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RESUMO

As infeccbes hospitalares representam um problema de saude publica
mundialmente. Acarretam o aumento da morbimortalidade de individuos internados
em unidade hospitalares, como também ampliam o tempo de permanéncia e
consequentemente o aumento dos custos hospitalares. Atualmente, as Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) sdo essenciais para medicina moderna para prestar
assisténcia aos pacientes graves, utilizando recursos humanos especializados e
tecnologias avancadas. Mas infelizmente torna-se um fator de risco para aquisicéo
das infec¢gOes hospitalares. As UTIs constituem cerca de 5 a 10% dos leitos em um
hospital, embora represente em média, 20 a 30% de todas as infec¢des adquiridas
no ambiente hospitalar. O controle da infec¢cdo hospitalar dificulta a implementacgéo
de programas efetivos de prevencao e controle, pois envolve uma multiplicidade de
fatores, 0 que representa um desafio para os profissionais da saude. Objetivou-se
analisar as publicacdes cientificas e técnicas sobre os desafios, fatores de risco e as
intervencdes de enfermagem, em peridédicos nacionais, livros e orgaos oficiais da
saude, destacando o papel do enfermeiro na prevencao e controle da IH. Trata-se
de um estudo bibliografico, onde foram levantadas literaturas inicialmente de
consultas online nas seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
SCIELO e LILACS. Outros materiais foram obtidos na biblioteca da FARN, em livros
e revistas especializadas, e em Orgéos oficiais de saide. Concluimos que para
diminuir a incidéncia das IH, devemos racionalizar o uso de antimicrobianos, os
métodos invasivos e realizar a técnica, durante os procedimentos, de forma correta.
Por isso se faz necessario, investir na educacdo permanente, pois o maior desafio
encontrado foi adesdo dos profissionais as medidas de prevencao, capacitando e
qualificando o profissional tanto do ponto de vista técnico, quanto do relacionamento
humano, para a execucéo de suas atividades da forma preconizada.

Descritores: “Infeccéo hospitalar”, ” Fatores de risco”, ” UTI ”, “Enfermagem”.



ABSTRACT

Hospital infections represent a worldwide Public Health problem. They result in the
increasing of morbidity and mortality from hospitalized individuals in hospitals. It also
extends the stay length and consequently increases hospital expenses. Currently,
Intensive Therapy Units (ITU) are essential to Modern Medicine with the aim of
providing care for critically ill patients using specialized human resources and
advanced technologies. Unfortunately, these units become a risk factor upon the
acquisition of hospital infections. The ITU represents approximately 5 to 10 % of
beds in a hospital, although they represent an average of 20 to 30% of the whole
infections acquired inside the hospital environment. IH control hinders the
implementation of effective programs of prevention and control, because it involves a
variety of factors which represents a challenge for professionals of health. It was
aimed analyzing the scientific publications and techniques about challenges, risk
factors and nursing interventions on national periodic, books and Official Health
Agencies, highlighting the role of nurses upon prevention and control of IH. It is a
bibliographical study where it was lifted literatures initially consulting the following on
line databases: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), SCIELO and LILACS. Other
materials were obtained on specialized books, magazines, in the Library of Farn and
Official Health Agencies. It was concluded that to reduce the incidence of IH, it must
be rationalized the use of antimicrobials, invasive methods and correct perform of the
technique during the procedures. Therefore it is necessary to invest in the continuing
education as the major challenge found was the membership of professionals upon
prevention measures, training and qualifying them both from the technique point of
view to the human relationship to care out their activities as recommended.

Keywords: "Infection Control", "Risk Factors," "ITU," "Nursing".
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1 INTRODUCAO

Hoje a infeccdo hospitalar (IH) é denominada como uma infeccéo
relacionada a assisténcia a saude (IRAS), por refletir melhor o risco de aquisicdo
dessas infecgBes. Existindo desde que surgiram os hospitais, devido as precarias
condicOes sanitarias oferecidos nesses locais (BRASIL, 2004).

Essas infeccbes ocorrem em pacientes durante a hospitalizacdo, com
diagnostico confirmado por exames clinicos e laboratoriais, e assim pode ser
definida como IH (AGUIAR, LIMA, SANTOS, 2008).

Em pleno século XXI, o avanco tecnologico e cientifico desenhou um
novo cenario para a saude, o reconhecimento de novos agentes infecciosos, o
ressurgimento de infec¢des, antimicrobianos foram aperfeicoados e técnicas
modernas de assisténcia foram desenvolvidas e o tratamento das doengas assumiu
alta complexidade. Embora seja observado um aumento das IHs, devido o uso
indiscriminado de antimicrobianos o que tornou as bactérias multirresisténtes,inicia-
se uma luta contra as bactérias resistente (FONTANA, LAUTERT, 2006).

Foi observado que a infec¢do esta presente tanto em paises pobres como
nos desenvolvidos o0 que mostra sua existéncia em todo o mundo. Estudos
realizados em 55 hospitais de 14 paises, que representavam quatro regides da
Organizacdo Mundial de Saude, Europa, Mediterraneo Oriental, Sudeste Asiatico e
Pacifico Ocidental, mostraram que uma média de 8,7% dos doentes hospitalizados
contraia IH (BRASIL, 2005).

Por isso a IH é considerada um importante problema de saude publica,
sendo responsavel pelo aumento nos indices de morbimortalidade, tempo de
internacdo e gastos com procedimentos diagnosticos e terapéuticos, o que gera
prejuizos aos usuarios, tal como afastamento da vida social e do trabalho
(OLIVEIRA, CARDOSO, MASCARENHAS, 2010).

Sabe-se que, para se obter uma infec¢cdo hospitalar necessita-se de uma
fonte de infeccdo, das formas de transmissdo do agente etiolégico e da
susceptibilidade do cliente a infeccao, podendo tornar-se um "ciclo vicioso". Para
prevenir as infeccbes adquiridas no hospital, deve-se interromper este ciclo. Dai a
importancia da existéncia e da atuagdo de uma Comissdo de Controle de Infeccdo
Hospitalar (CCIH) (GONGCALVES, KREUTZ, LINS, 2004).

Diante da sua importancia o Ministério da Saude (MS), realizou um
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inquérito nacional revelando que entre as instituicdes avaliadas, a taxa de infecgéo
hospitalar variou de 13% a 15%, praticamente o dobro comparado a outros paises
(OMS, 2000).

Estudos revelaram que a IH ocorre, entre 5 a 17% dos pacientes
internados, sendo responsavel por um aumento de 15 dias no tempo médio de
internacéo, consequentemente elevando os custos assistenciais, em torno de 3.000
a 40.000 délares (OLIVEIRA, CARDOSO, MASCARENHAS, 2010).

Esses dados sdao mais evidentes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
constituindo em meédia 20 a 30% de todas as infecgbes notificadas no ambito
hospitalar, além da morbidade relacionada a tais infeccfes, pode ainda, representar
25% dos obitos (OLIVEIRA et al. 2007).

Foi verificado que as infecgcbes mais frequentes no hospital, fora da UTI,
séo as infecgBes do trato urinario, embora as UTIs predominem as infec¢des do trato
respiratorio baixo, seguidas das infeccdes urinarias e sanguineas (KNOBEL, 2007;
PADOVEZE, DANTAS, ALMEIDA, 2008).

Sabe-se que o0s riscos para a aquisicdo de uma infeccdo dentro do
hospital estdo associados a um aumento na frequéncia no uso de procedimentos
invasivos, de drogas que diminuem a resisténcia do hospedeiro e com 0 aumento na
idade da populacdo, mas nao ha relatos sistematicos quantitativos para estimar a
importancia dessas variaveis relacionadas ao risco para adquirir uma IH (TURRINI,
2000).

Para o controle das IH, é fundamental a retomada de praticas simples,
mas que sdo relegadas a um plano secundario, como a lavagem das maos, a
utilizacdo correta das medidas de precaucdo e isolamento, a conscientizacdo da
equipe de saude sobre essas medidas.

Com esta visao, o governo brasileiro vem publicando dispositivos legais e
Portarias para a prevencao e controle da IH desde 1983. Além disso, o artigo 196 da
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 assegura a saude como
direito de todos e dever do Estado (SOUSA et al. 2008).

No decorrer dos anos, a IH vem sendo um desafio para os profissionais
da saude, visto as dificuldades para implementacdo de um programa efetivo de
prevencdo e controle, ja que sdo mdltiplos os fatores causais. Estes vao desde
medidas simples, como o ato de lavar as maos, até a estrutura organizacional das

instituicdes normatizadoras, provedoras e executoras, mas o maior desafio reside
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nas relagdes de trabalho e no pouco envolvimento dos profissionais.

1.1 JUSTIFICATIVA

Essa problematica me despertou 0 interesse visto que recai sobre os
enfermeiros uma grande responsabilidade na prevencéo e controle das infeccoes.
Segundo Souza, “o controle das IH engloba vérios aspectos, como: politicas de
saude e administrativas, recursos econdmicos, planta fisica, capacidade e
engajamento profissional, conhecimento das caracteristicas dos microrganismos e
das interrelagbes existentes entre eles” (2002, p. 20). Também pelo fato de que essa
tematica € mais evidente na UTI. Neste ambiente, o paciente esta mais exposto ao
risco de infeccdo, haja vista sua condi¢éo clinica e a variedade de procedimentos
invasivos rotineiramente realizados, o0 que resultam no aumento da
morbimortalidade, no tempo de internacdo e nos custos hospitalares. E destacado
gue na UTI os pacientes tém de 5 a 10 vezes mais probabilidades de contrair
infeccdo e que esta pode representar cerca de 20% do total das infecgcdes de um
hospital (LIMA, ANDRADE, HAAS, 2007).

Sabe-se que nem toda infeccdo € passivel de prevenir, mas devemos
almejar diminuir esses indices. Tendo em vista que a baixa adeséo dos profissionais
as medidas preventivas ainda é um grande desafio (TIPPLE, SOUZA, 2011). Frente
a essa realidade abre-se um questionamento quais sao os desafios enfrentados
pelos enfermeiros na prevencédo e controle das infec¢cdes? Qual é a atitude dos
profissionais de enfermagem diante dessa realidade? E quais séo os fatores de risco
para adquiri-las e a freqiéncia em que ocorrem.

Acredito que esse tema em discussdo contribuira para aumentar as
informacbes para o publico alvo, promovendo a atualizacdo do conhecimento
consequentemente melhorando assisténcia prestada pelos profissionais da saude

aos clientes hospitalizados para prevenir ou combater as IH.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Destacar os desafios e as intervencfes de enfermagem na prevencao e

controle das infec¢des hospitalares mais frequentes em unidade de terapia intensiva.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os desafios para o controle das IH

Esclarecer os fatores de risco da IH

Definir o papel do enfermeiro no controle e prevencdo das infeccbes
hospitalares

Apresentar os sitios de infecgbes mais frequentes
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3 METODOLOGIA

Este estudo é constituido por uma pesquisa bibliografica, conforme
Hossne e Vieira (2001), trazendo um resumo de literatura especializada sobre o
tema. Mostrando a evolucdo de conhecimento sobre este, refletindo os achados e
resumindo o que é, realmente, de interesse.

