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Ele tem a chave, teu Deus tem a chave
De todas as portas adiante de ti!

Ele te conhece

E conhece a hora.

Quando abrir, no tempo,

Passa por ali”.

“Ele tem a chave, teu Deus tem a chave
De todo mistério, todos os porqués!

Ele criou tudo

E te fez a mente.

Te abrird, no tempo,

O que ora ndo vés”.

“Ele temas chaves, abre e ninguém fecha;
Fecha e ninguém abre. De tudo é Senhor!
Es um filho dele,

Por isso, descansa.

Teu Deus tem as chaves

E te tem amor”.

(Desconhecido)

Obrigada Deus, por abrir esta porta!!!
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RESUMO

As infeccoes hospitalares (IH's) sdo um desafio na saude publica e por isso é
fundamental que as atividades de prevencédo e controle das IH’s permanegcam na
linha de frente e na base das instituicdes hospitalares. Para que estas acées sejam
efetivas € imprescindivel a instalacdo e manutencao de um Programa de Controle de
Infeccoes Hospitalar (PCIH) que sustente e qualifique estas acdes e atividades
minimas de controle e prevencao. Portanto, este estudo de abordagem qualitativa
teve como objeto de investigacdo o Programa de Controle de Infecgdes Hospitalar
(PCIH) em instituicdes de saude publicas, privadas e filantropicas no municipio de
Juiz de Fora. Os objetivos foram: avaliar o Programa de Controle de Infeccéo
Hospitalar (PCIH) em instituicbes de saude privadas, publicas e filantropicas do
municipio de Juiz de Fora e sua relagao com a pratica dos profissionais dos Servicos
e Comissdes de Controle de Infeccao hospitalar; conhecer o PCIH de instituicdes
hospitalares publicas, privadas e filantrépicas do municipio de Juiz de Fora;
conhecer as agbes da Vigilancia Sanitaria de Juiz de Fora no que tange o controle
das infec¢des hospitalares e analisar as percepcdes dos profissionais de saude que
atuam nas CCIH’s e SCIH’s sobre as agcbes de controle e prevencao das IH’s. Os
dados foram coletados em dois momentos: primeiramente, para caracterizacdo dos
PCIH’s, utilizamos uma manual operacional e planilha de indicadores e
posteriormente para coleta dos relatos dos profissionais, utilizamos entrevista
semiestruturada. Para analise das entrevistas utilizamos a técnica de andlise
tematica que permitiu-nos definir as seguintes categorias de analise: percepcao dos
profissionais na organizacdo dos SCIH's e CCIH’s; atividades de controle de
infeccdo desempenhadas pelos profissionais do SCIH e da CCIH; o controle e
prevencao em IH: o lugar da educacao permanente; a fiscalizacao das Infeccdes
hospitalares e sua relacdao com a Vigilancia Sanitaria e o desafio no controle das
Infecgbes Hospitalares. Foi possivel observar que na realidade estudada os PCIH’s
apresentam diversas inconformidades, e grandes sdo os desafios apontados pelos
sujeitos. E preciso pensar o PCIH como parte fundamental para uma melhor
assisténcia em salde nas instituicdes hospitalares. E essencial que ndo apenas a
instituicdo de saude valorize o controle de infeccdo, mas que todos profissionais de
saude realmente entendam a importancia do PCIH e sua relagdo no controle e



prevencao das infeccées hospitalares.
Palavras-chave: Infeccdo Hospitalar. Controle de infec¢cdes. Programa de Controle

de Infecgédo Hospitalar.



ABSTRACT

Nosocomial infections (NI's) are a public health challenge and therefore, it is
fundamental that prevention and control actions remain on the front line and on the
basis of hospital institutions. For these actions to be effective it is of utmost
importance to implement and maintain a Nosocomial Infections Control Programme
(NICP) that may support and qualify them. This study of qualitative approach aims to
investigate the NICP in public and private health institutions in the city of Juiz de
Fora. The objectives are: to evaluate the Nosocomial Infections Control Programme
(NICP) of public, private and philantropic hospital institutions in the city of Juiz de
Fora and its relationship with the practice of professionals of Nosocomial Infections
Control Commissions (NICC’s) and Services (NICS’s); to know the NICP of public,
private and philantropic hospital institutions of Juiz de Fora; to know the actions of
Juiz de fora Health Surveillance Agency concerning the control of nosocomial
infections and to analyse the perceptions of health professionals that work in the
NICC’s and NICS’s over the actions of control and prevention of NI's. The data was
collected in two moments: primarily, in order to characterize the NICP’s, we utilized
an operational manual and indicators spreadsheets and, posteriorly, in order to
collect the professional’'s reports, we used semi-structured interview. For the
analyses of the interviews we used the thematic analysis technique, wich allowed us
to define the following categories: professional’s perception over the organization of
NICC’s and NICS’s; the control and prevention of NI's; the importance of continuing
education; inspection of nosocomial infections and its relationship with Health
surveillance and the challenge of controlling nosocomial infections. It was possible to
observe that in the studied reality, the NICP’s shows many nonconformity's, and
grand are the challenges pointed out by the subjects. It is necessary to view the
NICP as a fundamental part of a better health assistance in hospital institutions. It is
essential that not only the health institution values the infection control, but that all
health professionals in fact understand the importance of the NICP and its
relationship with the control and prevention of nosocomial infections.

Key words: Nosocomial Infections. Infection Control. Hospital Infection Control
Program.
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1 APRESENTANTO O TEMA EM ESTUDO

O tema das Infeccbes Hospitalares (IH's) € algo que tem se destacado
nacionalmente e mundialmente, sendo considerado um grande problema de saude
publica, aumentando a morbidade e a mortalidade entre os pacientes e elevando os
custos hospitalares (SANCHEZ PAYA et al., 2009; RAKA, 2009; SANTOS, 2006).

Devido todos estes fatores, a questdao das IH’s foi algo que sempre me
incomodou, ainda cursando a graduacado. Esse tema de alguma maneira me fazia
refletir, principalmente quanto ao que realmente deveria ser feito para sua prevencao
e controle no ambiente hospitalar.

Apoés graduada, durante trés anos fui enfermeira de uma Unidade de Terapia
Intensiva Clinica de Adulto em um hospital de grande porte no municipio de Juiz de
Fora e nesse periodo a problematica da IH sempre esteve no meu cotidiano de
trabalho, principalmente em relacdo ao seu controle e prevencédo. Era fato que a IH
prejudicava muito o tratamento e assisténcia do paciente, e que muitas vezes este
paciente tinha seu prognéstico complicado por causa da infeccdo. A
morbimortalidade dos pacientes com IH’s aumentava muito e, além disso, percebia
também o problema do aumento do custo do tratamento.

Enquanto enfermeira eu estava sempre observando o trabalho da Comissao
de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), que é o 6rgao responsavel pelas acdes
de prevencao e controle das infeccbes, e percebia a dificuldade que se tinha de
efetivar acdes resolutivas no que tange ao controle das IH’s.

Esse cotidiano alimentava-me de inquietagdes sobre a problematica das
IH’s, o que permitiu na minha pratica aceitar o desafio de aprofundar o estudo da
tematica.

O meu anseio era entender o Programa de Controle de Infeccao Hospitalar
(PCIH) e as agbes de prevencgao e controle das IH’s, como ele funcionava, quais as
dificuldades enfrentadas pelos 6rgaos e profissionais responsaveis legalmente pelo
controle e prevengéo das IH’s, e 0 que poderia ser feito no intuito de melhorar estas
acOes preventivas. Além disso, também me impulsionava o0 conhecimento em
relagéo as agdes que a Vigilancia Sanitaria desenvolvia dentro desta perspectiva do
controle das IH’s.

E conhecido que na lei organica n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, um
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dos objetivos primordiais do Sistema Unico de Satde (SUS) é a assisténcia as
pessoas e populacdes, por intermédio de acdes que proporcionem promogao,
protecao e recuperacao da saude, com realizacao integrada das acdes assistenciais,
de reabilitacdo e de atividades preventivas (BRASIL, 1990).

No entanto, o sistema de saude brasileiro encontra-se desafiado por
complicacdes relacionadas a prevencdo e assisténcia a saude, denominadas
infeccoes hospitalares (IH’s).

E importante perceber que a preocupacdo com as infecgdes e sua vigilancia
€ algo que tem crescido muito, e ndo somente nos ambientes hospitalares, mas
observa-se um aumento cada vez maior da atengcdo em saude fora do ambito
hospitalar, como atencao priméaria e domiciliar, centros e clinicas de saude para
idosos, tratamentos e outros. E, portanto, fundamental pensarmos que as infecgdes
e seu controle vao além das instituicbes hospitalares e atualmente séao
denominamos infec¢des relacionadas a assisténcia em saude (IRAS) (FREIXAS;
SALLES; GARCIA, 2009). No entanto, neste estudo trataremos especificamente das
infeccbes nos ambientes hospitalares (IH’s).

O Ministério da Saude (MS), na Portaria n. 2.616 de 12 de maio de 1998
(BRASIL, 1998), define IH como aquela adquirida ap6s a admissdo do paciente na
unidade hospitalar e que se manifesta durante a internagdo ou apdés a alta, quando
esta puder ser relacionada com a internagdo ou procedimentos hospitalares
realizados.

Percebe-se uma preocupacao e esforco em conhecer a magnitude das IH’s
e a compreensdo de como evita-las de forma resolutiva e eficaz, e varios estudos
foram realizados nesta perspectiva, mostrando que através de programas de
controle e vigilancia intensiva das infeccoes é possivel a redugdo das taxas de
incidéncia das mesmas (BRUSAFERRO et al., 2003, CHOR et al.,1990; HALEY et
al., 1985).

Portanto, ja é notério que nao basta a deteccao das IH’s, mas tornou-se
imperativo a criacdo de modelos e programas que tragam medidas eficazes para a
prevencao e controle destas infecgdes.

No Brasil, no intuito de melhorar a questdo do controle das IH’s, com a Lei
n.9.341 de 6 de janeiro de 1997 (BRASIL, 1997) passou a ser exigéncia legal a
criacdo do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH) pelas instituicdes

hospitalares, definido como um conjunto de agdes que visam a reducao maxima
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possivel da incidéncia e gravidade das infec¢des hospitalares.

No entanto, ndo bastava a obrigatoriedade da criacdo do PCIH, e a partir da
Portaria n. 2.616 de 12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998) estabeleceram-se as
recomendagbes para sua formacdo, no que se refere a estrutura e
operacionalizacdo. Esta portaria estabelece a constituicdo de uma CCIH, érgao de
assessoria a autoridade maxima da instituicdo e de execucgao das acdes de controle
de infeccao hospitalar. Além da questao da estrutura esta portaria também define e
recomenda processo de trabalho a ser realizado pelo PCIH, tendo como principal
acao a vigilancia epidemiolégica.

Entretanto, ha praticamente um consenso de que o processo de trabalho
atualmente dominante nos PCIH’s, ao fundamentar-se predominantemente na
investigacdo e elaboracdo de indicadores epidemiolégicos de eventos de IH e
determinacao de seus fatores de riscos, é limitado para reconhecer e compreender
as condicbes em que as praticas assistenciais sao realizadas, e qualifica-las em
conformidade com as fundamentagdes cientificas e legais ja existentes (SILVA, C. P.
R., 2005).

Segundo Silva (2010), é importante percebermos que o atendimento a Lei n.
9.341 de 6 de janeiro de 1997 (BRASIL, 1997) nao implica necessariamente
conformidade ao processo de trabalho nos mesmo moldes propostos pela Portaria n.
2.616 de 12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998), pois percebe-se que muitas vezes a
instituicao de saude estabelece seu proprio modo de operacionalizacdo. Isso passa
a ser viavel desde que seja possivel avaliar e mostrar seus processos e resultados,
entendendo que apesar da ocorréncia das IH's e suas consequéncias serem
problemas de saude de abrangéncia nacional e mundial, cada servico pode ter suas
especificidades, sendo necessarias medidas de controle e prevencao diferenciadas.

Outra iniciativa importante no que tange o controle das IH’s foi a aprovacao
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) no ano de 2000, da
Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n. 48 de 02 de junho de 2000 (BRASIL,
2000), que é um roteiro de inspecao especifico do PCIH a ser aplicado pelas
autoridades da vigilancia sanitaria, mas que também pode auxiliar as acbes das
CCIH’s.

Apesar desse roteiro ja ser um avango, pois além das questdes
epidemiologicas ele também faz recomendacdées sobre a organizacdo e
operacionalizacdo do PCIH, o que se percebe é que ele ainda nao oferece subsidios
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para analise de como os processos sao realizados e sua necessidade, além de ter
um carater generalista, ndo assegurando a possibilidade da realizagdo de outros
processos de trabalho de controle e prevencgao das IH’s de acordo com a realidade e
necessidade de cada servico (GIUNTA; LACERDA, 2006). Segundo Silva (2010),
trata-se, portanto, mais de um instrumento para fiscalizacdo e san¢gées do que uma
ferramenta de avaliacdo do PCIH.

Existe uma discussao que a portaria vigente 2616/1998 deve ser atualizada,
pois existe uma demanda dos profissionais de saude pela incorporacdo de novos
processos de trabalho, tanto em relacado a prevencéo e controle como da avaliagao
do PCIH (SANTOS, 2006; SILVA, C. P. R., 2005).

No entanto é fundamental que as atividades de prevencao e controle das
IH’'s permanegam na linha de frente e na base das instituicdes hospitalares, e para
tal € necessario e imprescindivel a instalagdo de um PCIH que sustente e qualifique
acoes e atividades minimas de controle e prevengédo (ARIAS; SOULE, 2008).

Ressalta-se que a existéncia de um PCIH ndo é garantia de que as praticas
assistenciais encontram-se qualificadas no que se refere a prevencao e controle das
IH's, mas com certeza constitui marco inicial para o desenvolvimento e
estabelecimento de diretrizes operacionais. O PCIH € ainda considerado a principal
e mais reconhecida alternativa para o estabelecimento de agdes de controle e
prevencao de IH (SILVA, 2010).

A maioria dos hospitais brasileiros e mesmo os gestores publicos de saude
enfrentam grandes dificuldades na prevencao e controle das infec¢des, e estudos
nessa perspectiva auxiliariam em melhor conhecimento desse assunto e tomada de
decisdo mais resolutiva (SANTOS, 2006).

Segundo Sousa e outros (2007), percebe-se que ainda sdo poucos 0S
estudos que retratam o desafio da prevencao e controle das IH’s no Brasil, e isso
gera uma enorme dificuldade de estabelecer um diagnéstico que retrate a dimenséao
real do problema no pais. Desse modo, a inexisténcia de estudo sobre o sistema de
prevencdo e controle das infecgcdes no municipio de Juiz de Fora levou-me a
elaborar as seguintes questdes norteadoras: (1) Como as instituicbes hospitalares
estdo realizando o controle e prevencdo das infecgcdes? (2) Quais os métodos
utilizados? (3) Existe uma parceria ou monitoramento pelos 6rgaos governamentais
e qual é esta relacdo? (5) Quais as dificuldades enfrentadas pelas instituicdes

hospitalares e gestao local no que se refere ao controle e prevencao das infecgbes?
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(6) Como os trabalhadores da instituicdo hospitalar que exercem suas fungdes nas
comissdes e/ou servigos de infeccdo hospitalar se percebem diante do controle das
infecgcbes hospitalares?

Diante de tais questionamentos e motivada a entender o processo atual de
prevencao e controle das IH’s utilizados pelas instituicbes hospitalares e pela
vigilancia sanitaria, o presente estudo tem como objeto de investigacdo o PCIH em

instituicdes publicas, privadas e filantrépicas no municipio de Juiz de Fora.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH) em
instituicbes de saude privadas, publicas e filantropicas do municipio de Juiz de Fora
e suas relacdes com a pratica dos profissionais dos Servicos e Comissdes de

Controle de Infecgao Hospitalar.

2.2 Objetivos especificos

* Descrever o PCIH de instituicdes hospitalares publicas, privadas e
filantropicas do municipio de Juiz de Fora;

» Conhecer as acoes da Vigilancia Sanitaria de Juiz de Fora no que tange o
controle das infec¢gdes hospitalares;

* Analisar as percepcoes dos profissionais de saude que atuam nas CCIH’s

sobre as suas a¢des de controle e prevencao das IH’s.
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3 CONTEXTUALIZANDO A INFECCAO HOSPITALAR

E importante ressaltarmos que as IH’s ndo sdo recentes e que sua evolugao
e praticas de prevencéao e controle sofreram varias mudancgas no decorrer do tempo,
sendo muito influenciadas pelo modelo de saude-doenca vigente em cada periodo
da histéria.

Segundo Lacerda, Jouclas e Egry (1996), a trajetdria histérica da ocorréncia
das IH’s e 0 seu controle possuem forte ligacdo com a propria histéria dos modelos
dominantes do processo saude-doenca, e esta constatacdo nos oferece subsidios
importantes para praticas de prevencado e controle das infeccdes futuras, sendo
fundamental uma reflexdo de que a prevaléncia das IH’s e seus fatores de risco
estao diretamente ligados ao modelo técnico-assistencial adotado pela medicina.

Portanto, a histéria da ocorréncia das infecgdes hospitalares, seu conceito,
prevencao, controle e transmissdo estdo totalmente relacionados a histéria da
atencao a saude.

De acordo com a compreensdao dada ao processo saude-doenga eram
criados e utilizados modelos técnico-assistenciais para assisténcia a saude, e, a
partir disto, as IH’s modificavam também suas caracteristicas e transmissao
(GIUNTA; LACERDA, 2006).

Se pensarmos as IH’s como aquelas adquiridas ou transmitidas no ambiente
hospitalar, podemos dizer, entdo, que elas nao sdo recentes e surgem desde o
periodo Medieval, pois nesta época foram criados ambientes e instituicbes para
abrigar pessoas doentes e aquelas com problemas também sociais, como
peregrinos, pobres e invalidos (FOUCAULT, 1996).

As pessoas permaneciam confinadas nestes lugares e isto facilitava a
transmissdo de doencas contagiosas, seja por caracteristicas inerentes ao préprio
ambiente ou porque neste periodo histérico a transmissdo das infecgbes era
predominantemente exdgena, ou seja, através da via aérea, da agua, alimentos e
contato direto com o portador da doenca infecciosa, caracterizando e reproduzindo
as mesmas doencas epidémicas da época (LACERDA; EGRY, 1997).

De acordo com Foucault (1996), a assisténcia nestes locais era precéria,

nao se dispunha de nenhuma forma de assisténcia terapéutica que evitasse o
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contagio entre as pessoas ali assistidas, favorecendo a disseminacado de doencas,
especialmente as de carater infeccioso.

Segundo Lacerda e Egry (1997), as primeiras praticas de controle dessas
infecgbes s6 surgiram a partir do século XVIII, depois da transformacao do hospital
de um local designado apenas para assistir os pobres e necessitados para um lugar
de cura e medicalizagao.

Os hospitais, entdo, comegam a passar por uma gradual reestruturacao, de
um local de caridade para um local de cura, de observagcdo, de saberes e de
disciplina, crescendo a conscientizagdo de que o hospital poderia e deveria ser um
instrumento de terapéutica (OLIVEIRA; MARUYAMA, 2008).

A partir deste periodo varias descobertas foram realizadas na tematica das
IH’s, seja em relacdo aos meios de transmisséo e fatores de risco, seja no que tange
ao controle e prevencao destas infecgoes.

Como visto, a ocorréncia das IH’s sdo antigas, mas foi no século XIX que
ocorreram grandes contribuicbes sobre a tematica da prevencao e controle das
infeccdes. Como exemplo Florence Nightingale, enfermeira que se consagrou pela
dedicacao aos doentes da guerra da Crimeia e que desenvolveu conceitos de
higiene ambiental. Através de seus registros observou que os pacientes evoluiam
melhor em ambientes limpos, arejados e luminosos, além da observacdo da
importancia de separagédo dos doentes de acordo com o tipo de doenga (FONTANA,
2006).

Outro importante nome é Ignaz P. Semmelweiss, médico que em 1847
colaborou de forma importante para a hip6tese da transmissdo de doencgas intra-
hospitalares e percebeu que através da lavagem das maos era possivel prevenir
estas infecgdes, neste caso especifico, a febre puerperal (COUTO; PEDROSO;
PEDROSA, 2003).

Se houve éxito nesse empreendimento é porque as infecgdes hospitalares
que predominavam nesse periodo historico eram aquelas basicamente transmitidas
através do meio ambiente, de forma exdégena, e medidas de controle sanitario eram
suficientes e capazes de cumprir seus propdsitos.

Ja a partir da segunda metade do século XIX, ocorreu um grande avango no
campo da bacteriologia, mas estas conquistas sé foram incorporadas na pratica
hospitalar a partir do século XX, permanecendo muito restritas a descobertas
laboratoriais (CANGUILHEM, 1977).
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Segundo Mendes Gongalves (1986), a era bacteriolégica proporcionou um
avanco tecnolégico no sentido de possibilitar a identificacdo de agentes causais
microbianos e seus respectivos mecanismos de inativagdo e transmissdo, mas
também trouxe um retrocesso na compreensao da multicausalidade do processo
saude-doenca, deslocando para o microorganismo a Unica causa das doencas
infecciosas, fortalecendo, portanto, a teoria unicausal da ocorréncia das doencas.

No entanto, com o avanco do conhecimento médico sobre o corpo biolégico
e as consequéncias das intervengdes invasivas, principalmente as cirurgias,
percebeu-se que apenas o controle do meio ou o conhecimento dos
microorganismos nao resolveria o problema da IH. Uma concepgédo unicausal nao
mais se mostrou suficiente para evitar uma nova forma de infeccdo que comecou a
surgir a partir dos avancos da medicina - a forma enddégena — que ocorre por
doencas ou condi¢gdes clinicas predisponentes, conjugada com procedimentos
invasivos e imunossupressivos. (LACERDA; EGRY, 1997).

Na primeira década do século XX, o impacto das IH's e suas mudancas
foram percebidos através da disseminacdo das infeccbes estreptocdcicas,
resultantes da longa permanéncia dos pacientes nos hospitais e superlotacao das
enfermarias com os pacientes. Com a descoberta da penicilina em 1940, deu-se
inicio a era dos antibi6ticos, aparentemente sendo a solucdo para a cura das
infecgdes bacterianas (SELWYN, 1991).

No entanto, nesta mesma década ja era identificada a resisténcia dos
microorganismos a varios antibioticos. Na década de 50, com uso indiscriminado dos
antimicrobianos, surgem nos Estados Unidos da América cepas de Staphylococcus
resistentes a penicilina, culminando em surtos nos hospitais. O surgimento das
bactérias resistentes demandou o uso de antibidticos de espectro cada vez maior, e
0 uso irracional desses levou a uma mudanca do perfil de sensibilidade dos
microorganismos, gerando bactérias cada vez mais resistentes (SANTOS, 2006).

Portanto, a partir da década de 50 € que temos maiores repercussdes das
IH's devido ao reconhecimento da sua nova forma de manifestagdo: enddgenas e
multirresistentes, principalmente devido ao aumento de tecnologias invasivas e uso
indiscriminado de antibiéticos.

Atualmente, as IH's estdo diretamente ou indiretamente relacionadas ao
modelo clinico de assisténcia, que cada vez mais utiliza tecnologia invasiva para

procedimentos diagndsticos e terapéuticos, fato este que predispée os pacientes a
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uma maior susceptibilidade para adquirir as IH’s.

Com o progresso médico, o desenvolvimento de novas tecnologias na area
da assisténcia a saude, o aumento da sobrevida de pacientes graves, uma maior
expectativa de vida nos idosos e recém-nascidos prematuros, um aumento de
pacientes com doencas cronicas degenerativas e outros fatores de risco, a taxa de
infecgbes hospitalares elevou-se como um todo (SANTOS, 1997). Devido a estes
varios fatores é possivel dizer que além do controle do meio ambiente existem novos
desafios relacionados ao controle de infeccdo como o0s agentes infecciosos
emergentes, a resisténcia microbiana, o incremento de procedimentos invasivos no
diagnéstico e tratamento das doencas e as consequéncias das transi¢cdes
demograficas e epidemioldgicas.

Uma pratica clinica que sempre foi curativista comega a modificar-se e
entender que a ocorréncia de infeccdo hospitalar € um problema grave de Saude
Publica, e algo que merece destaque, exigindo medidas preventivas e de controle de

carater coletivo.

3.1 Infeccao hospitalar como problema de saude publica

Segundo Sousa e outros (2007), as IH’s hospitalares eram encaradas como
problemas individuais, de carater institucional. No entanto, atualmente constituem
um problema de saude publica.

As IH’'s sdo as mais frequentes e importantes complicacées hospitalares
presentes em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Percebe-se uma
preocupacao e esforco em todo mundo para conhecer sua magnitude e a
compreensdo de como evita-las de forma resolutiva e eficaz (RAKA, 2009).

As IH’s constituem um grande problema de saude publica devido a suas
grandes repercussdes na saude dos individuos e coletivo. De acordo com Santos e
outros (2005), as IH’s aumentam o tempo de internagdo, morbidade e mortalidade
dos pacientes, além de elevar muito os custos do tratamento.

Outro fato importante é que as IH's também acarretam mudanca nos
padroes de resisténcia microbiana, e, consequentemente a elevacdo nos custos

assistenciais devido ao maior uso de antimicrobianos e também uma maior
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permanéncia de internacao hospitalar (SANTOS, 2006).

Segundo Tipple e outros (2003), as IH’s prolongam o tempo de internacao, o
que gera uma elevacdo no consumo de medicamentos e aumento dos custos
adicionais, no ambito ndao s6 dos o6rgaos administrativos institucionais e
governamentais, mas também para os pacientes e familiares. Além disto, outro
problema decorrente das IH’s € o atraso do retorno dos pacientes as suas atividades
normais, sendo que muitas vezes esse retorno é acompanhado de graves sequelas
e dificil reabilitacao.

Outra consequéncia das IH’s, segundo Raka (2009), é que elas podem levar
a um declinio da reputacao das instituicdes de saude aos olhos da populacao, o que
podera gerar medo e desconfiangca por parte da comunidade em relacdo a
assisténcia de saude que vem sendo prestada pelas instituicoes e pelos 6rgaos
governamentais responsaveis pelo controle das IH’s.

