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APRESENTACAO

A infeccao hospitalar (IH) € uma morbidade bastante fundamentada quanto
as acles para seu controle e prevencao, por meio de estudos cientificos isolados,
diretrizes clinicas e regulamentagGes governamentais. Ainda que ndo sejam suficientes
para erradicar sua ocorréncia, o maior desafio, porém, é reconhecer se e como estes
recursos ja existentes estao sendo incorporados na pratica assistencial.

Ha praticamente um consenso de que o processo de trabalho atualmente
dominante dos Programas de Controle de IH, ao pautar-se predominantemente na
investigacdo e elaboragdo de indicadores epidemioldgicos de eventos de IH e
determinacao de seus fatores de riscos, é limitado para reconhecer as condicoes em
que as praticas assistenciais sdo realizadas e qualifica-las em conformidade com as
fundamentagOes ja existentes.

Um sistema de avaliacao e qualificacao do controle de IH também precisa
considerar novas praticas e abordagens conceituais que déem conta da dinamicidade
da evolucdo da assisténcia clinica, sejam quanto a sua incorporacdo vertiginosa de
tecnologia e aos varios locais onde seus procedimentos diagndsticos e terapéuticos sao
realizados, além do hospital (domicilio, clinicas, ambulatdrios, centros de salde,
laboratério etc), seja determinando mudancas nas formas de manifestacao desta
infeccao, que incluem a emergéncia, o recrudescimento e novos padrdes de resisténcia
dos seus agentes etioldgicos.

No Brasil, nos ultimos anos, os eventos cientificos de maior abrangéncia e
as sociedades de especialistas da area de IH vém demandando novas praticas, tanto
para seu controle e prevengao, quando para sua avaliacao e qualificacao.

O conteldo do trabalho ora apresentado teve a finalidade de contribuir com
esta demanda, ao propor um sistema de avaliacao da qualidade de praticas de controle
de IH em conformidade com fundamentagbes ja existentes e consensos de
especialistas.

Esta proposta é o resultado da dedicacao voluntaria, ao longo de quatro
anos, de profissionais da area do controle de IH, oriundos de diversas instituicbes
(hospitais, academias, 6rgao governamental, sociedade de especialistas), os quais,
embora apresentassem o mesmo objetivo, inicialmente desconheciam a maneira de
alcanga-los.

Os estudos, treinamentos e estratégias utilizados, portanto, foram uma

construcao coletiva e, como tal, agregou divergéncias de opinides e de visOes tedricas
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e praticas. Se isto constituiu um desafio, também foi, certamente, o0 maior mérito deste
trabalho, resultando no nosso enriqguecimento ndo somente como profissionais, mas
também como pessoas.

E preciso, contudo, ndo omitir que os temores, dlvidas e questionamentos
com relacdo a pertinéncia e a viabilidade desta construcdo acompanharam
continuamente a sua trajetdria. Algum alivio surgia quando entravamos em contato
com publicagdes recentes que propunham modalidades semelhantes de sistemas de
avaliacdo, como é o caso do manual britanico Principles for Best Practice in Clinical
Audit, do National Institute for Clinical Excellence (NHS). Nenhuma dessas publicagdes,
entretanto, eram especificas ao controle de IH.

A seguranga de que estadvamos no caminho certo ocorreu quando tomamos
conhecimento de uma reportagem especial, publicada na Revista Infection Control and
Hospital Epidemiology, de junho de 2005, volume 26, nimero 6. Trata-se das
recomendacdes do Comité Consultivo de Praticas de Controle de InfeccOes Associadas
a Assisténcia a Saude (HICPAC), dos Estados Unidos, sob o consenso das suas
entidades mais importantes relacionadas com o controle de IH: Center for Disease and
Control, Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, the
Council of State and Territorial Epidemiologists, and the Society for Healthcare
Epidemiology of América, Associaton of Practitioners in Infection Control, entre outras.
Tais recomendacOes conclamam a necessidade dos programas de controle de IH
comegarem a trabalhar com sistemas de avaliagao que apresentem os resultados da
assisténcia e ndo apenas eventos de IH. Esta é, justamente, a nossa demanda, que
motivou a realizagcao deste trabalho, desde 2001.

As justificativas para essas recomendagbes sao, também, muito parecidas com
as nossas, ao considerarem a emergéncia das demandas dos consumidores por
informacdes de desempenhos dos servigos de saude e o crescimento desta modalidade
de avaliacdo, em outras areas assistenciais, na ultima década. Outra justificativa
fundamenta-se em um estudo de revisdo da literatura cientifica, conduzido por este
Comité, para avaliar os méritos e as limitacdes do atual sistema de divulgacdo de
infeccOes associadas a assisténcia a saude. Este estudo ndo encontrou informagdes
sobre a eficacia dos sistemas publicos de divulgacao atuais para a redugdo dessas
infeccOes. Assim, o Comité concluiu que ha atualmente evidéncias insuficientes para
recomendar a favor ou contra tais dados. Entretanto, para auxiliar este sistema de
informacdes, o Comité sugere a inclusdo de medidas de avaliacdes de desempenho e

de resultados da assisténcia.
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A modalidade de avaliacao proposta neste manual, embora inédita na area
de controle de IH e original na sua forma de construcdo e validacdo cientifica, esta
distante da perfeigao. Ela certamente apresenta as deficiéncias decorrentes dos limites
de prazo para sua conclusao e do nosso proprio estagio atual de conhecimento desta
tematica. O percurso para sua construcao é relatado nos capitulos que seguem e,
possivelmente, constitui nossa maior contribuicdo. Criticas e sugestGes para seu
aperfeicoamento serdao sempre bem acolhidas.

Agradecemos, sinceramente, a todas as pessoas e instituicdes imprescindiveis a
concretizacao deste trabalho, com suas variadas formas de contribuicdao: idéias,
julgamentos, infra-estrutura, financiamento, divulgacdao e, por ultimos, mas nao
menos, acolhimento e afeto.

Rubia Aparecida Lacerda
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1. INDICADORES CLINICOS PARA AVALIACAO DA QUALIDADE DA
ASSISTENCIA A SAUDE

Conceito

Na avaliagdo da qualidade de praticas de assisténcia a saude é cada vez mais
freqliente a utilizacdo de indicadores clinicos, definidos como medidas quantitativas
continuas ou periddicas de variaveis, caracteristicas ou atributos de um dado processo
ou sistema’,”,"™. Tais indicadores, contudo, ndo proporcionam respostas definitivas,
mas indicam problemas potenciais ou boas préticas do cuidado®.

O indicador geralmente é representado como uma varidvel numérica,
podendo ser um numero absoluto ou uma relagao entre dois eventos, estabelecendo-
se numerador e denominador. O numerador é o evento que esta sendo medido ou
reconhecido, devendo apresentar definicao objetiva e clara, ser fundamentado por
meio de estudos prévios, ser prontamente aplicavel e rapidamente identificado. O
denominador corresponde a populacdao sob avaliacdo de risco para um dado evento
definido no numerador. O indicador deve definir um periodo de tempo, permitir o
desenvolvimento de indices e ser o mais especifico possivel'. Nem sempre é possivel,
contudo, descrever um cenario com um Unico indicador; utiliza-se, entdo, um conjunto
de indicadores que contemple todos ou os principais aspectos do cenario ou da pratica

que se busca avaliar V.

Tipologia dos indicadores

Os indicadores podem incorporar as trés dimensOes classicas de avaliacao
de qualidade em salde, descritas por Donabedian, apud Donaldson': estrutura,
processo e resultado.

Avaliacdes estruturais se referem as caracteristicas dos recursos requeridos,

0s quais incluem profissionais, sistemas de assisténcia, suporte financeiro, area fisica,

I'McGlynn EA, Steven MA. Developing a clinical performance measure. Am J Prev Med 1998; 14(3S): 14-21.
I Pringle M, Wilson T, Grol. R. Measuring “goodness” in individuals and healthcare systems. BMJ 2002; 325(28):704-707
I Tanaka OU, Melo C. Avaliacdo de programas de salide do adolescente: um modo de fazer. Sdo Paulo:Edusp; 2001

V' Campbell SM, Braspenning J, Hutchinson a, Marshall MN. Research methods used in developing and appliyng quality
indicators in primary care. Education and Debate 2003; 326:816-19.

V Donaldson MS (ed). Measuring the quality of health care. A statement by the National Roundtble on Health Care
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equipamentos, acessibilidade, entre outros. E uma avaliacdo da capacidade presumida
de provedores e recursos humanos e materiais efetuarem assisténcia a saude de
qualidade.

Avaliagdes de resultado medem quao freqlientemente um evento acontece,
podendo ser especificas a um dado problema de salde, por exemplo, efeitos
desejaveis ou ndo do tratamento e relevancia de sintomas, ou para acessar maior
compreensao do efeito de uma intervencao. Para tanto, pressupde a utilizacdo de
grupos controle. Podem também monitorar indicadores de eficiéncia e eficacia em
termos de limites maximo e minimo aceitaveis (zona de normalidade). Através de seus
resultados, é possivel estimar os fatores de risco independentes e dependentes que
determinam a boa ou ma qualidade do trabalho e submeter esses fatores a estudos de
intervencao. Este é o caso dos indicadores epidemioldgicos de eventos de infeccao
hospitalar.

Avaliagcdes processuais sao também designadas de avaliagao de desempenho.
Incluem agdes de comunicacao, acessibilidade, educacgao, investigagdes, prescrigoes,
intervencoes clinicas, entre outras. No controle de qualidade das intervencoes clinicas,
esta avaliacao focaliza os procedimentos para diagndstico e tratamento das doencas,
incluindo tempo, eficdcia e eficiéncia de diagndstico, adequacao da terapia,
complicacdes, entre outras. Elas se dirigem, portanto, antes a dinamica dos processos,
do que aos resultados, incluindo a estrutura, a forma de sua realizacao e sua

necessidade, permitindo analisar 0 que, quem, com 0 que, como, por que.

Os trés tipos de avaliacdes se complementam para se obter a melhor
qualidade. A vantagem de um tipo de avaliacdo sobre outro esta na adequagdo do seu
uso, conforme o evento a ser medido. A estrutural, apesar de determinar padrdes
minimos de capacidade de funcionamento de servicos de assisténcia e de prover
cuidados coordenados e acessiveis, ndo assegura, no entanto, que alta qualidade da
assisténcia estd sendo realizada ou se sdo realmente necessarios. Tais padroes
precisam ser combinados com avaliacdes processuais. A de resultado é mais Util para
formulacao de julgamento do que de melhoria de qualidade, devido, algumas vezes,
obter informacgao insuficiente para o desenvolvimento de planos de acao para a
melhoria da pratica. Para constituir uma avaliacdo valida o resultado precisa estar
estreitamente relacionado com processos de assisténcia que possam ser mudados. A
avaliagao processual encoraja os profissionais a concentrar-se naquilo que realmente
possa contribuir diretamente para melhorar os resultados de salde. Ela é mais

sensivel para acessar qualidade do cuidado, mas para ser valida precisa estar
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estreitamente relacionada com um resultado ou, mesmo, influencid-lo. Apesar de
constituir uma avaliacao critica de qualidade, ela ainda ndo se encontra bem

desenvolvidas'"'™.

Infra-estrutura para desenvolvimento e aplicacao de medidas de avaliacao

Até o momento, as medidas de qualidade vém sendo elaboradas e
aplicadas predominantemente por organizagdes privadas internacionais, como: Joint
Comission for Accreditation of Health Organizations (JCAHO), National Committee for
Quality Assuramce (NCQA), American Accreditation Healthcare Comission/URAC
(AAHC), National Institute for Clinical Excellence”™. Na versdo nacional, hd a
Organizacao Nacional de Acreditacdo (ONA), que esta aplicando seus indicadores em
varios hospitais. Outros recursos de infra-estrutura podem ser a academia e 6rgaos
financiadores de pesquisa, por meio de projetos de pesquisa, como € o caso deste
projeto, subvencionado pelo programa de politicas publicas da FAPESP.

A cooperagao entre organizagdes publicas e privadas evitaria a duplicidade
de esforgos e de custos no trabalho de elaborar, aplicar, validar e estabelecer padroes
de qualidade. A juncao de esforcos, no entanto, precisa considerar se seus interesses,
finalidades e objetivos sao convergentes.

A implementacao de um sistema de medidas de avaliagao inclui nao
somente o treinamento formal daqueles que vao coletar, analisar e comunicar os
dados, mas também dos gerentes e do quadro de profissionais diretamente envolvidos.
Assim, a instituicdo deve estar capacitada para manter um ambiente que dé suporte a

implementacao do sistema de avaliagao.

Critérios para definicao de agoes a serem avaliados

McGlynn e Steven® consideram trés critérios para a escolha de praticas ou
areas a serem submetidas a medidas de avaliacdo de qualidade:

e Importancia da condicdo ou problema a ser avaliado. Um problema de salde é
importante se: a) contribui significativamente na morbidade e mortalidade (ALTO
RISCO); b) esta associado com altos indices de utilizacao (ALTO VOLUME), ou c) o
tratamento é de alto custo (ALTO CUSTO DE VIDA).

e Potencial para a implementacdo de qualidade. Nao sao todas as areas ou praticas

VI National Institute for Clinical Excellence. Principles for best practice in clinical audit. Oxon:Radclliffe Medical Press;
2002
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que podem ser rotineiramente monitoradas para desempenho de qualidade e a
selecdo deve ocorrer onde ha evidéncia de que a qualidade é variavel ou sub-
padronizada (EVIDENCIA).

e Grau de controle dos mecanismos para a implementacdo do cuidado ou da pratica
pelos profissionais. As medidas de qualidade sdo Uteis quando o processo ou o
resultado sob avaliacgdo pode ser influenciado pelos profissionais envolvidos e as
acdes de melhoria podem ser identificadas (MELHORIA CONTINUA DE QUALIDADE).

Outro critério refere-se a necessidade do controle e qualificacdo de uma
dada prética por norma ou legislacdo governamental (OBRIGACAO LEGAL). Este é o
caso da area de controle de infeccdo hospitalar

Fundamentacao para a construcao de medidas de avaliacao

Varios recursos sdo citados na literatura para fundamentar medidas de

avaliacdo de qualidade da assisténcia a satde. VY VIVILVILIX XX,

Evidéncia cientifica

Principal recurso, devendo ser considerada sempre que possivel. E obtida
por meio de revisdo sistematica e metandlise de estudos experimentais rigorosamente
controlados e conduzidos, voltada ao desenvolvimento de centros baseados em
evidéncia que auxiliam o gerenciamento da “explosdo” de novas informacdes sobre a

efetividade de produtos médicos, testes diagndsticos, terapias, entre outros.

Diretrizes clinicas (guidelines) elaboradas por sociedades de especialistas e agéncias

governamentais

Elas constituem recomendacdes para a pratica clinica, sdo desenvolvidas por
especialistas e geralmente classificadas em categorias de maior ou menor evidéncia,
de acordo com qualidade e quantidade dos estudos cientificos acessados, opinides de
especialistas ou peritos, exigéncias de 6rgaos governamentais e outras agéncias de

regulamentagao.

VI SHEA Position Paper. An approach to the evaluation of quality indicators of the outcome of care in hospitalizes
patients, with a focus on nosocomial infection indicators. Inf Control Hosp Epidem 1995; 16(5):308-315.

X" Ovretveit J, Gustafson D. Using research to inform quality programmes. BMJ 2003; 326(5):759-761
X Nathawani D, Gray K, Borland H. Quality indicators for antibiotic control programmes. J Hosp Inf 2002; 50:165-69.
X Grade Working Group. Grading qualitu of evidence and strengh of recommendations. BMJ 2004;328:1-8.
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Estudos cientificos solados

Diretrizes clinicas, apesar de se fundamentarem em estudos qualificados
metodologicamente, ndo sao, entretanto, revisadas anualmente, podendo nao constar
estudos posteriores de alta qualidade. A pesquisa de estudos mais recentes pode

constituir critério para a fundamentagao.

Reviso sistemadtica de literatura

Para praticas que ainda ndo foram submetidas a analise de evidéncia
cientifica ou que ndo possuem diretrizes clinicas, realiza-se um levantamento
bibliografico extenso e utiliza-se um método de andlise da qualidade dos estudos
encontrados, em busca de evidéncia dos seus resultados. H3, inclusive, sistemas de
qualificacdo conforme o seu desenho metodoldgico, sendo considerados melhores

aqueles de intervencao controlados e randomizados.

Indicadores ndo baseados em fundamentacéo cientifica

Também podem ser Uteis porque sdo rapidos e faceis de criar. Um exemplo
inclui @ melhoria de qualidade baseada em um Unico estudo de caso de gestacdo de
uma garota de 13 anos, quando seus registros médicos mostraram duas ocasioes em
que a contracepcao poderia ter sido discutida, e isto levou ao desenvolvimento de um

indicador de qualidade relacionado a aconselhamento contraconceptivo.

Conjugacdo de medidas de avaliagaoe aperfeicoamento de processos para reduzir

efeitos adversos

Um exemplo seria o desenvolvimento e introdugao de um programa de
software que assiste os médicos na escolha de antibidticos. Esse programa serve para
aperfeicoar e monitorar uso adequado de antibidticos, averiguar resultados de efeitos

adversos, como desenvolvimento de resisténcia microbiana, e custos.

Sistemas integrados para elaboracdo de indicadores de qualidade

Focalizam-se no desempenho tanto de sistemas inteiros como de partes do
sistema para episddios definidos de assisténcia, nos quais os esforcos de melhoria de
qualidade possam ser eficientemente registrados. Por exemplo, o uso de um algoritmo
desenvolvido por cardiologistas para acessar o processo de assisténcia de infarto

agudo do miocardio, desde a dor inicial até o seguimento pos-alta.
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Medlidas previamente elaboradas

Decisao por medidas ja elaboradas, testadas, aplicadas e disponibilizadas

em sistemas de informacoes.

Combinagdo de fundamentagéo tedrico-cientifica com técnicas de consenso

Quase todas as medidas de avaliacao utilizam a revisdo da literatura
pertinente e disponivel, principalmente estudos de evidéncia, estudos experimentais
isolados e qualificados quanto ao seu método de intervencdao, entre outros.
Dependendo da finalidade, algumas das técnicas também se fundamentam em estudos
de casos e de opiniao de usuarios (pacientes). Muitas areas da saude apresentam base
de evidéncia cientifica limitada ou fraca para a avaliacdo. Nestes casos, os indicadores
utilizam estratégias fundamentadas por opinidao de especialistas, que validam a
qualidade do conteldo elaborado, tanto com relacdo a evidéncia de sua
fundamentacao, quanto sua capacidade para avaliar o que se propde a avaliar. Grupos
de julgamento s3o preferiveis a julgamento individual, evitando vieses pessoais.

As técnicas de opinido de especialistas distinguem-se das técnicas de
pesquisas de intervencdo que utilizam métodos quantitativos, onde a definicao
estatistica de amostra representativa é condicao fundamental para a validade dos
resultados obtidos. Entretanto, devido aos especialistas freqiientemente discordarem
na interpretacao da evidéncia, métodos rigorosos sao necessarios para incorporar suas
opinides, que se tratam de técnicas de facilitagdo estruturada que exploram consenso
entre um grupo de especialistas pela sintese de opinides.

Varios sao os métodos de opinido de especialistas encontrados na literatura
para fundamentacao e qualificagdo de medidas de avaliacao. Eles apresentam etapas
semelhantes de estruturacdo e tém como finalidade a geracdao de um processo
metodologicamente validado para qualificar praticas assistenciais. Todos contemplam
as seguintes etapas: a) fundamentacao tedrico-cientifica; b) elaboracdo da medida de
avaliacdo por profissionais experientes na area em questdo e com base nesta
fundamentacdo tedrica; c) elaboracao de um instrumento que contempla atributos da
medida e critérios para conformidade ou consenso; d) selecdo de um grupo de
especialistas para validacao opinativa com base neste instrumento previamente
elaborado.

As variagdes entre as técnicas de opinido situam-se nos tipos de

fundamentacdes utilizadas, na formacao do grupo de especialistas, nos critérios para
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conformidade ou consenso e na finalidade de aplicacdo do processo elaborado. As
técnicas de consenso de especialistas encontradas na literatura pertinente sdo:
Conferéncias para Desenvolvimento de Consenso; indicadores derivados de Diretrizes
Clinicas e Complementados com indices de Consenso; Técnica DELPHI; Modelo de
Pratica Clinica; Técnica de Grupo Nominal; Técnica RAND.

Campbel et al.® ponderam que cuidados precisam ser tomados para
maximizar a eficacia dessas técnicas, pois varios fatores afetam os seus resultados,
como: a) selecdo de participantes (ex: nimero, nivel de homogeneidade etc); b) forma
de apresentacao da informacdo (ex: nivel de evidéncia); c) estrutura da interacao (ex:
numero de rodadas de questionarios ou reunibes, correspondéncia, anonimato ou
presencial); d) método para sintetizar julgamentos individuais (ex: definicao de
concordancia); €) conjunto de tarefas (ex: indices de valoragdo dos itens).

A técnica e os critérios utilizados para fundamentar e validar as medidas de
avaliacdo de praticas de controle de infeccdo hospitalar deste manual sdo descritas no

capitulo 2.
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2. AVALIAGAO DA QUALIDADE DE PRATICAS DE CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR COM INDICADORES CLINICOS

Finalidade da avaliacao

Esta avaliacdo, ao estabelecer previamente a melhor qualidade para uma
dada pratica, a partir de fundamentacao tedrico-cientifica disponivel e de consenso de
especialistas, orienta-se predominantemente para a melhoria continua da qualidade do
controle e prevencao de IH. Ela destina-se, inicialmente, a caracterizagdo e diagndstico
de situacdo, ou seja, como as praticas estao ocorrendo e qual a sua conformidade com
relacao a melhor qualidade esperada.

Avaliagdes internas subseqlientes com os mesmos indicadores poderao
determinar politicas institucionais de aprendizado, treinamento, feedback e ajustes de
metas de conformidade.

AvaliagGes externas, de drgaos publicos e privados, permitirdo a geracao de
politicas ampliadas de reciclagem e regulamentacbes. Para tanto, deve-se buscar o
reconhecimento e a analise das praticas mais problematicas, porém preferentemente
pelos resultados agregados ao invés de comparagoes e classificacdes entre instituicoes
porque, concordando com Schektler et al.!, a avaliacio para comparacio entre servicos
de salide ndo é adequada, a ndo ser que seja possivel seu ajuste severo, elaborando-
se uma sistema de gradiente de homogeneidade.

Em qualquer nivel de aplicagdo da avaliagdo busca-se, portanto, recursos de
informacao e instrumentalizacao para a melhoria de qualidade.

Secundariamente, as informacOes obtidas podem ser utilizadas com
propdsitos de julgamento (implementacdo de normas, acreditacdo etc.) e para

estabelecimento de indices de conformidade.

Praticas de controle de infecgao selecionadas para avaliagao

As praticas de controle de IH selecionadas para avaliacdo correspondem a

cinco grandes grupos tematicos:

- Programa de Controle e Prevencao de Infeccao Hospitalar (PC).

I Schekler WE et al. SHEA Position Paper requirements for infrastructure and essential activities control and

epidemiology in hospitals. A consensus panel report. Infection Control Hospital Epidemiology 1998; 19:114-124.
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- Uso de Antimicrobianos (UA)

- Procedimentos Assistenciais, desmembrados em: Controle e Prevencao de
Infecgdo da Corrente Sanglinea Associada a Cateter Vascular Central de Curta
Permanéncia (CS); Controle e Prevencdo de Infeccao do Sitio Cirtrgico (SC);
Controle e Prevencdo de Infeccao Respiratdria (IR); Higiene das Maos (HM);
Indicagao e Aplicacdo de Normas de Isolamento e Precaugdes (IS); Controle e
Prevencao de Infeccao do Trato Urinario Associada a Cateter Vesical (IU);

- Processamento de Artigos Odonto-Médico-Hospitalares (AR).
- Controle e Prevencao de Riscos Ocupacionais Bioldgicos (RO).

Esta selecao, obviamente, ndao esgota todas as possibilidades de avaliagao
de praticas de controle de IH. Outros grupos de praticas podem e devem incorporar
novos indicadores de avaliacao, desde que seja possivel sua fundamentagao tedrico-
cientifica. Os critérios utilizados para a selecdo desses grupos tematicos apoiaram-se
nas premissas de McGlynn e Steven", conforme j& apresentado anteriormente no
capitulo 1, que sdo: a) ALTO VOLUME - praticas realizadas com maior freqiiéncia na
maioria dos servicos de saude; b) ALTO RISCO - para ocorréncia de IH; c) EVIDENCIA
- maior consenso nos recursos para o controle de infeccao hospitalar apoiado em
fundamentacdo tedrico-cientifica, tais como estudos de evidéncia, estudos isolados
bem controlados, revisdo sistematica, normas governamentais e diretrizes (guidelines)
internacionais, entre outros; d) OBRIGACAO LEGAL - necessidade de controle por
orgaos publicos e suas legislagdes; €) RISCO DE VIDA — alto custo para tratamento em
caso de ocorréncia da infecgdo hospitalar; f) MELHORIA CONTINUA DE QUALIDADE -

medidas sucessivas possibilitam o alcance de mudancas dos resultados encontrados.

Definicao e construcao dos indicadores de avaliacdo de praticas de controle
de IH

A seqliéncia das etapas desenvolvidas para a definicao e a construgao destes
indicadores foi: 1) formacao do grupo de pesquisadores; 2) treinamento dos
pesquisadores; 3) definicdo e construcdao dos indicadores referentes as praticas

selecionadas.

' McGlynn EA, Steven MA. Developing a clinical performance measure. Am J Prev Med 1998; 14(3S): 14-21
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Formagédo do grupo de pesquisadores

Os pesquisadores que compuseram este estudo foram enfermeiras e
médicos com experiéncia na area de CIH, atuantes em Instituicdbes de Ensino e
Pesquisa, ComissOes de Controle de Infeccdo Hospitalar de hospitais, membros da
diretoria da Associacdao Paulista de Estudos e Controle de Infeccao Hospitalar e
representantes do Centro de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria de Saude do
Estado de Sao Paulo (instituicao parceira). Buscou-se, portanto, corresponder ao perfil
historico - multi-profissional e inter-institucional - da formacdo dos programas de CIH,
acreditando-se também, que mudancgas e novos processos de trabalho devem emergir
a partir e de dentro da propria realidade em que a problematica é enfrentada. Tendo
em vista que um dos objetivos desse estudo foi formacao de pesquisadores nesta area
de conhecimento, o quadro de recursos humanos também foi formado por estudantes

de graduacao e de pods-graduacao strictu sensu e lato sensu.

Treinamento dos pesquisadores para a construgdo de indicadores

Apds definicdo de um assessor técnico-cientifico, com experiéncia tanto em
controle de IH quanto em sistemas de qualidade hospitalar, o treinamento foi realizado
em varias etapas: aulas iniciais, para todos os pesquisadores, sobre qualidade e
construcao de indicadores; assessoria a cada grupo tematico, de acordo com sua fase
de desenvolvimento; participacao continua nas reunides de coordenadores; assessoria
continua ao coordenador geral.

Esta assessoria abrangeu desde a construcao de indicadores de avaliagao,
até pesquisa e selecdo de referéncias bibliograficas que fundamentaram as praticas de

controle de infecgao hospitalar a serem avaliadas.

Defini¢do dos tijpos e formas de construcao dos indicadores

Essa etapa constituiu-se da aplicagdo do conhecimento adquirido para a
construgao de indicadores, buscando corresponder ao modelo conceitual de avaliagao
pretendido, baseado nos indicadores clinicos propostos por Donabedian™, para
avaliacdo de qualidade da assisténcia a salde: processo, estrutura e resultado.

A definicdo do tipo de avaliagdo de cada indicador correspondeu as

decisOes dos pesquisadores, que consideraram aquele que teria condicdes melhores ou

I Donaldson MS (ed). Measuring the quality of health care. A statement by the National Roundtable on Health Care
Quality. Washington DC: National Academy Press 1999
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mais objetivas de avaliar (“mensurar”) uma dada acao ou aspecto da pratica
previamente selecionada. Assim, cada indicador corresponde a uma acao ou uma
funcdo especificos de uma dada pratica sob avaliagdo. A fim de alcancar maior
amplitude de avaliacdo dessas praticas selecionadas, elas contém mais de uma funcao
g, portanto, mais de um indicador. Como exemplo, na avaliacdo da pratica do
Processamento de Artigos Odonto-Médico-Hospitalares, foram consideradas trés fases:
I) limpeza; II) preparo e acondicionamento; III) esterilizacdao, guarda e distribuicao.
Cada uma delas contém indicadores que buscam apreender a sua amplitude de acoes.

Os indicadores construidos contemplam principalmente avaliagbes de
processo ou desempenho, sendo alguns de estrutura e resultado, conforme
considerado pelos pesquisadores de cada grupo como a melhor forma de captar e
avaliar uma dada realidade.

Pretendendo transformar os indicadores em “marcadores” de qualidade,
cada um deles apresenta o que é esperado, ou seja, a melhor qualidade da acdo sob
avaliacdo, de maneira que se possa comparar com o que esta sendo realizado em um
dado servico e estabelecer seu grau de conformidade. Para tanto, utilizou-se a
fundamentacdo teodrico-cientifica e, posteriormente, o julgamento de validade de

contelido de cada indicador por grupos de especialistas.

Construto operacional dos indicadores

Cada indicador orientou-se pela mesma forma de construgao conceitual, a
qual, por nao ter sido encontrada uma base similar na literatura para este tipo de
avaliacdo pretendida, é original e fruto da elaboragao coletiva de “erros e acertos” dos
pesquisadores. Esta elaboracao conceitual foi denominada de Construto Operacional
ou Manual Operacional. Ela é definida em termos de operacdes concretas e indica o
que se avalia e como deve ocorrer a coleta de informagdes e sua mensuragao. Buscou-
se, com isso, garantir uniformidade na avaliacao e legitimidade da representacao

empirica dos dados. O construto operacional de cada indicador é composto de:
Titulo: identifica o nome do indicador, com seu codigo respectivo.

Descricdo: enuncia e justifica a pratica a ser avaliada e sua importancia para o

controle de infecgao hospitalar (porque avaliar).

Fundamentacdo cientifica e ou legal: relaciona as bases disponiveis utilizadas para

evidéncia ou sustentagdo do conteldo sob avaliacdo de cada indicador, nas formas de
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estudos cientificos isolados, diretrizes clinicas, normas de 6rgaos governamentais e de

sociedades de especialistas e consenso de especialistas.

Tipo de avaliacdo: explicita se é estrutura, processo ou resultado.

Numerador e denominador: descreve, de maneira a mais objetiva possivel, sobre o

que deve ser medido. Exemplo de numerador: nimero de antibioticoprofilaxias até 48
horas apds cirurgias eletivas no hospital sob avaliagdo, em um dado periodo. Exemplo
de denominador: total de cirurgias eletivas realizadas nos servigos sob avaliagdo no

periodo considerado no numerador.

Amostra para cdlculo do indicador: quando necessario - principalmente em avaliacdes

de processo - orienta sobre como proceder para garantir representatividade da
totalidade das acdes sob avaliagao de um dado periodo.