O levantamento bibliografico da pesquisa iniciou-se através de consultas
eletrbnicas e teve como base os conceitos disponibilizados nas literaturas, pelos
orgaos oficiais de saude e em artigos cientificos, alguns deles disponivel na
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), nas bases de dados LILACS e SCIELO utilizando
os descritores “infec¢ao hospitalar”, “enfermagem”, "UTI” e “fatores de risco”.

Do material levantado foram selecionados aqueles que se enquadraram
no periodo de 2001 a 2011, com a finalidade de obter dados mais recentes sobre o
tema. Apos a leitura, foram selecionados os textos que abordaram a tematica em
guestdo. Para anadlise e sintese seguiu uma sequéncia: leitura exploratéria para
reconhecer do que se trata o texto; em seguida procedeu com uma leitura seletiva,
selecionando o material em busca de informacdes que estavam relacionadas aos
objetivos e a tematica proposta. Apos a leitura geral dos textos, prosseguiu com um
fichamento que levou ao entendimento dos fatores de risco para a aquisicdo das
infeccdes, a frequéncia com que ocorrem, os desafios e as agbes de enfermagem
para a prevencéao e controle das IH em UTI.

Contudo foram adicionados artigos e literaturas que néo se enquadram no
periodo estabelecido, por terem sido citados com frequéncia nos artigos mais atuais
sendo estes: Andrade e Angererami(1999), Lacerda e Egry(1997) e Foucault(1985).

Foram pesquisados 50 artigos no total, embora tenham sido excluidos 20
artigos por ndo se enquadrar no periodo estabelecido, por esta em inglés ou por
fugir da tematica proposta. Dentre os artigos lidos e baseando-se pelas referéncias,

a maioria das publicacdes foi elaborada por enfermeiros.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 CONCEITOS E ASPECTOS HISTORICOS DAS IH

A palavra infeccdo € um substantivo feminino que significa ato ou efeito
de infeccionar-se, contaminacdo de algo ou alguém, por microorganismos Nnocivos.
Resultando em doencga, no interior de um organismo, provocado pela presenca de
bactérias ou virus nocivos (DICIONARIO DIDATICO, 2009).

Segundo o Ministério da Saude, infeccdo hospitalar € aquela adquirida
apos a admissao do paciente e que se manifeste durante a internacdo ou apés a
alta, quando puder ser relacionada com a internacdo ou procedimentos
hospitalares. O diagndstico da IH se da através de evidéncias clinicas e exames
laboratoriais. Quando ndo houver evidéncias de infeccdo no momento da internacao,
convenciona-se infeccdo hospitalar toda manifestacéo clinica de infeccdo que se
apresentar a partir de 72h ap06s a admissdo; associadas a procedimentos
diagnosticos e/ou terapéuticos, realizados 72h antes da internagcdo (BRASIL, 1998).

O problema das infeccfes hospitalares é tdo antigo quanto a origem dos
hospitais. Por determinagcéo do Concilio de Nicéia, os nosocomios foram inicialmente
construidos ao lado das catedrais, porém, ndo havia separacao por gravidade de
doenca nem técnicas de assepsia que evitassem a disseminacdo de infeccdes
(BRASIL, 2007).

Essas, precérias condi¢des higiénicas da época, sem o conhecimento dos
mecanismos de transmissdo de doencas, faziam dessas instituicbes locais
insalubres, onde conviviam mendigos, doentes, pacientes submetidos a
procedimentos cirdrgicos, todos no mesmo ambiente. Tal cenario persistiu até o
século XIX, quando entdo, por mudancas econdmicas, as administracbes dos
hospitais passaram gradativamente das maos dos religiosos para os Estados
Monérquicos tornando-se centros cientificos de ensino meédico (FERNANDES,
2000).

Nesse periodo ndo existia uma préatica de controle de infeccdo e esses
locais ndo poderiam ser considerados instituicbes médicas. Na Idade Média, a

medicina era uma pratica nao hospitalar, pois a concepcdo de mundo era
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eminentemente religiosa, cujas causas das doengas eram buscadas no sobrenatural
(FOUCAULT, 1985).

Diante das condicbes apresentadas na €poca, suspeitou-se da relacéo
entre os hospitais e as infecgbes, mas apenas no século XIX, quando a medicina
ainda era permeada pela Teoria da Geragdo Espontanea e pela Teoria dos
Miasmas, é que James Young Simpson (1811-1870) sugeriu a realizacdo de
procedimentos cirdrgicos em domicilios ao constatar que a mortalidade relacionada
a amputacdo hospitalar era 41,%, enquanto que no ambiente domiciliar apenas
10,9% (BRASIL, 2007).

Nessa época 0s hospitais eram vistos como local de assisténcia aos
pobres, onde as pessoas eram internadas para morrer. Posteriormente, iniciaram um
guestionamento sobre as condi¢cdes insalubres e a mistura de corpos em camas
coletivas, o que favorecia o contagio. Entdo surgiram as primeiras medidas de
controle dessas infecgcdes com a transformacao do hospital, para um local de cura e
de medicalizacdo (LACERDA, EGRY, 1997).

Foi também no periodo medieval, que surgiu o conceito de IH, sendo
considerada como toda infecgdo adquirida ou transmitida no espacgo hospitalar.
Nessa época foram criadas instituicbes para alojar pessoas doentes, peregrinos,
pobres e invalidos constituindo, inclusive, locais de separacdo e de exclusao
(FOUCAULT, 1985).

Dessa forma, fica claro que a reunido de pessoas em um ambiente
fechado facilita a transmissdo de doencas contagiosas, o0 que pode ser a origem da
infeccao hospitalar nesse periodo (LACERDA, EGRY, 1997).

Também vale destacar aqui a atuacdo de Semmelweis, em 1847, que
tornou compulsoéria a lavagem das maos com agua clorada, para todos os médicos,
estudantes de medicina e pessoal de enfermagem, reduzindo a mortalidade materna
por febre puerperal de 12,2% para 2,4%, logo no primeiro més de intervencéo
(ANDRADE, ANGERERAMI, 1999).

No mesmo periodo, em 1854, Florence e mais trinta e oito enfermeiras
foram designadas para o hospital de base de Scutari, em Constantinopla, atual
Istambul, ficando responsaveis por 1500 pacientes. Durante o conflito entre a Russia
e as forcas aliadas da Inglaterra, Franca e Turquia, o hospital chegava a ter de 3.000
a 4.000 doentes e feridos de guerra. O hospital apresentava péssimas condicdes:

nao existiam sanitarios, os leitos e roupas de cama eram insuficientes, ndo havia
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bacia, sabdo ou toalhas, as pessoas comiam com as maos e a taxa de mortalidade
era de 42%. Florence, entdo, abriu cozinhas, lavanderias, melhorou as condi¢cGes
sanitarias, e fazia rondas a noite, com um lampiéo, levando assisténcia e conforto
aos pacientes. Reduziu, assim, as taxas de mortalidade de 42,7% para 2,2%. ApoOs
suas observacoes, valorizaram-se pacientes e condicdes ambientais como: limpeza,
iluminac&o natural, ventilacdo, odores, calor, ruidos, sistema de esgoto, mais do que
simplesmente a estética (RODRIGUES, 1997).

Desde entdo, a enfermagem vem assumindo a prevencao e controle da

contaminagao do ambiente hospitalar, com o desempenho de Florence Nightingale.

No final do século XIX, Florence utilizava a limpeza, o isolamento, a
individualizacdo do cuidado, dieta adequada, diminuicdo do nUumero de
leitos por enfermaria e a diminuicdo da circulacdo de pessoas estranhas ao
servico, como forma de reduzir os efeitos negativos do meio hospitalar
sobre o paciente. Ela ndo mediu esforcos, apesar do conhecimento vigente,
no sentido de estimular a observancia da cadeia asséptica, preocupando-se
em evitar a propagacdo das infeccbes, ou seja, reduzir as agressdes
microbiolégicas ao organismo dos pacientes (ANDRADE, ANGERAMI, 1999
p. 493).

Destacam-se também, Joseph Lister (1827-1912), cirurgido inglés, e
Louis Pasteur (1822- 1895), quimico, ambos no final do século XIX e inicio do século
XX, contribuiram com seus conhecimentos sobre bactérias e fungos para o
desenvolvimento da microbiologia como ciéncia de apoio no combate as infec¢oes.
Pasteur expds a "teoria germinal das enfermidades infecciosas"”, segundo a qual
toda enfermidade infecciosa tem sua etiologia num micrébio com capacidade de
propagar-se entre as pessoas. Deve-se buscar o micrébio responsavel por cada

enfermidade para se determinar um modo de combaté-lo (RODRIGUES, 1997).

4.2 CONHECENDO O TEMA

O individuo saudavel convive com diversos microorganismos que Sao
encontrados naturalmente no nosso organismo, a presenca destes em sitios

corporais como pele, narinas, boca, intestinos, ndo tem significado clinico, apenas
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constitui a flora normal do organismo. Normalmente esses agentes, ndo sao
patogénicos e sdo inofensivos. Apenas a minoria das pessoas expostas a essa
microbiota residente desenvolve infeccdo. Portanto, o termo infeccdo significa a
penetracdo e a multiplicacdo dos microrganismos dentro do corpo humano,
produzindo sinais e sintomas resultantes da reducéo da capacidade de defesa do
organismo (BOLICK, 2000).

Essa condi¢do ocorre, na maioria das vezes, por um desequilibrio entre a
microbiota humana normal e o seu sistema imunoldgico. Isto € favorecido pela
patologia de base do paciente, procedimentos invasivos e alteracbes da populagéo
microbiana, geralmente induzida pelo uso de antibiéticos (PEREIRA, et al, 2005 ).

Segundo Pereira (2005), os microrganismos presentes na infeccéo
geralmente ndo causam infecgcdes em outras situacdes, apresentam baixa viruléncia,
mas em decorréncia do seu inécuo e da queda resisténcia do hospedeiro, o
processo infeccioso desenvolve-se.

De acordo com Turrini

Os agentes etiologicos responsaveis pelas infeccdes hospitalares podem
ser de duas fontes: a enddgena e a exdgena. As enddgenas, responsaveis
por cerca de 70,0% das infec¢des hospitalares, sao provenientes da propria
flora microbiana do individuo, enquanto as exdgenas resultam da
transmissao de microrganismos de outras fontes, que ndo o paciente.
Sendo assim, estas decorreriam de falhas técnicas na execucéo de diversos
procedimentos ou rotinas assistenciais (2000, p.175).

Consequentemente, o ambiente hospitalar pode ser considerado como
uma fonte exdgena de IH. Onde os microorganismos, podem ser transmitidos por
uma das quatros vias: contato, ar, veiculo comum, vetor( BRASIL, 2005).

Sendo a transmissao por contato o mais frequente e importante meio de
transmissao de IH, pode ocorrer através das maos dos profissionais, através das
luvas quando ndo trocadas entre um paciente e outro, pelo contato entre pacientes e
também através de instrumentos contaminados (BRASIL, 2000).

