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INTRODUCAO

As Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a SauBAS|l representam
importante problema de saude mundial, sendo redpeisspelo aumento da morbidade
e mortalidade dos pacientes, além de estender e@pot de internacdo, com
consequente elevacao nos custos assistenciais.

A vigilancia epidemioldgica das IRAS nos hospitgigblicos, privados e
militares do Distrito Federal (DF) € realizada gelseus respectivos Servigcos de
Controle de Infeccéo Hospitalar (SCIH).

No Distrito Federal, a Geréncia de Riscos em Sesvije Saude (GRSS) foi
criada em novembro de 2014 na estrutura da Dieetl@riVigilancia Sanitaria (DIVISA)
da Subsecretaria de Vigilancia em Saude, tendo camados objetivos avaliar 0s
Servigos de Controle de Infeccdo Hospitalar dorasEederal quanto ao cumprimento
das legislacdes vigentes e orientacdes de boasgstat

O presente Relatorio tem por objetivo apresentdiagnoéstico situacional dos
Servigcos de Controle de Infeccdo dos hospitais Bon® ano de 2016, com discusséo

comparativa ao ano de 2015.



METODOLOGIA

Os resultados apresentados neste relatério foraidosbpor meio de visitas
técnicas realizadas aos Servicos de Controle ddab Hospitalar, compilados em
planilha de banco de dados interno.

As visitas foram realizadas conforme cronogramaigmeente estabelecido, e
tiveram inicio no ano de 2015, com posterior atf@oametodoldgica no ano de 2016.

No ano de 2015, entre 11 de fevereiro e 17 de dazerforam visitados 37
hospitais, entre publicos, privados e militaresn oo objetivo principal avaliar itens
relativos ao funcionamento da Comissao de Contltelénfeccdo Hospitalar (CCIH)
dos hospitais do DF.

Para tanto, foi utilizado instrumento com perguigetivas, em forma deheck
list, elaborado pela GRSS. O instrumento objetivavafis@r o cumprimento das
legislacdes pertinentes ao controle de infeccbesouos itens considerados
fundamentais a boa atuacdo dos servicos, tais céiaode Nomeacdo da CCIH,
Regimento Interno de seu funcionamento, Atas dasiGes da CCIH, registros de
treinamentos em prevencao e controle de IRAS, éxis de protocolos elaborados,
dentre outros.

As nado conformidades encontradas, bem como o raza sana-las, foram
elencadas em relatério descritivo elaborado pelgpeqda GRSS para cada instituicao
visitada.

Em 2016, foram visitados 38 hospitais dos 42 progaos, entre publicos,
privados e militares. O monitoramento foi realizaelotre 10 de marco e 07 de
dezembro, com o objetivo principal de avaliar a&ipas de prevencdo e controle de
IRAS nas unidades assistenciais.

Para tanto, foi reformulado o instrumento deck list, com o objetivo de
verificar se agpréaticasde controle e prevencdo de IRAS estavam sendoadpkcem
unidades assistenciais, tais como: protocolos elepcéo e taxas de IRAS disponiveis
nas unidadesbundles (pacotes de medidas de prevencédo de IRAS) implzties
observacdo direta de técnica correta de higienizded maos, adesdo as precaucdes
adicionais e outros processos importantes na ptéeetas infecgoes.

Dos 38 hospitais visitados, 32 SCIH foram avaliactws aplicacdo deheck list
em unidade assistencial, sendo 29 unidades criic@8 semi-criticas. Quanto aos

demais servigcos, 05 foram avaliados pela prime&a, xom aplicacdo deheck list
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inicial de avaliacdo exclusivamente documentalséico néo foi avaliado, devido a
auséncia de profissionais para prestar as inforesagécessarias.

As ndo conformidades encontradas, bem como o praza sana-las, foram
elencadas em relatério descritivo elaborado pelgpeqda GRSS para cada instituicao
visitada.

A equipe técnica da GRSS foi acompanhada por untoadidcal de atividades
urbanas da vigilancia sanitaria, profissional respoel pela emissédo dos termos fiscais

cabiveis a acao.



RESULTADOS ENCONTRADOS NAS VISITAS TECNICAS NO ANO DE 2016

1. Constituicdo da CCIH e Elaboragéo do Programa de Qdrole de Infeccao
Hospitalar (PCIH)

De acordo com a Portaria MS 2616/1998, o Prograen@ahtrole de Infeccéo
Hospitalar (PCIH) é um conjunto de acdes desendadvdeliberada e sistematicamente,
com vistas a reducdo maxima possivel da incidéacda gravidade das infeccdes
hospitalares.

