
salude nessas instituicdes, que de acordo com algumas caracteristicas diferem das
demais existentes no exterior. Diante de todo o exposto, este estudo tem a finalidade
de identificar a estruturacdo e as agdes dos PCIRAS junto a hospitais de pequeno
porte, assim como reconhecer suas dificuldades e prioridades vivenciadas.



2 REVISAO DA LITERATURA
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CONTROLE E PREVENCAO DE IRAS

Segundo definicdo do Ministério da Saude do Brasil a infeccdo hospitalar pode
ser definida como qualquer infeccdo adquirida ap6s a internagdo do usuario,
manifestada durante a propria internacdo ou mesmo apoés a alta hospitalar, podendo
estar relacionada a internacdo e/ou aos procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998).
Tendo em vista a expansao da assisténcia a saude para além do ambito hospitalar, o
termo infeccdo hospitalar teve sua contextualizacdo ampliada, abrangendo os mais
variados niveis de cuidados com a saude, e passou a se denominar Infeccbes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS).

O inicio da histéria de ocorréncia das IRAS, incluindo o seu conceito e praticas
de prevencao e controle, provém de uma relacao intrinseca com a histéria da propria
atencado a saude. A dinamica da aquisicdo de IRAS tem evoluido desde a criacdo dos
primeiros hospitais na Idade Média (SMITH; WATKINS; HEWLETT, 2012).

As IRAS existem desde 325 d.C., quando os bispos no Concilio de Niceia foram
instruidos a construir os hospitais ao lado das catedrais. Nesse contexto, doencas
infecciosas disseminavam-se rapidamente nos hospitais e usuarios admitidos com
determinada doenga morriam em decorréncia de outra (GOMES, 2004).

Os primeiros hospitais europeus eram de cunho religioso e, durante a ldade
Média proviam cuidados de salude e insanidade mental. Nessa época, as pessoas
preferiam serem cuidadas em suas casas a hospitais. Os hospitais, em geral, eram
pequenos, localizados do lado de fora dos muros das cidades e possuiam grandes
cemitérios (SMITH; WATKINS; HEWLETT, 2012).

As caracteristicas de manifestacdes, os fatores de risco e a causalidade das
IRAS foram transformando-se com a evolucdo do processo saude-doenca na
sociedade ocidental, acelerado pelo desenvolvimento econémico que teve inicio junto
a Revolucgédo Industrial ao final do século XIX e acentuado apds a Segunda Guerra
Mundial, culminando em mudangas na distribuicdo das infec¢cbes relacionadas a
assisténcia (LACERDA; EGRY, 1997; SANTOS, 2006).

A questédo das IRAS passou a ser focalizada pelos profissionais da saude na

primeira metade do século XIX, quando o médico Ignaz Philipp Semmelweis, em 1847,
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preconizou a lavagem das méos com agua clorada para todo examinador antes de
tocar a parturiente. Com essa simples medida, o médico contribuiu para reduzir o
indice de mortalidade materna por febre puerperal de 12,2% para 3%. Posteriormente,
em 1856, a enfermeira Florence Nightingale também padronizou procedimentos de
enfermagem, enfatizando questdes de higiene e limpeza (MARTINS, 1998).

O reconhecimento internacional da infecgdo “moderna”, enddgena e
multirresistente, teve inicio em 1940, em meio a uma pandemia de Staphylococcus
aureus. Tal periodo coincidiu com o pdés-guerra e o desenvolvimento tecnolégico
médico-hospitalar, favorecendo a evolugcdo de um modelo clinico eminentemente
invasivo. E quando pensavam ter superado a problematica das infec¢cbes com o
surgimento da penicilina e que as interven¢des invasivas ndo teriam limites, surgiu a
piora da qualidade da assisténcia, atrelada a multirresisténcia bacteriana (LACERDA,
2002).

Em 2002, nos Estados Unidos da América (EUA), as complicag@es relacionadas
as IRAS foram responsaveis por aproximadamente 99 mil mortes, das quais 20%
poderiam ser prevenidas (HARBARTH; SAX; GASTMEIER, 2003; KLEVENS et al.,
2007; KREIN et al., 2011).

A época, essa situacido afetava cerca de 2 milhdes de pacientes nos EUA, e
possuia custo estimado de 4,5 a 5,7 bilh6es de ddlares. Sem detec¢do precoce e
tratamento adequado, outros usuarios e profissionais da satde podem ser infectados.
Apesar da magnitude dessa problematica, estudos recentes tém demonstrado que as
atividades de prevencéo e controle de IRAS podem reduzir significativamente esses
indices (JARVIS, 2001; STONE; LARSON; KAWAR, 2002; WEINSTEIN, 1998).
Assim, o reconhecimento precoce de surtos e tomadas de acdes adequadas requerem
vigilancia epidemiolégica ativa nos hospitais e nos niveis sub-hospitalares (LILI, 2003).

De acordo com o WHO (2008), de 1 a 30% dos usuarios adquirem uma ou mais
IRAS durante sua hospitalizacdo, com uma média em torno de 10%. Calculou-se que
em 1985, as IRAS prolongavam a permanéncia institucional em, pelo menos, quatro
dias e geravam custos adicionais médios de US$ 1.800,00 (HALEY et al., 1985a).
Atualmente, ainda ha uma lacuna de conhecimento a despeito dos custos sociais das
IRAS, no entanto, os encargos financeiros totais relacionados as IRAS nos Estados
Unidos estimaram um gasto de US$ 4,5 bilh6es no ano de 1992 e US$ 5,7 bilhdes em
2001 (CDC, 1992; STONE; LARSON; KAWAR, 2002).
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Desde o inicio dos anos 1980 a qualidade da atengdo médica nos EUA constitui
preocupacdo crescente para 0s setores publicos usuério e médico, devido a
implementacdo de um sistema prospectivo de melhorias na qualidade da assisténcia
e de otimizacao dos recursos financeiros. Isso gerou grande entusiasmo na prevencao
e controle de IRAS e fez com que o modelo do CDC para a avaliacao dos fatores de
risco associados as IRAS seja aprimorado e atualizado frequentemente (OLIVEIRA,
BRANCHINI, 1999; WENZEL, 1998).

Segundo Hoefel (2012), a tendéncia mundial de Seguranca do Paciente iniciado
em 2000, com a publicagdo da obra “Errar é humano”, do Instituto de Medicina da
Academia Norte-Americana de Ciéncias esta atrelada a prevencao de infeccbes
relacionadas a assisténcia e deu origem as primeiras medidas indicadas pela Joint
Commission International (JCI), agéncia norte-americana para acreditacdo de
servicos de saude, que ocupa um lugar de destaque, junto aos PCIRAS das maiores
instituicBes brasileiras. A tendéncia mundial é proporcionar seguranca com 0S
programas de acreditacdo, e os PCIRAS, seguem vinculados a esses conceitos.

Na década de 1980, as publicacdes sugeridas pela JCI ja focavam a prevencao
e o controle de IRAS. Hoje, esses programas de avaliacdo internacional sdo amplos
e atraem administradores que necessitam gerir recursos de maneira segura. Segundo
a autora, esse pode ser o caminho a ser seguido pelos controladores de IRAS, pois a
JCI possui uma publicacdo especifica sobre prevencao e controle de IRAS, o que é
ideal para retomar as bases do ensino da seguranca atrelado a interesses
administrativos gerais, financeiros e técnicos (HOEFEL, 2012).

No ambito hospitalar, os sistemas de vigilancia epidemiolégica das IRAS foram
desenvolvidos ha, pelo menos, trés décadas em diversas regides do mundo, havendo
uma dupla realidade, paises que foram desenvolvendo-se e aprimorando-se ao longo
dos anos em busca por melhorias na qualidade e paises que ndo apresentam sequer
infraestrutura minima a fim de garantir higiene basica durante a prestacao de cuidados
(NOGUEIRA JUNIOR et al., 2014).

2.1.1 Controle e prevencao de IRAS na Inglaterra
Segundo Santos (2006), a Inglaterra foi pioneira na organizacdo das acdes de

prevencao e controle de IRAS, tendo inicio com a contribuigdo inovadora de Florence

Nightingale junto a administracdo de hospitais ingleses do século XIX, onde foram
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realizadas intervencdes que visaram desde a reducdo de o6bitos de soldados por
infeccbes em feridas até acBes normativas visando a organizacdo interna para a
reducado de IRAS.

Foi Florence Nightingale a primeira enfermeira a implantar o modelo de melhoria
continua visando a qualidade em saude sob embasamento estatistico. No hospital de
Scutari, na Criméia, os resultados de suas intervenc¢des, baseadas em rigidos padrbes
sanitarios e de cuidados de enfermagem, originaram um significativo declinio nas
taxas de mortalidade, que decairam de 40% para 2% (AZEVEDO, 2008).

O Conselho de Pesquisa Médica do Reino Unido produziu um memorando sobre
feridas em 1941. E este mesmo Conselho recomendou aos hospitais que indicassem
em tempo integral um profissional para supervisionar o PCIRAS intra-hospitalares
(MEERS, 1980).

Em 1944, em meio a uma pandemia de infec¢des por Staphilococcus aureus, o
Conselho de Pesquisa Médica do Reino Unido recomendou a todos os hospitais que
estruturassem um comité com representantes médicos, enfermeiros, profissionais de
laboratorio e administrativo para investigar e desenvolver medidas de prevencéo e
controle de IRAS. Contudo, diante da persisténcia dessa pandemia pela década
seguinte, o Subcomité do Conselho Central de Servicos de Saude estabeleceu que
fosse designado um responsavel pelo PCIRAS, o que foi largamente recomendado
(MEERS, 1980).

Inicialmente, julgava-se que 15 a 30 minutos de trabalho diarios seriam
suficientes para garantir seguranca. No entanto, sete anos de estudos pilotos em
alguns hospitais do Sudoeste da Inglaterra, sugeriram maior tempo empregado para
esta finalidade, sendo preferencial um profissional com dedicacdo de tempo integral
para o PCIRAS (GARDNER, 1962).

E entéo, o perfil do profissional controlador de IRAS comecgou a ser delineado,
ele deveria ter conhecimento em microbiologia, epidemiologia, historia natural e sobre
o tratamento de doencas infecciosas relacionadas aos hospitais. Também deveria
conhecer as estruturas fisica e administrativa hospitalar e ter facilidade para
comunicar-se em todos os niveis (MEERS, 1980). Na Inglaterra, o perfil do profissional
gue mais se enquadrava nestas caracteristicas, era 0 do microbiologista clinico,
porém, diante do grande volume de trabalho na vigéncia do contexto, levou um
hospital a utilizar os servicos de uma enfermeira ou “infection control sister’, em tempo

integral, que era responsavel por ser um elo importante entre todos os envolvidos na
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prevencdo e controle de IRAS e atuar como assistente do microbiologista. A
experiéncia benéfica e de sucesso foi divulgada largamente pelo préprio Ministério da
Saude e aderida por varios hospitais na época (GARDNER, 1962).

Em decorréncia da experiéncia britanica relatada, os PCIRAS no Reino Unido
séo coordenados, nos dias atuais, pelos microbiologistas clinicos com treinamento em
identificacdo de agentes infecciosos, e em diagndstico e tratamento das doencas
infecciosas. Os enfermeiros que, no geral, compdem dois tercos da equipe dos
PCIRAS de hospitais ingleses recebem treinamento em microbiologia médica. As
atividades exercidas tendem a se concentrarem principalmente no usuério de maneira
individualizada, atuando na prevencdo e controle de IRAS, em atividades de
desinfeccdo, esterilizacdo, desenvolvimento de recomendacdes para o uso de
antimicrobianos com foco na resisténcia antimicrobiana e no controle de surtos
conforme a ocorréncia (BARRETT, 2002).

2.1.2 Controle e prevencao de IRAS nos Estados Unidos

Na década de 1950, nos Estados Unidos, foram iniciadas algumas acfes
isoladas de controle de IRAS na tentativa de combater a alarmante epidemia de
infeccdes por Staphylococcus aureus (COUTO; PEDROSA; NOGUEIRA, 1999).

Apds a ocorréncia de um caso grave com consequéncia judicial, que
responsabilizou ndo somente o profissional, como também, a instituicdo hospitalar
pela ocorréncia de IRAS é que os Estados Unidos deram inicio a implantag&o formal
de programas especificos para o controle e prevencéo de IRAS. Tal fato deve-se ao
caso no qual um jovem gue teve sua perna fraturada durante uma partida de futebol,
foi ao hospital e a imobilizou, evoluindo com fortes dores e odor, recebendo alta apos.
Com a piora do quadro, o jovem procurou outro servico hospitalar, onde teve sua
perna amputada por necrose e infeccdo secundaria. Apos o ocorrido, foi instaurada a
reponsabilidade corporativa e 0s hospitais ndo poderiam permitir que individuos
violassem normas para a seguranca do usuario; deveriam assegurar que 0S
profissionais detectariam e notificariam possiveis riscos ao usuario visando permitir
uma acgao institucional, e supervisionaria as ac¢Oes das equipes medicas
independentes (FERNANDES, 2000).

Ainda em resposta a pandemia por Staphylococcus aureus e fortificada pela

nova realidade legal, a Associacdo Americana de Hospitais (American Hospital
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Association) recomendou, no inicio de 1960, a¢fes de vigilancia e controle de IRAS
pelos hospitais. E em complementacao a esta recomendacgéo, em 1968, foi publicado
e distribuido um manual técnico tendo em vista um suporte tedrico para a implantacao
de medidas preventivas (COUTO; PEDROSA; NOGUEIRA, 1999).

Nesta década de 1960, foram implementadas as bases para o controle de
infeccdo nos Estados Unidos e, por meio de duas conferéncias e estudos pilotos de
vigilancia foi determinada a magnitude do problema no pais. O sucesso da
incorporacdo do enfermeiro de controle de infeccdes na Inglaterra influenciou o
modelo de organizagdo nos Estados Unidos e, em 1968, o CDC concluiu o
treinamento da primeira turma de enfermeiros de controle de infeccdo (COUTO;
PEDROSA; NOGUEIRA, 1999; SANTOS, 2006).

Os Estados Unidos foram além das iniciativas britanicas e, na década de 1970,
o0 CDC avaliou o impacto das acbes de prevencdo instituidas pelos comités para o
controle de IRAS, além de, realizar a primeira conferéncia nacional, na qual foram
revisados os métodos de vigilancia epidemioldgica e as medidas de prevencao e
controle de infeccBes hospitalares (GORBACK; BARTLETT; BLACKLOW, 2004).

Foi nessa década de 1970 que o CDC procurou avaliar as IRAS, organizando a
primeira grande investigagdo no mundo: Estudo de Infeccdo Hospitalar Nacional
(National Nosocomial Infection Study - NNIS), que inicialmente incluiu setenta
hospitais e possuia trés objetivos basicos: 1) estimar a incidéncia de IRAS no pais; 2)
verificar tendéncias das taxas, topografias mais afetadas e fatores de risco, resisténcia
microbiana; 3) desenvolver metodologia que permitisse comparacéao interinstitucional
e desenvolvimento de pesquisas para o monitoramento dessas infec¢des. O estudo
concluiu que programas de vigilancia epidemiolégica sao eficazes e podem reduzir as
taxas de IRAS em 30%, destacando a importancia dos programas de vigilancia para
controle e prevencdo dessas infeccbes, porém ainda com pouca precisdo nos
resultados (GOLDMANN, 1986; HALEY et al, 1985b).

Em 1970, o sistema NNIS comegou com 62 hospitais e em 2000,
aproximadamente 300 instituicdes de cuidados agudos no EUA ja estavam
participando voluntariamente. Os dados de vigilancia séo coletados por profissionais
treinados, sob uso de protocolos padronizados que visam altos riscos infecciosos e 0
CDC é responsavel por agrega-los a um banco de dados nacional. Os hospitais
participantes sdo assegurados por lei e o CDC nao fornece informagdes que possam
identificar individuo ou instituicdo (CDC, 2000, 2004).
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Em 1999, o instituto de medicina emitiu relatério sobre erros médicos
identificados na vigilancia de IRAS como um modelo para os sistemas voluntarios de
notificacdo de seguranca do usuario (KOHN, 2000). O NNIS, criado pelo CDC em
1970, é o maior e mais antigo sistema de avaliacdo de desempenho dedicado as IRAS
(CDC, 2000).

Tanto o sistema de saude dos Estados Unidos, como os usuarios tém se
modificado substancialmente nas uUltimas décadas. A pratica de controle de infeccao
tem envolvido desde estudos como o NNIS e profissionais a uma busca continua por
conhecimento e metas, necessarios para a pratica de prevencéo e controle de IRAS
(GOLDRICK, 2005).

Embasados por esses estudos preliminares, desenvolveram-se 0s primeiros
sistemas de vigilancia, objetivando o conhecimento imediato do fenémeno e o seu
segmento global sob um acompanhamento permanente das populagbes (NOGUEIRA
JUNIOR et al., 2014).

Entretanto, o projeto mais audacioso do CDC foi o Estudo da Eficacia do Controle
de Infecgbes Nosocomiais (Study on Efficacy of Nosocomial Infection Control - SENIC)
que em 1976 teve como objetivo avaliar a efetividade da vigilancia epidemiolégica e
dos programas de controle em atividade através de um levantamento da extensao de
adocéao de programas de controle e prevencéo de IRAS pelos hospitais americanos e
determinando se os programas adotados foram capazes de reduzir e, em até que
ponto, as taxas de infeccdo (GOLDMANN, 1986) .

Desde entdo, os Estados Unidos continuaram a assumir papel de lideranca e o
projeto foi impulsionado ao longo dos anos, tornando-se referéncia para as redes de
vigilancia de outros paises (NOGUEIRA JUNIOR et al., 2014).

Em 1980, o CDC deu inicio & producdo de uma série de manuais com
recomendacdes para a prevencdo e controle de IRAS em diversas topografias que
sao classificadas pelo grau de evidéncia e que constituem referéncia mundial no
assunto (GARNER, 1985).

O Comité Consultivo de Préticas de Controle de InfecgBes na Assisténcia a
Saude (Healthcare Infections Control Practices Advisory Committee - HICPAC) é
responsavel pela vigilancia das praticas de controle e prevencéo e controle de IRAS,
resisténcia antimicrobiana e eventos adversos. O HICPAC também aconselha o CDC
em atualizacdes periddicas das orientacdes existentes, no desenvolvimento de novas

orientacdes e em declaracdes dentro politica de prevencéo de IRAS (HICPAC, 2016).
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A mudanga continua nos sistemas de saude e nas préaticas de controle e
prevencdo de IRAS € um processo que envolve atualizacbes frequentes. Os
profissionais necessitam garantir as instituicbes conformidades com regulamentos e
orientacdes atualizados, e devem estar sempre preparados para doencas infecciosas
emergentes e reemergentes. Muitas mudancas na infraestrutura de saude dos EUA
ocorreram nos Ultimos vinte anos, quando hospitais se fundiram tornando-se parte de
sistemas multiplos de saude que incluem instalacdes de cuidados de saude em todos
os niveis (GOLDRICK, 2005).

A andlise das praticas de controle e prevencao de IRAS realizadas entre 1982 e
2001 reflete um aumento de 145% nas atividades exercidas em um periodo de vinte
anos, no entanto, 0s recursos nao evoluiram no mesmo ritmo, havendo o risco de se
empregar menor tempo nas atividades de prevencéao e controle (GOLDRICK, 2005).

O sistema de saude americano nas ultimas décadas tem repercutido em novos
desafios e perspectivas para o controle e prevencédo de IRAS, uma vez que o0 numero
de hospitais tratando casos agudos tem decaido, enquanto que os leitos de terapia
intensiva estdo em processo de franca expansdo com tendéncia crescente a
realizacdo de procedimentos cirdrgicos ambulatoriais e atendimento domiciliar
(JARVIS, 2001).

2.1.3 Controle e prevencao de IRAS no Brasil

A criacao de sistemas de vigilancia de IRAS no Brasil é recente. Em 1956 surgiu
o primeiro estudo sobre infecgdo hospitalar no Brasil com a tematica “Esterilizacao do
material hospitalar’ e, um pouco mais adiante, em 1959, um segundo estudo abordou
0 assunto “Uso inadequado e indiscriminado de antibidticos”, ambos publicados pela
Revista Paulista de Medicina. Em 1972 foi realizado o primeiro evento especifico
“Curso de Epidemiologia e Profilaxia das Infeccbes Hospitalares”, no Hospital de
Ipanema pela Associacéo Brasileira de Enfermagem (ABEN-SP) (AZEVEDO, 2008;
FERNANDES, 2000).

Para suprir a necessidade de mudancgas governamentais em meio a crise politica
e, em especial, no setor da saude brasileira, foi criado o Sistema Nacional de Saude
(SNS) em 1975, sob a lei 0229, que propunha a integracdo da Medicina Previdenciaria
e a Saude Publica e cabendo ao Ministério da Saude formular a politica nacional de
salde (LACERDA; JOUCLAS; EGRY, 1996).
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Desde meados da década de setenta ja existiam grupos de estudiosos sobre
essa teméatica, demandando ac¢des para seu controle e prevengéo.

Em meados de 1970 o Ministério da Saude, fundamentado pelo contexto
internacional sobre o controle de infeccbes e por recomendacdo do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), organizou um grupo de trabalho integrado,
constituido por profissionais que estudavam e atuavam na ocorréncia de IRAS no pais
e que ja davam inicio as primeiras Comissdes de Controle e Prevencéo de Infeccéo
Hospitalar (CCIH) nos proprios hospitais onde trabalhavam (FERNANDES, 2000).

Em 1982 formou-se em Sao Paulo o Grupo de Estudos e Controle de Infeccao
Hospitalar que, posteriormente, em 1987, evoluiu para Associacdo Paulista de
Epidemiologia e Controle de Infeccéo relacionada a Assisténcia a Saude (APECIH). A
partir dai varias associacfes foram criadas em outros estados, como a Associacao
Mineira de Estudos em Controle de Infeccéo Hospitalar (AMECIH), culminando com a
criagdo da Associagéo Brasileira dos Profissionais em Controle de Infec¢do Hospitalar
(ABIH), todas ainda na década de 80. Essas associacfes oferecem atualmente cursos
basicos e congressos na tematica (SILVA, 2003).

Mas, somente em 1983 foi elaborado um documento normativo nacional, a
Portaria 196/83, determinando a todos os hospitais brasileiros a constituicdo de uma
Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), com o processo de trabalho
pautado na vigilancia epidemioldgica da ocorréncia das IRAS (BRASIL, 1985a).

A problematica das IRAS foi acentuada e obteve maior reconhecimento e
demandas no pais, inclusive pela midia, apés a morte do presidente eleito Tancredo
de Almeida Neves, em 1985. Foi nesse periodo que tiveram inicio as denuncias de
IRAS e os riscos desse problema passaram a fazer parte do conhecimento da
populacao brasileira por meio das manchetes (ANVISA, 1985; LACERDA; JOUCLAS;
EGRY, 1996; SILVA, 2003).

E no ano de 1988, pela Portaria n°® 232, o Ministério da Saude publicou um
Manual de Controle de Infeccdo Hospitalar, delineando e adaptando a realidade
nacional as medidas basicas de prevencéo e controle de IRAS, e, posteriormente,
este programa foi transformado em Divisdo Nacional de Controle de Infeccéo
Hospitalar, por meio da Portaria 666/90 (ANVISA, 2004).

De 1985 a 1989, a Ministério da Saude deu inicio a cursos introdutorios de
controle e prevengao de IRAS, criando centros de treinamento e tendo em vista a

capacitacdo de milhares profissionais na area da saude. Infelizmente, ndo havia
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garantia empregaticia para esses profissionais apds o treinamento e, hoje, é provavel
gue estejam exercendo diversas outras funcdes (OLIVEIRA; BRANCHINI, 1999).

Em 1988, em meio a diversas crises vivenciadas pelo pais, houve uma reforma
ampla no sistema de satde e institucionalizou-se o Sistema Unico de Satde (SUS)
(BRASIL, 1988). Pouco depois, em 1990, foi decretada a lei organica de saude, de n°
8.080, que estabelece como objetivo e atribuicio do Sistema Unico de Saude (SUS):
"a assisténcia as pessoas por intermédio de acbes de promocdo, protecdo e
recuperacdo da Saude com a realizacdo integrada das acbes assistenciais e das
atividades preventivas” (BRASIL, 1990).

Em 1992, uma nova Portaria, n°® 930/92, substituiu a Portaria anterior, 196/83,
estabelecendo critérios para o controle sanitario dos servicos e de produtos e
substancias utilizadas e recomendando que os programas de controle e prevencao de
IRAS realizassem vigilancia ativa dessas infec¢des, ao invés, de passiva. Ela também
consolidou a estrutura da CCIH (BRASIL, 1992).

Esta Portaria definiu estrutura e competéncias da CCIH, da origem ao Servico
de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH), detalha conceitos de infeccdo hospitalar,
métodos de vigilancia epidemiolégica, classificacdo cirirgica e normatiza limpeza,
desinfeccao e esterilizacdo de artigos e superficies.

O Ministério da Saude elaborou um estudo em 1994, denominado “Estudo
Brasileiro da Magnitude das Infecgbes Hospitalares” que avaliou 8.624 usuarios com
mais de 24 horas de internacdo, cujo tempo médio de permanéncia foi 11,8 dias.
Foram identificados 1.129 usuérios com IRAS, com prevaléncia de 13% e observado
maior indice em hospitais publicos (PRADE et al., 1995).

Somente em 1997 tornou-se obrigatéria a existéncia de PCIRAS em todos os
hospitais do pais, independentemente de seu porte, pela Lei 9431/97 (BRASIL, 1997).
E a Portaria vigente, n° 2616/98, estabeleceu o modo operacional do PCIRAS,
orientando a criacao de dois 6rgaos: 1) Comissao de Controle de Infec¢cdo Hospitalar
(CCIH); 2) Servico de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH). O primeiro, formado
pelos principais representantes dos servigos hospitalares (administragdo, médico,
enfermagem, laboratério de microbiologia, farméacia, nutricdo), que tem como
responsabilidade determinar as acdes de controle e prevencao de IRAS. O segundo,
encarregado pela execucao das atividades demandadas pela CCIH, formado por um
enfermeiro e outro profissional de nivel superior para cada 200 leitos e com dedicacéo
exclusiva (BRASIL, 1998).
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Note-se que 0s pequenos hospitais estdo incluidos na criagdo desses dois
processos de trabalho, com ressalvas de que a CCIH poderd contar com menor
representacao de servicos (médico e enfermagem).

Sob o intuito de conscientizar todas as categorias profissionais da saude,
autoridades sanitarias, diretores de hospitais, sociedades e todos os demais
envolvidos com o objetivo de reduzir a incidéncia de 6bitos decorrentes de IRAS no
Brasil, o Ministério da Saude decretou o dia 15 de maio, como o dia nacional do
controle de infeccdo hospitalar (ANVISA, 2004).

Em 1999, o Ministério da Saude criou a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), responsavel pela coordenacéo nacional do controle e prevencado de IRAS
(ANVISA, 2004). A ANVISA, em 2000, foi responsavel pela producdo de uma
Resolucdo da Diretoria Colegiada, RDC n° 48/2000, implantando um roteiro de
inspecdo sanitaria para a avaliagdo dos Programas de Controle de Infecgdes
Hospitalares do pais (ANVISA, 2000).

Em 2004, a ANVISA instituiu o Sistema de Informacdes para Controle de Infecéo
em Servicos de Saude (SINAIS), com embasamento no NNIS do CDC. O SINAIS é
uma ferramenta para monitorar os indicadores, de maneira moderna, visa facilitar a
notificacdo por procedimentos de rotina em linguagem simples. A pretensdao do
SINAIS era assegurar um banco de dados nacionais, no qual as taxas de IRAS, de
todos os hospitais, estariam discriminadas por tipo, esfera, nUmero de leitos, ofertando
informacdes nacionais, por estado, municipio e hospital (ANVISA, 2000). No entanto,
até os dias atuais o SINAIS nédo vigorou amplamente em territério nacional.

Atualmente, as diretrizes gerais para prevencao e controle de IRAS sao
delineadas pela ANVISA e intitulada Geréncia de Investigacdo e Prevencao das
Infeccbes e outros Eventos Adversos (GIPEA) que, impulsionada pelo
aperfeicoamento das atividades de gerenciamento e por meio da Portaria n° 385/03,
se associa a Vigilancia Sanitaria de Servicos em Saude (BRASIL, 2003). Desse modo,
0 controle e a prevencdo de IRAS passam a ser parte de uma de uma acao mais
ampla pela busca da qualidade na assisténcia a saude.

O Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos em Saude (PNASS), publicado
em 2004, apresentava como objetivo geral avaliar os servigos de saude do SUS em
estruturas, processos e resultados, relacionando risco, acesso e satisfagcdo dos

usuarios nos servigos publicos de saude (BRASIL, 2004b).
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Desse modo, o PNASS veio ao encontro de demandas anteriores de
profissionais ligados a prevencdo e controle de IRAS, no sentido de ampliar a
vigilancia epidemiolégica para além de indicadores de resultados de eventos,
abarcando indicadores de processo e estrutura, ou seja, avaliando 0s recursos
materiais e humanos para realizacédo de acoes, condigdes e execucao.

Uma dessas demandas se concretizou em um manual de indicadores de
avaliacdo da qualidade de praticas de controle de IRAS, enquanto resultado de um
projeto de parceria multiprofissional e multi-insitucional de politica publica de saude
na area de prevencéo e controle de IRAS, desenvolvido na Universidade de S&o Paulo
(SAO PAULO, 2006). Tais indicadores desenvolvidos nessa validacdo foram utilizados
no presente estudo.

Em 2013, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), por meio da Portaria n°® 529, com o objetivo de contribuir para a
qualificacdo do cuidado em salude em todos os estabelecimentos de saude do
territério nacional (BRASIL, 2013).

Tal programa nédo pode ser evidenciado como Unica medida capaz de mudar as
deficiéncias nos servicos de salude no quesito de Seguranca do Paciente, pelo
contrario, suas acfes devem ser articuladas aos esforcos de politicas de salde. Se,
por um lado, o PNSP tem seus limites, por outro, pode ter a funcéo de impulsionar as
demais politicas (BRASIL, 2014a).

Ao contrario de outros problemas de saude publica, as IRAS sdo um problema
que requer normatizacdo e auditoria. Houve uma melhora notavel na legislacao
aplicada para a prevencdo das IRAS e um aumento da vigilancia em saude, no
entanto, seu controle ainda é uma atividade voltada ao cumprimento de normas e
exclusivamente relacionada a servi¢os individuais de saude nos termos da lei. Isso
enfraqueceu a percepcao do controle de IRAS como um problema de saude publica,
deslocando a perspectiva coletiva sobre o problema (PADOVEZE; FORTALEZA,
2014).

Alguns dos principais desafios para a implementacédo de um adequado e atuante
PCIRAS no pais inclui: o grande territério, o dificil acesso a algumas regides, o grande
namero de instituicbes de saude, o grande numero de pequenos hospitais, a
heterogeneidade dos servicos de saude e um numero insuficiente de Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Existem diferengas econOmicas e culturais, acrescidas por

visbes politicas diversas em relacdo as IRAS ocorrendo em regides distintas e
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impedindo o estabelecimento de padrdes normativos homogéneos no Brasil
(PADOVEZE; FORTALEZA, 2014).

Apesar de algumas iniciativas positivas, os cidaddos tém acesso limitado a
informacéo sobre as IRAS incluindo o papel dos usuarios e familiares. A imprensa é
geralmente sensacionalista e assustadora ao abordar a questdo. E necessario
estimular a representacédo da comunidade nas comissdes de assessoria a instituicoes
governamentais e de saude (PADOVEZE; FORTALEZA, 2014).

Mesmo que todo esse processo de mudanca e transformacao tenha repercutido
na elaboracdo e implementacdo de muitas leis sobre o assunto, ainda ndo existem
meios suficientes que garantam a sua pratica, repercutindo na necessidade de
integracdo de todos os envolvidos, profissionais, usuarios, governo e sociedade. Ha a
necessidade de politicas publicas especificas com adequacdo do atual modelo,
despertando consciéncia profissional versus compromisso institucional como

ferramenta importante para este sério problema de saude publica (AZEVEDO, 2008).

2.2 HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE NO BRASIL

2.2.1. Conceitos e caracteristicas

Os hospitais de pequeno porte também tém sido denominados como pequenos
hospitais. De forma geral, pelo menos no Brasil, tais denomina¢des estdo unicamente
relacionadas com a capacidade de leitos de internacdo (CORREA, 2009). Contudo,
ndo ha consenso na literatura nacional e internacional sobre a capacidade maxima de
leitos que designe hospitais enquanto de pequeno porte ou pequenos hospitais.

No Brasil, a mais antiga literatura, de ordem governamental, que classificou
hospitais de acordo com seu porte, é de 1985, definindo hospital de pequeno porte
como estabelecimento de saude com capacidade de até cinquenta leitos, destinado a
prestar assisténcia sanitaria em regime de internacéo, ambulatorial ou outros servigos
a uma determinada clientela (BRASIL, 1985b).

Posteriormente, pela Portaria n° 2224, de 05 de dezembro de 2002, do
Ministério da Saude, estabeleceu-se um Sistema de Classificacdo Hospitalar do

Sistema Unico de Saude que dividiu os hospitais brasileiros em quatro tipos, de acordo
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com uma série de parametros, entre 0s quais, seu numero de leitos. Segundo o ato
normativo, os hospitais séo classificados como de pequeno porte (até 49 leitos), médio
porte (de 50 a 149 leitos), grande porte (de 150 a 499 leitos) e porte especial (acima
de quinhentos leitos) (BRASIL, 2002).