J& a transmissdo aérea por aerossol ocorre quando 0s microrganismos
estdo em pequenas particulas suspensas no ar (<5 um) ou goticulas evaporadas
que permanecem suspensas no ar por longo tempo. Esses microrganismos sao
disseminados por correntes de ar e podem ser inalados por hospedeiros

susceptiveis, mesmo a longas distancias (BRASIL, 2000).
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z 7

A transmissdo por goticulas é gerada pela pessoa que é a fonte,
ocorrendo durante a tosse, espirro, aspiracdo de secrecdes, realizacdo de
procedimentos (como broncoscopia) e mesmo pela conversacédo habitual. Quando
estas particulas sdo depositadas na conjuntiva, mucosa nasal ou na boca do
hospedeiro susceptivel, ocorre a transmissdo do agente. Essas particulas podem
atingir uma distancia de um metro. Mas forma de transmissdo néo é aérea porque as
goticulas ndo permanecem suspensas no ar (BRASIL, 2005).

A transmissao por vetor ocorre por moscas e mosquitos que transmitem a
infeccdo ao picarem a pele do paciente e pousarem sobre as mucosas, onde
depositaram o material infectante. J& a transmissdo por veiculo comum ocorre
guando os microrganismos sao transmitidos por alimentos, agua, medicamentos ou

mesmo equipamentos (BRASIL, 2000).

4.3 LEGISLACAO

Segundo o Ministério da Saude, as infec¢cdes hospitalares constituem
risco significativo a saude, e sua prevencdo e controle envolvem medidas de
gualificacédo da assisténcia hospitalar (BRASIL, 1998).

Portanto, o exercicio profissional do enfermeiro no ambito da prevencéao e
controle das infec¢des hospitalares merece uma reflexéo, ja que, a luz da legislacéo
brasileira vigente, € possivel o envolvimento tanto da instituicdo como deste
profissional em um processo ético e até mesmo criminal (FONTANA, LAUTERT,
2008).

Percebeu-se, durante a reflexdo, que é responsabilidade da enfermagem,
conforme constata nos artigos 12 e 21 do Cédigo de Etica da Enfermagem, proteger
0 paciente, assegurando-lhe uma assisténcia de enfermagem livre de danos, sejam
estes causados por impericia, negligencia ou imprudéncia (COFEN, 2007).

Para garantir a seguranca do paciente, o Ministério da Saude, criou o
Decreto N° 77.052 de 19 de janeiro de 1976, determinando que “nenhuma instituigao
hospitalar pode funcionar no plano administrativo se nédo dispuser de meios de
protecdo capazes de evitar efeitos nocivos a saude dos agentes, pacientes e

circunstantes”. A fiscalizagao é responsabilidade dos érgaos estaduais - que devem
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avaliar as condicdes de exercicio das profissdes e ocupagdes técnicas e auxiliares
diretamente relacionadas com a saude (BRASIL, 2004).

Com a morte do presidente Tancredo Neves,em 1985, por septicemia
devido a uma infeccdo p0s-cirdrgica, o tema tornou-se popular pelo trabalho
realizado pela midia. Foi o periodo que comecaram as denuncias das IHs e seus
riscos passaram a fazer parte do cotidiano da populacdo brasileira através das
manchetes dos jornais (OLIVEIRA, MARUYAMA, 2008).

Mas, as a¢gOes governamentais para o controle das infeccbes hospitalares
s6 comecaram de fato, com a emisséo da Portaria MS, N° 196, 24 de junho de 1983,
determinando que “todos os hospitais do pais deveriam manter Comissdao de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) independente da natureza da entidade
mantedora”. Essa portaria foi revogada em 1992, sendo substituida pela Portaria
MS, N° 930, 27 de agosto de 1992, que alem de aprimorar a 196/83, lancava novos
conceitos na implantacdo das acbGes de controle de infeccdo hospitalares e
recomendava a busca ativa de casos, a ser realizada pelo Servico de Controle de
Infeccéo Hospitalar (SCIH) ( BRASIL,1983,1992).

Foi promulgada a Lei N° 9431, de 6 de janeiro de 1997, que dispbe sobre
a “ obrigatoriedade da manutengdo de programa de controle de infecgbes
hospitalares pelos hospitais do Pais”,a qual em menos de seis anos, a Portaria N°
930 também foi revogada pela Portaria N° 2616, que passou a vigorar a partir de 13
de maio de1998, esta portaria é dividida em anexos. Dentre as principais mudancas
introduzidas, essa Portaria voltou a preconizar a existéncia de um grupo executor
dentro da CCIH, contratado especificamente para as agdes de controle de infecgao,
substituindo, para adequagdo a Lei N° 9.431, o grupo de profissionais que
constituiam o SCIH da Portaria n°. 930/92(BRASIL, 1998).

Diante da necessidade, foi criado um programa de acfes voltadas a
prevencdo e ao controle das IHs instituido nos servicos de salude sendo uma
estratégia que confere seguranca ao profissional e ao usuario. Para efeitos legais,
todo hospital deve contar com uma CCIH, a qual deve orientar-se pela Portaria
2616, de 12 de maio de 1998, do Ministério da Saude, que estabelece diretrizes para
a prevengcdo e o controle das infeccbes hospitalares. Estas comissbes devem
organizar-se através de um programa de controle de infecgbes hospitalares (PCIH),
o qual é definido como um conjunto de a¢des que, de forma sistematica, tém a

finalidade de reduzir a incidéncia e a gravidade das infeccbes hospitalares
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(FONTANA, LAUTERT, 2008).

Recentemente, foi elaborada pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), em dois de junho de 2000, visando uma melhoria da assisténcia
a saude, a Resolugdo ANVISA RDC 48, que € um roteiro de Inspecdo do Programa
de Controle de Infeccdo Hospitalar, aplicado como instrumento de avaliacdo do
programa pela Vigilancia Sanitaria (VISA) Estadual, Distrital e Municipal, em visitas
aos hospitais (BRASIL, 2000).

Segundo Andrade (2006) € uma acdo indispenséavel, pois garante o
conhecimento e informagfes para a atualizacdo do controle da IH no pais, com esta
resolucéo em vigor, as atribuicfes tornaram-se ampliadas e mais bem definidas.

Nesse sentido, um levantamento realizado pelo PNCIH, apresentados no
VII Congresso Brasileiro de Controle de Infeccdo e Epidemiologia Hospitalares, em
novembro de 2000, em Belo Horizonte - MG mostrou que menos de 50% dos
hospitais brasileiros haviam implantado seus Programas (ANDRADE, 2006).

Deve-se ficar atentos a essa situacao, pois como afirma Andrade “o PCIH
€ mais que um programa que deva ser implantado no sentido de cumprir a
legislagédo vigente, mas, sobretudo, é um programa que deve ser entendido como
um controle da qualidade da assisténcia prestada ao usuario do sistema de saude

seja ele publico ou privado” (2006 p.112).

4.4 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS IH

A vigilancia epidemiolégica fornece informagfes indispensaveis para o
conhecimento do perfil de morbimortalidade e dos fatores de risco, ou determinantes
do processo saude doenca, com a finalidade de elaborar normas para a prevengao e
controle das doencas. No caso das IHs a vigilancia epidemiolégica constitui na
observacdo ativa, sistematica e continua de sua ocorréncia e de sua distribuicao
entre pacientes, hospitalizados ou ndo, e dos eventos e condi¢cdes que afetam o
risco de sua ocorréncia, com vistas a execu¢ao oportuna das acdes de prevencao e
controle (BRASIL, 1998).

Tornando-se uma “ferramenta” muito valiosa no controle da infecgao.

Segundo Andrade (2007, p.56) “a vigilancia epidemioldgica ativa € um dos pilares do



22

controle das IH, pois permite a determinagcdo do perfil endémico das instituices, a
identificacdo de eventos inesperados e o direcionamento das acdes de prevencao e
controle”.

Por isso todas as comissOes de controle de IH, devem adotar um sistema
de vigilancia epidemioldgica, ou seja, realizar uma avaliagdo continua e sistematica
de coleta, analise, interpretacdo e divulgacdo de dados essenciais para reduzir a
frequéncia da infeccdo (ANDRADE, 2007).
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5 FATORES DE RISCO

Segundo Bolick (2000), para que a infeccdo hospitalar exista, €
necessario que haja a relacdo entre um microorganismo capaz de produzi-la, um
ambiente e um hospedeiro susceptivel.

Entdo o primeiro fator de risco a ser discutido € o ambiente hospitalar,
pois € um reservatério de microorganismos patogénicos, sendo um risco para 0s
pacientes, profissionais e visitantes. Neste local os pacientes internados podem
alojar agentes multirresisténtes o0 que representa uma corrente de infec¢cdo para
todos que ali circulam e outros clientes. Além do local, existe o material e
equipamentos meédicos, mobveis, cobertores, umidificadores, respiradores,
equipamentos de anestesia, medicamento e solu¢des (AGUIAR, LIMA, SANTOS,
2008). Também pode ocorrer a infec¢cdo cruzada, a qual se transmite de paciente
para paciente, geralmente pelas maos da equipe de saude. Ha também a infeccéo
inter-hospitalar, quando a infec¢éo € levada de um hospital para outro com a alta e
subsequente internacdo do mesmo paciente em diferentes hospitais.

Existem os fatores relacionados as comorbidades e extremos de idade,
gue elevam o risco de infeccdo, como exemplo, idosos, recém- nascidos, diabetes,
neoplasias, hipertensdo, obesidade, transplante renal, transplante de medula 6ssea,
fatores de imunodepresséo, choque e queimaduras. Também contribuem o uso de
métodos invasivos de diagndstico e tratamento os mais citados sdo: uso de cateter
vascular e vesical, uso de ventilacdo invasiva, uso de nutricdo parenteral, uso
indiscriminado de antibiéticos o que causa uma resisténcia dos microorganismos aos
antibiéticos e o aumento da infeccdo hospitalar (LICHY, MARQUES, 2002; LIMA,
ANDRADE, HAAS, 2007).

Outro fator € a multirresisténcia bacteriana. Nos Estados Unidos, mais de
70% das bactérias hospitalares séo resistentes a pelo menos um antibiotico usado
no tratamento da infeccéo. Essa resisténcia contribui para o aumento das infec¢oes
em todo o mundo. A transmissao desses microorganismos ocorre pelo contato direto
do paciente com o material ou ambiente contaminado (OLIVEIRA, CARDOSO,
MASCARENHAS, 2010).

A etiologia da resisténcia bacteriana é multifatorial, assim, o controle da

sua transmissdo requer implementar medidas de controle que incluem as



24

precaucbes padrédo e de contato e um programa para O uso racional de
antimicrobianos( KNOBEL,2007).

A realizacdo de procedimentos invasivos, também é um fator de risco
para a IH, pois rompe as barreiras de defesa natural do organismo induzindo a
entrada de diversos microorganismos diretamente na corrente sangiliinea e nos
tecidos. Esse fato explica a preocupacdo dos pesquisadores quanto a participacao
dos procedimentos invasivos na cadeia de infeccdo (ANDRADE, 2005; TURRINI,
2000).

Esse fato impulsionou um estudo feito nos Estados Unidos, o qual aponta
gue 45% das IH relacionam-se ao uso de procedimentos invasivos, sendo parte
integrante e necessaria para uma assisténcia de qualidade, embora estejam
relacionadas as infeccbes passiveis de serem prevenidas (TURRINI, 2000).

Desta forma, os pacientes admitidos em UTI, estdo sujeitos a riscos de 5
a 10 vezes maior de adquirir infeccdo que aqueles de outras unidades de internacdo
do hospital, além de mais vulneraveis intrinsecamente a infeccdo (MOURA et al,
2007).