A GRSS entende que o PCIH deve contemplar medidasprévencéo,
monitoramento e controle das IRAS, conforme o pimdtitucional, de forma resumida,
porém, abrangendo todas as acbes que o SCIH itgareao longo do ano,
contemplando as prioridades e metas que se ddsajgar por um periodo, o tipo de
trabalho desenvolvido e parcerias estabelecidanBe ainda que o PCIH de cada
instituicdo € Unico, visto que se baseia nas pdaticlades do servico, no que tange a
area fisica, corpo de funcionarios, administrad@es/icos de apoio, clientela atendida,
natureza econdmica, dentre outros. Para tantaaatedazacao do estabelecimento € de
extrema importancia, sendo indispensavel o conhetion do namero de leitos,
especialidades oferecidas, procedimentos realizes#ogicos terceirizados, existéncia
de leitos criticos, unidades de apoio, dados e#tats, entre outros, para
encaminhamento de todas as questdes técnicas.Dde@¢ ser atualizado anualmente
e discutido juntamente com os membros consultorexezutores da CCIH, para
estabelecimento de acfes de vigilancia epidemicdgiducacao continuada, reviséo e
elaboracdo de protocolos, normas e rotinas, aiabtanternas (visitas técnicas),
definicdo e analise de indicadores, entre outrég® ha PCIH eficaz sem a integracéo
dos diversos servicos da instituicdo, considerango a tarefa de reduzir a incidéncia
das IRAS € uma meta abrangente de todo o hospital.

Durante a visita técnica, quando necessario, fdanecidas orientacdes sobre
o teor do PCIH, porém, a titulo de tabulacdo dasodglafoi considerada somente a
existéncia ou ndo do programa.

Para a adequada execucdo do PCIH, os hospitaisndeeastituir uma
Comisséo de Controle de Infec¢do Hospitalar, édgfassessoria a autoridade maxima

da instituicdo e de execucdo das acOes de cordeol@feccdo hospitalar. A CCIH



devera ser composta por profissionais da arealke sde nivel superior, formalmer
designadosO0s membros da CCIH séo de dois tipos: consultoex®eutore:

Os membros executores da CCIH representam o Selei@ontrole dinfeccao
hospitalar e, portanto, sdo encarregados da exacpgéggramada de controle
infeccdo hospitalar. Os membros executores devs@gmo minimo, 2 (dois) técnic
de nivel superior da area de saude para cada 22@nibs) leitos ou fracdo de:
namero com carga horaria diaria, minima, de 6 Xd®isas para o enfermeiro e
(quatro) horas para os demais profissio Nos hospitais com leitos destinado:
paciente criticos, a CCIH devera ser acrescidautte profissionais de nivel super
daarea de saude. Os membros executores terdo aae&ciduas) horas semanais
trabalho para cada 10 (dez) leitos criticos oOLAf:

No grafico abaixo, obser-se que todos os servicos avaliados possuen
PCIH elaborado e CCIH constituida. Porém, as 15 (n: 32) tem suas atas
nomeacao atualizadas e 19 (n: 32) possuem mentgosteres conforme exigéncia
legislacao.

94% dos servicos avaliados cumprem a determinagddRlC 48/2000-
ANVISA no que tange as reunides da CCIH regulanegistradasm Ata. Para fins d
avaliacao, foram consideradas como regulares asde=iocorridas, minimamente

cada seis meses.

Grafico 1 - Funcionamento da CCIH, 2016
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2. Treinamento em prevencao e controle das IRA

O SCIH deve realizacapacitacdo periodica/ou estabelecer programa
treinamento do quadro de funcionarios e profissgoda instituicdo, no que diz respe
a prevencao e controle das infec¢des hospite

Quando questionados, os servidores de 91% dasdesi@dssistenciais visitac
informaram receber treinamento periddico do St

84% dos servicos realizam, orientam ou validam rogramas de capacitac

voltados para o servico de higienizacdo e limpezastituicac

Grafico 2 - Treinamentos em prevencao de IRAS, 2016
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Treinamento aos profissionais de saude Orientaram/Realizaram treinamento para a
equipe de higienizacdo

3. Auditorias Internas

Auditorias internas devem ser realizadas |dicamente pelos SCIH n
diversas unidades hospitalares, por meio de retqaewa verificar o cumprimento
legislacdo especifica que trata do Controle dectdfe Hospitalar. Com base r
conclusdes da auditoria, devem ser estabelecidagdas correvas necessérias par:
cumprimento da legislacdo e das medidas de bodsgwale Controle de Infecc
Hospitalar. Os resultados devem ser devidamententgiexatados e arquivad

94% dos servicos avaliados comprovaram a realizdedauditorias interng
peioddicas minimamente nas areas criticas e areaapd® do hospital. Todos !
resultados sdo encaminhados aos chefes dos semgmecionados e a direcao
instituicao.