E importante ressaltar também que as IH’s atualmente ndo sdo apenas uma
preocupacao dos érgaos de saude competentes, mas um problema de ordem social,
ética e juridica, dada as implicacées e consequéncias na vida dos pacientes. Muitas
vezes, devido a atos falhos na prestacdo de servico feito pelos profissionais e
instituicbes de saude, as implicacdes juridicas e legais referentes as IH’s recaem
sobre estes profissionais e instituicdes, com repercussdes penais, civis e éticas
(SOUSA et al., 2007).

Além destes transtornos, a IH € um problema de saude publica também
devido as suas altas taxas de incidéncia, o que nos leva a pensar medidas eficazes
para seu controle e prevengao.

As IH’s representam as complicacdes mais comuns nos servicos de saude,
afetando cerca de dois milhdes de pessoas no mundo anualmente. Estudos
realizados mostram que as IH’s sdo cerca de 5% a 10% das complicacdes
hospitalares nos paises desenvolvidos, em contraste com 40% que ocorre em
paises em desenvolvimento pertencentes a Asia, América Latina e Africa (RAKA,
2009).

Estudos realizados nos Estados Unidos pelo Centro de Controle e
Prevencao de Doencas (Centers for Disaese Control and Prevention — CDC),
através do projeto SENIC - Estudo da Eficacia do Controle das Infecgbes
Nosocomiais (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control — SENIC),

mostram que a infecgdo hospitalar prolonga a permanéncia de um paciente no
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hospital em pelo menos 4 dias, com aumento grande do custo adicional (HALEY,
1980).

De acordo com Yokoe e Calssen (2008) O CDC estima que de 5% a 10%
dos pacientes hospitalizados nos Estados Unidos desenvolvem uma infeccéao
relacionada a assisténcia a saude, o que revela uma alta incidéncia desta doenga.

Na Espanha, estudo sobre a Prevaléncia das Infeccoes Nosocomiais na
Espanha (Prevalence Survey of Nosocomial Infections in Spain — EPINE) foi
realizado pela Sociedade Espanhola de Medicina Preventiva (Spanish Society of
Preventive  Medicine), e desde 1990 tem sido feito anualmente. Os estudos
realizados mostram uma diminuicdo das IH’s, sendo que a prevaléncia em 1990 era
9,87% e em 2006 no ultimo estudo realizado a prevaléncia foi de 7,90%. Segundo
este estudo a diminuicao é decorrente da implementagdao de medidas de prevencao
e controle cada vez mais resolutivas (SANCHEZ PAYA et al., 2009; VAQUE;
ROSSELLO; ARRIBAS, 1999).

No Brasil, o primeiro estudo sobre a magnitude das IH’s foi conduzido pela
Coordenacéao de Controle de Infeccao Hospitalar do Ministério da Saude. Tratou-se
de um estudo de prevaléncia em que foram avaliados 99 hospitais terciarios ligados
ao SUS e a taxa de prevaléncia de infeccdo hospitalar obtida foi 15,5% (PRADE et
al., 1995).

Varios estudos foram sendo conduzidos dentro desta perspectiva, de avaliar
as IH’'s em algumas regides ou instituicoes de saude no Brasil (MARTINS, 2006;
PEREIRA et al., 1996; SILVA, 2003).

Ressaltamos que as IH’s sdo um grave problema de saude publica e que
além de conhecer a magnitude das IH’s é preciso refletir sobre as acdes de controle
e prevencao efetivas para reducao destas taxas de incidéncias e prevaléncias.

3.2 A legislacao como estratégia de controle e prevencao das infeccoes
hospitalares

A importancia das IH’s e suas consequéncias para o contexto da saude
mundial gerou varios modelos, 6rgaos e sistemas responsaveis para prevencao e

controle das mesmas.
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O maior movimento de controle das IH’s surgiu nos Estados Unidos, e na
metade da década de 70 vérios hospitais do pais ja tinham programas de vigilancia
e controle das IH's. Um grande marco na tematica do controle das infeccdes
hospitalares, ja citado anteriormente, foi o Estudo da Eficacia do Controle das
Infeccoes Nosocomiais (SENIC). Este projeto buscou medir a extensao da adogéao
de programas de controle de IH pelos hospitais americanos, além de determinar se
0s programas adotados foram capazes de reduzir as taxas de infeccdo (HALEY,
1980).

A partir deste projeto, evidenciou-se a ligacéo entre o programa de controle
das IH’s e a reducdo das mesmas, chegando a uma reducado de até 32% das IH’s
(GOLDRICK, 2005). Este estudo foi um grande instrumento que serviu de base para
orientacdo da importancia das medidas de prevencao e controle das IH's em todo
mundo.

Destacamos também o Estudo Nacional de Infecgbes Nosocomiais (National
Nosocomial Infection Study — NNIS), posteriormente denominado Sistema Nacional
de Vigilancia de Infecgdes Nosocomiais (National Nosocomial Infection Surveilance
System — NNIS System), que foi desenvolvido na década de 70 quando alguns
hospitais nos EUA comecaram a informar seus dados sobre a vigilancia das IH’s
agregando-os a um banco de dados nacional (NATIONAL NOSOCOMIAL
INFECTIONS SURVEILLANCE SYSTEM, 2004).

A partir de 2005 foi criada a Rede Nacional de Seguranca Hospitalar
(National Healthcare Safety Network - NHSN) que integrou os trés sistemas de
vigilancia do CDC, sendo eles: Sistema Nacional de Vigilancia de Infeccdes
Nosocomiais (National Nosocomial Infections Surveillance- NNIS system), a Rede de
Vigilancia de Dialise ( Dialysis Surveillance Network-DSN), e o Sistema de Vigilancia
Nacional do Trabalhador da Saude (National Surveillance System for Healthcare
Workers - NaSH). Este sistema facilitou a agregacao de informacdes referentes ao
controle das IH’s em uma Unica base de dados (Jonathan et al, 2009).

Na Espanha, assim como em outros paises da Europa, os programas e
sistemas de controle de infeccao comecgaram a se fundamentar a partir da década
de 80 (BRUSAFERRO et al., 2003; SANCHEZ PAYA et al., 2009).

O modelo brasileiro de prevencao e controle das infeccdes relacionadas a
saude teve inicio com a publicacdo da portaria 196 de 24 de junho de 1983 pelo
Ministério da Saude, tornando-se obrigatério a todos os hospitais do pais a criacéao e
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manutencdo de Comissdes de Controle de Infeccbes Hospitalares (CCIH's)
(BRASIL, 1983).

No entanto, podemos dizer que um grande marco das IH’s no Brasil ocorreu
em abril de 1985, com a morte do Presidente Tancredo Neves por septicemia devido
a uma infecgdo pos-cirurgica. Esse episddio causou grande repercussao nacional,
levando a populagéo, 6rgdos governamentais e instituicbes de saude a uma maior
reflexdo sobre a problematica das IH’s, principalmente no que tange ao controle e
prevencao das mesmas (OLIVEIRA; MARUYAMA, 2008).

Outra iniciativa importante foi a criacdo da Lei Federal n. 9.431 de 6 de
janeiro de 1997 (BRASIL, 1997), que institui a obrigatoriedade da existéncia de
Programas de Controle de Infeccoes Hospitalares (PCIH) em todos os hospitais
brasileiros, definido como um conjunto de agdes que visam a redugdo maxima
possivel da incidéncia e gravidade das infec¢des hospitalares.

Em 12 de maio de 1998 foi editada a portaria vigente n. 2.616 (BRASIL,
1998), que recomenda o processo de trabalho a ser realizado pelo PCIH, devendo o
hospital constituir Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) — 6rgéao de
assessoria da autoridade maxima da instituicdo e execucédo das acbes de controle
de infeccdo hospitalar. A CCIH é formada por membros consultores € membros
executores. Esta mesma portaria define que os membros executores representam o
Servico de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH) encarregados de realizarem as
acOes de controle de infeccéo.

Segundo a mesma portaria, a CCIH devera ser composta por diferentes
servicos tais como: enfermagem, médico, administracdo, microbiologia e farmécia,
mas dependendo da quantidade de leitos que existe no hospital (igual ou menor que
70 leitos) os membros consultores poderao ser apenas do servico médico e
enfermagem. Ja a equipe minima do SCIH exigida por lei sdo dois profissionais de
nivel superior sendo um obrigatoriamente o enfermeiro (BRASIL, 1998).

Um estudo realizado por Santos e outros (2005) em parceria com a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) fez um levantamento e identificou que
apenas 76% dos hospitais possuiam CCIH's, detectando ainda um grave problema
que é o fato de que muitas vezes os hospitais possuem tais comissdes apenas no
papel e ndao atuam de maneira eficaz, ndo geram dados epidemiol6gicos para
controle e prevencao das infeccoes.

Outro estudo mais recente sobre a problematica das IH’s foi “O Controle da
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Infeccdo Hospitalar no Estado de Sdo Paulo” realizado pelo Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sao Paulo (CREMESP) e Ministério Publico do Estado de
Sao Paulo (MPSP), realizado entre outubro de 2007 e janeiro de 2008, a partir de
uma amostra de 158 hospitais, 0 mesmo demonstrou sérios problemas nos PCIH’s
(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO;
MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE SAO PAULO, 2010)

Foram levantados varios problemas e inadequacoes referentes a prevencgao
e controle e um dos resultados destacados nesta pesquisa foi que 7,6% das
unidades de saude ndo tinham comissdes de controle de infeccdo hospitalar e
53,8% das instituicbes ndo contavam com o quadro minimo de executores conforme
previsto em lei. Apenas 17,7% dos hospitais vistoriados atendiam a itens
fundamentais sobre o funcionamento das CCIH’s e 21% dos hospitais avaliados nao
tinham critério formal para diagnosticar infecgdo hospitalar. Além disso, ndo existia
um programa de prevencao e controle de infeccdo hospitalar formalmente elaborado
e executado em cerca de metade das instituicbes avaliadas (CONSELHO
REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO; MINISTERIO PUBLICO
DO ESTADO DE SAO PAULO, 2010).

Parece que apesar de mais de vinte anos de acgdes legais do governo
federal em implantar um programa nacional de prevencao e controle das IH’s eficaz,
ainda ndo se tem uma acao efetiva e resolutiva.

De acordo com Chor e outros (1990), cerca de 30% das infeccoes
hospitalares podem ser prevenidas através de tecnologias simples e de baixo custo,
sendo a vigilancia epidemioldégica um instrumento eficiente para sugerir e avaliar
medidas de controle, além de descrever a incidéncia, prevaléncia e distribuicao das
infeccoes.

O SUS define em seu texto legal (Lei n. 8.080 de 19 de setembro de 1990)
que vigilancia epidemiolégica é um conjunto de acgbes e atividades que
proporcionam o conhecimento, detecgdo ou prevencdo de mudancas nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com o propdsito de
recomendar e adotar medidas de prevengdo e controle das doencas ou agravos
(BRASIL, 1990).

E importante uma reflexdo de que nunca existira uma taxa zero de infecgao
hospitalar, pois existem fatores considerados inalteraveis, inerentes ao proprio

paciente como imunossupressao, envelhecimento da populagdo de internados,
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pacientes com doenca crénico-degenerativas e comorbidades, dentre varios outros.
No entanto, estudos demonstram que um programa de prevencao e controle de IH
eficaz pode diminuir em muito a taxa de infecgéo no servigo (CHOR et al., 1990).

Outra dificuldade que enfrentamos é que os dados obtidos sobre IH sao
pouco divulgados, e muitas vezes sao apenas dados isolados, ndo geram
informacgdes. Segundo Sousa e outros (2007), os dados e informagdes também néo
sdo consolidados por muitos hospitais, o que tem dificultado a aquisicdo de um
diagnéstico que retrate a dimenséao do real problema no pais.

Em 2004 a ANVISA lancou o Sistema Nacional de Informacédo para o
Controle de Infecgdes em Servicos de Saude (SINAIS). Este sistema tinha o intuito
de oferecer aos hospitais e gestores de saude uma ferramenta para aprimoramento
das acgdes de prevencdo e controle das infeccdes relacionadas a assisténcia a
saude. Através deste sistema de informacdo, a ANVISA acreditava que teria
melhores possibilidades de conhecer as taxas de infecgdes e como atuam as CCIH’s
no Brasil.

No entanto, o cadastramento dos hospitais no SINAIS é voluntario, e no
Brasil houve pouca adesdo a este sistema de informacédo, ndo gerando ainda
informacdes sobre a situacdo atual do controle das IH's no ambito nacional e
estadual. Atualmente este sistema encontra-se desativado.

O problema das infeccoes hospitalares deve ampliar sua perspectiva e
ressaltar que as praticas de prevencao e controle ndo dependem apenas de acdes
focais, restringindo-se aos PCIH’s, mas dependem também de acbes ampliadas e
relacionadas a forma com que as politicas de saude sao elaboradas e realizadas, a
qualidade da assisténcia a saude prestada em geral, a reformulagcédo ou inovacao de
modelos assistenciais e, principalmente, a elaboragdo de estratégias de avaliacao
de todo o processo de controle das IH’s (GIUNTA; LACERDA, 2006).

As infecgbes hospitalares constituem risco significativo a saude dos
usuarios dos hospitais e a prevencao e controle envolvem medidas
de qualificagdo da assisténcia hospitalar, de vigilancia sanitaria e
outras, tomadas no ambito do Estado, do Municipio e de cada
hospital, atinentes no seu funcionamento. (BRASIL, 1983 p.11319).

Atualmente a ANVISA, através da Lei n. 9.782 de 26 de janeiro de 1999
(BRASIL, 1999), é responsavel pela coordenacao do programa de controle de
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infeccdo hospitalar. Segundo Giunta e Lacerda (2006), a responsabilidade de
acompanhamento dos PCIH nos hospitais é da Vigilancia Sanitaria, a qual
inspeciona e presta coordenacao técnica aos hospitais, orientando a aplicacao das
diretrizes estabelecidas pela legislacao sanitaria pertinente.

Entende-se por vigilancia sanitaria, “[...] um conjunto de ac¢des capazes de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios
decorrentes do meio ambiente, da producao e circulacao de bens e da prestacao de
servicos de interesse da saude.” (BRASIL, 1990)".

A Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n. 48 de 2 de junho de 2000
(BRASIL, 2000) , elaborada pela ANVISA, é um roteiro de inspecao especifico do
PCIH. No entanto, o que se observa é que este roteiro nao oferece subsidios para
analise de como o0s processos sao realizados e sua necessidade, além
principalmente de nao considerar a especificidade de cada municipio e instituicao.
De acordo com Giunta e Lacerda (2006), outro fato pertinente é que muitas vezes
nao existe um preparo e capacitacao para os agentes avaliadores e ndo se conhece
as dificuldades que os profissionais possuem para coletar, analisar e avaliar os
dados obtidos.

Portanto, a revisao do modelo atual de prevencgao de infeccées hospitalares,
em parceria com 0s gestores estaduais e municipais de saude, prestadores de
servicos de saude (instituicbes hospitalares), sociedade e usuarios, é uma
necessidade emergente e de carater urgente (SANTOS et al., 2005).

! Disponivel em: <http:/www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L8080.htm>.
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3 AVALIAGCAO EM CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR

A avaliacdo, segundo Silva, L. M. V. (2005), pode ser considerada um dos
componentes das praticas presentes em diversos campos, inclusive o da saude.
Segundo a autora, diversos estudiosos propdem diferentes conceitos para avaliacao
em saude, muitas vezes coerentes e complementares.

Silva, L. M. V. (2005), citando Condantriapoulos (1997)?, diz que a avaliacdo
pode ser considerada como um julgamento sobre uma interveng¢ao ou qualquer dos
seus componentes com objetivo de ajudar no processo de tomada de decisdo. Mas
que podemos pensar em intervencdées como qualquer acado ou praticas sociais e
julgamento variando desde a formulagdo de um juizo de valor dicotdmico até uma
analise que envolva o significado do fendmeno.

De acordo com Reis e outros (1990), citando Donabedian (1966)3, é preciso
pensar na avaliacdo de qualidade em saude permeando os trés aspectos da triade
classica: estrutura, processo e resultado.

Segundo o autor, ao avaliar estrutura, busca-se fundamentalmente avaliar
condigbes que constroem e condicionam o universo de praticas a ser avaliado
(recursos financeiros, humanos, fisicos, organizacionais e outros). Ja a avaliacdo de
processo busca descrever as atividades realizadas no servico de atencao (REIS et
al., 1990).

E para avaliacao do resultado seria necessario descrever o estado de saude
do individuo ou da populagdo como consequencia da interagcdo ou ndao com 0s
servicos/programas ou sistemas de saude (REIS et al., 1990).

Segundo Silva, L. M. V. (2005), embora essa concepc¢ao tenha utilidade
pratica para aproximacao do objeto de avaliacao, a abrangéncia dessa classificacao
e a reducao que ela opera de real tem sido apontada como uma de suas limitacdes.

Portanto ao se pensar em qualidade ndo podemos nos prender apenas as
abordagens quantitativas, mas atualmente evidencia-se um maior debate acerca da

importadncia da avaliagdo em saude utilizar de abordagens quantitativas e

2 CONTANDRIOPOULQOS, A. P. et al. A avaliacdo na area da salde: conceitos e métodos, In:
HARTZ, Z. M. A. (Org.). Avaliacdo em saude: dos modelos conceituais a pratica da implantagéo de
programas. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1997. p.29-47.

DONABEDIAN, A. Evaluating the Quality of Medical Care. The Milbank Memorial Fund Quarterly,
New York, v.44, p.166, 1966. Part 2,
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qualitativas e segundo Mercer (2000), uma proposta de abordagem qualitativa para
avaliacao em saude representa um aporte interessante para a atividade de avaliacao
no campo da saude.

Quando se fala em avaliagdo de qualidade de um programa de saude é
preciso estabelecimento do mérito, por referéncia a determinados parametros
(NOVAES, 2000), mas, segundo Potvi, Gendron e Bilodeau (2006), € preciso ir além,
temos que pensar que existem relagbes entre os diferentes elementos e atores
envolvidos no programa, e estas relacbes permeiam todo o0 processo de
transformacao pretendido e objetivado pelo programa.

As avaliagcbes de programas em saude tém como foco de analise os
programas, entendidos aqui como processos complexos de organizacao de praticas
voltadas para objetivos especificados e que envolvem diversos elementos como
instituicdes, servigcos e profissionais diversos (NOVAES, 2000).

De acordo com Cerqueira (2006) a avaliacdo é necessaria para a
implantagéo, o planejamento e 0 acompanhamento de um programa ou servigo.

Bosi e Uchimura (2006), citando Ayres (2004)*, consideram que a avaliacdo
de programas, por ter uma multiplicidade de elementos, necessita transcender a
dimensao objetiva e se reportar também a subjetividade presente nas praticas de
saude.

Atualmente observa-se uma abertura maior para a aceitacdo tanto de
metodologias quantitativas quanto qualitativas em avaliacbes de programas de
saude, reconhecendo-as como possuidoras de especificidades proprias e
complementares para a construgcdo de um conhecimento (NOVAES 2000; BOSI;
UCHIMURA, 2006).

Em geral, as situacdes avaliadas no campo da salde irdo exigir a adocao de
multiplas abordagens, o que significa dizer que sao pertinentes tanto perspectivas
quantitativas como qualitativas, e isso é fundamental para que nao se perca a
capacidade de explicacdo e compreensao melhor da situacdo (TANAKA; MELO,
2000).

As propostas avaliativas devem contemplar abordagens quantitativas, mas
ndao devem se restringir a estes instrumentos estruturados visando apenas a

objetivacao através de respostas numéricas, escalas ou graficos, mas devemos

* AYRES, J. R. Norma e formag&o: horizontes filoséficos para as praticas de avaliagdo no contexto da
promogao da saude. Ciéncia & saude coletiva, Rio de Janeiro, v.9, n.3, p.583-592, jul./set. 2004
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pensar e reconhecer a centralidade dos processos simbdlicos e as praticas
discursivas dos atores envolvidos (BOSI; UCHIMURA, 2006).

E importante pesarmos que na avaliagcdo de programas tornou-se cada vez
mais claro que estes operam em uma realidade social e que as relacdes entre os
diferentes atores sociais estabelecem muitas representacées sobre a realidade e
que através de uma abordagem qualitativa € possivel conhecer as dimensdes
expressivas do processo que estdo ocorrendo no objeto de conhecimento
(MERCER, 2000).

Ressaltamos que ndo podemos pensar na qualidade como algo restritivo a
eficacia técnica, ou a qualidade enraizada apenas nos aspectos referentes aos
gastos em salde ou ainda a qualidade que se interessa apenas pelas percepcdes
dos atores envolvidos (usuarios, gestores e profissionais de salude), mas é preciso
entender que a qualidade em saude ndo se relaciona, exclusivamente, com um ou
outro dos aspectos mencionados, mas é o resultado de uma integracdo e conexao
entre eles (SERAPIONI, 2009).

Portanto, segundo Serapioni (2009)

[...] a qualidade dos servigos de saude nao pode ser reduzida a uma
das dimensobes identificadas. Somente quando forem integradas
reciprocamente, poderdo oferecer uma adequada resposta as
expectativas e necessidades dos beneficidrios dos servigos de saude
(SERAPIONI, 2009, p.78).

Portanto percebemos que o movimento pela qualidade nos servicos de
saude é um fenbmeno mundial em decorréncia da crescente conscientizacao de que
na sociedade contemporanea, a qualidade € considerada um requisito indispensavel
de sobrevivéncia econémica e, mais importante ainda, uma responsabilidade ética e
social (ADAMI; MARANHAQ,1995).

A qualidade dos servigos de saude esta diretamente ligada a segurancga do
paciente, fato reforcado na resolugdo 55.18 da Assembléia Mundial da Saude de
2002 que apontou sobre a necessidade de atencdo maior sobre 0 problema da
seguranca do paciente e também no estabelecimento de sistemas
necessarios para melhorar a seguranca do paciente e a qualidade dos
cuidados de saude prestados (WHO,2004).

A partir dessa resolucdo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em
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2004 langou a Alianga Mundial para Seguranga do Paciente. Esta alianga identificou
alguns desafios globais no que tange a seguranca do paciente e alguns desses
desafios estdo diretamente relacionados ao controle das infec¢gées hospitalares.
Além de apontar estes desafios também s&o direcionadas metas com intuito de
promover a seguranc¢a do paciente, sendo uma dessas metas a reducdo dos riscos
de infeccdes relacionadas aos cuidados de saude (WHO,2004).

Portanto, quando falamos em qualidade da assisténcia hospitalar nao
podemos deixar de ressaltar que o controle de infeccdo hospitalar encontra-se entre
os parametros utilizados na avaliacdo de qualidade desta assisténcia (NOVAES;
PAGANINI, 1994).

Dentro da perspectiva da avaliacao do Programas de Controle de Infecgcéao
Hospitalar (PCIH) destacamos alguns estudos brasileiros como o estudo de Silva, C.
P. R. (2005) no qual foi elaborado um Manual de avaliagdo da qualidade das
praticas de controle de IH. Este Manual consta de alguns indicadores que buscam
avaliar o PCIH em suas diversas dimensdes sendo abordados os seguintes temas:

» Estrutura técnico-operacional do programa de controle de infeccao

hospitalar;

» Diretrizes operacionais de controle e prevencao de infeccdo hospitalar;

+ Sistema de vigilancia epidemioldgica de infec¢ao hospitalar;

» Atividades de controle e prevencéao de infeccao hospitalar.

Os indicadores de estrutura referem-se a aspectos da organizacdo e
operacionalizacdo do PCIH; em outras palavras, aos recursos necessarios para sua
implementagdo (recursos humanos, espaco fisico, normas operacionais, entre
outros). Os indicadores de processo, por sua vez, buscaram avaliar a forma de
atuacao do PCIH (acbes de vigilancia epidemiol6gica, assessorias, inspecoes e
outras) (SILVA C. P. R., 2005).

Este manual foi validado através do estudo Proposta de Avaliacdo de
Programas de Controle de Infeccao Hospitalar: Validagcdo das propriedades de
medidas e diagnostico Parcial de Conformidades em Servicos de Saude do
Municipio de Sao Paulo (SILVA, 2010).

O estudo realizado em parceria com o Conselho Regional de Medicina do
Estado de Sdo Paulo (CREMESP) e Ministério Publico de Sao Paulo (MPSP) foi o
“Controle de Infeccao Hospitalar no Estado de Sdo Paulo em 2010”. Este trabalho
consta de uma amostra composta por 158 hospitais do estado o que permitiu uma
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avaliagdo de itens essenciais relacionados ao PCIH’s, Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar, areas de procedimentos criticos, central de esterilizacdo de
materiais e questdes de biosseguranca. Este estudo nido se propds a descrever
indices de infeccao, mas sim a estrutura existente para o controle e o processo de
realizacdo das atividades de prevencdo (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DO ESTADO DE SAO PAULO; MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DE SAO
PAULO, 2010).

Outros estudos na literatura trazem a tona a importancia de estudar o
controle de IH também sobre uma abordagem qualitativa, ou seja, estes estudos
apontam que € fundamental conhecer e entender a percepc¢ao do profissional que
esta trabalhando no controle de infeccdo uma vez que isso influencia as suas
praticas. E importante entendermos que existe uma multiplicidade de fatores que
envolve o controle das infecgdes e ndao somente fatores objetivos (GUERRA et al.,
2010; MOURA et al., 2008; TURRINI, 2004).

Segundo Cerqueira (2006) o desafio da qualidade do PCIH envolve vontade
e determinacdo das pessoas envolvidas no controle de IH, passa pela anélise dos
recursos disponiveis na sua estrutura, pela harmonia dos fluxos e processos e pelos
resultados alcancados.

Como aborda Silva (2003), a IH tem sido vista como um marco, servindo
como importante indice da qualidade do cuidado nas instituicoes hospitalares, e o
PCIH deve ser considerado prioritario para garantia da qualidade na area da saude.

Diante do exposto, percebe-se que a implantacao efetiva e a avaliacdo do
PCIH precisam ser alvo de atengdo por parte dos formuladores das politicas de
saude, dos gestores das instituicbes hospitalares, dos profissionais diretamente
ligados ao controle das IH’s e também a todos profissionais de saude (CERQUEIRA,
2006).