Portanto a UTI é considerada um ambiente favoravel para o surgimento
de IH. Pois é um setor, que conta com pacientes graves, 0S guais necessitam de
cuidados intensivos e frequentes, para que se mantenham suas funcdes vitais. S&o
pacientes imunocomprometidos, acometidos com doencgas agudas ou cronicas que
torna-se um risco de vida.Ou que tenha sofrido algum evento adverso agudo, que
necessite de cuidados intensivos e pacientes pos-cirargico de cirurgias de grande
porte que necessitam de monitorizacdo continua (BRASIL, 2004).

Observa-se que, para se estabelecer medidas de controle e prevencao
das infeccdes € necessario conhecer quais os fatores de risco envolvidos no
desenvolvimento das IHs. E as a¢bes de enfermagem determinam a recuperagao ou
agravamento da situacdo do paciente, principalmente daqueles de UTI onde se
observa vérios fatores de risco. Portanto todas as acfes de enfermagem possuem
um embasamento cientifico com a finalidade de prevenir os agravos a saude.

Foi verificado que a Pneumonia é a infeccdo que mais acomete 0s
pacientes criticos internados nas UTI. Principalmente quando estdo submetidos a
ventilagdo invasiva, estas sdo denominadas pneumonias associada a ventilacdo
mecanica (PAVM). Nesses pacientes os mecanismos de defesa do pulmao estéao

alterados pela doenca de base e pela perda da protecdo das vias aéreas superiores,
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tendo de seis a vinte vezes mais chances de adquirir a pneumonia, com uma taxa de
mortalidade que pode ser de 50%, variando de acordo com a viruléncia do
microorganismo (POMBO, ALMEIDA, RODRIGUES, 2010).

As acOes de enfermagem para prevenir as infecgbes respiratérias sao:
aderir sempre a higienizacdo das maos; atentar para angulacdo do leito,
individualizacdo dos materiais para prevenir infeccdo cruzada; manter roupas de
cama esticadas para prevenir ulcera; ndo trocar rotineiramente 0s circuitos de
ventiladores; wusar fluido estérii para nebulizadores de pequeno volume,
equipamentos semicriticos devem ser submetidos a esterilizagdo ou desinfeccao de
alto nivel, de acordo com as caracteristicas de cada matéria; estimular os pacientes
em pos-operatério, em particular aqueles sob alto risco de desenvolvimento de
pneumonia para deambulacdo precoce; descartar periodicamente condensados
liguidos que se acumulam ao longo do circuito respiratorio, com o cuidado para que
0 mesmo nao reflua para o paciente, usando sempre luvas neste procedimento; com
relacdo a nebulizadores de pequeno volume, proceder a limpeza com agua estéril,
desinfeccdo e secagem, entre 0 usSoO em um mesmo paciente; trocar canulas de
traqueostomia, quando necessério, com técnica asséptica(BRASIL, 2004).

Em relacdo a infec¢do do trato urinario (ITU), foi o sitio anatbmico mais
comum de IH, em todo ambiente hospitalar, contribuindo com 35% do total das
infecgbes,embora 80% das ITU estdo relacionadas a sondagem vesical de
demora(SVD), sendo seu tempo de permanéncia 0 maior fator de risco, surgindo
entre 2 e 10 dias estimado em torno de 26%,e quando a permanéncia chega a um
més o risco atinge 100%( KNOBEL, 2007).

A cateterizacao vesical € uma atividade privativa do enfermeiro, deve ser
utiizada apenas quando indispensavel, neste caso as ac¢des de enfermagem
constituem de: usar apenas sistemas de drenagem fechado, utilizar as técnicas
corretas de instalagéo do cateter, sempre higienizar as maos antes do procedimento,
usar técnica e equipamento de instalacdo do cateter estéril (VIEIRA, 2009).

Para instalacdo do cateter estéril, deve-se proceder da seguinte forma:
uso de luva estéril, campos estéreis, anti-sepsia do meato uretral com solucéo de
clorexidina aquosa, e cuidado especial para ndo abrir solugbes de lidocaina com a
propria tampa, a qual ndo é estéril, fixacdo apropriada do cateter, para evitar trauma
gue possa levar a ascensdo de bactérias pela superficie externa do cateter, usar

técnica asseéptica para obtencdo de amostras para analises, esvaziamento periddico
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da bolsa coletora, com cuidado para ndo contaminar o tubo de drenagem e usar um
célice coletor para cada paciente, manter o saco coletor abaixo do nivel da bexiga,
manter fluxo urinario livre de obstrucao (BRASIL, 2004).

J& os cateteres vasculares faz parte da terapéutica h véarios anos, sendo
utilizado para administrar drogas venosas, sua utilizacdo vem aumentando nas
ultimas décadas, sendo de grande valia para administrar drogas em pacientes
graves e para a realizacdo de hemodialise e os cateteres centrais sdo muito
utilizados em UTI, diante desse fato, a infec¢do da corrente sanguinea é decorrente
desses dispositivos, constituindo um fator de risco para o paciente de UTI
(CAMARGO, 2007).

Dados norte-americanos apontam as infeccbes primarias de corrente
sangliinea associadas ao uso de cateteres como responsaveis por 19% das
infeccdes adquiridas em UTIs clinico-cirargicas de adultos, e 27% em UTls
pediatricas (CAMARGO, 2007).

Nesse contexto, as acbes de enfermagem na prevencéao da infeccdo vao
sempre ter inicio com a anti-sepsia adequada das maos na manipulacdo e processo
de passagem de cateteres, ndo se deve manipular sitios de insercdo ap6s uso de
anti-séptico, a ndo ser que a técnica asséptica seja mantida, o uso de luvas néo
dispensa a anti-sepsia das maos, desighar equipe treinada e especifica para
insercdo e manutencdo de cateteres intravasculares, remover todo e qualquer
cateter assim que ndo for essencial para o tratamento. Para cateter periférico, optar
por insercdo em membro superior em relacdo a membro inferior,quando utilizar luvas
de procedimento para a insercédo do cateter, ndo tocar o local de insercdo apos anti-
sepsia, desinfetar a pele limpa antes da insercdo do cateter. Dar preferéncia as
solucdes degermantes a base de clorexidina (2%), embora alcool 70% possa
também ser usado (BRASIL, 2004).
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6 FREQUENCIA DAS IH

Durante o periodo estudado foram coletados dados, em varios artigos
sobre as IHs, sendo possivel tracar um perfil topogréfico das IHs mais freqlentes em
UTI. Constatando-se que a pneumonia foi a infecgdo mais frequente (Quadro 1).

Titulo do Autor e | Periodo da | N°total de | Casos IH IH

artigo ano pesquisa | pacientes de IH Respiratéria | sanguinea | ITU
Prevaléncia Padréo | Fevereiro a
de IH em UTI et dezembro 237 26 19 13 8

al,2010 | 2008

IH em UTI de | Oliveira, | Agosto de
um  hospital | Kovnher e | 2005 a 1.886 383 98 58 144
universitario Silva, janeiro
brasileiro 2010 2008
Perfil da IH | Nogueira | Janeiro a
em  hospital et al, dezembro 512 512 149 136 87
universitario 2009 2007
IH: estudo de | Moura et | Janeiro a
prevaléncia al, 2007 | dezembro 647 394 237 70 64
em um 2006
hospital
publico de
ensino
Avaliacéo Lima, Fevereiro a
prospectiva Andrade | julho 2006 71 47 20 29 13

da ocorréncia | e Hass,
de infeccdo 2007
em pacientes
criticos de

UTI

IH em uma | Abreuet | Novembro

UTlI de um | al, 2008 | a 44 10 3,6 2,8 21
hospital dezembro

publico 2007

Quadro-1 Ocorréncia das infecgdes por topografia, de acordo com os artigos analisados

Fonte- Elaborada pela autora do trabalho
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Diante dos dados apresentados, constatou-se que o sitio anatbmico mais
acometido foi o respiratorio inferior. Concordando com um estudo de prevaléncia,
feito por Martins apud Moura et al. 2007, realizado na Turquia, onde foram
analisados 56 UTIs, com 236 casos de IH, prevalecendo a pneumonia como
infeccdo mais frequente, seguida das infeccdes da corrente sanguinea e infeccéo
urinaria.Porém a topografia das infec¢cdes pode variar de acordo com o hospital e 0
tipo de clientela atendida, além da suscetibilidade do paciente.

Outro ponto em comum, foi que todos os artigos, mostraram que 0s
pacientes que desenvolveram infeccdo, tiveram um aumento no tempo médio de
internacdo. Consequentemente elevaram o0s custos hospitalares. Também foi
identificado que a taxa de IH em UTI, sdo mais elevados do que nas enfermarias.
Segundo Oliveira, Kovner, Silva (2010), as taxas de IH variam entre 18 e 54%,
sendo cerca de cinco a dez vezes maiores do que em outras unidades de internagéo
de um hospital, e € responsavel por 5 a 35% de todas as IHs e por,
aproximadamente, 90% de todos os surtos ocorrem nessas unidades. As altas taxas
de mortalidade nas UTIs, comumente variando entre 9 e 38%, podem alcancar 60%

devido a ocorréncia de IH.
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7 CONTROLE E PREVENCAO DA IH

As principais agéncias responsaveis pela criagdo de diretrizes para
prevencdo da infeccdo no mundo sdo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o
Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Essa agéncia fornece
recomendacdes cientificas adequada em relacdo a muitas situagcbes com que a
enfermeira pode vivenciar no cuidado do paciente com infeccéo.

Mas a prevencdo da infeccdo € de responsabilidade de todo o pessoal
gue trabalha com o cuidado da saude, com a finalidade de diminuir o risco de
infeccdo para os pacientes e profissionais, e 0 seu controle serve como indicador da
gualidade da assisténcia a saude.

Seus principios sdo norteados em conceitos simples que nao deve ser
encarado como um controle administrativo de sua atividade, mas sim acfes que
podem ser realizadas a beira do leito melhorando o atendimento e influenciando na
sua sobrevida (KNOBEL, 2007)

Essa comorbidade ndo € qualquer doenca infecciosa, origina-se das
praticas assistenciais de caracteristica curativa no qual predominam o0s
procedimentos invasivos, tanto para diagnostico como para tratamento. Sendo assim
nao se trata de um fenbmeno apenas biolégico e universal e sim, historico e social
(PEREIRA, et al, 2005).

A primeira medida de prevencao a ser adotada deve ser a implantacao de
um PCIH, visando reduzir ao maximo a incidéncia e a gravidade das infeccdes.

Dessa forma, cada hospital deve ter o seu programa. Devendo sempre
adotar medidas habituais de prevencdo e controle de infecgdes, utilizando as
precaucdes-padrédo (PP), o que se constitui os procedimentos que devem ser
adotados em estabelecimentos de saude durante a assisténcia aos pacientes com
processo infeccioso ou suspeita de contaminagdo, objetivando reduzir o risco de
transmissdo de microorganismos de fontes conhecida ou ndo de infeccdo. As PP
constituem no uso de equipamentos de protecdo individual (EPI) (mascara, luva,
avental, o6culos protetores), vacinas e, principalmente, a mais antiga eficiente, a
lavagem das méos com agua e sabdo (AGUIAR, LIMA, SANTOS, 2008).