Grafico 3 - Realizagao de auditorias internas pela CCIH, 2016
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4. Protocolos de Prevencao de IRAS disponiveis na uiaide

O SCIH deve elaborar e divulgar protocolos de preée de IRAS. Deve ainc
realizar treinamento aos servidores para divulgac@alicacédo dos procediment

Os protocolos devem ser revisados e atualizadomdiEmente e esti
disponiveis, em local dedéacil acesso, a todos os colaboradores das uni
assistenciais.

Durante as visitas técnicas, foi avaliado se osopabos estavam completc
atualizados, divulgados e se os colaboradores astasientes de onde poderi
consulta-los.

Para a tabulacdoos dados, foi atribuido 0,5 ponto para o0s prot
incompletos ou desatualizac

Para o protocolo de coleta de material microbi@dgioi considerado comple
0 que continha, minimamente: hemocultura, urocajt@spirado tragueal, ponta
cateter, fagmento de tecido, swab e liqt

Quando questionados, servidores de 44% das unigedstenciais visitadi
desconheciam a existéncia e/ou a localizacdo dusqmos escritos de prevencao
IRAS.

Observouse que, em algumas situagbes, o SCIH enos protocolos para

supervisor da unidade, entretanto este ndo osmiisfizou aos colaboradort



Grafico 4 - Protocolos de prevengao de IRAS disponiveis in loco, 2016
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5. Bundlesde prevencao de IRA:!

Bundle € um pacote de medidede impacto utilizadas para prevencao
infeccBes relacionadas a assisténcia a s E uma forma estruturada de préati
baseadas em evidéncias que, quando executadavasokatite e de forma confiav
pode melhorar os processos e, consequentementaudias taxas de IRA

Os itens ddbundle ndo tém o objetivo de ser apenas uma (check list) de
elementos de cuidados relacionados aos dispositvasivos, mas sim de mante
foco em um grupo de intervencdes, com regularigach&todo. As melhorias comegci
a surgir quando séao aplicados todos os componeletesiidados do pacoteendo
assim, a orientacdo é medir a adesdo como um todo de apenas partes di

Quanto adbundle para Prevencado de Infeccdo Priméria de Correntguaes
(IPCS), 38% das unidades visitadas tin-no implementado, sendo que, des
somente 25% divulvam os resultados aos servidores da assistéBéadas servico
apresentavarbundle para prevencgao de IPCS em processo de implemer

Quanto adoundle para Prevencdo de Pneumonia Associada a Venti{@g&d),
36% das unidades tinhi-no implementado,sendo que, destes, somente :
divulgavam os resultados aos servidores da assigtéi1% dos servicos apresentan
bundle para prevencéo de IPCS em processo de implemer

Quanto adoundle para Prevencgéo de Infec¢do do Trato Urinario (IT30%o das
unidades tinhanmmo implementado, sendo que, destes, somente 25@gawam o
resultados aos servidores da assisténcia. 11%etogas apresentavabundle para

prevencdo de IPCS em processo de implemen
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Grafico 5 - Bundles de prevengao de IRAS, 2016
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6. Observacdes de processin loco

A higienizacdo das maos € considerada a medida de maior tonge
comprovada eficacia na prevencao das infeccdes,vemnaue impede a transmis:
cruzada de microrganismos. Estudos mostram que maiar adesdo as praticas
higienizacdo das maos esta associadma reducdo nas taxas das IRAS. Embora
uma acgao simples, o ndo cumprimento desta pratios profissionais de saude ainc
considerado um desafio no controle de infeccacsdnscos de saude

A higienizagcéo das maos engloba a higienizacdolst com agua e sabonete
higienizacdo antisséptica com 4gua e antissépegerchante, a friccdo antissépt
com preparacdo alcoodlica e a antissepsia cirirgas maos com agua, escovi
antisséptico degermante.