Tal classificagéo de leitos, portanto, manteve a mesma de 1985. Contudo, ela foi
revogada ap0s 2 anos, pela Portaria n° 350 de 9 de marco de 2004 (BRASIL, 2004c).
Em seguida, foi instituida a Portaria n® 1044, de 01 de junho de 2004, do Ministério da
Saude a qual, desta vez, ndo se refere apenas a capacidade de leitos para designar
hospitais de pequeno porte. Em seu Artigo 2°, estabeleceu os seguintes critérios: 1)
ser de esfera administrativa publica ou privada sem fins lucrativos, reconhecida como
filantropica; 2) estar localizado em municipios ou microrregides com até 30.000
habitantes; 3) possuir entre cinco a trinta leitos de internacao cadastrados no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES); 4) estar localizado em municipios
que apresentam cobertura da Estratégia de Saude da Familia igual ou superior a 70%
(BRASIL, 2004d).

Desse modo, além de considerar outras caracteristicas para designar hospitais
de pequeno porte, também diminuiu a capacidade de leitos. Por outro lado, néo
contempla hospitais somente privados, localizados em cidades maiores que trinta mil
habitantes e sem cobertura da Estratégia Saude da Familia. Fica clara a
intencionalidade dessa Portaria, que buscou instituir a Politica Nacional para os
Hospitais de Pequeno Porte, “... utilizando um modelo de organizacao e financiamento
gue estimule a insercdo desses Hospitais de Pequeno Porte na rede hierarquizada de
atencado a saude, agregando resolutividade e qualidade as a¢fes definidas para o seu
nivel de complexidade” (BRASIL, 2004).

Por outro lado, a Portaria n°® 2616/98, que descreve o processo de trabalho de
controle e prevencéo de IRAS, estabeleceu tratamento diferenciado para hospitais de
até setenta leitos. Em nenhum momento, contudo, foi explicitada ou embasada a
razao de definicdo para essa capacidade de leitos, tampouco, foi detalhado o
processo de consorciagéo entre hospitais.

Em suma, constata-se que nao existe, no Brasil, uma definicdo homogénea para
considerar pequenos hospitais ou hospitais de pequeno porte. Contudo, a maioria dos
estudos levantados ainda tem considerado a primeira classificacdo de porte
hospitalar, em que os pequenos hospitais possuem até cinquenta leitos (BRASIL,
1985Db).
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2.2.2 A representatividade dos hospitais de pequeno porte no Brasil

Os hospitais de pequeno porte, embora constituam menor fracdo dos leitos
hospitalares, juntos, compdem o maior contingente de hospitais do pais.

Estudos demonstraram que os hospitais de pequeno porte, de até cinquenta
leitos, representavam cerca de 60% das unidades hospitalares e 18% dos leitos
existentes no sistema de saude brasileiro, entre 2007 e 2008. (LA FORGIA;
COUTTOLENC, 2008; UGA; LOPEZ, 2007).

Essa tendéncia se manteve nos ultimos anos. Mais recentemente, a ANVISA
divulgou resultados parciais de um diagnéstico dos hospitais de pequeno porte,
atualizado até maio de 2014. Conforme o CNES ha 5624 hospitais vinculados ao SUS
e, desses, 58%, representados por 3275 hospitais, possuem menos de cinquenta
leitos, subdividindo-se em 2063 que dispdem de trinta leitos ou menos e 1212 entre
31 e cinquenta leitos (BRASIL, 2014b).

Desde a década de 1970 o numero de hospitais brasileiros € ascendente,
principalmente em decorréncia dos hospitais de pequeno porte. Entre 1976 e 2002
foram inaugurados 1620 hospitais pelo setor publico, que acrescentou 27.000 leitos
ao sistema, com uma média de dezessete leitos por hospital (LA FORGIA,
COUTTOLENC, 2008).

Além de predominantes no Brasil, 0s hospitais de pequeno porte vém crescendo
rapidamente em relacdo a outras complexas redes hospitalares e sua implantacéo
esta intimamente ligada a emendas parlamentares para a alocacdo dos recursos
publicos, que raramente levam em consideracdo as necessidades e peculiaridades de
cada localidade (UGA; LOPEZ, 2007). Outro estudo, no entanto, ndo encontrou dados
no pais a respeito da influéncia politica na construcao e inauguragédo dos hospitais de
pequeno porte. Tampouco sobre bases de dados a respeito de eventos adversos
ocorridos nestes servicos. Mas deve-se notar, pelo exposto, que o fenbmeno de
aumento do numero de hospitais de pequeno porte no pais estd em muito relacionado
a municipalizac&o do setor saide (CORREA, 2009).

De fato, e semelhantemente ao que ocorre nos demais paises, observa-se que
a maior parte dessas instituicdes se encontra em municipios pequenos e/ou de interior
(CORREA, 2009). Os 4.705 hospitais de pequeno porte se distribuem em 2.943
municipios brasileiros, sendo a maior parte (83%) localizada em municipios
interioranos e de até 30.000 habitantes (UGA; LOPEZ, 2007), concentrando-se nos
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estados da Bahia e Minas Gerais, seguidos por Goias, Sao Paulo e Parana. E embora
apresentem esta concentragdo, tais hospitais estdo distribuidos universalmente por
todo o pais (BRASIL, 2014b).

Segundo Corréa (2009), o crescimento dos pequenos hospitais tem ocorrido a
partir da década de 1950 e, com a evolucdo farmacéutica e tecnologica, eles
passaram a assumir dois extremos. Existem aqueles localizados junto aos grandes
centros urbanos, comumente interligados as universidades, com tecnologias
avancadas e constituintes das denominadas ilhas de exceléncia. E, ha os hospitais
com tecnologias menos avancadas, limitacdo de especialidades e atuantes em
pequenas populacdes que referenciam seus pacientes mais complexos.

De acordo com a Confederacdo das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e
Entidades Filantropicas ha no Brasil 2.100 hospitais filantropicos responsaveis por
40% das internagdes do SUS. E aproximadamente 56% dessas instituicbes sdo o0s
anicos hospitais existentes em municipios interioranos, e vém atravessando
dificuldades financeiras, inclusive relacionadas a investimentos em decorréncia de
serem representadas, em grande maioria, por pequenos hospitais de gestdo
considerada pouco profissionalizada (LEAL; MORGADO, 2008).

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude (OMS), o papel dos hospitais
nos sistemas integrados de servicos de salde exige determinadas caracteristicas: ser
um local para o manejo de eventos agudos, utilizacdo exclusiva de casos com
possibilidades terapéuticas, ter densidade tecnolégica compativel com as suas
funcdes, possuir escala adequada para garantir eficiéncia e qualidade, além de
possuir projeto arquitetbnico compativel com as suas func¢des e ser acolhedor aos
seus usuarios (WHO, 2000).

Em relacdo a estrutura fisica, a maior parte dos hospitais de pequeno porte no
Brasil possui: sala cirargica (89%), que séo representados, em maioria, por aqueles
com mais de vinte leitos; sala de curativos (76%) e sala de partos (65%). O perfil dos
profissionais de salde se subdivide nesses hospitais para dar assisténcia a quatro
especialidades médicas basicas: clinica médica (34%), cirurgia geral (23%),
obstetricia (26%) e pediatria (18%) (UGA; LOPEZ, 2007).

Estudo que procurou mapear a rede hospitalar do Estado de S&o Paulo,
realizado pela Secretaria do Estado de Saude, destaca que o pequeno hospital € uma
unidade de saude com baixa eficiéncia, com qualidade de assisténcia geralmente

precaria e de dificil sustentabilidade econémica. No estado de S&o Paulo a taxa de
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ocupacao é de 36% e a média de permanéncia é de 3,2 dias nos hospitais com menos
de cinquenta leitos, indicando a baixa complexidade dos casos atendidos (BITTAR;
MENDES; MAGALHAES, 2011).

Conforme explicitado anteriormente, o Ministério da Saude ndo apresenta uma
definicdo clara e objetiva no que diz respeito & capacidade maxima de leitos dos
hospitais de pequeno porte. Por outro lado, a Portaria 2616/98, que estabelece o
PCIRAS no Brasil confere formacdo e participacdo diferenciada para CCIH em
hospitais até setenta leitos, considerando suas menores complexidade e estruturacao
de modo a “... utilizagdo compartilhada de recursos técnicos, materiais € humanos”
(BRASIL, 1998). Frente a essa questédo, o presente estudo optou por utilizar como
hospitais participantes da amostra aqueles que possuem setenta leitos ou menos,
conforme descrito nessa Portaria, para recursos humanos em politicas do Programa

de Controle de Infec¢ao Hospitalar.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a estrutura e a atuacdo Programas de Controle e Prevencédo de IRAS de

pequenos hospitais.

3.20BJETIVOS SECUNDARIOS

e Determinar a conformidade geral e as conformidades especificas dos PCIRAS.

e Associar as conformidades obtidas com caracteristicas das instituicdes
hospitalares e suas Comissdes de Controle e Prevencéo de IRAS (CCIH) e Servico
de Controle e Prevencéao de IRAS (SCIH).

e |dentificar fatores intervenientes nas conformidades dos PCIRAS.



4 MATERIAL E METODO
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4 MATERIAL E METODO

4.1 TIPO DE INVESTIGACAO

Estudo transversal, de carater avaliativo e exploratério e de abordagem
guantitativa, envolvendo achados sobre a estrutura e o desempenho de programas de
prevencéao e controle de IRAS (PCIRAS).

4.2 CENARIO E POPULACAO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em hospitais de pequeno porte, com leitos de
internacdo, gerais e especializados. Apesar da maior parte da literatura nacional
considerar como hospitais de pequeno porte agueles com até 49 leitos (BRASIL,
1985b, BRASIL, 2002, BRASIL 2005), conforme j& apresentado anteriormente, optou-
se por acatar, em primeira instancia, a Portaria 2616/98, considerando hospitais até
setenta leitos. Isso porque a mesma considera que para a formacao de PCIRAS em
hospitais abaixo de setenta leitos h& possibilidade deles se consorciarem para tais
atividades (BRASIL, 1998).

Foram considerados todos os hospitais pertencentes ao Departamento Regional
de Saude (DRS) XVII de Taubaté, localizado na macrorregido Sul/Sudeste do estado
de Séo Paulo, o qual é composto por 39 municipios agregados nas regifes de saude
do Alto Vale do Paraiba, Circuito da Fé — Vale Historico, Litoral Norte e Vale do Paraiba
— e Regido Serrana. Sdo eles: Cacapava, lgarata, Jacarei, Jambeiro, Monteiro Lobato,
Paraibuna, Santa Branca, Sdo José dos Campos, Aparecida, Arapei, Areias, Bananal,
Cachoeira Paulista, Canas, Cruzeiro, Cunha, Guaratingueta, Lavrinhas, Lorena,
Piguete, Potim, Queluz, Roseira, Sdo José do Barreiro, Silveiras, Caraguatatuba,
llhabela, Sdo Sebastido, Ubatuba, Campos do Jorddo, Lagoinha, Natividade da Serra,
Pindamonhangaba, Redencdo da Serra, Santo Anténio do Pinhal, S&o Bento do
Sapucai, Sdo Luiz do Paraitinga, Taubaté e Tremembé. E uma regido populosa,
abrangendo 2.264.594 habitantes e com estimativas de crescimento demografico
motivado por investimentos de expansdo e infraestrutura, em especial devido a
exploracéo do petréleo e pré-sal (ONCOCENTRO-SP, 2014).
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Ademais, esse cendrio faz parte da realidade de uma das pesquisadoras, que
vivencia as dificuldades encontradas no contexto para a estruturacdo e bom
desempenho dos PCIRAS nesses pequenos hospitais.

O mapa a seguir abrange as cidades e as regides de saude pertencentes ao

DRS XVII.

Mapa 1 - Regido do DRS XVII (Taubaté)
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Fonte: SES/SP

De acordo com consulta no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
(CNES), pelo DataSus (http: cnes.datasus.gov.br), acessado em 04/09/2015 (BRASIL,
2015), constava o total de 37 hospitais de até setenta leitos registrados no DRS XVII.

Ao acessar o site, consultando o menu “Relatdérios” e clicando na opcéo “Tipos
de Estabelecimentos”, foram selecionados o estado de S&o Paulo e 0os municipios
descritos no cenario, filtrado o tipo de estabelecimento por "Hospital Geral e Hospital
Especializado”. Este processo totalizou 56 hospitais. Apds exclusdo das instituicbes
hospitalares com mais de setenta leitos, restaram 37 elegiveis, o que corresponde a
66,1% da totalidade desse universo (BRASIL, 2015).
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O Quadro abaixo, elaborado pela autora, apresenta a distribuicdo dos leitos

existentes nesses hospitais, assim como suas caracteristicas assistenciais.

Quadro 1 — Distribuicdo dos hospitais de pequeno porte do DRS XVII de Taubaté/SP, segundo

capacidade de leitos e caracteristicas assistenciais. Sdo Paulo, 2015.

Hospitais | Ent. Mant. Tipo Assist. | Leitos | Cirdrgicos | Obstetricia | Pediatria | Cronicos UTI Reabilitagdo | Isolamento | Hospital Dia
1 Mista Geral 65 Sim Sim Sim Nado Sim Ndo Sim Nao
2 Particular Geral 42 Sim Sim Sim Sim N&o Ndo Ndo Sim
3 Particular Geral 20 Sim Sim Sim Nado Nado Ndo Ndo Nado
4 Particular | Especializada 2 Nao Ndo Nao Nao Ndo Sim Ndo Nao
5 Particular Geral 62 Sim Sim Sim Ndo Sim Nao Ndo Sim
6 Particular Geral 45 Sim Sim Ndo Ndo Sim Ndo Sim Nado
7 Particular Geral 33 Sim Sim Sim Ndo Ndo Nado Sim Ndo
8 Mista Geral 11 Nado Ndo Ndo Ndo Ndo Ndo Ndo Nado
9 Publico Geral 43 Ndo Ndo Sim Ndo Ndo Nado Sim Ndo
10 Particular Geral 11 Sim Ndo Ndo Ndo Ndo Nao Ndo Ndo
11 Particular Geral 41 Sim Sim Sim Ndo Sim Ndo Ndo Sim
12 Mista Geral 69 Sim Ndo Ndo Sim Sim Nao Ndo Ndo
13 Particular Geral 69 Sim Ndo Ndo Ndo Sim Ndo Ndo Nado
14 Particular Geral 61 Sim Sim Nao Nao Sim Ndo Sim Nao
15 Particular Geral 59 Sim Ndo Ndo Ndo Sim Ndo Ndo Sim
16 Mista Geral 62 Sim Sim Ndo Ndo Sim Nao Sim Ndo
17 Mista Especializada 25 Ndo Nao Sim Ndo Sim Ndo Ndo Sim
18 Publico Especializada 30 Sim Ndo Ndo Ndo Ndo Ndo Ndo Sim
19 Particular | Especializada 19 Nao N3o N3o N3o N3o Ndo N3o Sim
20 Particular | Especializada 16 Nao Ndo Sim Ndo Ndo Ndo Ndo Ndo
21 Particular | Especializada 34 Nao Nao Sim Ndo Ndo Nao Nao Ndo
22 Particular | Especializada 16 Nao Nao Ndo Ndo Ndo Nao Nao Ndo
23 Particular | Especializada 8 Sim Ndo Ndo Ndo Ndo Ndo Ndo Sim
24 Publico Geral 15 Nado Sim Sim Nao Nao Ndo Nao Nao
25 Mista Geral 47 Sim Sim Sim Ndo Ndo Nao Nao Ndo
26 Mista Geral 40 Sim Sim Sim Nao Nao Nao Nao Nao
27 Particular Geral 40 Sim Sim Sim Sim Ndo Sim Ndo Ndo
28 Publico Geral 19 Sim Sim Sim Ndo Ndo Ndo Ndo Ndo
29 Particular Geral 9 Sim Nao Nao Nao Nao Ndo Nao Nao
30 Publico Geral 46 Sim Sim Sim Ndo Ndo Ndo Sim Ndo
31 Particular Geral 25 Sim Nao Nao Nao Sim Nao Nao Nao
32 Mista Geral 40 Sim Sim Sim Ndo Ndo Nao Nao Ndo
33 Mista Geral 26 Nao Sim Sim Nao Nao Nao Nao Nao
34 Particular Geral 46 Sim Sim Sim Sim Sim Ndo Nao Nao
35 Particular Geral 60 Ndo Sim Sim Ndo Sim Ndo Ndo Sim
36 Particular | Especializada 2 Sim Nao Nao Nao Ndo Ndo Nao Nao
37 Particular | Especializada 30 Nao Ndo Nao Nao Nao Ndo Ndo Nao

Fonte: www.cnes.datasus.gov.br, data: 04/09/2015.
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Observa-se que, para a maioria dos hospitais que constituem a amostra total de
acesso, a entidade mantenedora € privada e com assisténcia geral. A capacidade de
leitos varia de 2 a 69, sendo que apenas oito deles (21,6%) extrapolam a capacidade
de leitos considerada de pequeno porte pela literatura nacional existente, ou seja, até
cinquenta leitos (BRASIL, 1985b, BRASIL, 2002). Predominam leitos cirdrgicos
(67,6%), pediatricos (54,1%) e obstétricos (51,4%), havendo poucos leitos destinados
a reabilitacéo (5,4%), pacientes cronicos (10,8%), isolamento (18,9%) e UTI (35,1%).

A populacdo do estudo foi composta por profissionais coordenadores ou

executores de agdes dos PCIRAS nesses hospitais.

4.3 AMOSTRA

A amostra total de hospitais de até setenta leitos, de acordo com o CNES,
compreendeu 37 hospitais. No entanto, foram excluidos inicialmente dez hospitais,
que se enquadraram nos seguintes critérios de exclusdo: capacidade maior que
setenta leitos, identificada durante a coleta de dados; e hospitais especializados que
nao realizavam procedimentos invasivos.

Assim, a amostra total de acesso passou a ser de 27 hospitais. Desses, treze
recusaram participar da pesquisa, devido aos seguintes motivos: em cinco hospitais
(38,5%), ndo foi possivel o contato telefébnico com as pessoas responsaveis pela
autorizacdo ou sequer houve retorno por e-mail, apesar de sucessivas tentativas; de
quatro (30,8%), foi obtida a resposta de que néo havia interesse da instituicdo em
participar; um (7,7%) hospital estava em reforma, tornando dificultosa a realizacdo da
entrevista; de um (7,7%), aguardou-se por autorizacdo administrativa por todo o
periodo de coleta de dados, sem éxito; um (7,7%) nao possuia enfermeiro responsavel
pelo controle de infeccado e PCIRAS atuante no momento; e um (7,7%) referiu que o
projeto foi analisado pelo Comité de Etica Interno, e que, apesar de o considerarem
de grande teor e extrema importancia para sociedade em geral, bem como para o
cenario da saude, a pesquisa havia sido negada pelo comité Interno da Instituicdo
pelo fato de o hospital estar passando por um processo de reestruturagdo na época,

Desse modo, a amostra final de hospitais participantes foi catorze,

correspondendo a 51,9% do total da amostra de acesso.
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4.4 PERIODO DE COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de setembro de 2015 a marco de
2016.

4.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos a partir das respostas contidas em dois instrumentos. O
primeiro foi elaborado pela autora a partir de adaptacdes de estudos prévios (ALVES,
2015; SILVA, 2010) e teve como objetivo a caracterizacao geral do hospital e de seu
PCIRAS (Apéndice A). Corresponde a um questionario com respostas
predominantemente fechadas, que abrange achados da caracterizacao institucional,
PCIRAS e atividades educacionais.

O segundo instrumento (Anexo 1) é referente a avaliacdo dos PCIRAS por meio
de quatro indicadores previamente elaborados e validados (SILVA, 2005, 2010), que

contemplam duas avaliacdes de estrutura e outras duas de processo:

1) Estrutura técnico-operacional do programa de prevencao e controle de
IRAS (PCET): Avalia a estrutura de Programas de Controle de Infeccao
Hospitalar (PCIH), incluindo sua formacao e suporte técnico-operacional, tais
como recursos humanos, infraestrutura fisica e instrumentos técnicos e
administrativos para identificar, definir, discutir e divulgar eventos de IRAS. E
constituido por dez componentes ou unidades de avaliagdo com respostas

dicotbmicas.

2) Diretrizes operacionais de controle e prevencéao de IRAS (PCDO): Avalia a
existéncia de diretrizes operacionais de areas ou servicos hospitalares, nas
formas de manuais, normas e procedimentos operacionais, resolugdes, entre
outros, elaboradas ou incorporadas ao PCIH, fundamentais para direcionar
processos de orientacdo e melhoria continua em controle e prevencao de IRAS.
E constituido por quinze componentes ou unidades de avaliagdo com respostas

dicotbmicas.
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3) Sistema de vigilancia epidemiolégica de IRAS (PCVE): Avalia se o Servico
de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) possui e executa um sistema de
vigilancia epidemioldgica de IRAS, através de atividades que incluem busca e
notificacao de casos de infeccdo hospitalar (IH) em pacientes internados e apos
a alta, utiizando metodologias especificas, elaboracdo de indicadores
epidemioldgicos de IH e de relatérios, assessoria, consultoria, entre outras. E
constituido por dez componentes ou unidades de avaliagdo com respostas

dicotbmicas.

4) Atividades de controle de prevencéao de IRAS (PCCP): Avalia atividades de
prevencdo e controle de IRAS nos Varios servigos ou setores hospitalares,
realizadas pelos profissionais do SCIH. Tais atividades compreendem visitas
de inspec¢éao previamente programadas, orientacdes e avaliacdes de diretrizes
introduzidas, participacdo em reunides dos setores, realizacédo de consultas e
esclarecimentos cotidianos por ocasido de demandas espontaneas, entre

outras. E constituido por catorze componentes.

E esperado que os pequenos hospitais atinjam conformidade minima de 70,0%
para cada indicador.

Para melhor aplicacéo dos instrumentos, foi elaborado um manual operacional
para coleta de dados e aplicacdo de ambos os instrumentos (Apéndice B), com
base em estudos prévios semelhantes (FORTALEZA et al., 2011; SILVA, 2010).

4.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade de Sao Paulo, em 02/07/2015, sob o parecer n°
1.212.774 (Anexo 2), portanto, antes da coleta dos dados.

Os preceitos éticos de preservacdo das partes envolvidas foram observados,
tanto em nivel institucional como profissional.

As instituicbes que participaram do estudo foram contatadas para solicitacdo de
autorizacdo formal e realizag&o da pesquisa. Tal solicitacéo se deu pelo envio de carta

explicativa e copia do projeto de pesquisa. O responsavel legal pela instituicdo
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recebeu o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice C),
garantindo: a confidencialidade das informacdes; a inexisténcia de consequéncias por
nao participacao ou desisténcia, que podera ocorrer a qualquer momento; o direito a

esclarecimento de duvidas; e a auséncia de 6nus financeiros para a instituicao.

4.7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foi realizado contato prévio com o DRS XVII de Taubaté e agendada reunido
com o Grupo Regional de Vigilancia Epidemiolégica (GVE) de Sao José dos Campos,
com o intuito de expor o projeto e seus objetivos, assim como favorecer contato e
obter autorizacdo junto as instituicbes hospitalares pré-definidas na amostra para
viabilizar o desenvolvimento da pesquisa.

A partir de entdo, deu-se inicio aos contatos diretos junto as instituicbes
hospitalares, para a obtencédo de autorizacdo da coleta de dados, diretamente pela

prépria pesquisadora e de acordo com as etapas que se seguem abaixo.

4.7.1 Contatos telefénicos

Ap0s a aprovacao do projeto pelo Comité de Etica da Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo, foi realizado contato telefénico formal da pesquisadora
com as instituicbes hospitalares eleitas a participarem da pesquisa, no qual se
procurou falar diretamente com o responséavel pela CCIH e/ou o enfermeiro gerente,
realizando uma breve apresentacdo do projeto e obtencdo do endereco eletrdnico

para envio de documentacao.

4.7.2 Envio dos instrumentos de coleta de dados por endereco eletrénico

Foram enviados e-mails para solicitagdo de autorizacdo e inicio da pesquisa
(Apéndice D) a todas as instituicdes hospitalares que compdem a amostra, contendo
0s seguintes documentos: Carta de Apresentacdo ao Servigo de Saude, solicitando
autorizacéo de participacdo na pesquisa (Apéndice E); TCLE (Apéndice C) e Parecer
Consubstanciado do Comité de Etica da Escola de Enfermagem da Universidade de
Séao Paulo — EEUSP (Anexo 2).
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Os instrumentos de coleta de dados n&o foram encaminhados previamente por
e-mail, a fim de ndo induzir os entrevistados no que se refere a preparacéo prévia de
guesitos inexistentes.

Foi estabelecido o prazo inicial de quinze dias para as instituicdes hospitalares
encaminharem a confirmacéo da leitura do e-mail, bem como para darem parecer
sobre a autorizagédo da coleta de dados da pesquisa. No entanto, a grande maioria
nao retornou apOs esse periodo, sendo necessarios varios e repetidos contatos
posteriores, por mensagens eletronicas, telefonemas e pessoalmente. As tentativas
encerraram-se alguns meses antes do prazo final para finalizacdo do estudo,

compondo a amostra final com todas as instituicbes que concordaram em participar.

4.7.3 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por entrevistas em datas e horarios pré-
estabelecidos pela direcdo da instituicho com base na disponibilidade dos
profissionais e na rotina da instituicdo hospitalar.

A aplicagdo dos instrumentos de coleta de dados foi realizada presencialmente,
por meio de entrevista e andlise de documentos que evidenciavam os contelddos em
avaliacdo, conforme orientagfes ja indicadas no manual operacional (Apéndice B).

Os dados relacionados a aplicacdo dos instrumentos de caracterizacdo do
hospital/PCIRAS, bem como o de avaliacdo do PCIRAS, foram coletados pela propria

pesquisadora.

4.7.4 Pré-teste

O preé-teste correspondeu a aplicacao dos instrumentos, por meio de entrevista,

junto a um profissional da CCIH de um hospital municipal de pequeno porte da regiéo.

4.8 VARIAVEIS INDEPENDENTES

As variaveis independentes foram obtidas a partir do primeiro instrumento de
coleta de dados (Apéndice A), constituindo possiveis variaveis preditoras para um

bom desempenho dos PCIRAS, avaliados pelo segundo instrumento (Anexo 1).
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I. Entidade mantenedora: privada e publica;
[I.  Servicos com UTI,
lll.  Acreditacdo/certificacao;
IV. Representacdo do SCIH;
V. Carga horéria diaria do enfermeiro do SCIH;
VI.  Carga horaria diaria do segundo profissional do SCIH, além do enfermeiro.

Com referéncia a variavel |, partiu-se da hipétese de conformidade mais alta
dos PCIRAS em hospitais publicos do que privados. A variavel || embasou-se no
pressuposto de que servicos com UTIl possuem maior numero de procedimentos
invasivos em pequenos hospitais e melhor vigilancia de IRAS. A variavel Il partiu do
principio de que servicos que possuem acreditacao/certificacdo apresentam maior
conformidade nos PCIRAS. Os demais itens, a sua presencga/existéncia constituiu
outra hipotese de relagdo de maior conformidade dos PCIRAS, em decorréncia do

cumprimento de exigéncias da legislacdo vigente.

4.9. ANALISE DOS DADOS

Para a obtencdo da conformidade geral na avaliacdo dos PCIRAS, foram
utilizadas as préprias formulas apresentadas para cada indicador, em seus manuais

operacionais, listadas abaixo:

PCET - Estrutura técnico-operacional do PCIH

> valores obtidos dos componentes indicador PCET atendidos

x 100
> total dos valores esperados dos componentes indicador PCET

PCDO - Diretrizes operacionais de controle e prevencao de IRAS
> valores obtidos dos componentes indicador PCD atendidos

> total dos valores esperados dos componentes indicador PCDO X
aplicaveis 100
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PCVE - Sistema de vigilancia epidemiolégica de IRAS

> valores obtidos dos componentes indicador PCVE atendidos

> total dos valores esperados dos componentes indicador PCVE x 100
PCCP — Atividades de controle de prevencédo de IRAS
> valores obtidos dos componentes indicador PCCP atendidos % 100

> total dos valores esperados dos componentes indicador PCCP
aplicaveis

Foram calculadas também as conformidades especificas para cada
componente dos indicadores, além do indice de conformidade geral por hospital.

Os dados de caracterizacdo dos hospitais, CCIH, SCIH e capacitacdo dos
profissionais foram apresentados em Tabelas e Graficos, descritos por meio de
estatistica descritiva.

Pela natureza dos dados foram empregados métodos paramétricos e ndo
paramétricos, com auxilio do software Microsoft Excel (2015) e do programa Statiscal
Package for Social Sciences (SPSS 22), a fim de associar os resultados das
conformidades gerais, bem como de cada indicador com as variaveis anteriormente
eleitas. Tabelas de contingéncias foram construidas e avaliadas com teste exato de
Fisher a um nivel de significaAncia de 5%. Também foi calculada o percentil da

distribuicdo das pontuacdes atingidas nos indices de conformidade.
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5 RESULTADOS

A apresentacao dos resultados foi classificada nas seguintes categorias:
5.1Caracterizacdo dos hospitais da amostra de acesso;
5.2 Caracterizacéo das CCIH,;
5.3 Caracterizacéo dos SCIH;
5.4 Conformidades dos PCIRAS;
5.5 Associacéo de conformidades dos PCIRAS

5.1 CARACTERIZACAO DOS HOSPITAIS DA AMOSTRA DE ACESSO

Para compreender a amostra elegivel sdo apresentadas algumas caracteristicas
relevantes sobre o perfil dos hospitais participantes e ndo participantes. A Tabela 1
explora um pouco dessas duas realidades. Observa-se que em ambas as situacdes
hé& semelhanca em relagdo ao niumero de leitos, com uma mediana de 30; no entanto,
sua variacdo € bem maior no grupo de nao participantes. Outro dado importante
consiste na grande rejeicdo dos hospitais publicos (3-50,0%) e mistos (3-75,0%) em
participar do estudo. Desse modo, a maioria da amostra foi composta por hospitais
privados (9-56,3%). Dentre os patrticipantes, foi encontrado um hospital filantrépico e
outro de entidade mantenedora mista.

Ainda de acordo com a Tabela 1, os servicos especializados disponiveis nos
hospitais ndo participantes e participantes parecem diferir muito entre si. No entanto,
hé propor¢éo semelhante na existéncia de clinica médica, clinica cirargica, obstetricia,
isolamento e hospital-dia. Dentre os participantes, o servico mais frequente € o pronto-
socorro (85,7%), seguindo-se clinica médica (78,6%), pediatria (78,6%) e clinica
cirurgica (71,4%). Em relacdo a UTI, permanece concordancia com a amostra total de
acesso, a qual também esta presente na minoria dos hospitais participantes, apenas
trés (21,4%). Outros servigcos especializados incluem: reabilitacdo, isolamento,

hospital dia, estabilizagao e geriatria.
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Tabela 1 — Capacidade de leitos, entidade mantenedora e servigos especializados da
amostra total de acesso dos pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

NUMERO DE LEITOS Participantes (n = 14) Nao participantes (n = 13)
Média (DP) 30,7 (14,1) 33,5 (21,8)
Mediana (min.-max.) 30,0 (16-59) 30,0 (2-69)
ENTIDADE MANTENEDORA - n (%) Participantes (n = 14) Nao participantes (n = 13)
Publica 3 (50,0) 3 (50,0)
Privada 9 (56,3) 7 (43,7)
Mista 1 (25,0) 3(75,0)
Filantrépica 1(100,0) 0(0,0)
SERVICOS ESPECIALIZADOS - n (%) Participantes (n = 14) Nao participantes (n = 13)
Ambulatério 9 (64,3) 0(0,0)
Clinica Médica 11 (78,6) 10 (76,9)
Clinica Cirurgica 10(71,4) 10 (76,9)
Pediatria 11 (78,6) 6 (46,2)
Obstetricia 7 (50,0) 5(38,5)
Pronto-socorro 12 (85,7) 0(0,0)
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 3(21,4) 6 (46,2)
Outros 14 (100,0) 8(57,1)

Fonte: www.cnes.datasus.gov.br, 2015. Adaptado pelo autor.

De acordo com a Tabela 2, a regido na qual ocorre maior concentracao de
pequenos hospitais, tanto os participantes quanto os nao participantes, é a do Alto do
Vale do Paraiba. Essa regido caracteriza-se por um desenvolvimento industrial
importante, da qual faz parte a cidade de S&do José dos Campos, sede da regido
metropolitana do Vale do Paraiba e Litoral Norte. Sozinha, a regido do Alto do Vale do
Paraiba alberga sete (50,0%) desses hospitais, sendo que a cidade de Sao José dos
Campos concentra quatro (57,1%) deles. As demais regifes apresentaram poucas
distribui¢cdes relativamente homogéneas.