No nosso estudo buscamos avaliar o controle das IH’s de acordo com a
percepcao dos profissionais inseridos nos SCIH’s, CCIH’s e Vigilancia Sanitaria, pois
percebemos que a abordagem qualitativa pode focalizar as dimensdes que escapam
aos indicadores numéricos, analisando a producao subjetiva que permeia as praticas
de saude.
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4 O METODO DE DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

Atualmente, observam-se, de modo crescente, interesses e realizagdes de
pesquisas qualitativas na area da saude. A metodologia qualitativa aplicada a saude
nao busca estudar o fenbmeno em si, mas entender seu significado individual ou
coletivo (TURATO, 2005).

Segundo Minayo (2008) a pesquisa qualitativa “[...] permite desvelar
processos sociais ainda pouco conhecidos, propicia a construcdo de novas
abordagens, revisdo e criagdo de novos conceitos e categorias durante a
investigacdo.” (MINAYO, 2008, p.57).

Além disto, a metodologia qualitativa é capaz de incorporar a questdao do
significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes e as
estruturas sociais (MINAYO, 2008).

Desse modo, para avaliar o PCIH e as agdes de prevencao e controle das
infeccdes hospitalares no ambito da gestdao local da atencdo a saude e nas
instituicbes hospitalares locais, optou-se por um estudo de abordagem qualitativa.
Pois, como entendemos que muitas vezes num processo de avaliacdo de um
programa em saude apenas o instrumento quantitativo ndo é capaz de nos fornecer
a profundidade de “como” sédo feitas as acdes, optamos por uma abordagem
qualitativa, para entendermos a questdo da prevencado e controle das infec¢des
hospitalares na voz daqueles atores diretamente envolvidos nessas agdes.

Compreendemos que a avaliacdo em saude € um processo com Varias
facetas e segundo Paduzzi (2000) é preciso tomar em consideracao a complexidade
dos objetos de estudo e isso significa considerar que ndo séo lineares, mas sim
multiplos, ou seja, os varios aspectos que configuram o objeto de avaliagdo
guardam, entre si, relagdes de muatua influéncia.

A partir do momento que a pergunta avaliativa busca compreender com
maior profundidade o significado das relacbes entre o objeto avaliado e as acdes
realizadas pelos profissionais, este caminho exige uma abordagem com
predominancia qualitativa (TANAKA; MELO, 2000).
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4.1 O cenario da investigacao

De acordo com a base de dados do DATASUS (BRASIL, 2009), no
municipio de Juiz de Fora existem 12 instituicbes de saude classificadas como
hospitais gerais, sendo de natureza filantropica (03), publica (03) e privada (06).

Para este estudo foram selecionadas seis intuicoes hospitalares, sendo 2 de
cada natureza, no entanto somente 4 intuicbes de salude deram parecer favoravel
para realizacao da pesquisa, totalizando 02 filantrépicos, 01 publico e 01 privado.

Os critérios de inclusao foram: intuicbes de saude classificadas de acordo
com o DATASUS como hospitais gerais e de acordo com a natureza publica, privada
e filantrépica. Todas as instituicdes hospitalares possuiam CCIH’s.

Critérios de exclusdo: servicos de saude para tratamentos de doencas
mentais, centros e policlinicas de saude, assisténcia domiciliar e servicos apenas
ambulatoriais.

Portanto, constituiram cendrios do estudo as Comissdes de Controle de
Infeccao Hospitalar (CCIH’s) e os Servicos de Controle de Infeccdo Hospitalar
(SCIH’s) de hospitais gerais de Juiz de Fora de instituicbes de saude privadas,
publicas e filantropicas.

Além das instituicdes hospitalares, foi escolhido também como cenario de
estudo no dmbito da gestdo local, a Vigilancia Sanitaria, pois esta faz parte do
sistema de prevencédo e controle das IH’s, uma vez que ela é o érgao do governo
responsavel pela capacitagdo, fiscalizacdo e coordenagédo técnica das CCIH’s
instaladas em Juiz de Fora.

Os hospitais foram classificados e suas designacdées da seguinte maneira:
Hospital A: hospital publico; Hospital B: hospital privado; Hospital C: hospital
filantropico 1 ; Hospital D: hospital filantropico 2.

Essa caracterizagdo dos sujeitos e cenario foi respeitada em toda a
apresentacao dos resultados no sentido de assegurar de acordo com a resolucéo n.
196 de 10 de outubro de 1996 (BRASIL, 1996) o anonimato dos participantes.
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4.2 Sujeitos

Foram selecionados 22 sujeitos, sendo 02 da Vigilancia Sanitaria e os
demais das instituicdes de saude, representados pelos membros da CCIH e SCIH,
uma vez que, entendemos que os membros da CCIH e SCIH possuem algumas
competéncias diferentes.

No entanto, ressaltamos que a amostragem na pesquisa qualitativa é
definida durante a coleta e andlise dos dados, pois é a analise que ilumina o
processo de reincidéncia e define o numero de sujeitos para o estudo. Segundo
Minayo (2008), a amostragem na abordagem qualitativa preocupa-se menos com a
generalizagdo e mais com o aprofundamento. Para a autora, a amostra qualitativa
ideal é aquela que reflete a totalidade das diversas dimensdes do objeto estudado e
nao esta preocupada com critério de representatividade numérica.

Critérios de inclusao: profissionais que estdo designados para as agdes de
controle das IH’s, sendo para SCIH a equipe minima de membros executores e na
CCIH os membros consultores representantes de cada servico de acordo com a
capacidade de leitos do hospital. E na gestdo, o coordenador responsavel pela
Vigilancia Sanitaria e um técnico em saude responsavel pela fiscalizacao das
infeccdes hospitalares nos hospitais.

Critérios de exclusao: profissional ndo designado para realizacao das acdes
de prevencao e controle das IH’s e aqueles que, mesmo aceitando a participar do
estudo, resolvam solicitar ao pesquisador a retirada dos seus dados da pesquisa.

Esta pesquisa obedeceu as normas de Pesquisa com Seres Humanos,
segundo a Resolucdo 196 do Conselho Nacional de Saude, de 10 de outubro de
1996 (BRASIL, 1996). O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/UFJF)
que concedeu parecer favoravel conforme numero 291/2009 (Anexo A)

Todos os participantes receberam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) que informou de maneira clara sobre a pesquisa. Os sujeitos
assinaram duas vias deste TCLE, sendo uma copia para o pesquisador e outra para
o participante (Apéndice A).

Os fragmentos de registros utilizados neste estudo receberam um cddigo

composto pelas letras iniciais das profissdes e/ou cargos que ocupam, seguido da
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sigla CCIH ou SCIH e do hospital pertencente. As seguintes profissbes e ocupacdes
profissionais foram classificadas: Meédico: “M”; Farmacéutico: “F”; Microbiologista:
“Mi”; Enfermeiro: “E”; Diretor Clinico: “DC”; Diretor Técnico: “DT”; Representante da
Administragao: “A”; Técnico em Saude da Vigilancia Sanitaria Estadual: “TS. VSE”;
Coordenador da Vigilancia Sanitaria Estadual: “C.VSE”. Quando dentro do SCIH ou
CCIH tiver mais de um profissional com a mesma funcao, a letra da profissdo sera

seguida de um numero. Exemplo: “E1”

4.3 Estratégia de apreensao das informacoes

A coleta de dados ocorreu em dois momentos.

A primeira etapa de campo da investigacao consistiu em coletar dados
referentes aos PCIH’s para quais utilizamos o Manual Operacional e Planilhas para
Aplicacao dos Indicadores do PCIH de acordo com a proposta de Silva, C. P. R.
(2005) (Anexo B).

Os indicadores que balizaram a busca dos dados na referida etapa foram:
indicador 1- Estrutura técnico operacional do programa de controle de infecgcao
hospitalar; indicador 2- Diretrizes operacionais de controle e prevencao de infeccao
hospitalar; indicador 3- Sistema de vigilancia epidemiol6gica de infeccdo hospitalar;
indicador 4- Atividades de controle e prevencao de infeccao hospitalar.

Cada indicador € composto por varios componentes que sdo avaliados e
classificados como atende, nédo atende, ndo aplica ou aplica parcialmente. Depois
que os componentes sao avaliados € dado um valor para aquele componente. Ao
final de cada indicador foi possivel estabelecer o valor em porcentagem para aquele
indicador. Buscamos a partir dos indicadores e seus componentes nortear a analise
dos documentos referentes ao PCIH.

Foi agendado, conforme disponibilidade do responsavel pelo SCIH a
aplicacao do instrumento de avaliagdo dos indicadores. Esta aplicagcédo foi realizada
por meio de analises de documentos que evidenciam a pratica referida em cada um
dos componentes dos indicadores, sendo a mesma aplicada pela pesquisadora junto
ao responsavel pelo SICIH.

Para aplicacdo e calculo de porcentagem dos indicadores foram seguidas
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respectivamente as orientacdes elaboradas no Manual de Evidéncias para Aplicacéo
dos Indicadores de Avaliagdo da Qualidade dos PCIH's (Anexo C) e Manual
Operacional e Planilhas para aplicacao dos indicadores de PCIH (SILVA, 2010)
(Anexo B).

A técnica utilizada no segundo momento foi a de entrevista semiestruturada.
Um dialogo orientado em que cada tema proposto foi abordado com perguntas
abertas, permitindo que o entrevistado discorresse livremente sobre 0 mesmo.

As entrevistas foram realizadas com o coordenador e técnico da Vigilancia
Sanitaria e com os profissionais membros das CCIH's e SCHI's selecionados para
compor o grupo de sujeitos do estudo (Apéndices B, C e D). As mesmas foram
gravadas em MP3 e posteriormente transcritas na integra. Todas as entrevistas
foram agendadas com os participantes de acordo com a disponibilidade de cada um
deles.

Buscando nos discursos dos sujeitos as evidéncias de aprofundamento do
fenbmeno em estudo as entrevistas e analises prosseguiram até alcancar saturacéao
tedrica das informagdes. A saturacdo € encerrar a etapa de apreensdao das
informacgdes do estudo, isto €, quando se verificar a repeticdo de dados e a auséncia
de dados novos (FONTANELLA; RIBAS; TURATO, 2008).

4.4 A organizacao das informacoes

Para andlise dos resultados primeiramente realizamos uma caracterizacao
dos cenarios e seus respectivos PCIH’s. Para esta analise descritiva do PCIH foi
utilizado o Manual Operacional e as Planilhas para aplicacdo dos Indicadores de
PCIH (Anexo B). Os indicadores da planilha foram demonstrados através de
graficos.

Para analise das falas dos entrevistados utilizamos a técnica de andlise
Conteudo. Segundo Bardin (1979) consiste em:
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Um conjunto de técnicas de analise das comunicag¢des visando obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetido
das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitem a
inferéncia de conhecimentos relativos as condicbes de
producdo/recepgao (variaveis inferidas) destas mensagens.
(BARDIN, 1979, p.42).

Segundo Minayo (2008), a anélise de conteudo possui varias modalidades e
neste estudo optou-se pela analise de conteudo tematico por mais se aproximar do
objeto e objetivo da pesquisa. A andlise tematica consiste em descobrir os nucleos
que compdéem uma comunicacdo. Esta andlise tem um ponto central que é o tema. A
nocao de tema esta ligada a uma afirmacao a respeito de um determinado assunto
ou questao e este tema é uma unidade de significacdo que se desprende do texto
analisado de acordo com os critérios relativos as teorias que servem de guia a
leitura (MINAYO, 2008).

A andlise tematica parte de uma leitura de primeiro plano das falas,
depoimentos e documentos, ultrapassando os sentidos manifestos do material, para
posteriormente atingir um nivel mais profundo, utilizando-se de inferéncias
(MINAYO, 2008).

Na primeira etapa, que trata da leitura flutuante, procedemos a leitura dos
dados, extraimos os fragmentos que abordavam as questdes norteadoras do estudo
e agrupamos em temas e ideias semelhantes explicitadas pelos sujeitos.

Numa segunda etapa, que trata da descricdo analitica com codificagcao,
classificacao e categorizacao dos dados, realizamos uma leitura mais detalhada das
falas e das planilhas e nomeamos as seis (5) categorias de andlise: Percepcédo dos
profissionais na organizacdao dos SCIH’s e CCIH’s; Atividades de controle de
infeccdo desempenhadas pelos profissionais do SCIH e da CCIH; O controle e
prevencao em IH: o lugar da educacédo permanente; A fiscalizacdo das Infeccdes
hospitalares e sua relacdo com a Vigilancia Sanitaria e o desafio no controle das
Infeccoes Hospitalares. A partir destas categorias surgiram também subcategorias
relevantes que constituiram detalhamento do foco central.

Estabelecidas as categorias e subcategorias procedemos a terceira etapa,
que é a interpretacao inferencial, na qual confrontamos os relatos com o referencial
tedrico do controle e prevencao das IH’s, pois, segundo Trivifios (2007) a analise de

conteudo adquire forca e valor mediante o apoio do referencial tedrico.
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5 APRESENTANDO AS INFORMACOES E TECENDO AS ANALISES

5.1 Caracterizacao dos PCIH’s das instituicoes hospitalares

Antes de iniciarmos a exposicao das categorias, para melhor compreensao
da realidade estudada, caracterizamos os PCIH’s dos hospitais estudados a partir
planilha de indicadores do PCIH proposta por Silva, C. P. R. (2005). Os hospitais
foram classificados de acordo com a natureza, ou seja, publico, privado e
filantrépicos, sendo a classificacdo da seguinte maneira:

» Hospital A: hospital publico

» Hospital B: hospital privado

» Hospital C: hospital filantropico 1

» Hospital D: hospital filantrépico 2

Apbs a classificacdo dos hospitais e analise da planilha foi possivel
estabelecer caracteristicas do PCIH e agrupa-las segundo a natureza do hospital.

Baseado na analise dos indicadores do PCIH apresentamos nos graficos
seguintes as caracteristicas dessas instituicoes.

O indicador 1 — Estrutura Técnico Operacional do PCIH — refere-se a
aspectos organizacionais e avalia a estrutura considerando sua formacao e suporte
técnico-operacional tais como recursos humanos, infra-estrutura e instrumentos
técnicos e administrativos para facilitar a identificacdo, definicdo e discussao dos
eventos de IH (SILVA, 2010).

Dentro deste indicador analisamos aspectos como: formacédo do SCIH e
CCIH; regimento interno de funcionamento do SCIH; quantidade de profissionais que
trabalham efetivamente no SCIH; carga horaria dos profissionais do SCIH;
realizacdo das reunides periddicas da CCIH; infra-estrutura adequada do SCIH e
outros (SILVA, 2010).
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Indicador 1
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Figura1. Grafico 01: Distribuicdo dos hospitais do estudo segundo
estrutura técnico operacional do PCIH
Fonte: Dados da pesquisa

Percebemos que os hospitais alcancaram uma média total de conformidade
de 89,1% mas destacamos que o hospital publico (A) e filantrépico (D) obtiveram
indices menores (Figura 1).

No caso do hospital D ndo foram atendidos os componentes que tratam da
necessidade de ter dois profissionais de nivel superior para agdes de controle e
prevencao e também que o enfermeiro deva atuar de forma exclusiva pelo menos
6h/dia. Além destes ainda ndo atendeu o componente que trata sobre a
disponibilidade de dados fornecidos pela administracéo para realizacao de relatérios
da CCIH ou SCIH. Ja o hospital A ndo atendeu os componentes que tratam sobre ter
outro profissional de nivel superior para acées de controle e prevencao e que este
atua pelo menos 4h/dia.

O indicador 2 — Diretrizes Operacionais de Prevencao e Controle de IH —
avalia a existéncia de diretrizes e normas operacionais para prevencao e controle
das IH’s para areas ou servicos do hospital, em forma de manuais, rotinas e
procedimentos operacionais, elaborados e incorporados no PCIH. Este indicador
avalia a existéncia das diretrizes e nao como elas sao realizadas (SILVA, 2010).
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Figura 2. Grafico 02: Distribuicao dos hospitais do estudo segundo as
diretrizes operacionais de prevencao e controle de IH
Fonte: Dados da pesquisa

=

Percebemos que os hospitais A, B e C tiveram indices acima de 80%, ja o
hospital D obteve um indice baixo, em torno de 50%. Este resultado nos faz refletir
sobre as acbes que vem sendo realizadas nos hospitais, pois, se ndo existem
recomendagdes e diretrizes para prevengao e controle das IH’s indagamos como
tem sido realizadas as agdes de vigilancia epidemioldgica e baseados em quais
recomendagoes e legislagbes (Figura 2).

O indicador 3 — Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de IH — avalia se o
SCIH possui e executa um sistema de vigilancia epidemiolégica das IH's. E
composto por varios componentes como busca e notificagdo dos casos de IH;
elaboracdo de indicadores epidemioldgicos de IH; elaboracao de relatérios e outros
(SILVA, 2010).
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Figura 3. Grafico 03: Distribuicao dos hospitais de estudo segundo o
sistema de vigilancia epidemioldgico de IH
Fonte: Dados da pesquisa

Observamos que os hospitais A, B e C foram homogéneos e alcangaram
uma média de 90%. No caso do hospital A e C os componentes nao atendidos foram
0S mesmos: os relatérios correlacionam resultados com estratégias de controle e
prevencao adotada (intervencao).

Ja o hospital B o componente nao atendido foi: critérios pré-determinados
para diagnéstico de IH (Figura 3).

O hospital D que obteve um pior indice de conformidade ndo atendeu os
seguintes componentes: critérios pré-determinados para diagnéstico de IH; os
relatérios correlacionam resultados com estratégias de controle e prevencgao
adotada (intervencao) e os relatérios sédo regularmente disponibilizados aos diversos
setores e liderangas da instituicdo.

A partir disto podemos questionar como fazer vigilancia epidemiolégica sem
critérios pré-definidos para IH? Pois ressaltamos que, para realizacdo de uma
vigilancia epidemiologica efetiva, € preciso critérios bem definidos tanto da
metodologia adotada quanto dos diagndsticos de IH utilizados. Além disso, é
importante salientar que, a finalidade da vigilancia é no sentido de auxiliar nas
medidas de prevencao e controle adotadas, ou seja, as estratégias de prevencgao
devem ser adotadas também de acordo com os resultados obtidos na vigilancia

epidemiolodgica.
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O indicador 4 — Atividade de Controle e Prevencdo de IH — avalia as
atividades que o SCIH realiza no que tange a prevencado e controle das IH’s nos
diferentes servicos e setores do hospital. Tais atividades compreendem visitas
programadas de inspecdo; orientacdes e avaliagdes de diretrizes introduzidas;
participacdo em reuniées dos setores e realizacao de consultas e esclarecimentos
cotidianos por ocasido de demandas espontaneas (SILVA, 2010).

De acordo com o Manual de aplicacdo da planilha essas atividades s6 eram
pontuadas a partir do momento em que elas fossem realizadas pelos profissionais
do SCIH e os resultados dessas atividades fossem registrados em relatérios (Anexo
B).

Indicador 4
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Figura 4. Grafico 04: Distribuicido dos hospitais de estudo segundo as
atividades de controle e prevencao de infeccao hospitalar
Fonte: Dados da pesquisa

Percebemos que de todos os indicadores apresentados este foi o de pior
desempenho. Ressaltamos que o hospital D apresentou 0% de conformidade porque
apesar da entrevista com o profissional 0 mesmo dizer que realiza atividades em
alguns setores e servigos isso ndo foi documentado, ou seja, para que fosse aceito
os resultados das atividades deveriam ser registrados.

Ressaltamos que algo fundamental para o controle das IH’s é a educacéao

permanente em saude e salientamos que esse indicador avalia as acées educativas
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qgue o SCIH realiza nos setores e servigos.

5.2 Categoria 1: Percepcao dos profissionais na organizacao dos SCIH’s e
CCIH’s.

Trabalhar com prevencao e controle de Infeccido Hospitalar € uma tarefa que
exige compromisso e dedicacdo nao apenas da parte dos profissionais diretamente
ligados a ela, mas como de todos aqueles que se encontram inseridos na
assisténcia hospitalar.

E fundamental entendermos o que direciona os profissionais de satde do
SCIH e CCIH a trabalharem em controle de infeccdo, uma vez que esse fato refletira
diretamente na sua prética assistencial. Por isso € importante uma reflexdo sobre a
questdo da motivagdo/razdo em trabalhar com infecgdo hospitalar. As falas dos
profissionais a seguir expressam as razdes pelas quais foram inseridos nessas

atividades:

“O Diretor Clinico me chamou como eu era infectologista pra entrar
na Comisséo.” (M. SCIH. Hospital D)

“Demanda do cargo de Direcdo na época e a necessidade de ter o
servico funcionando né? Entdo por saber que o SCIH ele é
fundamental para assisténcia dos pacientes do hospital.” (M. CCIH.
Hospital A)

“Eles me convidaram primeiro pra ter uma participacdo da
responsavel técnica da instituicdo para ta integrando com a comissao
ate porque é uma norma né? Para ta formando a comissao tem que
ter o responsavel técnico da enfermagem, foi assim que me
ingressei.” (E. CCIH. Hospital C)

“Aproximadamente ha uns 3 anos eu assumi o cargo de gerente
administrativa e faz parte dessa fungao também estar junto com a
CCIH, porque todas as decisbes, muitas decisées tem que ser
tomadas em conjunto.” (A. CCIH. Hospital D)

“Foi por exigéncia da legislacdo que determina que exista na CCIH
representante da alta administragdo da empresa.” (DT. CCIH.
Hospital B)

“E porque é obrigatdria a participacdo do farmacéutico na CCIH, e
como eu sou RT eu fui convidada a participar.” (F. CCIH. Hospital A)
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“Quando nds assumimos a fungdo de Direcdo Clinica, isso faz parte
legalmente, exigéncia do conselho regional de medicina sendo uma
atribuicdo de Diretor Clinico organizar varias comissées do hospital.
Entdo eu entrei pra cumprir as normas do conselho regional de
implantar as comissées.” (DC. CCIH. Hospital B)

“Através mesmo da minha fungdo como responsavel técnica do
laboratdrio, até para adquirir orientagdo, informacdo para o meu
pessoal né?” (F. CCIH. Hospital A)

“Na verdade eu ndo esperava que fosse trabalhar no servigo, e fui
convidada pelo Diretor Clinico.” ( E. SCIH.Hospital D)

Foi possivel observar que a maioria dos profissionais que fazem parte da
CCIH e do SCIH nao optou em trabalhar nessa area, mas a participacao foi devido
ao cargo que ocupam e pelo fato de existir uma legislagdo que obrigue as
instituicdes hospitalares a formarem a CCIH e SCIH com representantes de
diferentes areas da saude.

A portaria que define a organizagao estrutural da CCIH e do SCIH é a de n.
2.616 de 12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998) e exige que a CCIH de hospitais com
mais de 70 leitos sejam formadas por membros do servico médico, de enfermagem,
da microbiologia, da farmacia e da administracdo. Esta mesma portaria é clara
quanto a nomeacao desses membros da CCIH e traz no capitulo 4 que cabera a
autoridade maxima da instituicdo hospitalar nomear os componentes da CCIH por
meio de ato proprio (BRASIL,1998).

Essa prerrogativa esta evidente nas entrevistas, porque muitas vezes o
profissional que esta na CCIH nao tem motivacao para estar ali, foi imposto a ele
devido a sua fungao e necessidade da instituicdo em cumprir a lei.

Esse fato reflete no verdadeiro papel da CCIH, porque apesar da legislagéao
2616/98 designar as competéncias da CCIH, o que muitas vezes presenciamos €

uma CCIH nao atuante, o que podemos perceber nas seguintes falas:

“Olha o meu desafio agora que eu acho que é um grande gigante,
diante de mim é tentar fazer que os membros da CCIH sejam
atuantes sabe? Possam aderir essa campanha para reducdo e
venham a incorporar isso neles sabe? A questao da CCIH, eles séo a
CCIH, nés temos que discutir sabe? (E. SCIH. Hospital A)
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“Temos e percebemos uma série de dificuldades apresentadas pelos
hospitais e, temos elaboracao da prdopria Comissao, e atuacao dessa
Comisséo e de elaboragdo e cumprimento do PCIH elaborado por
esta Comissdo. E dificil, os profissionais da comissdo tém pouco
tempo pra isso, sdo poucos profissionais. Acho que deveria
reformular esta parte de CCIH e o préprio PCIH deveria ser, teria que
ter um novo planejamento para que pudesse atuar com mais afinco,
com mais dedicagcdo e responsabilidade, para colher melhores
resultados.” (TS. VSE)

Silva e Souza e outros (2002) ja4 apontavam essa discussao quando
colocaram que um desafio no controle de infeccao é a existéncia de CCIH fantasmas
e burocraticas que ndo cumprem o seu papel no controle das infec¢des. E questiona
com prevenir infec¢do, quando ndo se tem o minimo indispensavel que é um servico
estruturado que apoie, normatize, implemente e avalie as acdes de prevencao e
controle?

Outro aspecto importante € a questdo da carga horaria dos profissionais
executores membros do SCIH. A portaria n.2.616 de 12 de maio de 1998 (BRASIL,
1998) indica que um dos membros do SCIH deve ser de preferéncia um enfermeiro
e que ele tenha carga horaria de 6 horas/dia e os demais profissionais de nivel
superior do SCIH tenham 4horas/dia. Além disso, a portaria também exige que para
hospitais com leitos de pacientes criticos os membros do SCIH deverdo ter
acrescidas duas horas semanais de trabalho para cada 10 leitos criticos (BRASIL,
1998).