Fontes de informagdes: explicitam locais e formas para coleta das informagOes

necessarias para avaliagdo de cada indicador, definidas segundo critérios que
propiciem maiores fidedignidade e ou acessibilidade possiveis. De acordo com o tipo
de indicador, tais fontes podem ser: documentais (prontudrio, manual de
procedimentos, atas de reunides etc.), observacao direta, entrevista etc. Algumas
fontes documentais necessitam de rastreamento por um dado periodo a fim de
comprovar a realizacdo continua e regular da atividade sob avaliacdo, como é o caso

de busca de eventos e elaboragao de relatorios da vigilancia epidemioldgica de IH.

Critérios de avaliacdo: descreve como o dado deve ser coletado e qualificado. Os

critérios foram padronizados em: A (Atende); NA (Nao Atende); AP (Atende
Parcialmente); IN (Inaplicavel, quando o servico ndo realiza ou ndo possui o item sob

avaliacao).

Planilha para avaliacdo: ela contém o que segue.

- Titulo da pratica em que o indicador se insere e cddigo respectivo. Exemplo:

PC-Programa de Controle de Infeccao Hospitalar.

- Nome do indicador e codigo respectivo. Exemplo: 1-PCVE: Vigilancia

Epidemioldgica do Programa de Controle de Infeccao Hospitalar.

- Planilha com descricao do(s) componente(s) do indicador sob avaliagao e
cédigo respectivo. Exemplo: PCVEBA- Realiza vigilancia ativa de infeccao

hospitalar.
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Identificagdo da categoria de evidéncia cientifica (A,B,C) de cada componente

do indicador.

- Identificagdo da qualificacdo da avaliacdo: Atende (A); Nao Atende (NA);
Atende Parcialmente (AP); IN (Inaplicavel).

- Observacdes: espaco reservado para observacoes que se fizerem necessarias
no momento de aplicacao do indicador. E

- Cdlculo do indicador: espaco reservado para calculo de conformidade do
indicador, apds a avaliacao.

Procedimentos para a validagao cientifica dos indicadores

Trés métodos foram utilizados para a validacao cientifica dos indicadores
construidos: 1) fundamentacao tedrico-cientifica; 2) ajuste e padronizacao; 3) validade

de conteudo.

Fundamentagéo tedrico-cientifica

A area de controle de IH é abundante em estudos cientificos, diretrizes
clinicas e normas governamentais que norteiam as praticas assistenciais. A construcao
dos indicadores de avaliacdo dessas praticas fundamentou-se nas publicagbes mais
recentes, principalmente diretrizes clinicas de entidades nacionais e internacionais,
que utilizam varias formas de categorizacdo de evidéncias de recomendacdes, como:
IA, IIA, 1B, IIB, IC (Guidelines do CDC); 3, 2, 1 (Guidelines britanicos), I, II, III
(SHEA-Sociedade Americana para Epidemiologia em Saude -SHEA), Ia, Ib, IIa, IIb, III,
IV, 0 (Agéncia de Saude e Pesquisa dos EUA). Devido a existéncia desta variedade de
classificacao optou-se, na elaboracao dos indicadores deste projeto, por uma
classificacao propria que englobasse as diferentes categorias apresentadas nestas
publicacOes. Entao, de acordo com sua "forca" ou grau de evidéncia, a fundamentacao

dos indicadores foi classificada em A, B, C, sendo:

A: estudos isolados de evidéncia cientifica com revisdo sistematica e metanalise; um
ou mais estudos cientificos de investigacdo do tipo experimental controlada e
randomizada, com grupos controle e experimental; recomendagoes de entidades
identificadas como a melhor categoria (Exemplo: IA-Guidelines CDC; 3-Guidelines

britanicos; etc.)
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B: um ou mais estudos cientificos controlados dos tipos prospectivos observacionais
e sequenciais; estudos quase experimentais, dos tipos prospectivos comparando
grupos nos quais a locacao ndo foi randomizada; revisdao sistematica de
literatura, sem metanadlise, com analise da qualidade metodoldgica dos estudos
considerados; recomendagdes de entidades identificadas como a segunda melhor
categoria (Exemplo: IB-guidelines CDC; 3-Guideline britanico, etc.).

C: estudos observacionais ndo experimentais, como pacientes recebendo
tratamento comparado com estudos de controles de histéria, de caso-controle,
de correlagdo; recomendagdes de entidades identificadas como a terceira e
demais categorias; documentos de grupos de consenso de especialistas; revisao
de literatura, sem analise de qualidade metodoldgica dos estudos considerados;
normas governamentais; recomendagdes nao categorizadas, presentes em livros
e artigos que descrevem etapas do procedimento sob forte justificacao tedrico-

pratica.

Além das fundamentagOes utilizadas no momento de construcao desses
indicadores, também foram incorporadas aquelas sugeridas pelos especialistas, por

ocasido do julgamento de validade de contetdo dos indicadores.

Ajuste e padronizacao dos indicadores

Esta etapa consistiu de uma andlise critica dos indicadores construidos,

referentes aos seus conteldos e formas de construcao e padronizacdo. Utilizou-se,
. Ve . . * . ~
para isso, a Técnica de Grupo Nominal’, cujos membros do grupo se encontram e sao
solicitados a sugerir, discutir e, priorizar o conteido sob analise. Os participantes foram

0os proprios pesquisadores dos grupos deste projeto de pesquisa, convocados e

reunidos em Foruns. Nestas ocasides, os pesquisadores de cada grupo tematico

apresentavam seus indicadores aos demais e os submetiam a analise e sugestoes.

Validade de conteudo

As etapas acima descritas ja seriam suficientes para estabelecer a validade
de contelido dos indicadores, ao se considerar a opinido de Mc Glynn®, de que

medidas desenvolvidas com base em estudos cientificos tém validade de contetdo,

* Técnica de Grupo Nominal: objetiva estruturar interpretacbes com um grupo de especialistas. Os membros do grupo
se encontram e sdo solicitados a sugerir, estabelecer indices ou priorizar uma série de questOes, discuti-las e entdo
restabelecer os indices e prioriza-las. A técnica tem sido usada para acessar a adequacdo de intervengdes clinicas e
para desenvolver guidelines clinicos
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sem necessidade de passarem por um julgamento com especialistas. Mas, para
Lynn®®, esta validade precisa passar por um processo de duas etapas -
desenvolvimento e julgamento-quantificacdo -, pois quando vista como um processo
de Unica etapa, ela é mais discutivel como uma forma cientifica de validade. Esta
autora, no entanto, nao explicita se as medidas a que ela se refere sao fundamentadas
em estudos cientificos, que fornecem uma base de evidéncia, como é o caso das
medidas referidas por Mc Glynn™. Lynn" relata sobre medidas das areas cognitiva e
afetiva/comportamental, portanto, mais subjetivas. J4, Mc Glynn" se reporta a medidas
de avaliacao de procedimentos clinicos de assisténcia, portanto, mais objetivas.

Os indicadores de avaliacao de praticas de controle de IH dizem mais
respeito aos tipos de medidas referidas por Mc Glynn" e sdo fundamentados em
estudos cientificos, guias de recomendagles, normas governamentais. No entanto,
com o objetivo de validar o contelido destes indicadores ndo apenas referente a sua
fundamentagdo teodrico-cientifica, mas também a suas representatividade e
aplicabilidade - ou seja, um indicador pode estar bem fundamentado, mas nao significa
que sua forma de construcao consegue representar € medir a realidade que se refere,
optamos corresponder ao procedimento metodoldgico completo da validade de
conteldo, que inclui ndo s6 sua fundamentacdo, mas também seu julgamento-
quantificagao.

A validade de conteudo trata do reconhecimento do quanto uma medida

incorpora e reflete o dominio do fendmeno sob estudo. Ela determina

representatividade ou relevancia dos itens ou componentes do instrumento de medida
ou, de outro modo, assegura que os itens de um instrumento representam e cobrem
adequadamente aquilo que se pretende mensurarVVIVIVILX “ A validade de contelido
ocorre quando houver consenso de que ela mede o que se propde a medir. Trata-se de
um julgamento quanto a clareza, compreensibilidade ou redundancia dos itens ou
escalas do instrumento, realizado através de um comité de especialistas.

A primeira etapa para a validade de conteido — fundamentagdo -, citada

¥ Lynn MR. Detemination and quantificartion of content validity. Nur Res 1986;35(6):382-85.
V Pasquali L. Principios de elaboracdo de escalas psicoldgicas. Rev Psig Clin 1998; 25(5):206-13.

VI Wensing M, Elwyn G. Improving the quality of health care. Methods for incorporating patient’s views in health care.
BMJ 2003; 326:877-79.

VIL Morley S, Sanith P. Principles of psychological assessment. In: Freeman C, Tyrer P (eds.). Research methods in
psycahitry. Londo:Gaskell;1989.Menezes PR. Validade e conbiabilidade das escalas de avaliagdo em psiquiatria. Ver Psiq
Clin 1998; 25(5 Ed esp.):214-216.

VI westmoreland D, Wesorick B, Hanson D, Wyngarden K. Consensual validation of clinical practice model practice
guidelines. J Care Qual 2000; 14(4):16-27

X Contrandiopoulos AP, Champagne F, Potvin L et al. Saber preparar uma pesquisa. Rio de Janeiro:Hucitec-Abrasco 3?
ed.; 1997.
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por Lynn", foi realizada e descrita nos itens anteriores (fundamentacdo e ajuste e
padronizacdo). Tratou-se, a seguir, da segunda etapa deste processo - quantificagao-
julgamento -, que deve ser realizada por especialistas, de duas maneiras: a) validacao
de conteudo dos itens do indicador; b) validade de conteido de todo o instrumento
referente ao indicador.

Os procedimentos para esta etapa de validacdo de contetido foram:

Composicao dos grupos de especialistas para realizar o julgamento dos indicadores

Foram considerados como especialistas pessoas com alto grau de
conhecimento e experiéncia nas praticas sob avaliagdo, atuando nas instancias
assistencial, académica, entidades governamentais e associativas. Com relacao a
quantidade de julgadores, as publicagdes encontradas nao sao concordantes, sendo
encontrado desde um minimo de trés e até acima de uma centena™""™"™*, Constata-se
que a quantidade esta dependente de varios fatores: técnica empregada, objetivo da
validagao, tipo de conteldo etc. Embora todos os participantes devam estar, de
alguma forma, relacionados com o tema sob juizo, os que buscam opinido e tendéncias
consideram maior diversidade e nimero de participantes e o contrario para aqueles
que contém um dominio de conhecimento e ou experiéncia especifico e restrito.

Lynn refere que o nimero tem sido arbitrario e freqlientemente depende
mais de quantas pessoas sdo acessiveis ao autor do instrumento do que ao principio
de estimar estatisticamente uma populagdo. Assim, o nimero depende mais de
quantas pessoas podem ser identificadas, acessadas e concordam em participar, do
que da estimativa de populacdo. O minimo de cinco especialistas permite um nivel
suficiente de controle para oportunidades de consenso. Entretanto, em algumas areas
de conteldo, pode ser dificil localizar muitos especialistas e obter sua cooperacao.
Assim, em areas de restricdo para incluir um largo nimero, o minimo de trés
especialistas pode ser utilizado. A utilizagdo de dois especialistas, apenas, tanto é
injustificavel, como pode acarretar um grande risco de uma conclusao errada de que a
validade de contelido ndo foi alcancada quando ela na verdade seria. Para esta autora,
0 numero maximo de juizes nao esta estabelecido, mas nao deve exceder dez.
Duffield®" trabalhou com dois grupos com nimeros diferentes de participantes - 16 e
34 - e refere que nao houve interferéncia no nivel de consenso, obtendo-se

similaridade nos resultados.

X Williams PL, Webb C. The Delphi technique: a methodological discussion. J Adv Nurs 1994; 19(1):180-6.

X puffield C. The Delphi technique: a comparison of results obtained using two expert panels. Lt J Nurs Stud 1993;
30:277-37
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Tendo em vista a variedade de critérios para a composicao do grupo de
especialistas, este projeto, por se tratar de um tema de conhecimento especifico,
optou em privilegiar, ao invés da quantidade de participantes, o seu conhecimento e
experiéncia em controle de infeccao hospitalar e representatividade nos seguintes
niveis:

- Campo de atuacao: academia, hospital, drgdo governamental regulamentador,
diretoria de entidade associativa;

- Formacdo profissional: enfermeiros e médicos;

- Gestao da instituicdo hospitalar: publica e privada;

- Porte hospitalar: pequeno, médio, grande, especial.

Os campos de atuagao constituem aqueles fundamentais, que possuem
profissionais que atuam diretamente na area controle de infecgdo, seja pesquisando-a
(académica), praticando-a (hospitalar) e regulamentando-a (6rgdo governamental e
entidade associativa). A formacao profissional é representada pelos que constituem a
quase totalidade dos trabalhadores da area de infeccdo hospitalar (enfermeiros e
médicos). Os portes hospitalares correspondem a classificacao de leitos hospitalares
pelo Ministério da Salude (pequeno: até 100 leitos; médio: até 250; grande: 250 a 500:
especial acima de 500).

Outro critério foi o especialista ndo pertencer ao grupo que elaborou os
indicadores sob julgamento. Foi também previamente decidido que o nimero de
especialistas nao seria inferior a cinco para o julgamento de cada grupo de
indicadores, a fim de ser possivel estabelecer niveis de consenso”.

Os especialistas nao foram, necessariamente, 0S mesmos e na mesma
quantidade para todos os grupos de indicadores. Os participantes de cada grupo
definiram previamente os especialistas, atendendo os critérios acima citados. No
critério campo de atuagdo, alguns deles representaram mais de uma das categorias
citadas, ja que é comum uma pessoa que atua em hospital publico também colaborar
junto a 6rgao governamental regulamentador ou ser membro de diretoria de entidade
associativa e assim por diante. Alguns grupos tematicos tiveram maior
representatividade quanto a formagao profissional, dependendo das praticas sob
avaliacdo. Assim, no grupo de processamento de artigos odonto-médico-hospitalares
sé participaram julgadores enfermeiros, devido esta ser uma d&rea praticamente

exclusiva desta categoria profissional. Pelos mesmos motivos, no grupo de antibidticos

* Cada indicador foi julgado pelo minimo de 6 e o maximo de 11 especialistas, portanto, acima do minimo encontrado
na literatura pertinente
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sO participaram os médicos. Os demais grupos contaram com participagao proporcional
de enfermeiros e médicos. A representacdo dos tipos de gestdo e de porte hospitalar
também foi garantida na composicao de quase todos os grupos de julgamento.

Técnica de trabalho de grupo dos especialistas para o julgamento dos indicadores

Varias técnicas de validacao por consenso de especialistas foram citadas na
literatura. Pelo fato de ser bastante especifica a tematica deste projeto, seus
especialistas, nao raro, se conhecem e se encontram em eventos cientificos,
associacdes, grupos de trabalho etc. e, em conseqiiéncia, tém amplas oportunidades
para reconhecerem previamente as opinides mutuas, convergentes ou ndo. Por este
motivo, utilizou-se uma caracteristica da técnica DELPHI, que é o anonimato dos
membros do grupo, ou seja, cada um nao sabe quem sao os outros, como uma forma
de superar os problemas que surgem nos encontros pessoais e garantindo-se absoluta
reserva das respostas individuais. Assim, a avaliacao foi considerada pelo conjunto das
respostas dos participantes e pelos resultados do exercicio. Os instrumentos
construidos para o julgamento dos indicadores foram enviados individualmente, seja
pessoalmente, ou por correspondéncia postal ou eletronica, e com prazo para sua

devolugao.

Técnica de julgamento pelos especialistas

Cada indicador foi julgado quanto aos itens do seu construto operacional (ou
manual operacional) e aos seus atributos de representatividade e aplicabilidade.

O julgamento do construto operacional teve como finalidade averiguar a
qualidade de suas informagdes para a aplicagdo e mensuracao do indicador de
maneiras inequivoca e objetiva. O julgamento de representatividade se referiu a
capacidade de cada indicador acessar a qualidade da pratica que pretende avaliar. O
julgamento de aplicabilidade se referiu a capacidade de cada indicador avaliar (e
medir) o que se propoOe a avaliar.

Os atributos selecionados para os julgamentos de representatividade e
aplicabilidade sofreram reajustes ao longo de sua aplicacado, em razao da
especificidade de construcao dos indicadores e do aprimoramento sucessivo do
instrumento, porém garantindo-se a metodologia proposta. Atributo, no dicionario de

epidemiologia é definido como caracteristica qualitativa de um individuo ou item*".

XL ast IM. A dictionary of epidemiology. 2.ed. Ney York: Oxford University Press; 1988.
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HLVXL - Aqueles

Varios atributos sdo citados na literatura cientifica pertinente
selecionados para o julgamento de representatividade do indicador incluiram:
atribuivel; comunicavel: contextualizavel; suficiente; interpretavel, entre outros. Os
selecionados para o julgamento de aplicabilidade incluiram: clareza; pertinéncia;
precisao; variedade; credibilidade; exequibilidade; acessibilidade; objetividade;
simplicidade; variedade.

Para os julgamentos foram solicitadas respostas conforme escalas
psicométricas. No julgamento dos itens dos construtos operacionais os conceitos das
escalas foram: ((4) concordo; (3) concordo, mas necessita de pequeno ajuste; (2) nao
concordo, a ndo ser sob ampla revisao; (1) ndao concordo; (X) nao sou capaz de julgar
este item. Para os julgamentos dos atributos de representatividade e aplicabilidade, os
conceitos foram: (4) contempla o atributo; (3) contempla o atributo, mas precisa de
alteragdo minima; (2) incapaz de contemplar o atributo sem revisdao; (1) nao
contempla o atributo; (X) ndo sou capaz de julgar este atributo.

Alguns indicadores possuem varios componentes de avaliacdo. Nestes
casos, foi solicitado o julgamento de relevancia dos mesmos. Isto porque, nos foruns
de discussao dos grupos de pesquisadores que elaboraram os indicadores, foi
considerado que havia diferencas entre seus componentes, com relagdo a sua
importancia para a pratica sob avaliacdo. Este julgamento foi realizado conforme a

escala: nao relevante (1); pouco relevante (2); relevante (3); muito relevante (4).

Técnica de consenso do julgamento dos especialistas

As validacbes de conteldo trabalham com obtencdo de opinides
convergentes dos participantes especialistas, ou seja, consenso de grupo. Para tanto,
ha que se estabelecer um nivel de consenso, comumente relacionado a um valor
numérico. Neste estudo, foi utilizado o indice de Validade de Contetdo (IVC) ™ VXI,
considerando as escalas psicométricas de 4 valores (4, 3, 2, 1). E considerado para
julgamento de concordancia os valores 3 e ou 4. Calcula-se, entdo, a proporcao de
respostas 3 ou 4 de todos os juizes, com relacdo ao total de respostas dadas (validas).
Quando todos os juizes avaliam como 3 ou 4, o grau de concordancia é perfeito e o
valor do IVC sera 1,00. Se metade julgar como 1ou 2 e a outra metade como 3 ou 4, o
IVC sera 0,50, indicando um nivel ndo aceitavel de validade de conteldo. O ideal é que

o IVC seja maior ou igual 0,80, sendo nao recomendavel a aceitacao do IVC, mesmo

EETY

Excecao no julgamento dos itens do construto operacional e da aplicabilidade dos Indicadores de Avaliacdo de
Programa de Controle de IH, quando foi utilizada porcentagem com relagdo ao total de respostas.

X \waltz CW, Bausell RB. Nursing research: design, statistics and computer analysis. Philadelphia: F.A. Davis; 1981
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que maior ou igual 0,80, quando o total de juizes for menor que 3. Porém, segundo
Williams e Webb*, o nivel de consenso é arbitrario e proposto pelos pesquisadores,
uma vez que a nogdo de alto nivel de consenso pode ser flexivel. Salmond*" realizou
uma revisao da literatura e mostrou que os niveis de consenso variaram de 50% a
80%.

Optou-se, neste estudo, por um nivel de consenso o mais proximo do maximo
encontrado na literatura, tendo sido estabelecido o IVC minimo de 0.75. Para os
valores abaixo, foram consideradas as razoes individuais para ndao conformidade, a
possibilidade de reajuste dos itens do indicador a partir das sugestoes emitidas, o
retorno aos participantes para novo julgamento, ou a supressao do(s) item(ns) ou do

préprio indicador que ndo alcancaram este nivel de consenso.

Resultados do julgamento

Os resultados foram computados por meio de estatistica descritiva, em
tabelas, com numeros absolutos e com clculo de freqiiéncia pelo Indice de Validade
de Conteldo (IVC), a partir de respostas as escalas de valores de 1 a 4. As sugestoes
e 0s comentarios dos juizes foram agrupados, na integra, em Quadros, a fim de
facilitar seu reconhecimento e analise.

Cada grupo tematico realizou a re-estruturacdo dos seus respectivos
indicadores, a partir dos resultados do julgamento, cuja formatacao final é apresentada

no capitulo 3.

Plano de amostragem para conformidade do indicador

Varios indicadores construidos necessitam de amostragem para assegurar
representatividade e precisao estatistica da realidade sob avaliacdo. Esta necessidade é
informada nos seus construtos operacionais, no capitulo 3.

A estratégia de amostragem é uma das mais dificeis questdes que o
planejador ou candidato a avaliador interno ou externo enfrenta ao estudar
conformidade com padrdo. Tanto a representatividade quanto a precisdo estatistica
sao altamente relevantes. A representatividade tem, obviamente, muito a ver com a

relevancia do indicador para o profissional envolvido. Isto porque se médicos, por

XV salmond SW. Orthopedic nursing research priorities: a Delphi study. Othop. Nurs 1994; 13(2):31-45

Manual de Indicadores de Avaliagao de Préaticas de Controle de Infeccio Hospitalar




2. Avaliacéo da Qualidade de Praticas de Controle de Infeccdo Hospitalar com Indicadores Clinicos 26

exemplo, estiveram pouco representados em taxas gerais, eles ndo valorizarao o indice
calculado. Se as oportunidades para execucao de processo forem poucas, nao se
alcanga representatividade em curtos espagos de tempo. Se o tempo for muito
estendido, certas condices prevalentes ao inicio do levantamento podem deixar de sé-
lo com o progredir do estudo. Se houver distorcao na amostragem de situacOes de
emergéncia e eletivas, ndo se pode avaliar se a nao-adesao seria fruto da possibilidade
ou da vontade de aderir. Assim, sempre estariamos sendo superficiais ou incorrendo
em certos erros. Nao ha como ser perfeitos.

Pode-se procurar minimizar os problemas para que os indicadores coletados
sirvam as iniciativas de melhoria continua de qualidade de natureza do projeto aqui
proposto. Alguns exemplos sobre como planejar (ou recomendar) estudo de

conformidade processual, de acordo com alguns cenarios, sao apresentados:

Cenario 1 - Quando se tem alta freqiiéncia de procedimentos, ou seja, alto nimero

de oportunidades para o aplicacao da recomendacao (Ex: lavagem das maos), e

diversidade profissional, pode-se amostrar curto periodo de tempo e qualquer um, se

nao houver sazonalidade nas duas condigdes: a) volume de procedimentos e b)
variedade funcional.

Exemplo para uma adesdo esperada de gqualquer médico, da ordem de 30, 50 ou 80%

a seguinte recomendacdo: “Realizar higienizacao de maos (quer se trate de lavagem
de mdos ou de aplicacdo de gel alcodlico) sempre que tocar o paciente ou
equipamento a ele ligado” ha que se verificar no minimo “x” oportunidades entre os

A\t /4

médicos em atividade assistencial para se obter precisdo “y” na estimativa.

1. Conformidade esperada de 30%

N° Observacoes Para se Ter precisao de (%): Intervalo de 95% de Confianca para
estimativa de 30%
50 +13 17 a 43
80 +10 20 a 40
100 +9 21a39
120 +8 22 a 38
150 +7 23 a 37
200 t6 24a36
250 + 5 (precisdo + prox. Da ideal) 25a35
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2. Conformidade esperada de 50%

N° de observacoes Grau de precisao (%) Intervalo de 95% de Confianga para
estimativa de 50%

50 +14 36 - 64

80 +11 39-61

100 + 10 40 - 60

120 +9 41 -59

150 + 8 42 - 58

200 +7 43 - 57

250 + 6 44 - 56

400 +5 45 -55

3. Conformidade esperada de 80%
N° de observacbes Grau de precisao (%) Intervalo de 95% de Confianca para
estimativa de 80%

50 +11,0 69,0 — 91,0

80 +9,0 71,0- 89,0

100 + 8,0 72,0 - 88,0

120 + 7,0 73,0-87,0

150 + 6,5 73,5- 86,5

180 +6,0 74,0 - 86,0

200 +5,5 74,5 - 85,5

250 +5,0 75,0 — 85,0

Pode-se observar pela tabulacao acima que quanto mais a porcentagem
esperada se distancia dos 50%, menor fica o tamanho amostral para precisoes
similares. Para se obter uma estimativa para médicos em geral, e em quaisquer
condicOes, teriamos que verificar, portanto, cerca de 250 procedimentos para precisao
em torno de 5% (para mais e para menos quando a expectativa de conformidade for
proxima de 25 ou 75%). Por outro lado, se estivermos interessados em saber se ha
diferencas de adesdao de acordo com certas varidveis, como horario de trabalho,
natureza (emergéncia ou ndo), etc, este tamanho ira crescer em proporgao direta ao

numero de estimativas com a especificacdo que se deseja obter.

Cenario 2 - Locais um pouco menores, de complexidade intermediaria e, portanto,
menor diversidade e nimero de profissionais. Aqui se poderia imitar o estudo na

condigao do cenario 1, estendendo-se o periodo de estudo, como por exemplo, em 3 a
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5 vezes, a depender do nimero de oportunidades para ocorrer o procedimento ou
oportunidade de cuidado em estudo. A estratificagdo dos indices iria depender da
especificidade local.

Cenario 3 -Locais pequenos e de nenhuma complexidade (servicos de atencdo
primaria ambulatorial ou hospitalar). Nesse caso é possivel calcular indices gerais por
més ou periodo mais longo quando as oportunidades para certos procedimentos ou os
eventos adversos forem raras.

Outras estratégias de amostragem podem ser definidas pelos avaliadores.
Uma condicao fundamental, porém, é manter a mesma estratégia em aplicagOes
sucessivas do mesmo indicador, para que seus resultados possam ser comparaveis.
Para maior confiabilidade é desejavel que esta estratégia seja divulgada, juntamente

como os resultados da avaliagao.

Periodicidade da avaliacao

A repeticdo da avaliagdo deve ocorrer de acordo com reavaliagao
programada, regimentos e ou necessidades especificas das instituicdes, tais como
reformas, mudangas e introducao de normas e de recursos humanos e materiais,
priorizagdo de politicas de treinamento, credenciamento, acreditacdo etc.

Sugerimos, no entanto, que, se possivel, essa periodicidade ndo seja superior a
um ano, considerando possibilidades de mudancas na formagao e operacionalizacao do
PCIH, dos procedimentos e dos setores ou servicos no ambito da avaliacdo, tais como
rotatividade de profissionais, novas especialidades de assisténcia etc. e a volta aos

sub-padroes.

Critérios de inclusao de servicos de salide para avaliacao

A definicdo dos indicadores também considerou a possibilidade de sua
aplicacdo na maioria dos servicos de saude, de modo que eles nao poderiam ser muito
especificos ou sofisticados e dificultassem ou inviabilizassem a avaliacdo pretendida.

Os indicadores propostos podem nao ser todos aplicaveis em todos os servicos
de salde, sem que isso necessariamente os desqualifiquem. O grupo de trabalho
desses indicadores reconhece que a aplicacdo da totalidade dos mesmos somente é
possivel nos servicos de saude que apresentam estruturas mais complexas de

assisténcia e com intervencoes terapéuticas. Isto quer dizer hospitais para pacientes
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agudos e cronicos com unidades de internacdo, UTI, centro cirurgico e central de
material e esterilizagao.

Algumas das avaliagOes, no entanto, podem ser realizadas em outros servigos
que nao se enquadram nas especificacdes acima, como hospitais para tratamento de
doentes mentais, centros de saude, assisténcia domiciliar, casas de repouso, servicos
exclusivamente ambulatoriais, consultérios, clinicas que realizam procedimentos
invasivos, laboratérios de analises clinicas e casas de parto nao cirurgico. Subentende-
se, porém, que as avaliagbes dever-se-do organizar sob agdes que atendam suas
caracteristicas especificas, selecionando ou ajustando os indicadores construidos ou

introduzindo novas praticas, funcdes e seus respectivos indicadores.

Do avaliador e das dificuldades para aplicacao dos indicadores

E desejavel que a avaliacdo, tanto interna quanto externa, seja realizada por
profissional da area da salde, previamente treinado. Na avaliacdo interna os proprios
profissionais controladores de IH podem ser os avaliadores, exceto para a pratica que
diz respeito diretamente ao PCIH, quando eles constituem o foco da avaliacao.

Na avaliagdo externa, o érgao responsavel pode treinar seus profissionais,
contratar especialistas ou apenas solicitar os resultados obtidos na avaliagao interna
dos hospitais que utilizam esses indicadores.

E fundamental que os proprios servicos de salde e organizacdes
governamentais ou privadas que desejarem aplicar esta avaliagao estabelecam um
prazo para que os encarregados dos servigos a serem avaliados possam reconhecer
previamente seu conteudo e providenciarem as fontes ou oportunidades de
informagdes, que favoregam o processo de avaliagao. Mesmo assim, reconhecemos
que, diferentemente dos indicadores epidemioldgicos tradicionalmente utilizados no
controle de IH, a aplicacdo dos indicadores aqui propostos nao sera facil, ao menos
inicialmente.

Os indicadores epidemioldgicos tradicionais, além de sua aplicagao ja estar
bem reconhecida e estabelecida, oferecem indices de incidéncia e prevaléncia de
eventos de IH ou de resultados de intervencdes. Ja, a grande maioria dos indicadores
propostos busca resultados de conformidade de estrutura e de processos assistenciais.
Isto implica varias formas de envolvimento do avaliador e de acesso a diversas e
diferentes fontes de informagOes, cuja maioria dos servicos de salde, em nossa

realidade atual, ainda nao se encontra preparada para fornecer, principalmente as
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fontes documentais (normas, protocolos, relatdrios etc.) e registros mais completos em
prontuarios. Para exemplificar, se ndo houver registro em prontuario justificando a
indicacdo e a manutengao de cateteres vesical e vascular, a avaliagdo proposta para as
praticas de controle e prevencao de infeccao urinaria e de corrente sangiiinea ficara
prejudicada ou ndo podera ser realizada.

Consideramos, contudo, que este problema nao é da avaliacdo proposta, mas
dos prdprios servicos de salde, os quais devem se adequar a atual tendéncia de
sistemas de avaliagbes de qualidade e de auditoria que vém sendo amplamente
utilizados em outros paises e em alguns hospitais do Brasil.

Assim, se a indicacdo e a manutencdo de cateteres vesical e vascular sao
fundamentadas em recomendacOes de primeira evidéncia para o controle das infeccdes
deles decorrentes, sua avaliagdo € pertinente e os servicos de salde deverao se
adequar para fornecer as informagdes necessarias.