A maioria dos hospitais participantes possui assisténcia geral (10-71,4%),
enquanto que as instituicbes especializadas correspondem a quatro (28,6%),
atendendo as seguintes especialidades: geriatria, pediatria e cirurgias
reparadoras/plasticas. Entre as instituicdes ndo participantes destaca-se a assisténcia

geral (9-69,2%), conforme observado na Tabela 2.


http://www.cnes.datasus.gov.br/
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Tabela 2 — Regides geograficas e tipo de assisténcia da amostra total de acesso dos
pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016

REGIAO - n (%) Participantes (n = 14) N3o participantes (n = 13)
Litoral Norte 1(7,2) 0 (0,0)
Vale do Paraiba - Regido Serrana 3(21,4) 3(23,1)
Alto do Vale do Paraiba 7 (50,0) 9(69,2)
Circuito da Fé - Vale Histoérico 3(21,4) 1(7,7)

TIPO DE ASSISTENCIA —n (%)  Participantes (n = 14) Nio participantes (n = 13)
Geral 10(71,4) 9(69,2)
Especializada 4 (28,6) 4 (30,8)

Fonte: Préprio autor

A Tabela 3 faz referéncia aos principais recursos relacionados a melhoria da
gualidade somente dos hospitais participantes, informacéao obtida durante a coleta dos
dados. Pode-se constatar que eles estdo presentes na minoria deles. Somente 42,9%
dos hospitais participantes possuem laboratorio de andlises préprio, que favorece
maior agilidade nos resultados. Esse servico é terceirizado pela maioria dos hospitais,
contudo, todas as trés instituicbes publicas participantes apresentam laboratoério
préprio.

A cirurgia segura introduzida como um desafio global em 2008 e instituida pelo
Programa Nacional de Seguranca do Paciente de 2014, no Brasil, esta implantada em
sete (50,0%) hospitais participantes. Somente duas instituicbes privadas (14,3%)
possuiam certificacdo de qualidade em saude, sendo uma pela Fundacao Vanzolini,
reconhecida pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), e outra pela
Federacdo das Unimed do Estado de Sédo Paulo (FESP). O Nucleo de Seguranca do
Paciente esta presente em trés (21,4%), sendo que em todos 0s hospitais nos quais
o Programa é vigente ha um enfermeiro para coordena-lo, que divide sua

disponibilidade com outras fungbes (Tabela 3).

Tabela 3 — Recursos existentes para melhoria da qualidade dos pequenos
hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

RECURSOS N %
Laboratoério de Analises Proprio (n=14) 6 42,9
Implantacgdo da Cirurgia Segura (n=10) 7 70,0
Certificagdo de Qualidade (n=14) 2 14,3
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) (n=14) 3 21,4

Fonte: Préprio autor
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5.2 CARACTERIZACAO DAS CCIH

De acordo com a Tabela 4, a CCIH dos pequenos hospitais participantes € na
maioria de natureza propria (12-85,7%), sendo encontrados apenas dois hospitais de
uma mesma rede hospitalar privada que consorciavam suas atividades de controle e
prevencado de IRAS, conforme permitido na Portaria 2616 de 1998 (BRASIL, 1998).
Portanto, possuindo um mesmo PCIRAS, mas compartilhando os servicos de CCIH e
SCIH de maneiras distintas, uma vez que um dos hospitais apresenta um nimero bem
maior de leitos que o outro, sendo a carga horéria distribuida, aproximadamente, 1/5

do hospital maior.

Tabela 4 — Natureza do servigo das CCIH dos pequenos
hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

NATUREZA DA CCIH (n=14) N %
Prépria 12 85,7
Consorciada 2 14,3

Fonte: Préprio autor

Conforme observado no Grafico 1, quase todos os hospitais possuiam o servico
de enfermagem como representante na CCIH (93%). Demais servi¢os representantes
foram: médico (86%), administracdo (79%), farmacia (71%) e outros (50%), tais como:
laboratorio (bioquimico, biomédico, bidlogo), nutricdo, fonoaudiologia, fisioterapia e
seguranca do trabalho. E importante ressaltar que somente em um hospital publico

nao foi encontrado o servigo de enfermagem como representante na CCIH.

Grafico 1 — Servigos representantes nas CCIH dos pequenos hospitais do
DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.
Servicos representantes na CCIH (n=14)

14 93%
86%

12 79%
71%
10
0

Enfermagem Médico Administragdo Farmacia Outros

N B O

Fonte: Proprio autor.
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Oito (57,1%) hospitais tém seus enfermeiros representantes na CCIH
participando de outras comissdes técnicas, tais como: Obito, Revisio de Prontuarios,
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), Comissdo Interna de Prevencdo de
Acidentes (CIPA), Etica, Plano Gerencial de Residuos dos Servicos de Saude
(PGRSS), Central de Material e Esterilizacao (CME), Curativo e Mortalidade Materno-
infantil, melhor detalhado no Gréfico 2.

Grafico 2 — Enfermeiros representantes das CCIH, segundo sua participacao em outras comissdes
técnicas, nos pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

Participagao em Comissoes Técnicas (n=8)

Revisdo de Prontuarios I 63%
Obito I 63%
Nucleo de Seguranga do Paciente | 33%
PGRSS s 25%
Etica I 25%
CIPA I 25%
Mortalidade Materno-infantil N 13%
Curativo N 13%
CME s 13%

Fonte: Préprio autor.

Exige-se das CCIH que comuniquem suas atividades de vigilancia de IRAS a
Comisséo Estadual/Distrital do Estado de S&do Paulo, por meio do preenchimento e
envio de planilhas, mas somente dez (71,4%) dos hospitais desse estudo o fazem. E
importante explicitar que, dos quatro hospitais que ndo comunicam suas atividades de
vigilancia, trés nao realizam procedimentos cirurgicos, atividade de vigilancia minima
exigida pelo Estado para as pequenas instituicdes.

A notificacdo compulsoéria de doencas e agravos também é exigéncia universal
para todos os servi¢cos de assisténcia a saude no Brasil, no entanto, foi observado que
um (7,1%) dos hospitais pesquisados ainda ndo cumpre essa normativa.

Somente metade das instituicbes (7-50%) divulga os resultados de suas
atividades de prevencdo e controle de IRAS a propria comunidade hospitalar. Os
meios mais comuns para essas divulgacdes sdo discussdes internas, campanhas e

durante a educacgéo continuada. Somente uma instituicdo apresenta graficos e murais
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expostos para tais divulgacoes.

De acordo com a Tabela 5, os hospitais que possuem centro cirargico
apresentam em média 2,4 salas cirirgicas com um desvio-padrédo de 1,0. Dois
hospitais que possuem salas cirargicas nao informaram seus dados sobre o volume
de cirurgias realizadas. A média de cirurgias totais realizadas estd em torno de 114,8,
com um enorme desvio-padréo (113,2), que nos remete a grande discrepancia no
volume de cirurgias realizadas nessas instituicbes. As cirurgias limpas e as
cesarianas, responsaveis pela maior parte da vigilancia de IRAS em hospitais sem
UTI e cobradas mensalmente pelo Estado, se somadas, correspondem a mais de 50%
da producdo cirargica, apresentando medianas de 28,5 e 16,0 respectivamente. Vale
ressaltar que também apresentam médias com grandes desvios. A CCIH foi
implementada nas instituicbes de pequeno porte recentemente, datadas a partir de
2010, com variacao de 3,5 anos.

Tabela 5 — Estatistica descritiva das caracteristicas relacionadas ao Centro Cirurgico/CCIH e ano de
implementag¢do da CCIH, nos pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

CARACTERISTICAS CENTRO CIRURGICO/CCIH n Média Desvio -padrdo Mediana (Min-max)

Ne de salas cirurgicas 10 2,4 1,0 2,5 (1-4)
Volume médio de cirurgias 8 114,8 113,2 62,5 (17-337)
Volume médio de cirurgias limpas 8 411 33,5 28,5 (10-90)
Volume médio de cesareas 6 30,2 35,0 16,0 (9-100)
Ano de implementac¢do da CCIH 14 2010 3,5 2010  (2004-2015)

Fonte: Préprio autor

O uso de indicadores epidemiolégicos para a vigilancia de IRAS nos hospitais é
uma pratica muito comum, uma vez que eles auxiliam na compilacdo dos dados
extraidos. Esses indicadores sao utilizados por nove (64,3%) das CCIH dos hospitais
estudados. Os de maior frequéncia sdo os de taxas de IRAS em cirurgias limpas e
cesareas (100% e 88,9%, respectivamente). O indicador epidemiolégico menos
utilizado foi o de taxa de letalidade, por apenas um (11,1%) dos hospitais (Tabela 6).

E importante ressaltar que, dentre as CCIH dos hospitais publicos, somente uma
aplica indicadores epidemioldgicos para o controle e prevencao de IRAS, realizando
apenas vigilancia de cirurgias limpas e cesareas, que sao exigéncias estaduais. Essa
mesma CCIH relatou ndo conseguir utilizar tais indicadores para a implantacédo de
melhorias, de modo que sao calculados apenas para o cumprimento legislativo.
Outros tipos de indicadores também sé&o utilizados em menor escala (6-42,9%), no

entanto, apresentam melhor aproveitamento, visto que todas as instituicdes que fazem
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0 seu uso direcionam seus achados para a implantagcéo de melhorias na qualidade da
assisténcia. Dentre os mais utilizados, destaca-se o indicador de higienizacdo de
maos, empregado por todos os seis hospitais que utilizam outros tipos de indicadores,
além dos epidemiologicos. Os menos frequentes foram o de taxa de IRAS em
aspiracoes de secrecdes e de rastreabilidade de materiais da Central de Material e
Esterilizacdo (CME), empregados por apenas uma (16,7%) das instituicdes, conforme
apresentado na Tabela 6. Os hospitais publicos ndo utilizam nenhum outro tipo de

indicador além dos epidemiologicos para o controle e prevencédo de IRAS.

Tabela 6 — Indicadores epidemioldgicos e outros indicadores empregados pelas
CCIH para registro de ocorréncia de taxa de IRAS, dos pequenos hospitais do DRS
XVIl de Taubaté, 2015-2016.

INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS (n=9) N %
Geral de IRAS 2 22,2
Pacientes com IRAS 4 44,4
Letalidade 1 11,1
IRAS em cirurgias limpas 9 100,0
IRAS em cesareas 8 88,9
IRAS por topografia 5 55,6
IRAS por procedimentos 3 33,3

OUTROS INDICADORES (n=6) N %
Higieniza¢do das mados 6 100,0
Frequéncia de IRAS por microrganismos 4 66,7
Taxa de IRAS em aspiragdes de secregdes 1 16,7
Rastreabilidade de materiais da CME 1 16,7
Controle de vetores, dgua e gestao de risco 5 83,3

Fonte: Préprio autor

Observa-se, no Gréafico 3, maior detalhamento dos indicadores de taxa por
topografia, empregado pelas CCIH, destacando o de infec¢éo de trato urinario e o de
infecgdo de sitio cirurgico, utilizados por 80% desses hospitais. Indicadores de taxas

de pneumonia e infeccéo de corrente sanguinea sado utilizados com menor frequéncia.
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Grafico 3 — Indicadores de topografia empregados pelas CCIH para registro de ocorréncia de IRAS
conforme sua utilizagao, nos pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

Indicadores de Topografia (n=5)
80%

Infecgdo de Trato Urinario

80%

Infecgdo de Sitio Cirurgico

Pneumonia 40%

Infecgao de Corrente Sanguinea 20%

o
[y
N
w
N
(€]

Fonte: Préprio autor.

O Grafico 4 descreve os tipos de taxas de IRAS por procedimentos utilizados
pelos trés hospitais que os aplicam. Pode-se notar que a sondagem vesical de demora
esta presente em 100% dessas instituicbes, seguidos por cateter venoso central e
ventilagdo mecénica, empregados por 67% delas. Procedimentos como implantes,
cateter venoso central de insercao periférica (PICC), flebotomia e artroscopias sédo
menos frequentemente utilizados para calcular taxa de IRAS (33%).

Grafico 4 — Indicadores de procedimentos empregados pelas CCIH para registro de ocorréncia de
IRAS, conforme sua utiliza¢do, dos pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

Indicadores de Procedimentos (n=3)

Sondagem Vesical de Demora [IENT00%
Cateter Venoso Central [N 67%
Ventilagdo Mecanica [N 7%
Implantes [N 33%
Cateter Venoso Central de Insercio Periférica [N 33%
Flebotomia [N 33%
Artroscopias [ 33%

Fonte: Proprio autor.
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5.3 CARACTERIZACAO DOS SCIH

De acordo com a Tabela 7, dos catorze hospitais participantes, treze (92,9%)
possuem um profissional enfermeiro na composi¢céo do SCIH. Somente um hospital
publico ndo possui o enfermeiro como profissional atuante no SCIH, conforme
recomendado pela Portaria 2616/98 (BRASIL, 1998). O meédico € o segundo
profissional que se destaca na composicdao do SCIH (12-85,7%), seguido por
farmacéutico (6-42,9%) e técnico de enfermagem (2-14,3%). Dentre as especialidades
médicas integrantes do SCIH, ha destaque para o infectologista e o cirurgido geral,
representados em 25% dos hospitais, e para o pediatra e clinico geral, presentes em

16,7% das instituicdes.

Tabela 7 — SCIH, segundo profissionais integrantes, e especialidade do
profissional médico dos pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-

2016.

Profissionais integrantes (n=14) n %
Enfermeiro 13 92,9
Médico 12 85,7
Farmacéutico 6 42,9
Técnico de Enfermagem 2 14,3
Especialidade do profissional médico (n=12) n %
Infectologista 3 25,0
Cirurgido Geral 3 25,0
Obstetra 1 8,3
Pediatra 2 16,7
Dermatologista 1 8,3
Clinico geral 2 16,7

Fonte: Préprio autor

Segundo a Tabela 8, poucos profissionais membros da SCIH desses hospitais
sdo concursados, sendo que esse vinculo institucional foi encontrado apenas em uma
instituicdo publica para o farmacéutico e o técnico de enfermagem. A maioria deles
(75,7%) é contratado, incluindo 100% dos enfermeiros, 58,4% dos meédicos, 66,6%
dos farmacéuticos e 50% dos técnicos de enfermagem. O vinculo auténomo foi
encontrado apenas em quatro (36,4%) instituicOes, para a categoria profissional
médico. Outros vinculos institucionais também foram encontrados, em menor escala,
como cooperado para o profissional médico e o voluntario para o farmacéutico, ambos

observados em uma Unica instituicdo privada.
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Tabela 8 — Profissionais membros do SCIH, segundo vinculo institucional e categoria profissional,
dos pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

VINCULO INSTITUCIONAL

CATEGORIA PROFISSIONAL CONCURSADO CONTRATADO AUTONOMO OUTROS TOTAL
N % N % n % n % N %
Enfermeiro 0 0,0 13 100,0 0 0,0 0 0,0 13 100,0
Médico 0 0,0 7 58,4 4 33,3 1 8,3 12 100,0
Farmacéutico 1 16,7 4 66,6 0 0,0 1 16,7 6 100,0
Técnico de Enfermagem 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0
Total 2 6,1 25 75,7 4 12,1 2 6,1 33 100,0

Fonte: Préprio autor

O tempo de dedicacéo diaria exclusiva ao SCIH é consideravelmente baixo, e
76,9% dos enfermeiros trabalham com carga horaria exclusiva inferior a 6 horas
diarias, ou seja, abaixo da carga horaria minima estabelecida pela Portaria 2616/98.
Assim sendo, nota-se que a dedicacdo de ao menos 6 horas diarias esta presente
somente em hospitais privados. Vale ressaltar que 38,5% dos enfermeiros trabalham
com carga horaria inferior a uma hora diaria. Em relagcdo as outras categorias
profissionais de nivel superior, quase que a totalidade dedica menos de 4 horas diérias
exclusivas ao SCIH, no entanto, os dois hospitais que consorciam suas atividades, se
consideradas suas cargas horarias somadas, atingem cargas horarias superiores
(Tabela 9).

Vale ressaltar que somente trés instituicbes possuem enfermeiros com
dedicacao exclusiva ao PCIRAS, os demais necessitam dividir sua carga horaria com
outras funcbes, destacando-se: 71,4% assisténcia, 7,1% dispensacdo de
medicamentos, 7,1% geréncia de enfermagem, 7,1% educacdo continuada e 7,1%

Nucleo de Seguranca do Paciente.

Tabela 9 — Carga horaria exclusiva dos profissionais do SCIH,
segundo atividade mantenedora dos pequenos hospitais do DRS
XVII de Taubaté, 2015-2016.

CARGA HORARIA DIARIA EXCLUSIVA DOS

PROFISSIONAIS DO SCIH n %
] < 6 horas 10 76,9
Enfermeiro (n=13) > 6 horas 3 231
o < 4 horas 12 91,7
Médico (n=12) > 4 horas 1 83
Farmacéutico (n=6) < 4 horas 6 100,0
Técnico de Enfermagem (n=2) > 6 horas 2 100,0

Fonte: Préprio autor
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Em relacdo ao tempo de atuacdo dos profissionais do SCIH em prevencgéo e
controle de IRAS, constata-se, de forma geral, que os enfermeiros estdo mais
recentemente inseridos na area que os demais profissionais, sendo que 69,2%
relataram tempo de atuacédo em controle e prevencado de IRAS inferior a dois anos.
Os médicos foram os profissionais que possuiam maior tempo de atuacéo, sendo para
50% deles dois anos ou mais. Vale ressaltar que 33,3% dos médicos possuiam seis

anos ou mais de atuacéo na area (Tabela 10).

Tabela 10 — Profissionais do SCIH segundo tempo de atuacdo em controle e
prevencdo de IRAS, dos pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

TEMPO DE ATUAGAO EM PCIRAS n %
Enfermeiro (n=13) < 2anos 2 69,2
> 2 anos 4 30,8
N3o soube informar 3 25,0
Médico (n=12) < 2anos 3 25,0
> 2 anos 6 50,0
Nao soube informar 4 66,6
Farmacéutico (n=6) <2 anos 1 16,7
2 2 anos 1 16,7
Técnico de Enfermagem (n=2) < 2anos . 50,0
2 2 anos 1 50,0

Fonte: Préprio autor

A Tabela 11 remete a capacitacdo dos enfermeiros do SCIH para atuar no
controle e prevencéao de IRAS. Em relacdo ao conhecimento prévio, menos da metade
deles (5-38,4%) havia realizado cursos de curta duracéo, e frequéncia significativa (4-
30,8%) ndo possuia conhecimento além dos da graduacéo. Mesmo apos sua atuacao
no SCIH, a maioria (8-61,5%) nao havia ainda realizado algum tipo de capacitacao, e
menos da metade (5-38,5%) participou de eventos na area. No entanto, uma
proporcao significativa tem acesso a livros atualizados e sites cientificos na area,
respectivamente 12-85,7% e 14-100%.
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Tabela 11 —SCIH segundo a capacitacao dos seus enfermeiros em controle e prevencao
de IRAS, dos pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

CAPACITACAO PREVIA (n=13) n %

Cursos de curta duragdo 5 38,4
Experiéncia prévia em outra instituicao 2 15,4
Conhecimento/treinamento adquirido com outro enfermeiro 2 15,4
Nao possui conhecimento prévio 4 30,8
CAPACITAGAO DURANTE A ATUAGAO NO SCIH (n=13) n %

Especializacdo (360 horas) 2 15,4
Cursos de curta duracao 3 23,1
N3o realiza capacitagdo 8 61,5
PARTICIPACAO EM EVENTOS NA AREA (n=13) n %

Congressos 2 15,4
Eventos da APECIH 2 15,4
Reunides da Vigilancia do Estado 1 7,7

Nao participa 8 61,5
OUTROS RECURSOS (n=14) n %

Livros atualizados 12 85,7
Sites cientificos 14 100,0

Fonte: Préprio autor

Um aspecto que contribui na compreenséao da realidade dos pequenos hospitais
em relacdo ao controle e prevencao de IRAS séo os fatores que favorecem e que
dificultam a atuacdo dos membros executores do SCIH.

O fator relacionado a estrutura e recursos materiais é considerado o que mais
facilita (66,6%), principalmente por se tratar de instituicbes menos complexas. O fator
relacionado as equipes profissionais também contribui favoravelmente (58,2%),
principalmente pela boa interacéo e facil acesso (Tabela 12).

JA4 quanto aos fatores que dificultam a atuacdo do SCIH, ressaltam-se o
relacionado aos recursos humanos (75,0%), referentes a aspectos sobre acumulo de
funcdes do enfermeiro do SCIH e deficiéncia de capacitacdo especializada. Por sua
vez, dificuldades relacionadas ao fator equipes profissionais obtiveram a mesma

proporcao do resultado facilitador (58,2%) por motivos opostos (Tabela 12).
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Tabela 12 — SCIH segundo aspectos que favorecem e dificultam a atuacao dos seus membros executores, nos
pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

ASPECTOS QUE FAVORECEM (n=12) n %
Relacionado as instancias superiores 2 16,6
Acesso as instancias 1 8,3
Interlocugdo/flexibilidade das Dire¢des Geral e de Enfermagem 1 8,3
Relacionado as equipes profissionais 7 58,2
Boa interacao e facil acesso as equipes de todos os setores 4 33,3
Parceria com o Laboratdrio de Andlises Clinicas 1 8,3
Colaboragdo de membros de outros servicos 1 8,3
Interacdo dos membros da CCIH/SCIH 1 8,3
Relacionado a estrutura e recursos materiais 8 66,6
Menor complexidade institucional 6 50,0
Disponibilidade de linha telefénica aberta para realizacao de busca ativa 1 8,3
Existéncia de prontuario e sistema eletronicos 1 8,3
ASPECTOS QUE DIFICULTAM (n=12) n %
Relacionado as instancias superiores 2 16,7
Falta de apoio/morosidade no retorno das solicitacGes feitas as instancias superiores 2 16,7
Relacionado as equipes profissionais 7 58,2
Falta de maturidade profissional 1 8,3
Falta de motivac¢do dos profissionais da CCIH/SCIH devido as inumeras dificuldades 1 8,3
N3o adesdo das equipes as medidas de prevengdo e controle de IRAS 1 8,3
Nao participacao de outros servigos e setores nas atividades da CCIH 1 8,3
Despreparo do SCIH para realizar a Vigilancia epidemioldgica de IRAS 1 8,3
Falta de apoio dos enfermeiros das unidades por desconhecimento do trabalho da SCIH 2 16,7
Relacionado aos recursos humanos 9 75,0
Acuimulo de outras fungdes pelo enfermeiro além de controle e prevengdo de IRAS 4 33,3
Falta de profissionais especializados para atuar em CCIH/SCIH 2 16,7
Falta de capacita¢es para os membros da CCIH/SCIH 3 25,0
Relacionado a estrutura e recursos materiais 2 16,7
Falta de recursos financeiros para investimentos na area de controle e prevencdo de IRAS 2 16,7

Fonte: Préprio autor

A Tabela 13 evidencia as categorias dos profissionais contempladas por
capacitacées em controle e prevencdo de IRAS as admissdes, realizadas pelo SCIH.
Constata-se que o corpo de enfermagem apresenta destaque, com 57,1% de

realizacdo de algum tipo de capacitacdo as admissdes. Seguem-se os farmacéuticos
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e funcionarios de servicos gerais (35,7% cada), da lavanderia (21,4%) e do laboratorio
(14,3%). Em nenhuma institui¢éo foi citada capacitagdo na admissdo do médico.

Tabela 13 — SCIH segundo realizagdo de capacitagdes dos profissionais as
admissdes nos pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

CATEGORIAS CONTEMPLADAS (n=14) N %

Enfermeiro 8 57,1
Técnico de Enfermagem 8 57,1
Auxiliar de Enfermagem 8 57,1
Farmacéutico 5 35,7
Servigos Gerais 5 35,7
Lavanderia 3 21,4
Laboratdrio 2 14,3

Fonte: Préprio autor

Todas as instituicbes participantes realizam capacitacfes continuas aos seus
profissionais, com tematicas relacionadas a prevencdo e controle de IRAS,
comumente conhecidas como educacédo continuada. As formas mais comuns dessas
capacitacdes pelo SCIH foram aulas teéricas (6-42,9%) e praticas (6-42,9%). Com
menor frequéncia, sado realizados treinamentos em servico (3-21,4%), raros devido a
dificuldade que esses hospitais apresentam em ausentar colaboradores do horario de
plantdo ou de deslocarem os mesmos em dias de folga; campanhas (2-14,3%);
discusséao de caso e indicadores (1-7,1%); e workshops (1-7,1%).

No Grafico 5, verificam-se as principais tematicas desenvolvidas nas
capacitacdes aos colaboradores, desenvolvidas pelos SCIH dos hospitais, nos ultimos
dois anos. A higiene de méos foi o tema abordado com maior frequéncia (79%),
seguidos por tipos de precaucgdes, cuidados com acesso venoso central e cuidados
com curativos e drenos utilizados por 29% das instituicdes. Limpeza de superficies,
cultura de ponta de cateter, cuidados com 0 paciente cirlrgico e acesso venoso
periférico foram abordados com menor frequéncia cada (21,0%). Outros temas
também foram citados em menor escala, tais como: coleta de exames, uso adequado
dos antissépticos, o uso correto da agua e cuidados com o meio ambiente,
desinfeccdo de materiais, periodicidade de troca de materiais, cuidados com
sondagem vesical de demora, cuidados com a ventilagdo mecanica, infeccdo de

corrente sanguinea e bacterioscopia em lesodes.
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Gréfico 5 — Principais tematicas desenvolvidas pelo SCIH na realizacdo de capacita¢des aos
profissionais de pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

Principais tematicas (n=14)

Higiene de maos NN 79%

Tipos de precaucoes [N 29%

Acesso venoso central [N 29%

Cuidados com curativos e drenos I 29%
Limpeza de superficies I 21%
Cultura de ponta de cateter NN 21%
Cuidados com o paciente cirtirgico [N 21%
Acesso venoso periférico NG 21%
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Fonte: Préprio autor.

5.4 CONFORMIDADES DOS PCIRAS

A média geral de conformidade dos PCIRAS dos hospitais de pequeno porte
participantes do estudo foi de 69,48% com dispersdo de 12,34, considerando 0s
resultados obtidos dos quatro indicadores de avalia¢do aplicados.

Individualmente, os indicadores PCDO-Diretrizes Operacionais para o Controle
e Prevencéao de IRAS e PCCP-Atividades de Controle e Prevencédo de IRAS obtiveram
as maiores conformidades, acima de 70,0% (84,5% e 74,5%, respectivamente). O
primeiro trata-se de indicador de estrutura. O segundo, de processo (Tabela 14).

O indicador PCDO apresentou o menor desvio padréao de todas as médias. As
medianas de ambos os indicadores também foram as mais altas, assim como seus
percentis 25 e 75. Os outros dois indicadores, que atingiram conformidades mais
baixas (PCET-61,0%; PCVE-57,9%), também apresentaram desvios-padrdo mais
elevados, ou seja, maior disperséo de pontuacdes. Suas medianas se mostraram mais
elevadas do que as médias, mostrando que 50% dos resultados estdo acima das
meédias gerais, percentis 25 baixos, principalmente o PCVE-Vigilancia Epidemiologica
de IRAS, e percentis 75 mais elevados, ressaltando-se novamente o de vigilancia

epidemiologica (Tabela 14).
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Tabela 14 — Conformidade dos indicadores de avaliagdo dos PCIRAS segundo estatistica descritiva, nos
pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

Indicadores (n=14) Média (dp) Percentil25 Mediana Percentil 75
1 - Estrutura técnico-operacional (PCET) 61,0 (20,3) 45,7 64,1 69,2
2 - Diretrizes operacionais (PCDO) 84,5 (18,7) 73,3 93,3 100,0
3 - Vigilancia epidemioldgica (PCVE) 57,9 (39,5) 11,1 72,2 90,0
4 - Atividades de controle e prevencdo (PCCP) 74,5 (24,1) 67,7 82,1 91,3

Fonte: Préprio autor

Para melhor explicitar as eficiéncias e deficiéncias em relacdo a conformidade
desses PCIRAS, sdo dispostas, a seguir, as médias das conformidades especificas
de cada um dos componentes dos indicadores de avaliagao aplicados.

Em relacdo ao indicador PCET, os componentes mais problematicos estao
relacionados a estrutura de recursos humanos, pela baixa conformidade de existéncia
de dois profissionais com nivel superior exclusivo (7,1%) e, em consequéncia, por
também né&o haver outro profissional exclusivo com nivel superior atuando ao menos
4 horas/dia (7,1%) no SCIH. A auséncia de enfermeiro com dedicacdo exclusiva
(21,4%) ao SCIH também foi um fator de baixa conformidade. Ja a estrutura de
recursos materiais obteve alta conformidade, com todos possuindo suporte de
laboratério (100%), e acima de 90,0% dispondo de dados estatisticos, informatizacéo,

realizacdo de reunides periddicas (Tabela 15).

Tabela 15 — Conformidades dos componentes do indicador PCET- Estrutura técnico-
operacional do PCIRAS em pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

Indicador 1 - PCET - Estrutura técnico-operacional do PCIRAS (n=14)

Componente % de conformidade

Representacdo de membros da CCIH (PCETMS) 71,4
Regimento (PCETRG) 78,6
Dois profissionais exclusivos com nivel superior (PCETPE) 7,1

Enfermeiro com dedicacdo exclusiva (PCETDE) 21,4
Outro profissional exclusivo 4 horas/dia (PCETDO) 7,1

Reunides periddicas (PCETRP) 92,9
Suporte de laboratério (PCETMP) 100,0
Espaco fisico delimitado (PCETEF) 57,1
Informatizagdo (PCETRI) 92,9
Disponibiliza¢do de dados estatisticos (PCETRE) 92,9

Fonte: Proprio autor
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O componente de menor conformidade do indicador de estrutura PCDO foi
referente as diretrizes operacionais sobre recomendacdes para lavagem e
higienizacdo de roupas, mesmo assim, com resultado acima de 50%. Demais
componentes obtiveram conformidade acima de 70%, sendo que a grande maioria
esteve acima de 80,0% (Tabela 16).

Tabela 16 — Conformidades dos componentes do indicador PCDO-Diretrizes operacionais de controle
e prevencdo de IRAS, aplicados em pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

Indicador 2 - PCDO - Diretrizes operacionais de controle e prevengao de IRAS (n=14)

Componente % de conformidade
Recomendacdes para acidentes perfurocortantes (PCDOPB) 92,9
Recomendacdes para descarte de residuos (PCDORS) 71,4
Recomendacdes para doencas respiratérias (PCDOIR) 78,6
Recomendacgdes para infecgdes urinarias (PCDOIU) 92,9
Recomendacgdes para infeccdes de corrente sanguinea (PCDOCS) 85,7
Recomendacgdes para infecges de sitio cirdrgico (PCDOSC) 83,3
Recomendacdes para isolamentos (PCDOPI) 90,9
Recomendacgdes para uso de antibidticos profilaticos (PCDOAB) 80,0
Padronizacdo de germicidas e antissépticos (PCDOGA) 71,4
Recomendacgdes para limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo (PCDOME) 100,0
Recomendacdes para higienizagdo de maos (PCDOLM) 92,9
Recomendacgdes para limpeza e desinfec¢do de superficies (PCDOLS) 100,0
Recomendagdes para lavagem e higienizagdo de roupas (PCDOLV) 57,1
Recomendacdes para coleta de culturas (PCDOMC) 83,3
Recomendacgbes para técnicas de curativos (PCDOCU) 92,9

Fonte: Préprio autor

Em relacéo ao indicador de processo PCVE, que obteve a menor conformidade
geral (57,9%), nota-se que mais da metade dos seus componentes apresenta médias
individuais inferiores a 70%. Embora 71,4% dessas CCIH realizem vigilancia
epidemiologica de IRAS, ela se concentra em unidades de maior risco (75,0%) e
pouco mais da metade utiliza o método ativo (64,3%). E, embora a maioria (71,4%)
produza relatérios dos resultados dessa atividade, conformidades menores foram
obtidas em relacéo a divulgacéo e analise dos mesmos, variando de 35,7% a 57,1%
(Tabela 17).
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Tabela 17 — Conformidades dos componentes do indicador 3-PCVE- Sistema de vigilancia
epidemioldgica de IRAS, aplicados em pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-

2016.
Indicador 3 - PCVE - Sistema de vigilancia epidemiolégica de IRAS (n=14)
Componente % de conformidade

Realiza vigilancia epidemiolégica (PCVEIH) 71,4
Vigilancia epidemioldgica por busca ativa (PCVEBA) 64,3
Busca ativa em unidades de maior risco (PCVEUR) 75,0
Monitora resultados microbiolégicos de culturas (PCVEMI) 64,3
Possui critérios para diagnoéstico de IH (PCVECD) 64,3
Produz relatérios dos resultados da VE (PCVERE) 71,4
Relatérios com alteragdes de perfil epidemiologico (PCVEAL) 35,7
Relatérios correlacionam resultados e estratégias (PCVECP) 42,9
Relatérios sado disponibilizados a diversos setores (PCVESS) 50,0
Relatérios sdo disponibilizados a 6rgaos publicos (PCVEOP) 57,1

Fonte: Préprio autor

Quanto ao indicador processual PCCP — Atividades de controle e prevencao de
IRAS, dois de seus componentes perfizeram 0,0% de conformidade em todos os
hospitais estudados: Unidade de didlise (PCCPDI) e Laboratério de Anatomia
Patolégica (PCCPAP). No entanto, a média da somatdria dos demais componentes
existentes apresentou alta conformidade (74,5%). Pelo que se pdde constatar durante
as entrevistas, tal fato € decorrente do pequeno numero de hospitais que dispdem de
alguns servicos, bem como terceirizagdo e dificuldade em realizar auditorias e
consultorias em servicos terceirizados. Os seguintes componentes ndo atingiram
médias de conformidade superiores a 70%: unidade de dialise (0,0%), presente em
uma Unica instituicdo que nao realiza estas atividades no setor; banco de sangue
(50,0%), presente em apenas duas instituicdes; laboratério de andlises clinicas
(50,0%), na maioria terceirizado; laboratorio de anatomia patoldgica (0,0%), presente
em poucas instituicdes e em todas séo de origem terceirizada; e ambulatério (58,3%)
(Tabela 18).
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Tabela 18 — Conformidades dos componentes do indicador PCCP-Atividades de
controle e prevencao de IRAS, aplicados em pequenos hospitais do DRS XVII de
Taubaté, 2015-2016.