A friccdo com preparacdes alcodlicas € a técnicas nradicada para
higienizacdo das maos pelos profissionais de saleleendo ser realizada em cir
momentos: antes do contato com 0 paciente, imedgxite antes da realizacao
procedimentos asséptgamediatamente apos risco de exposi¢cao aos Huidporais
apos o contato com o paciente e apds o contatesuaparficies préximas ao pacier

A higienizacdo simples das maos com agua e sabliqgeito deve ser realiza
sempre que houver sujidade visivel nas maos e tangmle ser usada nos cir
momentos descritos acima, no entanto, as prepaagledlicas possuem ma

eficacia antibacteriga e sua aplicacdo nas maos é mais ra
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O protocolo de higiene de méaos deve ser aplicado st os Pontos ¢
Assisténcia, tendo em vista a necessidade de salzagio exatamente onde
atendimento ocorre. Para tal, é necessario o dae#so a urproduto de higienizagé
das méaos. Este produto devera estar tdo proximotaumossivel do profissional,
seja, ao alcance das maos no ponto de atencacaluétratament

Conforme RCD n°42/2010 da ANVISA, é obrigatoria iapdnibilizagdo dt
preparaéo antisséptica das méos no ponto de assisténtitaenento de todos
servicos de saude do pais. De-se “ponto de assisténcia e tratamento” como: e
que ocorrem simultaneamente as presencas do paeald profissional de saude
prestacaala assisténcia ao tratamento, envolvendo o cootamoo paciente

Para a realizacdo de higiene das maos eficaz, ess@t que o servidor n
faca uso de adornos em punhos e dedos, uma verque possivel garantir a limpe
na superficie em que sea@ntram.

Ressaltamos que, conforme a NR a proibicdo do uso de adornos deve
observada por todo o colaborador do servico deesdiein como por aqueles ¢
exercem atividades de promocéo e assisténcia & sadépendente de sua funt

Durante vsita nas unidades assistenciais, obsese que em apenas 43% |
servicos os colaboradores realizaram a higienendis com a técnica correta e
todas oportunidades preconiza

Podese verificar que em 91% das unidades visitadasvastadisponive
produtos alcodlicos no ponto de assisténcia, eihdéessc

Quanto & néo utilizacdo de adornos, colaborad@espdnas 47% das unidal

avaliadas cumpriam a normati

Grafico 6 - Conformidade de processos de prevencgao de IRAS observados
in loco, 2016

91%

47% 43%

Produto alcodlico no ponto de N&o uso de adornos Realizagdo de HM conforme
assisténcia técnica/oportunidade
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Grande parte das IPCS pode ser prevenida por medekao as recomendag
de boas praticas durante a manutencdo e manuseioatEteres e sistemas veno

Em 88% das unidades avaliadas, o curativo do catet@oso central (CVC
encontravase limpo, seco, identificado e dentro do prazordeat Em 87% delas,
sistema de infusdendovenosa estava corretamente identificado ealeotprazo d
troca.

Em todas as unidades assistenciais visitadas,asnpes em uso de ventilag
mecanica eram mantidos com elevacédo da cabecelet@em 30° a 45° (15°, em ce
de pacientes neotas). Salvo na existéncia de contraindicacdo, esisicao ten
demonstrado associagdo com um risco reduzido deagdp pulmonar. A utilizacao «
decubito elevado reduz o risco de aspiracdo deedadntgastrintestinal ou orofaringe
de secrecdo nasofagea, por este motivo, diminui a incidéncia de Péspecialment
em pacientes recebendo nutricdo enteral. Outreorpafia a implementacdo de
intervencdo € a melhoria dos parametros ventit@Oquando na posicdo s
recumbente.

Em 95% das unidadea bolsa coletora de urina encontraeadentro do limit
maximo de preenchimento (até dois tercos do voltoted) e posicionada abaixo
nivel da bexiga, seguindo as recomendacdes pakernm@ de infeccdo do tre

urinario associada a sonda vesicademora.

Grafico 7 - Conformidade de processos de prevengao de IRAS
observados in loco, 2016

100% 95%

88% : i i

Curativo CVC Sistemas de infusdo Decubito de cabeceira Bolsa coletora de urina
elevado

Em pacientes com doencas infectocontagiosas owgtawl@s/colonizados p

bactérias multirresistentes devem ser instituidadidas de precaucdo adicional
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adicdo as medidas de precaucédo padréo, o que inoko de luvas, mascaras e caj,
dependendo da via de transmissao. Tais equipameafootecao individual devem ¢
retirados imediatamente ao sair da area/quarteaanmento, seguido de higienizac
das maos apoés a desparament:

Durante a avaliacdo, colaboradores de apenas tas unidades aderia
corretamente as determinacdes das precaucdes naikici@so dos equipamentos
protecao indicados, processos de paramentaca@ardesentacac

Em 72% dos servicos o capote utilizado para prémaaglicional era de u
anico (descaével apos o usc

Ressaltamos que, conforme literatura de referéoara controle de infecga
caso ndo seja possivel a utilizagdo de capotesalénico, o avental de tecido pode
utilizado, desde que por um mesicolaborador, do inici@o término d seu plantéo,
guando nao haja umidade ou sujidade visivel. Bamg 0 avental deve ser retirado ¢
técnica adequada, ser de uso individual e mantido acondicionamento adequado,
forma que ndo permita a contaminagao da face mighas superfici ambientais. Nos
servicos onde ndo € possivel garantir as boascasatindo € recomenda
0 uso de capotes de tecido.