Estes dados podem ser percebidos nas entrevistas:

“Fico 8 horas de segunda a sexta. Se tiver alguma notificacdo
imediata no fim de semana, as enfermeiras que estdo de plantao
notificam e na segunda feira a gente passa a notificagdo pra
Vigilancia Epidemioldgica.” (E1. SCIH. Hospital C)

“Sim, 8 horas por dia... Fim de semana n&o funciona o SCIH.” (E 2.
SCIH. Hospital C)

“As minhas horas aqui sdo 12/36. Nao é todo dia ndo é 12/36, mas
eu ftrabalho direto aqui. Porque no caso aqui um dia eu sou
enfermeiro e outro dia como técnico efetivo.” De 07 as 19horas, tem
hora que fico tenso, nervoso... desempenho a mesmo fungdo sou
técnico efetivo e enfermeiro contratado e trabalho dessa forma e o
servigo ngo fica sem profissional.” (E. SCIH. Hospital A)
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“Um ano depois que eu assumi o SCIH é que ele ( o Diretor Clinico),
o RT foi embora, ai ele pediu pra eu assumir a responsabilidade
técnica, ai eu pedi que eu sO assumiria se eu permanecesse no
SCIH...” (E. SCIH. Hospital D)

Ao analisarmos as falas dos sujeitos e o indicador 1 que trata da Estrutura
Técnico Operacional do PCIH, evidenciamos que apenas o enfermeiro do SCIH em
sua maioria atua com dedicagédo exclusiva no servigco e que o outro profissional de
saude nao atua de forma exclusiva na carga horaria exigida por lei. Outro aspecto
evidenciado nos dados apreendidos é que a carga horaria do enfermeiro ultrapassa
as 6horas/dia, mas isso ocorre porque no fim de semana o SCIH nao funciona, ou
seja, o profissional enfermeiro ultrapassa as horas/dia exigidas por lei para que ele
nao tenha que trabalhar no fim de semana.

No caso do Hospital A verifica-se que o enfermeiro do SCIH assume essa
funcéo alternada com o cargo de técnico de enfermagem, mas que efetivamente ele
exerce somente a funcao de enfermeiro do SCIH.

Em relagdo a carga horaria dos enfermeiros também foi evidenciado que no
Hospital D a enfermeira do SCIH também exerce outra funcdo ao mesmo tempo em
que exerce a funcao de enfermeira do SCIH.

O que observamos também é que o outro profissional de saude de nivel
superior do SCIH que nao o enfermeiro atua na maioria das vezes como consultor,
ou seja, nao existe um horario ou carga horaria de trabalho a cumprir. Em toda
realidade estudada este outro profissional era um médico infectologista.

Como exemplo do que vinha acontecendo era que o infectologista muitas
vezes nao recebia pelo servigco prestado nessa area, depois passou a receber um
prolabore e posteriormente por exigéncias legais passou ser contratado.

“Nesta época foi comegada a compor o servigo, embora que naquela
época a gente era voluntario, ndo recebia absolutamente nada,
durante varios anos a gente ndo tinha nenhum tipo de remuneracéao,
nem o prolabore. Entdo era assim, o hospital queria que tivesse a
equipe, mas “vamos trabalhar de graga’, era uma coisa mais ou
menos assim... 0s médicos ndo tinham nenhum tippo de
remuneracéo, trabalho voluntario. Depois a gente passou a receber
um prolabore, mas nao existia vinculo, e depois foi com as maiores
exigéncias externas e que resolveu fazer uma contratagdo formal.”
(M. SCIH. Hospital C)
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“N&o tem horario fixo, é consultoria... Mas eu aqui recebo prolabore
que ta muito abaixo do piso.” (M. SCIH. Hospital B)

“Tem uns 3 meses que ta sem médico, mais ou menos. Nos estamos
esperando né? Ai muitas coisas ficam paradas, principalmente a
parte de antibiético né?” (E.CCIH. Hospital A)

Ressalta-se que ndo basta apenas cumprir as exigéncias legais, € preciso
atuar de forma efetiva no controle das infeccoes hospitalares, mas para isso é
necessario uma valorizacdo do profissional de saude que trabalha no SCIH e
também um maior comprometimento das instituicbes de saude em valorizar esse
trabalho que é o controle das infecgdes.

Portanto, apesar da exigéncia legal de se ter profissionais de saude para
trabalhar no SCIH e que estes tenham uma carga horaria especifica, o0 que

evidenciamos é que isso ndo acontece em nenhuma das realidades estudadas.

“O desafio é ter o SCIH reconhecido, entdo acho que um
reconhecimento maior.” (M.SCIH.Hospital B)

“A gente ganha muito pouco pelo tanto de responsabilidade que a
gente tem, é muito pouco, é desmotivador o salario.” (E, SCIH,
hospital B)

Segundo Silva e Souza e outros (2002), um dos grandes desafios para o
controle das infecgGes hospitalares € a politica existente nas instituicdes e a baixa
remuneracao dos profissionais de saude inseridos no SCIH. Podemos ainda
perceber nas falas dos profissionais a insatisfacdo quanto ao ndo reconhecimento
pelo seu trabalho.

No entanto, além da exigéncia legal, outro fato que também obriga as
instituicoes a terem um PCIH funcionante é a questdo do processo de acreditacao,
ou seja, a busca pelas instituicbes de saude de certificado de qualidade, os quais
exigem padrdes especificos para controle do risco infeccioso e que devem ser
cumpridas integralmente, o que também evidenciamos de acordo com o0s

depoimentos:

‘l...] porque na verdade o servico de controle é um servico de
controle de qualidade.” (M. SCIH. Hospital C)
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“Falaram que se n&o tiver enfermeiro da CCIH nem adianta, primeira
coisa que vocés precisam fazer é contratar um enfermeiro pra CCIH,
porque néo tinha.” (E. SCIH. Hospital B)

“Inclusive agora entramos num circuito com um grupo, pra gente
entrar num programa de qualidade, de acreditagdo, I6gico que o viés
maior disso tudo é a CCIH, a CCIH tem relagao com todos os setores
do hospital.” (DC. CCIH. Hospital B)

O trabalho de um PCIH vem sendo considerado com um paradigma do
controle de qualidade na assisténcia a saude. Segundo Silva (2010) em seu estudo,
foi possivel identificar que as meédias de conformidades as diretrizes de controle de
infeccdo foram melhores nas instituicbes de saude com algum processo de
qualificagdo ou acreditacao.

A acreditagdo de qualidade em saude compreende a capacidade ou
desempenho da instituicdo de saude de enfocar questdes de melhoria e alcance de
padrbes excelentes de qualidade e nao apenas a conformidade minima estabelecida
por lei (ROONEY; VAN OSTENBERG, 1999).

No caso da nossa realidade estudada, os hospitais B e C estdo passando
por momentos de acreditacdo e identificamos que muitos componentes dos
indicadores eles apresentaram melhor conformidade se comprados aos hospitais A
e D que ndo possuem ou néo estao buscando a acreditacao de qualidade.

Evidenciamos que para a instituicdo hospitalar alcancar o processo de
acreditacao existem exigéncias e uma delas é uma CCIH com estrutura completa e
atuante, pois o controle da infeccédo é um dos componentes do controle da qualidade
da assisténcia prestada naquele local.

Pensando, entdo, nesta categoria como a parte estrutural e organizacional
da CCIH e SCIH e, além disso, as motivacdes e razdes em se trabalhar em controle
de infecgdo hospitalar, percebemos que temos muito que avancar na organizacao
das CCIH’s e SCIH’s.

E fato que depois das legislacdes que exigem dos hospitais uma formagao e
funcionamento minimo do SCIH e CCIH, e também com os processos de
qualificacdo das instituicoes de saude, os servicos se viram obrigados a cumprir
algumas exigéncias, mas o0 que percebemos é que isso nao é suficiente para a
realizacao efetiva do controle das infeccoes, € necessaria uma maior valorizacao do

profissional de saude, é importante um maior reconhecimento do SCIH por parte das
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instituicbes de saude.

Portanto, mesmo com todo aparato legal em relagdo a composicdo e
organizacao do SCIH e CCIH, evidenciamos um cenario em que ainda constitui-se
um desafio: o cumprimento da legislacdo mas é preciso agir efetivamente no
controle das IH’s, é necessario um maior comprometimento dos profissionais e das

instituicbes de saude.

5.3 Categoria 2: Atividades de controle de infeccao desempenhadas pelos
profissionais do SCIH e da CCIH

Baseado na legislacdo vigente — portaria n. 2.616 de 12 de maio de 1998
(BRASIL, 1998), a CCIH e SCIH possuem diferentes competéncias, e podemos
observar nas falas dos entrevistados e na planilha dos indicadores que os SCIH’s e
CCIH’s das instituicbes hospitalares avaliadas desempenham muitas dessas
fungcbes. No entanto, é preciso fazer uma reflexdo do que realmente tem sido
alcancado de resultados diante dessas acoes.

A portaria n. 2.616 de 12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998) define varias
competéncias da CCIH e do SCIH no que tange o controle e prevencao das IH’s.
Aqui destacaremos para analise as seguintes competéncias: controle e
padronizacado dos antimicrobianos; vigilancia epidemiolégica das IH’s; competéncias
ligadas a estrutura administrativa e IH: o papel das informagdes no controle.

5.3.1 Controle e padronizacdo dos antimicrobianos

A preocupacao com o controle e padronizacdo dos antimicrobianos ocorre
devido a aumento significativo do uso irracional dos antimicrobianos, algo que tem
favorecido diretamente na resisténcia cada vez maior dos microorganismos. Além
disso, ressaltamos que o uso irracional dos antimicrobianos acarreta no aumento

dos custos hospitalares. Pensamento compartilhado nas falas dos profissionais:
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“E um dos grandes papéis o médico do SCIH, ele tem que fazer
controle de antibidticos, ndo é s6 vocé padronizar o uso do antibidtico
€ de alguma forma levar isso para o Corpo Clinico, através de
treinamento, através de guia, de orientacdo, que vao ficar no
sistema.” (M. SCIH. Hospital C)

“A minha principal fungdo € sobre o controle dos antimicrobianos, a
padronizacdo dos antimicrobianos, a liberacdo dos relatérios de
consumo, os antibiéticos de maior impacto na resisténcia a gente tem
que fazer restricdo de uso também. Entdo a minha parte com relacdo
a CCIH fica mais restrita as uso de antimicrobianos, opino em outras
questdes de controle de infeccdo, mas o papel principal diz respeito
ao uso de antimicrobianos.” (F. CCIH. Hospital C)

“Avaliar as medicagcbées. Ou seja, apresentagdo, dosagem, para
determinar posologia, pra determinar a quantidade de medicamento
que vai usar. A gente faz com controle de autorizacdo, de justificativa
de antibidtico. A gente imbute um pouco do controle de uso racional
da medicacdo também nessa questio de controle de infec¢do.”
(F.CCIH. Hospital D)

‘l...] a gente tem as atividades que a gente faz de controle de
antibiotico né? A gente analisa todos os antibidticos de uso para
infeccdo hospitalar, infecgdo comunitaria, para profilaxia cirargica,
clinica né?” (M. SCIH. Hospital D)

‘A gente lida mais com a parte de antibioticos, agora dos germicidas,
de padronizagdo, fica mais com isso mesmo. E mais a listagem
mesmo, quais os antibidticos vao ser padronizados aqui no hospital.”
(F. CCIH. Hospital A)

Percebemos com as informagdes levantadas no instrumento da planilha no
indicador 2 - Diretrizes Operacionais de Prevencao e Controle de Infeccdo Hospitalar
que todos os hospitais possuem as diretrizes para uso racional de antimicrobiano e
observamos também nas falas que esta funcdo é citada como parte das atividades
realizadas principalmente pelo farmacéutico, microbiologista e médico infectologista.

Segundo Silva e Souza e outros (2002), mesmo quando o hospital consegue
estruturar um SCIH acabam esbarrando em outros problemas, como é o caso da
evolucao dos microrganismos que apresentam resisténcias cada vez maiores,
determinadas pelo uso indiscriminado dos antimicrobianos e também pela evolucéao
rapida dos microorganismos. Apesar dos genes que determinam a resisténcia a
antimicrobianos existirem na natureza e precederem ao uso clinico destas drogas,
esta resisténcia aumentou muito a partir do final da década de 60, ou seja, com uso
indiscriminado dos antimicrobianos.

De acordo com o resultado das entrevistas, o controle do uso de
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antimicrobiano é um dos pontos mais importantes da CCIH e SCIH. Observamos
que todos os hospitais da realidade estudada realizam esse controle, mas
apontamos também que existem dificuldades para realizacao efetiva desse controle.

Uma dificuldade referida é a resisténcia de muitos profissionais por
pensarem que o SCIH esta interferindo na sua conduta terapéutica e também por
parte do SCIH que muitas vezes ndo pode atuar devido questbes éticas, como
expressado na seguinte fala:

“E existe uma serie de questao envolvendo auditoria de antibidticos,
porque o médico é soberano para prescrever o antibiotico, mas ao
mesmo tempo, o médico, a gente sabe que o controle, o uso
adequado do antibidtico é importante ndo s6 pra aquele paciente,
mas para toda realidade la fora. Entdo o uso abusivo, inadequado,
indiscriminado vai gerar um prejuizo ndo s6 para aquele paciente,
mas muito mais amplo”. (M. SCIH. Hospital C)

“A principio é comentar, ele é soberano... mas tem situagdo que eu
posso do ponto de visto ético impedir aquele antibidtico, em caso de
risco de morte. Entdo em caso onde aquele antibiético ndo tem
concentracao naquele sitio, onde o paciente pode morrer, é diferente,
agora fora isso é uma situagdo mais complexa... agora eu mudar a
conduta do colega a ndo ser que ele cause risco para o paciente eu
posso fazer ta?” (M. SCIH.Hospital C)

“Muito antibioticoterapia empirica sem... de amplo espectro sem uma
definicdo especifica né? Muito tiro no escuro entre aspas.” (M. CCIH.
Hospital A)

Outro aspecto dificultador apontado pelos sujeitos do estudo foi a questao da
justificativa do antimicrobiano. Em toda realidade estudada existe uma justificativa
que deve ser feita para que a farmacia libere o antimicrobiano. No caso do hospital
C esta justificativa é feita online, mesmo porque neste hospital a assisténcia é toda
informatizada. No restante dos hospitais toda justificativa € feita em um formulario.

Independente da justificativa ser informatizada ou néo, existem dados
fundamentais que devem ser preenchidos na justificativa, como: nome do paciente,
tempo de tratamento, profilaxia ou terapéutica, se existem culturas ou nao, hipétese
diagnéstica e outros. Os relatos dos profissionais que lidam no seu cotidiano com
essas demandas trazem essas lacunas para serem analisadas e refletidas quanto a

mudanca de comportamentos:
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‘...] a gente pega muitas vezes justificativa ndo preenchida
completamente, entdo a gente perde dados nisso né? E a captagdo
dos dados corretos pra gente pode ter um controle efetivo do que ta
sendo usado pra gente saber que tipo de infeccdo, acho que seria
isso.” (F. CCIH. Hospital A)

“A gente... 0 antibidtico é dispensado com a justificativa. 1sso é uma
coisa muito dificil em todo lugar normalmente tem, mas ndo sempre
aquilo é preenchido de uma forma né? Adequada... Entdo assim, a
gente tem que avaliar a requisicdo do antibidtico, mas tem que
avaliar o caso como um todo. Para gente até fazer esta estatistica de
IH, o diagnostico real de IH né?” (M. SCIH. Hospital D).

“Facilitou muito o sistema informatizado, na verdade, em termos de
obtencao de informacao, facilidade de dados, é muito mais rapido e
bem mais tranquilo, porque ele n&o justificar ele ndo consegue
prescrever... Entdo é uma auditoria mais ativa e mais eficiente do
que era feita antes...” (F. CCIH. Hospital C)

O que apreendemos na realidade estudada é que muitas vezes essa
justificativa ndo € preenchida de forma correta e que isso interfere na realidade dos
indicadores, e principalmente, a liberacdo de antimicrobiano sem uma justificativa
correta pode acarretar em resisténcias microbianas.

No caso do hospital C em que a justificativa & feita online percebe-se que
isso é um facilitador para o controle do uso de antimicrobiano.

Foi possivel identificar que nos hospitais onde existe algum tipo de
prontuario informatizado as agbes de controle sdo mais efetivas e principalmente
mais rapidas.

Outra questdao que dificulta o trabalho de controle de antimicrobiano é o
tempo que o médico do SCIH permanece no hospital. Em um dos casos o que
acontece € uma consultoria, ou seja, o0 médico do SCIH ndo tem um horério a

cumprir e o controle de antimicrobiano é a partir de pareceres médicos.

“E mais a base de parecer mesmo, se tem alguma duvida em relagdo
ao esquema de antibidtico.” (M. SCIH. Hospital B).

Entretanto, ressaltamos novamente que a legislacao — Portaria n. 2.616 de
12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998) — exige que se tenha outro profissional de
saude de nivel superior com dedicagdo de minimo de 4 horas diarias e, no entanto,

iSso nao vem sendo observado.
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Outro fato apreendido é que o controle da dispensacédo do antibi6tico € feito
sempre pela farmacia e o controle do uso é feito pelo médico infectologista do SCIH,
mas que nem sempre existe consonancia de tempo.

Portanto, apesar de sabermos que para um efetivo controle e prevencéo das
IH’s um dos pontos primordiais € o controle do uso de antimicrobianos, percebemos
na realidade estudada que ainda é um desafio a ser superado.

5 3.2 Vigilancia epidemioldgica das IH’s

Outra acdo importante levantada nas falas e também na planilha do
indicador 3- Sistema de Vigilancia Epidemiolégico de Infeccao Hospitalar — é a
questdo de quais sao as acoes de vigilancia epidemioldgica e como sao realizadas
estas agoes.

A portaria n. 2.616 de 12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998), no item 3 do
Anexo |, traz que umas das competéncias da CCIH é implementar um sistema de
vigilancia epidemioldgica das infeccdes hospitalares, bem como as orientacbes com
quais acoes e indicadores a CCIH devera realizar.

Trazemos aqui informacdes que representam acbes de vigilancia

epidemioldgicas realizadas pelas CCIH’s e SCIH’s.

“Nd6s fazemos busca ativa nos setores, é... fechados, CTI’s e bercario
de alto risco... Entdo nds vamos neste setores, avaliamos o0s
pacientes que tem, que sdo predisponentes, que tem fatores
predisponentes pra IH... entdo a gente tem essa vigilancia nestes
pacientes destes setores que eu citei.” (E1. SCIH. Hospital C)

“Faco a busca ativa né? Tem um formulario que eu preencho,
preencho o formulario, muita coisa que eu até no sistema de
informatica. E que a passiva seria olhando por aqui e ativa indo la.
Faco as duas. Ah eu olho pela solicitagdo de antimicrobiano que é o
que eu pego na farmacia, ai eu passo pra olhar o que é que ta
acontecendo realmente com aquele paciente.” (E. SCIH. Hospital B)
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“E a minha funcdo basicamente aqui, é esse o objetivo da CCIH,
controlar e reduzir a infeccdo hospitalar, por meio de coleta de dado
como a busca ativa, busca fonada, a educacdo continuada. A minha
primeira agcdo € levar essa informagdo aos funcionarios né? e
também fazer a busca ativa, em questdo de achar foco, achar o
problema, E esse problema eu levo a CCIH, e discutimos. A gente
discute o que é melhor pra gente fazer pra minimizar isso... a busca
ativa eu fago de paciente em paciente no CTI, que eu sou obrigado, é
um setor critico, fazer essa acompanhamento diariamente. Faco a
inspecdo. Observo as prescricbes de antibidticos, os exames.. A
questdo de taxa de leucdcitos € muito importante. Observo pela
nossa busca ativa o inicio e o término da cada procedimento invasivo
sabe? Entao a gente faz esse acompanhamento no CTI.” (E. SCIH.
Hospital A)

“Busca ativa no hospital inteiro, porque s6 o CTIl ndo é padrao, entdo
pra mim é mais interessante até é nas clinicas, principalmente clinica
medica. A busca ativa é diaria, eu vou nos setores, nos andares, CTI,
todos os setores, clinica cirurgica, clinica medica e CTI.” ( E. SCIH.
Hospital D)

A vigilancia epidemioldgica das infeccées hospitalares: “é a observacao
ativa, sistematica e continua de sua ocorréncia e distribuicdo entre os pacientes
hospitalizados ou ndo, e dos eventos e condicdes que afetam o risco de sua
ocorréncia, com vistas a execug¢ao oportuna de prevencao e controle.” (BRASIL,
1998, p.6).

Existem varios métodos de vigilancia epidemiolégica das infec¢des e eles se
diferem quanto aos objetivos propostos e a abrangéncia desejada. Portanto o
sistema de busca de casos pode ser ativo ou passivo; pelo periodo de observacao,
ela pode ser retrospectiva ou prospectiva; e quanto a abrangéncia, que pode ser
global ou por componentes (ERDMANN; LENTZ, 2004).

Apesar da portaria n. 2.616 de 12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998)
recomendar o0 método de busca ativa para a vigilancia epidemioldgica € permitido
que a CCIH escolha o método de vigilancia mais apropriado de acordo com as
caracteristicas do hospital, estrutura de pessoal e natureza da assisténcia. Portanto,
de acordo com o0 hospital e suas caracteristicas vamos observar a presenca da
busca ativa global ou por componentes e também a utilizacdo da busca passiva.

A busca ativa € quando o profissional do SCIH vai ao local onde se encontra
o paciente. A vantagem deste método é que como ha necessidade de maior nimero
de visitas aos locais onde se encontram 0s pacientes ha maior oportunidade de
trocas de informacgdes entre os profissionais do SCIH e os profissionais da ponta. O
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profissional do SCIH baseia-se em resultados laboratoriais, fatores de risco, busca
no prontuario durante a visita nas unidades e outros. Além disso, possibilita a
oportunidade do SCIH aprender sobre o dia-a-dia das unidades assim como educar
sobre controle de infeccdo (ABRUTIN; TALBOT, 1987; DALTOE, 2008; RESENDE,
1998).

Segundo Resende (1998), outra vantagem da busca ativa € que ela possui
maior sensibilidade, ou seja, ela demonstra taxas de IH’s maiores quando
comparadas ao meétodo passivo de coleta. Além disso, permite a identificacdo
precoce das infec¢oes, andlise dos fatores de risco e medidas de controle durante a
internagao.

A busca passiva ja ocorre quando se utiliza informacbes fornecidas por
outros profissionais, que em geral ndo estdo treinados uniformemente para os
registros. Este método tem sido visto como pouco acurado para a detecgao rotineira
de infec¢des hospitalares. As técnicas utilizadas sdo preenchimento de formularios
por médicos ou enfermeiros ndo pertencentes ao SCIH e revisao retrospectiva dos
prontuarios dos pacientes pelo SCIH, ressaltando que neste caso a infeccao ja
ocorreu (ABRUTIN; TALBOT, 1987; RESENDE, 1998).

Em toda realidade estudada o método de busca ativa é utilizado, além de
realizaemr complementacdo com a busca passiva.

Segundo Daltoé (2008) a metodologia de busca global é quando todos
pacientes internados sao submetidos a vigilancia, e ela pode ser aplicada de forma
sistematica em todos pacientes internados ou aplicada em diferentes areas
especificas do hospital de maneira rotativa e por periodos determinados de tempo.

Ja a busca por componentes consiste na vigilancia dos processos
assistenciais realizados em unidade de risco maior, como as Unidades de Terapia
Intensiva Adulto e Infantil, os bercarios de alto risco, unidade de procedimentos
cirlrgicos, unidade de queimados e outros (BRASIL, 1998; DALTOE, 2008).

Dos hospitais estudados 25% (hospital D) realizam busca global das IH’s, os
demais realizam busca por componentes. Este fato deve-se ao hospital D possuir
menos de 70 leitos de internacgéo.

A propria Vigilancia Sanitaria quando faz a inspecdes nos hospitais no que
tange ao controle de infeccoes hospitalares tem em seu roteiro de inspecdo a RDC
48 de 2 de junho de 2000 (BRASIL, 2000), a possibilidade de a instituicdo hospitalar
realizar a busca por componente ou global, principalmente de acordo com o
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tamanho do hospital e suas caracteristicas proprias como a presenca ou auséncia

de unidades criticas, o perfil da assisténcia de saude prestada e outros.

Portanto, apesar das falas e dos dados da planilha demonstrarem as acdes

que estdao sendo realizadas pelo SCIH e CCIH o que observamos é que os dados

levantados no processo de vigilancia epidemiolégica nem sempre sao trabalhados

na perspectiva efetiva de prevencao das IH’s. Eis uma questao: o que tem sido feito

com esses dados levantados na vigilancia epidemiolégica?

Identificamos nas falas informacgdes no que diz respeito a nao utilizagdo dos

dados epidemiolégicos como norteadores para realizacao das acdes de prevencao e

controle das infecgdes hospitalares. Vejamos os recortes das falas a seguir:

“E fazer a busca ativa, fazer os relatdrios, ta identificando, fazer o
perfil bacteriolégico, a gente faz o perfil , a gente divulga, tem um
relatdrio que a gente ta comegando a divulgar, mas assim, eu ainda
tenho um certo receio, as vezes de como a gente faz essa
divulgacao e para certas pessoas, porque como vai entender isso,
como que VAo interpretar apesar no nosso nivel de infecgdo ta dentro
dos parametros.” (E. SCIH. Hospital D)

“Mas na verdade o que é muito importante, que a gente vem
falhando, é o que fazer com esses dados, em termos assim: vamos
tomar uma medida mais importante.” (M. SCIH. Hospital C)

“Por enquanto ndo. Por enquanto ndo ta tendo n&o... mostrar
planilhas de sensibilidade ainda nao tem. A gente ta formando isso
aqui no sistema pra futuramente a gente conseguir sentar e
conversar com eles.” (E. SCIH. Hospital A)

“.. Mensalmente a gente faz o relatério, mas ai eu falo com as
meninas, mas é informalmente. O relatdrio ainda nao é passado para
o0 setor, meio que guardo mesmo e vamos tentar trabalhar pra evitar.”
(E. SCIH. Hospital D)

“Olha eu coloco o relatorio em todos os setores, entrego para o
enfermeiro ai ele guarda em uma pasta e o outro prega no quadro de
avisos, entdo todos os setores tem... eu ate falo com a enfermeira
que ta la na hora, como que ta o indice de infecgdo, se ta bom, se ta
ruim, se aumentou, se ndo aumentou, se ta mantendo.” (E. SCIH.
Hospital B)

E importante salientarmos que a Portaria n. 2.616 de 12 de maio de 1998

(BRASIL, 1998), quando traz as competéncias da CCIH e do SCIH, aponta que nao

basta realizar a vigilancia epidemiol6égica, mas é preciso levar as informacdes a toda

comunidade do hospital.
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A legislagdo acima citada destaca que a CCIH deve avaliar, periddica e
sistematicamente, as informagbes providas pelo sistema de Vvigilancia
epidemioldgica e aprovar as medidas de controle e prevencdo baseadas nessas
informacdes. Além disso, a orientacdo é que a CCIH nao apenas elabore esses
relatérios com os indicadores epidemiolégicos, mas que possa interpreta-los e
analisa-los, e que sejam divulgados a todos os servigos e direcao, promovendo um
amplo debate em toda comunidade hospitalar.