Indicador 4 — PCCP — Atividades de controle e prevengao de IRAS (n=14)

Componente % de conformidade

Unidade de dialise (PCCPDI) 0,0

Banco de sangue (PCCPBS) 50,0
Laboratério de Analises Clinicas (PCCPAC) 50,0
Laboratério de Anatomia Patoldgica (PCCPAP) 0,0

Unidades de internagdo (PCCPUI) 85,7
Unidades de Terapia Intensiva (PCCPUT) 100,0
Bergario (PCCPBE) 80,0
Central de Material e Esterilizagcdo (PCCPCM) 100,0
Centro Cirurgico (PCCPCC) 100,0
Pronto-socorro (PCCPPS) 92,3
Ambulatério (PCCPAM) 58,3
Servigo de Farmacia (PCCPSF) 92,9
Servigo de Nutricdo e Dietética (PCCPSN) 71,4
Participacdo na aquisicdo de produtos (PCCPDT) 78,6

Fonte: Préprio autor

Abaixo, o Gréfico 6 apresenta o resultado individual de cada hospital por
indicador. Observa-se grande variagdo de desempenho dos PCIRAS entre os
hospitais. Embora somente o hospital 1 apresente todos 0os seus indicadores com
conformidade abaixo de 70%, destaca-se a auséncia do indicador PCVE — Atividades
de vigilancia epidemiolégica nos hospitais 1, 2 e 9. Este Ultimo também apresenta
muito baixa conformidade no indicador PCCP — Atividades de prevencado e controle
de IRAS.

E importante ressaltar que os hospitais 13 e 14 consorciam suas atividades de
prevencdo e controle de IRAS e, no entanto, apresentam conformidades bem
diferentes, principalmente para este ultimo, com conformidades e tempo empregado

para realizacdo da atividade mais baixos.
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Gréfico 6 — Desempenho individual dos PCIRAS dos pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté,
2015-2016.

Desempenho dos hospitais (n=14)
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Fonte: Préprio autor

5.5 ASSOCIACAO DE CONFORMIDADES DOS PCIRAS

As variaveis previamente selecionadas para associar com resultados das

conformidades dos PCIRAS das instituicdes correspondem a:

- Entidades mantenedoras: publicas x privadas;

- UTI x sem UTI,

- Acreditacdo x sem acreditacao;

- Representacdo do SCIH: médico/enfermeiro/outros x outras representacoes;

- Carga horéria diaria do enfermeiro do SCIH: inferior a 6 horas x igual ou superior a
6 horas;

- Carga horaria diaria do segundo profissional do SCIH, além do enfermeiro: inferior a
4 horas x igual ou superior a 4 horas.

5.5.1 Pequenos hospitais publicos e privados
A Tabela 19 demonstra que todas as médias e medianas das conformidades dos

PCIRAS dos hospitais publicos encontram-se com pontua¢des abaixo das instituicdes

privadas. A maior deficiéncia das instituicbes publicas concentra-se nos indicadores
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PCET e PCVE, relacionados a estrutura técnico-operacional dos PCIRAS e ao
sistema de vigilancia epidemioldgica de IRAS, que atingiram conformidades de 26,7%
e 48,7%, respectivamente. J&, a deficiéncia das instituicdes privadas encontra-se mais
veementemente no indicador PCET, com conformidade média de 64,3%. N&o houve,
contudo, diferengca estatisticamente significativa para nenhum dos indicadores
associados a entidade mantenedora.

E importante destacar que, pela semelhanca de caracteristicas entre as Gnicas
entidades mantenedoras filantrOpicas e mistas encontradas com as instituicdes
privadas, ambas foram alocadas em acordo com a classificagdo da entidade

mantenedora privada.

Tabela 19 — Estatisticas descritivas das conformidades dos indicadores dos PCIRAS segundo entidade mantenedora,
dos pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

Indicadores de Avaliagdo Ent. Mant. N Média dp Min. Mediana Max. Valor-P
Estrutura técnico-operacional do Privada 11 64,3 20,4 28,2 69,2 100,0 0154
PCIRAS (PCET) Publica 3 487 17,8 282 590 59,0
Diretrizes operacionais de controle e Privada 11 854 19,3 46,2 93,3 1000 426
prevencdo de IRAS (PCDO) Publica 3 81,3 199 58,3 92,3 93,3
Sistema de vigilancia epidemioldgica Privada 11 664 350 00 77,8 1000 5157
de IRAS (PCVE) Publica 3 26,7 46,2 0,0 0,0 80,0
Atividades de controle e prevencdode  Privada 11 794 19,0 389 85,2 1000 5515
IRAS (PCCP) Publica 3 566 369 154 67,7 86,7

Fonte: Préprio autor

5.5.2 Pequenos hospitais com e sem UTI

As instituicdes que possuem UTI apresentam conformidades mais altas em todos
os indicadores de avaliacdo aplicados, em comparagdo aquelas que ndo possuem o
servico. Essas diferencas se acentuam nos indicadores PCET e PCVE, coincidindo
com os resultados entre as entidades mantenedoras publicas e privadas. Os hospitais
gue ndo possuem UTI apresentam maiores deficiéncias em estrutura técnico-
operacional e em sistema de vigilancia epidemiolégica com conformidades médias
baixas/grandes variancias (55,0%/17,5 e 48,2%/38,9, respectivamente). Foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas para os indicadores de
estrutura técnico-operacional (PCET) e vigilancia epidemiolégica (PCVE), o que nos
permite afirmar que os dados sdo compativeis com a associacao entre existéncia de

UTI e maiores conformidades nos indicadores citados (Tabela 20).
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Tabela 20 — Estatisticas descritivas das conformidades dos indicadores dos PCIRAS, segundo presenca de
UTI, em pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

Indicadores de Avaliagao UTI N Média dp Min. Mediana Max. Valor-P
Estrutura técnico-operacional do Ndo 11 550 17,5 28,2 59,0 79,5 0032
PCIRAS (PCET) Sim 3 83,0 15,7 69,2 79,5 100,0 ’
Diretrizes operacionais de controle e Néao 11 81,5 20,1 46,2 92,3 100,0 0265
prevencdo de IRAS (PCDO) Sim 3 95,6 3,9 93,3 93,3 100,0 ’
Sistema de vigilancia epidemiolégicade Nao 11 48,2 389 0,0 60,0  100,0 0.041
IRAS (PCVE) Sim 3 93,3 11,5 80,0 100,0 100,0 '
Atividades de controle e prevencdode Ndo 11 70,5 254 154 79,0  100,0 0212
IRAS (PCCP) Sim 3 89,1 12,2 76,0 91,3 100,0

Fonte: Préprio autor

5.5.3 Hospitais com e sem acreditacao/certificacéo

As instituicbes que possuem acreditacdo/certificacdo, no geral, apresentaram
conformidades acima de 70,0%, exceto uma, que obteve conformidade inferior,
apontando deficiéncias na estrutura técnico-operacional do PCIRAS, conforme pode
ser observado na Tabela 21. Nao foi encontrada diferenca estatisticamente

significativa para nenhum dos indicadores em relacdo a presenca de acreditacao.

Tabela 21 - Intervalos das conformidades dos indicadores dos PCIRAS segundo presenca de
acreditacdo/certificacdo, em pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.
- Acreditagdo - n (9 TOTAL
Indicadores de Avaliagao Conforl.mdades credltagao n !A) ° Valor-P

dos indicadores Nado Sim n (%)
Estrutura técnico-operacional do [0,0-70,0%][ 10 (71,5) 1(7,1) 11(78,6) ;396
PCIRAS (PCET) [70,0-100%)] 2 (14,3) 1(7,1) 3(21,4) ’
Diretrizes operacionais de controle [0,0-70,0%][ 3(21,4) 0(0,0) 3(2L4) 4 500
e prevencao de IRAS (PCDO) [70,0-100%] 9 (64,3) 2 (14,3) 11 (78,6) ’
Sistema de vigilancia [0,0-70,0%( 7(50,0) 0(0,0) 7 (50,0) 0462
epidemioldgica de IRAS (PCVE) [70,0-100%] 5(35,7) 2 (14,3) 7 (50,0) ’
Atividades de controle e [0,0-70,0%( 5(35,7) 0(0,0) 5(35,7) 0506
prevencgdo de IRAS (PCCP) [70,0-100%] 7 (50,0) 2 (14,3) 9 (64,3) '

Fonte: Préprio autor
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5.6.4 Representacao do SCIH

Segundo a Portaria 2616/98, os membros da CCIH dos hospitais pequenos com
namero de leitos igual ou inferior a setenta devem ser, ao menos, 0 médico e o
enfermeiro. O SCIH devera ter, no minimo, dois profissionais com nivel superior na
area de saude para cada 200 leitos ou fragdo deste numero (BRASIL, 1998).

Partindo do principio de que os pequenos hospitais da regido estudada possuem
basicamente os mesmos profissionais para os servicos de CCIH e SCIH, os
profissionais do SCIH foram subclassificados como representados por
enfermeiro/médico/outros e outras representacfes que, no caso, podem incluir
(somente o enfermeiro e somente o farmacéutico).

As instituicbes que contam com outras representacbes além de
enfermeiro/médico/outros apresentaram conformidades abaixo de 70,0%, exceto
uma, que obteve conformidade maior, apontando bom desempenho nas atividades de
controle e prevencdo de IRAS, conforme pode ser observado na Tabela 22. Foi
encontrado valor de P estatisticamente significativo para o indicador de diretrizes
operacionais de controle e prevencéao de IRAS (PCDO), o que nos permite afirmar que
os dados sdo compativeis com associacdo entre representacdo do SCIH por

enfermeiros/médicos/outros e maior conformidade no indicador citado.

Tabela 22 — Intervalos das conformidades dos indicadores dos PCIRAS segundo representacdo do SCIH, em
pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

Conformidades Representacdo do SCIH - n (%) TOTAL

Indicadores de Avaliagao R L Valor-P
dos indicadores Enferm/médico/outros Outras n (%)
Estrutura técnico-operacional do [0,0-70,0%( 9 (64,3) 2(14,3) 11(78,6) 1,000
PCIRAS (PCET) [70,0-100%] 3(21,4) 0(0,00 3(21,4) '
Diretrizes operacionais de controle  [0,0-70,0%] 1(7,1) 2(14,3) 3(21,4) 0.033
e prevengao de IRAS (PCDO) [70,0-100%] 11 (78,6) 0(0,0) 11 (78,6) ’
Sistema de vigilancia [0,0-70,0%( 5(35,7) 2(14,3)  7(50,0) 0462
epidemioldgica de IRAS (PCVE) [70,0-100%] 7 (50,0) 0(0,0) 7 (50,0) ’
Atividades de controle e [0,0-70,0%( 4 (28,6) 1(7,1) 5(35,7) 1,000
prevencgao de IRAS (PCCP) [70,0-100%] 8(57,1) 1(7,1) 9 (64,2) ’

Fonte: Préprio autor
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5.6.5 Carga horaria diaria do enfermeiro do SCIH

As conformidades dos indicadores associados a carga horaria diaria exclusiva
do enfermeiro, que deve ser no minimo de 6 horas, estdo apresentadas na Tabela 23.
Observando os hospitais que possuem enfermeiros com 6 horas diarias ou mais,
constata-se que todos os indicadores obtiveram conformidades de 70% ou mais,
demonstrando que os servicos que dispdéem de enfermeiro com carga horaria
exclusiva destinada a prevencao e controle de IRAS obtiveram melhor desempenho.
Foi observada diferenca estatisticamente significativa para o indicador de estrutura
técnico-operacional do PCIRAS (PCET), o que nos permite afirmar que os dados séo
compativeis com associacao entre carga horaria do enfermeiro igual ou superior a 6

horas e maior conformidade no indicador citado.

Tabela 23 — Intervalos das conformidades dos indicadores dos PCIRAS, segundo carga horaria diaria do enfermeiro
do SCIH, em pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

Indicadores de Avaliagio Conformidades Carga horaria (enfermeiro) - n (%) TOTAL Valor-p
dos indicadores < 6 horas 2 6 horas n (%)
Estrutura técnico-operacional do [0,0-70,0%][ 10(76,9) 0(0,0) 10(76,9) 0003
PCIRAS (PCET) [70,0-100%] 0(0,0) 3(23,1) 3(23,1) ’
Diretrizes operacionais de controle [0,0-70,0%( 2 (15,4) 0(0,0) 2(154) 4 500
e prevencgao de IRAS (PCDO) [70,0-100%] 8 (61,5) 3(23,1) 11 (84,6) ’
Sistema de vigilancia [0,0-70,0%( 6 (46,2) 0(0,0) 6(462) .45
epidemioldgica de IRAS (PCVE) [70,0-100%] 4 (30,8) 3(23,1) 7 (53,9) ’
Atividades de controle e prevencio [0,0-70,0%][ 5(38,5) 0(0,0) 5(385) 531
de IRAS (PCCP) [70,0-100%] 5(38,5) 3(23,1) 8 (61,6) ’

Fonte: Préprio autor

5.6.6 Carga horaria diaria do segundo profissional do SCIH

As conformidades dos indicadores associados a carga horaria diaria exclusiva
do segundo profissional de nivel superior atuando no SCIH, que deve ser no minimo
de 4 horas, estdo apresentadas na Tabela 24. Observando os hospitais que possuem
esse profissional com carga horaria inferior a 4 horas diarias, ndo é possivel notar
associacao relacionada. No entanto, constata-se que o0s profissionais com carga
horéria igual ou superior a quatro horas apresentaram todos os indicadores com

conformidades de 70% ou mais, demonstrando que os servicos que dispdem do



85

profissional com carga horéria de 4 horas ou mais exclusiva e destinada a prevencao
e controle de IRAS obtiveram melhor desempenho (Tabela 24). Ndo foi observado
valor de P estatisticamente significativo para nenhum dos indicadores de avaliacao

em relacdo a associacdo com a carga horaria do outro profissional do SCIH.

Tabela 24 — Intervalos das conformidades dos indicadores dos PCIRAS, segundo carga horaria didria do segundo
profissional do SCIH, além do enfermeiro, em pequenos hospitais do DRS XVII de Taubaté, 2015-2016.

Conformidades Carga horaria segundo profissional -n (%) TOTAL

Indicadores de Avaliagao s Valor-P
dos indicadores < 4 horas 2 4 horas n (%)
Estrutura técnico-operacional do [0,0-70,0%][ 10 (76,9) 0(0,0) 10(76,9) 0231
PCIRAS (PCET) [70,0-100%] 2 (15,4) 1(7,7) 3(231)
Diretrizes operacionais de controle  [0,0-70,0%] 2(15,4) 0(0,0) 2(15,4) 1,000
e prevengao de IRAS (PCDO) [70,0-100%] 10(76,9) 1(7,7) 11 (84,6) '
Sistema de vigilancia [0,0-70,0%][ 6 (46,2) 0(0,0) 6 (46,2) 1,000
epidemioldgica de IRAS (PCVE) [70,0-100%] 6 (46,2) 1(7,7) 7 (53,9) '
Atividades de controle e [0,0-70,0%[ 4(30,8) 0(0,0) 4 (30,8) 1,000
prevencao de IRAS (PCCP) [70,0-100%] 8 (61,5) 1(7,7) 9(69,2) '

Fonte: Préprio autor

E importante ressaltar que nenhum resultado de comparacéo entre quantidades
pequenas é definitivo ou conclusivo, dada a incerteza inerente aos pequenos
nameros, portanto, a maioria das associacfes ndo atingiram significancia estatistica

— embora nos fornegam um aparente panorama da situacao especifica.
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6 DISCUSSAO

A assisténcia a saude é desafiada por eventos adversos denominados Infeccdes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), que representam expressivas taxas de
morbimortalidade e custos hospitalares. O controle e a prevencao de sua ocorréncia
em situacdes evitaveis sdo amplamente reconhecidos como referéncia na qualidade
da assisténcia e na Seguranca do Paciente (DALTOE et al., 2014).

As medidas de controle e prevencao de IRAS alicercam todas as boas praticas
da promocdo da saude e, dentro de um hospital, elas fundamentam todos os
processos, desde uma simples e ndo menos importante limpeza de superficie, até
procedimentos invasivos de grande porte, que inevitavelmente implicardo na
Seguranca do Paciente e do préprio profissional de saude.

No entanto, as IRAS ainda s&o vistas como complicagdes inerentes aos cuidados
de saude, e pouco se considera a despeito dos eventos adversos atrelados a baixa
qualidade assistencial prestada. E, apesar do imenso conteudo tedrico e legal sobre
organizacdo e implementacdo de Programas de Controle de IRAS (PCIRAS), ainda
sdo imensos o0s desafios para garantir uma assisténcia segura direcionada a
prevencao e controle de IRAS (MENEGUETI, 2013).

Desse modo, a avaliacdo da qualidade dos PCIRAS é imprescindivel para o
processo de melhoria continua, principalmente nos pequenos hospitais, que possuem
caracteristicas especificas e sdo pouco estudados, havendo uma lacuna de
conhecimento para uma abordagem satisfatdria nesse sentido.

O escopo deste estudo é reconhecer o desempenho dos PCIRAS de pequenos
hospitais pertencentes ao DRS XVII do estado de Sdo Paulo. Acredita-se que esses
resultados irdo contribuir para o reconhecimento da realidade desses hospitais no
quesito da qualidade das praticas desenvolvidas e auxiliardo no desenvolvimento de
normatizacoes futuras direcionadas a essas instituicoes.

Para atingir os objetivos do estudo foram aplicados indicadores clinicos,
previamente validados, sobre estrutura e atuagéao dos PCIRAS, utilizados em diversos
estudos e localidades (SILVA, 2005, 2010; LIMA, 2011, LYRIO, 2012, MENEGUETI,
2013, ALVES, 2015) — no entanto, ndo exclusivamente em hospitais de pequeno

porte.
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O interesse em estudar sobre avaliacdo de PCIRAS em hospitais de pequeno
porte advém da necessidade de mensurar qualidade atrelada a estrutura e processo

nessas instituicdes, tomando conhecimento das dificuldades existentes.

6.1 DO PROCESSO DE DEFINICAO DA AMOSTRA DOS HOSPITAIS

A pesquisa foi realizada no DRS XVII do estado de Sao Paulo, em virtude da
impossibilidade de se trabalhar com todo o estado, em decorréncia de problematicas
gue envolvem grande extensdo territorial, amplo tempo de viagem, elevado custo
financeiro e prazo de finalizacdo da pesquisa.

No entanto, considera-se importante a avaliacdo dos PCIRAS de pequenos
hospitais de outras localidades estaduais e interestaduais, de modo que se possa
comparar possiveis diferencas ou semelhancas regionais.

Em relacédo ao cenario do estudo, dos 27 pequenos hospitais abaixo de setenta
leitos, que constituiram a amostra total de acesso, catorze (51,9%) contribuiram com
a pesquisa, totalizando uma parcela significativa para o reconhecimento dos PCIRAS
da regido, constituida por 39 municipios. No entanto, muitos deles ndo possuem
instituicbes hospitalares, de maneira que esses hospitais estdo distribuidos em nove
de doze cidades dessa regional de saude.

Semelhantemente a outras pesquisas junto a instituicbes de saude, foi
trabalhosa a obtencéo de autorizacdo de participacdo. Poucos hospitais da amostra
de acesso retornaram o contato por e-mail. Diante dessa dificuldade, tentou-se
estabelecer contato pessoalmente, no entanto, essa acdo também ndo obteve
resultados favoraveis, pois ndo se conseguia agendar horario devido a falta de tempo
do profissional da instituicdo, e sem agendamento, ndo era possivel realizar uma
breve reunido. Sendo assim, a melhor solugéo encontrada foi insistir nas tentativas de
contato telefdnico, que obtiveram melhor éxito. Foram, em média, de dez a quinze
contatos telefonicos por hospital, em um intervalo de aproximadamente cinco meses.
Os profissionais contatados eram, em geral, enfermeiros ou médicos da CCIH. No
entanto, também foram estabelecidos contatos com Diretores de hospitais em menor

escala.
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Ao utilizar essa metodologia, foram necessarios seis meses para a finalizacao
da coleta de dados. Treze hospitais gerais e especializados, publicos, privados e
mistos ndo participaram da pesquisa, concluindo-se que ndo houve interesse. No
entanto, ressalta-se que aproximadamente 50% dessas instituicdes nao responderam
negativamente, apenas protelaram respostas e contatos.

Dentre os participantes, apenas uma coleta de dados foi realizada com o médico,
as demais foram realizadas com enfermeiros da CCIH.

De maneira geral, houve interesse dos profissionais membros da CCIH a
despeito da pesquisa em desenvolvimento, bem como de seus futuros resultados. As
entrevistas transcorreram naturalmente, e os entrevistados colocaram-se a disposicao
para atender as solicitacdes. Entretanto, em alguns momentos ocorreram interrupcdes

e até encerraram-se as entrevistas em decorréncia da necessidade do servico.

6.2 CARACTERIZACAO DOS HOSPITAIS DA AMOSTRA DE ACESSO

Este estudo foi pioneiro em aplicar um instrumento de avaliacdo de PCIRAS
somente em instituicdes de pequeno porte e, assim, obter um panorama geral dessas
instituicées na regido.

Um grande empecilho para detectar a realidade dos pequenos hospitais € que
estudos realizados previamente, em geral, consideraram somente hospitais a partir
de porte médio, ou seja, acima de setenta leitos, ou entdo, ndo destacaram
caracteristicas variantes por capacidade de leitos. De qualquer modo, impossibilitando
reconhecer as condicfes especificas dos PCIRAS de pequenos hospitais em relacao
aos demais.

Para compreendermos melhor a amostra elegivel, caracterizamos o perfil dos
hospitais ndo participantes, uma vez que podem apresentar diferencas relevantes e
interferir na capacidade de generalizagao dos achados.

O numero médio de leitos entre os hospitais participantes e ndo participantes foi
equiparavel, com mediana de trinta leitos. No entanto, os hospitais ndo participantes
apresentaram maior variancia. Houve maior absteng¢édo na participacdo de hospitais
publicos e mistos, assim como 0s que nao possuem UTI (46,2%). Tais achados
limitam a capacidade de generalizac&o dos resultados para além de hospitais privados

e sem UTI.
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O estudo trabalhou com a amostra de aceitagdo dos hospitais elegiveis,
independentemente do niumero de hospitais que rejeitaram participar. Dessa forma,
outra possivel limitacao é a existéncia de hospitais de pequeno porte ndo cadastrados
no CNES no periodo da pesquisa amostral.

Houve equivaléncia de instituicbes publicas e privadas participantes (50,0% e
56,3%, respectivamente) em relacdo as nao participantes (50,0% e 43,7%,
respectivamente). Ja as instituicdes mistas participaram menos (25%) e a participacao
das filantropicas foi 100%.

Um estudo realizado em Campinas, no estado de S&o Paulo, que procurou
identificar os maiores problemas e deficiéncias no controle de IRAS, foi um dos poucos
gue analisaram a questdo dos pequenos hospitais. Foram analisadas 28 CCIH, sendo
dois hospitais universitarios (um publico e um privado), quatro hospitais publicos e 22
hospitais ndo publicos. Foram evidenciadas diferencas estatisticamente significativas
entre 0os hospitais pesquisados, no que concerne a tamanho, poder aquisitivo e
financeiro e presenca de atividades de ensino. Considerando a estratificacdo por
tamanho, os pequenos hospitais apresentaram pior organizacdo de CCIH, além de
politica administrativa e infraestrutura deficiente; aparentemente, nesses hospitais 0s
PCIRAS existem apenas para cumprir exigéncias legais. O estudo concluiu que as
atividades de prevencao e controle de infeccdo nos hospitais da regido estudada
mostram-se subdesenvolvidas, sendo que 0s pequenos hospitais apresentam
problemas em relagcdo a um controle eficaz, inadequado ao modelo proposto pelo
Ministério da Saude (OLIVEIRA; BRANCHINI, 1999).

Os resultados do presente estudo, por sua vez, mostram que mais de 50% da
amostra elegivel localiza-se em grandes centros urbanos, presta assisténcia geral e
destina poucos leitos a reabilitacdo (5,4%), pacientes crbénicos (10,8%), isolamento
(18,9%) e UTI (35,1%), denotando que, de forma geral, esses pequenos hospitais nao
atendem procedimentos complexos de intervencédo. Provavelmente esses servigos
sao referenciados a hospitais de maior complexidade.

Segundo definicdo do Ministério da Saude, hospital geral é:
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[Aquele] destinado a prestacdo de atendimento nas especialidades bésicas,
por especialistas e/ou outras especialidades médicas. Pode dispor de servico
de Urgéncia/lEmergéncia. Deve dispor também de Servico de Apoio a
Diagnose e Terapia (SADT) de média complexidade. Podendo ter ou néo
Servicos Integrados de Patologia e Citologia (SIPAC). (BRASIL, 2016)

Estudos prévios, ao avaliarem os PCIRAS com metodologia semelhante,
obtiveram resultados que corroboram com os do presente estudo, nos quais
predominaram hospitais gerais, sendo 80,0% na cidade de Sao Paulo/SP (SILVA,
2010), 70% na cidade de Terezina/PI (LIMA, 2011), 69,2% em Ribeirdao Preto/SP
(MENEGUETI, 2013) e 82,0% no estado do Parana (ALVES, 2015).

Os grandes centros urbanos possuem mais recursos hospitalares, incluindo
maior numero de hospitais gerais e especializados. Como ja exposto previamente, a
Regido Vale do Paraiba, mais desenvolvida tecnologicamente e com maior densidade
populacional, conforme esperado, abrangeu 64,3% dos hospitais estudados, tendo
56,3% das instituicBes participantes. Alves (2015) também obteve maior nimero de
hospitais participantes na macrorregional que continha a capital do estado do Paran&a
(12-41,3%).

O presente estudo demonstra que 0s pequenos hospitais também possuem os
servicos de assisténcia mais comuns aos hospitais de maior porte, tais como pronto-
socorro, centro cirdrgico, ambulatorio, clinicas médica, cirurgica e pediatrica (ALVES,
2015, LIMA, 2011, MENEGUETI, 2013). Neste caso, 0s mais frequentes
corresponderam a pronto-socorro (85,7%), clinica médica (78,6%), pediatria (78,6%)
e clinica cirargica (71,4%).

Contudo, ainda no quesito servicos de assisténcia, a frequéncia de centro
cirargico e UTI (71,4% e 21,4%, respectivamente) foi abaixo dos demais estudos que
avaliaram PCIRAS, como nos hospitais de Ribeirdo Preto (100% e 61,5%,
respectivamente) (MENEGUETI, 2013), do estado do Parana (100% e 70,0%,
respectivamente) (ALVES, 2015) e de Teresina (90,0% e 90,0%, respectivamente)
(LIMA, 2011). Tal resultado possivelmente estd relacionado com a maior
complexidade dos hospitais de maior porte.

Alves (2015) encontrou que 34% dos hospitais do estado do Parana possuiam
laboratorio de analises clinicas proprio, dado inferior ao encontrado no presente

estudo (43%). Tal fato provavelmente seja consequéncia da auséncia de demanda



92

para a execucao desses servicos terceirizados em cidades pequenas e interioranas,
gue compuseram o estudo citado.

O Nucleo de Seguranca do Paciente, recentemente incorporado a legislacéo
brasileira, ainda esta em processo de implantacdo na maioria das instituicdes, visto
que se evidenciou que somente trés hospitais (21,4%) dispunham do servico,
coordenados por enfermeiro, ainda que com fungdes compartilhadas, pois funcionam
sob participacbes em comissdes técnicas para desenvolvimento e implantacdo. O
mesmo foi evidenciado por Alves (2015) no estado do Parana, corroborando com os
achados deste trabalho.

A Cirurgia Segura faz parte do Nucleo de Seguranca do Paciente, no entanto,
parece estar mais veementemente implantada nas pequenas instituicées (70,0%) do
que propriamente o NSP (21,4%) — talvez ela seja precursora da implantacdo do
servigo. Alves (2015) evidenciou que 6,5% dos enfermeiros do SCIH também
participam de comissdes técnicas de Cirurgia Segura. Tal fato ndo reflete que os
hospitais do Parana possuem pouco implantado o servigo, e sim, que 0s enfermeiros
do SCIH de instituicdes de médio e grande porte participam deste e de outros tipos de
comissdes técnicas.

A acreditacdo é um sistema de avaliacao e certificacdo de qualidade em servigos
de saude, de carater educativo e direcionado a melhoria continua. Foi na década de
1990 que os governos e as instituicdes de salde comecaram a se preocupar com a
avaliacdo desses servicos, periodo no qual tiveram inicio as primeiras iniciativas
regionais de acreditacdo. A Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), fundada em
1999, esta fortemente ligada as mudancas de saude no sistema brasileiro (ONA,
2016).

A presenca de acreditacéo foi baixa nas instituicbes estudadas na regiao do DRS
XVII do estado de S&o Paulo, apenas 14,3%. Estudos semelhantes evidenciaram
frequéncia mais alta de acreditacbes, como o de Alves (2015), junto a hospitais do
estado do Parana, 20,0%, e o de Silva (2010), junto a hospitais da cidade de Sédo
Paulo, 50,0%. Tal fato demonstra o quanto o processo de certificacdo ainda é,
provavelmente, uma iniciativa recente em todo o Pais, em especial para pequenos

hospitais.
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6.3 CCIH

A legislacéo brasileira permite que os hospitais de menor capacidade de leitos
se consorciem, visando a utilizacdo reciproca de recursos técnicos, materiais e
humanos para a implantagdo e manutengao de PCIRAS. Contudo, ela n&o define e
estabelece detalhadamente como deve ser estabelecido esse consorcio, somente
fornece um delineamento superficial (BRASIL, 1998).

No entanto, o estudo em questéo, pioneiro em aplicar avaliagcdo dos PCIRAS
somente a pequenos hospitais, encontrou que a grande maioria deles possuia CCIH
de natureza propria (85,7%), e apenas em dois casos era consorciada (4,3%). Tal fato
evidencia quao incomum € a pratica do consoércio institucional de PCIRAS nesses
hospitais, ou seja, ndo prevalecendo essa possibilidade que, inclusive, tem condi¢des
de otimizar recursos humanos e materiais.

Todos os pequenos hospitais participantes que possuiam enfermeiros e médicos
em sua composicdo da CCIH utilizavam-se destes mesmos profissionais para a
formacdo dos membros consultores e executores, de modo que os hospitais que
consorciavam Seus recursos ndo eram excegao.

Alves (2015) evidenciou que a CCIH dos hospitais do Parana possui 100% dos
servicos representados por enfermeiros; 98%, por médicos e administradores; 96%,
por farmacéuticos e 70%, por bioquimicos. Neste estudo, os achados foram inferiores,
encontrando-se 93% de enfermeiros, 86% de médicos, 79% de administradores e
71% de farmacéuticos, o que pode sugerir um déficit de recursos humanos
qualificados nas pequenas instituicdes.

A Portaria 2616/98 estabelece como servigos representantes da CCIH: medicina,
enfermagem, farmacia, microbiologia e administracdo. Destacando que hospitais com
namero de leitos igual ou inferior a setenta dever&o atender minimamente 0s servigos
médico e de enfermagem (BRASIL, 1998). Portanto, 0s servicos que ndo possuem
médicos e enfermeiros na composi¢cdo da CCIH ndo somente se encontram em
desacordo com a legislacdo vigente, como possivelmente comprometem a
viabilizagéo e o direcionamento de suas agodes.

Os enfermeiros da CCIH acabam por participar de varias comissfes técnicas,
seja por conhecimento relacionado na area ou por necessidade da instituicao.
Evidenciou-se que as maiores representacdes dos enfermeiros da CCIH em

comissodes técnicas foram dadas na comissdo de revisdo de prontuarios (63%),
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comissdo de Obitos (63%) e nucleo de Seguranca do Paciente (38%). No Parand,
Alves (2015) encontrou participagfes mais densas em comissédo de oObitos (32,3%),
comissao de qualidade (25,8%), comissao de padronizacdo de materiais (25,8%) e
Seguranca do Paciente (25,8%).

Nos pequenos hospitais da regido estudada, aproximadamente 25% dos
membros de CCIH participantes encontram-se inseridos na politica de Seguranca do
Paciente. E importante que essa participacéo se torne um processo ascendente para
a consolidacédo do programa entre 0s pequenos hospitais.

Conforme ja apresentado, a existéncia de centro cirargico ndo é uma realidade
de todo pequeno hospital, visto que somente dez (71,4%) das instituicoes
participantes dispdem do servico. O numero de cirurgias mensais realizadas mantém
uma meédia de aproximadamente 115, no entanto, apresenta uma grande variancia
(113), o que demonstra diversidade nas producdes cirdrgicas nessas instituicdes.
Cirurgias limpas e ceséreas correspondem a aproximadamente 61% de toda essa
producdo. E todos esses hospitais atendem a exigéncia da Secretaria da Saude do
estado de Sado Paulo, fornecendo taxas infecciosas mensais dessas cirurgias, O
mesmo ocorre com doencas e agravos de notificacdo compulséria, quando foi
encontrada somente uma instituicdo que nao reporta esses dados ao gestor do SUS.

Alves (2015) evidenciou que 100% dos hospitais no Parané realizam notificagédo
compulséria de doencas e agravos, e 96%, enviam notificacdo de suas atividades de
vigilancia a Comissao Estadual, achados estes superiores aos encontrados no
presente estudo.