Em todos os servi¢os avaliados havia a sinalizagdeito/quarto dos pacient
em precaucdes adicionais, por meio de placas inehc e/ou fitas no cha

Grafico 8 - Conformidade de processos de prevenc¢ao de IRAS
observados in loco, 2016

100%

72%
58%

Sinalizacdo de precaugdes Capotes sdo de uso Unico Adesdo profissional as
adicionais precaucgGes adicionais
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Muitos microrganismos podem ser recuperados ar mioytambiente hospitalar
com facilidade, incluindo locais proximos ao patéer\ sobrevivéncia dos agentes em
superficies pode variar de horas a meses, e asanesppas presentes no paciente
também podem estar em reservatorios ambientaisoddmiservico.

A manutencdo da limpeza do ambiente hospitalar tidonsuma base
fundamental para as medidas de controle e prevededaanfeccbes. Devem ser
elaborados, aprovados e aplicados os protocoltimgeza e desinfeccao do servigo de
saude, com descricdo de produtos utilizados, tasnie periodicidade conforme
criticidade de areas, entre outras orientacOedp tde superficies (horizontais e
verticais) quanto de equipamentos e mobiliarios.

Os processos de limpeza de superficies em serdeosaude envolvem a
limpeza concorrente (diaria) e limpeza terminale glevem estar padronizados e
implementados em todas as unidades.

As atribuicbes da equipe de enfermagem devem ekiemmente definidas,
devendo trabalhar em conjunto com a equipe dermiedo na limpeza terminal e
concorrente, respeitando as responsabilidadesmaddas em cada instituicao.

A limpeza do ambiente hospitalar é de extrema itApora na reducédo de
infec¢cBes, descolonizacéo de superficies e namgéoeede contaminacdes cruzadas.

Deve ser estabelecida rotina de limpeza concorateodas as unidades dos
servicos de saude, com atencao a setores criedémpeza concorrente da unidade de
internacdo do paciente, as superficies horizorgas tenham maior frequéncia de
contato com as méos de profissionais e do pacraatecem maior atengdo (mesa de
cabeceira, grades de camas, bombas de infusdoyadesps, suporte de soro,
monitores, telefones, macanetas, entre outrosl Baperficies ambientais onde o
contato com as maos é constante, a Anvisa recomeradanento da frequéncia da
limpeza e, em caso de precaucao de contato, adargeguida de desinfecgéo.

A limpeza terminal deve ser realizada de acordo esndreas, e sempre apos
desocupacao de leitos (alta, 6bitos e transfer@ncieodos os setores hospitalares
devem estabelecer cronograma de limpeza terminagrgmada, respeitando a
criticidade das areas. O procedimento de limpemaital inclui todas as superficies
verticais e horizontais (paredes, pisos, teto, &das, janelas, vidros, portas, painel de
gases, peitoris) além de mobiliarios e equipamentmso camas, colchdes, macas,

mesas de cabeceira e de refeicdo, bomba de infesfirador, dentre outros
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Orientase que leitos ocupados por pacientes com internagdongada sejat
submetidos a limpeza terminal a cada 15 dias eas @riticas, estabelecendo rodizic
leitos.

Recomendae monitorar e avaliar a realizacédo e o desempaalimpeza, para
garantir uma limpeza ambiental consistente. Os gqoliotentos devem est
padronizados com rotinas pactuadas nos servicosadele, com descrigdo
frequéncia, responsaveis e condutas das equipastdur process

Em 63% das unidades avidas estavam instituidos instrumentos de chec:
de realizacdo da limpeza concorrente. Destes, favhservados 74% preenchic

corretamente.

Grafico 9 - Conformidade de processos de prevencao de IRAS
observados in loco, 2016

74%

63%

Ha instrumento de checagem da limpeza Check list de limpeza concorrente preenchido
corretamente

7. Célculo de adesao a Higiene das mé

72% dos Servigcos de Controle de Infeccdo mensurexaade adeséo igiene
das maos, conforme orientado em Nota Técnica nOQ5/2GRSS/DIVISA/SVS/SE-
DF). Desses, apenas 17% divulgam os resultadoslosbtaos colaboradores ¢

unidades assistenciais.