Portanto fica evidente que existem varias formas de prevencao, além dos

meios de padronizacdo e divulgacdo para sua implementacdo nas praticas em
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saude. Embora as IH estejam entre as cinco primeiras causas de morte em todo o
mundo (TIPPLE, SOUZA, 2011).

7.1 MEDIDAS DE CONTROLE

7.1.1 Higiene das méos

A higiene das maos é considerada a principal medida para o controle das
IH, esses microorganismos muitas vezes sdo transmitidos por meio do contato direto
com o paciente, contaminando as maos dos profissionais ou por contado indireto
com produtos e equipamentos ao seu redor (BRASIL, 2007).

Tem por finalidade remover 0s microrganismos que colonizam as
camadas superficiais da pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas,
retirando a sujidade propicia a permanéncia e a proliferacdo de microrganismos.
Existem varios estudos que comprovam que a higienizagdo das méaos reduz a
transmissdo de microorganismos e que apresenta efeito residual nas maos
(BRASIL,2000).

Sendo que a lavagem das maos com agua e sabdo, é suficiente para
remover residuos, matéria organica e a microbiota transitéria das maos. Esse
procedimento com antisépticos eliminam a microbiota transitéria e reduz a microbiota
residente das maos (BRASIL, 2007).

A higienizagdo das méaos consiste na friccdo manual vigorosa de toda
superficie das méos e punhos durante 10 a 15 segundos, tomando cuidado para que
0 sabdo entre em contato com toda superficie da das maos, com o enxagle
abundante em agua corrente (BRASIL, 2004).

7.1.2 Precaucéao padrao

Como ja foi dito os microorganismos podem ser transmitidos tanto por
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contato direto, por via aérea, por goticulas, indiretamente, através de um vetor.

Assim as PP sdo propostas para reduzir o risco de transmissao de
microorganismos de fontes de infec¢éo, sejam elas conhecidas ou ndo (AGUIAR,
LIMA, SANTOS, 2008). Sao estas as PP: o uso de luvas, quando estiver em contato
com sangue, fluidos corporais, secrecdes, excrecdes. Ao tocar em mucosas e pele
nao integra e ao manipular artigos contaminados. O uso de mascara cirargica e
protetor ocular teve-se usar em procedimentos como aspiracfes das vias aéreas, no
auxilio na intubacéo orotraqueal e em diversas situagcdes. Na manipulagao de artigos
contaminados. O uso do avental é indicado, pois ha possibilidade de sujar a roupa
com respingos ou aerossois de sangue, fluidos corporais e secrecfes e também a
HM que ja foi discutida (Brasil, 2000).

7.1.3 Precaucéo especifica

Essa medida é associada as PP, embora esta seja direcionada a forma
de transmissdao dos agentes, que incluem as precaugdes de contato, quando o
paciente estd com suspeita ou diagnosticado com uma infeccéo que seja transmitida
por contato direto. Neste caso o0 paciente deve ficar em um quarto privado e
gualquer contato com este paciente deve ser utilizado luvas e avental os
descartando apos o procedimento. As precauc¢des para goticulas a transmissao sera
por tosse, espirro ou fala. Sendo recomendado ficar em quarto privativo e utilizar
mascara. As precaucdes para aerossois sao utilizadas em casos de tuberculose
pulmonar, sarampo, varicela. O paciente dever ficar em quarto privado,
preferencialmente com pressdo negativa em relacdo a area externa, com pelo
menos seis trocas de ar por hora, com filtragdo doa ar antes de sua eliminagéo para
o exterior. A porta do quarto deve permanecer fechada. Neste caso inclui o uso de

mascara de alta eficiéncia (N 95) pelos profissionais e visitantes (BRASIL, 2005).

7.1.4 Educacao permanente
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A educagdo € um instrumento de transformacdes e mudancas em uma
sociedade. Possibilita que o individuo tenha mais capacitacdo dentro do seu
ambiente de trabalho.

Possuindo uma grande importancia na prevencéo das IH, na medida em
gue realiza orientagcfes para que a equipe tenha um pensamento critico capacidade
de resolver problemas, habilidades técnicas e saiba a importancia da humanizacéo.

Para isso € necessario o planejamento de um programa de educacao
permanente visando as prevencdes da IH, devendo ser baseadas nas necessidades
encontradas pelo SCIH. Cabe ao enfermeiro, que é dos componentes da comissao e
gue esta em contado direto com os pacientes, elaborar essas atribui¢des.

De acordo com Cruz 1996 apud Fontana, Lautert:

A educacdo em saude é um item em que precisa ser pontuado. Acredito
gue assim como em outras areas do conhecimento, a transformacao de
conceitos e atitudes passa pela educagédo. Educar para aprender deve
passar a ser o objetivo para que ocorram mudancas de comportamento e de
atitudes a fim de despertar os profissionais para a problematica das
infeccBes hospitalares e sua importancia para a qualidade da assisténcia.
Educacédo nao é sindnimo de aprendizagem, mas que se trata de uma via
gue possibilita a transformacao, quando se consegue sensibilizar e envolver
0 outro(2006, p.261).
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8 DESAFIOS PARA O CONTROLE DAS IH

Segundo Neves et al (2011), as PP é fundamental para a prevencéo de
infeccdo, no entanto, a resisténcia do profissional em utiliza-lo e o seu uso incorreto
sao as principais barreiras para prevenir a exposi¢cdo ao material biologico.

Sabe-se que nem toda infeccéo é passivel de prevenir, contudo deve-se
almejar diminuir esses indices, visto que a baixa adesdo dos profissionais as
medidas preventivas ainda é um grande desafio. Dentre as justificativas
apresentadas a ndo adesao, existe varios motivos como falta de estrutura fisica, de
recursos materiais e humanos, questdes organizacionais e administrativas, baixo
nivel de conhecimento, baixa percepcao do risco, pressa, dentre outros, deixando os
profissionais da CCIH e da educacdo continuada, em uma situacdo dificil em de
como intervir e solucionar o problema (TIPPLE, SOUZA, 2011).

Ao realizar uma pesquisa com enfermeiras, Turrini (2000) ressalta a
importancia da lavagem das méaos como a medida mais importante no controle da
IH, embora seja de dificil adeséo.

Um dos fatores encontrado que dificultou a adesdo a higienizacdo das
maos (HM) com &gua e sabdo e a friccdo das maos com alcool a 70%, foi o
esquecimento, a falta de conhecimento de sua importancia, distancia da pia, irritacao
da pele e falta de materiais. O esquecimento foi primordial para ndo adesao dos
profissionais. Este fator pode ser relacionado a o ndo conhecimento da importancia
dessa acao no controle das IH e ao risco de contaminagao cruzada. Outro fator que
interfere na adesdo da HM refere-se a motivacdo e treinamento por meio de
programas permanentes incluindo a definicdo dos indicadores epidemiolégicos e
retorno das taxas de IH e de adesdo a HM para sensibilizar a equipe profissional
(OLIVEIRA, CARDOSO, MASCARENHAS, 2010).

Segundo Oliveira, Cardoso, Mascarenhas (2010), os profissionais
relataram facilidade na adeséo a HM e ao uso de luvas. Em relacéo as dificuldade
de aceitacdo, o uso do capote foi 0 mais citado, esta questdo pode esta relacionada
a falta de acondicionamento adequado, e principalmente pelo seu uso coletivo e
muitas vezes deixado pelo usuério em local inadequado para o uso continuado.
Embora o que deve ser considerado € o risco de contaminacao para o paciente por

nao aderir o uso do capote ou pelo seu uso incorreto.
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Foi observado que HM é considerada pelos profissionais a medida de
maior facilidade para ser praticada, embora o uso da luva ocorresse com maior
adeséao. O que leva a pensar que ha uma maior preocupacédo do profissional na sua
protecdo. Ou hd um desconhecimento da eficiéncia da HM na prevencdo da
disseminagéo de infeccgéo.

De acordo com a pesquisa realizada por Souza et al( 2002), a acdo das
CCIH dependem da estrutura e apoio organizacional das instituicGes através de
suas politicas institucionais e administrativas das relag6es de trabalho em nivel
interpessoal e intersetorial e das politicas governamentais sendo alguns dos
desafios encontrados para o controle das infeccoes.

Durante o estudo de Souza (2002), foram citados varios desafios sendo
alguns estes: a falta de apoio e a escassez de verbas para sustentar 0s programas
de prevencdo das IH; a existéncia das CCIH fantasmas, ou burocréticas que nao
cumprem o seu papel no controle das IH; a inexisténcia de fiscalizacéo, pelos 6rgaos
competentes, no sentido de fazer cumprir a lei que determina a criacdo de
comissdes; as politicas de saude tém priorizado a saude curativa em detrimento da
pratica preventiva; a falta de apoio da direcao; baixa autonomia para as comissoes;
péssimas condi¢des de trabalho; baixa remuneragéo e inadequacao da planta fisica.

Também foi verificado que a falta de rotinas gera uma dificuldade para o
nao seguimento das medidas de prevencdo, como também o déficit de funcionarios,
levando a execucdo inadequada de técnicas assépticas, a inadequacdo da planta
fisica que ndo suporta o niumero de pacientes atendidos, a falta de equipamentos e
0 uso de um mesmo equipamento para outros pacientes implicando em uma
infeccao cruzada (TURRINI, 2000; SOUZA et al. 2002).

Embora todas as condi¢des citadas como desafios para o controle das IH
sejam do conhecimento das instituicbes, alguma destas, ndo realizam ac¢les que
possam mudar esse quadro, preferem arcar com o elevado custo de uma IH, o que
gera gastos extras como, o0 aumento do tempo de internacdo e a utilizacdo de
antibioticos, de ultima geracéo, ao invés de investir em recursos humanos, para
gualificar os profissionais e consequentemente melhorar a assisténcia prestada,
proporcionar um namero suficientes de profissionais, para que nao haja sobrecarga
dos demais e melhorar a remuneracao, pois a que € oferecida é baixa, esta situacao
faz com que a categoria possua uma jornada dupla ou tripla, desmotivada para o

cuidar, desgastada que um simples ato de caminhar para lavar as maos, € um
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grande esforgo, sendo negligenciado (ANDRADE, 2005).

Foi comprovado pelo estudo realizado por Tipple et al 2007 que mesmo
tendo a disponibilidade dos recursos necessarios, do conhecimento em questao e
outros fatores que poderiam contribuir para a adeséo, as medidas preventivas néo
foram adotadas.

Na realidade a adesdo as medidas de protecdo irA depender da
consciéncia e atitude, pois sua decisdo ndo depende apenas de sua formacao
profissional, mas sim dos seus principios e valores.