Outra ordem de dificuldade para a aplicagdo de varios indicadores propostos
situa-se na necessidade de estabelecer previamente validacdo quanto a sua
reprodutibilidade. Isto significa reconhecer a capacidade do indicador, quando aplicado
e re-aplicado por um mesmo avaliador ou avaliadores diferentes, apresentar resultados
iguais ou bastante proximos.

Os indicadores elaborados, conforme ja descrito anteriormente, foram
submetidos ao procedimento metodoldgico de validacdo cientifica de contetdo, o qual
estabelece a sua acuracia quanto a representatividade, aplicabilidade e relevancia. Este
procedimento, no entanto, ndao garante a sua reprodutibilidade que, juntamente com
uma amostragem representativa, constituem condicOes para a obtencao da precisao de
qualquer instrumento de pesquisa ou de avaliagao.

A nao realizacdo da validagao de reprodutibilidade neste projeto deveu-se,
além do limite de prazo, a inviabilidade de estabelecer uma conformagdo idéntica de
coleta de dados para avaliagdo de servicos de salde com diferentes perfis de geracao
de informagbes necessarias. Varios indicadores elaborados, em razao de sua
especificidade, precisam ser ajustados as diferentes realidades de assisténcia e de
disponibilidade de fontes e oportunidades de informacOes. Para exemplificar, na
avaliacao de conformidade do uso de antibioticoprofilaxia em cirurgias, a melhor fonte
disponivel pode ser diferente entre os servicos de saude, podendo-se utilizar o
prontudrio, a farmacia e assim por diante.

Deste modo, os servicos de saude que desejaram aplicar internamente tais

avaliacdes necessitam estabelecer previamente, além da amostragem, um teste-piloto
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de reprodutibilidade para os ajustes que se fizerem necessarios ao instrumento de
avaliacdo. Para avaliagOes entre instituicdes, um gradiente de homogeneidade também
precisa ser considerado.

Originalidade dos indicadores

Programas de auditorias e de avaliagdo de qualidade da assisténcia em
servicos de saude com indicadores de desempenho constituem uma realidade desde a
década de 90, do século XX. Alguns Servicos de Controle de IH, inclusive, ja vém
utilizando tais sistemas e, portanto, ampliando suas praticas tradicionalmente pautadas
em indicadores de resultados de eventos de IH. Desconhecemos, no entanto, as
estratégias utilizadas para sua construgao, fundamentagao e validagao.

Acreditamos que a originalidade da avaliacdo aqui proposta funda-se,
justamente, nas estratégias utilizadas para sua construcao, fundamentacao e validacao
sob bases cientificas.

Os construtos operacionais dos indicadores construidos e validados pelo

método descrito sao apresentados no capitulo 3.
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PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAO HOPITALAR
INTRODUCAO

O Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH) é conceituado pela
Portaria 2616/98 do Ministério da Salde como “um conjunto de acdes desenvolvidas
deliberada e sistematicamente com vistas a reducao maxima possivel de incidéncia e
gravidade das IH...” (Brasil, 1998). A obrigatoriedade de existéncia de um PCIH é
determinada pelo Ministério da Salde, por meio da Lei n.9431/1997', para todos os
hospitais do pais. A Portaria n. 2616/1998" estabelece recomendagbes para a
formagao desse PCIH, no que se refere a sua estrutura e operacionalizacao.

A existéncia de um PCIH, sabidamente, ndo é garantia de que as praticas
assistenciais encontram-se qualificadas no que se refere a prevencao de IH. Mas, por
certo, constitui condigao inicial para o desenvolvimento e estabelecimento de diretrizes
que possam subsidiar essa qualificacao. De qualquer modo, o PCIH ainda é a principal
e mais reconhecida alternativa, nacional e internacionalmente, para o estabelecimento
de agles de controle e prevencao de IH. Sua avaliagao de desempenho, portanto, é
passivel e de necessaria realizagao.

A diversidade de tipos assisténcia e de capacidade de leitos dos hospitais
existentes pressupde, contudo, variacdes quanto a formagao desses PCIH e sua forma
de atuacdo. A propria Portaria assume que hospitais abaixo de 70 leitos podem se
consorciar a fim de otimizar o trabalho do PCIH consoantes as recomendagles. Além
disso, a IH, pela sua prdpria caracteristica de ocorréncia, pode se manifestar em outros
locais, além dos hospitais, onde os procedimentos de assisténcia clinica sao realizados,
tais como centros de saude e assisténcia domiciliar. Ha a possibilidade, entao, de que
tais locais realizem parcialmente o processo de trabalho recomendado por esta
Portaria, ou utilizem outros instrumentos, de acordo com suas peculiaridades. Em
decorréncia, a eficiéncia e eficacia de um PCIH n3ao podem ser avaliadas apenas pelo
atendimento a todos os procedimentos recomendados pela Portaria. E preciso, antes,
verificar se os mesmo sao suficientes para qualificar as condicdes em que essas

praticas assistenciais sao realizadas.

! Ministério da Satde (BR). Lei n. 9431 de 6 de janeiro de 1997. Brasilia (DF): Ministério da Salde; 1997.
I Ministério da Salde (BR). Portaria n. 2616 de 12 de maio de 1998. Brasilia (DF): Ministério da Salde; 1998.
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Apesar dessas consideragdes, o processo de avaliacdo proposto, a seguir,
fundamenta-se em exigéncia legal e recomendacOes nacionais e internacionais para a
formacdao de um PCIH, portanto, aplicavel apenas aos hospitais. Avaliacdes de PCIH
em outros locais precisam ser ajustadas as suas peculiaridades.

Os indicadores construidos e validados para avaliar as atividades do PCIH sd0":

1-  PCET: Indicador de avaliacao da estrutura técnico-operacional do programa de

controle e prevengao de infecgao hospitalar.

2-  PCDO: Indicador de avaliacao das diretrizes operacionais de controle e prevencgao
de infeccao hospitalar

3-  PCVE: indicador de avaliacao do sistema de vigilancia epidemioldgica de infecgao

hospitalar.

4-  PCCP: indicador de avaliagao das atividades de controle e prevencao de infeccao

hospitalar.

PC - INDICADORES DE AVALIACAO DO PROGRAMA DE CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR

1-PCET: Indicador de Avaliacdo da Estrutura Técnico-Operacional do

Programa de Controle e Prevencao de IH

Descricao: o indicador avalia a estrutura de um programa de controle de infeccao
hospitalar (PCIH), considerando sua formacao e suporte técnico-operacional, tais como
recursos humanos, infra-estrutura e instrumentos técnicos e administrativos. Em
outras palavras, este indicador avalia os recursos do PCIH disponiveis para identificar,
analisar e divulgar eventos de IH, assim como implementar agbes especificas de
controle de IH, mas nao necessariamente como ele atua e quais agdes estao sendo

realizadas. Para tanto, ha que se aplicar os indicadores subseqientes.

Fundamentacao Cientifica e Legal:

- Ministério da Saude (BR). Lei n. 9431 de 06 de janeiro de 1997. Brasilia (DF); D.O.U.;
1997, (Fstabelece a obrigatoriedade de existéncia de Programas de Controle de

Infeccdo Hospitalar em todos os hospitais do Brasil.

* Foi excluido um quinto indicador, sobre atividades educacionais e treinamento em controle e prevencdo de IH pelos
profissionais do PCIH. Apesar de unanimemente considerado imprescindivel em todas as fundamentages tedricas e
pelos especialistas que julgaram os indicadores, ele ndo obteve consenso favoravel minimo em razdo da ndo
possibilidade de sua aplicagao objetiva, devido sua forma de construcao.
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- Ministério da Saude (BR). Portaria 2616/1998. (Estabelece recomendagdes para a
formacao e o processo de trabalho de Programas de Controle de Infeccdo Hospitalar no

Bras../

- Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (BR). Resolucdo-RDC n. 48 de 2 de junho de
2000. Brasflia (DF): Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2000. (Estabelece roteiro

para fiscalizacdo do PCIH dos hospitais pela Vigildncia Sanitaria).

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

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

Nivel de evidéncia: C
Tipo de avaliagao: estrutura.

Numerador: total de componentes de estrutura técnico-opeacional do programa de

controle e prevencao de IH avaliadas como atendidos, na instituigao.

Denominador: total de componentes de estrutura técnico-opeacional do programa de

controle e prevencao de IH.

Formula do Indicador:

Total de componentes da estrutura técnico-operacional do PCIH atendidos x 100

Total de componentes da estrutura técnico-operacional do PCIH

Valor ideal: 100%

Fontes de Informacao: sugere-se duas fontes principais. A documental (ideal) e
entrevistas com os profissionais do controle de IH. A primeira é constituida de normas
institucionais, atas de instituicdo do PCIH e de reunides periddicas, relatérios e ou
qualquer outro registro formal utilizado no servico de salde. A evidéncia de que o
PCIH encontra-se atuante e de que ha continuidade e regularidade de determinadas
atividades deve ser obtida pela averiguacao da existéncia dessa documentagdo
durante, no minimo, o periodo de um ano ou pelo tempo de implantacdao, se menor
que esse periodo. E importante que os documentos e as entrevistas evidenciem a
participacdo da alta administracao/direcdo (geréncias, diretorias, superintendéncias,

etc.), além dos outros profissionais que sdo apontados como membros da CCIH.
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Critérios para a avaliagao: 1) Atende (A) - as fontes documentais exigidas estao
presentes e é possivel valida-las por meio de entrevistas com profissionais envolvidos

e/ ou acompanhamento das atividades em questdo (evidéncias); 2) Nao Atende (NA) -

as fontes documentais exigidas nao estao presentes.

Planilha de avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO
PRATICA: PC - PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

1-PCET: Indicador de Avaliacdo da Estrutura Técnico-Operacional do

Programa de Controle de IH

Servigo de SaUdE: ....uveeevveiiiiiiiiiirieee e

272 oY [o LA
FY 1T Tor= o 3 L
AValiador: ... s
Codigo Componentes Fundamentacdo | AT | NA
PCETMS | A CCIH é representada, no minimo, por membros do C
servico médico, enfermagem e administragao.
PCETRG |Ha um regimento que determina o funcionamento da (o
CCIH e do SCIH
PCETPE |Ha dois profissionais de saude, de nivel superior, que C
executam agOes exclusivas de prevencdo e controle de
IH para cada 200 leitos, sendo que um deles é o
enfermeiro (consorciado ou nao)
PCETDE |O enfermeiro atua com dedicacdo exclusiva no C
servigo, pelo menos 6 horas/dia
PCETDO |Ha outro profissional, com nivel superior, que atua (o
com dedicagdo exclusiva no servico, pelo menos 4
horas/dia
PCETRP |A CCIH realiza reunibes periddicas com participacdo C
dos membros executivos e liderangas
PCETMP |Ha& suporte de laboratério de microbiologia e C
patologia, proprio ou terceirizado
PCETEF |Ha espago fisico delimitado e exclusivo para as (o
atividades diarias, arquivos, etc. da CCIH ou do SCIH
PCETRI |Ha disponibilidade de recursos informatizados para as C
atividades desenvolvidas pelos CCIH e SCIH
PCETRE | A administragdo disponibiliza dados estatisticos (n° de (o
admissoes, altas, Obitos, pacientes-dia, etc.) para
realizacao de relatdrios da CCIH ou SCIH
Total
Observagoes:.

Calculo de conformidade do indicador:
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2-PCDO: Indicador de Avaliacao das Diretrizes Operacionais de Controle e
Prevencao de IH

Descrigao: este indicador avalia a existéncia de diretrizes operacionais de controle e
prevencao de infeccao hospitalar para areas ou servicos do hospital, nas formas de
manuais, normas e procedimentos operacionais, resolugdes, entre outros, elaborados
ou incorporados no PCIH, que sao fundamentais para balizar processos de orientacao e
melhoria continua em CIH. Ressalte-se que este indicador avalia a existéncia
(elaboracdo) destas diretrizes, mas nao se e como elas sao aplicadas. Tal avaliacdo é
contemplada nos indicadores 3-PCVE e 4-PCCP.

Fundamentagao Cientifica e Legal:

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

- Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (BR). Resolucdo-RDC n. 48 de 2 de junho de
2000. Brasilia (DF): Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2000. (Estabelece roteiro
de inspecdo de programas de controle de infeccdo hospitalar).

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

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

- ONA. Organizacdo Nacional de Acreditacdo. Manual das Organizacoes Prestadoras de

servigos Hospitalares. Versdo on-line de consulta publica.

Nivel de evidéncia: C

Tipo de avaliagao: estrutura

Numerador: total de componentes de diretrizes operacionais de controle e prevencao
de IH avaliados como atendidos e aplicaveis ao servico de saude.

Denominador: total de componentes de diretrizes operacionais de controle e
prevencao de IH aplicaveis ao servico de saude.

Formula do Indicador:

Total de componentes das diretrizes operacionais de controle e prevengao
de IH avaliados como atendidos e aplicaveis ao servico de salde x 100
Total de componentes de avaliacdo das diretrizes operacionais de
controle e prevengao de IH aplicaveis ao servico de saude

Valor ideal: 100%
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Fontes de informagao: documental (ideal), principalmente pela apresentacdao das
diretrizes especificas de controle e prevencao de IH para um dado servico, elaboradas
exclusivamente ou incluidas em manuais gerais da instituicdo. Atas de reunides,
relatorios e/ou outros registros formais também podem constituir fonte de informagao,
desde que relacionem dados minimos destas diretrizes. Em razdo de caracteristicas e
especificidade, nem todas as instituicoes de salde necessitam apresentar todos os
componentes de avaliacdo estabelecidos nesta fungao, quando ndo possuirem servicos
ou ndo realizarem procedimentos de assisténcia a eles relacionados. Nesses casos, elas

deverao ser consideradas como Inaplicaveis (IN).

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

apresenta qualificagdo minima.

Planilha do indicador: pagina seguinte.

Manual de Indicadores de Avaliagao de Préaticas de Controle de Infeccao Hospitalar




3. Construto Operacional dos Indicadores de Avaliacédo de Praticas de Controle e Prevencéo de Infecgdo Hospitalar 40
Programa de controle de infec¢éo hospitalar

PLANILHA DE AVALIACAO
PRATICA: PC - PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

2-PCDO: Indicador de Avaliacao das Diretrizes Operacionais de Controle e

Prevencao de IH

Servigo de SaUdE: ....vveeevveiiiiiiiiiirire e
oY g oY [
FY 1= Tor= o 3 L N

Codigo Componente Fundamentacao | A | NA | I

PCDOPB | H4 recomendagdo para avaliacao e encaminhamento de
acidentes com pérfuro-cortantes e outras exposicoes a C
material bioldgico

PCDORS | H4 recomendagBes para descarte de residuos de servigo C
de saude (RSS)

PCDOIR |Ha recomendagbes para controle e prevencdo de (o
infecgBes respiratorias

PCDOIU |Ha recomendacBes para controle e prevencao de (o
infecgBes urinarias

PCDOCS |Ha recomendacGes para controle e prevengao de C
infeccdes de corrente sangtiinea

PCDOSC |Ha recomendagbes para controle e prevencdo de (o
infecges de sitio cirtrgico

/PCDOPI | H3 recomendagOes para isolamentos de pacientes com C
doengas infecto-contagiosas ou imunodeprimidos

PCDOAB | Ha recomendagOes para o uso de antibidticos profilaticos (o
para prevencado de infeccdo de sitio cirdrgico

PCDOGA | H3 padronizagdo de solugSes germicidas e anti-sépticos

PCDOME | Ha recomendagOes de técnicas de limpeza, desinfecgdo C
e esterilizagao de materiais e equipamentos

PCDOLM | Ha recomendacdes de técnica de higienizacdo de maos

PCDOLS | Ha recomendacGes de rotina de limpeza e desinfeccdo C
de superficies

PCDOLV | Ha recomendagoes de lavagem e higienizacdo de roupas C
utilizadas na instituicao

PCDOMC |Ha recomendacOes da técnica para coleta de material (o
para realizacdo de culturas

PCDOCU |(H4 recomendagbes de técnicas de curativos e C
periodicidade de trocas dos mesmos

Total
Observagoes:.

Calculo de conformidade do indicador:
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3-PCVE: Indicador de Avaliacao do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de
IH

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

OBS: Embora no processo de validacdo de conteudo, um especialista sugeriu a
avaliagdo pos-alta, esta ndo foi incorporada, por ndo ser consenso em todas as
fundamentagdes encontradas. Se esta for uma finalidade do avaliador, tal componente
pode e deve ser incorporado na planilha de avaliagao.

Fundamentacao Cientifica e Legal:

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

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

- Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (BR). Resolucdo-RDC n. 48 de 2 de junho de
2000. Brasflia (DF): Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2000. (Estabelece roteiro

de inspecdo de programas de controle de infeccdo hospitalar).

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

- ONA. Organizacdo Nacional de Acreditacdo. Manual das Organizacoes Prestadoras de

servigos Hospitalares. Versdo on-line de consulta publica.
Niveis de evidéncia: Ae C
Tipo de avaliagao: Processo

Numerador: total de componentes de vigilancia epidemioldgica do programa de

controle e prevencao de IH avaliados como atendidos, na instituicao.

Denominador: total de componentes de vigilancia epidemioldgica do programa de

controle e prevencao de IH avaliados.
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Formula do Indicador:

Componentes de vigilancia epidemioldgica do PCIH atendidos, na instituicdo  x 100

Total de componentes de vigilancia epidemiolégica do PCIH

Valor ideal: 100%

Fontes de informacao: documentais, como relatérios periddicos da vigilancia, atas
de reunides e outras, desde que contenham as atividades sob avaliacao e sua

freqiéncia (como é o caso da busca e notificacdo de IH).

Critérios para a avaliacao: a verificacdo da existéncia e regularidade de agles de
vigilancia epidemioldgica deve analisar documentos elaborados durante um periodo de
pelo menos 6 meses. A melhor avaliagao de atividades de busca ativa de casos de IH,
sua freqliéncia e tipos de pistas utilizadas para a realizacdo do diagndstico é o
acompanhamento consentido dos profissionais executores nas visitas as unidades de
internacao. Considerar: Atende (AT), quando as fontes documentais exigidas estao
presentes e é possivel valida-las por meio de entrevistas com profissionais envolvidos

e/ ou acompanhamento das atividades em questdo (evidéncias); Nao Atende (NA) - as

fontes documentais exigidas ndo estao presentes e/ou ndo ha evidéncias para atender
o componente sob avaliagao (entrevistas com profissionais envolvidos,

acompanhamento de atividades, etc.).

Planilha do indicador: pagina seguinte
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PLANILHA DE AVALIACAO
PRATICA: PC - PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

3-PCVE: Indicador de Avaliacaodo Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
IH

Servico de SaUdE: .......cvvvevervriiiiiiee e e e e e e e e eeeann,

o2 o T [o AN
JY 1= o= To T 3 L
AVAlIadOr: . cvu i
Codigo Componente Fundamentacdo| A NA
PCVEIH (Realiza vigilancia epidemioldgica (global ou por AeC
componente) com periodicidade determinada
PCVEBA |Realiza vigilancia epidemioldgica de IH por meio AeC
de busca ativa de casos
PCVEUR | Realiza busca ativa de casos de IH nas unidades AeC
de maior risco (UTI, Bergario, Queimados, etc.)
PCVEMI | Monitora, com periodicidade e registros regulares, AeC
resultados microbioldgicos de culturas que
identificam cepas ou espécies de
microorganismos, inclusive resistentes
PCVECD | Ha critérios pré-determinados para diagndstico de AeC
IH
PCVERE |Produz relatério periddico dos resultados da AeC
vigilancia epidemioldgica (niveis endémicos)
PCVEAL | Os relatorios analisam e informam alteragGes do AeC
perfil epidemioldgico (descritivos e/ ou graficos)
PCVECP |Os relatdrios correlacionam resultados com AeC
estratégias de controle e prevencdo adotada
(intervencao)
PCVESS |[Os relatorios sao regularmente disponibilizados AeC
aos diversos setores e liderancas da instituicao
PCVEOP |Os relatérios sdo regularmente disponibilizados AeC
para os 0rgdos publicos concernentes (gestores)
Total
Observagoes:.

Calculo de conformidade do indicador:
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4-PCCP: Indicador de Avaliacao das Atividades de Controle e Prevencao de
IH

Descrigao: este indicador avalia atividades de prevengdo e controle de IH nos varios
servigos ou setores do hospital, realizadas pelos profissionais do SCIH. Tais atividades
compreendem visitas de inspecao previamente programadas, orientacOes e avaliagbes
de diretrizes introduzidas, participacdo em reunides dos setores, realizacdao de
consultas e esclarecimentos cotidianos por ocasido de demandas espontaneas, entre
outras. Essas atividades fazem parte de acOes de consultoria, que permeiam o trabalho
do SCIH e permitem observagoes e intervengdes que auxiliam na prevengao e controle
de IH.

Fundamentacdo Cientifica ou Legal:

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

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

- ONA. Organizagdo Nacional de Acreditacdo. Manual das Organizagcdes Prestadoras de
servicos Hospitalares. Versdo on-line de consulta publica.

- Brasil, Ministério da Saude. RDC n° 154, de 15 de junho de 2004. Estabelece o
regulamento para o funcionamento dos Servicos de Didlise. Didrio Oficial da Unido,
Brasilia, 24 de junho de 2004.

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

- Brasil, Ministério de Saude. RDC n° 306, de 07 de setembro de 2004. Dispde sobre o
regulamento técnico para o gerenciamento dos residuos de servigos de saude. Didrio
Oficia da Unido, Brasilia, 10 de setembro de 2004,;- Codigos Sanitarios do Municipio ou

do Estado em Vigéncia.
Nivel de evidéncia: categoria C.

Tipo de avaliagao: processo.
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Numerador: Total de componentes de atividades de controle e prevencdao de IH
avaliados como atendidos e aplicaveis a instituicdo.

Denominador: total de componentes de atividades de controle e prevencao de IH
aplicaveis a instituicdo.

Formula do Indicador:

Componentes de atividades de controle e prevencdo de IH atendidos e aplicaveis a instituicgdo x 100

Total de componentes de atividades de controle e prevengdo de IH aplicaveis a instituicdo

Valor ideal: 100%

Fontes de informacgao: documentais (ideal), como relatérios de visitas de inspegao
especificos a determinado servico ou relatério geral de atividades diarias do SCIH.

OBS: como em nosso meio ainda ndo é comum os profissionais do controle de IH
registrarem todas as suas atividades didrias, entrevistas com os prestadores do servigo
podem constituir fonte de informacao em uma primeira avaliagao. As subseqlientes

deverao exigir fontes registradas.

Critérios para a avaliacao: pelo menos um tipo de atividade de prevencdo e

controle de IH de cada componente no periodo de 12 meses, considerando: I

inspecao programada; D — orientagdo/avaliagao de diretrizes introduzidas; R

participacdo em reunides; C — consultorias/ orientacdo por demanda espontanea; O
outras atividades. Na avaliagao, considerar: Atende (A) quando a atividade sob
avaliacao foi realizada pelos profissionais do SCIH e seus resultados sao registrados em

relatdrios; Atende Parcialmente (AP): a atividade sob avaliacdo foi realizada pelos

profissionais do SCIH, segundo entrevista, mas nao foi registrada (12 avaliacao); Nao
atende (NA): atividade sob avaliacao nao foi realizada pelos profissionais do SCIH ou
nao foi registrada (avaliagOes subseqiientes); Inaplicavel (IN): a instituicdo nao possui
o setor que contempla ou incorpora a atividade de prevencao e controle de IH sob

avaliagao.

Planilha do indicador: pagina seguinte.

Manual de Indicadores de Avaliagao de Préaticas de Controle de Infeccao Hospitalar




3. Construto Operacional dos Indicadores de Avaliacédo de Praticas de Controle e Prevencéo de Infecgdo Hospitalar 46
Programa de controle de infec¢éo hospitalar

PLANILHA DE AVALIACAO
PRATICA: PC - PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

4-PCCP: Indicador de Avaliacao das Atividades de Controle e Prevencao de
IH

Servigo de SaUdE: ....uvveevveiiiiiiiiiiriree e
PEIOAO: e
FY 1= Tor= o I L

Codigo Componente Fundamentacdo | A | NA | I

PCCPDI | Unidade de Didlise (I-D-C-0)

PCCPBS |Banco de Sangue (I-D-C-0)

PCCPAC | Laboratdrio de Analises Clinicas (I-D—-C-0)

PCCPAP | Laboratdrio de Anatomia Patoldgica (I-D - C-0)

PCCPUI | Unidades de Internagdo (I-D - C- 0)

PCCPUT | UTI (adulta, infantil e neo) I1-D-C-0)

PCCPBE |Bergario (I-D-C-0)

PCCPCM |CME(I-D-C-0)

PCCPCC | Centro Cirlirgico (I- D — C - 0)

PCCPPS | Pronto Socorro (I-D—-C-0)

PCCPAM | Ambulatério (I-D - C - 0)

PCCPSF | Farmacia (I-D - C - 0)

PCCPSN | Nutric3o e Dietética (I - D — C — O)

OO0 o)l O Of 60 O Of O O] Of O O O

PCCPDT | Participa nas decisGes técnicas para especificagdo e

aquisicdao de produtos e correlatos

TOTAL

Identificar os tipos de atividades de controle e prevencao de IH: I — Inspecao, conforme
legislagdo especifica vigente ou diretriz do hospital; D — Orientagao/ avaliacao para
cumprimento de legislacao especifica vigente ou diretriz do hospital; R — Participacao em
reunides; C — Consultas/ orientacdo por demanda espontanea; O — Outra atividade.
Qual?

Observagoes:

Calculo de conformidade do indicador:
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CONTROLE DO USO DE ANTIMICROBIANOS

INTRODUCAO

O bom uso de antimicrobianos depende do desempenho na investigacao
diagnostica de infeccdo e da adequada prescricdo e uso terapéutico e profilatico das
drogas. Assim, os indicadores primarios ou basicos escolhidos referem-se a esses
aspectos, tentando avaliar falhas grosseiras. Os indicadores secundarios destinam-se a
uma avaliacdo mais detalhada, ficando sua aplicagao a critério e condicdes do servico
de saude. Os indicadores abordam trés aspectos: diagndstico de infeccdo, profilaxia

antimicrobiana em cirurgia e tratamento de infecgOes. Eles sao os seguintes:

= UAB Indicadores primarios ou basicos

1- UABPC: Profilaxia em cirurgia

2- UABDA: Diagndstico de infecgao em adultos

3- UABTA: Tratamento de infecgao em adultos

4- UABDC: Diagnostico de infeccdo em criangas

5- UABTC: Tratamento de infecgao em criangas

= UASD Indicadores secundarios de diagndstico de infeccao

6- UASDE: Baseado em exames auxiliares recomendados por guia
da instituicao

7- UASDC: Baseado em pedidos de culturas recomendados por guia
da instituicao

» UAST Indicadores secundarlIos de tratamento da infeccao

8- UASTU: Com antimicrobianos conforme recomendacao de guia
da instituicao

9- UASTA: Com antimicrobiano recomendado por guia da
instituicao

10- UASTD: Conforme dosagem recomendada por guia da instituicao

11- UASTV: Conforme via recomendada por guia da instituicao

12- UASTT: Conforme tempo recomendado por guia da instituicao
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= UASP Indicadores secundarios de profilaxia em cirurgia

13- UASPA: Antibioticoprofilaxia conforme recomendado guia da
instituicao

14- UASPD: Droga recomendada por guia da instituicao

15- UASPT: Tempo de utilizagdo recomendado por guia da
instituicao

16- UASPV: Via recomendada por guia da instituicao

17- UASPM: Momento indicado por guia da instituicao

18- UASPD: Dose apropriada por guia da instituicao

UA — INDICADORES DE AVALIAGAO DO USO DE ANTIMICROBIANOS

UAB — INDICADORES PRIMARIOS OU BASICOS DE USO DE
ANTIMICROBIANOS

S3ao aqueles de aplicacao direta em quaisquer instituicoes de assisténcia a
saude, escolhidos por se adequarem as caracteristicas da instituicdo. Consistem de 5
indicadores e cada um tem pontuacdo que varia de 0 a 100%. O valor ideal esta
descrito para cada indicador.

Sugere-se a utilizacdo dos indicadores basicos segundo as quatro grandes
areas: Servico de Cirurgia (indicador 1); Servico de Clinica (indicadores 2 e 3); Servico
de Pediatria (indicadores 4 e 5); Servigo de Maternidade (indicador 1).

1-UABPC: Indicador Basico de Avaliacao de Profilaxia em Cirurgia

Descricdo: Avalia um dos itens mais importantes da profilaxia em cirurgia, que é a

sua curta duragao.

Fundamentagao cientifica:

- Platt, R. Guidelines for Perioperative Antibiotic Prophylaxis. Saunders Infection Control/
Reference Service, pag 239-243, 1998.

- Antimicrobial prophylaxis for surgery: an advisory statement from the National Surgical
Infection Prevention Project.Clin Infect Dis. 2004 Jun 15;38(12):1706-15.

- Antimibiotic prophylaxis in surgery. A national clinical guideline. Scottish Intercollegiate
Guidelines Network. Julho 2000.
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- Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC Jarvis WR.Guideline for Prevention of

Surgical Site Infection, 1999. Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
Hospital Infection Control Practices Aadvisory Committee. Am J Infect Control. 1999
Apr;27(2):97-132.

- Antimicrobial profilaxis for surgery. Treat guideline and Lett 2004, 20:27-32

OBS: Recomenda-se que a profilaxia antimicrobiana em cirurgia tenha duracdo inferior

a 48 horas.
Categoria de evidéncia: A

Critérios de Inclusdo: pacientes internados e submetidos a cirurgias durante o
periodo de avaliagdo. Pode abranger todas as cirurgias do hospital ou se restringir a
determinadas cirurgias ou servicos preestabelecidos, a critério do Servigo de Controle
de Infeccao Hospitalar ou do Grupo Auditor.

Tipo de avaliagao: processo

Numerador do indicador: cirurgias que utilizaram profilaxia por tempo inferior a 48

horas
Denominador do indicador: cirurgias com utilizacdao de profilaxia

Formula do Indicador:

Total de cirurgias com utilizacdo de profilaxia por tempo inferior a 48 horas x 100

Total de cirurgias com utilizacdo de profilaxia

Valor ideal: 100%

Fontes de informagao: sugere-se obter do Centro Cirurgico a listagem diaria dos
pacientes submetidos a cirurgia. Por observacdo direta do prontuario ou através de
registros da Farmacia, verificar para cada paciente operado se estd prescrito
antimicrobiano profilatico apds 48 horas. A definicdo de profilatico devera ser pré-

definida para garantir consisténcia as atividades de busca.

Critérios para a avaliacao: Nao Atende (NA) para cada paciente em que esta

prescrito antimicrobiano profilatico apos 48h e Atende (A) quando ndo esta prescrito.

OBS: um comentario de especialista, por ocasido do julgamento de validacdo de
conteudo foi sobre a dificuldade de aplicar essa avaliacdo para pacientes que nio
permanecem internados até 48 horas. Sugere-se, entdo, selecionar como amostra
apenas cirurgias em que 0s pacientes permanecem internados até este periodo ou

realizar avaliagdo pos-alta.
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Amostra para analise de conformidade: a amostra ird depender do grau de
representatividade desejado (universal para o hospital, para cada servico de maior
volume ou para algum servico em particular), da conformidade esperada e do grau de
precisao a ser adotado. Dependendo do volume destas oportunidades, o periodo de
avaliacao pode ser mais ou menos curto, a fim de se garantir significancia estatistica
da populacao geral. Vide sugestOes para definicao de conformidade de amostra no
capitulo 2.