Apesar de realizar a vigilancia epidemioldgica, o que se percebe é uma
supervalorizacao da coleta de dados e o que acontece € que essas acdes de
vigilancia epidemiolégica ndo geram acbes de controle. Lacerda e Egry (1997)
trazem que a coleta de dados e estabelecimento dos indicadores ocupa a maior
parte de tempo dos enfermeiros do SCIH e o que era para ser um norteador das
medidas de prevengdo e controle acaba sendo os Unicos resultados e acdes
desempenhadas pelo SCIH.

Existe uma discussdo calorosa em relacdo ao comprometimento do
profissional de saude aderir as agdes de prevencao e controle da IH no seu dia a
dia. Discute-se muito sobre o conhecimento e mudanca de comportamento do
profissional de saude em relagdo a prevencgao das infec¢gées, mas ndo paramos para
questionar o que realmente os profissionais de saude que lidam com o paciente do
seu cotidiano sabem sobre o diagnéstico situacional das infeccdes no setor que ele
trabalha.

5.3.3 Competéncias ligadas a estrutura administrativa

Outro aspecto analisado é a parte que trata da liberacdo de verba pela
administracdo do hospital para mudangas estruturais, materiais e de recursos
humanos. Nas entrevistas percebemos sensibilidade da administracdo no sentido de

corrigir as inconformidades.

“Eu recebo todos os relatorios assinados pela coordenadora e
enfermeira responsavel que me apontam as inconformidades que
estao ocorrendo e solicitam as providencias que sdo necessarias
para corrigir as inconformidades contatadas.” (DT. CCIH. Hospital C)
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“Medidas como obras... é aprovagéo de obra... de... de... projeto que
envolva custo, valor monetario, mais em relagdo a isso.” (A. CCIH.
Hospital C)

“Entao a funcao é participar das reuniées para tomar ciéncia de todos
os desenvolvimentos, das atividades da Comissdo, e implementar
junto a direcdo técnica e administrativa as medidas que a CCIH
preconiza como necessarias. Entdo nossa fungcdo é essa. Discutir,
interar do assunto e a partir dali implementar as providencias
sugeridas nessas reunides periodicas.” (DC. CCIH. Hospital B)

‘[...] ta levando decisées, tem que ser levadas ao conhecimento da
diretoria e ta avaliando tanto junto da comissdo quanto a diretoria
qual que vai ser o procedimento que a gente vai ta realizando.” (A.
CCIH. Hospital D)

No entanto, a realidade estudada mostrou que muitas vezes o que ocorre é
falta de apoio da direcdo do hospital, com infra-estrutura sucateada e poucos
recursos humanos para executar o servico de controle e principalmente de

prevencao em infec¢des hospitalares.

“A parte de infraestrutura né? Sucateada. Aqui mesmo, na minha
sala vocé pode ver essa impressora ta com defeito, esse computador
(o segundo) nao funciona, tem um monte de mofo na parede e eu
tenho alergia, o teto quando chove entra agua aqui e cai em cima da
mesa do computador, olha a mesa com que ta porque entrou agua..
Entao a infraestrutura totalmente deficiente, comecando pela sala da
CCIH que deveria ser um lugar de exemplo e ndo é.” (E. SCIH.
Hospital B)

“Vé os mofos na parede, tenta consertar isso, solicitar o conserto,
compra de maquinario... né? Que tem hora que falta, mas agora tem
faltado bem menos.” (E. SCIH. Hospital A)

“Recursos humanos, a questdo da médica ndo ser uma pessoa
contratada, de ser uma pessoa que presta consultoria, ela ndo tem
obrigacdo de vir aqui todos os dias, ndo tem uma carga horédria a
cumprir.” (E. SCIH. Hospital B)

Percebemos que apesar de muitos dos hospitais estudados obterem indices
de conformidades altos na planilha, principalmente no indicador referente a estrutura
fisica e recursos humanos, o que observamos nas falas & contraditério, pois os
relatos demonstram que um dos desafios encontrados para efetivo controle das IH’s

€ a questao de infra-estrutura e dimensionamento ideal de recursos humanos para
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realizacdo das ac¢des de controle e prevencao.

Segundo Silva e Souza e outros (2002), muitas vezes o que importa é que o
SCIH esteja funcionando, mas ndo como esta funcionando, muitas vezes nao se
questiona se o SCIH estd atingindo sua finalidade maior que é a qualidade no
atendimento e a assisténcia livre de danos.

Além disso, foi possivel perceber que muitas vezes a correcao das

inconformidades se da apenas quando ocorre a inspec¢ao da vigilancia sanitaria.

“Eu vejo a Vigilancia Sanitaria como uma aliada... o que eles me
perguntam eu falo a verdade, a diregcdo nao pode saber ndo, mas eu
falo. Porque s6 vou consequir mediante a vigilancia porque eles so
me d&o: A vigildncia cobrou isso? A vigilancia quer isso? Ah entdo eu
vou ter que dar! A vigilancia néo falou ndo ah entédo espera! E desse
jeito. Se a vigildncia cobra o hospital é obrigado a fazer.” (E. SCIH.
Hospital B)

Sabemos que a Vigilancia Sanitaria ao inspecionar uma instituicao de saude
elabora o termo de obrigacdo a cumprir e esse termo especifica inconformidade que
podem ser passiveis de multa ou até fechamento do estabelecimento caso nao
sejam corrigidas.

Para um controle efetivo das IH’s é fundamental que as instituicoes de saude
apdiem, e mais, auxiliem nessa luta, ndo apenas promovendo insumos adequados
para realizacdo das atividades de controle e prevencao das IH’s, mas valorizando os

profissionais de saude inseridos no servigo.

5.3.4 IH: o papel das informagbes no controle

E importante ressaltar que somente alguns profissionais compreendem que
as acdes de controle de infeccao vao além da vigilancia epidemiolégica e elaboracao
dos relatérios.

Apesar de percebemos que alguns membros da CCIH e SCIH sabem o seu
papel e principalmente desempenham suas competéncias, identificamos que alguns
ainda nao entendem o que realmente é a CCIH e qual a sua funcao.

Percebemos nas falas que alguns desempenham sua funcéo isoladamente,

sem uma interagcdo com os demais profissionais que fazem parte da CCIH e também
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com os profissionais da ponta, ou seja, 0s que executam a assisténcia em saude.
Nao ha um aprofundamento nas discussdes e propostas para prevencao e controle

das infeccbes hospitalares.

“Ndo, ndo, nao participo de reunides [...] Ndo, ndo, ndo. S6 o
resultado das culturas.” (Mi. CCIH. Hospital D)

“Olha ainda ndo tenho acesso as informacdes. A CCIH esta se
organizando, entdo assim a gente fica sabendo através do que eu
recebo de resultado né? Com eu te falei... por exemplo, a bactéria
que predomina no CTI, que ta predominando... mas assim a gente ta
tentando se organizar cada vez mais.” (Mi. CCIH. Hospital A)

“Da busca, ai é a parte da enfermagem a gente retine né? Pra ver
geralmente, quando a gente tem um tempo maior, a gente sempre
falta tempo, tanto pra mim quanto pra enfermeira que ela tem outras
fungbes. Entdo assim, a gente tenta fazer? [...] dados, dados de
infecgao, a gente andou fazendo uns graficos, mas as vezes assim, a
gente perde um pouquinho’. (M. SCIH.Hospital D)

“Ndo, acesso eu ndo sei se vou ter, mas ndo tenho essas
informagbes sobre infecgbes’... “Ndo tenho como e ndo sei como
chegar também nelas. Ndo tenho essas informagées.” (F. CCIH.
Hospital D)

“Bom na verdade a gente vai definir mais papéis a partir de agora,
em relacdo a todos os membros da CCIH. No momento a minha
funcdo é realmente a nivel de informagéo para os meus funcionarios
né?e nés pegamos o resultado do laboratorio terceirizado e
passamos pra CCIH né?” (Mi. CCIH. Hospital A)

Observamos que parte dos profissionais membros da CCIH n&o participa
das reunides periddicas do SCIH. Nao realizam uma discussao aprofundada sobre
os problemas e desafios referentes ao controle e prevengdo das IH's naquela
instituicao de saude.

Nao se tem um papel definido sobre as a¢des que os membros da CCIH
devem desempenhar, no entanto, a portaria 2616/98 é clara quanto as competéncias
da CCIH e do SCIH.
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5.4 Categoria 3: O controle e prevencao em IH: o lugar da educacao

permanente

Dentro das competéncias da CCIH e do SCIH esta a educacao permanente
com acgdes de capacitacao e treinamentos dos funcionarios da instituicdo de saude
(BRASIL, 1998).

A realidade estudada mostrou diferentes tipos e modos de realizar os
treinamentos e capacitacoes, dentre eles destacamos:

“Para os membros do servico de enfermagem, enfermeiros,
auxiliares e técnicos é através de agbes em servigo e treinamento
periodicos feitos pela enfermeira do SCIH”. (M. SCIH. Hospital B)

“Tem o treinamento em loco né? Porque geralmente para o técnico,
auxiliares a gente tem esse treinamento no proprio local né? E assim,
a gente tem a rotina pra tudo né? Treinamento assim que a gente faz
marcando horario pra vir aqui fora do horario de trabalho
normalmente é com a limpeza. Esse é o trabalho que a gente faz.
Agora com o funcionario dos setores, esse é no dia a dia, de acordo
com a demanda e no dia a dia mesmo de orientar.” (M. SCIH.
Hospital D)

“O treinamento aqui é muito dificil. E tirar o... é... _0 funcionario e
colocar no centro de estudo. Eu falo pessoalmente. E de acordo com
a demanda. A programagado nossa é mais para académico né? Que a
gente orienta todos académicos que aqui entram.” (E. SCIH. Hospital
A)

“Funcionarios da enfermagem nds enfermeiras da CCIH fazemos
treinamento com eles, a parte médica fica pra os dois médicos da
CCIH... A principio nos iriamos fazer num lugar apropriado... mas
como é nos setores fechados e tem muita intercorréncia a gente ta
preferindo ir no setor mesmo e da o treinamento..o treinamento é por
assunto, a gente tem um cronograma nos nosso treinamentos mas
dependendo de como for o més a gente prioriza. Por exemplo, tem
um surto de uma bactéria multi/R ai a gente viu que pacientes
proximos aos outros tem o mesmo perfil de sensibilidade de bactéria,
entdo a gente faz um treinamento ali sobre lavagem das maos, sobre
cuidados com o respirador.” (E1. SCIH.Hospital C)

“Para o funcionario a gente deixa um pouco a desejar, o funcionario

que a gente treina mais é o pessoal da higiene e limpeza esse
treinamento a gente ndo abre mao.” (E. SCIH. Hospital D)
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“Baseado no relatorio fago o treinamento e capacitacdo naquele més.
Eu to pensando em montar um cronograma e colocar as coisas
basicas e deixar um espaco aberto para as prioridades daquele més,
de acordo com o relatério.” (E. SCIH. Hospital B)

Os relatos evidenciam que devido a dificuldade de realizar capacitacao fora
do setor de trabalho, os funcionarios, principalmente da enfermagem, fazem o
treinamento dentro do seu setor.

Apesar da facilidade de realizar esta capacitacado dentro do local de servigo,
podendo muitas vezes demonstrar na pratica o que tem sido feito de modo errado,
como prevenir determinada infeccdo, um fator dificultador € que muitas vezes o

treinamento € interrompido por intercorréncias do setor.

‘l...] é nos setores fechados tem muita intercorréncia.” (E1. CIH.
Hospital C)

A educacdo permanente compreende o treinamento continuo em servigo,
visando a capacitagdo e a qualificacdo dos recursos humanos para a execucao de
suas atividades laborais, que direta ou indiretamente deve refletir os objetivos finais
da instituicao (KHOURY; ELIAS, 2000).

De acordo com estes autores, os programas de treinamento, orientacéo e
acompanhamento visam corrigir desvios, ou sanar deficiéncias de desempenho.
Entretanto, chamam a atencao para os processos esperados de mudanca que so se
efetivardo na medida em que os envolvidos participarem na analise e decisao sobre
as mudancas.

Apesar disso 0 que percebemos durante o estudo é que os profissionais de
saude inseridos na assisténcia direta ao paciente nao participam dessas decisdes e
na maioria das vezes nao tem acesso as informacdes referentes as infeccoes e
também nao participam em sua maioria na elaboracao dos protocolos e rotinas para

controle de infeccao, o que é demonstrado pela seguinte fala:

“l...] prevencdo, ndo, isso ndo, nesse ponto, nessa area no... a
questao de elaboracao de protocolos, rotinas... ndo, ndo, nada disso.
Eu tenho a rotina do laboratério que a gente faz pra qualquer tipo de
cultura entende? Agora quanto ao hospital o que o hospital faz n&o.
Entendeu o que eu to te falando? Quais as prevengbes do hospital
isso eu ngo elaborei.” (Mi. CCIH. Hospital D)



67

Outro dado importante observado é que os treinamentos podem ser
realizados de acordo com um cronograma especifico ou de acordo com a demanda.

Apenas o hospital C possuia um cronograma especifico para treinamento e
capacitacao dos funcionarios e também um cronograma com visita técnica nos
diferentes servicos e setores do hospital, com intuito de promover uma educacao no
local do servico e também uma fiscalizacdo sobre a implementacdo e manutencao
das normas e rotinas estabelecidas pelo SCIH e CCIH para prevencao e controle
das IH’s.

“Existe até um cronograma que ta ate ali (mostra na parede) onde
nds fizemos para o ano todo até Dezembro, onde tem treinamento, e
ai ndés vamos no setor faz o treinamento. Ai tem o NES também que
€ o nucleo de... de... educacdo em servigo, entdo também existe o
cronograma la com esse treinamento.” (E2.SCIH. Hospital C)

Outro ponto que destacamos € a dificuldade de todos os hospitais no que
refere o treinamento e educagdo permanente para a parte médica do hospital. Em
toda realidade estudada os profissionais do SCIH relataram que o profissional
médico nao participa de treinamentos e capacitacées, ou mesmo sobre orientacoes

de rotinas e protocolos. Os motivos sao varios e destacamos alguns:

“Para os médicos ha uma lacuna, € muito dificil, devido diferenca de
horarios e também especialidades.” (M. SCIH. Hospital B)

“Em relagdo aos médicos? ( risos...). Seria mais informal. E mais um
informativo.” (M. SCIH. Hospital D)

[...] ndo, olha so..do medico tem um problema, os medicos
trabalham em vaérios lugares né? E um dia a dia muito corrido,
mesmo no proprio setor de trabalho ¢€ dificil da pessoa ta disponivel
pra ficar. Entdo a conclusdo que a gente chega tem que ser uma
informacdo muito rapida, uma coisa mais facil pra o dia a dia, porque
as vezes o médico fala isso ndo é da minha area,sabe?” (M. SCIH.
Hospital C)

“Os médicos ainda acham que sdo donos do hospital, existe uma
resisténcia grande dos médicos ainda nessa questao de controle de
infecgdo.” (F. CCIH. Hospital C)

Dentre as falas citadas podemos perceber que algumas vezes o problema é
pela incompatibilidade de horario, outras vezes por questdes de falta de interesse da
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parte dos médicos e principalmente por uma questao até de formacao profissional.

A formagdo médica, muitas vezes baseada em modelo mecanicista,
colaborou para que isso ocorresse e destacamos que dada a complexidade e
abrangéncia da infeccao, seu controle e suas implicacées nas acdes assistenciais, a
prevencao e controle devem compor as politicas da instituicdo e formacao
profissional, bem como, fazer parte da sua cultura (PEREIRA et al., 2005).

No entanto, percebemos que isso tem se modificado um pouco e que a
formacao do profissional médico pode estar se modificando, o que identificamos na

seguinte fala:

‘[...] a nova geracdo é mais facil, o pessoal vai se acostumando. Por
exemplo, os residentes, orientagdo, assim eles assimilam melhor, ele
tem maior interesse, mas as vezes dependendo do resto da equipe
tem habitos mais arraigados, fica mais dificil. Precisa também nés
termos mais félego pra ta orientando, pra ta falando, a gente precisa
de melhorar mais isso...eu acho que essa é a interface que na
prevencdo e treinamento né?” (M. SCIH. Hospital C)

Entendemos que nao basta orientar, capacitar ou treinar apenas alguns
profissionais ou uma classe de profissionais, é preciso ampliar para que todos os
profissionais que prestam assisténcia de saude ao paciente tenham acesso a
questdes de prevencao e controle das infecgdes hospitalares.

Segundo Silva e Souza e outros (2002), o controle das infeccoes
hospitalares resulta de um esforgo conjunto e esse esforco depende da vontade de
cada profissional envolvido nas acbes de saude, sejam elas preventivas ou
curativas. Segunda a autora, a adogcao das medidas de prevencgao e controle estao
relacionadas ao conhecimento e as mudancas de comportamento dos profissionais
de saude face a evolucdo da epidemiologia hospitalar e das mudancgas originadas
por ela.

A formacao dos profissionais com uma percepcao de prevengao € uma Vvisao
ampliada € um dos grandes desafios que o0 ensino na area de saude enfrenta e,
portanto, € importante questionarmos o papel formador das Universidades no
preparo dos profissionais de saude para o controle das infeccbes hospitalares
(SANTOS et al., 2008).

Segundo Tipple e outros (2003), independentemente da forma e da estrutura

curricular adotada, a prevencdo e o controle das infeccées deve fazer parte da
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formagédo dos profissionais da area da saude. Além, também de uma formagéo
permanentes desse profissional.

No estudo realizado na Universidade de Santa Maria/ RS, “Prevencéao e
controle de infecgdo: uma contribuicao para formacéao do enfermeiro”, um dos pontos
abordados foi se durante a graduagéao em enfermagem houve ensino sobre atuacao
do enfermeiro em SCIH, e foi observado que dos entrevistados 67% relataram néo
ter sido abordado o tema referente a atuacdo e papel do enfermeiro no SCIH
(RAMOS, 2001).

Portanto, além da necessidade da capacitacdo e formacao continuada do
profissional inserido no SCIH, é importante pensarmos na necessidade de um
investimento anterior a pratica profissional, a formacao profissional, que tem se
mostrado insuficiente quanto ao ensino e a pratica do controle de infeccao.

E importante destacar também que os membros do SCIH e também na
CCIH nao possuem em sua maioria capacitacdo ou especializacdo da area de

controle de infecgao.

“O treinamento para os membros do SCIH nao existe treinamento
para estes membros uma vez que sdo formadores de opinido e
atualizam-se através de literatura, congressos.” (M. SCIH. Hospital B)

“Na verdade o treinamento para o SCIH ndo tem também especifico.
O que ocorre é as vezes a gente mesmo ta buscando informag&o.”
(E. SCIH. Hospital D)

Dos 22 sujeitos participantes da pesquisa apenas 27,27% possuiam
qualificacdo ou capacitacdo na area de infeccao hospitalar. Destaca-se que todos
os profissionais de saude estado diretamente ligados ao controle de IH.

Isso demonstra uma lacuna no que refere a preocupacao em capacitar cada
vez mais estes profissionais que trabalham com controle de infeccdo, mesmo
porque, de acordo com Silva e Souza e outros (2002), a realidade do despreparo
profissional em dareas especificas reflete diretamente na qualidade das acgdes
desenvolvidas. E além, também, de que a saude e as praticas assisténcias estdo em
constante evolucao devido a emergéncia e reemergéncia de novas doencas, novas
tecnologias e novos paradigmas que exigem do profissional uma atualizacéao
continua.

Nao existe uma legislacdo que fiscalize ou que determine que o profissional
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de saude do SCIH tenha capacitagdo na area. E percebemos também que a prépria
instituicdo de saude nédo investe e incentiva o profissional a realizar cursos de
capacitacéao.

Outro fato levantado é que as orientacées sobre as normas e rotinas de
acOes de controle e prevencao de IH sdo disponiveis em sua maioria nos SCIH’s, e
em alguns casos também nos diferentes setores e servicos do hospital, no entanto,
vale destacar que a grande parte fica guardada em uma gaveta.

Os relatorios mensais sobre taxas de infecgdo hospitalar nao sao discutidos
no setor onde houve aquela incidéncia, e muitas vezes quando sdo debatidos o sdo
informalmente, sem uma programacgéo especifica, sem um cuidado maior, como

podemos perceber nas falas a seguir:

“Entao a gente conversa com o médico plantonista, conversa com o
enfermeiro do CTI. Orienta né? Eu deixo um informativo fixado em
cada divisdria do leito do paciente, orientando que o paciente fulano
de tal... é... mediante coleta de material tal... do dia tal... desenvolveu
uma bactéria tal né? E que precisa de medidas de controle.” (E.
SCIH. Hospital A)

“Eu coloco o relatdrio em todos os setores, entrego para o enfermeiro
ai ele guarda em uma pasta e o outro prega no quadro de avisos,
ent&o todos os setores tem.” (E. SCIH. Hospital B)

“Ah... tém os relatdrios de infeccdo a gente tem mensalmente né?
Mensalmente eu passo para diregcdo do hospital, pra todos o0s
diretores e também para a secretaria de saude. Para os setores do
hospital ndo. Por enquanto ndo ta tendo ndo. Eu vou la
pessoalmente, oriento a equipe, falo com eles.” (E. SCIH. Hospital A)

“As informagbes sdo trocadas informalmente mesmo, eu vou la
converso. Ndo, ndo tem... mensalmente a gente faz o relatério, mas
ai eu falo com as meninas, mas é informalmente... Nao, ainda n&o
tenho relatdrios nos setores.” (E. SCIH. Hospital D)

‘l...] um grande desafio que a gente precisa é a questao de ta
tabulando esses dados, tal e ta apresentando resultado né? Entdo eu
acho que isso é muito falho em todos os hospitais, na realidade fica
muito por baixo dos panos as suas agées.” (M. CCIH. Hospital A)

Esses dados nos levam a reflexdo de que € preciso pensar educagao
permanente como um espaco de mediacdo para a capacitacdo, valorizando sempre
as facetas cotidianas das diversas praticas que compdem o cenario das instituicdes
de saude.
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O hospital C, em que o SCIH conta com duas enfermeiras e também com
dois médicos podemos perceber que o trabalho de educacdo e também a troca de
informacdes é mais sistematizada, talvez um facilitador seja a implantacdo do
prontuario eletrbnico em que se tem acesso a todas as informacdes do paciente de
forma rapida e organizada. Além disso, € o Unico servico que conta com um auxiliar

administrativo exclusivo 8 horas/dia.

‘l...] a CCIH faz as planilhas e encaminha pra gente e nas reuniées
também é passado isso pra gente, como que ta cada setor.” (Mi.
CCIH. Hospital C)

“Em geral a gente faz uma avaliacdo € depois de certo periodo, a
meta de fazer essa avaliagdo mais trimestral, a nao ser que seja uma
coisa mais absurda, um surto né.” (M. SCIH. Hospital C)

“Geralmente eles fazem um painel dos setores que eles fazem busca
ativa, sdo os CTl’s e nas reunibées elas mostram a onde que ta mais,
0 que ta acontecendo de mias pontual nos setores aonde eles
conseguem fazer busca ativa.” (E. CCIH. Hospital C)

“Toda reunido sao apresentados os dados. A gente tem nogdo do
que ta sendo mais isolado, qual cultura que ta dando mais resultado,
qual setor, a gente tem acesso a esses dados, até mesmo para
gente poder ta tracando estratégias de forma conjunta para tentar
minimizar o impacto da infeccdo no hospital.” (F. CCIH. Hospital C)

Mas apesar disso destacamos a seguinte fala:

“E um trabalho de orientacdo. Mas na verdade o que é muito
importante, que a gente vem falhando, é o que fazer com esses
dados, em termos assim: vamos tomar uma medida mais
importante.” (M. SCIH. Hospital C)

Como ja ressaltado, € preciso um debate maior em cima do controle de
infeccdo. E preciso romper com a légica de que os treinamentos e educacédo
permanente passam apenas por irem aos setores e colarem graficos no mural, ou na
beira do leito com informativo que o paciente esta em isolamento.

A legislacao vigente traz essa competéncia da CCIH que é divulgar, mas
também promover um debate sobre a prevencgao e controle das IH’s. (BRASIL,1998)

Na planilha utilizada, no indicador 4 - Atividades de Controle e Prevencgao de
Infeccdo Hospitalar sao descritas varias atividades de controle dentre elas:
orientacdo/avaliacdo para cumprimento da legislagcdo e diretrizes especificas do
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hospital; consultas/orientacdo por demanda espontanea; participacdo em reunides e
outros.

A planilha subdivide estas atividades nos diferentes setores e servigos do
hospital e foi possivel observar que em muitos setores e servicos o SCIH e CCIH

nao atuam, ou seja, ndo fazem nenhum tipo de orientagédo ou intervencao educativa.

“ndo, visita no laboratdrio, ndo... visita no CME n&o.” (E. SCIH.
Hospital D)

“E porque ndo tem como eu ir I3, e mais informal mesmo.” (E. SCIH.
Hospital B — laboratdrio terceirizado)

Apesar disso, a Portaria n. 2.616 de 12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998)
especifica que o SCIH deve realizar visitas técnicas nos diferentes setores do
hospital e principalmente promover uma educacao permanente nestes locais, no que
tange ao controle de infeccao hospitalar.

Se existe uma legislacdo que sustenta este principio surge uma duvida
sobre como tem sido feita a inspecdo dos hospitais em relagdo a prevencao das
infecgbes hospitalares.