Frente a essa realidade, abre-se um questionamento sobre a “atitude do
profissional”’, o que leva a alguns aspectos bideticos envolvidos no cuidado. Muitas
vezes 0 paciente encontra-se em condicdo de dependéncia, precisando de
cuidados, e este acredita que o profissional que vai atendé-lo e aptor para fazer o
melhor por ele. Contudo quanto o seu nivel de conhecimento néo é suficiente para
poder julgar inadequado o procedimento, mesmo quando se detém o conhecimento,
prefere-se ficar em siléncio. Essa é uma situacdo comum na vivéncia de todos nos
guando dependemos de cuidados de outros profissionais. Muitos valores estao
envolvidos na atitude do profissional, e seus valores éticos e morais influenciam na
tomada de deciséo que prioriza a sua seguranca e a do paciente (TIPPLE, SOUZA,
2011).
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9 O PAPEL DO ENFERMEIRO

O controle das IH serve como um parametro de qualidade da assisténcia
prestada. Além do mais deve-se considerar que IH ndo é qualquer doenca
infecciosa, esta relacionada ao modelo assistencial de caracteristica curativa no qual
predominam os procedimentos invasivos tanto para o diagndstico quanto para a
terapéutica. (PEREIRA, et al, 2005)

Portanto, recai sobre a equipe de enfermagem uma grande
responsabilidade, pois permanece mais tempo em contato com o paciente internado
em hospitais. Além disso, seu trabalho consiste na execucdo de procedimentos
diagndsticos e terapéuticos, tornando-se um elemento fundamental nas acbes de
prevencéo, deteccdo e controle da IH. A formacdo do enfermeiro inclui alguns
conteudos dessa problematica, sendo responsavel pela vigilancia das IH, visto que
os demais profissionais da saude, técnico e auxiliar de enfermagem, ndo tém essa
formacao (TURRINI, 2000).

O enfermeiro possui uma grande responsabilidade na prevencédo e
controle das IH, embora suas ag0es estejam relacionadas a aspectos coletivos e
agrupados séo eles: estrutura organizacional, relacdes interpessoais e normatizacao
do servico; batalha biolégica que aborda a identificagdo de novos microrganismos e
a ressurgéncia de outros, bem como a resisténcia aos antimicrobianos; envolvimento
profissional, com enfoque para a falta de conscientizagdo dos profissionais, adesao
as medidas de controle e o comprometimento com 0O Servico € 0 paciente;
capacitacao profissional, destacando-se a educacdo continuada; epidemiologia das
infeccdes e; medidas de prevencao e controle (SOUZA, et al, 2002).

Quando o enfermeiro tem conhecimento dos componentes da cadeia de
infeccdo pode intervir para que ela ndo desenvolva. Sempre observando a
suscetibilidade, os sinais e sintomas precoces da infeccdo e adotar as medidas para
o tratamento das infeccdes. Ter atencdo em qualquer procedimento realizado, até os
mais simples, como dar um banho ou administrar um medicamento, pois a técnica
incorreta pode ocasionar efeitos graves. O profissional tem o dever de evitar o inicio
da infeccdo e para isso deve eliminar os reservatorios de infec¢do, controlar as
portas de saida ou entrada e evitar acdes que transmitam microorganismos

prevenindo que esses agentes encontrem um meio propicio para seu crescimento.
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Mas se o paciente desenvolve a infeccdo a medida preventiva é para que
outros pacientes e profissionais ndo adquiram a infeccdo. Deve coletar amostras de
liquidos corporais ou material drenado dos locais infectados para fazer culturas.
Quando identificado o agente causador, administrar criteriosamente, a droga
prescrita, observando a existéncia de reacdes alérgicas e avaliando o processo de
infeccao.

O papel da Enfermagem consiste na implementacdo de praticas para o
controle das infec¢des, nos cuidados ao doente. O enfermeiro responsavel pelo
controle de infeccdo é membro da CCIH sendo responsavel por: identificar infec¢des
nosocominais; investigar o tipo de infeccdo e o microrganismo causal; participar na
formacao dos profissionais; fazer a VE das infec¢cdes hospitalares, participarem na
investigacdo de surtos; desenvolver politicas de controle de infeccdo; rever, e
aprovar, politicas para os cuidados dos doentes, que sejam relevantes para o
controlo de infeccdo; assegurar o cumprimento dos regulamentos locais e nacionais,
fazer a ligacdo com a saude publica ou outras instituicbes; quando apropriado,
fornecer consultoria especializada a profissionais de saude, ou a outros programas
do hospital, em assuntos relacionados com a transmissédo de infecgbes (BRASIL,
2005).

Contudo para que exista uma assisténcia de enfermagem integral, é
necessario utilizar o processo de enfermagem focalizando cada grupo e as medidas
de prevencdo de IH, tendo em vista que as infec¢cdes acarretam um enorme
problema, no contexto da saude publica, causando um impacto sobre a vida das
pessoas, além dos custos sociais (TIPPLE, SOUZA, 2011). Mas esse processo SO
ocorrera com o desenvolvimento do histérico de enfermagem, que inclui avaliacdo
diaria, avaliando todos os dias cada paciente internado e elaborar o planejamento

das acdes para o cumprimento destas pela equipe.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

Constatou-se que a IH é uma condicdo grave que influéncia na
morbimortalidade dos pacientes, no aumento dos gastos hospitalares, no tempo de
internac&o e no comprometimento social, psicolégico e econdmico para o paciente e
sua familia.

Estas condi¢bes s&o mais evidentes nas UTI, pois tém uma maior taxa de
IH, isso é causado por ter pacientes com suscetibilidade aumentada a infecgéo tanto
pelo estado clinico, como pelos procedimentos invasivos e o risco aumentado de
transmissao de microorganismos entre pacientes.

Observou-se entdo que a situacao que predispde o desenvolvimento da
IH sdo: extremos de idade, doencas de bases, imunidade comprometida, estado
nutricional, o tempo de internamento, a resisténcia bacteriana, o uso de tubo
orotraqueal, SVD e cateteres venosos centrais.

Diante desses fatores e do presente estudo verificou-se que o trato
respiratorio € o principal local de infeccéo, tendo a PAVM como principal patologia.
Além do elevado indice de infec¢cbes do trato urindrio e da corrente sanguinea
decorrente dos procedimentos invasivos utilizados neste setor. Vale ressaltar que a
incidéncia das infec¢des, varia de acordo com as caracteristicas do hospital e sua
clientela atendida.

E os desafios encontrados pelo enfermeiro no controle das infec¢ces séo
varios, embora a falta de envolvimento e a conscientizacdo profissional para a ndo
adesado as medidas de prevencédo das infec¢des e a falta de motivacdo, sejam os
maiores dificultadores. Visto que 0 sucesso dos programas de controle e prevencao
das IH esta diretamente relacionado com o envolvimento de todos. As dificuldades
sdo grandes, mas as perspectivas sdo muito promissoras, pois 0s enfermeiros vém
mostrando a importancia do processo de controle da IH, tornando-se o0s
articuladores e motivadores da assisténcia relacionada ao controle de infeccao.

Portanto a enfermagem é responséavel por prestar uma assisténcia direta
aos pacientes, além de participar da CCIH e organizar o ambiente terapéutico, a
partir de sua competéncia cientifica. Isso mostra que os enfermeiros participam de
forma ativa do processo de prevencéo das infec¢des. E nesse estudo foi observado

gue a maioria das publicacdes relacionadas com a IH, foram feitas por enfermeiros,
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evidenciando que sao os profissionais que mais se preocupam com essa questao.

Entdo € imprescindivel que as pessoas conhecam e saibam a importancia
do conhecimento cientifico, mas, de nada adiantara esse conhecimento, se quem
presta assisténcia ndo as adota no seu fazer profissional. Somente a educagédo dos
profissionais de saude ira deter a expansao dos casos de IRAS, pois o controle das
infeccbes estd relacionado com a competéncia do cuidador, na capacidade
autocritica, e, indiscutivelmente, no exercicio de cidadania.

Conclui-se que para que exista sucesso nos programas de IH, requer
motivagdo e atualizacdo dos profissionais para isso deve-se investir na educagao e
capacitacdo destes, ja que a qualidade da assisténcia ndo esta relacionada apenas
com o0 avanco tecnoldgico. Esse investimento refletira em uma melhor assisténcia,
na racionalizacdo dos custos, em uma consciéncia moral e ética e o mais importante
0 compromisso de cuidar do ser humano. Conforme Andrade (2005, p. 17): “A

Enfermagem em sua esséncia é aquela, que em tudo o que faz, cuida.”
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¥2& Ministério da Saide 1S §

—!' I— Agéncia Macional
T~ de Vigildncia Sanitaria

—E Legislacdo

[ 3~ Portarias

Portaria n° 2.616/MS/GM, de 12 de maio de 1998
D.O.U. 13/05/98
O Ministro de Estado da Saude, Interino, no uso das atribui¢cdes que lhe confere o art. 87, inciso Il da

Constituicao, e
Considerando as determinacdes da lei n® 9.431, de 6 de janeiro de 1997, que dispbe sobre a
obrigatoriedade da manutenc¢éo pelos hospitais do pais, de programa de controle de infec¢des

hospitalares;

Considerando que as infecgfes hospitalares constituem risco significativo a satde dos usuarios dos
hospitais, e sua prevencéo e controle envolvem medidas de qualificacdo de assisténcia hospitalar, de
vigilancia sanitéria e outras, tomadas no ambito do Estado, do Municipio e de cada hospital, atinentes

ao seu funcionamento;

Considerando que o Capitulo | art. 5° e inciso Il da Lei n°® 8.080 de 19 de setembro de 1990,
estabelece como objetivo e atribui¢do do Sistema Unico de Satde (SUS), "a assisténcia as pessoas
por intermédio de acdes de promogéo, protecdo e recuperacdo da Saude com a realizacao integrada

das acbes assistenciais e das atividades preventivas”,

Considerando que no exercicio da atividade fiscalizadora os 6rgaos estaduais de saude dever&o
observar, entre outros requisitos e condi¢cdes, a adocéo, pela instituicdo prestadora de servicos, de
meios de protecdo capazes de evitar efeitos nocivos & salde dos agentes, clientes, pacientes e dos

circunstantes (Decreto n°® 77.052, de 19 de janeiro de 1976, art. 2°, inciso IV);

Considerando os avancos técnico-cientificos, os resultados do Estudo Brasileiro da Magnitude das
InfeccBes Hospitalares, Avaliacdo da Qualidade das Ac¢des de Controle de Infeccdo Hospitalar, o
reconhecimento mundial destas a¢6es como as que implementam a melhoria da qualidade da

assisténcia a Salde, reduzem esforcos, problemas, complicagdes e recursos;

Considerando a necessidade de informacgdes e instrugdo oficialmente constituida para respaldar a formacéo
técnico-profissional, resolve:

Art. 1° Expedir, na forma dos anexos I, Il, 1, IV e V, diretrizes e normas para a prevenc¢ao e o controle das
infecgdes hospitalares.

Art. 2° As acdes minimas necessérias, a serem desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a
reducao maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢gbes dos hospitais, compdem o Programa de
Controle de Infec¢des Hospitalares.

Art. 3° A Secretaria de Politicas de Saude, do Ministério da Saude, prestara cooperacao técnica as Secretarias


http://www.anvisa.gov.br/legis/portarias/2616_98.htm
http://portal.saude.gov.br/saude/
http://www.brasil.gov.br/
http://www.anvisa.gov.br/

a7

Estaduais e Municipais de Saude, a fim de orienta-las sobre o exato cumprimento e interpretacdo das normas
aprovadas por esta Portaria.

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

Art. 5° A inobservancia ou o descumprimento das normas aprovadas por esta Portaria sujeitara o infrator ao
processo e as penalidades na Lei n° 6.437, de 20 de agosto de 1977, ou outra que a substitua, com
encaminhamento dos casos ou ocorréncias ao Ministério Publico e 6rgéos de defesa do consumidor para
aplicacéo da legislagdo pertinente (Lei n° 8.078/90 ou outra que a substitua).