OBS: Avaliagbes sucessivas com finalidade comparativa devem utilizar o mesmo

sistema de amostragem.

Planilha para avaliagao: pagina a seguir.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: UA-USO DE ANTIMICROBIANOS

UAB - INDICADORES PRIMARIOS DE USO DE ANTIBIOTICOS

1-UABPC: Indicador Basico de Avaliacao de Profilaxia em Cirurgia

oY= | A
272 oY [o LA
Servico/Especialidade Cirlirgica: ........oevvveerrvnnniiieeeerereennnns
Universo amostral: ......ovivviiiiiiiiciiser e

CAT. EVIDENCIA: A

CIRURGIAS COM UTILIZAGAO DE
PROFILAXIA

DURACAO DA ANTIBIOTICOPROFILAXIA

<48 horas (A)

> 48 horas (NA)

TOTAL

Observacgoes:

Calculo do indicador:
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2-UABDA: Indicador Basico de Avaliacdo do Diagnoéstico de Infeccdo em
Adultos

Descricdo: avalia a proporcdo de pneumonias comunitdrias em adultos em que é

realizada radiografia como exame auxiliar para o diagnostico.

Fundamentagao cientifica:

- Diagnostic et Traitement de la Pneumoniae acquise a domicile de I” adulte — Recommandations pour la pratigue
clinigue — Revue Médical de la Suisse Romande; 119, 403-427, 1999,

- Guidelines for the Management of Adults with Community-acquired Pneumonia — Diagnosis, Assessment of Severity,
Antimicrobial Therapy, and Prevention — American Thoracic Society — Am J Respir Crit Care Med, 163, 1730-1754,
2001.

- Mandell LA, Bartlett JG, Dowell SF, File TM Jr, Musher DM, Whitney C: Infectious Diseases Society of Americallpdate
of practice guidelines for the management of community-acquired pneumonia in immunocompetent adults. Clin
Infect Dis 2003 Dec 1;37(11):1405-33.

- Lionel A. Mandel|, John G. Bartlett, Scott F. Dowell, Thomas M. File, Jr., Daniel M. Musher, and Cynthia Whitney
Update of Practice Guidelines for the Management of Community-Acquired Pneumonia in Immunocompetent Adults.
Clin Infect Dis  2003,;37:1405-1433.

OBS: Recomenda-se que s€ja realizada radiografia de torax para o diagnostico de

pneumonia comunitaria em adultos.
Categoria de evidéncia: A

Critério de Inclusdo: pacientes com 18 anos de idade ou mais, com diagndstico de
pneumonia comunitaria (processo infeccioso agudo do parénquima pulmonar em
pacientes ndo hospitalizados ou com inicio dos sintomas até 48 horas de
hospitalizacao) durante o periodo de avaliagdo. A avaliacao podera ser realizada para
todos os pacientes na Instituicdo ou apenas para os atendidos no Pronto-socorro ou
outra drea determinada do Hospital, ou ainda, apenas para aqueles pacientes que
necessitam de internagdo hospitalar, a critério do Servico de Controle de Infeccao
Hospitalar ou do Grupo Auditor. E desejavel excluir pacientes transferidos de outro

hospital.
Tipo de avaliagao: processo

Numerador do indicador: pneumonias tratadas em adultos em que foi feita

radiografia de térax antes de iniciar o tratamento.
Denominador do indicador: pneumonias tratadas em adultos.

Formula do Indicador:

NO PN tratadas em adultos em que foi feita Rx de térax antes do tratamento x 100

Numero total de pneumonias tratadas em adultos
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Valor ideal: 100%

Fonte de informacdo: Sugere-se a coleta destes dados em prontudrio ou no servico
de Radiologia. Se a coleta for prospectiva, mais segura, deve-se implementar
mecanismo de rastreamento de exames para assegurar perda menor que 5% dos
exames dentro do periodo estabelecido. Se for retrospectiva, ha que se identificar
pacientes que foram admitidos e tratados por pneumonia, provavelmente através dos
registros do SAME (cddigos CID e ou de procedimento SUS, AMB, etc).

Critérios para a avaliacdo: Nao Atende (NA) para cada paciente em que foi
realizada radiografia e Atende (A) quando foi realizada radiografia.

Amostra para analise de conformidade: conforme deliberacao do grupo avaliador
e ou necessidade do servico, a avaliagao pode ser prospectiva, retrospectiva ou ambas
ao mesmo tempo. Dependendo do volume destas oportunidades, o periodo de
avaliacdo pode ser mais ou menos curto, a fim de se garantir significancia estatistica
da populacao geral. Sugestdes para definicao de conformidade de amostra sao

apresentadas no capitulo 2.

OBS: Avaliagbes sucessivas com finalidade comparativa devem utilizar o mesmo

sistema de amostragem.

Planilha para avaliagao: pagina a seguir.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: UA-CONTROLE DO USO DE ANTIMICROBIANOS
UAB: INDICADORES PRIMARIOS DE USO DE ANTIBIOTICOS

2-UABDA: Indicador Basico de Avaliacdo do Diagnodstico de Infeccdo em

Adultos

2T oo (o F

CAT. EVIDENCIA: A

PNEUMONIAS TRATADAS EM
ADULTOS

REALIZACAO DE RADIOGRAFIA DE TORAX

Atende

Nao Atende

1

n

TOTAL

Observacgoes:

Calculo do Indicador:
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3-UABTA: Indicador Basico de Avaliagio do Tratamento de Infeccdo em
Adultos

Descricdo: Avalia a proporcao de pneumonias comunitarias graves ou moderadas em
adultos que sao tratadas com cefalosporina de primeira geracao e/ou ciprofloxacina, as
quais sdo consideradas drogas nao indicadas para esta situacao clinica. Assim, este
indicador avalia o uso correto de antimicrobianos.

OBS: a critério do grupo avaliador, outros antimicrobianos também poderdo ser
definidos no periodo de coleta dos dados, ja que a sensibilidade bacteriana pode variar

com tempo e local.

Fundamentagao cientifica:

- Diagnostic et Traitement de la Pneumoniae acquise a domicile de I’ adulte —
Recommandations pour la pratigue clinique — Revue Médical de la Suisse Romande,
119, 403-427, 1999.

- Guidelines for the Management of Adults with Community-acquired Pneumonia —
Diagnosis, Assessment of Severity, Antimicrobial Therapy, and Prevention — American
Thoracic Society — Am J Respir Crit Care Med, 163, 1730-1754, 2001.

- Lionel A. Mandell, John G. Bartlett, Scott F. Dowell, Thomas M. File, Jr.,
Daniel M. Musher, and Cynthia Whitney Update of Practice Guidelines for the
Management of Community-Acquired Pneumonia in Immunocompetent Adults. Clini
Infect Dis 2003,;37:1405-1433.

- Diretrizes para Pneumonias Adquiridas na Comunidade em Adultos Imunocompentes.
Jornal Brasileiro de Pneumologia 2004, 30: S1-24

- Guia de Utilizacdo de Anti-Infecciosos e Recomendacoes para Prevencdo de Infeccoes
Hospitalares do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S0
Paulo,2005-2006

OBS: Ndo ha recomendagdo de uso de ciprofloxacina e/ou cefalosporina de primeira
geracdo como tratamento empirico de pneumonia comunitdria em adultos.
Categoria de evidéncia: A

Critério de Inclusao: Todos os pacientes, com 18 anos de idade ou mais, com
diagndstico de pneumonia comunitaria que foram internados, durante o periodo de

avaliagao.

Tipo de avaliagao: processo
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Numerador do indicador: pneumonias comunitarias (processo infeccioso agudo do
parénquima pulmonar em pacientes ndo hospitalizados ou com inicio dos sintomas até
48 horas de hospitalizagao), em adultos que necessitaram de internacgao, tratadas com
ciprofloxacina e/ou cefalosporina de primeira geracao.

Denominador do indicador: pneumonias comunitarias tratadas em adultos que

necessitaram de internagao.

Formula do Indicador:

Total de PN comunitarias que necessitaram internacdo tratadas inicialemente com ciprofloxacina
e ou cefalosporina de primeira geracao x 100

Total de PN comunitarias tratadas que necessitaram internacao

Valor ideal: zero

Fonte de informacgao: Sugere-se a avaliagao do prontudrio do paciente ou dados da
farmacia. Se a coleta for prospectiva, mais segura, deve-se implementar mecanismo de
rastreamento para assegurar perda menor que 5% dos registros/prontuarios dentro do
periodo estabelecido. Se for retrospectiva, ha que se identificar pacientes que foram
admitidos e tratados por pneumonia, provavelmente através dos registros do SAME
(codigos CID e/ou de procedimento SUS, AMB, etc) e ler os prontuarios para confirmar

este diagndstico e o uso da medicagao.

Critérios para a avaliacao:

- Atende (A) para cada paciente com pneumonia comunitaria que necessitou
internacao e foi tratado com ciprofloxacina e/ou cefalosporina de primeira geragao

- Nao Atende (NA) para cada paciente com pneumonia comunitaria que necessitou
internacao e nao foi tratado com ciprofloxacina e/ou cefalosporina de primeira
geracao

OBS: a critério do grupo avaliador as pneumonias moderadas e graves, quando bem

definidas, podem ser calculadas separadamente, com finalidade de andalise.

Amostra para analise de conformidade: conforme deliberacao do grupo avaliador
e ou necessidade do servico, a avaliacao pode ser prospectiva, retrospectiva ou ambas
ao mesmo tempo. Dependendo do volume destas oportunidades, o periodo de
avaliacao pode ser mais ou menos curto, a fim de se garantir significancia estatistica
da populacao geral. A amostra Ira depender do grau de representatividade desejado
(universal para o hospital, para cada servigo de maior volume ou para algum servigo

em particular) da conformidade esperada e do grau de precisdo a ser adotado.
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Sugestdes para definicao de conformidade de amostra sdao apresentadas no final deste
indicador.

OBS: Avaliagbes sucessivas com finalidade comparativa devem utilizar o mesmo

sistema de amostragem.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: UA-CONTROLE DO USO DE ANTIMICROBIANOS
UAB-INDICADORES PRIMARIOS DE USO DE ANTIBIOTICOS

3-UABTA: Indicador Basico de Avaliagido de Tratamento de Infecgao em
Adultos

2T o o (o F T

CAT. EVIDENCIA: A

PNEUMONIAS Tratamento com Ciprofloxacina e/ou
(SoLa LG WL Cefalosporina de Primeira Geracao
EM ADULTOS INTERNADOS P ¢
Atende Nao Atende
1
n
TOTAL

Observagoes:

Calculo do indicador:
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4-UABDC: Indicador Basico de Avaliacao do Diagndstico de Infeccdo em
Criangas

Descricdo: Avalia a proporcdo de pneumonias comunitarias em criangas (com menos
de 18 anos) em que foi realizada radiografia de térax como exame auxiliar para o

diagnéstico.

Fundamentagao cientifica:
- McGracken Jr, GH. Diagnosis and management of pneumonia in children. Pediatr Infect
Dis J 2000; 19: 924-8.

- Kumar P, McKean MC. Evidence based paediatrics: review of BTS guidelines for the
management of community acquired pneumonia in children. J Infect. 2004
Feb,48(2):134-8. Review.

OBS: Recomenda-se que seja realizada radiografia de torax para o diagndstico de

pneumonia comunitaria em criancas.
Categoria de evidéncia: A

Critérios de inclusao: Podera ser realizada para todos os pacientes com diagndstico
de pneumonia comunitaria na Instituicdo ou apenas para os atendidos no Pronto-
socorro ou outra area determinada do Hospital, ou ainda, apenas para aqueles
pacientes que necessitam de internacao hospitalar até 48 horas, a critério do Servico
de Controle de Infeccao Hospitalar ou do Grupo Auditor.

Tipo de indicador: processo

Numerador do indicador: pneumonias comunitarias (processo infeccioso agudo do
parénquima pulmonar em pacientes ndo hospitalizados ou com inicio dos sintomas até
48 horas de hospitalizagao) tratadas em criancas em que foi feita radiografia de torax

antes de iniciar o tratamento.

Denominador do indicador: pneumonias tratadas em criangas
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Formula do Indicador:

Total de PN tratadas em criangas que necessitaram internagdo  x 100

Total de PN tratadas em criangas em que foi feita radiografia de
térax antes de iniciar o tratamento x 100
Total de PN tratadas em criangas.

Valor ideal: 100%

Fonte de informacgao: Sugere-se a coleta destes dados em prontuario ou no servigo
de Radiologia ou Farmacia. Se a coleta for prospectiva, mais segura, deve-se
implementar mecanismo de rastreamento de exames para assegurar perda menor que
5% dos exames dentro do periodo estabelecido. Se for retrospectiva, ha que se
identificar pacientes que foram admitidos e tratados por pneumonia, provavelmente
através dos registros do SAME (cddigos CID e ou de procedimento SUS, AMB, etc).

Critérios para a avaliacao:

- Atende (A): cada crianga da amostra com pneumonia tratada em que foi feita
radiografia de torax.

- Nao Atende (NA): cada crianca da amostra com pneumonia tratada em que nao foi

feita radiografia de tdrax.

Amostra para analise de conformidade: conforme deliberacao do grupo avaliador
e ou necessidade do servico, a avaliacao pode ser prospectiva, retrospectiva ou ambas
ao mesmo tempo. Dependendo do volume destas oportunidades, o periodo de
avaliacao pode ser mais ou menos curto, a fim de se garantir significancia estatistica
da populacao geral. A amostra Ira depender do grau de representatividade desejado
(universal para o hospital, para cada servico de maior volume ou para algum servigo
em particular), da conformidade esperada e do grau de precisdo a ser adotado.
Sugestoes para definicdo de conformidade de amostra sao apresentadas no capitulo 2.
OBS: Avaliagbes sucessivas com finalidade comparativa devem utilizar o mesmo

sistema de amostragem.

Instrumento para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: UA-CONTROLE DO USO DE ANTIMICROBIANOS
UAB- INDICADORES PRIMARIOS DE USO DE ANTIBIOTICOS

4-UABDC: Indicador Basico de Diagnostico de Infeccao em Criangas

2T o e (o F

CAT. EVIDENCIA: A

PNEUMONIAS TRATADAS EM REALIZAGAO DE RADIOGRAFIA DE TORAX
CRIANCAS Atende Nao Atende
1
n
TOTAL
Observagoes:

Calculo do indicador:
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5-UABTC: Indicador Basico de Avaliagdo do Tratamento de Infeccdo em
Crianga

Descricdo: Avalia a proporcao de pneumonias comunitarias graves ou moderadas em
criancas que sao tratadas com vancomicina, que é considerada uma droga nao
indicada para esta situacao clinica.

OBS: a critério do grupo avaliador, também poderd ser definido outros tratamentos

considerados ndo indicados, que se mostram como problema na instituicdo.

Fundamentagao cientifica:

- McGracken Jr, GH. Diagnosis and management of pneumonia in children. Pediatr Infect
Dis J 2000; 19.: 924-8.

- Bradley JS. Management of community-acquired pediatric pneumonia in an era of
increasing antifotic resistance and conjugate vaccines. Pediatr Infect Dis J 2002; 21:
592-8.

- Kumar P, McKean MC Evidence based paediatrics: review of BTS guidelines for the

management of community acquired pneumonia in children. J Infect. 2004
Feb48(2):134-8.

OBS: Ndo ha recomendacdo de uso de vancomicina como tratamento empirico de
pneumonia comunitaria em criangas.
Categoria de evidéncia: A

Critério de Inclusdo: Todos os pacientes, com menos de 18 anos de idade, com
diagnostico de pneumonia comunitaria (processo infeccioso agudo do parénquima
pulmonar em pacientes ndo hospitalizados ou com inicio dos sintomas até 48 horas de

hospitalizacao) que foram internados, durante o periodo de avaliacdo.
Tipo de avaliagao: processo

Numerador do indicador: nimero de pneumonias comunitarias em criancas tratadas

com vancomicina como primeira opgao.

Denominador do indicador: pneumonias comunitdrias tratadas, em criancas que

necessitaram de internagao.
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Formula do Indicador:

NO total de pneumonias comunitarias, em criangas que necessitaram internagdo, tratadas  x 100
inicialmente com vancomicina
N° Total de pneumonias comunitarias tratadas em criangas que necessitaram internagao

Valor ideal: zero.

Fonte de informacdo: Sugere-se a avaliacao do prontudrio do paciente e dados da
farmacia. Se a coleta for prospectiva, mais segura, deve-se implementar mecanismo de
rastreamento para assegurar perda menor que 5% dos registros/prontuarios dentro do
periodo estabelecido. Se for retrospectiva, ha que se identificar pacientes que foram
admitidos e tratados por pneumonia, provavelmente através dos registros do SAME
(codigos CID e ou de procedimento SUS, AMB, etc) e ler os prontuarios para confirmar

este diagndstico e o uso da medicagao.

Critério para avaliacao:

- Atende (A): cada pneumonia comunitaria, em crianca que necessitou internacao,
tratada com vancomicina

- Ndo Atende (NA): cada pneumonia comunitaria, em crianca que necessitou
internacgao, tratada com vancomicina

OBS: a critério do SCIH, para finalidade de andlise, pode-se calcular separadamente

estes eventos na enfermaria e na UTI.

Amostra para analise de conformidade: conforme deliberacao do grupo avaliador
e ou necessidade do servico, a avaliacao pode ser prospectiva, retrospectiva ou ambas
ao mesmo tempo. Dependendo do volume destas oportunidades, o periodo de
avaliacdo pode ser mais ou menos curto, a fim de se garantir significancia estatistica
da populacao geral. A amostra Ira depender do grau de representatividade desejado
(universal para o hospital, para cada servico de maior volume ou para algum servico
em particular), da conformidade esperada e do grau de precisao a ser adotado.
Sugestoes para definicao de conformidade de amostra sao apresentadas no final deste
indicador.

OBS: Avaliagbes sucessivas com finalidade comparativa devem utilizar o mesmo

sistema de amostragem.

Instrumento para avaliacao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: UA - CONTROLE DO USO DE ANTIMICROBIANOS
UAB - INDICADORES PRIMARIOS DE USO DE ANTIBIOTICOS

5-UABTC: Indicador Basico de Avaliacio de Tratamento de Infeccdo em

Criangas

2T oo (o F T

CAT. EVIDENCIA: A

PNEUMONIAS
COMUNITARIAS TRATADAS
EM CRIANCAS INTERNADAS

Tratamento com Vancomicina

Atende

Nao Atende

1
2
3

TOTAL

Observacgoes:

Calculo do Indicador:

Manual de Indicadores de Avaliagao de Préaticas de Controle de Infeccao Hospitalar




3. Construto Operacional dos Indicadores de Avaliacédo de Praticas de Controle e Prevencéo de Infecgdo Hospitalar 65
Controle do uso de antimicrobianos

UAS - INDICADORES SECUNDARIOS DE AVALIAGAO DO USO DE
ANTIMICROBIANOS

A escolha de se utilizar esses indicadores baseia-se na decisdao de aprofundar a
avaliagao e iniciar um trabalho de melhoria do uso de antimicrobianos na instituicao.
Os indicadores secundarios podem ser utilizados para a avaliagdo inicial e progressos
durante os trabalhos. Sao avaliados segundo conformidade de condutas de profilaxia
em cirurgia, de investigacao diagndstica de infeccao e de tratamento de infeccdes, com
normas estabelecidas pela prépria instituicdo.

Os indicadores podem ser adaptados para uso universal, no hospital todo, ou
para determinadas situacdes como cirurgias selecionadas (ex. cesarea ou correcao de
hérnia), ou infeccdes selecionadas (ex. infeccdo de trato urinario ou infeccoes de
pacientes internados) ou para um ou mais servicos do hospital (ex. pronto-socorro ou
determinadas enfermarias, ou unidade de terapia intensiva). A escolha da abrangéncia
da aplicacdo dependera do programa elaborado pela Comissao e Servico de Controle
de Infeccao Hospitalar da Instituicdo e de suas prioridades de atuacao previamente
estabelecidas.

Trés tipos de indicadores secundarios de uso de antimicrobianos sao sugeridos:

6) Indicadores secundarios de diagndstico de infeccao (UASDI)
7) Indicadores secundarios de tratamento de infeccdo (UASTI)

8) Indicadores secundarios de profilaxia em cirurgia (UASPC)

Para a avaliacdo com os indicadores secundarios, cada hospital devera elaborar

Guias (Padroes de Exceléncia) em que serdo normatizados os procedimentos de

investigacao diagndstica minimos, os tratamentos preconizados para as infeccoes mais

comuns (maior volume) na instituicao e os procedimentos para a profilaxia. Os guias

poderdo ter complexidade varidavel e adequada a instituicdo, e ndo deverdo

necessariamente contemplar todas as situacdes clinicas, mas as mais freglentes.
Sugere-se que sejam incluidas nos guias para diagndstico e tratamento de infeccao:

- Normas para diagndstico e tratamento de pneumonia comunitaria em pacientes que

necessitam de internacdo. A realizacao de radiografia de térax devera ser obrigatdria.

- Normas para diagndstico e tratamento de infeccOes de trato urinario em pacientes

que necessitam de internacdo. A realizacao de urocultura devera ser obrigatdria.
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Os quadros abaixo constituem sugestdes de guias com padrdes de exceléncia

para diagnostico e tratamento de infeccdo e de profilaxia cirtrgica.
Quadro 1 — GUIA PADRAO DE EXCELENCIA PARA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE

INFECGOES
terapéu-
Exames culturas tica Antimicrobi dose Via de Tempo de
Infeccao auxiliares indicadas antimicro- ano indicada administra- | tratamento
indicados biana indicado cao indicada| indicado
indicada
A (especificar) | (especificar) | sim ou nao (especificar) | (especificar) | (especificar) (especificar)
B (especificar) | (especificar) | sim ou ndo (especificar) | (especificar) | (especificar) (especificar)
C (especificar) | (especificar) |simou ndo | (especificar) | (especificar) | (especificar) (especificar)
D (especificar) | (especificar) | sim ou ndo (especificar) | (especificar) | (especificar) (especificar)
E (especificar) | (especificar) | sim ou nao (especificar) | (especificar) | (especificar) (especificar)
F (especificar) | (especificar) | sim ou ndo (especificar) | (especificar) | (especificar) (especificar)
G (especificar) | (especificar) | sim ou nao (especificar) | (especificar) | (especificar) (especificar)

Quadro 2 — GUIA PADRAO DE EXCELENCIA PARA PROFILAXIA EM CIRURGIA

Procedi. | Profilaxia | droga | [CFREC | via de administragso | i, | MOTIED e
mento indicado indicado
A sim ou ndo (especificar) (horas) (indicar a via) (especificar) (especificar)
B sim ou nao (especificar) (horas) (indicar a via) (especificar) (especificar)
C sim ou ndo (especificar) (horas) (indicar a via) (especificar) (especificar)
D sim ou nao (especificar) (horas) (indicar a via) (especificar) (especificar)
E sim ou ndo (especificar) (horas) (indicar a via) (especificar) (especificar)
F sim ou ndo (especificar) (horas) (indicar a via) (especificar) (especificar)
G sim ou nao (especificar) (horas) (indicar a via) (especificar) (especificar)

Os indicadores sugeridos sao apresentados a seguir.

UASD - INDICADORES SECUNDARIOS DE AVALIACAO DO DIAGNOSTICO DE
INFECCAO

Descricao: estes indicadores avaliam a adesao dos profissionais as recomendacdes de

diagndstico de infecgOes. Para tanto, foram elaborados dois indicadores que podem ser

avaliados isoladamente ou em um mesmo instrumento.

Fundamentacgao cientifica:

- Consenso do grupo de especialistas que elaborou os indicadores de antimicrobianos.

Categoria de evidéncia: C
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Critérios de inclusao: a critério do grupo avaliador, poderao ser incluidas todas as
infeccdes que constam no Guia, ou infeccOes especificas de todos os pacientes

internados ou de determinados servigos ou setores.

Tipos de avaliagoes: processo

6-UASDE: Indicador de Avaliacdo do Diagnéstico de Infeccao Baseado em
Exames Auxiliares Recomendados por Guia da Instituicao

NO infeccOes nas quais foram seguidas as recomendag6es do hospital quanto a solicitagdo de x 100
exames auxiliares para diagndstico de infecces

N° de infecgdes em que estdo indicados exames auxiliares no Guia

7-UASDC: Indicador de Avaliacao do Diagndstico de Infeccao Baseado em
Solicitacao de Culturas Recomendados por Guia da Instituicao

No infecgdes nas quais foram seguidas as recomendagbes do hospital quanto a solicitacdo de x 100
culturas conforme indicado no Guia

N° de infecgdes em que estao indicadas culturas no Guia da Instituicao
Valor ideal do calculo dos indicadores: 100%

Fontes de informagao: Sugere-se a avaliacdo do prontuario do paciente ou dados
obtidos do Laboratdrio de Microbiologia ou Servico de Radiologia ou da Farmacia. Se a
coleta for prospectiva, mais segura, deve-se implementar mecanismo de rastreamento
para assegurar perda menor que 5% dos registros/prontuarios dentro do periodo
estabelecido. Se for retrospectiva, ha que se identificar pacientes que foram admitidos
e diagnosticados com infeccao, provavelmente através dos registros do SAME (cddigos
CID e/ou de procedimento SUS, AMB, etc) e ler os prontuarios para confirmar os
dados.

Critério para avaliacao:

- Indicador 6: Atende (A) para cada infeccdo com ou sem exames auxiliares, em
conformidade ao Guia da instituicdo. Nao Atende (NA) para cada infeccdo com ou
sem exames auxiliares solicitados, mas ndao em conformidade ao Guia da instituicao.

- Indicador 7: Atende (A) para cada infecgao com culturas solicitada, em conformidade

ao Guia da instituicao. Nao Atende (NA) para cada infeccao com ou sem cultura

solicitada, mas nao em conformidade ao Guia da instituicao.

Amostra para analise de conformidade: conforme deliberacao do grupo avaliador
e ou necessidade do servico, a avaliacao pode ser prospectiva, retrospectiva ou ambas

ao mesmo tempo. Dependendo do volume destas oportunidades, o periodo de
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avaliacao pode ser mais ou menos curto, a fim de se garantir significancia estatistica
da populacao geral. A amostra Ira depender do grau de representatividade desejado
(universal para o hospital, para cada servigo de maior volume ou para algum servigo
em particular), da conformidade esperada e do grau de precisdao a ser adotado.
Sugestoes para definicdo de conformidade de amostra sdao apresentadas no capitulo 2.
OBS: Avaliagbes sucessivas com finalidade comparativa devem utilizar o mesmo

sistema de amostragem.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.

Manual de Indicadores de Avaliagao de Préaticas de Controle de Infeccao Hospitalar




3. Construto Operacional dos Indicadores de Avaliacédo de Praticas de Controle e Prevencéo de Infecgdo Hospitalar 69
Controle do uso de antimicrobianos

PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: UA - CONTROLE DO USO DE ANTIMICROBIANOS
UASD - INDICADORES SECUNDARIOS DE AVALIACAO DE DIAGNOSTICO DE
INFECCAO

6-UASDE: Indicador Secundario de Diagnodstico de Infeccao Baseado em

Exames Auxiliares Recomendados por Guia da Instituicao

7-UASDC: Indicador Secundario de Diagndstico de Infeccao Baseado em

Pedidos de Culturas Recomendados por Guia da Instituicao

2T oo (o F T

Categoria de evidéncia: A

Diagndstico de | Foram solicitados os exames auxiliares Foram solicitadas as culturas
Infeccao indicados indicadas
1 A NA A NA
2 A NA A NA
3 A NA A NA
4 A NA A NA
5 A NA A NA
N
total de
conformidade
total de
procedimentos
% Conformidade #DIV/0! #DIV/0!
Observacgoes:

Calculo de conformidade por indicador:

Calculo geral de conformidade de diagnostico de infeccdo:
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UAST - INDICADORES SECUNDARIOS DE AVALIACAO DE TRATAMENTO DE
INFECCOES

Descrigao: correspondem a cinco indicadores de avaliagao de tratamento de infeccao
de acordo com Guia da instituicdao: uso de antimicrobianos, tipo de antimicrobiano,
dosagem, via e tempo de administracdo. Tais indicadores podem ser avaliados
isoladamente ou em um mesmo instrumento.

Fundamentagao cientifica:

- Consenso do grupo de especialistas que elaborou estes indicadores de antimicrobianos
Categoria de evidéncia: C.
Tipos de avaliagoes: processo.

Nomes dos indicadores:

8-UASTU: Indicador de Avaliacao do Tratamento de Infeccao com

Antimicrobianos Conforme Recomendacao de Guia da Instituicao

N° infeccdes em que foram seguidas as recomendagOes do uso de
antimicrobianos conforme indicacao no Guia x 100
NUmero de infecgGes diagnosticadas

9-UASTA: Indicador de Avaliacao do Tratamento de Infeccido com Antibidtico

Recomendado por Guia da Instituicao

Numero de infecgBes tratadas com o antibidtico indicado no Guia  x 100

Numero de infecgBes tratadas com antibidtico

10-UASTD: Indicador de Avaliacao do Tratamento de Infeccao Conforme

Dosagem Recomendada por Guia da Instituicao

Numero de infeccGes tratadas com a dose indicada no Guia x 100

Numero de infeccGes tratadas
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11-UASTV: Indicador de Avaliacao do Tratamento de Infeccao Conforme Via
Recomendada por Guia da Instituicao

Numero de infecgGes tratadas pela via indicada no Guia x 100

Numero de infeccGes tratadas

12-UASTT: Indicador de Avaliacao do Tratamento de Infeccao Conforme
Tempo Recomendado por Guia da Instituicao

Numero de infecgOes tratadas pelo tempo indicado no Guia  x 100

Numero de infecgOes tratadas

Valor ideal do calculo dos indicadores: 100%

Fontes de informacgao: Sugere-se a avaliagao do prontuario do paciente de dados da
Farmacia. Se a coleta for prospectiva, mais segura, deve-se implementar mecanismo
de rastreamento para assegurar perda menor que 5% dos registros/prontuarios dentro
do periodo estabelecido. Se for retrospectiva, ha que se identificar pacientes que foram
admitidos e tratados, através dos registros do SAME (codigos CID e/ou de

procedimento SUS, AMB, etc) e ler os prontudrios para confirmar os dados.

Critérios de inclusdo: a critério do grupo avaliador, poderdo ser incluidas todas as
infeccOes que constam no Guia, ou infeccdes especificas de todos os pacientes

internados ou de determinados servigos ou setores.

Critério para avaliacao:
» - Atende (A): cada infeccao tratada de acordo com Guia da Instituicao para:
- . uso ou nao de antimicrobianos
- . tipo de antimicrobiano
- . dosagem
- . via de administragao

- . tempo de administracao

Nao Atende (NA): cada infeccao tratada em nao conformidade com o Guia da
Instituicao, seja para uso ou nao uso de antimicrobiano, tipo de antimicrobiano,

dosagem, via e tempo de administragao.