5.5 Categoria 4: A inspecao das Infeccoes hospitalares e sua relacao com a
Vigilancia Sanitaria

A vigilancia Sanitaria é o 6rgao competente para realizar a fiscalizacao das
instituicbes hospitalares quanto as acbes de prevencao e controle das IH’s. Assim

analisemos os recortes das entrevistas a seguir:

“Aqui na VS nds atuamos em cima de lei, de portaria, de resolucdo
né? Tudo aquilo que é inspecionado, cobrado, a gente nunca foge
aquilo que a legislacao exige entao nossas inspe¢ées sdo baseadas
pura e simplesmente na legislacdo sanitaria.” (TS. VSE)
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‘l...] a gente coordena as ag¢bes da vigilancia sanitaria municipal
também, quando tem uma solicitacdo do nivel central ou da ANVISA
passa pela gente e a gente passa para o municipio, solicita que eles
facam aquele tipo de atividade, daquela inspecdo. A nossa funcdo é
mais coordenar também e a politica do governo é de descentralizar
essas acoes e a medida que os municipios vao tendo capacitacao,
0s profissionais das VS municipais, nds vamos passando pra eles as
atribuigées...” (C. VSE)

Segundo a Portaria n. 2.616 de 12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998), a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria deve prestar cooperacdo técnica as
Vigilancias Sanitarias Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, a fim de orienta-las
para o exato cumprimento e aplicacdo das diretrizes estabelecidas pela legislacao
sanitaria pertinente ao controle das infecgdes hospitalares.

Dentro desse processo de fiscalizacdo dos hospitais quanto ao controle das
IH’s sdo realizadas algumas ac¢des abordadas pelos entrevistados:

‘[...] nossa parte € de inspec¢do sanitaria, de fiscalizagdo, ndo tem
outro tipo de relagdo, ndés prestamos acessoria né? Nosso lema é
assim: mais educativo e ndo punitivo, nés vamos com intuito de
educar e de cobrar que se aplique a legislagdo”. (TS.VSE)

“Tambem tudo isso € observado, tambem o problema da IH faz parte
do roteiro de inspegdo, o setor da area de vigildncia da IH. E
observado se a Comissdo de IH esta instalada, se esta atuante,
verificamos os livros, registros, porque as vezes ndo adianta chegar
no hospital e perguntar: existe Comissdo de IH? Ah existe! E cadé os
livros? Cadé que ela ta atuante? E na ultima reunido o que vocés
anotaram? A gente verifica tudo isso para ver se ta Ok”. (C.VSE)

“Temos roteiro de inspegado né? Nos seguimos o roteiro da ANVISA a
RDC 48 e aplicamos esse roteiro e depois é elaborado um relatério
né? Onde s&o citadas todas as inconformidades, nés fazemos depois
uma reunido com os diretores, diretor clinico, enfermeiro do hospital,
eles veem aqui, leem o relatério e dependendo se houver
inadequacbées a gente fixa um prazo para corregdo daquilo e eles
firmam um documento que a gente chama de Termo de Obrigacées
a Cumprir, e damos um prazo para que eles corrijam aquilo e depois
voltamos para ver se eles corrigiram ou ndo.” (C. VSE)

Observamos que a Vigilancia Sanitaria utiliza a legislacdo como norteadora
do processo de fiscalizacdo das instituicbes de saude. As acdes de inspecdes sao
variadas e vao desde a busca por relatérios das CCIH’s até a inspecao direta de
alguns setores e servigos.

Segundo as informacdes nas entrevistas, a Vigilancia Sanitaria €
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responsavel por diversas agdes de fiscalizacdo nas intuicbes de saude e nao
somente aquelas relacionadas ao controle e prevencao das IH’s.

“A gente coordena as acdes na area de estabelecimentos, na area
de alimentos, de medicamentos né? E também analise de projetos
com um setor que analisa projetos de estrutura fisica também das
unidades e que algumas delas sdo aprovadas pelo nosso arquiteto
e... a gente coordena estas areas ai.” (C. VSE)

Na perspectiva das IH’s, alguns pontos abordados pelos entrevistados
foram: a troca de informagdes e orientacées quanto as acdes de prevencao e
controle das IH’s; o periodo de realizacdo das inspecoes; as acdes especificas
observadas pela Vigilancia Sanitaria.

“Os hospitais sdo obrigados a emitir mensalmente um boletim
informativo de IH ta? Entdo eles passam para gente todo més um
boletim e a gente faz um estudo desse boletim para ver se ta tudo de
acordo com a portaria, se eles tdo cumprindo a legislagdo.” (TS.
VSE)

“A orientacdo é dada no momento da inspecdo as vezes, e também
nessa reunido com 0S responsaveis, Sempre, porque o objetivo
nossa é orientar, a coisa mais rara é a gente penalizar e multar, mas
a maior parte das vezes nds orientamos 0s técnicos a estar sempre
orientando os profissionais sobre aqueles procedimentos.” (C. VSE)

A troca de informacdes e as orientacbes entre a Vigilancia Sanitaria e os
hospitais sdo extremamente importante e foi possivel destacar que esta é feita
muitas vezes a base de boletins informativos e também no momento da inspecao.

Em relacdo a quantidade de vezes que a Vigilancia vai ao hospital fazer a

inspecao foi destacado:

“Olha, a secretaria exige que a gente faga no minimo 02 inspeg¢des
anuais, pelo menos duas.” (TS. VSE)

No entanto, percebemos que muitas vezes os profissionais de saude do
SCIH gostariam que ela fosse realizada com mais frequéncia, pois muitas vezes
apenas com a inspecao da vigilancia é que a administracao do hospital libera verba
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para correcao da inconformidade.

“Entao eu vejo a vigilancia como uma aliada, ndo vejo como uma
fiscalizadora e punidora ali ndo, eu vejo com uma aliada. Porque s6
vou conseguir mediante a vigildncia, se a vigilancia cobra o hospital é
obrigado a fazer.” (E. SCIH. Hospital B)

Algumas dificuldades apontadas pela Vigilancia Sanitaria realizar uma

fiscalizacdo ideal para um efetivo controle das IH’s séo:

“Temos bastante dificuldades. Porque as vezes a gente passa
alguma orientacdo e chega la depois eles ndo cumpriram aquilo, noés
temos que ta voltando, fazendo novas recomendagées... as vezes a
gente passa o relatério pra o Diretor Clinico, mas eles ndo passam
aquilo pro profissional que ta la na ponta, as vezes nao fica sabendo,
entendeu?” (C. VSE)

E abordada pelo entrevistado a importancia da difusdo das informacées para
todos os profissionais de saude e ndo apenas para Direcdo do hospital e CCIH ou
SCIH, ndo basta cumprir o que foi colocado na fiscalizacédo; € preciso um debate
maior em torno do controle das IH’s, pois s6 assim alcancaremos acodes efetivas
nessa perspectiva de prevencao.

Outro ponto abordado e que se tem como desafio é a capacitacdo dos

profissionais técnicos que inspecionam as intuicées de saude:

“Nos estamos sempre brigando por mais capacitagdes, por exemplo,
gente ndo vai num setor que a gente desconhece totalmente
aquilo...” (C. VSE)

‘[...] nds ndo temos uma equipe assim tdo grande, que agente possa
deslocar a todo o momento ou a qualquer momento para cidade
jurisdicionada de Juiz de Fora.” (TS. VSE)

Segundo o entrevistado esta Vigilancia Sanitaria € responsavel por 37
municipios da regido da Zona da Mata, e as agdes nao sao realizadas apenas em
hospitais, mas em clinicas, consultérios odontolégicos e médicos e outras
instituicbes e estabelecimentos de saude, e a questdo dos recursos humanos é
primordial para que se tenha um trabalho de qualidade e ndo sobrecarregado em

que os profissionais sao atrelados a diversas funcoes.
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Também foram apontados pelos entrevistados desafios na perspectiva atual
do controle e prevengéo das IH’s.

“Temos e percebemos uma serie de dificuldade apresentadas pelos
hospitais e, termo de elaboracdo da prdpria Comissdo, e atuacdo
dessa Comissdo e de elaboragdo e cumprimento do PCIH elaborado
por esta Comissdo. E dificil, os profissionais da comissao tém pouco
tempo pra isso, sdo poucos profissionais”. (TS. VSE)

“Acho que deveria reformular esta parte de CCIH e o proprio PCIH
deveria ser, teria que ter um novo planejamento para que pudesse
atuar com mais afinco, com mais dedicacao e responsabilidade, para
colher melhores resultados...” (TS. VSE)

Segundo as falas podemos perceber que os moldes como estdo colocados a
formagdo e implementacdo das CCIH's e SCIH's nado estdo muitas vezes
adequados. O proprio PCIH tem sido discutido para uma reformulacdo que possa
contribuir para melhores resultados quanto a prevencao e controle das IH,s.

De acordo com Silva (2005), o PCIH tem se limitado muito a coleta de dados
epidemiologicos, pouco tem se discutido sobre o processo de trabalho a ser
realizado pelas CCIH’s e SCIH’s.

Outra questdo a ser destacada € o desafio quanto a conscientizacao

profissional em relacdo a prevencao e controle das IH’s:

“E o problema maior é a conscientizacdo dos profissionais,
principalmente dos médicos...” (C. VSE)

“I...] a parte médica em si é pouco participativa, pouco porque acho
que os médicos ficam pouco tempo dentro do hospital.” (TS. VSE)

Temos que enfrentar essa falta de conscientizacao principalmente da parte
médica como um ponto crucial para o controle das IH’s. Nao basta a cobranca e a
fiscalizacdo do PCIH se ndo pensarmos em um maior envolvimento profissional para
adesdo das medidas de controle e prevengéo.

Para um enriquecimento desta categoria trouxemos algumas falas dos
profissionais de saude dos SCIH’s e CCIH’s quanto ao que percebem do papel da

Vigilancia Sanitaria no controle e prevencao das IH’s.
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“A vigilancia ja foi um orgéo fiscalizador assim, punitivo, hoje eles
tém mais uma carater assim de parceria, eles vém, orientam, veem
se tem alguma coisa... ndo que eles nao notifiquem, mas nao assim:
isso ta errado! Aquilo ta errado! N&o. E uma parceria bem mais
tranquila, eles orientam mais, eles viram: olha isso néo ta legal! E
estressante a visita? E, mas no final ela é sempre positiva.” (E. CCIH.
Hospital A)

“Olha a vigilancia eu vejo eles como bons orientadores, o brago
direito da CCIH. Eles vém aqui, observam todas as nossas
documentacgées, é... e vé o que a gente ta precisando implantar e
nos da forca pra que isso seja implementado sabe? Acho muito
importante a vigilancia, gosto quando eles vém, porque eles sabe?
Eles tem uma visdo muito ampla do controle de infeccdo eu acho

isso legal.” ( E. SCIH. Hospital A)

Os entrevistados entendem a Vigilancia Sanitaria como uma aliada, como

um 6rgao que, apesar de fiscalizar e até algumas vezes emitir o termo de obrigacdes

a cumprir devido as inconformidades, ela pode trazer melhorias para instituicao,

principalmente nas questdes relativas a estrutura fisica e quadro de recursos

humanos adequado.

Algumas dificuldades apontadas pelos profissionais em relacdo ao

estreitamento do convivio com a Vigilancia Sanitaria foram:

“Eu acho d6timo, mas eu acho que deixa a desejar porque vem muito
pouco. Porque eu vejo a vigildncia como uma parceira assim eu sinto
falta dela estar mais presente. Porque com a vigilancia as vezes a
gente consegue umas agbes mais rapidas, porque se tem um
problema tem por onde comecgar a melhorar.” (E. SCIH. Hospital D)

Muitas vezes os profissionais de saude dos SCIH precisam de uma maior

aproximacao com a Vigilancia Sanitaria, precisam de orientagdes mais continuas e

nao apenas durante as fiscalizacdes e inspecoes.

Outro ponto destacado é a morosidade das orientagcbes ou pareceres da

Vigilancia:

“A parte de fiscalizacdo ndo, eles sao realmente exigentes,
competentes, tal, mas quando vocé passa a exigir deles algum
respaldo técnico e muito complicado entendeu? E vocé pede algum
parecer... vocé conseguir um parecer escrito da vigildncia de alguma
coisa é muito complicado, demora ai o problema ja protelou, ja
resolveu de outra forma... tem certa morosidade nessa questdo de
informacg&o.” (Mi. CCIH. Hospital C)
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O que percebemos € que na visdo dos profissionais de saude inseridos nos
SCIH’s e CCIH'’s a Vigilancia Sanitaria € um elo importante e que atualmente ela é
vista como um 6rgao educador e nao punitivo. A propria Vigilancia Sanitéaria,
representada pelos sujeitos entrevistados, entende que a fiscalizacdo das
instituicbes de saude ocorre para fins educativos e de melhorias e nao para punicao.

5.6 Categoria 5: o desafio no controle das Infeccoes Hospitalares

O controle das IH’s engloba varios aspectos e destacamos: politicas de
saude e administrativas, recursos econOmicos e humanos, caracteristicas dos
microrganismos e 0 uso de antimicrobianos, mudanga epidemiol6gica da populagéao
e também a interface da conscientizacao profissional e dos usuarios.

Segundo Silva e Souza e outros (2002), esta multiplicidade de fatores tem
dificultado a implementacdo de um efetivo programa de prevencdo e controle das
IH’s e representa desafios cada vez maiores aos profissionais de saude inseridos no
SCIH, na CCIH e na assisténcia direta ao paciente.

Um dos grandes desafios colocados pelos entrevistados foi a falta de

conscientizagao dos profissionais de saude:

“Eu acho que em relagdo a prevengdo é..a gente conseguir de
alguma forma ta sempre passando pra o corpo clinico , pra equipe de
enfermagem, ta sempre passando essa conscientizagdo. Porque ate
pra nos a gente tem a tendéncia sabe...é trabalhoso, treinamento ta
ali, o dia a dia. E as enfermeiras devem ter notado isso, muitas vezes
vocé passa la a orientagdo e tal, e volta, porque habitos arraigados
sdo dificeis de mudar, entende?” (M. SCIH. Hospital C)

“A conscientizacdo mesmo né? De todos. Que o quanto é importante.
Eu acho que a gente ja caminhou bastante, mas eu acho que todos
0s dias a gente tem que falar a mesma coisa entendeu?” (Mi. CCIH.
Hospital A)
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“Coisa que a gente vem discutindo muito é a questao de cultura
mesmo, a mudanga de cultura é algo muito complexo, é algo muito
dificil de vocé promover de forma rapida. Entao acho que o principal
foco do problema seria a mudanga de cultura por parte dos
funcionarios e a questao do... como se fosse feudalismo da parte dos
médicos... existe uma resisténcia grande dos médicos ainda nessa
questao de controle de infecgdo... é porque a questdo da cultura ndo
vai envolver so o funcionario, envolve o médico, a diretoria, envolve a
administragdo e sem apoio de todos mundo vocé ndo consegue um
trabalho legal.” ( F. CCIH. Hospital C)

A conscientizacado do profissional de saude € algo imperativo para que se
possa ter um controle e prevencao das IH’s. Nao é possivel melhorar as taxas de |H
apenas com treinamentos. Temos necessidade que a equipe de saude coopere e
essa cooperacao s6 sera alcangada a partir do momento em que esses profissionais
se conscientizarem da sua importancia no controle e prevencao das IH’s.

Percebemos que a conscientizagdo do profissional médico € algo mais

complicado e segundo o relato:

“1°deles é, que eu acho maior e mais dificil é a... conscientizagdo
dos profissionais de saude. Ai num indice decrescente de
importancia, eu acho que 1°o0s médicos, precisamos conscientizar 0s
colegas que ta complicado isso né? [...] Entdo na questdo médica
eles ndo tendem a participar dos cursos de capacitacdo, o processo
é complicado.” (M. CCIH. Hospital A)

Outra interface dentro da educacao para o controle de IH é a atitude da

populacado em geral:

“Um outro desafio é a conscientizacdo da populacdo que é um
problema serio também na questao do controle de IH porque eles
tendem a ndo lavar as maos, tendem a trazer outras coisas ,
alimentos, tendem deixar coisa no quarto, ma cabeceira da cama,
entdo talvez essa também questio de conscientizacdo da
populacdo.” (M. CCIH. Hospital A)

Isso nos leva a refletir sobre a necessidade dos SCIH’s e também de todos
profissionais de saude em conscientizar a populacdo, ou seja, 0s usuarios e
familiares que encontram-se no hospital precisam ser orientados quanto acdes
simples de controle de infecgéo.

Ainda dentro dessa perspectiva de conscientizacdo destacamos as
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“Acho que de uma maneira geral, acho que as pessoas fazerem as

coisas dentro do que tem que ser feito. Sequir o caminho certo, das
orientacbes que todo mundo estuda, pra fazer o certo...
conscientizagdo de todo mundo, de todos os profissionais, tem uns
mais outros menos. Acho que médicos ta com o que tem mais
problema.” (M. SCIH. Hospital D)

“Porque so o profissional de saude a gente chegou a conclusdo que
é insuficiente, vocé ndo € unipresente em tudo né? A
conscientizagdo de visitas, isso é muito importante.” (DC. CCIH.
Hospital B)

Portanto, um aspecto destacado como importante nas falas € a adesao as

normas e rotinas estabelecidas pelo SCIH para controle e prevencéo das IH’s.

“E a questdo médica dos EPI’s é complicadissima, principalmente a
lavagem das maos que a gente sabe que resolve 70 a 90 % né?” (M.
CCIH. Hospital A)

“A dificuldade sempre maior e fazer se cumprir as rotinas né? As
rotinas estabelecidas. A dificuldade ndo é estabelecer é fazer
cumprir. De uma maneira geral as pessoas ndo sdo atentas ao
comportamento adequado nesta questao de IH.” (DT. CCIH. Hospital

B)

Segundo Silva e Souza e outros (2002), a adesao as medidas de controle

esta intimamente relacionada a resisténcia em mudar habitos, e isso € algo dificil

pois significa mudancas de técnicas aprendidas e enraizadas pela pratica diaria, e

incorporacgao de técnicas e métodos exigem perseveranca para a sua adaptacao.

No entanto, percebemos nos recortes das entrevistas que mesmo as

medidas basicas, mas de alta eficacia para prevencdo de IH ndo tem sido

observadas. Como exemplo temos a lavagem de maos que, apesar de preconizada

desde o século XIX ainda é uma desafio na maioria dos hospitais estudados.

“Olha, eu acho que o principal problema, que seria 0 mais facil de
resolver, a questdo de lavagem de maos. Se as pessoas se
conscientizassem e lavassem as mgos de maneira correta,
principalmente nos setores fechados, mudando de um leito pra outro,
nos andares também, diminuiria e muito a IH. Eu acho que € o
primordial a questdo cultural, a questao da lavagem das m&os. E um
desafio muito grande.” (Mi. CCIH. Hospital C)



81

“1°é cultural né? Convencer as pessoas, ai vai de visita, passa pelo
paciente e chega no mais alto escalao da assisténcia. Pra vocé ver
como é importante a preven¢ao primaria basica né? Como exemplo
lavagem de mé&os né? Que € uma coisa que culturalmente as
pessoas ainda tém uma dificuldade... conscientizacdo de todos os
niveis ta?” DC. CCIH. Hospital B)

Outro desafio apontado nas falas € a preocupacao em melhorar a educacao

dos profissionais de saude quanto a prevencgao e controle das IH’s.

“Precisa também nos termos mais fbélego pra ta orientando, pra ta
falando, a gente precisa de melhorar mais isso... eu acho que essa é
a interface que na prevencéo e treinamento né? E aquela que eu te
falei que precisa de treinamento, precisa eventualmente de material,
precisa eventualmente até de mudancas na estrutura fisica.” (M.
SCIH. Hospital C)

E preciso refletir que pouco tem sido feito em relagdo e educacgdo
permanente dos profissionais inseridos no servico. Além disso, uma outra faceta é a
capacidade de quem esta educando, ou seja, do educador em promover mudancgas

efetivas.

“Eu acho que é melhorar a qualidade de paciente... evitar infecgoes,
orientar 0s pacientes, orientar as pessoas que lidam com o0s
pacientes, os acompanhantes, pra evitar infeccgo.” (Mi. CCIH.
Hospital D)

Ressaltamos o fato abordado de que a capacitacdo e educacao nao podem
ser restritas aos profissionais de enfermagem apenas, mas deve ser multiprofissional

e mais ainda alcangar também a populagcdo em geral.

“Falta de informagédo acho que isso é um grande desafio. Falta de
informagdo pra todos, ndo s6 os membros, 0os membros tém
informagoes, isso eu acredito, mas se isso ta sendo difundido pra os
meus funcionarios, funcionarios de outros setores eu ndo sei, mas
acho que seria mais informagdo. Uma troca.” (F. CCIH. Hospital D)

“Eu acho mais que em termos de educar o profissional a ta fazendo a
técnica de forma adequada. Ele vem treina ai dai um tempinho... é
uma coisa de educagéo continuada mesmo né?” (E. CCIH. Hospital
C)
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Observamos que a falta das informacdes pertinentes ao controle de IH é
uma desafio importante. Nao basta realizar treinamentos e capacitacoes sem depois
compreender 0 que realmente ficou enraizado e que gerou modificacdes nas agdes
dos profissionais de saude.

E preciso que os SCIH’s avaliem melhor estes treinamentos e capacitacdes,
ou seja, que fagcam um acompanhamento das dificuldades dos profissionais da ponta
implementarem aquelas medidas de controle e prevencéao das IH’s.

Os sujeitos do estudo também destacam como desafio o uso racional de
antimicrobiano. Os desafios dentro desta perspectiva estao presentes em diversas

falas e em diferentes facetas:

“Eu acho que é ter esse controle mesmo de saida de antibidtico. E a
captacdo dos dados corretos pra gente pode ter um controle efetivo
do que ta sendo usado pra gente saber que tipo de infec¢do, acho
que seria isso.” (F. CCIH. Hospital A)

“Evitar também, eu acho também, é fazer as culturas o médico
também acompanhar, evitar ficar dando antibiotico, ai se o médico
ndo acompanha, um exemplo: ele vai dando antibidtico, antibidtico, e
depois a cultura chega Ah! Aquele antibidtico é resistente, eu vou dar
outro, ai quando vai fazer a cultura, cresce bactérias
multirresistentes.” (Mi.CCIH. Hospital D)

“Muito antibioticoterapia empirica sem... de amplo espectro sem uma
definicao especifica né?” (F. CCIH. Hospital C)

“Um desafio € a normatizacdo de antibioticoteriapia ta? Entdo a
gente tem muita dificuldade porque os médicos ainda sdo muito
displicentes.” (E. CCIH. Hospital A)

Entretanto, ressaltamos que o SCIH e também a CCIH sdo responsaveis por
elaborar, implementar e supervisionar a aplicacdo de normas técnicas e rotinas
visando a prevencao e ao tratamento das infeccoes hospitalares.(Brasil,98)

Outro desafio, e que dificulta muitas vezes as acdes de controle e prevencao
das IH’s, € melhorar a estrutura, os recursos humanos e materiais necessarios para

o efetivo controle das IH’s.
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“Olha os desafios sdo muitos. A parte de infraestrutura né?
Sucateada... recursos humanos também é um desafio... a questao da
médica ndo ser uma pessoa contratada, de ser uma pessoa que
presta consultoria, ela ndo tem obrigacdo de vir aqui todos os dias,
ndo tem uma carga horaria a cumprir.” (E. SCIH. Hospital B)

“Hoje a dificuldade é em... aprovacdo de projetos que envolvam alto
custo... o desafio hoje que a CCIH enfrenta também e com relagéo a
parte da estrutura fisica.” (A. CCIH. Hospital C)

Dentro desta perspectiva, a Portaria n. 2.616 de 12 de maio de 1998
(BRASIL, 1998) traz que uma das competéncias das instituicoes de saude é prover
um ambiente adequado para realizagdo das atividades de controle de infecgdes. No
entanto, em grande parte dos hospitais estudados isso ndo tem isso observado.

Segundo Silva e Souza e outros (2002), a implantagdo e funcionamento
das CCIH’s e SCIH’s muitas vezes ficam a mercé do interesse institucional e, na
maioria dos casos, ocorreram gracas a iniciativa e empenho dos profissionais destas
instituicbes e outro problema é a inexisténcia ou falha na fiscalizacao, pelos 6rgaos
competentes, no sentido de fazer cumprir a lei.

No que refere ao desafio da adequacdo dos recursos humanos

destacamos nas seguintes falas:

“Outra dificuldade é o pouco tempo que a gente tem e eu acho que
as vezes é preciso de ter um profissional exclusivo , s6 pra o servigo.
(E. SCIH. Hospital D)

‘...] ai a sobrecarga vai pro servico de enfermagem, para o
enfermeiro, para o farmacéutico, para o bioquimico e por sua vez
eles também ndo dispéem de muito tempo e a enfermagem
infelizmente tem que pegar mais esta atividade, uma vez que nem
todos os hospitais colocam conforme a legislagdo, um enfermeiro
exclusivo pra CCIH né?” (TS. VSE)

“Dificuldades na parte da enfermagem por a gente ter um numero
reduzido de funcionarios acham que tudo é justificativa, tudo se
justifica por causa disso... falta material... N6s ficamos sem muito
material, nés ficamos sem capote, sem luva. Entao assim, é por se
um 6rgdo publico a gente esbarra justamente nisso, porque tudo tem
que ir pra CPL, tudo tem que ir pra licitagdo tudo... é um processo
muito moroso.” (E. CCIH. Hospital A)

O desafio da adequacao do dimensionamento de profissionais ndao esta

relacionado apenas ao SCIH, mas, na instituicdo de saude como um todo. Para um
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efetivo controle das infeccdes € preciso o reconhecimento de que é necessario um
namero adequado de funcionarios para realizacdo da assisténcia a saude.

No caso do hospital A percebemos que por ser um 6rgao publico o processo
de compra e lotacao de recursos humanos é moroso e muitas vezes isso prejudica a
assisténcia em saude prestada aos usuarios.

E dentro ainda desse foco outro desafio levantado na fala é:

“Depois o0s técnicos a gente tem uma dificuldade grande de
rotatividade, por ser servico publico as pessoas se sentem estaveis
no servigco e as vezes nao participa dos treinamentos, das reuniobes,
ndo tem muito interesse...” (M. CCIH. Hospital A)

Segundo esta fala, podemos perceber que existe uma dificuldade no servico
publico de manter uma educagao permanente ativa, e que em alguns momentos isso
€ entendido pelo entrevistado, em virtude dos profissionais de saude, inseridos no
servigo, sentirem-se estaveis em seus cargos.