Grafico 10 - Mensuragao da Adesdao a HM , 2016

72%

17%

I 6

Ha calculo de taxa de adesdo a HM Indicador disponivel na unidade




8. Indicadores de Resultado de IRA

A Vigilancia Epidemiolégica das IR£ é o monitoramento ativo, sistematici
continuo de sua ocorréncia e distribuicdo entreeptes, e dos eventos e condi¢cdes
afetam o risco de sua ocorréncia, com vistas aue#ec oportuna das acdes
prevencao e controle.

A partir do ano de 2010, hospitais brasileiros foram orientados a diagnas
as IRAS conforme Critérios Diagndsticos Nacionalaborados pela Agéncia Naciol
de Vigilancia Sanitéria.

O SCIH deve divulgar os resultados da vigilancia d#eccbes a equif
multiprofissional @s unidades, visando a avaliacdo periddica dasdaeede prevencé
e controle das IRAS. As acdes de prevencao e dertteolRAS devem ser baseadas
avaliacao dos indicadores da unid

Observouse que, apesar da maioria dos servicos calculandicadores de
resultado de IPCS, PAV e ITU, somente 32 a 34%udatades assistenciais visitar

tinham as suas taxas de IRAS disponiveis aos seed!

Grafico 11 - Indicadores de IRAS, 2016

91% 100% 93%

IPCS PAV ITU

B Calcula indicador de resultado Indicador estd disponivel na unidade

9. Perfil de sensibilidade e resisténcia microbiar

O SCIH deve elaborar o perfil de sensibilidaddsténcia bacteriana, conforr

culturas microbiologicas do hospital, a fim de dio@ar o tratamento das IRAS m
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frequentes. Para tanto, é importante a interfaceS@dH com o laboratorio ¢
microbiologia, assegurando também os alertas inedémn casde microrganismos ¢
interesse institucional.

O perfil de sensibilidade das unidades deve setamgnte divulgado ao corj
clinico, a fim de direcionar a prescricdo dos aitiabianos

78% dos SCIH elabora o perda unidadecontemplando a prevaléncdos
microrganismos identificados no hospital, com dicante de sensibilidade/resistén
aos antimicrobianos. Desses, em apenas 32% estagponiveis aos médic

prescritores.

Grafico 12 - Perfil de Sensibilidade/Resisténcia microbiana, 2016

78%

32%

Elabora perfil de sensibilidade Perfil estd disponivel na unidade

10. Controle de antimicrobianos

O controle de antimicrobianos € uma avaliacdo redtiea das prescricOe
Auditorias e liberacdo prévia de antimicrobianos pepecialista sdo considera
estratégias importantes para o controle dessesamentos, e devem ser realizadas
meédicos ligados ao SCIH.

O principio do controle é propiciar a melhor tegagntimicrobiana, basear-se
no menor espectro direcionado ao agente infeccideomelhor eficacia no sit
infectado, causando menores efeitos adversos &npae de menor custo, sere que

possivel, considerando o impacto na microbiota ikedap
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O SCIH deve elaborar uma lista de antimicrobiariassdficados como de u:
restrito na instituicdo, considerando protocologrdeamento, perfil de sensibilidade
unidade, custo e impaxha resisténcia microbial

A farmacia e o SCIH devem criar fluxo de recebiroedbs formularios
critérios de selecdo, avaliacao, liberacéo e @

O controle pode ser global ou direcionado a antwhianos restritos, poden:
ser iniciada em areafestinadas a pacientes criticos, até a implemen@dgdprocess
em toda instituicao.

Metade dos servicos Vvisitados realiza controle dastimicrobianos
minimamente dos restritos, nas unidades cri

Protocolos com orientagbes sobre o uso de antibianos demonstram s
bastante efetivos para promover o uso racionaladedsogas e ajudam a nort
condutas e prescricdesm apenas 31% das unidades avaliadas estavam ighsisons
protocolos de uso racional de antimicrobianos, desctrigdo do trataento das IRAS e
tratamento de infecgBes por bactérias multirrasies

84% dos SCIH orientam a prescricdo de antimicraisa® processo de contre
dessas drogas deve ser educativo, com aproveitamderaportunidades de contato c
0S prescritores parabordagens educacionais, e as ndo conformidadesmdee!
discutidas em equipe.