Amostra para analise de conformidade: conforme deliberacao do grupo avaliador
e ou necessidade do servico, a avaliacao pode ser prospectiva, retrospectiva ou ambas
ao mesmo tempo. Dependendo do volume destas oportunidades, o periodo de

avaliacdo pode ser mais ou menos curto, a fim de se garantir significancia estatistica
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da populacao geral. A amostra Ira depender do grau de representatividade desejado
(universal para o hospital, para cada servigo de maior volume ou para algum servigo
em particular), da conformidade esperada e do grau de precisdao a ser adotado.
Sugest0es para definicdo de conformidade de amostra sdao apresentadas no capitulo 2.
OBS: Avaliagbes sucessivas com finalidade comparativa devem utilizar o mesmo

sistema de amostragem.

Instrumento para avaliagao: pagina seguinte.
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PRATICA: UA -CONTROLE DO USO DE ANTIMICROBIANOS

PLANILHA DE AVALIACAO

UAST - INDICADORES SECUNDARIOS DE AVALIAGAO DO TRATAMENTO DE
INFEGCCAO

8-UASTU: Indicador Secundario de Avaliacdo do Tratamento de Infeccao

com Antimicrobianos Conforme Recomendacao de Guia da Instituicao

9-UASTA: Indicador Secundario de Avaliacdo do Tratamento de Infeccao

com Antibiotico Recomendado por Guia da Instituicdo

10-UASTD: Indicador Secundario de Avaliacao do Tratamento de Infeccao

Conforme Dosagem Recomendada por Guia da Instituicao

11-UASTV: Indicador Secundario de Avaliacdo do Tratamento de Infecgdo

Conforme Via Recomendada por Guia da Instituicao

12-UASTT: Indicador Secundario de Tratamento de Infeccdo Conforme

Tempo Recomendado por Guia da Instituicdao

2T o s (o F

Cat. Evidéncia: C

8-UASTU 9-UASTA 10-UASTD 11-UASTV 12-UASTT
Diagnostico de | Conformidade | Conformidade | Conformidade | Conformida | Conformidade
Infecgao c/ aindica-cao| com a droga com a de com a com o tempo
de uso indicada Dose indicada | Via indicada indicado
1
2 A NA | A NA | A NA | A NA| A NA
3 A NA | A NA | A NA | A NA A NA
4 A NA | A NA | A NA [ A NA A NA
5 A NA | A NA | A NA | A NA A NA
N
Total de
conformidade
Total de
procedimentos
% Conformidade #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

Observacgoes:

Calculo de conformidade por indicador:

Calculo geral de conformidade:
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UASP - INDICADORES SECUNDARIOS DE AVALIACAO DE
ANTIBIOTICOPROFILAXIA EM CIRURGIA

Descrigao: Avalia a conformidade da profilaxia antibidtica em cirurgias com o Guia da
instituicdo. Para tanto, cada hospital devera elaborar um Guia (Padrao de Exceléncia)
em que sera normatizada a profilaxia antimicrobiana nas cirurgias realizadas na
instituicdo. Um modelo simples de Padrdo de Exceléncia de Profilaxia em Cirurgia
incluiria indicagbes, conforme o procedimento, de: uso ou ndao de profilaxia, droga,
tempo de utilizacdo, via de administracdo. Cada uma dessas indicagdes pode se referir
a um indicador isolado e assim avaliado ou constituir componentes de um mesmo

indicador de conformidade de indicacao de profilaxia em cirurgia.

Critérios de inclusdo: a critério do grupo avaliador, poderdo ser incluidas todas as
cirurgias que constam no Guia, ou cirurgias especificas. Por exemplo, em Maternidade

podera apenas ser padronizada a profilaxia para cesareas.

Fundamentagao cientifica:

- Consenso do grupo de especialistas que elaborou estes indicadores.
Categoria de evidéncia: C
Tipos de avaliagoes: processo.

Indicadores:

13-UASPA: Indicador de Avaliacao do Uso de Antibioticoprofilaxia em
Cirurgia Conforme Recomendacao de Guia da Instituicao

NO cirurgias nas quais foram seguidas as recomendagdes de antibioticoprofilaxia contidas no Guia x 100

NUmero de cirurgias realizadas

14-UASPD: Indicador de Avaliacao do Uso de Antibioticoprofilaxia em
Cirurgia com Droga Recomendada por Guia da Instituicao

N° de profilaxias em que se usou a droga indicada no Guia x 100

NUmero de profilaxias realizadas
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15-UASPT: Indicador de Avaliacdo do Uso de Antibioticoprofilaxia em
Cirurgia com Tempo de Utilizacao Recomendado por Guia da Instituicao

NO profilaxias com tempo de utilizagdo conforme indicado pelo Guia x 100

NUmero de profilaxias realizadas

16-UASPV: Indicador de Avaliacdo do Uso de Antibioticoprofilaxia em

Cirurgia Segundo Via Recomendada por Guia da Instituicao

N© profilaxias utilizando a via indicado pelo Guia x 100

Numero de profilaxias realizadas

17-UASPM: Indicador de Avaliacao do Uso de Antibioticoprofilaxia em
Cirurgia Segundo Momento Indicado por Guia da Instituicao

N© profilaxias iniciadas no momento indicado pelo Guia x 100

Numero de profilaxias realizadas

18-UASPD: Indicador de Avaliacao do Uso de Antibioticoprofilaxia Segundo a
Dose Apropriada por Guia da Instituicao

NO© profilaxias com a dose indicada pelo Guia x 100

Numero de profilaxias realizadas

Valor ideal dos indicadores: 100%

Fontes de informacgao: Sugere-se a avaliacdo do prontuario do paciente e dados da
Farmacia. Se a coleta for prospectiva, mais segura, deve-se implementar mecanismo
de rastreamento para assegurar perda menor que 5% dos registros/prontudrios dentro
do periodo estabelecido. Se for retrospectiva, ha que se identificar pacientes que foram
operados, provavelmente através dos registros do SAME (cddigos CID e/ou de
procedimento SUS, AMB, etc) e ler os prontuarios para confirmagao dos dados.

Critério para avaliagao:
= Atende (A): cada cirurgia de acordo com Guia da Instituicdo para: uso ou nao
de profilaxia; droga; dose; tempo; via de administracdo; momento de
administragao.
= Ndo Atende (NA): cada cirurgia em nao conformidade com o Guia da
Instituicdo, para: uso ou ndao uso de antimicrobiano; tipo de antimicrobiano;

dosagem; via; momento; tempo de administracao.
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Amostra para analise de conformidade: conforme deliberacao do grupo avaliador
e ou necessidade do servico, a avaliacao pode ser prospectiva, retrospectiva ou ambas
ao mesmo tempo. Dependendo do volume destas oportunidades, o periodo de
avaliacao pode ser mais ou menos curto, a fim de se garantir significancia estatistica
da populacao geral. A amostra Ira depender do grau de representatividade desejado
(universal para o hospital, para cada servico de maior volume ou para algum servigo
em particular), da conformidade esperada e do grau de precisdao a ser adotado.
Sugestoes para definicdo de conformidade de amostra sdao apresentadas no capitulo 2.
OBS: Avaliagbes sucessivas com finalidade comparativa devem utilizar o mesmo

sistema de amostragem.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: UA - CONTROLE DO USO DE ANTIMICROBIANOS
UASP — INDIC. SECUNDARIOS DE AVALIACAO DE ANTIBIOTCIOPROFILAXIA
EM CIRURGIA

13-UAPA: Indicador do Uso de Antibioticoprofilaxia em Cirurgia Conforme
Recomendacao de Guia da Instituicao

14-UASPD: Indicador do Uso de Antibioticoprofilaxia em Cirurgia com Droga
Recomendada por Guia da Instituicao

15-UASPT: Indicador do Uso de Antibioticoprofilaxia em Cirurgia com Tempo
de Utilizacao Recomendado por Guia da Instituicao

16-UASPV: Indicador do Uso de Antibioticoprofilaxia em Cirurgia Segundo

Via Recomendada por Guia da Instituicao

17-UASPM: Indicador do Uso de Antibioticoprofilaxia em Cirurgia Segundo
Momento Indicado por Guia da Instituicao

18-UASPD: Indicador do Uso de Antibioticoprofilaxia Segundo a Dose
Apropriada Por Guia da Instituicao

2T o o (o F

Categoria de evidéncia: C

Sirurga. | conformidd. | Conformidd. | onformiad. <, JCUASPY. | 17-URSPM | onormigar

(especificar) 2 ilned:l(;aogac |cn/ cII)i::g?l: Temzti)c:g:so Via indicada | Dose indicada il:?gi??:c:i(::::o
1 A NA| A NA| A NA A NA A NA A NA
2 A NA| A NA| A NA A NA A NA A NA
3 A NA| A NA| A NA A NA A NA A NA
4 A NA | A NA| A NA A NA A NA A NA
5 A NA| A NA| A NA A NA A NA A NA
N

Total conform.

Total proced.

% Conformid. | #DIV/0! | #DIV/O! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

Observacgoes:
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Calculo de conformidade por indicador:

Calculo geral de conformidade de profilaxia cirtrgica:
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CONTROLE E PREVENGAO DE INFECCAO DA CORRENTE SANGUINEA
ASSOCIADA A CATETER VASCULAR CENTRAL DE CURTA PERMANENCIA

INTRODUGAO

O principal fator predisponente para as infeccOes primarias da corrente
sanguinea é a cateterizagdo vascular, sendo que os cateteres vasculares centrais
apresentam maior risco para o desenvolvimento de infecgao.

Os cateteres intravasculares devem ser utilizados para indicagdes diagndsticas
e terapéuticas definidas e sua manutencao deve ser descontinuada tao logo terminar a
indicacdo. As orientagdes para os cuidados durante a insercdao e a manutencao sao
especificas para cada tipo de dispositivo vascular.

Falhas na técnica asséptica de insercao, cateterizacdo prolongada e
manipulacao freqiiente do sistema podem ser consideradas fatores mais importantes
que determinam a ocorréncia de infeccdo relacionada ao uso de cateter.

A correta e rigorosa aplicacao das medidas de controle e prevencao das
infeccOes relacionadas com a cateterizagao vascular apresenta impacto significativo na
ocorréncia de casos, promovendo importante diminuicdo dos coeficientes de morbi-
mortalidade da sindrome.

Na avaliagdo da prevencdo das infeccbes da corrente sanguinea definiu-se
utilizar as medidas de controle relacionadas a indicacdo, instalacdao, manutencdo e
tempo de permanéncia dos cateteres vasculares centrais de curta permanéncia.

Os indicadores construidos sao:
1- Registros de indicacdo e de tempo de permanéncia da cateterizagao vascular central
(CSIP);

2 - Insercao e manutencao do cateter vascular central de curta permanéncia (CSQI).
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CS - INDICADORES DE AVALIAGAO DE PRATICAS DE CONTROLE E
PREVENGAO DE INFECGCAO DE CORRENTE SANGUINEA ASSOCIADA A
CATETER VASCULAR CENTRAL

1-CSIP: Indicador de Avaliacao dos Registros de Indicacao e Tempo de

Permanéncia do Cateter Vascular Central de Curta Permanéncia

Descricdo: a utilizacao de cateter vascular central e o tempo de sua permanéncia sao
as principais causas de ocorréncia de infeccdo da corrente sangliinea em pacientes
atendidos em servicos de saude. Portanto, a indicacao criteriosa para a cateterizacao
vascular e a limitacdo de sua permanéncia sao praticas de melhor evidéncia para seu
controle. Algumas situagdes clinicas sdo relatadas na literatura cientifica para a
indicacao do cateterismo vascular. No entanto, outras condicdes clinicas dos pacientes,
critérios médicos individuais e protocolos institucionais inviabilizam a avaliacdo da
adequacdo da indicacdo do cateter apenas em consonancia com a literatura cientifica.
Do mesmo modo, a avaliacdo de seu tempo de permanéncia, cujo prazo maximo
adequado nao é citado na literatura. Uma possibilidade para qualificar estas praticas,
pelas instituicdes, € a definicdo de protocolos para orientar a indicacdo e a
permanéncia do cateter vascular central adaptados as suas realidades de assisténcia.
No entanto, a existéncia de protocolos ndo é suficiente para garantir que tais praticas
sejam adequadamente realizadas, portanto uma avaliacao eficaz deve analisar se os
protocolos estao sendo respeitados. No momento atual, ndo sao todos os hospitais que
possuem protocolos especificos para indicagdo e permanéncia do cateter vascular
central e, ainda existe a questao da possibilidade de ocorréncia de situagdes clinicas e
condutas individuais que justifiquem extrapolar as normas previamente estabelecidas.

Estas dificuldades nao podem ser obstaculos para a avaliacdo da adequagao
ou conformidade destes procedimentos dada sua importancia para o controle de
infeccao relacionada com a cateterizagao vascular. A determinagao institucional para
que os profissionais ao menos apresentem formalmente (registro em prontuario) suas
justificativas para a indicagao deste procedimento e sua manutengao seria um grande
avanco qualitativo.

Considerando esta problematica, optou-se por considerar a existéncia de
registro da justificativa para a realizagdao da cateterizacao vascular central e a anotagao

continua de seu tempo de permanéncia como indicadores de qualidade assistencial. Tal

Manual de Indicadores de Avaliagao de Préaticas de Controle de Infeccao Hospitalar




3. Construto Operacional dos Indicadores de Avaliacédo de Praticas de Controle e Prevencéo de Infecgdo Hospitalar 81
Controle do e prevencéo da infeccdo da corrente sangiiinea

avaliacdao, se ainda nao é a ideal, a0 menos, constata a preocupacdo profissional ou
institucional com a adequacao desta pratica.

De outro modo, sugere-se que, durante as avaliagbes sucessivas, 0s
conteldos destes registros sejam conservados e tabulados, os quais permitirao
andlises comparativas de freqiiéncias de justificativas de indicacdo e de tempo de
permanéncia, assim como fornecerao subsidios para a elaboracdo de um protocolo

institucional.

Fundamentacgao Cientifica

Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter- Related Infections - CDC,
Pediatrics. 2002; 110 (5).:1-24;

- Guidelines for Preventing Infections Associated with Indwelling Intravascular Access

Devices — Division of

- Nosocomial and Occupational Infections — Health Canada. Canada Communicable
Disease Report, 1997

- Supplement — 2358.
Categoria de evidéncia: A
Tipo de Indicador: processo.

Numerador do indicador: cateteres vasculares centrais de curta permanéncia
instalados em pacientes que apresentam registros de justificativa para sua indicagao e
registro diario do seu tempo de permanéncia.

Denominador do indicador: cateteres vasculares centrais de curta permanéncia

instalados, em pacientes, e avaliados.

Formula do Indicador:

NO cateteres vasculares centrais de curta permanéncia instalados em pacientes em que
ha registros de justificativa para sua indicagdo e o registro diario do seu tempo de
permanéncia x 100
Total de cateteres vasculares centrais de curta permanéncia instalados e avaliados

OBS: a forma de construcao da planilha de avaliagdo permite conhecer a conformidade
isolada do registro tanto de indicacdo, quanto de justificativa do tempo de

permanéncia do cateter, transformando, assim, em dois indicadores.
Valor ideal: 100%

Fontes de Informacgao: prontudrio dos pacientes submetidos ao cateterismo vascular

central de curta permanéncia, registros médicos e/ou de enfermagem.
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Critérios para avaliacdo:

A) Indicacdo: considerar Atende (A) quando no prontudrio do paciente submetido a
cateterizacdo vascular central de curta permanéncia houver registro de
justificativa médica para a instalacdo deste dispositivo. Incluem situacdes clinicas
como a condicdo hemodindmica do paciente (presenca de qualquer tipo de
choque, com necessidade de afericdo e monitoramento de pressao venosa
central (PVC), infusdo de drogas vasoativas, infusao de altos volumes de liquidos,
sangue ou coldides), administracdo de solugbes hipertonicas, administracdo de
drogas citotdxicas, administracao de Nutricao Parenteral Total — NPT (sem outro
acesso vascular), necessidade de cateterizacdo da artéria pulmonar, necessidade
de hemofiltracdo e acesso venoso periférico dificil ou impossivel (queimaduras

extensas, imobilizacao ou amputacao de membros superiores).

B) Tempo de permanéncia: considerar Atende (A) quando no prontuario do paciente

submetido a cateterizagdo vascular de curta permanéncia houver, pelo menos,
registro dos dias de permanéncia do cateter nas anotacdes de enfermagem ou

meédicas (contagem do tempo de cateterizacdo).

OBS: A presenca da situacdo Ndo Atende para A ou B deve ser avaliada como ndo

conforme na conclusdo da avaliagdo deste paciente.

Amostra para analise de conformidade: conforme deliberacao do grupo avaliador
e/ou necessidade do servico, a amostra pode ser uma coorte prospectiva (prontudrios
de pacientes internados que apresentam cateter vascular central de curta permanéncia
instalados no momento de avaliacdo) ou retrospectiva (prontuarios de pacientes que
foram submetidos ao cateterismo vascular central com cateter de curta permanéncia)
ou ambas. Esta amostra pode referir-se aos cateterismos realizados em todo o hospital
ou em determinada unidade em um periodo de tempo.

Sugestoes de planos amostrais para conformidade de amostra sao apresentadas no

final deste manual.

OBS: Em avaliagbes sucessivas com objetivos de comparacdo, apos introducdo de
medidas de melhoria de qualidade, a forma de obtengcdo da amostra deve ser sempre

a rmesrma.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: CS - INDICADORES DE AVALIAGCAO DE PRATICAS DE CONTROLE E
PREVENGAO DE INFECGCAO DE CORRENTE SANGUINEA ASSOCIADA A
CATETER VASCULAR CENTRAL DE CURTA PERMANENCIA (CS)

1-CSIP: Indicador de Avaliacao do Registro de Indicacao e Tempo de
Permanéncia do Cateter Vascular Central de Curta Permanéncia

2T o e (o F T
1Y 1]

AMOSEIA: e
JY 1= o= To 1 3 LR

Evidéncia A A
Registro de indicacdo Registro do tempo de Conclusdo
Paciente do cateter permanéncia
A NA A NA Conforme | Nao conforme
1
2
3
n
Total
A — Atende NA — Nao Atende
Observagoes:

Calculo geral do indicador:

Calculo da justificativa de indicagao:

Calculo da justificativa para manutencao:

Tabulacdo dos registros encontrados para indicacdo e permanéncia do cateterismo

vascular:
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2-CSQI: Indicador de Avaliacao da Qualidade de Insercao e Manutencao do
Cateter Vascular Central de Curta Permanéncia

Descricao: Avalia a escolha da técnica de inser¢do do cateter vascular central por

puncao ou por corte (disseccao), monitora a utilizacdo de paramentacao completa,

incluindo avental de manga longa, gorro, mascara, luvas estéreis e campo estéril

ampliado, além da utilizacdo de anti-séptico para preparo da pele do paciente e a

oclusdo da insergao.

A melhor avaliacdo para este indicador seria a observagdo direta dos
momentos de realizacdo do procedimento de cateterizagdao vascular. No entanto, a
demanda de tempo e de oportunidades necessarias para garantir uma amostra
estatisticamente significativa pode inviabilizar esta avaliacdo na grande maioria das
instituicbes, principalmente, devido a insuficiéncia de recursos humanos preparados.
Esta dificuldade, porém, ndo pode constituir obstaculo para a avaliacao da adequacao
ou conformidade destes procedimentos devido a sua importancia no controle e
prevencao da infeccdo da corrente sanglinea relacionada ao uso de cateterismo
central. E possivel realizar uma auditoria de processos através da utilizacio de
registros em prontuario e entrevistas com os profissionais responsaveis pela realizacao
do procedimento e de seus cuidados de manutencao. A utilizacao destas informagoes
contribui, inclusive, para que as instituicbes melhorem progressivamente seus
registros, de maneira que permitam as mais diversas formas de avaliagao.

Deste modo, o presente indicador optou por avaliar tais procedimentos
através da analise dos registros em prontuarios e entrevistas, quando ndo for possivel
a observacdo direta. Tal avaliacdo, se ndo € ainda a ideal, a0 menos constata
preocupacao profissional e ou institucional com a adequagdo desta pratica.

OBS:

- Sob possibilidade e decisao do servico de salde, esta avaliagdo pode ser realizada
pela observagao direta (ideal), porém os critérios para avaliacao deverdao ser re-
definidos.

- Os componentes selecionados para esta avaliacao sao aqueles de melhores
evidéncias apresentados em diretrizes de recomendacdes. Isto ndao exclui, no
entanto, a critério do servico avaliador, a inclusdo de outros componentes, tais
como: troca de curativos, registro do local de insercao; troca do sistema de infusao,

entre outros.
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Fundamentacgao Cientifica
- Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter- Related Infections - CDC,
Pediatrics, 2002; 110 (5):1-24.
- Guidelines for Preventing Infections Associated with the Insertion and Maintenance of
Central Venous Catheters (EPIC -UK). Journal of Hospital Infection, 2001, 47: $47-567.

- Guidelines for Preventing Infections Associated with Indwelling Intravascular Access
Devices — Division of Nosocomial and Occupational Infections — Health Canada.

Canada Communicable Disease Report, 1997 Supplement — 23S8.
Categoria de evidéncia: A
Tipo de Indicador: processo.

Numerador do indicador: cateteres vasculares centrais de curta permanéncia com

procedimentos adequados de insercao e manutengao.

Denominador do indicador: cateteres vasculares centrais de curta permanéncia

avaliados quanto a qualidade dos procedimentos de inser¢do e manutengao.

Formula do Indicador:

NO total de cateteres vasculares centrais de curta permanéncia com
procedimentos corretos de insercdo e manutencao x 100
NO total de cateteres vasculares centrais de curta permanéncia avaliados

OBS: a forma de construcdo do indicador possibilita também a avaliacdo individual,
tanto do registro da indicacdo, quanto do tempo de permanéncia.

Valor ideal: 100%

Fontes de Informagao:

A) Insercdo percutanea: registro em prontuario sobre a localizacdo do cateter

(evolucdo médica ou de enfermagem) ou observacao direta.

B) Paramentacdo completa: registro em prontudrio ou informacdo fornecida, pelo

enfermeiro responsavel pela unidade onde o paciente esta internado ou o
profissional de enfermagem que acompanhou o procedimemto, sobre a

paramentacdo médica utilizada durante a instalacao do cateter.

C) Uso de campo estéril ampliado: registro em prontudrio ou informagao fornecida

pelo enfermeiro responsavel pela unidade onde o paciente esta internado sobre a

utilizacdo de campo estéril ampliado no momento da instalacdo do cateter.

D) Anti-séptico de veiculo alcodlico: registro em prontuario ou informacao fornecida

pelo enfermeiro responsavel pela unidade onde o paciente esta internado sobre o
produto utilizado no preparo do campo de insercao do cateter.
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E) Curativo oclusivo: registro em prontudrio do tipo de conduta definido para

manutencao da area de insercdo do cateter ou observagao direta.

OBS:

- Informagdes no prontudrio € a forma ideal,

- A existéncia, no servigo de saude, de protocolo implantado para este procedimento
néo justifica a auséncia de registros no prontuadrio e sua avaliacdo. Ao contrario, a

avaliacdo permitira conhecer se este protocolo esta sendo acatado.

Critérios para avaliacao:

A) Insercao percutanea: Considerar Atende (A) se a informacdo coletada definir a

presenca de cateter de insercao percutanea.

B) Paramentacdao completa: Considerar Atende (A) se houver registro ou informagao

da utilizacao de barreira maxima de protecao pelo médico (gorro, mascara,
avental estéril de manga comprida e luvas estéreis) no momento da instalagdo

do cateter.

C) Uso de campo estéril ampliado: considerar Atende (A) quando a informagao

coletada confirma a utilizacao de campo estéril durante a realizacao da instalacao

do cateter vascular central.

D) Anti-séptico de veiculo alcodlico: considerar Atende (A) quando o registro ou a

informagao coletada confirmar a utilizagao de anti-séptico veiculo alcodlico.

E) Curativo oclusivo: considerar Atende (A) quando a informacao coletada registrar

a presenca de curativo oclusivo do sitio de insercao do cateter com qualquer tipo

de cobertura.

OBS: Considerar Conforme quando todos os registros forem Atendidos. A presenca de

um Ndo Atende define a ndo conformidade para o cateter vascular sob avaliagao.

Amostra para analise de conformidade: conforme deliberacao do grupo avaliador
e/ou necessidade do servico, a amostra pode ser uma coorte prospectiva (prontuarios
de pacientes internados que apresentam cateter vascular central de curta permanéncia
instalados no momento de avaliacdo) ou retrospectiva (prontudrios de pacientes que
foram submetidos ao cateterismo vascular central com cateter de curta permanéncia)
ou ambas. Esta amostra pode referir-se aos cateterismos realizados em todo o hospital
ou em determinada unidade em um periodo de tempo.

Sugestdes de planos amostrais para conformidade de amostra sao apresentadas no

final deste manual.
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OBS: Em avaliagbes sucessivas com objetivos de comparacdo, apos introducéo de
medidas de melhoria de qualidade, a forma de obtencdo da amostra e de avaliagdo
deve ser sempre a mesma.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: CS - INDICADORES DE AVALIAGCAO DE PRATICAS DE CONTROLE E
PREVENGAO DE INFECGCAO DE CORRENTE SANGUINEA ASSOCIADA A
CATETER VASCULAR CENTRAL DE CURTA PERMANENCIA

2-CSQI: Indicador de Avaliacao da Qualidade da Insercao e Manutencao do
Cateter Vascular Central

272 o T [o LA

S O . ettt

AMOSEIA: i
Tipo de avaliagao: ( ) registros em prontuario ( ) observacao direta
AValiagao NO .....iiiiiiiie et

Insergao Paramentacdo | Uso de campo Anti-séptico de gglﬁstil\\//g Conclus3o
CVC Percutanea Completa estéril veiculo alcodlico
Nao
A NA A NA A NA A NA A NA | Conf. | Conf.
1
2
3
n
Total

CVC - cateter vascular central de curta permanéncia

A — Atende NA — Néo Atende

OBS: Considerar Conforme quando todos os registros forem Atendidos. A presenca de um Ndo Atende define a ndo
conformidade para o cateter vascular sob avaliagio.

Observacgoes:

Calculo de Indicador:
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PRATICAS DE CONTROLE E PREVENGCAO DE INFECCAO DE SITIO CIRURGICO
INTRODUGAO

As medidas de controle das infeccdes do sitio cirirgico envolvem acgdes
praticadas nos periodos pré, intra e pds-operatério e apresentam importancia variada.
Foram escolhidos indicadores para monitorizar a aplicagdo das principais medidas de
controle das infecges de sitio cirdrgico baseados, principalmente, na sua efetividade,
praticidade e custo associado a sua obtencdo. Propde-se avaliar as condicOes clinicas
do paciente e a realizacdo de procedimentos no periodo pré-operatdrio, a preparacao
pré-operatoria da equipe cirdrgica e a estrutura fisica e de recursos humanos do centro
cirurgico.

E fundamental que seja utilizada a mesma definicio de procedimento
cirdrgico para uniformizacdo da coleta de informacOes. Assim, considera-se
procedimento cirdrgico aquele eletivo ou de urgéncia, de qualquer especialidade,
realizado em pacientes agudos ou cronicos, internados ou admitidos e que,
necessariamente, sdo realizados no centro cirdrgico. Devem incluir pelo menos uma
incisdo, com ou sem sutura, realizados a céu aberto ou por videoscopia, envolvendo
um ou mais 6rgaos, incluindo re-operacoes. Excluem-se os procedimentos diagndsticos
(ex: bidpsias) e cirurgias minimas como postectomia, hérnia umbilical, amidalectomia,
exerese de cistos cutaneos ou mucosos, etc.

Os indicadores construidos sao:
1. Condicdes no periodo pré-operatorio (SCPR).
2. Condigbes no periodo intra-operatdrio (SCIO).
3. CondigOes estruturais do centro cirurgico (SCCE).

Tendo em vista as caracteristicas dos indicadores, eles sao aplicaveis somente

a cirurgias eletivas. Se desmembrados poderao constituir indicadores independentes e,

assim, seriam aplicados em situacoes pertinentes.
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SC - INDICADORES DE AVALIAGAO DE PRATICAS DE CONTROLE E
PREVENCAO DE INFECGCAO DO SiTIO CIRURGICO

1-SCPR: Indicador de Avaliagcao das Condicoes do Paciente no Periodo Pré-
Operatorio

Descricao: Avalia a preocupacao dos profissionais em investigar fatores de riscos
intrinsecos ao paciente para infeccdo de sitio cirtrgico: a) risco de morte anestésica
como marcador substituto da condicao clinica geral do paciente (risco “ASA"); b)
infeccbes remotas ao sitio cirlrgico; c) horario que foi realizada a tricotomia. A
avaliacao é averiguada através da existéncia de registros nos prontuarios que, quando
presentes, comprovam que estas condigdes pré-operatdrias estdo sendo monitoradas
no paciente. Foram selecionadas as condi¢des fundamentadas com categoria de

melhor evidéncia. A critério do grupo avaliador, outras poderdo ser incorporadas.

Fundamentacao Cientifica

- Mangram AJ et al. Guideline for prevention of surgical site infection, 1999. Inf Control
Hosp Epidemiol 1999; 20(4): 247-278.

- Kjonniksen 1. et al. Preoperative hair removal — a systematic literature review. AORN J
2002; 75(5): 928-938.

- Associacdo Brasileira de Normas Técnicas. NBR n. 6401. Especifica os tjpos de filtros
utilizados na ventilagdo do ar climatizado

- Associacdo Brasileira de Normas Técnicas. NBR 7256. Especifica pardmetros de controle

de ar climatizado em hospitais
Categorias de evidéncia:
- Risco ASA: A
- Pesquisa de presenca de infeccdo em sitio remoto: A

- Tricotomia com lamina, quando realizada, com intervalo menor de duas horas:
A

Tipo de avaliagao: processo.

Numerador do indicador: cirurgias eletivas onde as condigdes pré—operatdrias do
paciente (registro do “ASA”, informagOes sobre presenca de infeccao remota ao sitio
cirurgico e tricotomia, quando realizada) forem consideradas adequadas.
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Denominador do indicador: Cirurgias eletivas avaliadas quanto as condicdes pré-

operatdrias do paciente

Formula do Indicador:

NO total de cirurgias eletivas onde as condicOes pré-operatorias do paciente foram

consideradas adequadas x 100

NO total de cirurgias eletivas avaliadas quanto as condi¢des pré-operatdrias do paciente

OBS: A forma de construcdo da planilha de avaliacdo deste indicador permite também

reconhecer o desempenho individual de cada condicdo pré-operatoria.

Valor ideal: 100%

Fontes de Informacao:

A)

B)

0

Registro da categoria “ASA”: folha de anestesia, onde as informagdes contidas

sao de responsabilidade do anestesista ou outro local do prontuario.

Pesquisa de infeccdo distante do sitio cirtrgico: deve-se buscar no prontuario

presenca de exames laboratoriais ou de imagem indicativos de investigagao para
processo infeccioso (hemograma completo, urina tipo I, urocultura, radiografia
de pulmdo e outros), registro de temperatura e/ou presenca de registro médico
sobre a condicao infecciosa do paciente.

Tricotomia: checar com o profissional de saide (enfermagem ou médicos) se a
tricotomia foi realizada. Caso tenha sido, obter no prontudrio o horario da
realizacdo do procedimento para compara-lo com o horario de inicio da cirurgia.