No entanto, ao mesmo tempo hospitais em que nao se tem uma estabilidade

nos cargos de trabalho é registrado o seguinte:

“Acho que um dos maiores desafios é exatamente a rotatividade de
pessoal. Vocé treina uma equipe e daqui a pouco muda alguém.
Entao vocé tem que ta treinando de novo, eu acho que essa é um
dos maiores desafios da CCIH aqui dentro.” (A. CCIH. Hospital D)

Portanto, independente da natureza da instituicado de saude, o desafio dos
recursos humanos e materiais € algo que permeia todas elas.

E talvez um dos maiores desafios apontados nas falas dos entrevistados é o
reconhecimento da importancia da prevencao e controle das IH’s, e principalmente,
um reconhecimento dos 6rgaos administrativos e governamentais da importancia de
investir nos SCIH’s e CCIH’s.

“Olha o meu desafio agora que eu acho que é um grande gigante,
diante de mim é tentar fazer que os membros da CCIH sejam
atuantes sabe? Possam aderir essa campanha para reducdo e
venham a incorporar isso neles sabe? A questao da CCIH, eles séo a
CCIH, nés temos que discutir sabe?” (E. SCIH. Hospital A)
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“O desafio € ter o SCIH reconhecido. Entdo acho que um
reconhecimento maior. A primeira enfermeira com exclusividade é
agora, antes era consorcio nos 02 hospitais.” (M. SCIH. Hospital B)

“Abracar! Vestir a camisa, ndo s6 vestir a camisa, mas suar esta
camisa € isso que eu quero que todo mundo entenda que isso €
importante entende? E muito importante a CCIH, ok?” (E. SCIH.
Hospital A)

Segundo Silva e Souza e outros (2002), o éxito do PCIH esta diretamente
relacionado com o envolvimento de todos. A responsabilidade de prevenir e
controlar a IH é individual e coletiva.

O reconhecimento dos profissionais de saude, das instituicdes hospitalares e
o6rgaos governamentais sobre a importancia da prevencao e controle das IH’s passa
pela valorizagdo dos SCIH e CCIH, e é fundamental que tenhamos em mente que
valorizar os SCIH’s e CCIH’s é entender que a prevencao e controle é funcao de

todos.
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6 CONSIDERAGCOES

A problematica das infeccbes hospitalares ndao € recente, mas ressaltamos
que ela continua evidenciando a necessidade de buscar cada vez mais a qualidade
da atencdo assistencial em saude prestada aos individuos que procuram
atendimento hospitalar.

Este estudo demonstra que na realidade estudada as instituicdes
hospitalares e a vigilancia sanitaria convivem com problemas e desafios no que
tange o controle e prevencéao das IH’s.

As legislagcbes que trazem a ténica do controle e prevencdo das IH’s sao
diversas e buscam desde a orientagdo sobre a formacéo estrutural e organizacional
do PCIH as acbes que devem ser efetuadas com intuito de reduzir as infecgoes.

No entanto, neste estudo, ao avaliar o PCIH das instituicdes hospitalares do
municipio de Juiz de Fora, percebemos que estas instituicbes nao realizam
efetivamente muitas destas orientacées e ndo buscam um debate aprofundado em
torno de melhorias para esta pratica.

Estas questdes contrastam com a atual necessidade dos hospitais estarem
preparados e produzirem um ambiente seguro para os pacientes. Cada vez mais
esta tbnica da qualidade da assisténcia em salde vem ganhando destaque e é
preciso que os hospitais entendam que um grande medidor da qualidade prestada é
o controle das IH’s, ou seja, indices baixos de IH e programas de prevencao
efetivos.

O estudo também aponta que apesar da planilha de indicadores elaborada
por Silva (2005) direcionar para questdoes referentes ao controle das IH’s, as falas
dos profissionais apontam para um aprofundamento maior, uma vez que,
percebemos que pela planilha muitas instituicbes apresentaram altos indices de
conformidade nos indicadores do PCIH, no entanto, os relatos dos profissionais
evidenciam que apenas cumprir esses indicadores ndo é o suficiente para se ter um
PCIH atuante, com acdes efetivas de controle de IH. Dessa forma, a planilha
utilizada também neste estudo como referencial de comparagdo e analise traz
lacunas para se compreender a dindmica de controle de IH, uma vez que, ndo nos
possibilita entender o processe de trabalho que de fato orientam as acdes de

controle das infeccoes e como efetivamente as acbes sao realizadas. Inferéncia que



87

encontra respaldo nas falas dos sujeitos desse estudo.

Analisando as atividades relacionadas ao controle e prevencado das IH’s,
ressaltamos a existéncia de um PCIH puramente nominativo por parte da
administracdo hospitalar. Esse fato aparece relatado em varias falas, e isso nos traz
uma reflexao, pois, a ndo adesao dos profissionais de saude as acdes de controle
de IH sdo diversas, mas destacamos que o apoio administrativo da instituicao € peca
fundamental para estimular a implantacao de praticas seguras e produzir condicoes
adequadas para o funcionamento da CCIH e SCIH.

Observamos que as acdes de prevencgao e controle das IH’s ficam a margem
de todo processo, pois a vigilancia epidemiol6égica no formato em que € realizada
trata-se mais de simples coletas de dados, sem compromisso com método utilizado,
sem conhecimento da importancia da adocdo de critérios validados para
diagnoésticos das infecgbes e indicadores confiaveis e principalmente, a falta de
sensibilizacdo sobre a importancia de difundir essas informacdes e utiliza-las no
processo de tomada de decisdes.

Ressaltamos como agravante desta situagdo a dedicagcdo quase exclusiva
do SCIH e CCIH as atividades de monitoramento das infec¢des, algo exigido pelas
normas vigentes. Esse monitoramento demanda muito tempo da equipe e muitas
vezes desvia o foco de atuagdo apenas para o0 monitoramento em si, em detrimento
das acdes de prevengao e controle.

Os dados mostraram que os processos de educacao realizados pelos
profissionais dos SCIH’s e CCIH’s ndo sdo continuos e na maioria das vezes nao
sao baseados nos dados epidemioldgicos encontrados na busca ativa.

As atividades de educacdo permanente e capacitacdo para medidas de
controle e prevencdo das IH’s foram pouco incorporadas nas instituicdes
hospitalares, fato demonstrado nos relatos dos entrevistados e nos dados
levantados na planilha de indicadores.

A educacao para o controle e prevencao das IH's é a atividade que ira
disseminar as medidas de prevencao identificadas como prioritarias pelo SCIH, no
entanto, ressaltamos que na realidade estudada algumas das ag¢des menos
realizadas sao as de cunho educativo.

A educacao no processo de trabalho, no que tange o controle das IH’s, é
indispensavel para uma nova forma de aprendizado, forma esta que promova

conhecimentos continuos e gere, de fato, mudanca na pratica assistencial, levando a
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mudanca de habitos muitas vezes enraizados.

Outro aspecto importante, ndo apenas entre os membros da CCIH e SCIH,
mas ultrapassando esse limite, é a questdo da interdisciplinariedade. E fundamental
que exista uma relacao interdisciplinar entre toda a equipe de saude, e mais, um
trabalho conjunto na perspectiva de que, para realizar controle e prevencao das IH’s
nao basta o trabalho da CCIH, mas é a relagdo deste trabalho com todos os
profissionais de saude direto ou indiretamente ligados ao cotidiano do cuidar em
saude.

Percebemos também o ndo incentivo das instituicbes de saude na
qualificacdo dos seus profissionais e também a falta de busca desses profissionais
no que refere a sua capacitacdo na area de concentracdo das infeccoes. Estes
dados reafirmam a necessidade de capacitacao dos profissionais que constituem as
CCIH’s e os SCIH’s.

Outro fato apreendido pelo estudo, refletido nas falas dos profissionais, € a
relacdo da Vigilancia Sanitaria com os hospitais e seu papel no controle das IH’s. As
acoes da Vigilancia Sanitaria em relacdo as IH’s foram descritas como mais
educativas e menos punitivas. No entanto, estas agdes resumem-se principalmente
no momento da fiscalizacdo das instituicbes de saude e no envio dos relatérios e
boletins. Nao ha uma consultoria em controle de IH continua da Vigilancia Sanitaria
nos hospitais.

Foi possivel destacar que muitos dos membros da CCIH n&o tinham acesso
as informacdes referentes ao controle e prevencao das IH’s e isso nos leva a refletir,
pois, se os préprios membros da CCIH ndo possuem essas informacdes e relatorios
sobre os indicadores, taxas de infeccboes e agdes preventivas, o que tem sido
passado para os profissionais de salude que se encontram na ponta em relagdo a
prevencao e controle das infeccoes?

A simples presenga de um SCIH ou CCIH esté longe de atender as normas
vigentes. E preciso pensar que o SCIH ou CCIH, como érgéo isolado, ndo é capaz
de mudar nenhum panorama, mas € preciso um PCIH efetivo, com agdes educativas
continuas, um sistema de vigilancia epidemiolégica nao pautado apenas na coleta
de dados, mas no seu processamento, gerando informag¢des e mais, promovendo
debate em torno destas informagdes. .

Temos que refletir e repensar o modelo vigente do controle das IH’s,
pautado mais nos resultados, nos relatérios mensais, na producdo de graficos, e
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questionar o que tem sido feito com esses dados, na perspectiva de gerar
informacgdes. Quem tem tido acesso a essas informacgdes? E as acdes de prevencao
e controle, as acdes educativas, que lugar e espaco elas possuem no modelo
vigente? Sera que sobra tempo para os profissionais de saude diretamente ligados
ao controle das IH’s realizarem acbes educativas voltadas para pratica dos
profissionais da ponta?

E preciso pensar o PCIH como parte fundamental para uma melhor
assisténcia em salde nas instituicdes hospitalares. E essencial que ndo apenas a
instituicdo de saude valorize o controle de infeccdo, mas que todos profissionais de
saude realmente entendam a importancia do SCIH e CCIH e que eles séo
primordiais no controle e prevencao das infeccdes hospitalares.

As acoes isoladas dos SCIH’s e CCIH’s ndo podem fazer muito pelo controle
das IH’s, mas é preciso o reconhecimento de todos os profissionais de saude que
cabe a eles também a prevencao e controle das IH’s, pois sdo os mesmos que estao
no dia-a-dia diante dos pacientes e seus potenciais riscos para infec¢des. E mais
além, como levantado nos relatos dos sujeitos, é preciso levar estas informagdes
para toda a populagao.

Esperamos que este estudo viabilize a compreensao por parte dos gestores
das instituicbes hospitalares, dos profissionais de saude inseridos nos servigos e
gestores de saude do municipio de Juiz de Fora, que o controle e prevencao das
IH’s é algo imperativo.

Que este estudo possa promover um debate sobre os PCIH’s e seus moldes
atuais, e uma reflexdo maior sobre a maneira como estdo sendo implantados e
realizados estes PCIH’s, se os mesmos sao capazes de minimizar as IH’s.

Apontamos ainda o limite do estudo por ndo ter analisado outro dois
hospitais. Parte pela demora das instituicbes em autorizar, o que acarretaria atraso
no prazo definido para elaboracdo desta dissertacdo, mas também talvez por falta

de interesse das instituicbes em se abrirem para a investigacao desse tema.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISADOR RESPONSAVEL: DEBORA GOTARDELO AUDEBERT DELAGE
ENDERECO: Av. ANTONIO RIBEIRO N°03 APT°402

CEP: 36010410 — Juiz DE FORA - MG

FONE: (32) 32123212 0U (32)88643297

E-MAIL: DEBORADELAGE@HOTMAIL.COM

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa sob o
titulo provisério “INFECCAO HOSPITALAR:DESAFIO NA SAUDE PUBLICA®. De autoria
da mestranda Débora Gotardelo Audebert Delage, sob a orientagdo da Prof2Dr? Girlene
Alves Silva.

Neste estudo pretendemos avaliar o sistema de prevencao e controle das infecgdes
hospitalares no municipio de Juiz de Fora, através da visdo dos profissionais de saude
membros das Comissdes e Servigos de Infeccdes Hospitalares (CCIH’'s e SCIH'’s) e pelo
coordenador da Vigilancia Sanitaria do municipio de Juiz de Fora.

O motivo que nos leva a estudar isso € porque as Infecgdes Hospitalares destacam-se
como causa relevante de morbimortalidade, ocasionando sérios danos a saude e também
problemas de ordem social e econémica. Apesar das diversas iniciativas para o controle e
prevencao das infecgdes estas ainda constituem um grave problema de salde publica.

O presente estudo é importante para a compreensao do diagnéstico situacional do
sistema de prevencao e controle das Infecgdes hospitalares no municipio de Juiz de Fora e
para uma analise e reflexdao sobre o atual modelo de prevencao e controle que esta sendo
utilizado pelas instituicées hospitalares e vigilancia sanitaria.

Neste estudo a coleta dos dados sera através de entrevistas e estas serdo agendadas
de conforme disponibilidade dos participantes. As entrevistas serdo gravadas somente apos
anuéncia do participante, para depois serem transcritas na integra.

Para participar deste estudo vocé nao terd nenhum custo, nem receberd qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participagéo €
voluntaria e a recusa em participar nao acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na
forma em que é atendido pelo pesquisador
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O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢ao quando finalizada. Seu nome ou
o material que indique sua participacado nao sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) nado sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste
estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma

cépia sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a voceé.

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “INFECCAO
HOSPITALAR: DESAFIO NA SAUDE PUBLICA”, de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagbes e

modificar minha decisao de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas davidas.

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFJF

CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA

CEP 36036.900

FONE:32 3220 3788
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APENDICE B - Roteiro de entrevista aplicado aos representantes da Vigilancia
Sanitaria

Roteiro Entrevista (Vigilancia Sanitaria)
Dados pessoais

Iniciais do nome:

Data de nascimento:

Categoria profissional/formagéao:
Qualificagao/capacitacao na area:

Vinculo empregaticio:

Tempo que trabalha na Vigilancia Sanitaria:

Como vocé comegou a trabalhar na Vigilancia Sanitéria?

Como se da a relagéo da Vigilancia Sanitaria (VS) com os hospitais no que se refere a
prevencao e controle das Infecgdes Hospitalares (IH's)? Como é esse processo?

Como ¢é feito o processo de acompanhamento/supervisdo das CCIH's e SCIH’s dos
hospitais?

Existe treinamento/capacitacdo dos membros das Comissées de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH) ou Servigo de Controle das Infec¢des Hospitalares (SCIH)? Como ocorre
este treinamento/capacitacao?

Como se da o processo de comunicagao/informacao entre as instituicoes hospitalares e a
VS?

Como ¢ realizado pela VS o acompanhamento das IH’s nos hospitais do municipio de Juiz
de Fora?

Como esta estruturada e como ocorre o fluxo das notificagcbes das IH's? Como é este
processo? O que é feito com esses dados?
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APENDICE C - Roteiro de entrevista aplicado aos representantes da Comissao
de Controle de Infeccao Hospitalar

ROTEIRO ENTREVISTA CCIH (Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar)
Iniciais do nome:

Data de nascimento:

Categoria profissional:

Qualificagao/capacitagao na area de IH:

Vinculo empregaticio:

Qual sua fungao:

Tempo que faz parte da CCIH:

Como é que vocé ingressou na CCIH? O que levou a isso?

Como membro da CCIH, qual a sua funcao ou papel aqui? O que vocé faz?
No que refere a prevengao e controle das IH’s, quais sdo as agdes que voceé realiza?

Em relacdo as informagbes sobre as IH’s que sao passadas pelo SCIH, o que é feito com
essas informacoes?

E a Vigilancia Sanitéria, qual € a relagéo dela com a CCIH aqui deste hospital?

Quais os desafios que a CCIH enfrenta no que refere a prevengao e controle das IH’s?
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APENDICE D - Roteiro de entrevista aplicado aos membros dos Servicos de
Controle de Infeccao Hospitalar

Roteiro Entrevista (Membros dos Servigos de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH)

Iniciais do nome:

Data de nascimento:
Categoria profissional:
Qualifcagad/capacitagao:
Vinculo empregaticio:

Qual sua fungao:

Tempo que trabalha no SCIH:

Como vocé comecou a trabalhar no SCIH? E qual o seu papel, o que vocé faz?

Como se dao as agdes de prevencao e controle das IH’s neste hospital? ( Processo de
vigilancia epidemiol6gica)

Como o SCIH obtém informagdes sobre a ocorréncia das IH's? E o que é feito com estas
informacdes? Quem tem acesso a elas?

Ocorre treinamento para os membros do SCIH, funcionarios e corpo clinico da instituicdo no
que tange a prevencgao das IH’s? Como é esse processo de treinamento?

Como ¢é a relagao do SCIH com os demais setores deste hospital no que diz respeito ao
controle e prevengdo das IH's? EX: laboratérios, farmécia, Centro de Material de
Esterilizagdo (CME), limpeza e etc.

Qual a relagédo da Vigilancia Sanitaria com este hospital no que se refere a prevencao e
controle das IH’s ?
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFIF
16016900 JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

viidas inferéncias sobre dados de um determinado contexto, através de procedimentos especificos e
. Esta andlise parte de uma leitura de primeiro plano das falas, depoimentos e documentos.
0s sentidos manifestos do material, para posteriormente atingir um nivel mais profundo,
utilizando-se de inferéncias.

- O embasamento tedrico apresentado sustenta o objetivo do estudo.

I

- O cronograma esta adequado para a execugdo do projeto. contendo agenda para a realizagio das etapas
da pesquisa (margo de 2009 a dezembro de 2010). observando-se que a coleta de dados s6 ocorrera apos a
aprovagio do projeto pelo CEP/UFJF.

- Quaificagio do pesquisador responsavel ¢ compativel com o projeto de pesquisa.
- Salentamos que o pesquisador devera encaminhar a este comité o relatono final da pesquisa.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes
definidas na Res. CNS 196/96, mandesta-se pela aprovacdo do protocolo de pesquisa proposto.

Situacdo; Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 19 de novembro de 2009

J& = o,
o e Suarelate = CEMURSP mrxi;&;m
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900 JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

Adendo ao Parecer n® 201/2009

Protocolo CEP-UFJF: 1887.231.2009 FR: 299893 CAAE' 4654.0.000.180-09
Projeto de Pesguisa: “Infecgao Hospitalar: prevengio e controle, um grande desafio na salde publica”
Ares Temdtica: Grupo i

Instityicdo: Faculdade de Enfermagem/Pés Graduagao Mestrado Saude Coletiva
Matéria Analisada: - Incluséo de mais uma instituicéo de saude;
- Mudanga no objetivo geral

- A pesquisadora solicitou inclusdo da instituicdo de saude: Hospital Dr Jodo Felicio e apresentou
declaragéo de concordncia e infraestrutura, assinada pelo responsavel do local.
Foi solicitado também mudanga no objetivo geral, uma vez que sera incluido um hospital de caréter
Miundodnmm
Obistive Geral: Avaliar o sistema de prevengdo e controle das infecgbes hospitalares em
instituigbes de saide piblica, privada e filantropica do municipio de Juiz de Fora.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UFJF, de acordo com as atribuigbes definidas
na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovacio da matéria analisada.

Juiz de Fora, 18 de margo de 2010

me.'llt'u&. h

mm

Coordenador em Exercicio - CEP/UFJF
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ANEXO B - Manual Operacional e Planilhas para Aplicacao dos Indicadores do
PCIH - Silva, C. P. R (2005)

MANUAIS OPERACIONAIS E PLANILHAS PARA APLICACAO DOS
INDICADORES DE PCIH - POS-VALIDAGAO OPINATIVA OU DE
CONTEUDO POR JUIZES ESPECIALISTAS

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

Avdlia a estrutura de um programa especifico de controle de
infeccGo hospitalar (PCIH), considerando sua formagcdo e suporte
técnico-operacional, tais como recursos humanos, infra-estrutura e
instrumentos técnicos e administrativos para identificar, definir, discutir e
divulgar eventos de IH. Em outras palavras, este indicador desta funcao
avalia os recursos disponiveis do PCIH para implementar acdes
especificas de controle de IH e se ele estd atuante, mas nao
necessariamente como atua e que acgdes estdo sendo realizadas. Para
tanto, ha que se aplicar os indicadores subseqientes.

b) Fundamentagao Cientifica e/ ou Legal:

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

- MINISTERIO DA SAUDE (BR). LEI N. 9431 DE0é DE JANEIRO DE 1997.
BRASILIA (DF); D.O.U.; 1997. (Estabelece a obrigatoriedade de
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existéncia de Programas de Controle de Infecgao Hospitalar em todos
os hospitais do Brasil).

- Ministério da Saude (BR). Portaria 2616/1998. (Estabelece
recomendagoes para a formagcdo e o processo de ftrabalho de
Programas de Controle de Infecgao Hospitalar no Brasil).

- Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BR). ResolugGo-RDC n. 48 de
2 de junho de 2000. Brasilia (DF): Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, 2000. (Estabelece roteiro para fiscalizagao do PCIH dos
hospitais pela Vigilancia Sanitdaria).

- 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-
S1.

c) Tipo de indicador: Estrutura.

d) Numerador: E a somatéria dos valores de relevancia dos
componentes do indicador PCET, avaliadas como atendidos,na
instituicdo.

e) Denominador: E a somatdéria total dos valores de relevancia dos
componentes do indicador PCET.

f) Cdlculo do Indicador:

3 valores dos componentes do indicador PCET atendidos
> total dos valores obtidos dos componentes do indicador PCET

x 100
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g) Fontes de Informagdo:

Duas fontes principais sGo sugeridas para avaliagdo desta funcdo:
documentais (ideal) e entrevistas com os préprios profissionais que
atuam em controle de infec¢do hospitalar. Os documentos se referem
as normas institucionais, atas de instituicdo do PCIH e de reunides
peribdicas, relatérios e ou qualquer outro registro formal utilizado no
servico de saude.

A evidéncia de que o PCIH encontfra-se atuante e de que ha
confinvidade e regularidade de determinadas afividades devem ser
obtidos pela averiguagdo de atas de reunides e relatérios durante, no
minimo, o periodo de um ano ou pelo tempo de implantacdo, se menor
que esse periodo.

E importante que os documentos e as entrevistas evidenciem a
participagdo da alta administragdo/ direcdo (geréncias, DIRETORIAS,
superintendéncias, efc.), além dos outros profissionais que s&o
apontados como membros da CCIH.

h) Critérios para a avaliagao:

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

- NG&o Atende (NA): quando as fontes documentais exigidas ndo
estdo presentes.
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INDICADOR 1 - ESTRUTURA TECNICO-OPERACIONAL DO

PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR (PCET) - POS-VALIDAGAO

2
3 ¢ |3
Z COMPONENTES HMERCRE:
° |2
S |8
3
PCETMS (A CCIH E REPRESENTADA, NO MINIMO, POR MEMBROS DO |B/C| 4
SERVICO MEDICO, ENFERMAGEM E ADMINISTRAGAO.
PCETRG |HA UM REGIMENTO QUE DETERMINA O FUNCIONAMENTO DA |B/C| 4
CCIH E/ OU SCH
PCETPE |HA DOIS PROFISSIONAIS DE SAUDE, COM NIVEL SUPERIOR, QUE|B/C | 4
EXECUTAM AGCOES EXCLUSIVAS DE PREVENGCAO E CONTROLE DE
IH, PARA CAD 200 LEITOS, SENDO QUE UM DELES E O ENFERMEIRO
(CONSORCIADO OU NAO)
PCETDE | O ENFERMEIRO ATUA COM DEDICAGAO EXCLUSIVA NO SERVICO, )
PELO MENOS é HORAS/ DIA B/C
PCETDO | HA OUTRO PROFISSIONAL, COM NIVEL SUPERIOR, QUE ATUA COM | B/C | 4
DEDICAGAO EXCLUSIVA NO SERVICO, PELO MENOS 4 HORAS/ DIA
PCETRP |A CCIH REALIZA REUNIOES PERIODICAS COM PARTICIPACAO DOS [B/C| 3
MEMBROS EXECUTIVOS E LIDERANCAS
PCETMP | HA SUPORTE DE LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA E PATOLOGIA, | B/C | 4
PROPRIO OU TERCEIRIZADO
PCETEF [HA ESPACO FISICO DELIMITADO E EXCLUSIVO PARA AS|B/C| 4
ATIVIDADES DIARIAS, ARQUIVOS, ETC. DA CCIH OU DO SCIH
PCETRI |HA DISPONIBILZAGAO DE RECURSOS INFORMATIZADOS PARA AS | B/C | 4
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PELA CCIH OU SCIH
PCETRE |A ADMINISTRACAO DISPONIBILIZA DADOS ESTATISTICOS (N° DE|B/C | 4
ADMISSOES, ALTAS, OBITOS, PACIENTES-DIA, ETC.) PARA
REALIZACAO DE RELATORIOS DA CCIH OU SCIH
TOTAL 39
OBS:

CALCULO DO INDICADOR:



112

INDICADOR 2: DIRETRIZES OPERACIONAIS DE CONTROLE E PREVENCAO DE
INFECGAO HOSPITALAR (PCDO)
a) Descri¢do:

Este indicador avalia a existéncia de diretrizes operacionais de
controle e prevencgao de infecg@o hospitalar para éreas ou servicos do
hospital, nas formas de manuais, normas e procedimentos operacionais,
resolugdes, entre outros, elaborados ou incorporados no PCIH, que sGo
fundamentais para balizar processos de orientagcdo e melhoria continua
em CIH. Ressalta-se que este indicador avalia a existéncia (elaboragdo)
destas diretrizes, mas ndo se e como elas sao aplicadas. Tal processo é
contemplado nos indicadores PCVE e PCCP.

b) Fundamentagao Cientifica e/ ou Legal:

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

- Ministério da Salde (BR). Portaria 2616/1998. (Estabelece
recomendacgdes para a formagdo e o processo de trabalho de
Programas de Controle de InfecgGo Hospitalar no Brasil)

- Agéncia Nacional de Vigil@ncia Sanitéria (BR). Resolugdo-RDC n. 48 de
2 de junho de 2000. Brasilia (DF): Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, 2000. (Estabelece roteiro de inspe¢cdo de programas de
confrole de infec¢cao hospitalar).