Conforme ja € amplamente reconhecido, os PCIRAS foram instituidos como
obrigatoriedade em 1997, pela Lei n® 9431, e as diretrizes para prevencao e controle
de IRAS vieram mais tarde, com a Portaria 2616, de 1998. Silva (2010) evidenciou
gue as CCIH dos hospitais de S&o Paulo foram instituidas, em maior parte, a partir de
1990. Ja Menegueti (2013) constatou que os hospitais de Ribeirdo Preto tiveram as
CCIH iniciadas em 2004, em geral. Nos hospitais do estado do Parana a maioria das
CCIH iniciou a partir de 1998 (ALVES, 2015). O presente estudo descobriu que na
regido estudada as CCIH tiveram inicio mais tardiamente, em torno de 2010.

A Portaria 2616/98 recomenda o uso de indicadores epidemioldgicos para
realizagdo de vigilancia ativa, sistematica e continua, com base em critérios de
magnitude, gravidade, redutibilidade das taxas e custos (BRASIL, 1998). Nas

pequenas instituicdes pertencentes ao DRS XVII de Taubaté foi evidenciado que os
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indicadores epidemiolégicos sdo utilizados por 64,3% dos hospitais, destacando-se
0s seguintes: taxa de IRAS em cirurgias limpas (100%), taxa de IRAS em cesareas
(88,9%) e taxa de IRAS por topografias (55,6%). Alves (2015) encontrou em seus
achados indicadores por procedimentos (74%), cirurgia limpa (68%), geral (64%) e por
topografia (62%). Essas diferencas mais evidentes provavelmente sdo decorréncia da
exigéncia estadual de S&o Paulo de cobrar mensalmente os indicadores de cirurgias
limpas e cesareas para o0s hospitais de pequeno porte.

Dos indicadores por topografia, destacam-se: infec¢cdo do trato urinario (80%),
infeccdo de sitio cirtrgico (80%), pneumonia (40%) e infeccdo de corrente sanguinea
(20%). Alves (2015) encontrou achados semelhantes, tendo seu destague para
infeccdo de trato urinario (64%), infeccdo de corrente sanguinea (58%), infeccao de
sitio cirargico (46%) e pneumonia (24%).

Dos indicadores por procedimentos, destacam-se: sondagem vesical de demora
(100%), cateter venoso central (67%) e ventilacdo mecanica (67%). Alves (2015)
obteve seus principais achados em: traqueostomia (100%), ventilacdo mecanica
(82%), sondagem vesical de demora e alivio (74%) e cateter venoso central e
periférico (66%).

Daltoé et al. (2014) evidenciaram outras atividades de vigilancia epidemiolégica
e de processos assistenciais criticos, em Porto Alegre: ventilagdo mecéanica (83%),
germes resistentes (64%), além dos ja citados: sitio cirdrgico (56%), cateter vascular
central (20%), cateter urinario (20%) e lavagem das maos (8%).

Outro indicador que também se destacou nos pequenos hospitais do presente
estudo, com 100% de adesédo, foi o de higienizagdo de maos. Tal fato muito
provavelmente se deva a iniciativa da ANVISA de aderir ao primeiro desafio global:
“‘Uma assisténcia limpa € uma assisténcia mais segura” e ao desenvolvimento de
diretrizes sobre Higiene de Maos em Servigcos de Saude com enfoque na reducao de
IRAS pela Organizacéo Mundial de Saude (OMS) (WHO 2009, ANVISA 2013).

Outra contribuicdo para o avanco no quesito da adesao a higiene de maos nos
servicos de saude foi a Estratégia Multimodal (multifacetada) para a higiene de méaos,
presente e evidenciada em grande parte dos hospitais privados durante a entrevista
(ANVISA, 2013).

De qualquer modo, observa-se que, mesmo nos pequenos hospitais, avangou o
uso de novos indicadores, além daqueles recomendados pela Portaria vigente,
2616/98 (BRASIL, 1998), principalmente do tipo processual.
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6.4 SCIH

Como ja citado anteriormente, em todos 0s pequenos hospitais participantes os
membros da CCIH séo os que também atuam no SCIH.

As categorias profissionais atuantes no SCIH com maior frequéncia sao
enfermeiro (92,9%), médico (85,7%) e farmacéutico (42,9%). O técnico de
enfermagem esta presente em 14,3% dos hospitais, e uma possivel justificativa para
a sua participacgéo talvez seja a necessidade da maioria dos enfermeiros de dispender
de sua carga horaria com outras funcgdes, principalmente com a assisténcia, uma vez
que, como foi visto, 0s mesmos ndo atuam com exclusividade no SCIH. O técnico de
enfermagem é treinado para auxiliar o enfermeiro nas atividades de vigilancia, e vale
ressaltar que seu emprego repercute em recursos menos dispendiosos para as
instituicdes. Alves (2015) evidenciou em seu estudo achados semelhantes, nos quais
as categorias integrantes do SCIH foram enfermeiro (100%), médico (95%) e
farmacéutico (34%).

As especialidades dos meédicos integrantes do SCIH foram observadas de
maneira bem fragmentada, havendo destaque para o infectologista e o cirurgiao geral
(25,0% cada). Alves (2015) evidenciou que no Parana o infectologista (69%) e o clinico
geral (10,0%) estavam mais presentes.

De fato, a partir da emissdo da Portaria 2616/98 (BRASIL, 1998) sobre formacao
e atuacdo de PCIRAS nos hospitais brasileiros, além da recomendacéo explicita de
que um dos membros do SCIH seja o enfermeiro, o outro técnico executivo, apesar
de ndo especificado, tem sido predominantemente na nossa realidade o profissional
meédico e, principalmente, o infectologista. Tal especialidade pode ser explicada por
sua relacéo direta com o tipo de ocorréncia — doenca infecciosa — e o controle do uso
de antimicrobianos, um dos principais responsaveis pelas infec¢cbes cada vez mais
resistentes.

Na maioria dos outros paises, contudo, ndo existe determinacdo legal das
categorias profissionais a compor o SCIH ou a equipe executiva das a¢des diretas de
controle e prevencéao de IRAS.

Nos EUA, a Rede Nacional de Seguranca na Assisténcia a Saude (NHSN), do
Centro de Controle e Prevencédo de Doencgas (CDC), recomenda como membro
executivo principal um profissional com formac&o prevencionista em controle de

infeccdo ou um epidemiologista hospitalar (STONE et al., 2009).
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Uma pesquisa sobre a composicéo e a estrutura de 289 PCIRAS de hospitais
dos EUA encontrou que a imensa maioria dos profissionais executivos também era
composta por médicos e enfermeiros, com titulos de formacdo em epidemiologia
hospitalar e/ou prevencao em controle de infeccédo. Os profissionais com formacdo em
epidemiologia hospitalar eram predominantemente meédicos (83,8%) e os com
formacéo prevencionista eram principalmente enfermeiros (75,5%). Entretanto, esses
titulos variavam entre as instituicdes (STONE et al., 2009).

Outros estudos também mostram que o SCIH é majoritariamente composto por
médicos e enfermeiros. Entretanto, no caso dos meédicos, sdo citadas varias outras
especialidades além de infectologia e epidemiologia, tais como microbiologia, clinica
geral, entre outras. (RAO, 2014; WHO, 2014; APIC, 2014).

Apesar da tendéncia a terceirizacdo de servicos para fins, inclusive na
assisténcia hospitalar, o vinculo profissional dos integrantes do SCIH em hospitais do
pais ainda continua sendo predominantemente por contratacdo da prépria instituicao,
principalmente os enfermeiros. Em conformidade, também assim ocorre para a
maioria dos profissionais do SCIH dos pequenos hospitais deste estudo, destacando-
se os enfermeiros (100%), médicos (58,4%), farmacéuticos (66,6%) e técnico de
enfermagem (50,0%).

A exclusividade e o tempo dedicado a atuacdo no SCIH constituem as principais
peculiaridades encontradas nos pequenos hospitais estudados, em relacdo aos de
maior porte. Isso porque, se de um lado verifica-se que 0s pequenos hospitais
atendem as legislacbes governamentais sobre obrigatoriedade de existéncia e
formacdo de PCIRAS, incluindo a CCIH e o SCIH, o0 mesmo ndo ocorre com a
exclusividade e tempo de atuacéo dos profissionais no SCIH.

Somente 23,1% dos enfermeiros do SCIH trabalham com carga horaria maior ou
igual a 6 horas; os médicos apresentam situacdo ainda mais critica, com 8,3%
cumprindo carga horaria igual ou superior a 4 horas; e nenhum farmacéutico também
atinge a carga horaria minima no SCIH. Em outras palavras, os profissionais do SCIH
tendem a atuar menos tempo e sem exclusividade no SCIH, compartilhando sua carga
horéaria de trabalho com outras atribuicdes.

Estudo realizado na Australia, sobre implantacdo de PCIRAS em pequenos
hospitais, utilizando recomendacdes especificas para estas instituicdes, evidenciou
algumas dificuldades, entre elas, a pequena e irregular carga horaria do profissional

gue atua no controle e prevencao de IRAS. Também foram evidenciadas dificuldades
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na andalise de dados, por ndo serem estatisticamente significativos, ou ao nao
encontrar questdes importantes para andlise, sugerindo aumentar o periodo de coleta
e posterior analise dos dados e reportar eventos sentinelas (BENNETT et al., 2007).

Outro estudo, que avaliou as necessidades dos programas de prevencao e
controle de infeccbes em hospitais rurais e urbanos nos EUA, evidenciou que o0s
profissionais que atuam no controle e prevencao de IRAS em pequenos hospitais
rurais S40 mais propensos a ter varios empregos, responsabilidades e dispender
tempo diario menor de trabalho no controle de IRAS do que os pequenos hospitais
urbanos (REESE et al., 2014).

Antes, contudo, de apenas se considerar que profissionais de SCIH de pequenos
hospitais tém dificuldade em atender acdes de controle de infec¢cdo com exclusividade
e carga horaria minima, ha que se questionar a necessidade de conformidade
generalizada para todos os hospitais. Em outras palavras, hospitais de pequeno porte,
por suas caracteristicas, podem demandar condicbes distintas de exclusividade e
tempo de atuacdo em acdes de controle de infeccdo. Ora, se a Portaria 2616/98
recomenda a exclusividade de um enfermeiro de SCIH para cada 250 leitos, por outro
lado, questiona-se se ndo seria possivel uma menor carga horaria de atuacao
exclusiva no SCIH para pequenos hospitais.

Por outro lado, a exigéncia de carga horaria minima de atuagdo exclusiva no
SCIH de acordo com a quantidade de leitos parece ndo ser consenso em outros
paises, tampouco determinacao legal.

Pesquisa de Stone et al. (2009) em 289 PCIRAS de hospitais dos EUA
apresentou grande variacéo entre capacidade de leitos e tempo de trabalho exclusivo
no SCIH, principalmente nos pequenos hospitais. Em relacdo aos profissionais
prevencionistas, majoritariamente enfermeiros, ndo houve relacdo significativa entre
porte do hospital e proporcédo de horas de atuacdo exclusiva no SCIH. Ja o oposto
ocorreu com a presenca do médico epidemiologista em hospitais maiores.

Um workshop de praticantes experientes em controle de infec¢cdo debateu
sobre o tempo necessario para a execucgdo de atividades de controle de infeccdo em
um hospital modelo, concluindo um padrédo de um profissional controlador em tempo
integral para cada 178 leitos e um médico microbiologista para cada 806 leitos. Tais
resultados representam cerca de 40% e 24% a mais do que o padrdo usual,
respectivamente. No entanto, reconhecem que a capacidade de leitos tornou-se um

parametro inadequado e propdem um novo padrao, utilizando o nimero de admissdes
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como denominador, sendo um controlador em tempo integral para 5.000 mil
admissdes e um microbiologista ou epidemiologista para 25.000 admissbes (VAN
DEN BROEK et al., 2007).

Ainda, no Brasil, mesmo o0s hospitais de maior porte ndo vém atendendo
apropriadamente a Portaria 2616/98 (BRASIL, 1998). Estudo em 25 hospitais de Porto
Alegre, com niumero mediano de leitos de 204 (20-1027), evidenciou que quase todos
possuiam SCIH formalmente estruturada e em atividade (96%). A maioria deles tinha
enfermeiros com dedicacdo exclusiva (73%) e médicos em 40%. A proporcdo de
nameros de leitos em relacdo aos profissionais exclusivos do SCIH, conforme a
Portaria 2616/98 (BRASIL, 1998), era atendida em 72% dos hospitais. No entanto,
somente 48% profissionais estavam adequadamente dimensionados em relacdo a
carga horaria minima (DALTOE et al., 2014).

Outros fatores, contudo, ainda precisam ser estudados, além de
proporcionalidade entre tempo de dedicacdo exclusiva e capacidade de leitos ou
guantidade de internacdes. Sdo alguns deles: volume cirdrgico, frequéncia de
procedimentos de riscos para IRAS, de atendimento em pronto-socorro, leitos de UTI,
dentre outros.

Nos pequenos hospitais estudados, os médicos possuem maior tempo de
atuacao no SCIH (50% acima de dois anos) do que os enfermeiros (69,2% abaixo de
dois anos). Embora tenha sido significativa a frequéncia de respostas “ndao soube
informar”, isso pode ser explicado pelo fato dos respondentes, na grande maioria
enfermeiros, ndo terem conhecimento do periodo de experiéncia dos demais
profissionais. Alves (2015) evidenciou que mais da metade dos enfermeiros dos SCIH
iniciaram suas atividades sem experiéncia prévia em controle e prevencédo de IRAS
(59%).

A maioria dos enfermeiros do SCIH nos pequenos hospitais ndo possuia
capacitacdo prévia a contratacdo, tampouco durante a atuacdo, e raramente
participam de eventos realizados na area de atuacdo. Uma justificativa e queixa muito
comum fornecida durante as entrevistas foi a inexisténcia na regido de cursos
direcionados a prevencéo e controle de IRAS, atrelada a dificuldade de locomogéao e
a auséncia na instituicdo durante um curso realizado longe da cidade. No entanto, as
instituicbes demonstraram possuir facil acesso a livros atualizados e sites cientificos,
gue acabam por representar uma fonte de conhecimento e pesquisa para esses

profissionais na area.
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Alves (2015) evidenciou que no Parand 59% dos enfermeiros ndo possuiam
conhecimento prévio para atuar em PCIRAS. Entretanto, grande proporcao desses
enfermeiros capacitou-se posteriormente durante a atuacao, visto que 95% possuiam
curso de especializacdo — dado que diverge muito dos achados do presente estudo,
em pequenos hospitais.

A falta de participacdo dos enfermeiros em atividades de capacitacdes e
eventos € preocupante, pois pode comprometer a atualizacdo dos profissionais em
prevencdo e controle de IRAS, bem como repercutir em dificuldades para o
desenvolvimento e a aplicabilidade de acdes dos PCIRAS nas pequenas instituicdes.

Durante as entrevistas, os enfermeiros foram questionados sobre 0s aspectos
gue favorecem a atuacdo no SCIH, dos quais destacaram o tamanho da instituicdo
(50%), a boa interacédo e o facil acesso as equipes de todos os setores (33,3%), bem
COMO 0 acesso as instancias superiores (8,3%).

Em relagdo aos aspectos que dificultam a atuacdo no SCIH, destacaram o
acumulo de outras funcfes, além do controle e prevencdo de IRAS (33,3%). Em
seguida, falta de: capacitacdo para os membros da CCIH/SCIH (25,0%), recursos
financeiros para investimentos na area (16,7%), profissionais especializados para
atuar em CCIH/SCIH (16,7%), apoio dos enfermeiros das unidades por
desconhecimento do trabalho do SCIH (16,7%) e apoio e morosidade no retorno das
solicitacdes feitas as instancias superiores (16,7%).

Note que o tamanho institucional esta envolvido indiretamente em grande
parte de todos os aspectos que favorecem a atuacdo no SCIH nas pequenas
instituicbes. Assim como 0s aspectos que dificultam essa atuagcdo envolvem,
indiretamente, recursos financeiros, incluindo: investimentos, contratacbes e
conhecimento. Ja a falta de apoio das instancias superiores compromete as boas
praticas de prevencao e controle de IRAS.

Estudo americano considera que os pequenos hospitais contribuem de forma
significativa para o sistema de salde dos EUA, mas raramente sao avaliados. Nesse
sentido, propds avaliar uma amostra de 67 pequenos hospitais rurais comunitarios no
oeste dos EUA, sobre suas politicas de controle e prevencéo de IRAS, assim como
os profissionais atuantes, a infraestrutura e a vigilancia epidemioldgica. Como
resultados, quase todos esses hospitais (65-97%) tinham um profissional para o
controle e prevencédo de IRAS, e 29 de 61 desses hospitais (47,5%) reportaram um

meédico designado para a supervisdo do trabalho desenvolvido. A maioria dos
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praticantes de controle de IRAS desses hospitais (62 de 64, 96,9%) também era
empregada em outras atividades. A média de atuacéo no controle de IRAS era de 10
horas semanais, 0 que equivale a uma média de 1,56 (0,30-21,9) profissionais de
controle de IRAS em tempo integral para cada 250 leitos. Todos 0s hospitais possuiam
um plano de agdo impresso contra a exposicdo a patdégenos sanguineos e para
politicas de isolamento. Diretrizes do CDC eram tipicamente seguidas na elaboragéo
das politicas de controle de IRAS. O acesso a literatura médica e aos recursos on-line
pareceu ser limitado. A maioria dos hospitais rurais pesquisados parece ter dispendido
recursos razoaveis no desenvolvimento dos PCIRAS, dentro dos padrdes observaveis
nos grandes hospitais. E nesses pequenos hospitais foram observados curtos
periodos de internacdo e baixos indices infecciosos (STEVENSON et al., 2004).

E importante ressaltar que o estudo em quest&o destaca a problematica do baixo
indice de pacientes atendidos, a falta de leitos para cuidados intensivos, os curtos
periodos de internacdo e o suposto baixo indice de infec¢bes, correlacionando-o com
a falta de clareza no nivel de esforco empregado para manter um programa eficaz,
porém, eficiente em termos de custo. Além disso, a auséncia de indices de controle
de infeccdo comparativa entre 0s pequenos hospitais rurais pode dificultar sua
capacidade de melhorar, por causa das falsas premissas de que seus indices ja séo
baixos quando comparados aos dados de referéncia (STEVENSON et al., 2004).

No presente estudo constata-se que a capacitacdo a admissdo dos
profissionais da instituicdo, pelos membros do SCIH, é feita por 2/3 dos hospitais
participantes, porém quase que apenas a equipe de enfermagem.

Ja4 as capacitacbes periddicas, comumente conhecidas como educacéo
continuada, ndo sao realizadas pela equipe do SCIH de maneira sistematica, mas sim
ocasionalmente, conforme identificada a necessidade, e geralmente baseiam-se em
metas de melhorias pré-definidas. As principais tematicas desenvolvidas nos ultimos
dois anos foram: higiene de maos (79%), tipos de precaucdes (29%), acesso venoso
central (29%) e cuidados com curativos e drenos (29%). Assim como as capacitagdes
as admissdes, estas também ocorrem com baixa frequéncia, provavelmente em
decorréncia da falta de tempo do enfermeiro para o controle e prevencao de IRAS.

Alves (2015) encontrou tematicas semelhantes desenvolvidas: higienizagéo de
maos (70,8%), limpeza, desinfeccéo e esterilizacao (29,2%), controle e prevencao de
IRAS (27,1%), cuidados com dispositivos intravasculares (25,0%), entre outros.

Diferentemente do observado no presente estudo, foi evidenciada uma periodicidade
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nos treinamentos realizados pelos hospitais do Parana.

Estudo realizado em 2006 revelou que, na maioria dos hospitais, principalmente
nos de ambito municipal e de pequeno porte (representantes consideraveis da
amostra estudada), a CCIH simplesmente ndo existe, o que revela o0 ndo cumprimento
da legislacdo voltada ao controle de infecgdes. A presenca isolada da CCIH,
desacompanhada de um programa sistematico de a¢es educativas planejadas e de
vigilancia epidemiologica efetiva, estd longe de atender as normas vigentes,
impedindo a notificacdo adequada das infeccBes hospitalares, além de dificultar e
comprometer o monitoramento local, regional e nacional (SANTOS, 2006).

E possivel evidenciar com os achados deste estudo que as problematicas
encontradas em 2006 ainda persistem, porém notam-se esforcos e tentativas para a

mudanca dessa realidade.

6.5 CONFORMIDADES DOS PCIRAS

Os indicadores de diretrizes operacionais (PCDO) e de atividades de controle e
prevencao (PCCP) apresentaram resultados satisfatorios, com conformidades médias
acima de 70%. Esse dado demonstra que os PCIRAS dos pequenos hospitais da
regido estudada se destacam por apresentarem diretrizes operacionais elaboradas e
incorporadas para consulta, orientacdo e melhoria continua em prevencao e controle
de IRAS, além de conseguirem desempenhar atividades de prevencao e controle de
IRAS no que concerne as ac¢les de consultoria, permitindo algumas intervencdes
direcionadas.

Tais achados diferem dos encontrados no estudo de Oliveira e Branchini (1999),
o qual conclui que os pequenos hospitais SA0 menos propensos a seguir qualquer
recomendacdo, a consultar as diretrizes recomendadas, revisa-las ou, ainda, adotar
praticas ja implementadas nos grandes hospitais. Talvez tal fato demonstre que, no
decorrer dos anos, os pequenos hospitais ja tenham conseguido alcancgar progressos
na area de prevencao e controle de IRAS.

Estudo realizado na cidade de S&o Paulo, por Silva (2010), evidenciou que todos
0s mesmos indicadores aplicados no presente estudo apresentaram conformidades
meédias superiores a 80%, havendo destaque para os indicadores de estrutura técnico-

operacional (PCET) e o de atividades de vigilancia epidemiolégica (PCVE), com



103

conformidades médias muito proximas a 99%, ndo corroborando com os indicadores
de melhores resultados do presente estudo.

Menegueti (2013) evidenciou na cidade de Ribeirdo Preto conformidades médias
para os indicadores de estrutura técnico-operacional — PCET (75,4%), diretrizes
operacionais — PCDO (59,4%), vigilancia epidemiolégica — PCVE (83,7) e atividades
de controle e prevengcdo — PCCP (56,8%). Observa-se que o desempenho dos
PCIRAS de Ribeirdo Preto, em maioria constituido por pequenos hospitais, divergiu
do presente estudo, uma vez que as maiores medias de conformidades foram para
estrutura técnico-operacional — PCET e vigilancia epidemiolégica — PCVE.

Estudo realizado na cidade de Aracaju, por Nogueira (2014), evidenciou
conformidades médias para os indicadores de estrutura técnico-operacional (PCET) e
diretrizes operacionais (PCDO) iguais a 68%, e vigilancia epidemioldgica (PCVE) e
atividades de controle e prevencédo (PCCP), 57%.

Resultados diferentes quanto aos indicadores de destaque também foram
observados no estudo realizado no Parand por Alves (2015), porém, com
conformidades médias inferiores, nas quais o indicador de estrutura técnico-
operacional (PCET) apresentou a maior conformidade (79,4%), seguido do indicador
de atividades de vigilancia epidemiologica (PCVE), 76,0% de conformidade. Os
demais obtiveram conformidade abaixo de 70%, sendo 65,5% para o indicador de
diretrizes operacionais (PCDO) e 63,2% para o de atividades de controle e prevencao
(PCCP).

Nos pequenos hospitais da regido estudada, observaram-se grandes desvios
padrées com dispersdes importantes dos percentis 25 e 75 para os resultados de
todos os indicadores. E, embora o indicador de atividades de controle e prevencéao
(PCCP) néo tenha repercutido em conformidade média inferior a 70%, houve casos
nos quais nenhum componente do indicador foi atendido. Embasados pela mesma
analise, podemos inferir que os indicadores de diretrizes operacionais (PCDO) e de
vigilancia epidemiolégica (PCVE) apresentaram maiores dispersdes, ou seja, maiores
extremos de resultados e resultados bem baixos, e que alguns desses hospitais ainda
apresentam dificuldades na composicdo de sua estrutura técnica e operacional, bem
como, nas atividades de vigilancia epidemiolégica, incluindo a busca e notificacdo de
IRAS.

Estudo avaliou o impacto do modelo adotado oficialmente para o controle de

infeccdo nos hospitais brasileiros, analisando dois bancos de dados da Agéncia
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Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que contém informacdes sobre a
organizacdo dos CCIH e as atividades de controle de infecgbes em um universo de
4.148 hospitais e 1.009 municipios brasileiros. Nele constatou-se que os hospitais de
menor porte, menor complexidade e administrados pelos municipios apresentaram 0s
menores indices de incorporacdo das acdes de prevencao previstas pelo modelo de
controle de infec¢des instituido pelo Governo Federal (SANTOS, 2006).

Embora poucos hospitais disponham dos servigcos de Terapia Intensiva, observa-
se nesses, como também nos outros hospitais menores, certa fragilidade no alcance
das acdes dos PCIRAS em todo o ambito hospitalar, uma vez que ficou evidente
durante as entrevistas que as a¢des dos PCIRAS séo centralizadas em determinados
setores. Este fato, comprovadamente verificado nas atividades de vigilancia
epidemioldgica e de controle e prevencdo de IRAS desempenhadas por esses
hospitais, pode ter influenciado os resultados, nos quais foram observados casos de
nenhum componente do indicador atendido e conformidades médias baixas.

Os componentes do indicador de estrutura técnico-operacional (PCET) avaliam
a estrutura de um PCIRAS considerando formacéo e suporte técnico-operacional,
como recursos humanos e infraestrutura. Suas conformidades médias variaram de 7,1
a 100%, sendo que as mais altas corresponderam aos componentes: suporte de
laboratério — PCETMP (100%), reunides periodicas — PCETRP (92,9%),
informatizacdo — PCETRI (92,9%) e disponibilizacdo de dados estatisticos — PCETRE
(92,9%). Observa-se baixa conformidade na formacéo dos PCIRAS: dois profissionais
exclusivos com nivel superior — PCETPE (7,1%), outro profissional exclusivo 4
horas/dia — PCETDO (7,1%) e um enfermeiro com dedicagéo exclusiva — PCETDE
(21,4%).

Nota-se que existem problemas importantes em relacéo a formacéo profissional
dos PCIRAS, que possivelmente implicam menor desempenho das acdes. Esses
resultados séo identificados ao avaliar os aspectos que dificultam a atuacdo nos
PCIRAS, que aponta para problemas no acumulo de outras fungdes pelo enfermeiro,
na falta de motivacao dos profissionais da CCIH/SCIH e falta de apoio e morosidade
das instancias superiores.

Estudo de Menegueti (2013) aponta que o componente do indicador PCET que
apresentou maior média de conformidade foi o suporte de laboratério — PCETMP
(100%); o menor foi quanto a outro profissional exclusivo 4 horas/dia — PCETDO

(53,9%). Tais resultados corroboram com os do presente estudo e demostram que
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nesses hospitais de pequeno porte, em geral, h& suporte de laboratério e deficiéncia
na formacéo profissional do PCIRAS.

O indicador de diretrizes operacionais de controle e prevencéo de IRAS (PCDO)
avalia a existéncia de diretrizes nas formas de manuais, normas, procedimentos
operacionais e resolugdes, fundamentais para balizar processos de orientagéo e
melhoria continua. Esse indicador obteve conformidades médias mais elevadas e
homogéneas, destacando-se por apresentar recomendacdes para limpeza,
desinfeccao e esterilizacdo (PCDOME) e para limpeza e desinfec¢do de superficies
(PCDOLS), com 100% de conformidade para ambos, e deficiéncia em
recomendacdes para lavagem e higienizacdo de roupas — PCDOLYV (57,1%).

Percebe-se que 0s servicos terceirizados apresentaram menores conformidades
meédias e deficiéncia no alcance das acdes dos PCIRAS, ficando evidente, durante as
entrevistas, que as acdes para esses servicos sdo muitas vezes esquecidas pelas
instituicbes, que acabam por se isentar da corresponsabilidade, ndo estabelecendo
um elo com o prestador de servico.

No estudo de Menegueti (2013), o componente de lavagem e higienizacao de
roupas (PCDOLV) também apresentou menor conformidade média: 30,8%. Alves
(2015) também encontrou achado semelhante para esse componente, atingindo
conformidade média de 38,0% e corroborando com os achados do presente estudo.

O indicador 3, que trata do sistema de vigilancia epidemioldgica de IRAS (PCVE),
apresentou conformidades médias mais baixas, com seus componentes variando de
35,7 a 75,0%. O desempenho consideravelmente inferior aos demais se encontram
nos componentes relacionados a confeccgéo e disponibilizacédo de relatérios em geral,
como: relatérios com alteracdes de perfil epidemioldgico — PCVEAL (35,7%), relatorios
correlacionam resultados e estratégias — PCVECP (42,9%), relatérios disponibilizados
a diversos setores — PCVESS (50,0%) e relatorios disponibilizados a 6rgaos publicos
— PCVEOP (57,1%).

Nota-se que existem problemas importantes e preocupantes em relacdo a
vigilancia epidemiolégica nos PCIRAS dos pequenos hospitais, pois o que é realizado
de vigilancia € muito mal documentado, e a baixa confecgdo de relatoérios com
alteracdes de perfil epidemiologico e que correlacionam resultados e estratégias, pode
sugerir deficiéncia no processo e na intervencdo. Essa deficiéncia pode ser
identificada ao avaliarmos os aspectos que dificultam a atuacédo nos PCIRAS, no que

aponta para problemas relacionados as instancias superiores (16,7%), as equipes
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profissionais (58,2%), aos recursos humanos (75,0%) e a estrutura e recursos
materiais (16,7%).

Resultado diferente foi encontrado no estudo de Silva (2010), o qual apresenta
conformidade acima de 98% para todos os componentes do indicador de vigilancia
epidemioldgica (PCVE).

O estudo de Menegueti (2013) apresentou conformidade maior e acima de 70%
para os componentes relacionados a confeccédo e disponibilizacdo de relatérios, com
excecdo dos relatérios que correlacionam resultados e estratégias (PCVECP), com
conformidade de 46,2%, podendo sugerir deficiéncia intervencionista e corroborando
com os achados do presente estudo nesse quesito.

Estudo realizado em Aracaju, por Nogueira (2014), também demonstra
fragilidade para o indicador de vigilancia epidemiolégica (PCVE), atingindo
conformidade média de 57%, tendo como principais deficiéncias a monitoracédo de
resultados microbiolégicos de culturas, a disponibilizacdo de critérios pré-
determinados para o diagnostico de IH e a producéo e disponibilizacdo de relatorios
em gerais.

Estudo realizado no estado do Parana, por Alves (2015), evidenciou
conformidades superiores a 70% para os componentes do mesmo indicador, com
excecao para a producdo de relatérios com alteracées de perfil epidemioldgico —
PCVEAL (64,0%).

Sendo assim, a maioria dos estudos, com excecao do realizado na cidade de
Sao Paulo, acaba por demonstrar fragilidades na vigilancia epidemiolégica,
principalmente para o quesito de relatorios.

Nos ultimos anos, a Australia vem trabalhando em implementacdes nos PCIRAS
voltadas a pequenos hospitais, direcionando propostas de atuacdo condizentes a
realidade dessas instituicbes. Em estudo piloto, foram observadas discrepancias entre
as atividades reais e as atividades previstas nos PCIRAS no que se refere a coleta de
dados, gestéo, analise, relatorios e utilizagdo dos dados (BENNETT et al., 2007).

Estudo realizado nos Estados Unidos, envolvendo hospitais rurais,
principalmente de pequeno porte, evidenciou que essas instituicdes parecem
despender recursos razoaveis para o desenvolvimento de PCIRAS compativeis com
a maioria dos requisitos delineados. Os controladores de infeccdo gastam uma
parcela significante de tempo monitorando IRAS, além de outras funcfes atribuidas

ao programa, como educacdo, formulacdo de politicas de controle de infeccao,
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investigacdes de surto e saude do colaborador (STEVENSON et al., 2004).

O indicador 4, PCCP — Atividades de controle de prevencéo de IRAS, embora
tenha apresentado bom desempenho, demonstrou fragilidades importantes em
determinados componentes que nado foram atendidos por nenhuma instituicdo. Esses
componentes foram: unidade de dialise (PCCPDI) e laboratério de anatomia
patologica (PCCPAP). Mais uma vez vale ressaltar que, embora poucas instituicées
disponham desses servicos, as mesmas nao exercem qualquer atividade de controle
e prevencao de IRAS, e na maioria das vezes, trata-se de servicos terceirizados.
Seguindo o0 mesmo raciocinio, os componentes de banco de sangue (PCCPBS) e
laboratério de andlises clinicas (PCCPAC) também apresentaram conformidades
menores e iguais a 50%.

Segundo Silva (2010), esse indicador avalia as atividades do SCIH que
constituem visitas de inspecédo programadas, orientacdes e avaliagdes de diretrizes,
participagdo em reunidoes e realizagdo de consultas e esclarecimentos cotidianos.
Cabe destacar que as instituicdes apresentam dificuldades para registrar tais acoes,
talvez pela desvalorizacdo do ato de registrar, supervalorizando apenas a acao. Os
resultados no estudo em S&o Paulo para o indicador 4 apresentam conformidades
superiores a 79%, exceto para o componente de laboratério de anatomia patologica —
PCCPAP (64%).

Menegueti (2013), em Ribeirdo Preto, apresentou resultados com conformidade
média de 56,8% para o mesmo indicador, com deficiéncias importantes nos
componentes de banco de sangue — PCCPBS (20,0%), laboratorio de anélises
clinicas — PCCPAC (0,0%) e laborat6rio de anatomia patolégica — PCCPAP (0,0%).
Tais achados corroboram com os do presente estudo.