Critérios para avaliacdo:

A)

B)

Registro da categoria “"ASA”: considerar como Atende (A), quando verificar na

folha de anestesia ou em outro local do prontuario a presenca do registro ASA.

Registro de informacdo sobre a presenca de infeccdo: Considerar como Atende

(A) quando verificar a presenca de uma das condicdes apontadas na fonte de
informacao, que sugira ou confirme a presenca de infeccao: exames laboratoriais
ou de imagem indicativos de investigagao para processo infeccioso (hemograma
completo, urina tipo I, urocultura, radiografia de pulmao e outros), registro de
temperatura e/ou presenca de registro médico sobre a condicdo infecciosa do

paciente.

OBS: a presenca dos exames realizados no prontuario € fundamental. Sua néo

presenca, mesmo que realizados, deve ser avaliada como NGo atende (NA) e notificada

na avaliagao.
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C) Tricotomia: caso seja realizada, considerar como Atende (A) quando ocorrer em

periodo até duas horas antes do inicio da cirurgia. Caso ndo tenha sido realizada

registrar na planilha de avaliacdo como Sem Aplicacdo (SA) e ndo sera
considerado na soma para o calculo da conformidade da cirurgia sob avaliagdo.
Caso a remocao dos pélos tenha sido feita em casa, ha mais de 24 horas,

considerar Nao Atende (NA).

OBS: Na conclusao da avaliagao de cada cirurgia, considerar conforme quando todos
0s registros forem Atendidos. A presenca de um Ndo Atende define a nao

conformidade para a cirurgia sob avaliagao.

Amostra para anadlise de conformidade: avaliacdo prospectiva. Sugestbes para

definicdo de conformidade de amostra sdo apresentadas no capitulo 2.

OBS: Em aplicagcbes sucessivas com objetivos de comparacdo, apos introducdo de
medidas de melhoria de qualidade, a forma de obtengdo da amostra deve ser sempre

a rmesrma.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.

Manual de Indicadores de Avaliagao de Préaticas de Controle de Infeccao Hospitalar




3. Construto Operacional dos Indicadores de Avaliacédo de Praticas de Controle e Prevencéo de Infecgdo Hospitalar 93

Controle e prevencéo de infeccéo do sitio cirdrgico

PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: SC - CONTROLE E PREVENCAO DE INFECCAO DE SiTIO
CIRURGICO

1-SCPR: Indicador de Avaliagcao das Condicoes do Paciente no Periodo Pré-

Operatorio

1Y 0 010 1) 1 = 1

Avaliagao n°

Evidéncia A A A
Registro do infofniglsétgosggre a Tricotomia, quando
“ASA" 640 ¢ = realizada e com Conclusao
Cirurgia presenca df m_fecgao intervalo menor 2h.
a distancia
A NA A NA A NA SA | Conforme | Nao conforme
1
2
3
4
5
Total
A — Atende NA — Néo atende SA — Sem aplicagdo (a tricotomia néo foi realizada). Neste caso, este

componente ndo constard da somatoria para estabelecer ou ndo conformidade das condicoes pré-operatorias da
cirurgia sob avaliagao.
Confforme - todos 0s componentes sob avaliagdo da cirurgia foram atendidos.
N&o conforme — pelo menos um dos componentes néo foi atendido.

Observagoes:

Calculo do Indicador:
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2-SCIO: Indicador de Avaliacdo das CondicOes de Assepsia no Periodo Intra-
Operatorio

Descricdo: Avalia procedimentos de assepsia no periodo intra-operatério, que
incluem: a) utilizacdo de paramentacdo completa pela equipe cirurgica; b) utilizacdo
correta da paramentagao pela equipe cirlrgica; c) realizacdo correta da anti-sepsia do
campo operatdrio; d) drenagem por sistema fechado, quando houver indicacdo. Estas
sao consideradas como algumas das principais medidas de controle no periodo intra-
operatdrio. A paramentacdo cirlrgica evita que microrganismos oriundos da equipe se
espalhem no campo operatério, contaminem instrumentos e penetrem na incisao. A
anti-sepsia da pele constitui acdo que promove a eliminagao da flora contaminante ou
transitéria e reduz acentuadamente a flora colonizante, evitando sua penetracdo na
incisdo cirdrgica. A maioria das cirurgias eletivas ndo necessita de drenagem, mas caso
haja necessidade também, como em outras cirurgias, deve ser utilizado sistema de
drenagem fechado.

OBS: os componentes selecionados para avaliacdo neste indicador estdo baseados nas
melhores categorias de evidéncia encontradas em diretrizes clinicas e em norma
governamental. Outros componentes para avaliagdo poderdo ser incorporados, a

critério do servico de saude, ser incorporados.

Fundamentacgao Cientifica:

Mangram AJ et al. Guideline for prevention of surgical site infection, 1999. Inf Control
Hosp Epidemiol 1999; 20(4): 247-278.

- Kjonniksen I. et al. Preoperative hair removal — a systematic literature review. AORN J
2002; 75(5): 928-938.

- Associagcdo Brasileira de Normas Técnicas. NBR n. 6401. Especifica os tipos de filtros

utilizados na ventilagdo do ar climatizado

- Associacdo Brasileira de Normas Técnicas. NBR 7256. Especifica pardmetros de controle

de ar climatizado em hospitais

- Brasilia (DF). Resolucdo de Diretoria Colegiada — RDC 50, de 21 de fevereiro de 2001.
Dispbe sobre regulamento técnico para planejamento, programacdo, elaboracéo e

avaliagdo de projetos fisicos de estabelecimentos de saude. 21 de fev. de 2001.
Categoria de evidéncia: B

Tipo de avaliagao: processo.
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Numerador do indicador: cirurgias eletivas onde as condicdes intra—operatorias

(paramentacdo completa, uso correto da paramentacao, preparo do campo operatorio

e uso de sistema de drenagem fechado) sao consideradas adequadas.

Denominador do indicador: cirurgias avaliadas quanto as condicOes intra-

operatdrias.

Formula do Indicador:

NO total de cirurgias eletivas onde as condigGes intra-operatdrias sdo consideradas adequadas.  x 100

NO total de cirurgias eletivas avaliadas quanto as condigdes intra-operatdrias

OBS: A forma de construcdo da planilha de avaliagdo deste indicador permite também

reconhecer o desempenho individual de cada condicdo intra-operatoria.

Valor ideal: 100%

Fontes de Informacao:

A)
B)

0

D)

Paramentacdo cirdrgica: observacao direta, em qualquer momento da cirurgia.

Degermacao: observacao direta de todos os membros da equipe cirlrgica,

durante a realizacao do procedimento.

Preparo da pele: observacdo direta no inicio da cirurgia ou averiguacdao do

registro do consumo dos produtos e veiculos na folha de débito da sala ou na
anotacao realizada no prontuario durante o periodo transoperatorio.

Colocacao de dreno: observagao direta de sua instalagao no final da cirurgia ou

de sua manutencao no periodo pds-operatorio ou verificagdo do seu consumo na
folha de débito da sala ou averiguacdo de registro no prontudrio sobre sua

colocagao.

Critérios para avaliagao:

A)

Paramentacdo completa: considerar que Atende (A) quando todos os membros

da equipe cirlrgica (cirurgido, cirurgido assistente, instrumentador e outro
participante direto do ato cirdrgico) estiverem utilizando pelo menos: uniforme
privativo da unidade, avental cirtrgico e luvas estéreis, gorro e mascara. Nao ha

necessidade do pro pé.

OBS: ndo é necessdria a utilizacdo de avental estéril pelo anestesista e pela circulante

de sala.
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B) Paramentacao correta: considerar que Atende (A) quando todos os membros da

equipe cirdrgica (inclusive o anestesista e circulante de sala) estiverem com
gorros cobrindo totalmente o couro cabeludo e prendendo o cabelo, mascaras

cobrindo a via aérea superior (nariz e boca) e aventais completamente fechados.

C) Degermacdo correta: considerar que Atende (A) quando todos os membros da

equipe cirurgica da cirurgia sob avaliacao: a) utilizam anti-séptico aprovado por
legislagdo governamental ou recomendacdo de diretriz clinica; b) degermam,
com ou sem escova, durante pelo menos dois minutos, toda a superficie de cada
membro superior, desde unhas até o cotovelo; c) enxaguam os membros, a
partir dos dedos aos cotovelos, mantendo-os elevados de maneira que a agua de
enxaglie nao retorne dos cotovelos aos dedos.

OBS: considerar Nao Atende (NA), quando qualquer uma das condigdes descritas nao

estiver conforme.

D) Anti-sepsia do campo operatério: considerar que Atende (A) quando for

observado no preparo do campo operatorio o uso de anti-séptico degermante
seguido do alcodlico do mesmo principio ativo ou verifica-se o registro do
consumo dos produtos e veiculos na folha de débito da sala ou em anotacao

efetuada no prontuario durante o periodo transoperatdrio.

E) Drenagem com sistema fechado: considerar que Atende (A) quando em cirurgias

eletivas com indicacdo de drenagem foi instalado sistema fechado. Caso a
cirurgia nao apresente indicagdo de drenagem ou ndao houver registro da
presenca de dreno considerar Sem Aplicacdo (SA), a qual ndo sera considerada
na soma para o calculo da conformidade da cirurgia sob avaliagao.

OBS: Na conclusdo da avaliagao de cada cirurgia, considerar conforme quando todos
0s registros forem Atendidos. A presenca de um Ndo Atende define a nao

conformidade para a cirurgia sob avaliagao.

Amostra para anadlise de conformidade: avaliacdo prospectiva. Sugestbes para

definicdo de conformidade de amostra sdo apresentadas no capitulo 2.

OBS: Em aplicagdes sucessivas com objetivos de comparacdo apos introdugdo de
medidas de melhoria de qualidade, a forma de obtencdo da amostra deve ser sempre

a mesma.

Planilha de avaliacdo: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: SC - CONTROLE E PREVENCAO DE INFECCAO DE SiTIO
CIRURGICO (SC)

2-SCIO: Indicador de Avaliacdo das Condicoes de Assepsia no Periodo Intra-
Operatorio

AMOSEIA: e
JAY 1= o= To 1 3 L

Evidén
cia - . . B B
Para|11en ParaTen Degerma Anti-sepsia I?renagem com Conclusao
Cirurgia tacao tagao cdo do campo sistema fechado
completa | correta operatorio
A| NA |A| NA |A |[NA [NA |A NA A SA Conf. N&o conf.
1
2
3
4
\\n"
Total
A — Atende NA — Néo atende SA — Sem aplicagdo (cirurgia em que nédo foi aplicado sistema de drenagem,

ndo deve ser considerado no calculo de conformidade).
Conforme - todos os componentes sob avaliacdo da cirurgia foram atendidos.
N&o conforme — pelo menos um dos componentes ndo foi atendido.

Observacgoes:

Calculo do Indicador:
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3-SCCE: Indicador de Avaliacao das Condicoes Estruturais do Centro
Cirargico (SCCE)

Descricdo: Avalia as condicdes relacionadas aos recursos humanos, a area fisica e ao
ambiente, consideradas fundamentais para o bom funcionamento do setor e, portanto,
contribuem significativamente para minimizar o risco de infeccdo de sitio cirtrgico. Os
componentes estruturais selecionados para avaliagdo foram os mais citados e
considerados nas fundamentagbes encontradas: circulante na sala operatdria; ar
condicionado; lavabo; torneiras para degermacao; expurgo; rotina de limpeza do setor;
restricdo da circulacao de pessoas no setor e portas da sala operatéria. A critério do

grupo avaliador, outros componentes poderao ser acrescentados neste indicador.

Fundamentacgao Cientifica:
- Mangram AJ et al. Guideline for prevention of surgical site infection, 1999. Inf Contro/
Hosp Epidemiol 1999; 20(4): 247-278.
- Kjonniksen I. et al. Preoperative hair removal — a systematic literature review. AORN J
2002; 75(5): 928-938.
- Associacdo Brasileira de Normas Técnicas. NBR n. 6401. Especifica os tipos de filtros

utilizados na ventilacdo do ar climatizado

- Associacdo Brasileira de Normas Técnicas. NBR 7256. Especifica pardmetros de controle

de ar climatizado em hospitais

- Brasilia (DF). Resolucdo de Diretoria Colegiada — RDC 50, de 21 de fevereiro de 2001.
Dispbe sobre regulamento técnico para planejamento, programacdo, e€laboracdo e

avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos de saude. 21 de fev. de 2001.

- Lacerda RA. Controle de infeccdo em centro cirdrgico. Fatos, mitos e controvérsias.Sao
Paulo: Atheneu Editora Sdo Paulo; 2003.

Categorias de evidéncia:Be C
Tipo de avaliagao: estrutura

Numerador do indicador: componentes de estrutura do centro cirdrgico para o

controle da infeccdo do sitio cirdrgico avaliados como adequados.

Denominador do indicador: componentes de estrutura do centro cirdrgico para o
controle da infeccao do sitio cirlrgico considerados na planilha de avaliagdo do

indicador.
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Formula do Indicador:

Pontuacdo total dos componentes de estrutura do centro cirlirgico
avaliados como atendidos x 100
Pontuacao total dos componentes de estrutura do centro cirtrgico
considerados na planilha de avaliagao do indicador

Valor ideal: 100%

Fontes de Informagao:

A)  Circulante na sala operatdria: observagao direta, averiguacao de escala diaria de

distribuicdo de pessoal ou entrevista com a equipe do centro cirlrgico;

B) Anestesista na sala operatdria: observacao direta, averiguacdao de escala diaria

de distribuicao de pessoal ou entrevista com a equipe do centro cirdrgico;

C) Ar condicionado: observagdo direta (caso o avaliador tenha competéncia para

esta conclusao) ou entrevista com profissional competente (enfermeiro do Centro

Cirargico, engenheiro ou técnico de manutengao);
D) Lavabo: observagao direta;

E) Torneiras para degermacao: observagao direta;

F)  Disponibilidade do produto anti-séptico: observagdo direta ou registro de

consumo de sala;

G) Dispensacdo adequada do produto anti-séptico: observagao direta

H)  Expurgo: observagao direta

I) Rotina de limpeza do setor: averiguagao direta de norma escrita

J)  Restricdo da circulacdo de pessoas no setor: averiguacao direta de norma escrita

ou sistema de sinalizagdao no ambiente.

K)  Portas da sala operatdria: observacgao direta

Critérios para avaliagao:
Considerar que Atende (A) quando, por meio das fontes de informagdes acima, forem
constatadas o que segue:

A) Um circulante exclusivo para cada sala cirirgica, em todos os periodos de
realizacao de cirurgias;
B) Um anestesista exclusivo para cada sala cirtrgica em todos os periodos;

C) Ar condicionado com pressao positiva, de entrada superior e exaustao inferior no

interior da sala operatéria, com documentacdo sobre sua manutencao periddica;

D) Um lavabo para cada duas salas cirlrgicas;
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E) Torneiras acionadas sem contato com as maos;
F)  Disponibilizagao de anti-séptico degermante nos lavabos cirdrgicos;

G) Dispensacdo do anti-séptico por meio de escovas embebidas o produto ou de

dispensadores nao acionados manualmente;
H)  Expurgo com dimensodes proporcionais;
I) Rotina escrita de limpeza do setor;

J)  Normas ou sinalizacdo ambiental para restricdao da circulagdo de pessoas no

setor;

K)  Mecanismo de manutengao das portas fechadas.

Amostra para analise de conformidade: por se tratar de indicador de estrutura,
ndo ha necessidade de definicdo de amostra, bastando considerar a existéncia ou ndo

das unidades de andlise de estrutura do centro cirdrgico da instituicdo sob avaliacao.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: SC - CONTROLE E PREVENCAO DE INFECCAO DE SiTIO

CIRURGICO

3-SCCE: Indicador de Avaliacao das Condicoes Estruturais do Centro

Cirargico

Componentes de estrutura do Centro Ciruirgico

Evidéncia

NA

Um circulante exclusivo para cada sala cirirgica em todos os
periodos

C

Um anestesista exclusivo para cada procedimento

C

Ar condicionado com pressao positiva no interior das salas
operatorias

B

Um lavabo para cada duas salas cirurgicas

Torneiras acionadas sem contato com as maos

0 (O

Disposicdo de produto anti-séptico para degermacdo das maos da
equipe cirlrgica

@)

Dispensacdo adequada do produto anti-séptico para as maos

Expurgo

Rotina de limpeza do setor

Normas para restricao da circulacdo de pessoas no setor

Mecanismo de manutencao das portas fechadas

ellelleliel(e)

Total

A — Atende NA — No atende

Observacoes.

Calculo do Indicador:
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CONTROLE E PREVENGAO DE INFECCAO RESPIRATORIA

INTRODUGAO

A pneumonia hospitalar, localizacao mais freqliente da infeccdo do trato
respiratorio, apresenta grande impacto para a saude publica nacional, pois além de ter
alta incidéncia, estd associada com alta morbidade e mortalidade. A patogenia da
infeccdo respiratoria € muito complexa e merece atengao especial. A prevencao da
pneumonia hospitalar é dificil exatamente por estar relacionada com multiplos fatores,
porém o conhecimento e a aplicacdo de medidas preventivas sao fundamentais.

Varios sao os fatores de risco para a aquisicao da pneumonia hospitalar. Estes
incluem desde fatores especificos do hospedeiro (rebaixamento do nivel de
consciéncia, idade avancada, imunossupressao, doencas pulmonares e cardioldgicas,
cirurgia abdominal, etc.) até fatores externos como procedimentos assistenciais
(ventilacdo mecanica, manipulacdo inadequada de materiais e equipamentos
respiratorios, manipulacdo cruzada de pacientes por parte dos profissionais) e cuidados
com os materiais de assisténcia respiratoria.

As bases para definicao das medidas preventivas para a pneumonia sao a
diminuicdo da colonizacdo da orofaringe, da traquéia e do estomago; a reducao da
possibilidade de aspiracdo de secrecOes respiratdrias ou conteldo gastrico; os cuidados
com ventilacao mecanica e intubacdo traqueal; os cuidados com a transmissao cruzada
de infeccdo através das maos e de materiais ou equipamentos; os cuidados com
pacientes que sofram cirurgias abdominais, etc.

A avaliagdo proposta tem o objetivo de criar indicadores que permitam a
unidade ou instituicdo uma analise continua da qualidade dos procedimentos de
assisténcia respiratdria, por meio de averiguacao da adesdo as medidas de prevencao
e controle de pneumonia em pacientes de risco. Sao avaliadas as condigoes
processuais e estruturais que resultam em indicadores de qualidade de servigo.

Os indicadores elaborados foram:

- 1-IRPR: Indicador de avaliacdo da adesdo as medidas de prevencdo e controle

de pneumonia em pacientes de alto risco.

- 2-IRAV-MA: Indicador de avaliacao da desinfeccao manual do material de

assisténcia ventilatoria.
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- 3-IRAV-ME: Indicador de avaliacdo da desinfeccdo mecanica dos materiais de

assisténcia ventilatoria.

OBS: o processo de desinfeccao manual de artigos apresenta dificuldade para uma
avaliacdo objetiva, além de constituir maior risco ocupacional. Sua avaliacdo, porém, é
necessaria justamente por ser esta atividade uma realidade ainda presente em muitos

servigos de saude.

IR — INDICADORES DE AVALIAGAO DE PRATICAS DE CONTROLE E
PREVENCAO DE PNEUMONIA EM PACIENTES DE ALTO RISCO

1-IRPR: Indicador de Avaliacdo da Adesao as Medidas de Prevencao e

Controle de Pneumonia em Pacientes de Alto Risco

Descricao: Monitora a aplicacao de algumas medidas de controle de pneumonia
hospitalar: decubito elevado (igual ou maior que 30°), fisioterapia respiratoria,
utilizacao de solucdes estéreis nos equipamentos de terapia respiratdria e adesdo a
rotina de troca dos inaladores estabelecida na instituicdo. Tais medidas constituem as
de melhor evidéncia nas recomendagbes de diretrizes clinicas. A critério do grupo

avaliador, outras medidas podem ser incorporadas.

Fundamentagao cientifica:
- Guideline for Prevention of Nosocomial Pneumonia, 1994. Centers for Disease Control
and Prevention. Hospital Infection Control Practices Advisory Committee.

- Guideline for Prevention of Healthcare-Associated Pneumonia, 2003. Recommendations
of CDC and Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. MMWR. March
26, 2004/ Vol 53/ n° RR-3.

Categorias de evidéncia:
- SolugOes estéreis: A;
- Inalador e/ou umidificador respeitando a rotina de troca estabelecida: C;
- Atendimento diario de fisioterapia respiratéria: C;

- Cabeceira elevada a 30-40°: C.
Tipo de avaliagao: processo

Critérios de inclusdo: pacientes internados sob assisténcia ventilatoria com

rebaixamento de consciéncia e/ou nutricdo por sondas digestivas.
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Numerador: Pacientes sob assisténcia ventilatéria ou com rebaixamento de
consciéncia e ou nutricdo por sondas digestivas em que as medidas para a prevencao
de pneumonia hospitalar (decubito elevado igual ou maior que 30° (fisioterapia
respiratoria didria, utilizacgdo de solugOes estéreis nos equipamentos de terapia
respiratoria e adesao a rotina de troca dos circuitos de terapia inalatéria estabelecida
na instituicao) sao corretamente aplicadas.

Denominador do indicador: pacientes sob assisténcia ventilatéria ou com
rebaixamento de consciéncia e/ou nutricdo por sondas digestivas em que as medidas

de controle para pneumonia hospitalar, descritas no numerador, forem avaliadas.

Formula do Indicador:

NO total de pacientes sob assisténcia ventilatdria, com rebaixamento de consciéncia
e ou nutricdo por sondas digestivas em que todos os compoonentes de controle
para pneumonia hospitalar estdo corretamente aplicados x 100
No total de pacientes avaliados, sob as condi¢des descritas no numerador

OBS: a forma de construcdo da planilha do indicador possibilita realizar também
avaliagdo individual da adesdo a cada componente de controle para pneumonia
hospitalar.

Valor ideal: 100%

Fontes de informagao:

A)  Uso de solucdes estéreis para nebulizadores e umidificadores: observagao direta.

B) Circuito de terapia inalatéria (inalador e/ou umidificador) em uso e respeitando a

rotina de troca estabelecida: verificar se existe rotina descrita para cuidado com

estes materiais e checar se a mesma esta sendo seguida.

C) Atendimento didrio de fisioterapia respiratéria: prontuario do paciente, procurar

as informagdes na evolugao e anotacdes da equipe de fisioterapia.

D) Cabeceira elevada a 30-40° (VM ou coma ou sedacao): observacao direta.

Critérios para avaliacao:

A)  Uso de solucdes estéreis para nebulizadores e umidificadores: Considerar Atende

(A) quando nao forem encontrados frascos de agua destilada abertos ou seringas
com soro fisioldgico preparadas.

B) Circuito de terapia inalatéria (inalador e ou umidificador) em uso e respeitando a

rotina de troca estabelecida: pode ser feita a avaliacao direta (caso a rotina
institucional preconize a necessidade de datar o material) ou indireta (prontuario

com informagdes na prescricao de enfermagem ou fisioterapia com registro das
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0

D)

OBS:

trocas). Considerar Atende (A) quando a rotina estabelecida na instituicdo esta
sendo seguida pelas equipes das unidades. Para isto, é fundamental que a rotina
esteja descrita e disponivel. Caso isto nao ocorra classificar como Nao Atende
(NA).

Atendimento diario de fisioterapia respiratéria: Considerar Atende (A) para a

presenca de anotacdo didria da fisioterapia. Registrar Sem Aplicacdo (SA) nos

casos em que o paciente tenha contra-indicagdo da assisténcia da fisioterapia e
haja prescrigao contraria.

Cabeceira elevada a 30-40° (ventilacdo mecanica, coma ou sedacdo): considerar

Atende (A) para a observacao positiva. Registrar Sem Aplicacdo (SA) nos casos
em que o paciente tenha contra-indicacdo deste posicionamento e haja

prescricao contraria.

- As avaliagbes sdo consideradas como Sem Aplicacdo (SA) em pacientes que, mesmo

sob os critérios de inclusdo, apresentam alguma contra-indicacdo para manutencdo

da cabeceira elevada ou para procedimentos de fisioterapia. Esta informagdo deve

estar registrada em prontuario.

- Caso haja duas unidades de avaliagdo classificadas como Sem Aplicacdo, ndo

considerar a avaliagdo deste paciente;

- A presenca da situagdo Ndo Atende para qualquer componente sob avaliacdo deve

ser avaliada como ndo conforme na conclusdo deste paciente.

- O mesmo paciente pode ser avaliado durante o periodo de auditoria, em dias

consecutivos, pois a situacdo encontrada pode ser diferente.

Amostra para analise de conformidade: avaliacdo prospectiva. Devido as

condigbes do paciente, a avaliacdo restrita apenas a Unidade de Terapia Intensiva

pode constituir uma amostra representativa da qualidade de assisténcia destes

componentes considerados. Sugestdes para definicao de conformidade de amostra sao

apresentadas no capitulo 2.

OBS:

avaliagoes sucessivas com finalidade comparativa devem utilizar sempre o

mesmo tipo de amostragem.

Planilha de avaliacdo: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: IR - CONTROLE E PREVENCAO DE INFECCAO RESPIRATORIA EM

PACIENTE DE ALTO RISCO

1-IRPR: Indicador de Avaliacdo da Adesao as Medidas de Prevencao e

Controle de Pneumonia em Pacientes de Risco

2 01101 = 1

Avaliagao n°

Evidén

A C C C
cia
Utilizada solucoes esté | Circuito de terapia Atendimento . ~
reis para inalatoria em uso e diario de Cabec:e ira elevada IR
) . . " . L 30-40°. (VM, coma
Pacien nebulizadores respeitando rotina de fisioterapia ou sedacdo)
te* e umidificadores** troca estabelecida*** | respiratoria**** 6a0).
A NA A NA A|NA|AS| A | NA | sA | conf. | N3©
conf.
1
2
3
N
Total
A — Atende NA — Néo atende SA — Sem aplicagdo

* Avaliar apenas pacientes sob assisténcia ventilatoria, com rebaixamento de consciéncia €/ou nutrigdo por de sondas
digestivas.
** Observacéo direta, em balces, mesa de cabeceira ou de procedimento, da existéncia de frascos de dgua destilada
abertos ou seringas com SF. Considera-se ATENDE quando ndo forem encontrados frascos de dgua destilada abertos ou
seringas com SF.
*** Avaliagcdo direta (caso rotina preconize datar o material) ou avaliacdo indireta através do prontuario (prescricdo de
enfermagem ou fisioterapia com registro das trocas).
**%% Avaliacdo deve ser feita através do prontuario (nos dias anteriores a auditoria).

Observagoes:

Calculo do indicador:
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2-IRAV-MA: Indicador de Avaliacao da Desinfeccao Manual do Material de
Assisténcia Ventilatdria

Descricao: Avalia o re-processamento manual de materiais ou equipamentos
respiratorios, referente a rotina e a infra-estrutura na unidade e ou instituicdo a fim de
permitir ou facilitar as boas praticas para prevencao e controle de infecgdo hospitalar
relacionadas com a prevencao da infecgao respiratoria.

Fundamentagao cientifica:
- Guideline for Prevention of Nosocomial Pneumonia, 1994. Centers for Disease Control
and Prevention. Hospital Infection Control Practices Advisory Committee;

- Guideline for Prevention of Healthcare-Associated Pneumonia, 2003. Recommendations
of CDC and Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. MMWR. March
26, 2004/ Vol 53/ n° RR-3.

- Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria. Resolucdo RDC 50 online. Disponivel na
Internet via correio eletronico. httop//www. anvisa.gov.br/legis/resol200250-02rdc.pdf.

Data de acesso: mar¢o de 2002.
Categoria de evidéncia: A
Tipo de avaliagao: processo.

Numerador do indicador: total de componentes de re-processamento manual de

equipamentos e materiais de assisténcia ventilatdria avaliados como atendidos.
Denominador do indicador: total de componentes avaliados no numerador.

Formula do Indicador:

Componentes de re-processamento manual de equipamentos e
materiais de assisténcia ventilatdria avaliados como atendidos x 100
Total de componentes avaliados no numerador

Valor ideal: 100%

Fontes de informacgao: observacao direta, rotinas escritas e ou entrevistas com

pessoal da equipe.
Critérios para avaliagao:

1) Rotina de re-processamento: considerar Atende (A) para a existéncia da rotina

descrita e acessivel (papel, livro ou computador), por meio de observacdo direta.
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2) Transporte de artigos contaminados: considerar Atende (A) quando o transporte

de materiais respiratérios € seguro, ou seja, ocorre de forma a nao permitir a
contaminacao do funcionario e do ambiente pela circulacdo dos materiais saidos
do paciente. Para tanto, este transporte deve ser feito em recipientes fechados

(carrinhos, caixas plasticas, sacos plasticos resistentes etc).

OBS: a avaliagdo deve ser feita preferentemente observando a atividade de transporte.
Se ndo for possivel, constatar, ao menos, os meios de transporte sob as condicoes
descritas.

3) Area de re-processamento (expurgo) - bancada e piso: considerar Atende (A)

para a observacao direta de local organizado e limpo.

OBS: realizar a avaliagdo fora de momentos de pico de atividades de re-

processamento.

4) Delimitacdo de areas ou fluxos (sujo/limpo): considerar Atende (A) para a

comprovacdo da existéncia de areas ou barreiras que separem a area suja da
area limpa ou de fluxos corretos na realizacao dos procedimentos ou horarios

compativeis para re-processamento de materiais.

OBS: a avaliagdo deve ser feita, preferentemente, observando um momento do
trabalho de re-processamento. Ou, entdo, observacao direta do local com descricdo do

fluxo por parte da equipe.

5) Uso de equipamento de protecdo individual (EPI) completo: considerar Atende

(A) para a existéncia de EPI completo na area e seu uso correto, tanto para
lavagem do material contaminado quanto para o enxagiie apds desinfeccdo. A
lavagem de materiais contaminados deve ocorrer com utilizacdo de avental
impermeavel, mascara, éculos e luvas grossas. O enxagiie de material apds a
desinfeccdo deve ocorrer com o uso de avental impermeavel, mascara, dculos e
luvas de procedimento. Considerar como Nao Atende (NA): presenca de EPI
incompleto ou uso incompleto ou incorreto do EPI; utilizagdo do EPI em
momento inadequado (quando ndo hd realizacdo das atividades citada;
existéncia de EPI completo e uso correto apenas em uma situacdo (lavagem ou
desinfecgéo).

OBS: a avaliagdo deve ocorrer pela observacao direta.
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6)

OBS:

7)

OBS:

Preparo de solucdes detergentes e desinfetantes: considerar Atende (A) quando:

ha rotina descrita de diluicdo dos produtos utilizados e ha materiais (calices,
seringas, dosadores) que assegurem a diluicdo correta e as solucOes diluidas
devem conter rotulo e prazo de validade compativel. Considerar Nao Atende (NA)
quando alguma das condigdes acima nao estiver adequada.

avaliar preferentemente por observacéo direta e constatacdo de rotina escrita.

Lavagem dos artigos com detergente enzimatico: considerar Atende (A) para

existéncia do produto e utilizacdo correta durante a limpeza. Considerar Nao

Atende (NA) quando qualquer das duas condigdes citadas nao for atendida.

avaliar preferentemente por observacao direta. Ou, entdo, pela constatacdo da

existéncia do produto e relato pela equipe sobre com ele é utilizado.