Art. 6° Este regulamento deve ser adotado em todo territério nacional, pelas pessoas juridicas e fisicas, de direito
publico e privado envolvidas nas atividades hospitalares de assisténcia a saude.

Art. 7° Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacao.

Art. 8° Fica revogada a Portaria n° 930, de 27 de agosto de 1992,

BARJAS NEGRI

Programa de Controle de Infec¢@o Hospitalar
ANEXO |

ORGANIZACAO

1. O Programa de Controle de Infec¢des Hospitalares (PCIH) é um conjunto de acdes

desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a redu¢cao maxima possivel da

incidéncia e da gravidade das infec¢Bes hospitalares.

1. Para a adequada execucédo do PCIH, os hospitais deverdo contituir Comisséo de Controle de Infec¢éo
Hospitalar (CCIH), 6rgéo de assessoria a autoridade méxima da instituicdo e de execucéo das a¢bes de controle
de infeccao hospitalar.

1.1. A CCIH deveré ser composta por profissionais da area de saude, de nivel superior, formalmente designados.
2.2 Os membros da CCIH seréo de dois tipos: consultores e executores.

2.2.1. O presidente ou coordenador da CCIH sera qualquer um dos membros da mesma, indicado pela direcao
do hospital.

2.3. Os membros consultores serdo representantes, dos seguintes servicos:

2.3.1. Servico médico;

2.3.2. Servico de enfermagem;

2.3.3. Servigo de farmécia;

2.3.4. Laboratério de microbiologia;

2.3.5. Administracgéo.

2.4. Os hospitais com nimero de leitos igual ou inferior a 70 (setenta) atendem os nimeros 2.3.1. e 2.3.2.

2.5. Os membros executores da CCIH representam o Servigo de Controle de Infecdo Hospitalar e, portanto, séo
encarregados da execucao das a¢fes programadas de controle de infeccao hospitalar;

2.5.1. Os membros executores serdo, no minimo, 2 (dois) técnicos de nivel superior da area de salde para cada

200 (duzentos) leitos ou frac@o deste nimero com carga horaria diaria, minima de 6 (seis) horas para o
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enfermeiro e 4 (quatro) horas para os demais profissionais.

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

2.5.1.2. A carga horéria diaria, dos membros executores, devera ser calculada na base da proporcionalidade de
leitos indicados no nimero 2.5.1.

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

2.5.1.3.1. Para fins desta Portaria, consideram-se pacientes criticos:

2.5.1.3.1.1. pacientes de terapia intensiva (adulto, pediatrico e neonatal);

2.5.1.3.1.2. pacientes de bergario de alto risco;

2.5.1.3.1.3. pacientes queimados;

2.5.1.3.1.4. pacientes submetidos a transplantes de 6rgaos;

2.5.1.3.1.5. pacientes hemato-oncologicos;

2.5.1.3.1.6. pacientes com Sindrome da Imunodeficiénica Adquirida.

2.5.1.4. admite-se, no caso do nimero 2.5.1.3., 0 aumento do nimero de profissionais executores na CCIH, ou a
relativa adequacéo de carga horaria de trabalho da equipe original expressa no namero 2.5.1;

2.5.1.5. Em hospitais com regime exclusivo de internacéo tipo paciente-dia, deve-se atender aos niimeros 2.1,
2.2 e 2.3, e com relagdo ao numero 2.5.1., a carga de trabalho dos profissionais sera de 2 (duas) horas diarias
para o enfermeiro e 1 (uma) hora para os demais profissionais, independente do nimero de leitos da institui¢éo.
2.5.1.6. Os hospitais poderdo consorciar-se no sentido da utilizacéo reciproca de recursos técnicos, materiais e
humanos, com vistas a implantacdo e manutencdo do Programa de Controle da Infec¢do Hospitalar.

2.5.1.7. Os hospitais consorciados deverdo constituir CCIH propria, conforme os ndmeros 2 e 2.1, com relagao
aos membros consultores, e prover todos 0s recursos necessarios a sua atuacao.

2.5.1.8. O consércio deve ser formalizado entre 0s hospitais componentes. Os membros executores, no

consorcio, devem atender aos nimeros 2.5.1, 2.5.1.1, 2.5.1.2,2.5.1.3 e 2.5.1.4.

COMPETENCIAS

3. A CCIH do hospital deveréa:

3.1. elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de infec¢cdo hospitalar, adequado as
caracteristicas e necessidades da instituicdo, contemplando, no minimo, aces relativas a:

3.1.1. implantacéo de um Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Infeccdes Hospitalares, de acordo com o
Anexo I,

3.1.2. adequacéo, implementacgao e supervisdo das normas e rotinas técnico-operacionais, visando a prevengéo
e controle das infec¢Ges hospitalares;

3.1.3. capacitacdo do quadro de funcionario e profissionais da instituicdo, no que diz respeito a prevencao e
controle das infec¢des hospitalares;

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

3.2. avaliar, periddica e sistematicamente, as informac8es providas pelo Sistema de Vigilancia Epidemiologica

das infecgdes hospitalares e aprovar as medidas de controle propostas pelos membros executores da CCIH;
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3.3. realizar investigacao epidemiolégica de casos e surtos, sempre que indicado, e implantar medidas imediatas
de controle;

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

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

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

3.7. definir, em cooperacéo com a Comissao de Farmacia e Terapéutica, politica de utilizacéo de antimicrobianos,
germicidas e materiais médico-hospitalares para a instituicéo;

3.8. cooperar com o setor de treinamento ou responsabilizar-se pelo treinamento, com vistas a obter capacitacdo
adequada do quadro de funcionarios e profissionais, no que diz respeito ao controle das infec¢des hospitalares;
3.9. elaborar regimento interno para a Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar;

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

3.11. notificar, na auséncia de um nucleo de epidemiologia, ao organismo de gestdo do SUS, os casos
diagnosticados ou suspeitos de outras doencas sob vigilancia epidemiolégica (notificagcdo compulséria), atendidos
em qualquer dos servicos ou unidades do hospital, e atuar cooperativamente com os servicos de salde coletiva;
3.12. notificar ao Servico de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria do organismo de gestdo do SUS, os casos e
surtos diagnosticados ou suspeitos de infec¢des associadas a utilizagdo e/ou produtos industrializados.

4. Cabera a autoridade maxima de instituicéo:

4.1. constituir formalmente a CCIH;

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

4.3. propiciar a infra-estrutura necessaria a correta operacionaliza¢do da CCIH;

4.4. aprovar e fazer respeitar o regimento interno da CCIH;

4.5. garantir a participacao do Presidente da CCIH nos 6rgédos colegiados deliberativos e formuladores de politica
da instituicdo, como, por exemplo, os conselhos técnicos, independente da natureza da entidade mantenedora da
instituicdo de saude;

4.6. garantir o cumprimento das recomendac¢des formuladas pela Coordenacgdo Municipal, Estadual/Distrital de
Controle de Infec¢éo Hospitalar;

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

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

5. A Coordenacéo de Controle de Infec¢io Hospitalar, do Ministério da Satde, compete:

5.1. definir diretrizes de ac¢6es de controle de infeccao hospitalar;

5.2. apoiar a descentralizacdo das acfes de prevencdo e controle de infe¢cdo hospitalar;

5.3. coordenar as ac¢fes nacionais de prevencéo e controle de infec¢do hospitalar;

5.4. estabelecer normas gerais para a prevencao e controle das infecces hospitalares;
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5.5. estebelecer critérios, pardmetros e métodos para o controlede infeccao hospitalar;

5.6. promover a articulagéo com 6rgéos formadores, com vistas a difuséo do contetdo de conhecimentos do
controle de infec¢édo hospitalar;

5.7. cooperar com a capacitacado dos profissionais de salde para o controle de infeccao hospitalar;

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

5.9. prestar cooperacéo técnica, politica e financeira aos Estados e aos Municipios, para aperfeicoamento da sua
atuacdo em prevencdo e controle de infec¢do hospitalar;

5.10. acompanhar e avaliar as a¢des implementadas, respeitadas as competéncias estaduais/distrital e
municipais de atuacao, na prevencéo e controle das infec¢Bes hospitalares;

5.11. estabelecer sistema nacional de informacdes sobre infec¢@o hospitalar na area de vigilancia epidemioldgica;
5.12. estabelecer sistema de avaliacé@o e divulgacdo nacional dos indicadores da magnitude e gravidade das
infec¢des hospitalares e da qualidade das ac¢des de seu controle;

5.13. planejar acdes estratégicas em cooperagao técnica com os Estados, Distrito Federal e os Municipios;
5.14. acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemioldgicos de infec¢céo hospitalar.

6. As Coordenacdes Estaduais e Distrital de Controle de Infecgéo Hospitalar, compete:

6.1. definir diretrizes de acdo estadual/distrital, baseadas na politica nacional de controle de infec¢éo hospitalar;
6.2. estabelecer normas, em carater suplementar, para a prevencao e controle de infeccao hospitalar;

6.3. descentralizar as ac6es de prevengéo e controle de infeccao hospitalar dos Municipios;

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

6.5. coordenar, acompanhar, controlar e avaliar as acdes de prevencgédo e controle de infeccdo hospitalar do
Estado e Distrito Federal;

6.6. acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemioldgicos de infec¢do hospitalar;

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

7. As Coordenacdes Municipais de Controle de Infeccdo Hospitalar, compete:

7.1. coordenar as a¢fes de prevencgéo e controle de infeccdo hospitalar na rede hospitalar do Municipio;

7.2. participar do planejamento, da programacé&o e da organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada do SUS,
em articulagdo com a Coordenacdo Estadual de controle de infecgéo hospitalar;

7.3. colaborar e acompanhar os hospitais na execuc¢éo das ac¢des de controle de infec¢do hospitalar;

7.4. prestar apoio técnico a CCIH dos hospitais;

7.5. informar, sistematicamente, a Coordenacéo Estadual de controle de infeccéo hospitalar do seu Estado, a

partir da rede hospitalar, os indicadores de infec¢cdo hospitalar estabelecidos.

Programa de Controle de Infec¢éo Hospitalar
ANEXO Il

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

1.1. Infeccdo comunitaria (IC):

1.1.1. é aquela constatada ou em incubacgédo no ato de admisséo do paciente, desde que nado relacionada com
internacdo anterior no mesmo hospital.

1.1.2. Sdo também comunitarias:

1.1.2.1. ainfec¢do que esta associada com complicacéo ou extensao da infec¢éo ja presente na admissao, a
menos que haja troca de microorganismos com sinais ou sintomas fortemente sugestivos da aquisicdo de nova
infeccéo;

1.1.2.2. ainfec¢do em recém-nascido, cuja aquisi¢ao por via transplacentaria é conhecida ou foi comprovada e
gue tornou-se evidente logo apds o nascimento (exemplo: herpes simples, toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirose, sifilis e AIDS);

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

1.2. Infecgdo hospitalar (IH):

1.2.1. é aquela adquirida ap6s a admisséo do paciente e que se manifeste durante a internagéo ou apos a alta,
guando puder ser relacionada com a internacao ou procedimentos hospitalares.