E de suma importancia a participacdo do SCIH edaémtico clinico nas visit:
multidisciplinares das unidades criticas, visandmedhor direcionamento possivel
tratamend. Em 59% das unidades avaliadas, ha orientagdarag@mcéutico clinico n

prescricdo dos antimicrobian

Grafico 13 - Controle de Antimicrobianos, 2016

84%

59%
50%

31%

Ha Protocolo de uso racional Ha controle de ATM Ha orientacdo do SCIH na Ha orientacdo do
de ATM e tratamento de (minimamente dos restritos) prescricdo de ATM farmacéutico clinico na
IRAS prescricdo de ATM



11.Comparativo 2015— 2016

Em 2015, o objetivo das visitas técnicas avaliar o cumprimento da
legislacdes pertinentes ao controle de infec. Nessas inspecdes, eraerificadas as
documentacfegjue pudessem comprovar a atuacao do Servico deoleodée Infecca
na instituicao.

Em 2016, o objetivo passou a sa avaliagdo dapraticas de controle e
prevencdo de IRA8plicadas nas unidades assistenciais.

Desta forma, por exemplo, os protocolos que em 204 verificados somen
quanto a elaboracdem 2016foram avaliados quanto a suhsponibilidad: nas
unidades assistencia@éncia do colaboradores, bem comoa® pratice padronizadas
estavam sendo aplicadas.

Assim, em 2015p percentual de conformidadkas visitas técnicas vari de
40% a 98%entre os hospite, com uma média de 838e adesao aos itens check list.
Essa avaliacdo trata-se daisténcia de documentagao referentecamprimento da
legislacbes quenormatizamo controle de infeccabospitalar, além dwoutros itens
consideradosomo boas praticas par atuacao dos servicos.

Em 2016, ao analisarm@s préticas de controle e prevencdo de infeccle
unidades assistenciais, observaique o percentual de conformidadg®ioL de 26,7% a
94,2%, com uma média de 6tde adesdo aos itens dueck list.

Conforme o grafico 14, pode-se constatar que asaliacbes documente
obtiveram melhores resultados (2015), em relac@vagacdes de préaticas assistenc
(2016).

Grafico 14 - Comparativo de percentual de conformidade 2015 - 2016
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Observa-senos graficosl5, 16 e 17 quequando comparas as analises
documentabtom as andlisi em unidade assistencial por hospigah 81% dos servigc
houve declinio no percentual de conformic de 2015 para 2016.0i constatada mait

discrepancia nas taxas dusspitais publico

Gréfico 15 - Hospitais Privados - Comparativo de Conformidade 2015 - 2016
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Gréfico 16 - Hospitais Publicos - Comparativo de Conformidade 2015 - 2016
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Gréfico 17 - Hospitais Militares - Comparativo de Conformidade 2015 - 2016
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DISCUSSAO

Ao analisarmos comparativamente os dados obtidogis#as técnicas nos anos
de 2015 e 2016, constatamos que, apesar do alice idé conformidade na parte
documental dos servicos, psaticasde controle e prevencdo de IRAS ndo estavam
sendo aplicadas de forma satisfatéria pelos piofiags nas unidades assistenciais.

Quando questionados, colaboradores de 91% dasdesi@ssistenciais visitadas
informaram receber treinamento periddico do SCIi; aproximadamente 75% dos
servicos os protocolos de higiene das méaos e préealpadrao e adicionais estavam
disponiveis. Porém, ao serem observados, somente4@¥h dos servicos o0s
colaboradores realizaram a higiene das maos, cotécrca correta e em todas
oportunidades preconizadas; em 47% das unidadeadas os servidores nao
utilizavam adornos e em apenas 58% das unidadesvolbisse adesao dos profissionais
as precaucdes adicionais de forma correta.

Dessa forma, considerando a discrepancia entrerdsrmidades documentais e
conformidades de observacdo pratica, € importanteflaxdo sobre a eficacia da
metodologia das abordagens de capacitacdo, bemaocessidade de mensuracéo da
adesdo a implementagédo dos protocolos nas unidadegenciais. Quando a adeséo é
mensurada, é possivel detectar as fragilidadesat®$so e, juntamente com a equipe,
trata-las.

Analisamos, ainda, que dos 72% dos Servicos der@entle Infeccdo que
mensuram a taxa de adeséo dos profissionais a&ides méaos, apenas 17% divulgam
os resultados obtidos aos colaboradores das usidegstenciais. Apesar da maioria
dos servicos calcular os indicadores de resultadtP@S, PAV e ITU, somente 32 a
34% das unidades assistenciais visitadas tinhasnastaxas de IRAS disponiveis aos

colaboradores.