8)

9)

10)

11)

12)

Enxagilie abundante: considerar Atende (A) para observacgao direta da existéncia

de torneiras com bico adaptador e da realizacdo correta do enxagie. Considerar
Nao Atende quando um dos critérios citados nao for preenchido.

Higiene das maos apds a retirada das luvas: considerar Atende (A) para

observacgao direta do procedimento e a presenga de pias, dispensadores e papel
toalha. Considerar Ndo Atende quando um dos critérios citados nao for

preenchido.

Imersao dos artigos no desinfetante: considerar Atende (A) para observagao

direta de imersao total dos artigos (inclusive com entrada de solugao naqueles
com limen) e do tempo de imersao ou constatacao da presenca de reldgios e
livros de registro do tempo de entrada e saida do material da solugdo ou
presenca de “timer” que permita a marcacao correta do tempo. Considerar Nao
Atende (NA) se uma das condigdes nao estiver em conformidade.

Enxaglie abundante pos-desinfeccdo: considerar Atende (A) para observacao

direta da existéncia de torneiras com bico adaptador e realizacao correta do
procedimento. Considerar Nao Atende quando um dos critérios citados nao for

preenchido.

Secagem forcada dos artigos (ar comprimido): considerar Atende (A) para a

existéncia de ar comprimido. Considerar Nao Atende (NA) quando a secagem é
feita naturalmente (por exposicao ao ambiente).
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13)

14)

15)

OBS:

Validade do desinfetante: considerar Atende (A) para a observacao direta da

existéncia de solugbes datadas, no prazo adequado de validade e de protocolo
estabelecendo freqliéncia de troca, nimero maximo de re-utlizacOes e testes
para controle de efetividade da solugao. Considerar Nao Atende (NA) quando

qualquer um dos critérios ndo estiver em conformidade.

Registros adequados do processo: considerar Atende (A) para a presenca de
registro na data atual em rotina de controle. Considerar Nao Atende (NA) para
ndo presenca de registro ou mesmo quando ha registro, porém com datas

antigas demonstrando que ndao ha uma continuidade no processo.

Acondicionamento: considerar Atende (A) para a observacao de materiais em

embalagem plastica e individualizada e de primeiro uso e com data de validade.
Considerar Nao Atende (NA) quando um dos critérios citados ndo é

correspondido.

A observacdo do item 15 pode ser feita tanto na drea de re-processamento quanto nas

unidades de internacdo de pacientes avaliando-se os armarios de armazenamento dos

materiais.

Amostra para analise de conformidade: ndo ha necessidade de definicao de

amostra, bastando considerar a adequagao ou nao dos componentes sob avaliacao na

unidade ou setor.

Planilha de avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO
PRATICA: IR CONTROLE E PREVENCAO DE INFECCAO RESPIRATORIA

2-IRAV-MA: Indicador de Avaliacao da Desinfeccao Manual dos Materiais de

Assisténcia Ventilatoria

Categoria de evidéncia: A A NA

[y

Rotina de re-processamento

N

Transporte de artigos contaminados

Limpeza da area de re-processamento (expurgo): bancadas e
piso

Delimitacdo de areas ou fluxos (sujo / limpo)

Uso de EPI

Preparo adequado de solugdes detergentes e desinfetantes

Lavagem dos artigos com detergente enzimatico

Enxagilie abundante

Higiene das maos apds retirada de EPIs

Imersao dos artigos

|
RBlo|oNounsiw

Enxagiie abundante apds desinfeccao

12 | Secagem forcada dos artigos (ar comprimido)

13 | Validade do desinfetante

14 | Registros do processo

15 | Acondicionamento do material re-processado

TOTAL

Categoria de evidéncia: A
Observagoes.

Calculo do indicador:
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3-IRAV-ME: Indicador de Avaliacao da Desinfeccao Mecanica do Material de
Assisténcia Ventilatdria

Descricdo: avalia o re-processamento mecanico de materiais ou equipamentos de
assisténcia respiratoria, referente a infra-estrutura disponivel na unidade e/ou
instituicdo e a rotina do procedimento, a fim de permitir e facilitar as boas praticas
para prevencao e controle de infeccdo hospitalar respiratoria.

Fundamentagao cientifica:
- Guideline for Prevention of Nosocomial Pneumonia, 1994. Centers for Disease Control
and Prevention. Hospital Infection Control Practices Advisory Committee;

- Guideline for Prevention of Healthcare-Associated Pneumonia, 2003. Recommendations
of CDC and Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. MMWR. March
26, 2004/ Vol 53/ n° RR-3.

- Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria. Resolucdo RDC 50 online. Disponivel na
Internet via correio eletronico. httop//www. anvisa.gov.br/legis/resol200250-02rdc.pdf.
Data de acesso: mar¢o de 2002.

Categorias de evidéncia: A
Tipo de indicador: processo.

Numerador do indicador: total de componentes de re-processamento mecanico de

equipamentos e materiais de assisténcia ventilatdria avaliados como atendidos.
Denominador do indicador: total de componentes avaliados no numerador.

Formula do Indicador:

Componentes de re-processamento mecanico de equipamentos e
materiais de assisténcia ventilatdria avaliados como atendidos x 100
Total de componentes avaliados no numerador

Valor ideal: 100%

Fontes de informacao: observacao direta, rotinas escritas e ou entrevistas com

pessoal da equipe.
Critérios para avaliagao:

1) Rotina de re-processamento: considerar Atende (A) para a existéncia da rotina

descrita e acessivel (papel, livro ou computador), por meio de observacdo direta.
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2) Transporte de artigos contaminados: considerar Atende (A) quando o transporte

de materiais respiratérios € seguro, ou seja, ocorre de forma a nao permitir a
contaminacao do funcionario e do ambiente pela circulacdo dos materiais saidos
do paciente. Para tanto, este transporte deve ser feito em recipientes fechados

(carrinhos, caixas plasticas, sacos plasticos resistentes etc).

OBS: a avaliagdo deve ser feita preferentemente observando a atividade de transporte.
Se ndo for possivel, constatar, ao menos, os meios de transporte sob as condicoes
descritas.

3) Condicdes da area de re-processamento (expurgo) - bancada e piso: considerar

Atende (A) para a observacao direta de local organizado e limpo.

OBS: realizar a avaliagdo fora de momentos de pico de atividades de re-

processamento.

4) Delimitacdo de areas ou fluxos (sujo/limpo): considerar Atende (A) para a

comprovacdo da existéncia de areas ou barreiras que separem a area suja da
area limpa ou de fluxos corretos na realizacao dos procedimentos ou horarios

compativies para re-processamento de materiais.

OBS: a avaliagdo deve ser feita, preferentemente, observando um momento do
trabalho de re-processamento. Ou, entdo, observacao direta do local com descricdo do

fluxo por parte da equipe.

5) Uso de equipamento de protecdo individual (EPI): considerar Atende (A) para a
existéncia de EPI completo na area e seu uso correto, tanto para lavagem do
material contaminado quanto para o enxagiie apds desinfeccdo. A lavagem de
materiais contaminados deve ocorrer com utilizacdo de avental impermeavel,
mascara, oculos e luvas grossas. O enxagiie de material ap6s a desinfeccdo deve
ocorrer com o0 uso de avental impermeavel, mascara, Oculos e luvas de
procedimento. Considerar como Nao Atende (NA): presenca de EPI incompleto,
ou uso incompleto ou incorreto do EPI; ou utilizagdo do EPI em momento
inadequado (quando ndo hd realizacdo das atividades citada; ou existéncia de
EPI completo e uso correto apenas em uma situagao (lavagem ou desinfeccao).

OBS: a avaliagdo deve ocorrer pela observacao direta.

6) Colocacdao de equipamento respiratério na termo-desinfetadora: considerar

Atende (A) pela observacao do cuidado especial com a colocagao de materiais e
presenca de bandeja especifica. Considerar Nao Atende (NA) quando ndo ha
correspondéncia de um dos critérios citados.
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7)

8)

9)

10)

11)

Manutencao preventiva da termo-desinfetadora: considerar Atende (A) para

registros desta manutengao. Considerar Nao Atende (NA) caso ndo haja registro
de manutencao preventiva, ou ha registro, porém sem periodicidade, ocorrendo

apenas apods deteccao de problemas.

Higiene das maos apds a retirada dos equipamentos de protecdo individual (EPI):

considerar Atende (A) para observacao direta do procedimento e a constatagao
de presenca de pias, dispensadores e papel toalha. Considerar Nao Atende (NA)

quando ndo ha correspondéncia de um dos critérios citados.

Secagem forcada dos artigos (ar comprimido): considerar Atende (A) para a

existéncia de ar comprimido. Considerar Nao Atende (NA) quando a secagem é

feita naturalmente (por exposicao ao ambiente).

Registros do processo: considerar Atende (A) para a presenca de registro na data
atual. Considerar Nao Atende (NA) para auséncia de registro ou mesmo quando
ha registro, porém com datas antigas demonstrando que n3ao ha uma
continuidade no processo.

Acondicionamento: considerar Atende (A) para a observacao de materiais em

embalagem plastica e individualizada e de primeiro uso e com data de validade.

Considerar Nao Atende (NA) quando um dos critérios citados ndo corresponde.

OBS: Esta observacdo pode ser feita tanto na drea de re-processamento quanto nas

unidades de internacdo de pacientes avaliando-se os armarios de armazenamento dos

materiais

Amostra para analise de conformidade: ndo ha necessidade de definicao de

amostra, bastando considerar a existéncia ou ndo das unidades de analise da unidade

ou setor.

Planilha para avaliacao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: IR - CONTROLE E PREVENCAO DE INFECCAO RESPIRATORIA

3-IRAV-ME: Indicador de Avaliacao da Desinfeccao Mecanica dos Materiais

de Assisténcia Ventilatoria

Observagoes:

Calculo do Indicador:
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CONTROLE E PREVENGAO DE INFECCAO DO TRATO URINARIO ASSOCIADA A
CATETER VESICAL

INTRODUGAO

O trato urindrio € um dos sitios mais comuns de infeccdo hospitalar,
contribuindo com cerca de 40% do total das infeccOes referidas por hospitais gerais.
Além das condicOes de susceptibilidade individual, a maioria destas infeccdes (66 a
88%) no hospital é decorrente da cateterizacdo do trato urindrio. As infecgOes
associadas ao cateter urindrio ndo sdo totalmente passiveis de prevencdo, mas um
grande nimero pode ser evitado pelo rigor na indicacdo, instalacdo, manutencao e
permanéncia da cateterizacdo. A limitagdo de sua indicacdo e de sua permanéncia sao
as praticas de melhor evidéncia para seu controle.

Os indicadores de avaliagao elaborados estdao baseados nas recomendagoes
das melhores categorias de evidéncia dos documentos de diretrizes internacionais (IA
do guia norte-americano do “Centers Disease Control — CDC" 1981 e 3 do guia inglés
2001) para o controle e a prevengao da infeccdo do trato urindrio associada ao cateter.
Sao eles:

IUIC: Registro da indicacdo e da permanéncia do cateterismo vesical, desmembrado
em dois indicadores:
- 1-IVICI: Registro de indicacao do cateterismo vesical.
- 2-IUICJ: Registro da justificativa para permanéncia do cateterismo vesical.
E o terceiro indicador:

3-IUMN: Condigdes de manutencao do cateterismo vesical.

IU - INDICADORES DE AVALIACAO DE PRATICAS DE CONTROLE E
PREVENCAO DE INFECCAO DO TRATO URINARIO ASSOCIADA A
CATETERIZAGCAO VESICAL

IUIC - INDICADORES DE AVALIAGAO DO REGISTRO DE INDICAGAO E DE

PERMANENCIA DO CATETERISMO VESICAL

Descricao: estes indicadores avaliam os principais fatores de prevencgao da infeccao
urinaria relacionada ao cateterismo vesical, que s3ao sua indicacdo e seu tempo de

permanéncia.
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Algumas situagOes clinicas sdo relatadas na literatura cientifica para a
indicacao do cateterismo vesical: retencdo urindria aguda ou cronica, necessidade de
controle do fluxo urindrio em cirurgia de grande porte, drenagem pds-operatdria,
paralisia ou lesao medular, irrigacdo terapéutica da bexiga, obstrucdo do trato urinario,
drenagem em pacientes com bexiga neurogénica, cirurgias uroldgicas ou outras
cirurgias em estruturas contiguas e obtencao de medidas acuradas de débito urinario
em pacientes criticos. A variedade de outras situagOes clinicas, critérios médicos
individuais e protocolos institucionais inviabilizam a realizagdo de uma avaliagdo da
adequacao da indicacdo do cateter vesical apenas em consonancia com a literatura
cientifica. A mesma situacdo ocorre para a avaliagdo do tempo de permanéncia da
cateterizacdo, cujo prazo maximo adequado ndo é definido para todas as indicagoes.

A criacao de protocolos orientando a indicagdo e permanéncia do cateter
vesical, adaptada as realidades de assisténcia, € uma possibilidade para as instituicdes
qualificarem estas praticas. No entanto, a existéncia de protocolos ndo € suficiente
para garantir que tais praticas sejam adequadamente realizadas, portanto, uma
avaliacao eficaz deve analisar se os protocolos estao sendo respeitados. Atualmente,
ndo sao todos os hospitais que possuem protocolos especificos para orientar a
indicagao e a retirada do cateterismo vesical e ainda existe a possibilidade de
ocorréncia de situagbes clinicas e condutas individuais que extrapolem as normas
previamente previstas.

Estas dificuldades ndao podem ser obstaculos para a avaliagdo de sua
adequacdo ou conformidade devido a importancia destes procedimentos para o
controle de infeccao hospitalar. A determinacao institucional para que os profissionais
apresentem, formalmente, em registro nos prontuarios, suas justificativas para o
procedimento e sua manutengao seria um grande avango qualitativo.

Considerando esta problematica para os dois indicadores de avaliacao
elaborados (indicacao e permanéncia), optou-se por considerar a existéncia de registro
da justificativa para a realizacdo do cateterismo vesical e a anotacao continua e diaria
do motivo para sua permanéncia. Tais avaliagdes, se ndo sao ideais, a0 menos permite
constatar preocupacao profissional e/ou institucional com a adequacao desta pratica.

De outro modo, sugere-se que, durante as avaliagbes sucessivas, 0S
conteldos destes registros sejam conservados e tabulados, os quais permitirdao
analises comparativas de freqliéncias de justificativas de indicacdo e de tempo de
permanéncia, assim como fornecerao subsidios para a elaboracdo de um protocolo

institucional.
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1-IUICI: Indicador de Avaliacao do Registro da Indicacao do Cateterismo
Vesical

Descrigao: o indicador avalia se ha registro da indicacao do cateterismo vesical.

Fundamentagao cientifica:

- Guideline for Prevention of Catheter-associated Urinary Tract infections. Center for

Disease Control and Prevention. 1981.

- Guideline for Preventing Infections associated with the insertion and maintenance of
short-term indwelling urethral catheters in acute care. J Hosp Infect. 2001, 47
(Supplement).: S39-546.

Categoria de evidéncia: A
Tipo de avaliagao: processo.

Numerador do indicador: cateteres vesicais de demora avaliados que apresentam

registros de justificativa para sua indicagao.
Denominador do indicador: cateteres vesicais de demora avaliados.

Formula do indicador:

NO total de cateteres vesicais de demora avaliados que apresentam
registros de justificativa para sua indicacdo X 100
No total de cateteres vesicais de demora avaliados

Valor ideal: 100%

Fontes de Informagao: prontuario dos pacientes submetidos ao cateterismo vesical:

registros médicos e/ou de enfermagem.

Critérios para avaliacao: considerar Atende (A) quando no prontuario do paciente
submetido ao cateterismo vesical houver registro de justificativa médica para a
instalacao do dispositivo. Tal justificativa se refere as condigdes clinicas apresentadas
na literatura cientifica e citadas anteriormente, na descricao deste indicador, além de
outras julgadas pertinentes pelo médico assistente, desde que justificadas em sua
evolucdo do paciente.

Amostra para analise de conformidade: conforme deliberacao do grupo avaliador
e/ou necessidade do servico, a amostra pode ser prospectiva (prontudrios de pacientes
internados que apresentam cateter vesical instalados no momento de avaliagdo),

retrospectiva (prontudrios de pacientes que foram submetidos ao cateterismo vesical)
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ou ambas. Esta amostra pode se referir aos cateterismos realizados em todo o hospital
ou em determinada unidade em um periodo de tempo. Sugestdes de planos amostrais
para conformidade de amostra sao apresentadas no capitulo 2.

OBS: Em avaliagbes sucessivas com objetivos de comparacdo, apos introducéo de
medidas de melhoria de qualidade, a forma de obtencdo da amostra deve ser sempre
a mesma.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: IU - CONTROLE E PREVENGCAO DE INFECCAO DO TRATO
URINARIO ASSOCIADA A CATETERIZAGAO VESICAL

1-IUICI: Indicador de Avaliacao do Registro de Indicacao do Cateterismo

Vesical

01011 =
JY 1= o= To 1 3 L

Evidéncia A

Prontudrio | Indicacido da insercdo Conclusdo

A NA Conforme Nao conforme

1
2
3

w n ”
Total

A — Atende NA — Ndo Atende

Observagoes.

Calculo do indicador:
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2-IUIC): Indicador de Avaliacao do Registro de Justificativa para a
Permanéncia do Cateter Vesical

Descricdo: o indicador avaliar registros de justificativas para a permanéncia do
cateterismo vesical.
Fundamentacao cientifica:

- Guideline for Prevention of Catheter-associated Urinary Tract infections. Center for

Disease Control and Prevention. 1981.

- Guideline for Preventing Infections associated with the insertion and maintenance of
short-term indwelling urethral catheters in acute care. J Hosp Infect. 2001, 47
(Supplement).: S39-546.

Categoria de evidéncia: A
Tipo de avaliagao: processo.

Numerador do indicador: nimero de cateteres vesicais de demora avaliados que

apresentam registros didrios de justificativa para sua manutencao.
Denominador do indicador: total de cateteres vesicais de demora avaliados.

Formula do indicador:

NO© total de cateteres vesicais de demora avaliados que apresentam registros
diarios de justificativa para sua manutencdo X 100
No total de cateteres vesicais de demora avaliados

Valor ideal: 100%

Fontes de Informacao: prontuario dos pacientes submetidos ao cateterismo vesical:

registros médicos e/ou de enfermagem.

Critérios para avaliacao: considerar Atende (A) quando no prontudrio do paciente
submetido ao cateterismo vesical houver registro diario de justificativa médica para a

manutencgao do dispositivo.

Amostra para analise de conformidade: conforme deliberacao do grupo avaliador
e/ou necessidade do servico, a amostra pode ser prospectiva (prontudrios de pacientes
internados que apresentam cateter vesical instalados no momento de avaliagdo),
retrospectiva (prontudrios de pacientes que foram submetidos ao cateterismo vesical)
ou ambas. Esta amostra pode se referir aos cateterismos realizados em todo o hospital
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ou em determinada unidade em um periodo de tempo. Sugestdes de planos amostrais
para conformidade de amostra sao apresentadas no capitulo 2.

OBS: Em avaliagbes sucessivas com objetivos de comparacdo, apos introducdo de
medidas de melhoria de qualidade, a forma de obtencdo da amostra deve ser sempre
a mesma.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: IU - CONTROLE E PREVENGCAO DE INFECCAO DO TRATO
URINARIO ASSOCIADA A CATETERIZAGAO VESICAL

2-IUICIJ: Indicador de Avaliacdo do Registro de Justificativa da Permanéncia

do Cateterismo Vesical

2T oY [ F
J Yz [ 1= Lo [0 T
F Y 01011 =
JY 1T o= To 1 3 L
Evidéncia A
Cateter Justificativa diaria para Conclusdo
vesical manutencao
A NA Conforme Nao conforme
1
2
3
\\nll
Total
A — Atende NA — Nao Atende
Observacoes.

Calculo do indicador:
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3-IUMN: Indicador de Avaliacao das Condicoes de Manutencao do
Cateterismo Vesical

Descricao: este indicador avalia as condigdes de manutencao do cateter vesical em
pacientes internados. Aquelas com melhor categoria de fundamentagao constituem os
componentes sob avaliagao deste indicador e correspondem a: verificacao da utilizacao
de sistema de drenagem fechado, fixacao adequada do cateter, volume de urina na
bolsa coletora, posicionamento da bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga, fluxo

urinario desobstruido.

Fundamentagao cientifica:

- Guideline for Prevention of Catheter-associated Urinary Tract infections. Center for

Disease Control and Prevention. 1981.

- Guideline for Preventing Infections associated with the insertion and maintenance of
short-term indwelling urethral catheters in acute care. J Hosp Infect 2001; 47
(Supplement).: S39-546.

- Mangini C (coordenador). Prevencdo de infeccgo do trato urindrio hospitalar. Sdo

Paulo: Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infecgdo Hospitalar. 2000.
Categoria de evidéncia: A
Tipo de avaliagao: processo.

Numerador: cateterismos vesicais de demora instalados em pacientes internados,

avaliados e com manutencao adequada.

Denominador: cateterismos vesicais de demora instalados em pacientes internados e

avaliados.
Formula do indicador:

NO© total de cateteres vesicais de demora com todos os componentes de X 100
manutengdo considerados adequados
NO total de cateteres vesicais avaliados em pacientes internados

OBS: A planilha construida para a avaliacdo permite também o cdlculo de

conformidade para cada componente de manutengao do cateter vesical.
Valor ideal: 100%.

Fonte de informacgao: observacao direta de pacientes com cateterismo vesical

verificando a presenca de sistema fechado de drenagem urinaria, a posigao adequada
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da fixacao da sonda, o volume contido na bolsa coletora de urina, o posicionamento da
bolsa coletora e a desobstrucao do fluxo urinario.

Critérios para qualificacao:

A) Sistema fechado: considerar Atende (A) quando estiver presente um sistema

fechado para drenagem de urina.

B) Fixacdo adequada: considerar Atende (A) quando no homem a fixacao do cateter

estiver localizada no hipogastrio e na mulher na face interna da raiz da coxa.

C) Volume de urina abaixo de 2/3 do nivel da bolsa coletora: considerar Atende (A)
quando o conteldo de urina na bolsa coletora estiver abaixo de 2/3 do volume

total.

D) Bolsa coletora abaixo da bexiga: considerar Atende (A) quando a bolsa coletora

estiver localizada abaixo do nivel da bexiga.

E)  Fluxo urinario desobstruido: considerar Atende (A) quando nao forem observadas

causas para obstrugao do fluxo (ex: pingas inadvertidamente fechadas, torgdes
da sonda ou do sistema de drenagem, grumos ou coagulos no interior do

sistema, etc.).

OBS: Considerar Conforme quando todos os componentes forem Atendidos. A
presenca de um Ndo Atende define a nao conformidade para o cateter vesical sob

avaliagao.

Amostra para analise de conformidade: andlise prospectiva. De acordo com as
necessidades do grupo avaliador ou da instituicdao, a amostra pode englobar um ou
todos os turnos (manha, tarde e noite), setores especificos ou todo o hospital. Uma
amostra representativa para conformidade pode ser obtida em setores com maior
volume de pacientes com cateterismo com mais de um dia de permanéncia. Sugestoes

para definicao de conformidade de amostra sao apresentadas no capitulo 2.

OBS: Em avaliagbes sucessivas com objetivos de comparacdo, apos introducéo de
medidas de melhoria de qualidade, a forma de obtencdo da amostra deve ser sempre

a mesma.

Instrumento de avaliagdo: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: IU - CONTROLE E PREVENGCAO DE INFECCAO DO TRATO
URINARIO ASSOCIADA A CATETERIZAGAO VESICAL

2-IUMN: Indicador de Avaliacao das Condicoes De Manutencao Do

Cateterismo Vesical

JY 1= o= To 1 3 L
01011 =

Evidéncia A A A A A

Bolsa coletora | Volume de urina Fluxo Conclusio
abaixo da abaixo de 2/3 do urinario
bexiga nivel da bolsa desobstruido

Sistema Fixacao
Cateter fechado | adequada
vesical

A | NA A NA A NA A NA A NA Conf. Nao conf.

1
2
3

W

Total

A — Atende NA — Néo Atende
OBS: Considerar Conforme quando todos os registros forem Atendidos. A presenca de um Néo Atende define a ndo
conformidade para o cateter vascular sob avaliacao.

Observagoes:

Calculo do indicador:
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PRECAUGOES DE ISOLAMENTO

INTRODUGAO

A hospitalizacdo de pacientes portadores de agentes infecciosos que

apresentam transmissao inter-humana predispde a sua disseminacdo entre pacientes,

funcionarios e visitantes das unidades de internacdo. O reconhecimento precoce da

presenca destes agentes e de sua via de transmissao auxilia na prevencao de sua

propagacao, pois permite que seja estabelecida uma barreira de contaminagao entre o

portador e o contacto susceptivel, através da aplicagdo da norma de isolamento ou

precaucao especifica para cada caso. Esta pratica é considerada uma das mais

importantes acdes de controle de infeccao.

A construcao dos indicadores que avaliam a indicagao e aplicagdao das normas

de isolamentos e precaucbes estda baseada nas definicoes e recomendacOes

encontradas nas publicacOoes norte-americanas e canadenses, adaptando-as a

realidade de atendimento dos hospitais brasileiros. As principais recomendagdes sao:

- Precaucdo de contato: infeccao ou colonizacdo por bactérias multirresistentes,

Escabiose, Pediculose, Impetigo, etc.

- Precaucao por aerossol: Tuberculose Pulmonar ou Laringea e Sarampo.

- Precaucdo por goticulas: Rubéola, Caxumba, Infeccdo por Citomegalovirus,

Coqueluche, Doenca Invasiva por Neisseria meningitidis ou Haemophilus influenza.

- Precaucdo mista (contato-aérea): Herpes zoster disseminado e Varicela.

- Precaucdo mista (contato-goticulas): Rubéola congénita.

Os indicadores construidos foram:

1.

Avaliacdo dos Procedimentos para Aplicacao da Precaucdo por Goticulas
(ISNPG);

Avaliacao dos Procedimentos para Aplicacao da Precaugao por Aerossol
(ISNPA);

Avaliacao dos Procedimentos para Aplicacao da Precaugao de Contato
(ISNPC);

Indicacao e Aplicacdo da Precaucdo Aérea para Tuberculose Pulmonar
(ISTP);

Indicagdo e Aplicacdo da Precaucdo de Contato para Bactérias
Multirresistentes (ISPC).
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IS - INDICADORES DE AVALIAGCAO DA INDICAGAO E APLICAGAO DE

NORMAS RECOMENDADAS PARA ISOLAMENTOS E PRECAUGOES

1-ISNPG: Indicador de Avaliacdo dos Procedimentos para Aplicacao e

Manutencgao de Isolamento ou Precaucgao por Goticulas

Descricao: a avaliacdo aplica-se para todos os pacientes internados que apresentam

indicacdo de permanéncia de isolamento ou precaucdao por goticulas e inclui os

seguintes componentes:

Indicacdo: o paciente esta internado de acordo com a norma de isolamento ou
precaucao por goticula da instituicdo, compativel com a sua suspeita ou o seu
diagndstico;

Sinalizacdo: permite que a informagao, sobre a necessidade da permanéncia do
paciente sob a norma de isolamento ou precaucao por goticula, esteja acessivel

para todos os prestadores de servico da unidade e aos visitantes do paciente;

Quarto privativo: estabelece uma barreira mecanica entre o individuo infectado

e o individuo susceptivel (profissional ou visitante);

Mascara cirdrgica: estabelece uma barreira mecanica entre a via aérea superior

do paciente infectado (via de transmissao) e o individuo susceptivel que entrar

em contato com o paciente;

Transporte com mascara cirirgica: estabelece uma barreira mecanica entre a

via aérea do paciente infectado (via de transmissdo) e os individuos
susceptiveis presentes nos locais de circulacdo do paciente;

Tempo de duracdo: respeita o periodo de transmissao do agente infeccioso em

questao.

Tipo de avaliagao: processo.

Fundamentagao cientifica:

Guidelines for Isolation Precautions in Hospitals — Centers Disease Control and
Prevention. Infec Cont and Epidem — Jan 1996 vol 17(1))

Routine Practices and Additional Precautions for Preventing the Transmission of

Infection in Health Care Canada Communicable Disease Report - July 1999 vol2554

Categoria de evidéncia: B

Numerador do indicador: isolamentos ou precaucdes por goticulas, avaliados como

conformes em um determinado periodo de tempo.
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Denominador do indicador: isolamentos ou precaucdes por goticulas avaliados no

mesmo periodo considerado no numerador.

Formula do Indicador:

Total de isolamentos ou precaugGes por goticulas avaliadas como conformes X 100

Total de isolamentos por goticulas avaliados

OBS: A forma de construcdo da planilha de avaliacdo permite também calculo de

conformidade individual de seus componentes.

Valor ideal: 100%

Fontes de informacao: observacao direta e registros em prontuario.

Critérios para avaliacdo:

A) Indicacdo: verificar como a sinalizacao é padronizada no hospital e observar sua
aplicacdo (ex: quando o hospital definir que a sinalizagdo deve permanecer
fixada na porta do quarto do paciente durante o tempo de duracao do
isolamento ou precaucao por goticula, verificar se esta orientacdo estd sendo
respeitada). Considerar Atende (A) quando o paciente estiver internado de
acordo com a norma de isolamento ou precaucao por goticula da instituicdo
compativel com a sua suspeita diagnostica ou o seu diagndstico. Nos casos onde
o diagnodstico do agente transmissivel ou da doenca infecciosa ndo ter sido

realizado ou suspeitado definir como Sem Aplicacdao (SA), pois ndo se trata de
falta de adesao ao processo e, sim falha na definicdo do diagndstico.

B) Sinalizacdo: considerar Atende (A) quando o sistema de sinalizagao proposto pela

instituicao estiver sendo respeitado.

C) Quarto privativo: considerar Atende (A) quando o paciente estiver sendo mantido

em um quarto sozinho.

D) Mascara cirdrgica: observagao direta dos profissionais ao entrarem na unidade de

precaucao ou isolamento. Considerar Atende (A) quando em, pelo menos, 80%
das oportunidades os prestadores de servico ou visitantes utilizam mascaras

cirdrgicas, cobrindo boca e nariz, ao entrarem na unidade de isolamento.

E) Transporte com mascara cirdrgica: considerar Atende (A) quando o paciente

estiver circulando no hospital com a mascara cirdrgica cobrindo boca e nariz.

Considerar como Sem Aplicacdo (SA) caso ndo ocorram oportunidades de

observacao do paciente, internado sob a orientacdao de isolamento, durante sua
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circulacao no hospital. Neste caso, este item ndo sera somado para a analise de
conformidade.

F)  Duracdo: através de informacdao no prontudrio (ex: suspensao da precaucao na
prescricao médica ou de enfermagem), conferir se o tempo de manutencao da
precaucao respeita o periodo recomendado para a doenca. Considerar Atende
(A) quando o tempo de manutengao da norma aplicada para o paciente for igual

ao tempo de duragao recomendado.