Estudo em Aracaju demonstrou maiores fragilidades para o mesmo indicador,
nos seguintes componentes: unidade de dialise — PCCPDI (10,0%), banco de sangue
— PCCPBS (44,0%), laboratorio de analises clinicas — PCCPAC (38,0%), laboratorio
de anatomia patologica — PCCPAP (0,0%) e servi¢o de farmacia — PCCPSF (43,0%).
Tais achados corroboram com os do presente estudo, com excecdo do servigo de
farmacia, que talvez possa ser explicado pela participacédo de consideravel numero de
farmacéuticos nos PCIRAS deste ultimo (NOGUEIRA, 2014).

No estado do Parana também ocorreram resultados semelhantes, com excecéo
do servico de bercério, destacando as seguintes deficiéncias: unidade de diélise —
PCCPDI (16,0%), banco de sangue — PCCPBS (24,0%), laboratorio de analises
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clinicas — PCCPAC (48,0%), laboratério de anatomia patolégica — PCCPAP (10,0%)
e bercéario - PCCPBE (24,0%) (ALVES, 2015).

Como ja citado previamente, é importante destacar que os resultados do
presente estudo sofreram consideravel influéncia de respostas consideradas
inaplicaveis. Por exemplo, o componente de unidade de didlise (PCCPDI) era
aplicavel somente a uma das catorze instituicbes pesquisadas, a qual ndo realizava
atividade alguma de controle e prevencéao de IRAS, contribuindo para a conformidade
de 0,0% neste componente.

O indicador 3, PCVE - Vigilancia epidemiolégica, foi o que apresentou pior
desempenho na maioria dos hospitais, destacando-se trés hospitais que
apresentaram conformidade 0,0% e outros quatro que apresentaram conformidades
abaixo de 70,0%. Destaca-se que trés instituicdes atingiram conformidade de 100%
para esse mesmo indicador.

Ao observar as conformidades atingidas em cada indicador por unidade do
estudo, percebe-se que ndo ha homogeneidade nas a¢des dos PCIRAS na regido
estudada, pois existem PCIRAS com conformidades elevadas nos quatro indicadores.
Entretanto, ha unidades que influenciam significativamente para a baixa conformidade
de alguns indicadores, em especial, do indicador 3.

Destacam-se os hospitais 1, 2, 5 e 9 por apresentarem baixos desempenhos,
principalmente em vigilancia epidemioldgica, sendo eles dois publicos e dois privados.
E importante ressaltar que os hospitais 13 e 14 (privados), que obtiveram bons
desempenhos, séo instituicbes que consorciam suas atividades de PCIRAS. O
hospital 14, com desempenho pouco menor, ndo possui UTI e apresenta carga horaria
de profissionais de aproximadamente 1/5 do hospital 13. Somente trés hospitais
obtiveram desempenho igual ou superior a 70,0% nas conformidades de todos os
quatro indicadores avaliados.

Vale salientar que nenhum hospital obteve desempenho inferior a 50,0% para
todos os indicadores, o que demonstra um esforco mutuo para dar seguimento ao
PCIRAS e suas atividades, embora dificuldades existam.

A maioria dos pequenos hospitais participantes do estudo e pertencentes ao
DRS XVII de Taubaté, estado de S&o Paulo, é de rede privada (56,3%), possui menos
de cinquenta leitos (85,7%), nao dispde de UTI (78,6%) e possui como foco de seus

PCIRAS as diretrizes operacionais e as atividades de controle e prevencéo de IRAS.
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6.6 ASSOCIACAO DE CONFORMIDADES DOS PCIRAS

A associacdo dos indicadores com variaveis do estudo nos permite
correlacionar dados e obter um panorama da situag&o presenciada.

Em relagdo as entidades mantenedoras, as privadas apresentaram
conformidades médias maiores do que as publicas para todos os indicadores, no
entanto, ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa. Tal resultado
rejeita a hipotese inicial que considerava maiores conformidades nos indicadores de
avaliacdo dos PCIRAS para instituicdes publicas, por considerar que dispunham de
profissionais exclusivos para o desempenho das atividades de prevencao e controle
de IRAS e que estariam em acordo com o cumprimento da Portaria 2616/98 (BRASIL,
1998).

Verifica-se comportamento semelhante entre instituicdes publicas e privadas
em relacdo aos seus melhores e piores desempenhos, demonstrando que
aparentemente seus PCIRAS apresentam as mesmas fragilidades e deficiéncias.
Destacam-se as atividades de vigilancia epidemiologica (PCVE) das instituicbes
publicas, com conformidade média muito baixa (26,7%) e mediana 0,0%.

Alves (2015) evidenciou resultado diferente no Parana, onde as instituicbes
publicas apresentaram maiores médias de conformidades para os indicadores de
avaliacdo dos PCIRAS em relacdo as privadas. Entretanto, também nao foi
evidenciada diferenga estatisticamente significativa.

Na associagado dos indicadores com a presenca de UTI, evidencia-se maior
disparidade entre conformidades iguais ou acima de 70,0% e presenca de UTI,
sugerindo relacdo no desempenho dos indicadores. No entanto, s6 foi constatada
diferenca estatisticamente significativa para os indicadores de estrutura técnico-
operacional (PCET) e de vigilancia epidemiolégica (PCVE). Tal resultado aceita a
hipotese inicial de que servicos com UTI possuem maior nimero de procedimentos
invasivos em peguenos hospitais e melhor vigilancia de IRAS.

Precisamos considerar, contudo, que ha desproporc¢ao significativa no numero
de hospitais com e sem o servigo de UTI, de maneira que, se as proporgdes entre
hospitais fossem semelhantes, haveria probabilidade da obtencdo de resultados
diferentes. Por outro lado, o fato da existéncia de UTI oferecer maior risco para
ocorréncia de IRAS, devido a maior presenca de pacientes criticos e procedimentos

invasivos, conduz a necessidade de acGes mais ativas para sua prevencgao e controle.
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Embora apenas duas instituicdes das catorze estudadas apresentem algum
tipo de certificacdo/acreditacdo, podemos verificar que na associacao dos indicadores
estas apresentam conformidades iguais ou superiores a 70% para todos o0s
indicadores, com excecdo de uma instituicdo no quesito de estrutura técnico-
operacional (PCET). Portanto, embora ndo tenha sido observada diferenca
estatisticamente significativa, ha indicios de relagdo entre melhor desempenho nos
indicadores e presenca de acreditacao/certificacao.

O mesmo resultado foi evidenciado no estudo do Parana, no qual foi
demonstrada associacdo entre a presenca de certificacdo/acreditacdo e maiores
escores nos indicadores de avaliagdo dos PCIRAS (ALVES, 2015). Silva (2010)
também demonstrou, na cidade de Sdo Paulo, que as instituicdes com certificacédo
apresentaram melhor desempenho, e para alguns indicadores foi alcancada média de
conformidade total.

Conforme supracitado, a Portaria 2616/98, que estabelece o Programa
Nacional de Controle de Infeccdo Hospitalar no pais, considera que os membros
executores (SCIH) devem ser, no minimo, dois técnicos de nivel superior da area de
salde para cada duzentos leitos, e um deles devera ser, preferencialmente, um
enfermeiro.

A representacdo dos membros dos SCIH da regido estudada apresenta
diferenciacbes da recomendada pela Portaria 2616/98, pois existem formacdes
profissionais que ndo possuem o enfermeiro como membro do SCIH. Como a maioria
das instituicdes usufrui dos servigcos da mesma equipe profissional para a composicéo
da CCIH e do SCIH, os resultados da associacao da representacdo do SCIH foram
categorizados em: equipes que possuem enfermeiros/médicos/outros profissionais e
outras formac¢des com um unico profissional na composicédo do SCIH. Observa-se que
existem representacfes que possuem apenas o enfermeiro ou o farmacéutico,
contrariando a Portaria existente.

Na associagdo dos indicadores de avaliacdo com as duas categorias de
representacbes do SCIH, evidencia-se maior disparidade entre conformidades
inferiores a 70,0% e representacao do SCIH por outros profissionais além da formacao
enfermeiro/médico/outros, sugerindo relacdo com pior desempenho dos indicadores.
No entanto, s foi constatada diferenca estatisticamente significativa para o indicador

de diretrizes operacionais (PCDO).
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Alves (2015) evidenciou que no Parana essa associacdo nado foi
estatisticamente significativa, indicando que o escore de conformidade ndo depende
do quantitativo dos representantes do SCIH.

A portaria 2616/98 determina carga horaria minima de 6 horas para o
enfermeiro atuar no SCIH, e no presente estudo, foram evidenciadas situacées bem
diferentes da referéncia legislativa de nosso pais.

Os resultados mostram que na associacao entre conformidade dos indicadores
de avaliacdo dos PCIRAS e carga horaria exclusiva igual ou superior a 6 horas,
impreterivelmente, repercutiram em elevados escores para todos os indicadores. No
entanto, foi evidenciada diferenca estatisticamente significativa somente para o
indicador de estrutura técnico operacional (PCET).

Alves (2015) demonstrou que no Parana o0s servicos que apresentavam
enfermeiro exclusivo atingiram média de conformidade superior (82,2%) a dos
servicos que nao possuiam enfermeiros exclusivos (47,2%), com diferenca
estatisticamente significativa, valor-p < 0,0001.

Pela legislacao vigente, o outro membro executor de nivel superior da area da
saude (SCIH), além do enfermeiro, deve cumprir carga horaria minima de 4 horas
exclusivas. Nos hospitais participantes da pesquisa, observa-se que somente um
médico consegue cumprir essa carga, e evidencia-se que todos os indicadores no
gual o médico esta presente com dedicacdo exclusiva apresentam escores acima de
70%. No entanto, esse numero € infimo, ndo podendo sugerir aparente beneficio e
valor estatistico.

Na pesquisa do Parana, os médicos com 4 horas diarias exclusivas no SCIH
apresentaram conformidade média de 85,8%, superior quando comparados com 0sS
nao exclusivos (61,0%) e apresentando um valor-p = 0,001. Tal achado permitiu inferir
gue nas unidades com presenca de médico com carga horaria exclusiva, os escores

de conformidade obtidos foram maiores.

6.7 PERSPECTIVAS FUTURAS PARA OS PEQUENOS HOSPITAIS NO
BRASIL

Pelo presente estudo, podemos evidenciar que a maior dificuldade do pequeno

hospital na regido estudada para o indicador 1, de Estrutura técnico-operacional para
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os PCIRAS, é o déficit de profissionais da saude atuando com exclusividade na
prevengao e controle de IRAS. Estudo realizado em Ribeirdo Preto por Menegueti
(2013), com maioria de hospitais de pequeno porte, também evidenciou resultados
semelhantes. A maioria dos demais estudos, embora também possuam em sua
amostra pequenos hospitais, ndo os retrata isoladamente, de forma que ndo podemos
reconhecer o impacto causado.

Provavelmente, se 0s pequenos hospitais possuissem profissionais exclusivos
para a atuacdo nos PCIRAS, os resultados nos indicadores de avaliagcdo seriam
diferentes, tendo em vista que foi observado um empenho grande dos entrevistados
para conseguirem desempenhar sua funcao junto aos PCIRAS, em detrimento de
muitas outras funcgdes.

Por outro lado, considerando caracteristicas distintas dos pequenos hospitais —
em termos de admissfes, menor complexidade da assisténcia ou de quantidade de
procedimentos, menor periodo de internacdo, entre outros —, questiona-se a real
necessidade desses em atender todas as determinacdes da Portaria vigente, nos
mesmos moldes dos hospitais maiores. Além de também serem igualmente avaliados,
sob 0s mesmos instrumentos e quesitos.

Estudos futuros devem ser envidados no sentido de averiguar quao maior ou
menor sdo as conformidades dos PCIRAS nos pequenos hospitais, nos mesmos
moldes dos hospitais maiores, e se de fato impactam ou ndo na incidéncia de IRAS.
Questiona-se, também, a possibilidade de ac¢des de controle e prevencado de IRAS
agruparem-se em ac¢oes de qualidade da assisténcia em geral.

Percebe-se que parte dos enfermeiros dos PCIRAS ja est4 envolvida com o
ndcleo de Seguranca do Paciente, que, sendo uma nova exigéncia do Ministério da
Saude, tende fazer este percentual crescer gradativamente.

Para os pequenos hospitais (com menos de cem leitos), como reconhecidos no
exterior, seria interessante a fusédo entre as funcdes de controle e prevencao de IRAS
com as denominadas de “Seguranca do Paciente”, tendo em vista a proximidade das
atividades com o “saber-fazer” do profissional dos PCIRAS, A iniciativa viabilizaria
ambas as atividades, sem subtrair carga horaria diaria especifica, uma vez que é mais
facil convencer os administradores a contratarem profissionais que desempenharéo
as duas funcgdes propostas pela ANVISA.

Os “pequenos numeros” (numeradores e mesmo denominadores) dificultam

enormemente a interpretacdo de taxas de eventos adversos infecciosos e, muitas
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vezes, ndo sdo estatisticamente significativos, se calculados isoladamente e em um
curto espacgo de tempo (BENNETT et al., 2007). Uma boa opgéo seria reportar eventos
sentinelas e cuidar dos processos, que, quando bem implementados, obviamente iréo
impactar nos riscos (taxas) que se pretende reduzir.

A Australia demonstra uma preocupacdo com a tematica de prevencao e
controle de IRAS em pequenos hospitais, talvez por seu pais possuir noventa
pequenos hospitais e apenas 28 hospitais de grande porte. Em virtude dessa
realidade, foi desenvolvido o Sistema de Vigilancia de Infec¢do Hospitalar de Victorian
(Victorian Hospital-Acquired Infection Surveillance System — VICNISS), que tem como
objetivo desenvolver, implementar, apoiar e avaliar programas de vigilancia em todo
0 estado, visando otimizar o desempenho na reducédo das IRAS (BENNETT et al.,
2006).

A Austrdlia trabalha com os seguintes indicadores de processo e resultado:

- Processo: 1) Pelo menos um moddulo de indicador de vigilancia para
antibioticoprofilaxia € necessario — apendicectomia, colecistectomia, cirurgia de coélon,
cesarea, cirurgia gastrica, histerectomia abdominal, préteses de joelho e quadril,
reportados a cada 25 casos; 2) pelo menos um médulo de colaboradores e vacinagao
para sarampo é necessario, reportado a cada novo dado.

- Resultado: 1) Vigilancia de infecgbes multirresistentes € requerida, exceto
para hospitais com 50-99 leitos, reportados a cada més e até duas semanas do
préximo més; 2) requerido vigilancia de infeccdes para corrente sanguinea, reportados
a cada més e até duas semanas do préximo més; 3) opcional vigilancia de evento
hemodialise ambulatorial, reportados a cada més e até duas semanas do proximo
més; 4) opcional vigilancia de infec¢cdes de sitio cirdrgico, reportados a cada més e
até seis semanas apos a conclusado dos dados (BENNETT et al., 2007).

Baseado nas ideias de Wenzel (1995), um primeiro passo para a melhoria da
qualidade nos pequenos hospitais seria a criacdo de um Departamento ou Servi¢o de
Melhoria Continua de Qualidade, responsavel pelos servi¢cos de prevencgao e controle
de IRAS e de segurancga do paciente e do colaborador.

Conhecendo a dinamica de trabalho, o pequeno volume de procedimentos e de
provaveis eventos adversos infecciosos ou ndo, o melhor a fazer seria estabelecer
metas de melhoria continua mais praticaveis e interpretaveis, de forma a monitorar
processos essenciais e alguns eventos adversos com numeradores maiores para

permitir estratificacdo sem perder poder estatistico e estabilidade. Toda
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vigilancia/monitoracdo devera ser voltada para a melhoria continua. A comparacéo
deverd ser ao longo do tempo, em séries temporais.

A maioria dos pequenos hospitais tem despendido razoaveis recursos para
desenvolver programas de controle e prevencdo de IRAS, na maioria das vezes
padronizados em modelos de hospitais maiores e seguindo recomendacgfes e
consenso de especialistas. Nota-se que ha uma ampla diversidade entre a realidade
dos pequenos hospitais, de modo que se torna dificultoso estabelecer recomendacdes

para prevencado e controle de IRAS nessas instituicoes.
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7 CONCLUSAO

A aplicacéo dos indicadores de avaliacdo em pequenos hospitais permitiu
reconhecer as dificuldades existentes para instituir programas de prevencéao e controle
de infeccdes efetivos nessas instituicbes, em consonancia com as recomendacdes da
Portaria 2616/98 (BRASIL, 1998), por meio da identificacdo de seus indices de
conformidades.

Esses indicadores ja foram aplicados previamente em diferentes regides e
realidades, no entanto, o seu uso especificamente em hospitais de pequeno porte
proporcionou relevante conhecimento a despeito de PCIRAS tdo especificos e
contingenciais no Pais.

No cenério escolhido, dos 27 hospitais da populacdo de acesso, catorze
contribuiram voluntariamente para a pesquisa. A participacao de 51,9% dos hospitais
pode ser encarada como uma parcela significativa para o reconhecimento dos
PCIRAS nos pequenos hospitais da regido pertencente ao DRS XVII do estado de
Séao Paulo. Desse total, 69,2% séo de entidade mantenedora particular e 71,4%, de
assisténcia geral; todos de pequeno porte e com média aproximada de trinta leitos.

A maior frequéncia dos servicos de vigilancia epidemiolégica concentra-se nas
atividades cirurgicas, requisitadas mensalmente pelo Estado. No entanto, percebe-se
um aumento da atuacdo em atividades relacionadas a seguranca do paciente e a
procedimentos invasivos mais usuais nos pequenos hospitais, além de indicadores
relacionados a higiene de méos, tdo propagado recentemente em espectro mundial.
S&o0 poucas as instituicdbes que possuem UTI (21,4%), no entanto, foi evidenciado
PCIRAS melhor instituidos e direcionados mais especificamente as atividades deste
setor nesses hospitais.

Foram identificados fragilidades e problemas relacionados a representacdo da
CCIH e SCIH, bem como em relac&o a carga horaria exclusiva destinada ao SCIH. Os
enfermeiros, na maioria das vezes, necessitam dividir suas atividades, em geral, com
a assisténcia. O segundo profissional que compde o SCIH ndo esta presente com
exclusividade em 92,9% das instituicdes. Isso acaba por prejudicar o direcionamento
e 0 andamento das atividades de prevencéo e controle de IRAS.

Apesar dos problemas identificados, os resultados mostraram conformidade
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geral para os indicadores de 69,5%, sendo 61,0% para o indicador 1 — Estrutura
Técnico-Operacional do Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar (PCET); 84,5%
para o indicador 2 — Diretrizes Operacionais de Controle e Prevencédo de Infeccao
Hospitalar (PCDO); 57,9% para o indicador 3 — Sistema de Vigilancia Epidemiologica
de Infeccdo Hospitalar (PCVE); e 74,5% para o indicador 4 — Atividades de Controle
e Prevencao de Infecgcéo Hospitalar (PCCP).

Embora, o desempenho geral dos indicadores esteja abaixo do esperado em
decorréncia dos indicadores Estrutura Técnico-Operacional do Programa de Controle
de Infecc@o Hospitalar (PCET) e Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Infecgéo
Hospitalar (PCVE), a média geral ficou muito proxima da esperada, e foi observado
gue existe grande esforco entre os enfermeiros dos SCIH para dar seguimento ao
PCIRAS e suas atividades, ainda que as dificuldades existam.

As principais deficiéncias encontradas foram: falta de profissionais com
dedicacao exclusiva e espaco fisico delimitado para as atividades desenvolvidas; falta
de recomendacfes para lavagem e higienizacdo de roupas; baixa confeccdo e
disponibilizacdo de relatérios em geral;, além de poucas ou as vezes nenhuma
atividade de prevencao e controle de IRAS em servicos terceirizados.

Estudos futuros precisam ser desenvolvidos para melhor reconhecimento
dessa realidade no pais e para direcionar propostas de atuacdo para o controle e
prevencdo de IRAS, condizentes com 0s pequenos hospitais, de modo a garantir

melhorias na qualidade dos servicos de saude.
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APENDICE A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: CARACTERIZACAO GERAL DOS
HOSPITAIS E DOS PCIRAS

Pesquisa: A realidade dos programas de prevencdo e controle de infec¢Bes relacionadas a

assisténcia a sallde em pequenos hospitais

A) DA INSTITUICAO

Regido de Saude

( ) Alto Vale do Paraiba ( ) Circuito da Fé - Vale Histérico
() Litoral Norte () Vale do Paraiba — Regido Serrana

Tipo de Assisténcia ( ) Geral () Especializada

N° Leitos:

Entidade Mantenedora
( ) Pdblica ( ) Estadual () Privada () Mista

() Outra:

Servicos e clinicas especializadas disponiveis:

Ambulatério: ( )Sim( ) Na&o

Clinica Médica: ( )Sim ( ) Nao

Clinica Ciruargica: ( )Sim () Nao

Pediatria: ( )Sim ( ) Na&o

Laboratério de Andlises Clinica proprio: () Sim () Nao
Unidade de Centro Cirlrgico: ( )Sim ( ) Nao

Caso sim, quantas salas cirurgicas possui:
Qual o volume médio mensal total de cirurgias nos ultimos 6 meses:

Qual o volume médio mensal de cirurgias limpas nos ultimos 6 meses:
Qual o volume médio mensal de cesareas nos Ultimos 6 meses:

Ha a implantacdo da cirurgia segura?

( )Sim ( ) Nao

Unidade de Obstetricia: ( )Sim ( ) Nao
Unidade de Pronto-socorro: ( ) Sim ( ) Nao
Unidade de Terapia Intensiva: () Sim ( ) Nao
Sala de Reabilitacéo: ( )Sim ( ) Néo
Isolamento: ( ) Sim ( ) Nao
Hospital Dia: ( ) Sim ( ) Néo
Outros:

Certificacdo de qualidade em saude () Sim( )Na&o.
Caso sim, especificar:

B) DA CCIH

Natureza () Prépria () Consorciada
() Outra:

Ano de implantacéo:
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Servicos representados: () enfermagem; () médico;
() farmacéutico; () bioquimico; ( ) administrador;
() Outros:

Participacdo em comissdes técnicas ( )Sim( ) Nao.
Caso sim, quais:

Notificacéo de atividades do PCIH & Comisséo Estadual/Distrital
() Sim. Forma:
Periodicidade:

( )néo

Notificagdo compulsdria de doengas ao 6rgao gestor do SUS
( ) Sim( ) Nao

Divulgacdo das atividades de prevencdo e controle de IRAS junto a comunidade
hospitalar:

() Sim. Forma:
Periodicidade:

( ) Nao

Indicadores epidemiol6gicos para notificar ocorréncias de IRAS
( )geral ( ) pacientes ( ) cirurgias limpas

() letalidade () cesareas

() topografia. Quais:
() procedimentos. Quais:
() Outros:

) Sim. Quiais:
) Nao

Utilizam esses indicadores epidemiolégicos para implementar melhorias:
(
(

Mecanismo para a detec¢ado de casos de infecgdo hospitalar pés-alta () Sim. Quais:

( ) Nao

Outros indicadores, além dos epidemiol6gicos
() higienizagdo das mados () curativos
() aspiracdo de secre¢gbes () microrganismos

() consumo de alcool-gel () Rastreabilidade de materiais da CME
() Controle de vetores, 4gua e gestao de risco
( )Outros:
Utilizam esses indicadores para implementar melhorias:
( )Sim () Néo
C) DO SCIH

Ano de implanta¢cédo do Servi¢o na instituigao:
() Prépria () Consorciada
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Categorias profissionais integrantes do Servico:

() enfermeiro () médico () farmacéutico
() outras:
Especialidade médica:

Vinculo dos profissionais integrantes.
Enfermeiro: () concursado ( ) contratado por teste seletivo
() autbnomo( ) outros:

Médico: ( ) concursado () contratado por teste seletivo
() autbnomo ( ) outros:

Outra categoria profissional ( ): () concursado
() contratado por teste seletivo () autdnomo

() outros:

Carga horéria diaria de dedicacao exclusiva

Enfermeiro: Médico: Farmacéutico:

( ) OQutro ( ):

Consegue cumprir estas horas de trabalho na SCIH a respeito de outras demandas do
hospital?

() Sim ( ) Nao

A dedicacao do enfermeiro do SCIH é exclusiva ou ha a necessidade de dividir funcées com
outro servigo?

() Sim () N&o. Qual(is):
Tempo de experiéncia em SCIH

Enfermeiro: Médico:
Outro membro ( ):

D) CAPACITACAO DOS PROFISSIONAIS ENFERMEIROS DO SCIH

Conhecimento prévio para atuar no controle e prevencéo de IRAS.
() Sim. Especificar
( ) Nao

Tipos de capacitagcdo concluidos ou em andamento dos enfermeiros para atuar no SCIH
) Doutorado;

) Mestrado;

) Especializacéo (360 horas);

) Cursos de Aperfeicoamento (180 horas);

) Cursos de Extenséo (30 horas);

) Cursos de curta duracao.

) Outros:

AN AN AN AN AN AN

Participacdo em sociedades de especialistas; técnicas relacionadas a prevencao e controle
de IRAS:
() Sim. Especificar:
( ) Nao

Acesso a livros técnicos e literatura cientifica sobre controle e prevencéo de IRAS:
() Sim. Especificar:
() Néo
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Periodicidade de participacdo em atividades de capacitacdo, eventos e divulgacdo de
trabalhos sobre IRAS (a partir do inicio da atuag¢éo no SCIH):

Capacitacdo: ( ) ainda néo participou; () bimestral; ( ) semestral; ( Yanual; ()
outra:
Eventos: () ainda néo participou; ( ) bimestral; ( ) semestral, ( Janual;, ()
outra:
Divulgacéo de trabalhos: () ainda n&o participou; ( ) bimestral, () semestral; (

) anual; () outra:

Alguns aspectos relevantes para atuar no SCIH
Facilitadores:

Dificultadores:

Ha o Nucleo de Seguranca do Paciente na sua instituicdo?
() Sim () Néo

Se sim, existe um enfermeiro para coordenar este servigo?
( )Sim () Nao
E) CAPACITACAO AOS TRABALHADORES DA INSTITUICAO PELOS MEMBROS
DA CCIH E SCIH

Por ocasido da contratacdo ( ) Nao
() Sim. Categorias profissionais contempladas:

Aos admitidos em novo setor ( ) Nao

() Sim. Categorias profissionais contempladas
Por periodicidade () bimestral () semestral( ) anual
() Outra:

Foram evidenciadas altera¢Bes nos indicadores de controle de infec¢cdo hospitalar mediante
a realizacao de capacitacdo e treinamento continuo? ( ) Sim ( ) Néo

Forma(s) de realizacdo das capacitacdes:

Tematicas desenvolvidas nos dois Ultimos anos:

Procedimento(s) utilizados para avaliagc&o/feedback:
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APENDICE B
MANUAL OPERACIONAL PARA COLETA DE DADOS DE
CARACTERIZACAO DOS HOSPITAIS E DE SEUS PROGRAMAS DE
PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR (PCIRAS)

1. Apresentacéo

O presente manual operacional de coleta de dados é componente integrante da dissertacéo
intitulada: “A Realidade dos Programas de Prevengdo e Controle de Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude em pequenos hospitais”. Devera ser utilizado como documento de referéncia para
o desenvolvimento da pesquisa de campo.

InstrucBes gerais para a utilizagdo dos formularios

> O primeiro formulario a ser aplicado sera o de Caracterizagdo Geral dos Hospitais/PCIRAS
(Apéndice D).

> Para aavaliagcdo da estrutura sera aplicado o segundo formulario que se refere aos indicadores
de avaliacdo de Programas de Controle e Prevencgéo de IRAS (Anexo 1).

» Todos os formularios devem ser preenchidos a caneta e com letra legivel.

» Antes da finalizac&@o da entrevista, verificar se ndo faltam dados a serem preenchidos.

» Dados néo existentes devem ser preenchidos com tracos. Nao deixar campos em branco.

2. Definicbes

Hospital de pequeno porte: Hospital com capacidade instalada até 50 leitos. No presente estudo,
estendeu-se este numero para 70, tendo em vista, a Portaria 2616/98 para recursos humanos em
politicas do Programa de Controle de Infec¢cao Hospitalar.

Entidade mantenedora: pessoa juridica de direito publico ou privado ou pessoa fisica que prové os
recursos necessarios para o funcionamento de outras entidades. Considerar mista, quando ha mais de
uma mantenedora.

Cirurgia limpa: cirurgia ndo infectada, na qual ndo é encontrada inflamacéo e na qual ndo é penetrado
o trato respiratério, alimentar, genital ou urinario. S&o fechadas por primeira intengéo e utiliza-se dreno
fechado. Trauma fechado (com ferimento ndo penetrante) deve ser incluida nesta categoria se atender a
estes critérios.

Sala de reabilitagcéo: Local de recuperacdo/recapacitagao.

Isolamento: Segregacdo de pessoas ou animais infectados, durante o periodo de transmissibilidade
da doenca, em lugar e condi¢des que evitem a transmissdo do agente infeccioso aos suscetiveis.

Hospital-dia: modalidade de assisténcia na qual o doente utiliza, com regularidade, os servicos e o
leito hospitalar, apenas durante o periodo diurno.

Certificacdo de qualidade em saude: procedimento de avaliacdo dos recursos institucionais,
periédico e reservado, que tende a garantir a qualidade de assisténcia através de padrdes previamente
aceitos.

Natureza consorciada: associacao de hospitais para a execu¢do de uma finalidade conjunta.

Comissfes técnicas: sdo 0rgdos operacionais responsaveis por elaborar, atualizar e renovar
determinadas e especificas areas na salde.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Pessoa_jur%C3%ADdica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Direito_p%C3%BAblico
https://pt.wikipedia.org/wiki/Direito_privado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pessoa_f%C3%ADsica
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Notificagdo compulsdria: comunicagdo oficial da ocorréncia de casos de determinada doenga a
autoridade competente por um notificante. Destina-se a conhecer os casos de interesse a saude publica
na comunidade.

Indicadores epidemiolégicos: qualquer medida ou observacdo classificavel, qualitativamente ou
quantitativamente, capaz de “revelar’ uma situagao ndo aparente ligado ao processo saude-doencga.

Auditoriainterna: exame sistematico das atividades desenvolvidas em determinada empresa ou setor
que tem o objetivo de avaliar o processo de gestdo no que se refere a aspectos como a governanga
corporativa, gestdo de riscos e procedimentos de aderéncias as normas, a fim de apontar eventuais
desvios e vulnerabilidade as quais a organizacao esta sujeita.

Vigilancia epidemioldgica: acompanhamento continuo e sistematizado da ocorréncia de determinada
doenca e de seus fatores condicionantes, com o objetivo de orientar a utilizacdo de medidas de controle
pertinentes.

Filtro HEPA: filtros de ar com tecnologia de alta eficiéncia empregada na separacéo de particulas.

Membros executores da CCIH: representam o Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar e sédo
encarregados da execuc¢do do programada de controle de infec¢éo hospitalar.

Residuos de servico de saude: restos organicos ou materiais oriundos de hospitais, drogarias,
consultérios médicos e odontolégicos, laboratdrios de analises clinicas, dentre outros estabelecimentos

que prestam servicos semelhantes a estes.

Material biolégico: fluidos organicos potencialmente infectantes ou nao infectantes, como: sangue,
liquor, sémen, secrecao vaginal, liquido pleural, fezes, urina, saliva, suor, dentre outros.

Doencas infectocontagiosas: doencas causadas por um agente biolégico como, por exemplo, virus
e bactérias, transmissiveis por contato direto ou indireto com individuos infectados.

Pacientes imunodeprimidos: individuos que ndo apresentam reacdes imunitarias normais, ou seja,
que possui o sistema imunoldgico enfraquecido.

Sitio cirargico: local especifico do corpo humano submetido ao procedimento cirdrgico.

Solugdes germicidas: substancias quimicas que matam formas vegetativas de microrganismos, nao
necessariamente patogénicos. Nem sempre extermina as formas esporuladas.

Solucdes antissépticas: substancias cujas propriedades tem a finalidade de destruir ou inibir a
multiplicac&o e proliferacdo de microrganismos.

Desinfecc¢éo: processo no qual é reduzida ao méximo a carga de contaminagéo, contribuindo com a
reducdo da possibilidade de transmissao de infec¢des oriundas de fontes inanimadas.

Esterilizac8o: processo que promove completa eliminacdo ou destruicdo de todas as formas de
microrganismos.

Busca ativa: estratégia na qual um profissional de saude procura identificar e detectar precocemente
novos casos de enfermidades.
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Antibioticos profilaticos: medicagédo utilizada em pacientes que ndo apresentam sinais ou sintomas
de infeccdes com o objetivo de prevenir o seu surgimento em situacdes de alto risco.

3. Coleta de dados para Caracterizagao geral dos hospitais/PCIRAS

Local: Comissdes de controle de infec¢do hospitalar de todos os hospitais pertencentes a amostra, UTI (se
houver), Isolamento (se houver) e um setor hospitalar.

Dias de realizacédo: dias Uteis de acordo com a disponibilidade da instituicdo a ser pesquisada.

Método de levantamento de dados:
Realizar contato com o enfermeiro responséavel pela CCIH e:
Informar:
» Os objetivos gerais da pesquisa
» Os responsaveis pela pesquisa
» A autorizagdo de comité de ética, da instituicdo e a confidencialidade dos dados do
paciente.
» A necessidade de coletar dados nas seguintes fontes: atas de reunides, relatério de
atividades e regimento interno.
Solicitar:
» Informacéo sobre presenca de leitos de isolamento e UTI e, se houver, realizar auditoria.
Realizar, também, auditoria para estrutura e manejo de perfuro cortantes em um setor
hospitalar.