Percebe-se, assim, que é necessario melhorar espmde divulgacdo das
informacdes e que, em geral, os profissionais datades assistenciais ndo conhecem
sobre a incidéncia e prevaléncia das IRAS em seimses. Além de melhorias em
processos de trabalho e sistemas, € imprescindixaicar na comunicacdo. Desta
forma, a divulgacdo dos resultados € uma ferrameobasta para garantir o
envolvimento e a responsabilizagdo dos profissgoaavolvidos com a assisténcia aos

pacientes, melhorando assim, a adesdo as boasaprasisistenciais. Sistemas seguros
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tém uma cultura em que os resultados sdo divulgadaiscutidos abertamente,

enfatizando a busca de solu¢des e novas estratégias

Analisamos também que em apenas 32% das unidasegedis de
sensibilidade/resisténcia microbiana estavam disp®aos médicos prescritores; 31%
das unidades avaliadas apresentaram protocolosal@agional de antimicrobianos,
com descricdo do tratamento das IRAS e tratamestonteccbes por bactérias
multirresistentes; e somente metade dos servigcegados realiza controle dos
antimicrobianos, minimamente dos restritos, nadad®s criticas.

Em relacdo aos resultados de uso racional de anbibddnos, conclui-se que
nao ha um controle efetivo dessas drogas em gnaante das instituices visitadas, o
qgue caracteriza um dado preocupante no context@roblematica da resisténcia

microbiana em servi¢os de saude.

CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Diante do exposto, entendemos que os Servicos dadBo de Infeccdo e os
gestores dos servi¢cos de saude, juntamente aasspofis das unidades assistenciais,
devem direcionar esforcos para garantir a impleagéat das medidas técnicas e
administrativas de prevencgéao e controle de IRABist#uicao.

A gestédo institucional deve garantir a disponilitld regular de insumos para
limpeza e desinfeccdo do ambiente, medidas de yggéea adicionais, tratamento
adequado das infeccdes, procedimentos de idegfficade microrganismos e,
principalmente, garantir a disponibilidade de prapao alcodlica para higiene de maos.

Os gestores das unidades sdo responsaveis poicarenf cumprimento das
medidas de prevencdo e controle de bactérias resltentes, apoiar o Servico de
Controle de Infeccdo Hospitalar, manter divulgadss protocolos e estimular a
participacéo de servidores nas acdes de preverg@urele das IRAS.

Os profissionais de salde que prestam assistépsigpacientes participam
diretamente na execucdo das medidas de contraiRRA%R orientadas pelo SCIH e, por
isso, sdo corresponsaveis pela manutencdo da agel@ssistencial e prevencdo de

eventos adversos. Dessa forma, o trabalho do sedeicontrole de infeccéo hospitalar
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sO tera éxito se a equipe envolvida implementativefeente as orientacoes em sua
pratica assistencial.

Ressalta-se que o controlador de infeccdo exercpapal fundamental dentro
das unidades assistenciais. Dentre todas as smmsabilidades, ele pode estimular a
mudanca de comportamento dos profissionais de s#ata tanto, € necessario que
seja patrticipativo e envolvido com a equipe e oe@ssos do cuidado ao paciente.

Com relagdo a gravidade da situagdo da resistdnmieobiana em todo o
mundo, especialmente em servigos de saude, a @agani Mundial de Saude (OMS)
estabeleceu objetivos estratégicos para enfrentames quais orientamos a todos os
hospitais, visto os resultados obtidos em relagaasa racional de antimicrobianos:

* Melhorar a sensibilizacdo e compreensdo sobre astéesia
antimicrobiana;

* Melhorar o conhecimento através da vigilancia estigacao;

* Reduzir a incidéncia de infeccao;

» Otimizar a utilizacdo de agentes antimicrobianos;

e Garantir o investimento sustentavel na luta cordgraresisténcia
antimicrobiana.

Para tanto, é imprescindivel o comprometimento dmses envolvidos no
processo, cada um assumido e desempenhando seéuw@apaneira a garantir que as
acOes serdo implementadas. Muitos servicos ténmadluicsuas acdes de controle de
antimicrobianos com unidades-piloto, onde séo destaas ferramentas, adequadas
conforme as realidades e mensuradas, até que utgass na execucdo do processo.
Essa € uma excelente iniciativa para a implantagdam movimento tdo desafiador
quanto esse.

Por fim, entendemos que a promocado de uma assstéagura depende da
criacdo de sistemas que antecipem as fragilidadegratesso assistencial e que as
previnam ou as captem antes que causem danosaestps, modelo que sé é possivel
de ser seguido se houver o verdadeiro empenho @venento de toda comunidade

hospitalar.
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