2. Critérios para diagnéstico de infeccdo hospitalar, previamente estabelecidos e descritos.

2.1. Principios:

2.1.1. o diagnéstico das infeccBes hospitalares devera valorizar informacgdes oriundas de:

2.1.1.1. evidéncia clinica, derivada da observagéo direta do paciente ou da analise de seu prontuario;

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

2.1.1.3. evidéncias de estudos com métodos de imagem;

2.1.1.4. endoscopia;

2.1.1.5. biopsia e outros.

2.2. Critérios gerais:

2.2.1. quando, na mesma topografia em foi diagnosticada infeccdo comunitéria, for isolado um germe diferente,
seguido do agravamento das condigfes clinicas do paciente, o caso devera ser considerado como infecgao
hospitalar;

2.2.2. quando se desconhecer o periodo de incubacgdo do microorganismo e ndo houver evidéncia clinica e/ou
dado laboratorial de infeccdo no momento da internacdo, convenciona-se infec¢éo hospitalar toda manifestagédo
clinca de infeccdo que se apresentar a partir de 72 (setenta e duas) horas apés a admisséo;

2.2.3. sdo também convencionadas infec¢des hospitalares aquelas manifestadas antes de 72 (setenta e duas)
horas da internagéo, quando associadas a procedimentos diagnosticos e ou terapéuticos, realizados durante este
periodo;

2.2.4. as infec¢des no recém-nascido sdo hospitalares, com excecdo das transmitidas de forma transplacentaria e
aguelas associadas a bolsa rota superior a 24 (vinte equatro) horas;

2.2.5. os pacientes provenientes de outro hospital que se internam com infec¢éo, sao considerados portadores de
infecc@o hospitalar do hospital de origem infec¢éo hospitalar. Neste casos, a Coordenacao
Estadual/Distrital/Municipal e/ou o hospital de origem deverédo ser informados para computar o episédio como

infeccdo hospitalar naquele hospital.
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3. Classificacdo das cirurgias por potencial de contaminacéo da inciséo cirdrgica

3.1. as infec¢Bes pos-cirdrgica devem ser analisadas conforme o potencial de contaminacéo da ferida cirdrgica,
entendido como o nimero de microorganismos presentes no tecido a ser operado;

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

3.2.1. Cirugias Limpas - sdo aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de descontaminagéo, na
auséncia de processo infeccioso e inflamatério local ou falhas técnicas grosseiras, cirurgias eletivas com
cicatrizacdo de primeira intencdo e sem drenagem aberta. Cirurgias em que ndo ocorrem penetracées nos tratos
digestivo, respiratério ou urinario;

3.2.2. Cirurgias Potencialmente Contaminadas - sdo aquelas realizadas em tecidos colonizados por flora
microbiana pouco numerosa ou em tecidos de dificil descontaminagéo, na auséncia de processo infeccioso e
inflamatorio e com falhas técnicas discretas no transoperatorio. Cirurgias com drenagem aberta enquadram-se
nesta categoria. Ocorre penetragdo nos tratos digestivo, respiratorio ou urinario sem contaminacao significativa.
3.2.3. Cirurgias Contaminadas - sdo aquelas realizadas em tecido recentemente traumatizados e abertos,
colonizados por flora bacteriana abundante, cuja descontaminacao seja dificil ou impossivel, bem como todas
aquelas em que tenham ocorrido falhas técnicas grosseiras, na auséncia de supuracgéo local. Na presenca de
inflamagé&o aguda na incisdo e cicatrizacdo de segunda inten¢do, ou grande contaminacéo a partir do tubo
digestivo. Obstrucéo biliar ou urinaria também se incluem nesta categoria.

3.2.4. Cirurgias Infectadas - séo todas as intervengdes cirlrgicas realizadas em qualquer tecido ou 6rgao, em

presenca de processo infeccioso (supuracéo local) e/ou tecido necrotico.

ANEXO 1l

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DAS INFECCOES HOSPITALARES.

1. Vigilancia Epidemiol6gica das infeccdes hospitalares € a observacao ativa, sistematica e continua de sua
ocorréncia e de sua distribuicdo entre pacientes, hospitalizados ou néo, e dos eventos e condi¢des que afetam o
risco de sua ocorréncia, com vistas a execuc¢ao oportuna das a¢des de prevencgéo e controle.

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

2.1. Sado indicados os métodos prospectivos e tranversais, visando determinar taxas de inciéncia ou prevaléncia.
3. Sédo recomendados os métodos de busca ativos de coleta de dados para Vigilancia Epidemiolégica das
infecgbes hospitalares.

4. Todas as alteracdes de comportamento epidemioldgico deverdo ser objeto de investigacdo epiedimoldgica
especifica.

5. Os indicadores mais importantes a serem obtidos e analisados periodicamente no hospital e, especialmente,
nos servigos de Bercario de Alto Risco, UTI (adulto/pediatrica/neonatal) Queimados, sao;

5.1. Taxa de Infeccéo Hospitalar, calculada tomando como numerador o nimero de episodios de infecgédo

hospitalar no periodo considerado e como denominador o total de saidas (altas, 6bitos e transferéncias) ou
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entradas no mesmo periodo;

5.2. Taxa de Pacientes com Infeccdo Hospitalar, calculada tomando como nhumerador o nimero de doentes que
apresentaram infec¢é@o hospitalar no periodo considerado, e como denominador o total de saidas (altas, 6bitos e
transferéncias) ou entradas no periodo;

5.3. Distribuigcdo Percentual das Infec¢des Hospitalares por localizagdo topografica no paciente, calculada tendo
como numerador o niimero de episddios de infec¢do hospitalar em cada topografia, no periodo considerado e
como denominador o numero total de episédios de infeccdo hospitalar ocorridos no periodo;

5.4. Taxa de Infec¢des Hospitalares por Procedimento, calculada tendo como numerador o nimero de pacientes
submetidos a um procedimento de risco que desenvolveram infec¢do hospitalar e como denominador o total de
pacientes submetidos a este tipo de procedimento.

Exemplos:

Taxa de infeccéo do sitio cirargico, de acordo com o potencial de contaminacéo.

Taxa de infecgdo urinario apos cateterismo vesical.

Taxa de penumonia apos uso de respirador.

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

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

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

5.6.1. O nimero de pacientes dia é obtido somando-se o total de dias de permanéncia do procedimento realizado
no periodo considerado.

5.7. Outros procedimentos de risco poderao ser avaliados, sempre que a ocorréncia respectiva o indicar, da
mesma forma que é de utilidade o levantamento das taxas de infec¢éo do sitio cirdrgico, por cirurgiéo e por
especialidade.

5.8. Frequiéncia das Infec¢des Hospitalares por Microorganismos ou por etiologias, calculada tendo como
numerador o nimero de episédios de infeccao hospitalar por microorganismos e como denominador o ndmero de
episadios de infec¢des hospitalares que ocorreram no periodo considerado.

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

5.10. Indicadores de uso de antimicrobianos.

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

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

5.11. Taxa de letalidade associada a infeccéo hospitalar, é calculada tendo como numerador o nimero de
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pacientes que desenvolveram infeccao hospitalar no periodo.

5.12. Consideram-se obrigatoérias as, informag0des relativas aos indicadores epedimiolégicos 5.1, 5.2, 5.3 e 5.11.,
no minimo com relagé@o aos servigos de Bercario de alto risco, UTI (adulto/pediatrica/neonatal) e queimados

6. Relatérios e Notificagbes

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

6.2. O relatério devera conter informacdes sobre o nivel endémico das infecgBes hospitalares sob vigilancia e as
alteracbes de comportamento epidemiolégicos detectadas, bem como as medidas de controle adotadas e os
resultados obtidos.

6.3. E desejavel que cada cirurgido receba, anualmente, relatério com as taxas de infecgdo em cirurgias limpas
referentes as suas atividades, e a taxa média de infeccdo de cirurgias limpas entre pacientes de outros cirurgides
de mesma especialidade ou equivalente.

6.4. O relatério da vigilancia epidemiolégica e os relatérios de investigagdes epidemiolégicas deverdo ser
enviados as Coordenacdes Estaduais/ Distrital / Municipais e a Coordenacao de Controle de Infeccdo Hospitalar

do Ministério da Saude, conforme as normas especificas das referidas Coordenagoes.

Programa de Controle de Infec¢éo Hospitalar
ANEXO IV

LAVAGEM DAS MAOS

1. Lavagem das maos € a friccdo manual vigorosa de toda a superficie das méos e punhos, utilizando-se
sabao/detergente, seguida de enxague abundante em agua corrente.

2. A lavagem das maos €, isoladamente, a acdo mais importante para a prevencéo e controle das infec¢des
hospitalares.

3. O uso de luvas nao dispensa a lavagem das maos antes e apés contatos que envolvam mucosas, sangue ou
outros fluidos corpdreos, secre¢fes ou excrecdes.

4. A lavagem das maos deve ser realizada tantas vezes quanto necessaria, durante a assisténcia a um Unico
paciente, sempre que envolver contato com diversos sitos corporais, entre cada uma das atividades.

4.1. A lavagem e anti-sepsia cirargica das maos é realizada sempre antes dos procedimentos cirlirgicos.

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

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

realizacdo de procedimentos invasivos;

prestacdo de cuidados a pacientes criticos;

contato direto com feridas e/ou dispositivos invasivos, tais como cateteres e drenos.

6. Devem ser empregadas medidas e recursos com o objetivo de incorporar a pratica da lavagem das maos em
todos os niveis da assisténcia hospitalar.

6.1. A distribuicdo e a localizacdo de unidades ou pias para lavagem das maos, de forma a atender a
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necessidade nas diversas areas hospitalares, além da presenca dos produtos, é fundamental para a

obrigatoriedade da pratica.

Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar
ANEXO V

RECOMENDACOES GERAIS

1. A utilizacdo dos anti-sépticos, desinfetantes e esterilizantes seguira as determinacdes da Portaria n® 15, de 23
de agosto de 1988, da Secretaria de Vigilancia Sanitaria (SVS)/ do Ministério da Saude e o Processamento de
Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Saude/MS, 2° edigdo, 1994, ou outras que as complementem ou
substituam.

1.1. N&o séo recomendadas, para a finalidade de anti-sepsia, as formula¢cfes contendo mercuriais organicos,
acetona, quaternario de amoénio, liquido de Dakin, éter e cloroférmio.

2. As Normas de limpeza, desinfeccéo e esterilizacdo sdo aquelas definidas pela publicacdo do Ministério da
Saude, Processamento de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Saude, 2° edicao, 1994 - principios
ativos liberados conforme os definidos pela Portaria n°® 15, SVS, de 23 de agosto de 1988, ou outras que a
complementem ou substituam.

3. As normas de procedimentos na area de Microbiologia sdo aquelas definidas pela publicagdo do Ministério da
Saulde - Manual de Procedimentos Basicos em Microbiologia Clinica para o Controle de Infeccdo Hospitalar, 1°
edicdo, 1991 ou outras que as complementem o substituam.

4. As normas para lavanderia sdo aquelas definidas pela publicagdo do Ministério da Salde - Manual de
Lavanderia Hospitalar, 1° edicdo, 1986, ou outras que as complementem ou substituam.

5. A Farmécia Hospitalar seguira as orientacéo contidas na publicacdo do Ministério da Saude - Guia Basico para
a Farméacia Hospitalar, 1° edi¢do, 1994, ou outras que as complementem ou substituam.

(Of. n° 31/98).
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