3.1 Apéndice D: Caracterizagao geral dos hospitais/PCIRAS

Orientacdes gerais: este formulario deverd ser utilizado para caracterizar as Comissdes de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH).

Numero de leitos: registrar 0 nimero de leitos disponiveis na instituicdo. N&o considerar como leitos
disponiveis: leitos em manutencdo (dentro ou fora da unidade), leitos interditados por falta de recursos
humanos, leitos interditados por questdes operacionais da instituicao.

Ano de implantacdo da CCIH: Considerar provas documentais apresentadas em atas de reunides e
relatorios de atividades.

Ano de implantacdo do SCIH: Considerar provas documentais apresentadas em atas de reunibes e
relatorios de atividades.

Carga horaria diéria de dedicagao exclusiva: Evidenciar por meio de entrevista.

Tempo de experiéncia em SCIH: Evidenciar por meio de entrevista.

Campos para serem preenchidos somente uma alternativa (assinalar com X), especificar quando
existente outras alternativas ndo especificadas:

Regido de Saude

Tipo de assisténcia

Servigos especializados

Certificagcdo de qualidade em saude

Natureza da CCIH

Participagdo da CCIH em comissdes técnicas, como:
Notificacdo de atividades do PCIH a Comisséo Estadual/Distrital

Notificagdo compulsoéria de doencgas ao 6rgéo gestor do SUS

Divulgacéo das atividades de prevencao e controle de IRAS junto a comunidade hospitalar
Utilizam esses indicadores epidemiol6gicos para implementar melhorias

Mecanismo para a deteccao de casos de infec¢do hospitalar pés-alta

Utilizam esses indicadores, além dos epidemiolégicos, para implementar melhorias:
Vinculo dos profissionais integrantes (por especialidade)

Conhecimento prévio para atuar no controle e prevencédo de IRAS.

VVVVVYVYYVYYVYVVVYYVYY
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Tipos de capacitagdo concluidos ou em andamento dos enfermeiros para atuar no SCIH
Participagdo em sociedades de especialistas; técnicas relacionadas a prevencéo e controle
de IRAS:

Acesso a livros técnicos e literatura cientifica sobre controle e prevencao de IRAS:
Periodicidade de participacdo em atividades de capacitacdo, eventos e divulgacdo de
trabalhos sobre IRAS (a partir do inicio da atuacdo no SCIH):

Foram evidenciadas alteracdes nos indicadores de controle de infeccdo hospitalar
mediante a realizacao de capacitacéo e treinamento continuo?

Y VY

YV VYV

Campos para serem preenchidos com multiplas alternativas se existentes (assinalar com X), especificar
guando solicitado:
» Servicos representados na CCIH
Indicadores epidemiolégicos para notificar ocorréncias de IRAS.
Outros indicadores, além dos epidemioldgicos
Categorias profissionais integrantes do SCIH
Tipos de capacitacdo concluidos ou em andamento dos enfermeiros para atuar no SCIH

YV VVY

Campos descritivos:
» Solicitar ao entrevistado que cite aspectos facilitadores e dificultadores para atuar no SCIH

» Solicitar ao entrevistado que cite forma(s) de realizacdo das capacitacfes, tematicas
desenvolvidas nos dois Ultimos anos, procedimento(s) utilizados para avaliagédo/feedback.

4. Coleta de dados para avaliacdo do Programa de Controle de Infec¢céo Hospitalar
Local: Comiss@es de controle de infec¢do hospitalar de todos os hospitais pertencentes a amostra.

Dias de realizacdo: dias Uteis de acordo com a disponibilidade da instituicdo a ser pesquisada.

Método de levantamento de dados:
Realizar contato com o enfermeiro responsavel pela CCIH e:

4.1 Anexo 1: Indicadores de avaliagdo de Programas de Controle e Prevencao de IRAS

4.1.1 Indicador 1: Estrutura técnico-operacional do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar
(PCET)

a) Descrigcdo: avalia a estrutura de um programa especifico de controle de infeccdo hospitalar (PCIH),
considerando sua formacdo e suporte técnico-operacional, tais como recursos humanos, infraestrutura e
instrumentos técnicos e administrativos para identificar, definir, discutir e divulgar eventos de IRAS. Em outras
palavras, este indicador avalia os recursos disponiveis do PCIH para implementar acdes especificas de
controle de IRAS e se ele esta atuante, mas ndo necessariamente como atua e que acbes estdo sendo
realizadas. Para tanto, ha que se aplicar os indicadores subsequentes.

b) Célculo do Indicador:

> valores dos componentes do indicador PCET atendidos x 100

> total dos valores obtidos dos componentes do indicador PCET

c) Fontes de Informacao:
Duas fontes principais séo utilizadas para avaliacdo desta funcéo:

» Documentais. Os documentos se referem as normas institucionais, atas de instituicdo do PCIH e de
reunides periddicas, relatérios e ou qualquer outro registro formal utilizado no servigo de saude.

» Entrevistas. Realizadas com os préprios profissionais que atuam em controle de infeccdo hospitalar.
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ObservagOes: A evidéncia de que o PCIH se encontra atuante e de que ha continuidade e regularidade de
determinadas atividades devem ser obtidos pela averiguacédo de atas de reunides e relatérios durante, no
minimo, o periodo de um ano ou pelo tempo de implantagdo, se menor que esse periodo. E importante
que os documentos e as entrevistas evidenciem a participacdo da alta administracao/ direcao (geréncias,
diretorias, superintendéncias, etc.), além dos outros profissionais que sdo apontados como membros da
CCIH.

d) Critérios para a avaliagao:

> Atende (AT): quando as fontes documentais exigidas estéo presentes e é possivel valida-
las por meio de entrevistas com profissionais envolvidos e/ ou acompanhamento das
atividades em questéo (evidencias);

» Na&o Atende (NA): quando as fontes documentais exigidas ndo estao presentes.

4.1.1.1 Evidéncias possiveis para o indicador 1 - Estrutura técnico operacional do programa de

prevencéo e controle de infec¢céo hospitalar (PCET):

cODIGO COMPONENTES EVIDENCIAS
PCETMS A CCIH E REPRESENTADA, NO | - H4 norma de funcionamento ou
MfNIMO, POR MEMBROS DO | regimento interno da CCIH/SCIH.
SERVICO MEDICO, | OU
ENFERMAGEM E | - Hd documento formal de nomeacgdo dos
ADMINISTRAGAO. membros da CCIH/SCIH.
E
- Ha atas de reunides periddicas que
validem a participa¢do dos membros.
PCETRG HA UM REGIMENTO QUE | - Ha norma ou regimento institucional que
DETERMINA O | descreva as principais atividades e forma
FUNCIONAMENTO DA CCIH | de trabalho da CCIH/SCIH.
E/OU SCIH.
PCETPE HA DOIS PROFISSIONAIS DE | - Evidenciar por meio de entrevista quais os
SAUDE, COM NIVEL SUPERIOR, | profissionais que trabalham
QUE EXECUTAM ACOES | exclusivamente com controle de [H.
EXCLUSIVAS DE PREVENCAO E | Obrigatoriamente devem ter nivel superior
CONTROLE DE IH, PARA CADA | (2/200 leitos). Preferencialmente um deve
200 LEITOS, SENDO QUE UM | ser enfermeiro.
DELES E O ENFERMEIRO | E
(CONSORCIADO OU NAO). - Ha documento que evidencie o trabalho
desses colaboradores (ata de reunido,
relatérios de atividades ou ainda ficha
funcional de RH).
PCETDE O ENFERMEIRO ATUA COM | - Evidenciar por meio de entrevista o
DEDICACAO EXCLUSIVA NO | trabalho exclusivo do enfermeiro com
SERVICO, PELO MENOS 6 | controle de IH.
HORAS/DIA. E
Ha documento que evidencie o trabalho
desse colaborador (ata de reunido,
relatérios de atividades ou ainda ficha
funcional de RH/descri¢do de cargos)




PCETDO HA OUTRO PROFISSIONAL | - Evidenciar por meio de entrevista o
COM NIVEL SUPERIOR, QUE | trabalho exclusivo de pelo menos mais de
ATUA COM DEDICAGAO | um colaborador de nivel superior com
EXCLUSIVA NO SERVICO, PELO | controle de IH.

MENOS 4 HORAS/DIA. E
- Ha documento que evidencie o trabalho
desse colaborador (ata de reunido,
relatérios de atividades ou ainda ficha
funcional de RH/descrigdo de
cargos/contratos de prestagdo de servigos).

PCETRP A CCIH REALIZA REUNIOES | - Ha evidéncias de reunides periddicas
PERIODICAS COM | (conforme explicitado em regimento ou
PARTICIPACAO DOS | norma), com participacdo dos membros
MEMBROS EXECUTIVOS E | executivos e liderangas, registrado em atas.
LIDERANCAS.

PCETMP HA SUPORTE DE | - Ha evidéncias de apoio de laboratério
LABORATORIO DE | (clinico e patolégico) com envio de
MICROBIOLOGIA E | resultados impressos ou por meio digital,
PATOLOGIA, PROPRIO OU | ou ainda relatérios de resultados de perfil
TERCEIRIZADO. de sensibilidade microbiana

periodicamente
(diariamente/semanalmente).

PCETEF | HA ESPACO FiSICO | - Checar estrutura fisica para as atividades
DELIMITADO E EXCLUSIVO | diarias de controle de IH, como sala
PARA AS ATIVIDADES DIARIAS, | exclusiva, mobilidrios adequados,
ARQUIVOS E OUTROS DA CCIH | computador, armarios, linha telefonica,
OU DO SCIH. literatura, dentre outros, que evidenciem

trabalho continuo e exclusivo.

PCETRI HA DISPONIBILIZACAO DE | - Checar estrutura de informacgdo para as
RECURSOS INFORMATIZADOS | atividades diarias de controle de IH, como
PARA AS ATIVIDADES | computador, e-mail, telefones, software,
DESENVOLVIDAS PELA CCIH | dentre outros (tipo de informacdo e
OU SCIH. periodicidade), que evidenciem trabalho

continuo e exclusivo.
PCETRE A ADMINISTRACAO | - A administracdo disponibiliza,
DISPONIBILIZA DADOS | formalmente, por meio de relatérios
ESTATISTICOS (Ne DE | estatisticos e/ou informes (impressos e/ou

ADMISSOES, ALTAS, OBITOS,
PACIENTES/DIA, DENTRE
OUTROS) PARA REALIZACAO
DE RELATORIOS DA CCIH OU
SCIH.

digitais), numero de admissGes, altas,
Obitos, pacientes-dia, dispositivos-dia,
dentre outros.

E

- Existem relatérios formais realizados pela
CCIH/SCIH que evidenciem o uso desses
dados.

137
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4.1.2. Indicador 2: Diretrizes operacionais de Controle e Prevencéo de Infeccdo Hospitalar (PCDO)

a) Descricéo: avalia a existéncia de diretrizes operacionais de controle e prevengdo de infec¢@o hospitalar
para areas ou servicos do hospital, nas formas de manuais, normas e procedimentos operacionais,
resolucdes, entre outros, elaborados ou incorporados no PCIH, que sdo fundamentais para balizar processos
de orientacdo e melhoria continua em CIH. Ressalta-se que este indicador avalia a existéncia (elaboracéo)
destas diretrizes, mas nao se e como elas séo aplicadas. Tal processo é contemplado nos indicadores PCVE
e PCCP.

b) Célculo do Indicador:

> valores dos componentes do indicador PCDO atendidos

> total dos valores obtidos dos componentes do indicador do indicador PCD( X 100
aplicaveis

a) Fontes de informagcéo:

» Documentais. Verificac@o das diretrizes especificas de controle e prevencéo de IRAS para
um dado servico, elaboradas separadamente ou incluidas em manuais de organizacéo
e operacionalizagao gerais. Atas de reunides, relatorios e ou outros registros formais
também podem constituir fonte de informacao, desde que relacionem dados minimos de
qualificacéo.

d) Critérios para a avaliagao:

» Atende (AT): Possui diretriz escrita, disponivel e qualificada. Dados minimos que
gualificam o contetdo de tais diretrizes referem-se a: defini¢cdo da diretriz; procedimentos
a serem realizados; bibliografia que fundamenta cada diretriz atualizada e pertinente.

» Na&o Atende (NA): Nao possui diretriz escrita ou ela ndo esta disponivel ou ndo apresenta
qualificagdo minima.

> Inaplicavel (INA): A instituicdo n&o possui servi¢co ou néo realiza procedimento de
assisténcia relacionado. Em razéo de caracteristicas e especificidade, nem todas as
instituicBes de salde necessitam apresentar todos os itens de avaliacao estabelecidos
nesta func¢do, quando ndo possuirem servi¢gos ou nao realizarem procedimentos de
assisténcia a eles relacionados. Nesses casos, elas deveréo ser consideradas como
inaplicaveis (INA).

4.1.2.1 Evidéncias possiveis parao indicador 2 — Diretrizes operacionais de prevenc¢ao e controle
e infeccéo hospitalar (PCDO):

v' Para esse indicador todos os componentes devem ter recomendacdes formalmente descritas e
institucionalizadas (diretrizes operacionais; normas técnicas; procedimentos operacionais padrao —
POP; manuais), para cada um dos itens em questdo, objetivamente desde que aplicaveis ao Servico de
Saude.

E

v'  Esses documentos devem estar disponiveis no CIH/SCIH e preferencialmente também nas unidades
assistenciais (impressos e/ou em meio digital).
E

v'  Esses documentos devem ser qualificados com referéncias nacionais e internacionais (bibliografia)
periodicamente revisados conforme vigéncia e atualizagdes.
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4.1.3. Indicador 3: Sistema de vigilancia epidemioldgica de Infeccdo Hospitalar (PCVE)

a) Descricdo: avalia se o Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) possui e executa um sistema
de vigilancia epidemioldgica de infeccdes hospitalares, por meio de atividades que incluem busca e
notificacdo de casos de IRAS em pacientes internados e apés a alta, com utilizacdo de metodologias
especificas, elaboracao de indicadores epidemiolégicos de IRAS e de relatérios, assessoria, consultoria,
entre outras. Atividades essas, essenciais para o trabalho em controle de infec¢édo hospitalar.

b) Calculo do Indicador:

> valores dos componentes do indicador PCVE atendidos
> total dos valores dos componentes do indicador PCVE

x 100

c) Fontes de informagéo:

» Documentais, como relatérios periddicos da vigilancia, atas de reunides, e outras, desde que
contenham as atividades sob avaliacdo e sua frequéncia (como é o caso da busca e
notificacéo de IRAS).

> Entrevistas. Realizadas com os proprios profissionais que atuam em controle de infeccao
hospitalar. Questionar o detalhamento de como é feita a vigilancia e verificar um exemplo
de vigilancia em loco.

d) Critérios para a avaliagao:

A verificacdo da existéncia e regularidade de ac¢des de vigilancia epidemiolégica deve analisar
documentos elaborados durante um periodo de pelo menos 6 meses. Caso 0 servigo tenha existéncia
inferior a 6 meses, considerar o tempo de existéncia do mesmo.

» Atende (AT): quando as fontes documentais exigidas estdo presentes e é possivel valida-
las por meio de entrevistas com profissionais envolvidos e/ ou acompanhamento das
atividades em questao (evidencias);

» N&o Atende (NA): quando as fontes documentais exigidas ndo estdo presentes e/ ou ndo
ha evidencias da unidade de analise em questao (entrevistas com profissionais envolvidos,
acompanhamento de atividades, etc.).

4.1.3.1 Evidéncias possiveis para o indicador 3 — Sistema de vigilancia epidemiolégica de
infeccdo hospitalar (PCVE):

coDIGO COMPONENTES EVIDENCIAS

PCVEIH REALIZA VIGILANCIA | - Ha registro das visitas e/ou
EPIDEMIOLOGICA (GLOBAL | acompanhamento de casos suspeitos e
OU POR COMPONENTE) COM | confirmados de IH nas unidades pré-
PERIODICIDADE estabelecidas para vigilancia epidemioldgica
DETERMINADA. ou globalmente realizadas (relatdrios
estatisticos, atas, instrumentos de busca)

com periodicidade pré-determinada pelo
servigo.

E

- O profissional de controle de IH, em
entrevista, é capaz de descrever
detalhadamente o processo de vigilancia
epidemioldgica das IH.




PCVEBA REALIZA VIGILANCIA | - H4& registro das visitas e/ou
EPIDEMIOLOGICA DE IH POR | acompanhamento de casos suspeitos e
MEIO DE BUSCA ATIVA DE | confirmados de IH nas unidades pré-
CASOS. estabelecidas para busca ativa de casos

(relatorios estatisticos, atas, instrumentos
de busca).

E

- O profissional de controle de IH, em
entrevista, é capaz de descrever
detalhadamente o processo de busca ativa
de casos de IH.

PCVEUR REALIZA BUSCA ATIVA DE | - Ha registro de visitas e/ou
CASOS DE IH NAS UNIDADES | acompanhamento de casos suspeitos e
DE MAIOR RISCO (UTI, | confirmados de IH nas unidades de maior
BERCARIO, QUEIMADOS, | risco, pré-estabelecidas pela instituicdo de
DENTRE OUTROS). saude (relatdrios  estatisticos, atas,

instrumentos de busca).

E

- O profissional de controle de IH, em
entrevista, é capaz de descrever
detalhadamente o processo de busca ativa
de casos de IH.

PCVEMI MONITORA COM | - Ha registro formal do perfil microbiolodgico
PERIODICIDADE E REGISTROS | e perfil de sensibilidade a antimicrobianos,
REGULARES, RESULTADOS | periodicamente, anualmente ou intervalos
MICROBIOLOGICOS DE | menores (relatdrios, atas de reunides).
CULTURAS, QUE IDENTIFICAM
CEPAS OU ESPECIES DE
MICRO-ORGANISMOS,

INCLUSIVE RESISTENTES.

PCVECD | HA CRITERIOS PRE- | - O profissional de controle de IH é capaz de
DETERMINADOS PARA | descrever os critérios utilizados para
DIAGNOSTICO DE IH. diagnosticar e notificar casos de IH.

E
- Os critérios estdo disponiveis para consulta
em impressos ou em meio digital.

PCVERE PRODUZ RELATORIO | - Ha evidéncias de elaboracdo de relatério
PERIODICO DOS RESULTADOS | estatistico com o resultado da vigilancia
DA VIGILANCIA | epidemiolégica das IH, periodicamente

EPIDEMIOLOGICA (NIVEIS
ENDEMICOS).

(mensal ou bimestral), com estabelecimento
de niveis endémicos (relatdrios, graficos,
atas de reunides).
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PCVEAL OS RELATORIOS ANALISAM E | - Ha evidéncias de elaboragdo de relatdrio
INFORMAM ALTERACOES DO | estatistico com resultado da vigilancia
PERFIL EPIDEMIOLOGICO | epidemiolégica das IH, periodicamente
(DESCRITIVOS E/OU | (mensal ou bimestral), com estabelecimento
GRAFICOS). de niveis endémicos (relatérios, graficos,

atas de reunides).

PCVECP (0N RELATORIOS | - Ha elaboragdo de planejamento ou de
CORELACIONAM RESULTADOS | realizagdo de agbBes de intervengGes de
com ESTRATEGIAS DE | melhorias conforme resultados estatisticos
CONTROLE E PREVENCAO | de IH, com registro formal do mesmo em
ADOTADA (INTERVENCAO). relatérios ou outros instrumentos de

avaliacdo de melhoria continua.

E

- O profissional de controle de I|H é capaz de
descrever agOes de intervengGes realizadas
conforme resultado das estatisticas de IH.

PCVESS oS RELATORIOS SAO | - Ha evidéncia de que os relatérios de
REGULARMENTE notificacdo das IH e suas estratégias de
DISPONIBILIZADOS AOS | intervengdo sdo disponibilizados para as
DIVERSOS SETORES E | liderangas e diregdo da instituicdo por meio
LIDERANCAS DA INSTITUICAO. | impresso ou digital (e-mail, atas de reunides,

relatérios especificos).

PCVEOP | OS RELATORIOS SAO | - H& evidéncia de que os relatérios de
REGULARMENTE notificacdo das IH sdo disponibilizados para
DISPONIBILIZADOS PARA OS | os 6rgdos publicos concernentes, impresso
ORGAOS PUBLICOS | ou digital (e-mail, atas de reunides,
CONCERNENTES (GESTORES). | relatérios especificos), quando solicitados.

4.1.4. Indicador 4: Atividades de Controle e Prevencao de Infeccdo Hospitalar (PCCP)

a) Descricao: avalia atividades de prevencao e controle de IH nos varios servigos ou setores do hospital,
realizadas pelos profissionais do SCIH. Tais atividades compreendem visitas de inspe¢do previamente
programadas, orientacdes e avaliacbes de diretrizes introduzidas, participacdo em reunifes dos setores,
realizacdo de consultas e esclarecimentos cotidianos por ocasido de demandas espontaneas, entre outras.
Essas atividades fazem parte de acdes de consultoria, que permeiam o trabalho do SCIH e permitem
observacg®es e interveng8es que auxiliam na prevencao e controle de IH.

b) Calculo do Indicador:

> valores dos componentes do indicador PCCP atendidos x 100
> total dos valores dos componentes do indicador PCCP aplicaveis

c) Fontes de informacao:

» Documentais. Relatorios de visitas de inspecgao especificos a determinado servigo ou
relatorio geral de atividades diarias do SCIH.

> Entrevistas. Realizar entrevista com os prestadores do servigco também podem constituir
fonte de informacéo dessas acfes de controle e prevencao de IH.
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d) Critérios para a avaliacao:
Deve atender a pelo menos um tipo de atividade de prevencéao e controle de IH no periodo de 12 meses:

» | —inspecao programada; D — orientacdo/ avaliacdo de diretrizes introduzidas; R —
participacdo em reunibes; C — consultas/ orientacdo por demanda espontanea; O — outras
atividades) . Registrar qual tipo de atividade é realizada, fazendo um circulo em torno da
letra correspondente.

» Atende (AT): Atividade de controle de IH sob avaliacéo foi realizada pelos profissionais do
SCIH e os resultados dessa atividade séo registrados em relatorios.

» Atende Parcialmente (AP): Atividade de controle de IH sob avaliag&o foi realizada pelos
profissionais do SCIH, segundo entrevista, mas néo foi registrada (12 avaliacéo).

» Na&o atende (NA): Atividade de controle de IH sob avaliacao foi realizada pelos profissionais
do SCIH, mas néo foi registrada (22 avaliacdo), ou nao foi realizada atividade de controle
de IH sob avaliacéo.

> Inaplicavel (INA): A instituicAo ndo possui o setor que contempla ou incorpora a atividade
de prevencédo e controle de IH sob avaliag@o. Ser&o considerados como inaplicaveis (INA)
componentes de atividades de controle e prevencéo de IH que a instituicdo sob avaliacido
nao contempla, em razao de suas caracteristicas de assisténcia.

4.1.4.1 Evidéncias possiveis para o indicador 4 — Atividades de controle e prevencéo de
infeccdo hospitalar (PCCP):

Para todos os componentes serdo consideradas as evidéncias documentais por meio de relatdrios,
atas de reunides setoriais e do CCIH/SCIH, instrumentos de avaliages, normas relativas a uma ou
mais atividades desenvolvidas no setor para prevencdo e controle de |H, como:

I — Inspeg¢do programada (visita técnica, auditoria);

D - Orientagdo/avaliagdo de diretrizes introduzidas (ata de reunido local/SCIH, relatérios,
manuais);

R — Participagdo em reunides (atas, relatérios);

C - Consultas/orientagdo por demanda espontanea (ata de reunido local/SCIH, relatérios, manuais,
cartas ou informes);

O — Outras atividades (aulas, palestras, treinamentos, comunicados).

OU (somente para 12 avalia¢io) / E (demais avaliagbes)
O profissional de controle de |H, em entrevista, é capaz de descrever detalhadamente suas atividades

relativas I, D, R, C e O E essas atividades sdo validadas, em entrevista, pelo profissional do setor em
qguestao.
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa intitulada “A Realidade dos Programas de Prevencdo e Controle de Infeccdes
Relacionadas a Assisténcia a Salde em pequenos hospitais” tem como objetivos reconhecer a
estrutura e as acfes desses Programas e realizar um diagnéstico de situacdo em relacdo as atuais
legislac@es, voltadas predominantemente aos hospitais de maior porte. Outrossim, pretende-se que 0s
achados desse estudo permitam identificar as dificuldades vivenciadas por esses programas nos
pequenos hospitais, assim como apontar sugestdes para melhores adequacgdes as suas realidades.

Para tanto, seréo aplicados dois instrumentos de entrevista. Um deles sobre a caracterizagéo do
hospital. Outro, previamente validado (Silva, Lacerda, 2010), sobre a estrutura e atuacdo desses
Programas.

As pesquisadoras responsaveis, Pryscilla Ladislau Carneiro Santos, mestranda do Programa
de Pés-Graduacdo em Enfermagem na Salde do Adulto — PROESA, da Escola de Enfermagem da
USP, e RuUbia Aparecida Lacerda, Professora Associada da Escola de Enfermagem da USP, se
comprometem as instituicdes e entrevistados, responsaveis técnicos dos Servicos de Controle de
Infeccdo Hospitalar:

v' Manter sigilo dos servigos que serdo cenarios deste estudo, bem como dos usuarios e profissionais
que compdem sua estrutura de recursos humanos;

v" Nao haver quaisquer danos morais, psicolégicos ou fisicos aos profissionais que participarem da
entrevista;

v' Divulgar os dados desta pesquisa de forma agregada, portanto, ndo individualizada;

v" Disponibilizar acesso aos resultados do presente estudo por meio da instituicdo responsavel por
sua realizacdo, (Universidade de S&o Paulo - USP), ou por meio da publicacdo em veiculos de
divulgacéo cientifica.

Além disso, esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem da USP, de reconhecimento nacional, em 02/09/2015, sob Parecer n® 1.212.774,
disponibilizado na Plataforma Brasil (http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf).

Tendo tomado conhecimento do projeto de pesquisa apresentado, seus objetivos e finalidades,

declara¢cfes de compromisso de utilizagdo sigilosa de fontes de dados, apresentacéo e divulgacéo de

seus resultados, concordo com a minha participagéo na aplicacdo das entrevistas informadas.

Este Termo sera assinado em duas vias, a primeira entregue ao profissional da instituicdo
respondente da pesquisa, a segunda permanecera com a pesquisadora responsavel.

Data.:

Assinatura do Servico de Saude:

Assinatura dos Pesquisadores:

Enf Pryscilla Ladislau Carneiro Santos Profa. Dra. Rubia Aparecida Lacerda

Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da USP
Tefefone de contato: (11) 3061-7548. E-mail: edipesq@usp.br


mailto:edipesq@usp.br
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APENDICE D - E-MAIL DE PRIMEIRO CONTATO PARA SOLICITACAO DE
AUTORIZACAO DA PESQUISA JUNTO A INSTITUICAO DE SAUDE

Titulo: “Confirmacgéo de Coleta de Dados da Pesquisa de Mestrado”, com o seguinte teor:
A/C:

Resido na cidade de llhabela, trabalhei por trés anos na CCIH do hospital municipal de minha
cidade e diante das problematicas encontradas e vivenciadas neste periodo, vi a necessidade de definir
as reais dificuldades e prioridades dos PCIRAS de pequenos hospitais, para que se possa desenvolver
acbes mais efetivas e indicadores processuais relevantes e representativos para essas instituicdes
considerando seu tamanho, complexidade e perfis administrativos.

Conforme contato telefdnico, eu estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada “A REALIDADE
DOS PROGRAMAS DE PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES RELACIONADAS A
ASSISTENCIA A SAUDE EM PEQUENOS HOSPITAIS”, vinculada ao curso de mestrado da USP.

Em anexo, seguem os documentos para viabilizagdo da coleta de dados na referida instituicéo.
Reforco que os instrumentos encaminhados sdo apenas para conhecimento do projeto e, caso haja o
aceite da instituicdo para realizacdo da pesquisa, 0s mesmos serdo devidamente assinados pelas
partes interessadas. Os dados serdo computados de maneira agregada, garantindo o anonimato de
cada instituic&o.

Os instrumentos para entrevista referem-se a estrutura, diretrizes, vigilancia e auditoria da
CCIH, e também serdo observados, quando disponiveis, estruturas fisicas para higiene de médos em
UTI, quarto de isolamento e armazenamento e manejo para perfuro-cortantes.

O prazo para envio de resposta de participagdo ou ndo, na referida pesquisa, podera ser feita
em 15 (quinze) dias a contar da data do recebimento deste comunicado, através do e-mail:
pry_ilhabela@usp.br ou pelos telefones: (12) 3896-5733 ou 99734-6801.

Qualquer davida que possa surgir, estamos a disposi¢ao para os esclarecimentos necessarios.
Atenciosamente,

Pryscilla Ladislau Carneiro Santos

Mestranda da Escola de Enfermagem da USP/SP
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APENDICE E - CARTA DE APRESENTACAO A COMISSAO DE
CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR PARA AUTORIZACAO NA
PARTICIPACAO DA PESQUISA

Prezado Senhor (a) responsavel pelo Programa de Prevencéo e Controle de Infec¢des Relacionadas a
Assisténcia a Saude

Vimos solicitar formalmente autorizacéo da participacéo desse hospital na pesquisa intitulada “A Realidade
dos Programas de Prevencdo e Controle de Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude em pequenos
hospitais”. Esta pesquisa corresponde a uma dissertacdo de mestrado, em desenvolvimento junto ao Programa de
Pés-Graduacao na Saude do Adulto da Escola de Enfermagem da USP (EEUSP). Os objetivos sdo reconhecer a
estrutura e as agoes desses Programas e realizar um diagnéstico de situacéo em relagdo as atuais legislagoes,
voltadas predominantemente aos hospitais de maior porte. Outrossim, pretende-se que os achados desse estudo
permitam identificar as dificuldades vivenciadas por esses Programas nos pequenos hospitais, assim como apontar
sugestdes para melhores adequacdes as suas realidades.

Para tanto, serdo aplicados dois instrumentos de entrevista. Um deles, sobre a caracteriza¢éo do hospital.
Outro, previamente validado (Silva, Lacerda, 2010), sobre a estrutura e atuacao desses Programas, se refere a
indicadores clinicos, que compdem o Manual de Avaliacdo de Praticas de Controle de Infeccdo Hospitalar,
concluido em 2006, financiado pelo Programa de Politicas Publicas da FAPESP (Fundagdo de Amparo a Pesquisa
do Estado de S&o Paulo), com sede na EEUSP, e em parceria com a Secretaria de Estado de Saude de Sao Paulo
e a Associagao Paulista de Estudos de Epidemiologia e Controle de Infecgcdo - APECIH (http://www.apecih.org.br).
A construcdo e validagdo do contetdo desses indicadores contaram com a participacdo de cerca de 30
profissionais meédicos e enfermeiros atuantes na préatica e no ensino dessa temética. Outrossim, a construgcao
desse Manual buscou atender uma lacuna demandada nessa area de atuacgdo, pela utilizacdo de um sistema de
avaliacdo de outras atividades dos PCIRAS, além de indicadores epidemiolégicos de ocorréncias dessas
infeccdes.

Cumpre também destacar que a relevancia de tais indicadores foi reconhecida nacionalmente pelo
SUS, em 2006, ao obter o 1° lugar — nivel dissertacao de mestrado — do Prémio de Incentivo ao Desenvolvimento
e a Aplicacdo da Epidemiologia no SUS. Além disso, eles foram inicialmente aplicados e validados quanto as suas
propriedades de medida, em teses de doutorado, junto a hospitais do estado do Parana e nos municipios de Séo
Paulo, Ribeirdo Preto, Macei6 e Teresina. Atualmente, estdo sendo aplicados na cidade de Manaus.

Desse modo, acreditamos na relevancia da extenséo de aplicagdo desses indicadores para atender a
uma demanda por um sistema padronizado e validado que possa constituir-se em um modelo de avaliagdo de
PCIRAS nas diversas realidades locais, regionais e nacionais. Além disso, sua forma de aplicacdo e andlise
certamente favorecera o reconhecimento e estabelecimento de a¢des técnicas e politicas diretamente relacionadas
com os aspectos intervenientes identificados, tanto pelas proprias instituigcées, quanto por 6rgaos governamentais.

Informamos que o desenvolvimento desse projeto conta com apoio do Departamento Regional de Salde
de Taubaté, tendo obtido aprovacéo pelo Comité de Etica da Escola de Enfermagem da USP, que segue em anexo,
juntamente com o Termo de Compromisso e de Consentimento Livre Esclarecido, que garante o anonimato dos
servigos participantes, uma vez que os dados serdo computados de maneira agregada, assim como sua forma de
obtencao nao acarretara nenhum efeito deletério moral ou fisico.

Agradecemos sinceramente a atengdo dispensada e colocamo-nos a disposicdo para eventuais
esclarecimentos.

Atenciosamente,

Sé&o Paulo - SP, 20/09/2015.

Pryscilla Ladislau Carneiro Santos Prof2 Dr2 Rubia Aparecida Lacerda
Mestranda da EE/USP Prof2 Associada da EE/USP
Tel:(12) 99734-6801 Orientadora

E-mail:pry_ilhabela@hotmail.com


tel:(12)
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ANEXO 1
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: INDICADORES DE AVALIACAO
DE PROGRAMAS DE CONTROLE E PREVENCAO DE IRAS

INDICADOR 1: ESTRUTURA TECNICO-OPERACIONAL DO PROGRAMA DE CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR (PCET)

(VALIDADO quanto as propriedades de medidas (construto e discriminante) e confiabilidade por Silva,
C.P.R.: Proposta de Avaliagdo de Programas de Controle de Infecgdo Hospitalar: validacdo das
propriedades de medidas e diagnéstico parcial de conformidade em servicos de saude do municipio de
Séo Paulo. S&do Paulo, 2010. 163 p.)