- Scheckler WE et al. SHEA Position paper: requirements for infrastructure
and essential activities confrol and epidemiology in hospitals. A
consensus panel report. | nfection Control Hospital Epidemiology 1998;
19:114-124.
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- Murphy E H et al.. APIC/ CHICA - Canadd infection control and
epidemiology: professional and pratice standards. Special
Communication. American Journal Infection Control. February 1999, 47-
51.
- ONA. Organizagdo Nacional de Acreditagdo. Manual das
Organizagoes Prestadoras de servigos Hospitalares. VersGo on-line de
consulta publica.
c) Tipo de indicador: Estrutura
d) Numerador: E a somatéria total dos valores de relevancia dos
componentes do indicador PCDO atendidos, na instituicgo.
e) Denominador: E a somatéria total dos valores de relevancia dos
componentes do indicador PCDO.
f) Cdlculo do Indicador:

¥ valores dos componentes do indicador PCDO atendidos

5 total dos valores obtidos dos componentes do indicador x 100
do indicador PCDO aplicaveis

g) Fontes de informagado:
As fontes ideais sGo as documentais, principalmente pela

apresentacdo das diretrizes especificas de controle e prevengdo de IH
para um dado servigo, elaboradas separadamente ou incluidas em
manuais de organizagdo e operacionadlizagao gerais. Atas de reunioes,
relatérios e ou outros registros formais também podem constituir fonte de
informacgdo, desde que relacionem dados minimos de qualificagdo.

Em razGo de caracteristicas e especificidade, nem todas as
instituicoes de salde necessitam apresentar todos os itens de avaliagao
estabelecidos nesta funcdo, quando ndo possuirem servicos ou ndo
realizarem procedimentos de assisténcia a eles relacionados. Nesses
casos, elas deverdo ser consideradas como Inaplicaveis (INA).

h) Critérios para a avaliagdo:
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A melhor avaliagao deverd qualificar ndo somente a existéncia da
diretriz, mas também a qualidade de seu conteldo. Dados minimos que
qualificam o contetdo 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): NGo possui diretriz escrita ou ela nGo estd
disponivel ou ndo apresenta qualificacdo minima.

- Inaplicavel (INA): A instituicGo ndo possui servico ou ndo realiza
procedimento de assisténcia relacionado.
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PLANILHA DO INDICADOR 2 - DIRETRIZES OPERACIONAIS DE PREVENCAO E

CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR (PCDO) - POS-VALIDAGAO

2
5 2|3
= COMPONENTE <|%|$|2
) g o »
0 s |®
:
PCDOPB |HA  RECOMENDAGAO  PARA  AVAUACAO E 4
ENCAMINHAMENTO DE ACIDENTES COM PERFURO-| B/C
CORTANTES E OUTRAS EXPOSIGOES A MATERIAL BIOLOGICO
PCDORS |HA RECOMENDACOES PARA DESCARTE DE RESIDUOS DE| B/C | 4
SERVIGO DE SAUDE (RSS)
PCDOIR |HA RECOMENDAGOES PARA CONTROLE E PREVENCAO DE| B/C | 4
INFECCOES RESPIRATORIAS
PCDOIU | HA RECOMENDAGOES PARA CONTROLE E PREVENCAO DE| B/C | 4
INFECCOES URINARIAS
PCDOCS |HA RECOMENDAGOES PARA CONTROLE E PREVENCAO DE| B/C | 4
INFECCOES DE CORRENTE SANGUINEA
PCDOSC | HA RECOMENDAGOES PARA CONTROLE E PREVENCAO DE| B/C | 4
INFECCOES DE SITIO CIRURGICO
PCDOPI |HA RECOMENDAGAO PARA ISOL AMENTOS DE PACIENTES | B/C | 4
COM DOENGAS INFECTO-CONTAGIOSAS ou
IMUNODEPRIMIDOS
PCDOAB [HA RECOMENDAGAO PARA O USO DE ANTBIOTICOS| B/C | 4
PROFILATICOS PARA PREVENGCAO DE INFECCAO DE SITIO
CIRURGICO
PCDOGA |HA PADRONIZACAO DE SOLUGCOES GERMICIDAS E ANTI-| B/C | 4
SEPTICOS
PCDOME |[HA RECOMENDAGCAO DE TECNICAS DE LIMPEZA,| B/C | 4
DESINFECGAO E ESTERILZAGAO DE MATERIAIS E
EQUIPAMENTOS
PCDOLM |HA RECOMENDAGCAO DE TECNICA DE HIGIENIZACAO DE| B/C | 4
MAOS
PCDOLS |HA RECOMENDAGCAO DA ROTINA DE LMPEZA E|B/C| 4

DESINFECGCAO DE SUPERFICIES
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COMPONENTE

copIGO

FUNDAMENTAGCAO
RELEVANCIA
AT
NA
INA

PCDOLV | HA RECOMENDAGCAO PARA LAVAGEM E HIGIENIZACAO DE
ROUPAS UTILIZADAS NA INSTITUICAO

C

=
IS

PCDOMC [HA RECOMENDACAO DA TECNICA PARA COLETA DE| B/C | 4
MATERIAL PARA REALIZACAO DE CULTURAS

PCDOCU | HA RECOMENDACAO DAS TECNICAS DE CURATIVOS E| B/C | 4
PERIODICIDADE DE TROCAS DOS MESMOS

TOTAL 40

OBS:

Cdlculo do Indicador:
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INDICADOR 3: SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCAO
HOSPITALAR (PCVE)
a) Descri¢ao:

Este indicador avalia se o Servico de Controle de Infeccdo
Hospitalar (SCIH) possui e executa um sistema de vigilénecia
epidemiolégica de infecgoes hospitalares, por meio de atividades que
incluem busca e notificagcdo de casos de IH em pacientes internados e
apés a alta, com utilizagdo de metodologias especificas, elaboracdo de
indicadores epidemiologicos de IH e de relatdrios, assessoria, consultoria,
entre outras. Atividades essas, essenciais para o trabalho em controle de
infecgdo hospitalar.

b) Fundamentagdo Cientifica e/ ou Legal:

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

- Ministério da Saude (BR). Portaria 2616/1998. (Estabelece
recomendagdes para a formagcdo e o processo de trabalho de

Programas de Controle de Infec¢do Hospitalar no Brasil).

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

- Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BR). Resolu¢do-RDC n. 48 de
2 de junho de 2000. Brasiia (DF): Agéncia Nacional de Vigiléncia
Sanitaria, 2000. (Estabelece roteiro de inspecdo de programas de

controle de infeccdo hospitalar).
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- Murphy E H et al.. APIC/ CHICA - Canadd infection control and
epidemiology: professional and pratice standards. Special
Communication. American Journal Infection Control. February 1999, 47-
51

- ONA. Organizagdo Nacional de Acreditacdo. Manual das
Organizagdes Prestadoras de servigos Hospitalares. VersGo on-line de
consulta publica.

c) Tipo de indicador: Processo

d) Numerador: E a somatéria dos valores de relevancia dos
componentes do indicador PCVE, avaliados como atendidos, na
instituicdo.

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

f) Cdlculo do Indicador:

¥ valores dos componentes do indicador PCVE atendidos .
X

2 total dos valores dos componentes do indicador PCVE

g) Fontes de informagao:
Vdarias sdo as fontes de informag¢des possiveis para a avaliagcdo

dessa fungdo. Destaque-se as documentais, como relatérios periddicos
da vigildncia, atas de reunides, e outras, desde que contenham as
atividades sob avaliagdo e sua freqiéncia (como é o caso da busca e
notificagao de IH).

h) Critérios para a avaliagdo:

A verificag@o da existéncia e regularidade de agdes de vigilancia
epidemiolégica deve andlisar documentos elaborados durante um
periodo de pelo menos 6 meses. A melhor avaliagdo de atividades de
busca ativa de casos de IH, sua freqUéncia e tipos de pistas utilizadas
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para a realizagao do diagnéstico e o acompanhamento consentido dos

profissionais executores nas visitas as unidades de internacdo.

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

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

acompanhamento de atividades, etc.).
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PLANILHA DO INDICADOR 3 - SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE INFECGCAO HOSPITALAR (PCVE). POS — VALIDAGAO

o
o | <
s | 2
g COMPONENTE h | =< - 3
5 =
e o
2
PCVEIH | REALIZA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (GLOBAL OU POR . 4
COMPONENTE) COM PERIODICIDADE DETERMINADA 4
PCVEBA | REALIZA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE IH POR MEIO DE B/C| 4
BUSCA ATIVA DE CASOS
PCVEUR | REALIZA BUSCA ATIVA DE CASOS DE IH NAS UNIDADES DE B/C| 4
MAIOR RISCO (UTI, BERCARIO, QUEIMADOS, ETC.)
PCVEMI | MONITORA, COM PERIODICIDADE E REGISTROS REGULARES, B/C| 4

RESULTADOS MICROBIOLOGICOS DE CULTURAS, QUE
IDENTIFICAM CEPAS OU ESPECIES DE MICROORGANISMOS,
INCLUSIVE RESISTENTES

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

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

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

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

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

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

Total 40

OBS:

Cdlculo do Indicador:
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INDICADOR 4: ATIVIDADES DE CONTROLE E PREVENCAO DE INFECCAO
HOSPITALAR (PCCP)
a) Descrigdo:

Este indicador avalia atividades de prevengdo e controle de IH nos
vdrios servicos ou setores do hospital, realizadas pelos profissionais do
SCIH. Tais atividades compreendem visitas de inspegdo previamente
programadas, orientagdes e avaliagdes de diretrizes introduzidas,
participacdo em reunides dos setores, realizagdo de consultas e
esclarecimentos cotidianos por ocasido de demandas espontdaneas,
entre outras. Essas atividades fazem parte de agdes de consultoria, que
permeiam o trabalho do SCIH e permitem observacdes e intervengoes
que auxiliam na prevencado e controle de IH.

b) Fundamentagao Cientifica e/ ou Legal:

Os componentes discriminados para serem avaliados neste indicador
basearam-se predominantemente na exigéncia de Lei, recomendagoes
de Portaria e Resolucao 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 control and epidemiology in hospitals. A
consensus panel report. Infection Control Hospital Epidemiology 1998;
19:114-124.

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

- ONA. Organizacdo Nacional de Acreditagdo. Manual das
Organizagdes Prestadoras de servigos Hospitalares. VersGo on-line de
consulta publica.
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- Brasil, Ministério da Saude. RDC n° 154, de 15 de junho de 2004.
Estabelece o regulamento para o funcionamento dos Servicos de
Didlise. Didrio Oficial da UniGo, Brasilia, 24 de junho de 2004 (48),

- Brasil, Ministério da Saude. RDC n° 153, de junho de 2004. Determina o
Regulamento Técnico para os procedimentos hemoterdpicos, 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 éssea. Didrio Oficial da Unido, Brasilia, 24 de junho
de 2004 49,

- Brasil, Ministério de Saude. RDC n° 306, de 07 de setembro de 2004.
Dispoe sobre o regulamento técnico para o gerenciamento dos residuos
de servigos de saude. Didrio Oficia da UniGo, Brasilia, 10 de setembro de
2004 (50),

- Cédigos Sanitarios do Municipio ou do Estado em Vigéncia.

c) Tipo de indicador: Processo

d) Numerador: E a somatéria dos valores de relevancia dos
componentes do indicador PCCP avaliados como atendidos, na
instituicao.

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

f) Cdlculo do Indicador:

> valores dos componentes do indicador PCCP atendidos

2 total dos valores dos componentes do indicador PCCP
aplicaveis

x 100

g) Fontes de informacgado:
S@o consideradas as fontes documentais (ideal), como relatérios

de visitas de inspe¢cdo especificos a determinado servico ou relatério
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geral de atividades didrias do SCIH. Entrevistas com os prestadores do
servico também podem constituir fonte de informagdo dessas acoes de
controle e prevencdo de H, em uma primeira avaliagdo. J&, as
subseqUentes deverdo exigir fontes registradas.

Serdo considerados como inaplicaveis (INA) componentes de
atividades de controle e prevencdo de IH que a instituicGo sob
avaliacdo ndo contempla, em razdo de suas caracteristicas de
assisténcia.

h) Critérios para a avaliagao:

Pelo menos um tipo de atividade de prevencdo e controle de IH (I -
inspecdo programada; D - orientagdo/ avaliagdo de diretrizes
infroduzidas; R - participagcao em reunides; C - consultas/ orientagcdo por

demanda espont@neaq; O - outras atividades) no periodo de 12 meses.

- Alende (AT): Atividade de controle de IH sob avdliagcdo foi
realizada pelos profissionais do SCIH e os resultados dessa

atividade s@o registrados em relatérios.

- Atende Parcialmente (AP): Atividade de controle de IH sob
avaliagdo foi redlizada pelos profissionais do SCIH, segundo

entrevista, mas nao foi registrada (1° avaliagao).

- Ndo atende (NA): Atividade de controle de IH sob avaliagdo foi
realizada pelos profissionais do SCIH, mas nao foi registrada (2°
avaliagao), ou ndo foi redlizada atividade de controle de IH sob
avaliagdo.

- Inaplicavel (INA): A instituicdo ndo possui o setor que contempla
ou incorpora a atividade de prevencdo e controle de IH sob

avaliacdo.
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PLANILHA DE APLICAGAO DO INDICADOR 4 - ATIVIDADES DE CONTROLE E
PREVENCAO DE INFECCAO HOSPITALAR (PCCP).

2
g <
§ COMPONENTE z -% < %2
b 3| »
e | =
4
PCCPDI | UNIDADE DE DIALISE (I-D-C-0) B/C| 4
PCCPBS |BANCO DESANGUE (I-D-C-0) B/C| 4
PCCPAC | LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS B/C| 4
(I-D-C-0)
PCCPAP B/C| 4
LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
(I-D-C-0)
PCCPUI | UNIDADES DE INTERNACAO (I-D - C-0) B/C| 4
PCCPUT |UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (ADULTO, INFANTIL E B/C| 4
NEO)
(I-D-C-0)
PCCPBE [BERCARIO (I-D-C-0) 8/C| 4
PCCPCM B/C| 4
CENTRAL DE MATERIAL E ESTERILIZAGAO
(I-D-C-0)
PCCPCC | CENTRO CIRURGICO (I1-D-C~0) B/C| 4
PCCPPS | PRONTIO SOCORRO (I-D-C-0) B/C| 4
PCCPAM | AMBULATORIO (I-D~-C - 0O) B/C| 3
PCCPSF |SERVICO DE FARMACIA (I-D-C-0) B/C| 3
PCCPSN B/C| 4
SERVIGCO DE NUTRICAO E DIETETICA
(I-D-C-0)
PCCPDT | PARTICIPA NAS DECISOES TECNICAS PARA B/C| 4
ESPECIFICACAO E AQUISICAO DE PRODUTOS E
CORRELATOS
Total
54

* Identificar os tipos de atividades de controle e prevencdo de IH:
| - Inspecdo, conforme legislacao especifica vigente ou diretriz do hospital;
D - Orientagdo/ avaliagdo para cumprimento de legislagdo especifica vigente ou direfriz do hospital;
R - ParticipagGo em reunides;

C - Consultas/ orientagdo por demanda espontanea;

O - Outra atividade. Qual 2

OBS:

Cdlculo do Indicador:
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ANEXO C - Manual de Evidéncias para Aplicacao dos Indicadores de Avaliacao
da Qualidade dos PCIH’s — Silva (2010)

MANUAL DE EVIDENCIAS PARA APLICACAO DOS INDICADORES DE
AVALIACAO DA QUALIDADE DOS PROGRAMAS DE PREVENGCAO E
CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR (PCIH).

EVIDENCIAS POSSIVEIS PARA INDICADOR 1-

ESTRUTURA TECNICO-

OPERACIONAL DO PROGRAMA DE PREVENCAO E CONTROLE DE

INFECCAO HOSPITALAR (PCET):
CcODIGO COMPONENTES EVIDENCIAS
PCETMS |A CCIH E REPRESENTADA, NO MINIMO, | - H& norma de funcionamento ou

POR MEMBROS DO SERVICO MEDICO,
ENFERMAGEM E ADMINISTRACAO.

regimento interno da CCIH/SCIH.
ou

- HG documento formal de
nomeagado dos membros da
CCIH/SCIH.

E

- Ha atas de reunides, periddicas,
que validem a participag@o dos
membros.

PCETRG |HA UM REGIMENTO QUE DETERMINA O |-H& norma ou regimento
FUNCIONAMENTO DA CCIH Ef OU SCH institucional que descreva as
principais atividades e forma de
trabalho da CCIH/SCIH.
PCETPE |HA DOIS PROFISSIONAIS DE SAUDE, COM | - Evidenciar por meio de

NIVEL 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)

enfrevista quais os profissionais
que trabalham exclusivamente
com conirole de IH.
Obrigatoriamente devem ter nivel
superior (2/cada 200 leitos).
Preferencialmente um deve ser
enfermeiro.

E

- Ha@ documento que evidencie o
trabalho desses colaboradores
(ata de reunido, relatérios de
afividades ou ainda ficha
funcional de RH).
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PCETDE

O ENFERMEIRO ATUA COM DEDICACAO
EXCLUSIVA NO SERVICO, PELO MENOS 6
HORAS/ DIA

- Evidenciar por meio de
entrevista o frabalho exclusivo do
enfermeiro com conftrole de IH.

E

- HG documento que evidencie o
trabalho desse colaborador (ata
de reunido, relatérios de
atividades ou ainda ficha
funcional de RH/ descrigdo de
cargos).

PCETDO

HA OUTRO PROFISSIONAL, COM NIVEL
SUPERIOR, QUE ATUA COM DEDICACAO
EXCLUSIVA NO SERVICO, PELO MENOS 4
HORAS/ DIA

- Evidenciar por meio de
entrevista o frabalho exclusivo de
pelo menos mais um colaborador
de nivel superior com controle de
IH.

E

- Hd documento que evidencie o
trabalho desse colaborador (ata
de reunido, relatoérios de
atividades ou ainda ficha
funcional de RH/ descricGo de
cargos/ contratos de prestagdo
de servigos).

PCETRP

A CCIH REALIZA REUNIOES PERIODICAS
COM PARTICIPACAO DOS MEMBROS
EXECUTIVOS E LIDERANCAS

- Ha evidencias de reunides
periédicas (conforme explicitado
em regimento ou norma), com
participag@o dos membros
executivos e liderancas, registrado
em atas.

PCETMP

HA SUPORTE DE LABORATORIO DE
MICROBIOLOGIA E PATOLOGIA, PROPRIO
OU TERCEIRIZADO

- Ha evidencias de apoio de
laboratério (clinico e patologia),
com envio de resultados impressos
ou por meio digital, ou ainda
relatérios de resultados de perfil
de sensibilidade microbiana,
periodicamente (diariamente/
semanalmente).
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PCETEF

HA ESPACO FISICO DELIMITADO E
EXCLUSIVO PARA AS ATIVIDADES DIARIAS,
ARQUIVOS, ETC. DA CCIH OU DO SCIH

-Checar estrutura fisica para
afividades didrias de confrole de
IH, como sala exclusiva,
mobiliGrios adequados,
computador, armarios, linha
telefdnicaq, literatura, etc., que
evidenciem frabalho continuo e
exclusivo.

PCETRI

HA DISPONIBILZACAO DE RECURSOS
INFORMATIZADOS PARA AS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS PELA CCIH OU SCIH

-CHECAR ESTRUTURA DE
INFORMACAO PARA ATIVIDADES
DIARIAS DE CONTROLE DE IH,
COMO COMPUTADOR, EMALL,
TELEFONES, SOFTWARE, ETC.(TIPO
DE INFORMACAO E
PERIODICIDADE), QUE EVIDENCIEM
TRABALHO CONTINUO E
EXCLUSIVO.

PCETRE

A ADMINISTRACAOQ DISPONIBILIZA DADOS
ESTATISTICOS (N° DE ADMISSOES, ALTAS,
OBITOS, PACIENTES-DIA, ETC.) PARA
REALUZACAO DE RELATORIOS DA CCH
OU SCH

- A ADMINISTRACAO
DISPONIBILIZA, FORMALMENTE,
POR MEIO DE RELATORIOS
ESTATISTICOS, INFORMES
(IMPRESSOS E/OU DIGITAIS)
NUMERO DE ADMISSOES, ALTAS,
OBITOS, PACIENTE/ DIA,
DISPOSITIVOS/DIA).

E
-EXISTEM RELATORIOS FORMAIS
REALIZADOS PELA CCIH/SCIH QUE
EVIDENCIEM O USO DESSES
DADOS.
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EVIDENCIAS POSSIVEIS PARA O INDICADOR 2 - DIRETRIZES OPERACIONAIS
DE PREVENGAO E CONTROLE DE INFECGCAOQ HOSPITALAR (PCDO):

v Para esse indicador todos os componentes devem ter
recomendagoes 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 Servico de
Saude.

E

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

E

v Esses documentos devem ser qualificados com referencias
nacionais e internacionais (bibliografia) periodicamente revisados
conforme vigéncia e atualizagoes.
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EVIDENCIAS POSSIVEIS PARA O INDICADOR 3 - SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE INFECGAO HOSPITALAR (PCVE):

Componente evidencias
Cédigo

PCVEIH | REALIZA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA _ 51
(GLOBAL OU POR COMPONENTE) COM | Ha regisiro das visitas e/ou

PERIODICIDADE DETERMINADA acompanhamento de casos
suspeitos e confirmados de IH nas

unidades pré-estabelecidas para
vigildncia epidemiolégica ou
globalmente realizadas (relatérios
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
epidemiolégica das IH.

PCVEBA | REALIZA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE

IH POR MEIO DE BUSCA ATIVA DE CASOs |~ H registro das visitas e/ou
acompanhamento de casos

suspeitos e confirmados de IH nas
unidades pré-estabelecidas para
busca afiva de casos (relatérios
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.
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PCVEUR | REALIZA BUSCA ATIVA DE CASOS DE IH y §

NAS UNIDADES DE MAIOR RISCO (UTI, -Ha registro das visitas e/ou

BERCARIO, QUEIMADOS, ETC.) ocompanhomento dos casos
suspeitos e confirmados de IH nas
unidades de maior risco, pré
estabelecidas pela instituicao de
savde, (relatérios estatisticos, atas,
instrumentos de busca).
E
- O profissional de confrole de IH,
em enfrevista, é capaz de
descrever detalhadamente o
processo de busca ativa de casos
de IH.

PCVEMI | MONITORA, COM PERIODICIDADE E -Ha registro formal do perfil
REGISTROS REGULARES, RESULTADOS microbiolégico e perfil de
MICROBIOLOGICOS DE CULTURAS, QUE sensibilidade a antimicrobianos,
IDENTIFICAM CEPAS OU ESPECIES DE PERIODICAMENTE, anualmente ou
MICROORGANISMOS, INCLUSIVE em intervalo menores (relatérios,
RESISTENTES ata de reunides).

PCVECD | HA CRITERIOS PRE-DETERMINADOS PARA |- O profissional de controle de IH &
DIAGNOSTICO DE IH capaz de descrever os critérios

ufilizados para diagnosticar e
nofificar casos de IH.

E

- Os critérios est@o disponiveis
para consulta impressos ou em
meio digital.

PCVERE | PRODUZ RELATORIO PERIODICO DOS -Ha evidencias de elaboracdo de

RESULTADOS DA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA (NIVEIS ENDEMICOS)

relatério estatistico com o
resultado da vigilancia
epidemiolégica das IH,
PERIODICAMENTE (mensal ou
bimestral), com estabelecimento
de niveis endémicos (relatérios,
grdficos, atas de reunides).
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PCVEAL

OS RELATORIOS ANALISAM E INFORMAM
ALTERACOES DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO
(DESCRITIVOS E/ OU GRAFICOS)

-Ha evidencias de elaboragdo de
relatério estatistico com o
resultado da vigilancia
epidemioldgica das H,
PERIODICAMENTE (mensal ou
bimestral), com estabelecimento
de niveis endémicos (relatérios,
graficos, atas de reunides).

PCVECP

OS RELATORIOS CORRELACIONAM
RESULTADOS COM ESTRATEGIAS DE
CONTROLE E PREVENGCAO ADOTADA
(INTERVENGAO)

-Ha elaboragdo de planejamento
ou de realizagdo de agdes de
intervencoes de melhoria
conforme resultados estatisticos
de IH, com registro formal do
mesmo em relatoérios ou outro
instrumentos de avaliagdo de
melhoria continua.

- O profissional de controle de IH é
capaz de descrever agcoes de
intervencoes realizadas conforme
resultado das estatisticas de IH.

PCVESS

OS RELATORIOS SAO REGULARMENTE
DISPONIBILIZADOS AOS DIVERSOS SETORES
E LIDERANGAS DA INSTITUICAO

- H& evidencia que os relatérios
de nofificagdo das IH e suas
estratégias de intervengdo sao
disponibilizados para as
liderancas e diregdo da
instituicG@o por meio de impresso
ou digital (email, atas de reunides,
relatérios especificos).

PCVEOP

OS RELATORIOS SAO REGULARMENTE
DISPONIBILIZADOS PARA OS ORGAOS
PUBLICOS CONCERNENTES (GESTORES)

- Ha evidencia que os relatérios
de nofificagdo das IH em sGo
disponibilizados para os érgaos
publicos concernentes, impresso
ou digital (email, atas de reunides,
relatérios especificos), quando
solicitados.
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EVIDENCIAS POSSIVEIS PARA O INDICADOR 4- ATIVIDADES DE CONTROLE E
PREVENGAO DE INFECGAO HOSPITALAR (PCCP).

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

I - inspecdo programada (visita técnica, auditoria);

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

R - participagdo em reunides (atas, relatérios);

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

O - outras atividades (aulas, palestras, treinamentos, comunicados).

OU (somente para 1° avaliagao)/ E (demais avaliagoes)

O profissional de controle de IH, em entrevista, € capaz de descrever
detalhadamente suas atividades relativas |, D, R, C ou O E essas
atividades sdo validadas, em entrevista, pelo profissional do setor em
questao.