A) CONSTRUTO OPERACIONAL
Descrigéo:

Avalia a estrutura de um PCIH, considerando sua formacao e suporte técnico-operacional, tais
como recursos humanos, infraestrutura e instrumentos técnicos e administrativos para identificar,
definir, discutir e divulgar eventos de IH. E constituido de 10 componentes de analise com respostas
dicotdbmicas “atende”, “n&o atende”.

Em outras palavras, este indicador desta funcao avalia os recursos disponiveis do PCIH para
implementar acbes especificas de controle de IH e se ele esta atuante, mas ndo necessariamente como

atua e que agdes estdo sendo realizadas. Para tanto, ha que se aplicar os indicadores subsequentes.

Fundamentacao Cientifica e/ ou Legal:

Os componentes discriminados para serem avaliados neste indicador basearam-se
predominantemente na exigéncia de Lei, recomendac¢fes de Portaria e Resolugdo Federal Nacional e
de entidades internacionais (categoria B e C), conforme sao explicitados a seguir:

- Ministério da Salde (BR). Lei n. 9431 de 06 de janeiro de 1997. Brasilia (DF); D.O.U.; 1997.
(estabelece a obrigatoriedade de existéncia de Programas de Controle de Infecc&o Hospitalar em todos
0s hospitais do Brasil).

- Ministério da Saude (BR). Portaria 2616/1998. (Estabelece recomendacdes para a formacgédo e o
processo de trabalho de Programas de Controle de Infec¢@o Hospitalar no Brasil).

- Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BR). Resolu¢&do-RDC n. 48 de 2 de junho de 2000. Brasilia
(DF): Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, 2000. (Estabelece roteiro para fiscalizagdo do PCIH dos
hospitais pela Vigilancia Sanitéria).

- Scheckler WE et al. SHEA Position paper: requirements for infrastructure and essential activities
control and epidemiology in hospitals. A consensus panel report. Infection Control Hospital
Epidemiology 1998; 19:114-124.

- Murphy E H et al.. APIC/ CHICA — Canada infection control and epidemiology: professional and pratice

standards. Special Communication. American Journal Infection Control. February 1999, 47-51.
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Tipo de indicador: Estrutura.

Numerador: E a somatoria dos valores de relevancia dos componentes do indicador PCET, avaliadas

como atendidos, na instituicdo.
Denominador: E a somatéria total dos valores de relevancia dos componentes do indicador PCET.

Calculo do Indicador:

> valores obtidos dos componentes indicador PCET atendidos x 100
> total dos valores esperados dos componentes indicador PCET

Fontes de Informacéo:

Duas fontes principais sdo sugeridas para avaliacdo desta funcdo: documentais (ideal) e
entrevistas com os proprios profissionais que atuam em controle de infeccdo hospitalar. Os documentos
se referem as normas institucionais, atas de instituicdo do PCIH e de reunides periddicas, relatérios e
ou qualquer outro registro formal utilizado no servi¢o de saude.

A evidéncia de que o PCIH encontra-se atuante e de que ha continuidade e regularidade de
determinadas atividades devem ser obtidos pela averiguagdo de atas de reunifes e relatorios durante,
no minimo, o periodo de um ano ou pelo tempo de implantagéo, se menor que esse periodo.

E importante que os documentos e as entrevistas evidenciem a participacdo da alta
administrag&o/direcdo (geréncias, diretorias, superintendéncias, etc.), além dos outros profissionais

que sdo apontados como membros da CCIH.

Critérios para a Avaliacéo:
- 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 questao

(evidencias);

- NAO ATENDE (NA): Quando as fontes documentais exigidas n&o estéo presentes.

B) PLANILHA DOS COMPONENTES E EVIDENCIAS PARA AVALIACAO

ao

Componente

Caédigo
Fundamentac
Relevancia
AT
NA
INA

PCETMS A CCIH E REPRESENTADA, NO MINIMO, POR| B/IC | 4
MEMBROS DO SERVICO MEDICO,
ENFERMAGEM E ADMINISTRACAO.

PCETRG HA UM REGIMENTO QUE DETERMINA O| B/C | 4
FUNCIONAMENTO DA CCIH E/ OU SCIH
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PCETPE HA DOIS PROFISSIONAIS DE SAUDE, COMNIVEL | B/IC | 4
SUPERIOR, QUE EXECUTAM ACOES
EXCLUSIVAS DE PREVENCAO E CONTROLE DE
IH, PARA CADA 200 LEITOS, SENDO QUE UM
DELES E O ENFERMEIRO (CONSORCIADO OU
NAO)

PCETDE O ENFERMEIRO ATUA COM DEDICACAO| B/C | 4
EXCLUSIVA NO SERVICO, PELO MENOS 6
HORAS/ DIA

PCETDO HA OUTRO PROFISSIONAL, COM NIVEL| B/C | 4
SUPERIOR, QUE ATUA COM DEDICAGAO
EXCLUSIVA NO SERVICO, PELO MENOS 4
HORAS/ DIA

PCETRP A CCIH REALIZA REUNIOES PERIODICAS COM| B/IC | 3
PARTICIPACAO DOS MEMBROS EXECUTIVOS E
LIDERANCAS

PCETMP HA SUPORTE DE LABORATORIO DE| B/C | 4
MICROBIOLOGIA E PATOLOGIA, PROPRIO OU
TERCEIRIZADO

PCETEF HA ESPACO FiSICO DELIMITADO E EXCLUSIVO| B/C | 4
PARA AS ATIVIDADES DIARIAS, ARQUIVOS, ETC.
DA CCIH OU DO SCIH

PCETRI HA DISPONIBILIZAGAO DE RECURSOS| B/C | 4
INFORMATIZADOS PARA AS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS PELA CCIH OU SCIH

PCETRE A ADMINISTRACAO DISPONIBILIZA DADOS| B/C | 4
ESTATISTICOS (N° DE ADMISSOES, ALTAS,
OBITOS, PACIENTES-DIA, ETC.) PARA
REALIZACAO DE RELATORIOS DA CCIH OU SCIH

Total 39

INDICADOR 2: DIRETRIZES OPERACIONAIS DE CONTROLE E PREVENCAO DE INFECGCAO
HOSPITALAR (PCDO)

(VALIDADO quanto as propriedades de medidas (construto e discriminante) e confiabilidade por Silva,
C.P.R.: Proposta de Avaliagdo de Programas de Controle de Infeccdo Hospitalar: validacdo das
propriedades de medidas e diagnéstico parcial de conformidade em servicos de sadde do municipio de
Séo Paulo. S&o Paulo, 2010. 163 p.)

A) CONSTRUTO OPERACIONAL
Descricdo:

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, resolucdes, entre outros, elaborados ou incorporados no PCIH, que séo
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fundamentais para balizar processos de orientagéo e melhoria continua em CIH. E constituido de 15
componentes de analise com respostas dicotdmicas “atende”, “ndo atende”.
Ressalta-se que este indicador avalia a existéncia (elaboracdo) destas diretrizes, mas néo se

e como elas séo aplicadas. Tal processo é contemplado nos indicadores PCVE e PCCP.

Fundamentacéao Cientifica e/ ou Legal:

Os componentes discriminados para serem avaliados neste indicador basearam-se
predominantemente na exigéncia de Lei, recomendac¢8es de Portaria e Resolugdo Federal Nacional e
de entidades internacionais (categoria B e C), conforme sao explicitadas a seguir:

- Ministério da Salde (BR). Portaria 2616/1998. (Estabelece recomendacfes para a formacéo e o
processo de trabalho de Programas de Controle de Infec¢cdo Hospitalar no Brasil);

- Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BR). Resolu¢do-RDC n. 48 de 2 de junho de 2000. Brasilia
(DF): Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, 2000. (Estabelece roteiro de inspec¢éo de programas de
controle de infecgéo hospitalar);

- Scheckler WE et al. SHEA Position paper: requirements for infrastructure and essential activities
control and epidemiology in hospitals. A consensus panel report. Infection Control Hospital
Epidemiology 1998; 19:114-124.;

- Murphy E H et al.. APIC/ CHICA — Canada infection control and epidemiology: professional and pratice

standards. Special Communication. American Journal Infection Control. February 1999, 47-51;

- ONA. Organizacdo Nacional de Acreditacdo. Manual das Organiza¢cfes Prestadoras de servigos
Hospitalares. Versdo on-line de consulta publica.

Tipo de indicador: Estrutura

Numerador: E a somatéria total dos valores de relevancia dos componentes do indicador PCDO

atendidos, na instituicdo.

Denominador: E a somatéria total dos valores de relevancia dos componentes do indicador PCDO.
Célculo do Indicador:

> valores obtidos dos componentes indicador PCDO atendidos
> total dos valores esperados dos componentes do indicador PCDO x 100
aplicveis

Fontes de informacéao:

As fontes ideais sdo as documentais, principalmente pela apresentacdo das diretrizes
especificas de controle e prevengcdo de IH para um dado servigo, elaboradas separadamente ou
incluidas em manuais de organizacao e operacionalizagcao gerais. atas de reunides, relatorios e ou
outros registros formais também podem constituir fonte de informacao, desde que relacionem dados
minimos de qualificacdo. Em razé@o de caracteristicas e especificidade, nem todas as instituicdes de

salude necessitam apresentar todos os itens de avaliacdo estabelecidos nesta funcdo, quando nao



151

possuirem servicos ou nao realizarem procedimentos de assisténcia a eles relacionados. Nesses

casos, elas deverdo ser consideradas como INAPLICAVEIS (INA).

Critérios para a avaliagdo:

A melhor avaliacdo devera qualificar ndo somente a existéncia da diretriz, mas também a
gualidade de seu contetido. Dados minimos que qualificam o contelido de tais diretrizes referem-se a:
definicdo da diretriz; procedimentos a serem realizados; bibliografia que fundamenta cada diretriz
atualizada e pertinente.

- ATENDE (AT): Possui diretriz escrita, disponivel e qualificada.

- NAO ATENDE (NA): N&o possui diretriz escrita ou ela ndo esta disponivel ou ndo apresenta
gualificagdo minima.

- INAPLICAVEL (INA): A instituicio n&o possui servico ou ndo realiza procedimento de assisténcia

relacionado.

B) PLANILHA DOS COMPONENTES E EVIDENCIAS PARA AVALIACAO

Para este indicador todos os componentes devem ter recomendag¢des formalmente descritas e
institucionalizadas (diretrizes operacionais; normas técnicas; procedimentos operacionais padrdo —
POP; manuais), para cada um dos itens em questao, objetivamente desde que aplicaveis ao Servigo
de Saude.
E
- Esses documentos devem estar disponiveis na CCIH/SCIH e preferencialmente também nas unidades

assistenciais (impressos e/ou em meio digital).
E

- Esses documentos devem ser qualificados com referéncias nacionais e internacionais (bibliografia)

periodicamente revisados conforme vigéncia e atualizacdes

Componente

Cédigo
NA
INA

Fundamentacéo
Relevancia
AT

PCDOPB | Harecomendagdo para avaliagdo e encaminhamento| B/C | 4
de acidentes com perfuro-cortantes e outras
exposi¢cBes a material biologico

PCDORS |H& recomendacbes para descarte de residuos de| B/C | 4
servico de saude (RSS)

PCDOIR Ha recomendacgbes para controle e prevengdo de| B/C | 4
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infeccdes respiratérias

PCDOIU Ha recomendacfes para controle e prevencdo de| B/C | 4
infeccdes urinarias

PCDOCS |Ha recomendacbes para controle e prevengdo de| B/C | 4
infeccOes de corrente sanguinea

PCDOSC |Ha recomendacbes para controle e prevengdo de| B/C | 4
infeccdes de sitio cirdrgico

PCDOPI Ha recomendacdo para isolamentos de pacientes| B/C | 4
com doencas infectocontagiosas ou
imunodeprimidos

PCDOAB |H& recomendagdo para o uso de antibidticos| B/C | 4
profilaticos para prevencdo de infeccdo de sitio
cirdrgico

PCDOGA |H& padronizagdo de solugbes germicidas e| B/C 4
antissépticos

PCDOME |H& recomendagdo de técnicas de limpeza,| B/C | 4
desinfeccdo e esterilizagdo de materiais e
equipamentos

PCDOLM |H& recomendacdo de técnica de higienizacdo de| B/C | 4
maos

PCDOLS |H& recomendagdo da rotina de limpeza e| B/C | 4
desinfeccao de superficies

PCDOLV | H& recomendacédo para lavagem e higienizagdo de | B/C 4
roupas utilizadas na instituicdo

PCDOMC | H& recomendacao da técnica para coleta de material| B/C | 4
para realizag&o de culturas

PCDOCU |H& recomendacdo das técnicas de curativos e| B/IC | 4
periodicidade de trocas dos mesmos

Total 60

INDICADOR 3: SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCAO HOSPITALAR (PCVE)

(VALIDADO quanto as propriedades de medidas (construto e discriminante) e confiabilidade por Silva,

C.P.R.: Proposta de Avaliagdo de Programas de Controle de Infeccdo Hospitalar: validagdo das

propriedades de medidas e diagndstico parcial de conformidade em servigos de salde do municipio de
Séo Paulo. S&o Paulo, 2010. 163 p.)
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A) CONSTRUTO OPERACIONAL
Descricéo:

Este indicador avalia se o Servico de Controle de Infeccédo Hospitalar (SCIH) possui e executa
um sistema de vigilancia epidemiol6gica de infec¢des hospitalares, por meio de atividades que incluem
busca e notificacdo de casos de IH em pacientes internados e ap6s a alta, com utilizacdo de
metodologias especificas, elaboragéo de indicadores epidemioldgicos de IH e de relatérios, assessoria,
consultoria, entre outras. E constituido de 10 componentes de analise com respostas dicotdmicas

“atende”, “ndo atende”.

Atividades essas, essenciais para o trabalho em controle de infec¢édo hospitalar.

Fundamentacéo Cientifica e/ ou Legal:

Os componentes discriminados para serem avaliados neste indicador basearam-se
predominantemente na exigéncia de Lei, recomendacdes de Portaria e Resolugédo Federal Nacional e
de entidades internacionais (categoria B e C), conforme sdo explicitadas a seguir:

- Ministério da Saude (BR). Portaria 2616/1998. (Estabelece recomendag¢fes para a formagéo e o
processo de trabalho de Programas de Controle de Infeccdo Hospitalar no Brasil);

- Scheckler WE et al. SHEA Position paper: requirements for infrastructure and essential activities
control and epidemiology in hospitals. A consensus panel report. Infection Control Hospital
Epidemiology 1998; 19:114-124;

- Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BR). Resolu¢do-RDC n. 48 de 2 de junho de 2000. Brasilia
(DF): Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2000. (Estabelece roteiro de inspecao de programas de
controle de infec¢é@o hospitalar);

- Murphy E H et al.. APIC/ CHICA — Canada infection control and epidemiology: professional and pratice
standards. Special Communication. American Journal Infection Control. February 1999, 47-51;

- ONA. Organizacdo Nacional de Acreditacdo. Manual das Organizacdes Prestadoras de servi¢cos

Hospitalares. Versdo on-line de consulta publica.

Tipo de indicador: Processo

Numerador: E a somatéria dos valores de relevancia dos componentes do indicador PCVE, avaliados
como atendidos, na institui¢éo.

Denominador: E a somatéria total dos valores de relevancia dos componentes do indicador PCVE.

Calculo do Indicador:

> valores obtidos dos componentes indicador PCVE atendidos
> total dos valores esperados dos componentes indicador PCVE

x 100
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Fontes de informacao:

Varias sao as fontes de informac6es possiveis para a avaliagéo dessa fungdo. Destaquem-se
as documentais, como relatérios periédicos da vigilancia, atas de reunifes, e outras, desde que

contenham as atividades sob avaliacado e sua freqiiéncia (como é o caso da busca e notificacao de IH).

Critérios para a avaliacéao:

A verificacdo da existéncia e regularidade de acdes de vigilancia epidemiologica deve analisar
documentos elaborados durante um periodo de pelo menos 6 meses. A melhor avaliacéo de atividades
de busca ativa de casos de IH, sua frequéncia e tipos de pistas utilizadas para a realizagdo do
diagndstico e 0 acompanhamento consentido dos profissionais executores nas visitas as unidades de
internacao.

- ATENDE (AT): quando as fontes documentais exigidas estdo presentes e é possivel valida-las por
meio de entrevistas com profissionais envolvidos e/ ou acompanhamento das atividades em questéo
(evidencias);

- NAO ATENDE (NA): quando as fontes documentais exigidas ndo estdo presentes e/ ou ndo ha
evidencias da unidade de analise em questdo (entrevistas com profissionais envolvidos,

acompanhamento de atividades, etc.).

B) PLANILHA DOS COMPONENTES E EVIDENCIAS PARA AVALIACAO

Componente

Cédigo
NA
INA

Fundamentacéo
Relevancia
AT

o
N

PCVEIH |REALIZA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (GLOBAL B
OU POR COMPONENTE) COM PERIODICIDADE
DETERMINADA

PCVEBA |REALIZA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE IH POR | B/IC | 4
MEIO DE BUSCA ATIVA DE CASOS

PCVEUR |REALIZA BUSCA ATIVA DE CASOS DE IH NAsS|B/C | 4
UNIDADES DE MAIOR RISCO (UTI, BERGARIO,
QUEIMADQS, ETC.)

PCVEMI |MONITORA, COM PERIODICIDADE E REGISTROS| B/IC | 4
REGULARES, RESULTADOS MICROBIOLOGICOS
DE CULTURAS, QUE IDENTIFICAM CEPAS OU
ESPECIES DE MICROORGANISMOS, INCLUSIVE
RESISTENTES

PCVECD |HA CRITERIOS PRE-DETERMINADOS PARA|B/C | 4
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DIAGNOSTICO DE IH

PCVERE |PRODUZ RELATORIO PERIODICO pos|B/C | 4
RESULTADOS DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
(NIVEIS ENDEMICOS)

PCVEAL |OS RELATORIOS ANALISAM E INFORMAM | B/C | 4
ALTERACOES DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO
(DESCRITIVOS E/ OU GRAFICOS)

PCVECP |0OS RELATORIOS CORRELACIONAM RESULTADOS | B/C | 4
COM ESTRATEGIAS DE CONTROLE E PREVENCAO
ADOTADA (INTERVENCAO)

PCVESS |0S RELATORIOS SAO REGULARMENTE | B/C | 4
DISPONIBILIZADOS AOS DIVERSOS SETORES E
LIDERANCAS DA INSTITUICAO

PCVEOP |0OS RELATORIOS SAO REGULARMENTE | B/IC | 4
DISPONIBILIZADOS PARA OS ORGAOS PUBLICOS
CONCERNENTES (GESTORES)

TOTAL 40

INDICADOR 4: ATIVIDADES DE CONTROLE E PREVENGCAO DE INFECCAO HOSPITALAR
(PCCP)

(VALIDADO quanto as propriedades de medidas (construto e discriminante) e confiabilidade por Silva,
C.P.R.: Proposta de Avaliagdo de Programas de Controle de Infeccdo Hospitalar: validacdo das
propriedades de medidas e diagndstico parcial de conformidade em servi¢os de saide do municipio de
Séo Paulo. Sédo Paulo, 2010. 163 p.)

A) CONSTRUTO OPERACIONAL
Descrigéo:

Este indicador avalia atividades de prevencéo e controle de IH nos véarios servi¢cos ou setores
do hospital, realizadas pelos profissionais do SCIH. Tais atividades compreendem visitas de inspecéo
previamente programadas, orientacdes e avaliagbes de diretrizes introduzidas, participacdo em
reunifes dos setores, realizacdo de consultas e esclarecimentos cotidianos por ocasido de demandas
espontaneas, entre outras. E constituido de 14 componentes de analise com respostas dicotdmicas
“atende”, “ndo atende”.

Essas atividades fazem parte de a¢bes de consultoria, que permeiam o trabalho do SCIH e

permitem observaces e intervengfes que auxiliam na prevencéo e controle de IH.

Fundamentacéo Cientifica e/ ou Legal:

Os componentes discriminados para serem avaliados neste indicador basearam-se
predominantemente na exigéncia de Lei, recomendag¢fes de Portaria e Resolucéo Federal Nacional e
de entidades internacionais (categoria B e C), conforme sao explicitadas a seguir:

- Scheckler WE et al. SHEA Position paper: requirements for infrastructure and essential activities
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control and epidemiology in hospitals. A consensus panel report. Infection Control Hospital
Epidemiology 1998; 19:114-124;

- Murphy E H et al.. APIC/ CHICA — Canada infection control and epidemiology: professional and pratice
standards. Special Communication. American Journal Infection Control. February 1999, 47-51;

- ONA. Organizacao Nacional de Acreditacdo. Manual das Organizacbes Prestadoras de servicos
Hospitalares. Verséo on-line de consulta publica;

- Brasil, Ministério da Saude. RDC n° 154, de 15 de junho de 2004. Estabelece o regulamento para o
funcionamento dos Servigos de Dialise. Diario Oficial da Uniéo, Brasilia, 24 de junho de 2004

- Brasil, Ministério da Saude. RDC n° 153, de junho de 2004. Determina 0 Regulamento Técnico para
os procedimentos hemoterapicos, incluindo a coleta, o processamento, a testagem, o armazenamento,
o transporte, o controle de qualidade e o uso humano de sangue, e seus componentes, obtidos do
sangue venoso, do corddo umbilical, da placenta e da medula 6ssea. Diario Oficial da Unido, Brasilia,
24 de junho de 2004;

- Brasil, Ministério de Saude. RDC n° 306, de 07 de setembro de 2004. Disp&e sobre o regulamento
técnico para o gerenciamento dos residuos de servigos de saude. Diario Oficia da Unido, Brasilia, 10
de setembro de 2004;

- Cédigos Sanitarios do Municipio ou do Estado em Vigéncia.

Tipo de indicador: Processo

Numerador: E a somatdria dos valores de relevancia dos componentes do indicador PCCP avaliados

como atendidos, na institui¢ao.

Denominador: E a somatéria total dos valores relevancia dos componentes do indicador PCCP.

Célculo do Indicador:

> valores obtidos dos componentes indicador PCCP atendidos x 100
> total dos valores esperados dos componentes indicador PCCP aplicaveis

Fontes de informacgéo:

Sado consideradas as fontes documentais (ideal), como relatorios de visitas de inspecéo
especificos a determinado servico ou relatorio geral de atividades diarias do SCIH. Entrevistas com 0s
prestadores do servico também podem constituir fonte de informacdo dessas acbes de controle e

prevencao de IH, em uma primeira avaliagdo. J4, as subsequentes deverao exigir fontes registradas.

Serdo considerados como INAPLICAVEIS (INA) componentes de atividades de controle e
prevencao de IH que a instituicdo sob avaliagdo ndo contempla, em razao de suas caracteristicas de

assisténcia.

Critérios para a avaliacéao:
Pelo menos um tipo de atividade de prevengéo e controle de IH (I — inspecéo programada; D —

orientacao/ avaliacao de diretrizes introduzidas; R — participacdo em reunifes; C — consultas/ orientacéo
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por demanda espontanea; O — outras atividades) no periodo de 12 meses.

- ATENDE (AT): Atividade de controle de IH sob avaliagéo foi realizada pelos profissionais do SCIH e
os resultados dessa atividade sédo registrados em relatérios.

- ATENDE PARCIALMENTE (AP): Atividade de controle de IH sob avaliagdo foi realizada pelos
profissionais do SCIH, segundo entrevista, mas néo foi registrada (12 avaliac&o).

- NAO ATENDE (NA): Atividade de controle de IH sob avaliacdo foi realizada pelos profissionais do
SCIH, mas néao foi registrada (22 avaliacdo), ou nédo foi realizada atividade de controle de IH sob
avaliacéo.

- INAPLICAVEL (INA): A instituicdo ndo possui o setor que contempla ou incorpora a atividade de

prevencao e controle de IH sob avaliacao.

B) PLANILHA DOS COMPONENTES E EVIDENCIAS PARA AVALIACAO

Para todos os componentes serdo consideradas as evidéncias documentais por meio de
relatérios, atas de reunides setoriais e do CCIH/SCIH, instrumentos de avaliagbes, hormas relativas a
uma ou mais atividades desenvolvidas no setor para prevenc¢éo e controle de IH, como:
| — inspecéo programada (visita técnica, auditoria);
D — orientacéo/ avaliacéo de diretrizes introduzidas (ata de reunido local/SCIH, relatérios, manuais);
R — participagdo em reunifes (atas, relatorios);
C — consultas/ orientagdo por demanda espontanea (ata de reunido local/SCIH, relatérios, manuais,
cartas ou informes);
O — outras atividades (aulas, palestras, treinamentos, comunicados).
OU (somente para 12 avaliacdo)/ E (demais avaliacdes)

O profissional de controle de IH, em entrevista, € capaz de descrever detalhadamente suas
atividades relativas I, D, R, C ou O E essas atividades sdo validadas, em entrevista, pelo profissional

do setor em questéo.

0
S|«
O |<_i LZJ
\% COMPONENTE é % AN <Zz
© S |
pd @
0
PCCPDI |UNIDADE DE DIALISE I-D-C-0) A B/IC| 4
PCCPBS | BANCO DE SANGUE (I-D-C-0) A B/IC| 4
PCCPAC | LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS (I-D-C-0)A |B/C| 4
PCCPAP B/IC| 4
LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA A
(I-D-C-0)
PCCPUI | UNIDADES DE INTERNACAO (I-D-C—-0) TTO B/IC| 4
PCCPUT | UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (ADULTO, INFANTIL |B/C| 4
ENEO)(I-D-C-0)TTO
PCCPBE |BERCARIO (I-D-C-0) TTO B/IC| 4
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PCCPCM B/C| 4
CENTRAL DE MATERIAL E ESTERILIZACAO (I-D-C-0)A

PCCPCC | CENTRO CIRURGICO (I-D-C-0) TTO B/C| 4

PCCPPS | PRONTO-SOCORRO (I-D-C-0)TTO B/IC| 4

PCCPAM | AMBULATORIO (I-D-C -0) TTO B/C| 3

PCCPSF | SERVICO DE FARMACIA (I-D - C - 0)A B/C| 3

PCCPSN B/C| 4
SERVICO DE NUTRICAO E DIETETICA (I-D-C-0)A

PCCPDT |PARTICIPA NAS DECISOES TECNICAS PARA|B/C| 4
ESPECIFICACAO E AQUISICAO DE PRODUTOS E
CORRELATOS A

TOTAL 54

* |dentificar os tipos de atividades de controle e prevencéo de IH:

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

D - Orientagdo/ avaliagdo para cumprimento de legislacédo especifica vigente ou diretriz do hospital;

R — Participag8o em reunies;

C - Consultas/ orientagdo por demanda espontanea;

O — Outra atividade. Qual?
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ANEXO 2
PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

UNIVERSIDADE DE SAO asil
PAULO - EEUSP

ESCOLA DE ENFERMAGEM DA€: Plotaforma

ENFERMAGEM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A REALIDADE DOS PROGRAMAS DE PREVEN(;AO E CONTROLE DE INFEC(;OES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE EM PEQUENOS HOSPITAIS
Pesquisador: Pryscilla Ladislau Carneiro Santos

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 48173215.4.0000.5392

Instituicdo Proponente: Escola de Enfermagem da USP

Patrocinador Principal: Financiamento Proéprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.212.774

Apresentacédo do Projeto:

Trata-se de estudo corte transversal, de carater avaliativo, exploratério e descritivo e com abordagem
quantitativa para reconhecer e caracterizar o desempenho de Programas de Prevencéo e Controle de
InfecgBes Relacionadas a Assisténcia a Saude (PCIRAS) em pequenos hospitais. A coleta de dados
seré feita com a responsavel pelo servigo de controle hospitalar e incluird informacdes sobre a estrutura
e o desempenho de programas de prevencgéo e controle de IRAS sera feita através de instrumento de
caracterizagdo geral do hospital, do Programa e de indicadores de avaliagédo previamente construidos
e validados: Estrutura Técnico-operacional do Programa de Prevencdo e Controle de IRAS (PCET);
Diretrizes Operacionais de Controle e Prevencdo de IRAS (PCDO); Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de IRAS (PCVE); Atividades de Controle e Prevencdo de IRAS (PCCP). Sera realizado
na area do DRS XVII de Taubaté/SP, em hospitais gerais e especializados com até de 70 leitos, com
e sem atendimento do SUS, num total de 37 hospitais elegiveis na regiéo.

Endereco: Av. Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 419

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-000

UF: SP Municipio: Sao Paulo

Tel: (11) 3061-7548 Fax: (11) 3061-7548 E-mail: edipesg@usp.br
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e ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
z‘ UNIVERSIDADE DE SAO gwnn
PAULO - EEUSP asil

ENFERMAGEM

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO PRINCIPAL
Realizar diagnéstico de situacdo da estrutura e da atuacdo dos Programas de Controle e Prevencao

de IRAS de pequenos hospitais, a partir da aplicacdo de indicadores previamente construidos e
validados.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

» Determinar a conformidade geral de cada indicador e as conformidades especificas de seus
componentes.

* Discutir as conformidades alcancadas nos PCIRAS de pequenos hospitais com as de hospitais de

maior porte.

« Identificar, junto aos profissionais, as dificuldades e prioridades com oportunidades de melhorias para

PCIRAS de pequenos hospitais.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos para o0 entrevistado podem ser de moral, social, pois sendo empregado do hospital que
autorizou a pesquisa pode-se sentir constrangido em dar informacges que deponham contra o hospital
ou, também, pode néo se sentir plenamente livre para recusar a entrevista.

Pode haver um risco institucional, a depender de como se publiguem os resultados, com a
estigmatizac&o dos hospitais com pior desempenho do PCIRAS.

Beneficios:

Contribuir para a definicdo das dificuldades e prioridades dos PCIRAS em pequenos hospitais e, desta
forma, subsidiar a melhoraria da qualidade da assisténcia de saude prestada. Os resultados também
poderéo contribuir para o desenvolvimento de a¢cdes mais efetivas, indicadores processuais relevantes
e representativos para as instituicbes hospitalares considerando tamanho, complexidade e perfis
administrativos destas.

Nao ha beneficios diretos para os respondentes.
As instituicbes podem querer se retirar no caso dos dados coletados serem desfavoraveis a esta,

enviesando a pesquisa.

Endereco: Av. Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 419

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-000

UF: SP Municipio: Sao Paulo

Tel: (11) 3061-7548 Fax: (11) 3061-7548 E-mail: edipesg@usp.br
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ESCOLA DE ENFERMAGEM DA Plataoforma

: = _— UNIVERSIDADE DE SAO %‘”'

ENFERMAGEM PAULO - EEUSP

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é relevante tanto pelo objeto como por focalizar instituicdes de pequeno e médio porte no
interior do Estado, podendo propor indicadores e formas de operacionalizar os programas de controle
de infec¢do mais apropriados a esta realidade.

Considerag8es sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

N&o estdo incluidos os termos de anuéncia das instituicées hospitalares, pois o projeto menciona
gue o contato com estas sera feito somente apds a aprovacgao do protocolo pelo CEP da EE.

O TCLE é feito para a instituicdo e ndo para entrevistado. Entretanto, isso parece coerente com a
natureza das informacdes que serdo coletadas, que séo institucionais e ndo pessoais do
profissional entrevistado.

Recomendacgdes:

Pelo constrangimento, vulnerabilidade do trabalhador que sera entrevistado e pela impossibilidade
de manter o anonimato do respondente, sugere-se que a pesquisadora realize a entrevista para a
coleta de dados em lugar privativo, deixando claros os compromissos da pesquisadora junto a
instituicdo e para os quais esta deu anuéncia no TCLE, especialmente os: divulgagao agregada dos
dados, sigilo da instituicdo e do profissional entrevistado

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

N&o ha pendéncias, entretanto, solicita-se que as pesquisadoras informem ao CEP as instituicdes
gue aceitaram participar, agregando os termos assinados.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este CEP informa a necessidade de registro dos resultados parciais e finais na Plataforma Brasil.

Esta aprovacdo ndo substitui a autorizagdo da instituicdo coparticipante, antes do inicio da coleta de
dados.

Enderego: Av. Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 419

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-000

UF: SP Municipio: Sao Paulo

Tel: (11) 3061-7548 Fax: (11) 3061-7548 E-mail: edipesg@usp.br
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

162

Plataforma

asil

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
TCLE / Termos de |[TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE | 06/07/2015 Aceito
Assentimento / E ESCLARECIDO.docx 13:25:16
Justificativa de
Auséncia
Informagées Basicas [PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 06/07/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 544199.pdf 13:28:12
Folha de Rosto Folha de Rosto.jpg 10/08/2015 Aceito

18:58:14
Projeto Detalhado/
Brochura Projeto EQ - Prof2 Rubia Revisado_2. 10/08/2015
Investigador doc 19:16:18 Aceito
Informagées Basicas [PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 10/08/2015
do Projeto ROJETO 544199.pdf 19:29:18 Aceito

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o

SAO PAULO, 02 de Setembro de 2015

Assinado por: Marcelo José dos Santos

(Coordenador)

Endereco: Av. Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 419

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-000

UF: SP Municipio: Séo Paulo

Tel: (11) 3061-7548 Fax: (11) 3061-7548 E-mail: edipesq@usp.br
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