OBS:

- Para cada i[solamento considerar conforme quando todos os seus componentes
sob avaliagdo forem Atendidos (A). A presenca de um Nao Atende (NA) define a
néo conformidade do isolamento sob avaliagao.

- Os momentos de avaliagao pela observacao direta nao devem ser previamente
informados para permitir avaliagdo de situacoes reais.

- Nos itens A, B, G, F basta realizar uma unica avaliacdo de cada isolamento.

- No item E, devido a pequena oportunidade de sua ocorréncia, pode-se
considerar, também, uma unica oportunidade para avaliacao.

- No item D realizar amostragem que contemple os trés perfodos do dia em todos
0s plantoes, observando, pelo menos uma vez, a entrada no quarto de cada um
dos prestadores de cuidados ao paciente de cada categoria profissional

(enfermagem, nutricdo, medicina etc.) e visitantes. cada isolamento.

Sugestiao de planilha para a coleta de dados que serao utilizados na

avaliacao do componente D é apresentada no quadro abaixo.

Avaliacao 1 2 3 “n” Total
o Aux. Enf. o Aux. Enf. o Aux. Enf. o Aux. Enf. o Aux. Enf.
Cateqgoria o Enferm. o Enferm. o Enferm. o Enferm. o Enferm.
rofiszional o Médico o Médico o Médico o Médico o Médico
P o Fisiot. o Fisiot. o Fisiot. o Fisiot. o Fisiot.
o Outros o Outros o Outros o Outros o Outros
Uso de mas%a;au:ilizt;?;ca ao entrar o sim o sim o sim o sim o sim
de isolamento o nao o nao o nao o nao o nao

Calculo do indice de utilizacao de mascara ciriargica:

NO total de observacdes que confirmam a utilizacdo de mascaras por todas as
categorias profissionais e visitantes (nimero de “sim”)
NO total de observagOes realizadas de todas as categorias profissionais

X100

OBS: o resultado igual ou acima de 80% define Atende (A) para este componente de

avaliagao.

Amostra para analise de conformidade: avaliacdo prospectiva, realizada nas

ocasides onde existirem pacientes internados sob orientagdo de isolamento ou
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precaucao por goticulas. Devida a baixa freqiiéncia deste tipo de isolamento, o periodo
de avaliagao deve ocorrer até que seja obtida uma amostra estatisticamente suficiente
(poder ou estabilidade estatistica). Sugestdes para amostra sdao apresentadas no
capitulo 2.

OBS: avaliagcoes sucessivas com finalidade comparativa devem se submeter sempre ao

mesmo sistema de amostragem.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: IS - INDICAGAO E APLICAGAO DAS NORMAS RECOMENDADAS
PARA ISOLAMENTOS E PRECAUGCOES

1-ISNPG: Indicador de Avaliacdo dos Procedimentos para Aplicacao e

Manutencgao de Isolamento ou Precaucgao por Goticulas

2= {0 e (o
N7 =T [
Y0 10 7] =
Evi_dén B
cia
, Transporte c/ ~ Conclusao
N N Quarto Mascara - Duracao
£ 3 £ 3
Isola LUCLE ol L Privativo* | cirargica** c?:z:;;:* *
mento T NA [SA[A| NA | A [ NA| A [NA| A [NA[SA|A] NA | Conf. | Nio
conf.
1
2
3
\\nll
Total
A — Atende NA — Néo atende SA — Sem Aplicacdo

(*) Avaliar uma Unica vez.
(**). Considerar como Atende (A) quando em pelo menos 80% das oportunidades observadas a mascara foi utilizada

corretamente. Definir de acordo com amostra representativa de todos os plantdes e categorias profissionais que
entrarem no quarto para a assisténcia ao paciente.

Observacgoes:

Calculo do indicador:
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2-ISNPA: Indicador de Avaliacao dos Procedimentos para Aplicacao e
Manutencao de Isolamento ou Precaucao por Aerossol

Descricdo: aplicacdo da precaucdo por aerossol frente a suspeita ou o diagnostico de
doenca causada por agente transmissivel pela via aérea superior através de particulas
infectantes aerossolizadas. A avaliacao aplica-se para todos os pacientes internados
que apresentam indicacdo de permanéncia de isolamento ou precaucdo por aerossol e
inclui os seguintes componentes:

- Indicacdo: o paciente esta internado de acordo com a norma de isolamento ou
precaucao por aerossol da instituicdo, compativel com a sua suspeita ou o seu
diagndstico;

- Sinalizacdo: permite que a informacdo sobre a necessidade da permanéncia do
paciente sob a norma de isolamento ou precaugao por aerossol chegue a todos

os prestadores de cuidado e aos visitantes do paciente;

- Quarto privativo com pressdao negativa: estabelece uma barreira mecanica

entre o individuo infectado e os individuos susceptiveis que entram no quarto

do paciente ou que circulam em corredores contiguos a unidade de isolamento;

- Mascara N95: estabelece uma barreira mecanica, com capacidade de filtragao
de particulas com tamanho inferior a 5y, entre a via aérea superior do

individuo infectado (via de transmissao) e o individuo susceptivel;

- Transporte com mascara cirurgica: estabelece uma barreira mecanica entre a

via aérea do individuo infectado ou doente (via de transmissao) e os individuos

susceptiveis presentes nos locais de permanéncia do paciente;

- Tempo de duracdo: respeita o periodo de transmissao do agente infeccioso em

questao.

Ressalte-se que o componente quarto privativo com pressao negativa, apesar
de constituir uma das mais importantes recomendacOes para este tipo de isolamento, é
questdo bastante polémica em nosso meio, uma vez que a maioria dos hospitais ainda
nao dispde deste recurso. Pelo sistema de avaliagao aqui adotado, os hospitais que
ndo possuirem pressdo negativa, todos os seus isolamentos por aerossol ndo estardo
sob conformidade, mesmo que os demais itens sejam atendidos.

A critério do grupo avaliador, alternativas de avaliacdo deste componente
poderdo ser acatadas, em substituicdo a pressdao negativa: sistema de ventilagdo em

que o fluxo de ar dos quartos de pacientes com tuberculose é dirigido para o exterior
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do prédio ou filtros HEPA colocados no exaustor, em dutos de exaustao ou unidades
mdveis, entre outras. Esclareca-se, porém, que tais alternativas nao se encontram
fundamentadas em estudos cientificos. Esta questao, portanto, precisa ser considerada

pelos avaliadores.

Fundamentagao cientifica

- Guidelines for Isolation Precautions in Hospitals — Centers Disease Control and
Prevention. (Infection Control and Epidemiology — Jan 1996 vol 17(1))

- Routine Practices and Additional Precautions for Preventing the Transmission of Infection
in Health Care (Canada Communicable Disease Report - July 1999 vol2554)

Categoria de evidéncia: B
Tipo de avaliagao: processo.

Numerador do indicador: isolamentos ou precaugdes por aerossol, avaliados como

conformes em um determinado periodo de tempo.

Denominador do indicador: isolamentos ou precaucdes por aerossol avaliados no

mesmo periodo considerado no numerador.

Formula do Indicador:

N© total de isolamentos por aerossol avaliados como conformes X 100

NO total de isolamentos por aerossol avaliados

OBS: A forma de construcdo da planilha de avaliacdo permite também calculo de

conformidade individual dos componentes de aplicacdo e manutengdo do isolamento.

Valor ideal: 100%

Fontes de informacgao: observacao direta e registros no prontuario.

Critérios para avaliagao:

A) Indicacdo: considerar Atende (A) quando o paciente estiver internado de acordo
com a norma de isolamento ou precaucdo por aerossol da instituicdo compativel
com a sua suspeita ou o seu diagnostico. Nos casos onde o diagndstico do
agente transmissivel ou da doenca infecciosa ndo ter sido realizado ou

suspeitado definir como Sem Aplicacdo (SA), pois nao se trata de falta de adesao

ao processo e, sim falha na definicdo do diagnostico.

B) Sinalizacdo: Verificar como a sinalizacdo € padronizada no hospital e observar
sua aplicacao (ex: quando o hospital definir que a sinalizagdo deve permanecer
fixada na porta do quarto do paciente durante o tempo de duracao do
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C)

D)

E)

F)

OBS:

isolamento ou precaucdo por aerossol, verificar se esta orientacdo esta sendo
respeitada). Considerar Atende (A) quando o sistema de sinalizagdo proposto
pela instituicdo estiver sendo respeitado.

Quarto privativo com pressao negativa: considerar Atende (A) quando o paciente

estiver internado, mantido sozinho em quarto que disponha de um sistema de

climatizagao que possibilite @ manutengao do ambiente sob pressao negativa.

Mascara N95: observacao direta dos profissionais ao entrarem na unidade de
precaucao ou isolamento. Atende (A) quando pelo menos em 80% das
oportunidades os prestadores de servico ou visitantes utilizarem mascaras N95,

cobrindo boca e nariz.

Transporte com mascara cirdrgica: observacdao direta durante a circulacao do

paciente pelo hospital. Considerar Atende (A) quando o paciente estiver
circulando no hospital com a mascara cirtrgica cobrindo boca e nariz. Considerar

como Sem Aplicacdao (SA) caso nao ocorra oportunidades de observagao do

paciente internado sob a orientacao de isolamento, durante sua circulagdao no
hospital. Neste caso, este item ndo sera somado para a analise de conformidade.

Duracdo: através de informagao no prontudrio (ex: suspensao da precaucdo na
prescricao médica ou de enfermagem), conferir se o tempo de manutencao da
precaucao respeita o periodo recomendado para a doenca considerar Atende (A)
quando o tempo de manutengao da norma aplicada para o paciente for igual ao

tempo de duragao recomendado.

Considerar conforme para cada isolamento, quando todos os componentes sob
avaliagdo forem Atendidos (A). A presenca de um Nao Atende (NA) define a
ndo conformidade para a unidade de andlise sob avaliagdo.

Os momentos de avaliagdo pela observacdo direta ndo devem ser previamente
informados para permitir avaliagdo de situagoes reais.

Nos itens A, B, G, F basta realizar uma uUnica avaliacéo.

No item E, devido @ pequena possibilidade de sua ocorréncia, pode-se
considerar, também, uma unica oportunidade para avaliaco.

No item D realizar amostragem que contemple os trés periodos do dia em
todos os plantoes, observando, pelo menos uma vez, a entrada no guarto de
cada um dos prestadores de cuidados ao paciente de cada categoria

profissional (enfermagem, nutricdo, medicina etc.) e visitantes. Considerar
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Atende (A) quando, no minimo, 80% das oportunidades para utilizacdo de

mascara forem respeitadas.

Sugestao de planilha para a coleta de dados que serao utilizados na

avaliacdao do componente D é apresentada no quadro abaixo.

Avaliacao 1 2 3 “n” Total
o Aux. Enf. o Aux. Enf. o Aux. Enf. o Aux. Enf. o Aux. Enf.
Categoria o Enferm. o Enferm. o Enferm. o Enferm. o Enferm.
profissional o Médico o Médico o Médico o Médico o Médico
o Outros o Outros o Outros o Outros o Outros
Uso de mascara N95 ao entrar . . . . .
na unidade o sim o sim o sim o sim o sim
de isolamento o nao o nao O nao O nao o nao

Calculo do indice de utilizacao de mascara N95:

NO total de observacOes que confirmam a utilizacdo de mascaras N95 por todas as

categorias profissionais e visitantes (nimero de “sim”) X100

No total de observagoes realizadas de todas as categorias profissionais

OBS: o resultado igual ou acima de 80% define Atende (A) para este componente de avaliagcao.

Amostra para analise de conformidade: avaliacdo prospectiva, realizada nas
ocasides onde existirem pacientes internados sob orientacao de isolamento ou
precaucao por aerossol. Devida a baixa freqliéncia deste tipo de isolamento, o periodo
de avaliacao deve ocorrer até que seja obtida uma amostra estatisticamente suficiente
e representativa. SugestOes para amostra sao apresentadas no capitulo 2.

OBS: avaliagbes sucessivas com finalidade comparativa deverdo utilizar sempre o

mesmo sistema de amostragem.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PRATICA: IS - INDICAGAO E APLICAGAO DAS NORMAS RECOMENDADAS
PARA ISOLAMENTOS E PRECAUGCOES

PLANILHA DE AVALIACAO

2-ISNPA: Indicador de Avaliacao dos Procedimentos para Aplicacao e

Manutencao de Isolamento ou Precaucgao por Aerossol

272 oY [o HA N
AVAlIAdOr: . cvu e
JY 1= o= To 1 3 L
AMOSEIA: it
Evidén
cia
Quarto =
Indicagdao Sinalizagao privativo Mascara Tra::z:‘l::ﬁacom Duragdo Conclusao
Isola = < com pressdo | N95** ciraraica* <
mento negativa* 9
A NA | SA A NA A NA A NA A NA SA A NA Conf. Nao
Conf.
1
2
3
\\nll
Total
A — Atende NA — Néo atende SA — Sem Aplicacdo

(*) Avaliar uma Unica vez.
(**). Considerar como Atende (A) quando em pelo menos 80% das oportunidades observadas, a mascara foi utilizada
corretamente. Definir de acordo com amostra representativa de todos os plantdes e categorias profissionais que

entrarem no quarto para a assisténcia

Observacgoes:

Calculo do indicador:
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3-ISNPC: Indicador de Avaliacao dos Procedimentos para Aplicacao de

Isolamento ou Precaucao de Contato

Descricdo: aplicacao da precaucao de contato frente a suspeita ou o diagndstico de

doenca causada por agente transmissivel através de contato e houver necessidade de

bloqueio de transmissao. A avaliacdo aplica-se a todos os pacientes internados que

apresentam indicacao de permanéncia de isolamento ou precaucao de contato e inclui

0S seguintes componentes:

Indicacdo: quando o paciente estiver internado sob a norma de precaugao ou
isolamento de contato compativel com a suspeita, com o diagndstico ou com a
presenca do microorganismo como agente de infeccao ou colonizacao;
Sinalizacdo: permite que a informacdo sobre a necessidade da permanéncia do
paciente sob a norma de isolamento ou precaucao de contato chegue a todos
os prestadores de cuidado e visitantes do paciente;

Quarto privativo: estabelece uma barreira mecanica entre o individuo infectado

e os individuos que entrarem no quarto do paciente;

Anti-sepsia das maos: viabiliza a remogao dos agentes infecciosos das maos,

considerada o principal meio de transmissao por contato;
Uso de luvas: estabelece uma barreira mecéanica de transmissao do agente
infeccioso quando o paciente é manipulado;

Uso de avental de manga comprida: estabelece uma barreira mecéanica de

transmissao do agente infeccioso durante a prestacao de cuidado ao paciente;

Uso individualizado ou desinfeccdo de artigos antes do uso: evita a transmissao

do agente infeccioso, que contamina o artigo, para os pacientes que

compartilharem estes artigos; Tempo de duracdo: respeita o periodo de

transmissibilidade do agente infeccioso em questao.

Fundamentacgao cientifica:

Guidelines for Isolation Precautions in Hospitals — Centers Disease Control and
Prevention. (Infection Control and Epidemiology — Jan 1996 vol 17(1))

Routine Practices and Additional Precautions for Preventing the Transmission of Infection
in Health Care (Canada Communicable Disease Report - July 1999 vol2554)

Grau de evidéncia: B

Tipo de avaliagao: processo.
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Numerador do indicador: isolamentos ou precaucdes por contato, avaliados como

conformes em determinado periodo de tempo.

Denominador do indicador: isolamentos ou precaugdes por contato avaliados no

mesmo periodo considerado no numerador.

Formula do Indicador:

NO total de isolamentos de contato avaliados como conformes em um determinado periodo de
tempo. X 100

NO total de isolamentos de contato avaliados no mesmo periodo considerado no numerador
OBS: a forma de construcdo da planilha de avaliacdo permite o calculo individual dos

componentes de aplicacdo e manutengao do [solamento.

Valor ideal: 100%

Fonte de informacgao: observacao direta e registros em prontuario.

Critérios para avaliacao:

A) Indicacdo: considerar Atende (A) quando o paciente estiver internado sob a
norma de precaucao ou isolamento de contato, compativel com a suspeita, com
o diagndstico ou com a presenga do microorganismo como agente de infeccao ou
colonizacdo. Nos casos onde o diagndstico do agente transmissivel ou da doenca
infecciosa nao ter sido realizado ou suspeitado definir como Sem Aplicacdao (SA),
pois ndo se trata de falta de adesao ao processo e, sim falha na definicao do
diagnéstico.

B) Sinalizacdo: verificar como a sinalizagao é padronizada no hospital e observar sua
aplicacao (ex: quando o hospital definir que a sinalizagdo deve permanecer
fixada na porta do quarto do paciente durante o tempo de duracao do
isolamento ou precaucdo por goticula verificar se esta orientagdo esta sendo

respeitada). considerar Atende (A) quando o sistema de sinalizagao proposto

pela instituicao estiver sendo respeitado.

C) Quarto privativo: considerar Atende (A) quando o paciente estiver sendo mantido

em um quarto sozinho.

D) Higiene das maos: considerar Atende (A) quando em, pelo menos, 80% das

oportunidades os profissionais, de todas as categorias, e visitantes realizam a

anti-sepsia das maos.

E) Uso de luvas: considerar Atende (A) quando em, pelo menos, 80% das

oportunidades os profissionais, de todas as categorias, calcam luvas apos a anti-
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sepsia das maos e as removem apds a prestacao de cuidados com higiene das

maos em seguida.

F) Uso de avental de manga comprida: pela observacao direta, considerar Atende

(A) quando em, pelo menos, 80% das oportunidades os profissionais vestem
aventais de manga comprida antes de entrar no quarto do paciente e os retiram

antes de sair do quarto.

OBS: considerar a existéncia de protocolo ou rotina da instituicdo para este tipo de
isolamento, pois 0 uso de avental, neste caso, € realmente necessario apenas para
situacbes de oportunidade de contato com o paciente e seus fomites. Assim, a
necessidade de colocacdo do avental logo ao entrar no quarto nem sempre sera uma
rotina da instituicdo e, dependendo da mesma, alguns profissionais poderao, inclusive,
entrar no quarto e ndo usar o avental. Uma possibilidade de avaliagdo € considerar
previamente apenas o0s profissionais que entrardo no quarto para realizacdo de

assisténcia.

G) Uso individualizado ou desinfeccao de artigos antes do uso: observagao direta da

presenca de artigos para uso individual dentro do quarto do paciente ou de
método de desinfeccao que viabilize o re-processamento do artigo logo apds sua
utilizacdo (ex: algodao e alcool 70% para friccao da campanula do estetoscopio).
Considerar Atende (A) quando for observada a presenca de artigos de uso
individualizado (estetoscdpio, esfigmomanometro, comadre, papagaio, frasco
para desprezo de urina, etc.) ou de método para desinfecgao, de artigos de uso

comum, em cada unidade de isolamento ou precaugao de contato.

H) Duracdo: através de informacao no prontuario (ex: suspensdo da precaucdo na
prescricdo médica ou de enfermagem), conferir se o tempo de manutengao da
precaucao respeita o periodo recomendado para a doenca. Considerar Atende
(A) quando o tempo de manutengao da norma aplicada para o paciente for igual
ao tempo de duragao recomendado.

OBS:

- Considerar conforme cada isolamento quando todos os componentes sob
avaliagdo forem Atendidos (A). A presenca de um Ndo Atende (NA) define a
nao conformidade do isolamento sob avaliagao.

- Os momentos de avaliacdo pela observagdo direta ndo devem ser previamente

informados para permitir avaliacao de situagoes rears.
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- Nos itens A, B, C, G e H basta realizar uma unica avaliagao.

- Nos itens D, E e F realizar amostragem que contemple os trés periodos do dia
em todos os plantbes, observando, pelo menos uma vez, a realizagdo do
procedimento por cada um dos prestadores de cuidados ao paciente de todas
as categorias profissionais (enfermagem, nutricdo, medicina etc.) e visitantes.
Considerar Atende (A) quando em, no minimo, 80% das oportunidades o

procedimentos for realizado.

Sugestao de planilha para a coleta de dados que serao utilizados na
avaliacao dos componentes D e E.

Avaliacao 1 2 3 “n” Total
o Aux. Enf. o Aux. Enf. o Aux. Enf. o Aux. Enf. o Aux. Enf.
. o Enferm. o Enferm. o Enferm. o Enferm. o Enferm.
Categoria L L L .o P
Profissional o Médico o Médico o Médico o Médico o Médico
o Fisiot. o Fisiot. o Fisiot. o Fisiot. o Fisiot.
o Outros o Outros o Outros o Outros o Outros
. . ~ o sim o sim o sim o sim o sim
Anti-sepsia das maos ~ ~ ~ ~ o
o nao o nao o nao o nao o nao
Uso de luvas o sim o sim o sim o sim o sim
o ndo o ndo o ndo o ndo o ndo
o sim o sim o sim o sim o sim
Uso de avental de manga longa ~ ~ ~ ~ ~
o nao o nao o nao o nao o nao

Calculo do indice de realizacdo do procedimento:

NO total de observacdes que confirmam a realizagao do procedimento por todas as
categorias profissionais e visitantes (nimero de “sim”)

X100

No total de observagoes realizadas de todas as categorias profissionais

OBS: o resultado igual ou acima de 80% define Atende (A) para este(s) componente(s).

Amostra para analise de conformidade: avaliacdo prospectiva, realizada nas
ocasides onde existirem pacientes internados sob orientagdo de isolamento ou
precaucdo de contato. O periodo de avaliacdo deve ocorrer até que seja obtida uma
amostra estatisticamente suficiente e representativa. Sugestoes para amostra sao

apresentadas no capitulo 2.
OBS: avaliagoes sucessivas deverdo utilizar o mesmo sistema de amostragem.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: IS - INDICAGAO E APLICAGAO DAS NORMAS RECOMENDADAS
PARA ISOLAMENTOS E PRECAUGCOES

3-ISNPC: Indicador de Avaliacdo dos Procedimentos para

Manutencao de Isolamento ou Precaucao de Contato

Aplicagcao e

272 oY [o HA N
AVAlIAdOr: . cvu e
JY 1= o= To 1 3 L
AMOSEIA: it
Eviqén B
cia
; Uso de Lo .
Anti- Uso individuali-
Indicagdo | Sinaliza QF:J grto sepsia das | Uso de avental zado ou desin- Duragdo geiie
- g riva = s de manga o et *
Isola Gao tivo * maos luvas comprida fecgdo prévia
mento e ,,Bk de artigos*
/| NA |SA|/| NA A NA A NA A NA A NA A NA A NA | Conf | Nao
Conf
1
2
3
\\nll
Total
A — Atende NA — Néo atende SA — Sem Aplicagdo C — conforme NC - ndo
conforme

(*) Avaliar uma Unica vez.

(**). Considerar como Atende (A) quando em pelo menos 80% das oportunidades observadas, os procedimentos foram
realizados. Definir de acordo com amostra representativa de todos os plantdes e categorias profissionais que entrarem

no quarto para a assisténcia

Observagoes:

Calculo do indicador:
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4-ISTB: Indicador de Avaliacao da Indicacao e Aplicacao da Precaucao por
Aerossol para Tuberculose Bacilifera

Descricdo: Avalia a aplicacdo da norma de isolamento ou precaucao aérea em
pacientes com suspeita ou diagndstico confirmado de Tuberculose Pulmonar. E
fundamental que o paciente seja colocado em precaucao aérea diante da suspeita de
Tuberculose Pulmonar, enquanto aguarda o resultado da baciloscopia de escarro
solicitada para a confirmacdo deste diagnostico. O resultado positivo do exame
microscopio do escarro confirma a indicacdo da precaucdo aérea, enquanto que o
negativo permite a suspensdao do isolamento. A precaucao aérea implantada,
precocemente, evita a transmissao da Mycobacterium tuberculosis para outros

pacientes, funcionarios e visitantes.

Fundamentacgao cientifica:
- Guidelines for Isolation Precautions in Hospitals — Centers Disease Control and Prevention
(Infection Control and Epidemiology — Jan 1996 vol 17(1))

- Routine Practices and Additional Precautions for Preventing the Transmission of Infection
in Health Care (Canada Communicable Disease Report - July 1999 vol2554)

Categoria de evidéncia: B
Tipo de indicador: processo.

Numerador do indicador: precaucdes aéreas aplicadas para pacientes com suspeita
(onde foram solicitadas baciloscopias de escarro) ou confirmacao (baciloscopia de

escarro positiva para BAAR) de Tuberculose Pulmonar.

Denominador do indicador: baciloscopias de escarro avaliadas (as que foram
solicitadas para a realizacao do diagndstico de Tuberculose Pulmonar somadas ao total

de baciloscopias positivas para BAAR).

Formula do indicador:

NO total de precaucgdes aéreas aplicadas para pacientes com suspeita
ou confirmagdo diagnostica de Tuberculose Pulmonar x 100
NO total baciloscopias de escarro avaliadas

Valor ideal: 100%.

Fontes de Informacao: este indicador deve ser aplicado para todos os pacientes
internados onde o médico solicita baciloscopia de escarro ou de lavado/escovado
bronco-alveolar e para todos os pacientes com resultado positivo da pesquisa para
bacilo alcool acido resistente (BAAR) em secrecao pulmonar. Verificar no laboratério a
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entrada de solicitacdo médica para realizacdo da baciloscopia de escarro ou a liberagao
de seu resultado positivo para identificar o paciente a ser avaliado. Apds essa
identificacdo proceder a observagao direta no local de internacao do paciente para
verificar se a norma de isolamento ou precaucao por aerossol esta indicada e sendo

praticada.

Critérios para avaliacdo: considerar Atende (A) quando a norma de isolamento ou
precaucao por aerossol estiver corretamente indicada, implantada e praticada para o
paciente com baciloscopia de escarro solicitada ou positiva.

Amostra para analise de conformidade: avaliacdo prospectiva. Sugestbes para
definicao de conformidade de amostra sdo apresentadas no capitulo 2.

OBS: Em aplicagbes sucessivas com objetivos de comparacdo, apos introducéo de
medidas de melhoria de qualidade, a forma de obtengcdo da amostra deve ser sempre

a rmesrma.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: IS - INDICAGAO E APLICAGAO DAS NORMAS RECOMENDADAS
PARA ISOLAMENTOS E PRECAUGCOES

4-ISTB: Indicador de Avaliacao da Indicacao e Aplicacao da Precaucao por

Aerossol para Tuberculose Bacilifera

JAY 1= o= To T 3 LN
AMOSEIA: e

Evidéncia B

Precaugao aérea implantada logo apds a solicitacdo ou com
. resultado positivo da baciloscopia de secrecdao bronco-
Paciente alveolar

A NA

1
2
3

\\ Y 4
n

Total

A: Atende NA: Néo atende

Observagoes:

Calculo do indicador:
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5-ISPC: Indicador de Avaliacao da Indicacao e Aplicacao de Precaucao de
Contato para Agentes Multi-Resistentes

Descricao: avalia a aplicacdao da norma de isolamento ou precaucao de contato em
pacientes com infeccdo ou colonizagao por bactérias multirresistentes caracterizadas de
acordo com a padronizacao do hospital. A precaucao de contato implantada apds a
identificacdo do agente multiresistente que coloniza, infecta ou causa doenga no
paciente internado evita sua transmissdo para outros pacientes internados ou

profissionais de salde.

Fundamentagao cientifica:
- Guidelines for Isolation Precautions in Hospitals — Centers Disease Control and
Prevention. Infection Control and Epidemiology 1996, 17:1.

- Routine Practices and Additional Precautions for Preventing the Transmission of Infection
in Health Care. Canada Communicable Disease Report 1999, /2554

Categoria de evidéncia: B
Tipo de avaliagao: processo.

Numerador do indicador: precaugdes de contato indicadas e aplicadas para

pacientes colonizados ou infectados por bactérias multirresistentes.

Denominador do indicador: total de pacientes com culturas que identificam

bactérias multirresistentes.

Formula do Indicador:

No total de precaugdes de contato indicadas e aplicadas para pacientes colonizados
ou infectados por bactérias multirresistentes x 100
NO total de pacientes com culturas positivas para bactérias multirresistentes

Valor ideal: 100%.

Fontes de Informacao: verificar todos os resultados de culturas realizados nos
pacientes internados no hospital para identificar o crescimento de bactérias
multiresistentes com o objetivo de localizar o paciente a ser avaliada. Apds essa
definicdo proceder a observacao direta no local de internacao do paciente para
verificar se a norma de isolamento ou precaucdo de contato estd indicada e sendo

praticada.

Critérios para avaliacao: considerar Atende (A) quando a norma de isolamento ou

precaucao de contato estiver corretamente indicada, implantada e praticada.
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Amostra para analise de conformidade: avaliacao prospectiva.
Sugestdes para definicao de conformidade de amostra sdao apresentadas no final deste
manual.

OBS: Em aplicagdes sucessivas com objetivos de comparacdo, apos introdugdo de
medidas de melhoria de qualidade, a forma de obtencdo da amostra deve ser sempre
a mesma.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: IS - INDICAGAO E APLICAGAO DAS NORMAS RECOMENDADAS
PARA ISOLAMENTOS E PRECAUGCOES

4-ISPC: Indicador de Avaliacao da Indicacao e Aplicacdo da Precaucao de

Contato para Agentes Multiresistentes (ISPC)

JY 1= o= To 1 3 L
01011 =

Evidéncia B

Precaugao de contato implantada apés a identificacao de
Paciente bactérias multiresistentes em resultado de culturas.
A NA

1
2
3

\\ Y 4
n

Total

A: Atende NA: Néo atende

Observacgoes:

Calculo do indicador:
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HIGIENE DAS MAOS
INTRODUGAO

A higiene das mdos é uma das mais importantes medidas de controle e
prevencao das infeccbes hospitalares e tem como finalidade diminuir o nimero de
microrganismos presentes nas maos e prevenir sua disseminacdo para ambientes,
pacientes ou trabalhadores da area da saude e equipamentos, o que deve resultar na
diminuicdo da incidéncia das infecgGes hospitalares, de possiveis surtos de infeccao e,
conseglientemente, promover uma reducdao da morbidade e mortalidade dos
pacientes.

A eficacia da higiene das maos depende de varios fatores como: produto
utilizado, volume deste nas maos, tempo de friccao, lavagem de toda superficie das
maos, niUmero de microrganismos sob as unhas, uso de anéis, enxaglie rigoroso e uso
de papel toalha. Uma infra-estrutura adequada e acessivel é fator que contribui para
garantir a execugao deste procedimento.

Ha uma preocupacdo quanto a ndo adesdo ao procedimento de higiene das
maos, devido a varios motivos: falta de infra-estrutura, demanda excessiva de
atividades, efeitos adversos causados pelos produtos utilizados, tipo e condicoes da
realizagdo de atividades pelos profissionais de salde como sobrecarga de trabalho,
situacdo de emergéncia, insuficiéncia de profissionais e a crenca dos profissionais de
salde de que o uso de luva é suficiente para evitar a aquisicdo e transferéncia de
microrganismos.

O objetivo da avaliacdo proposta é criar indicadores que revelem problemas e
dificuldades das unidades ou instituicbes em relagdo a lavagem das maos, com a
finalidade de definir estratégias para implementagao das agdes corretivas de melhoria.

Algumas definicdes para qualificar a pratica de higienizagdo das maos sao
apresentadas a seguir:

- Lavagem de mdos: termo genérico utilizado para definir o ato de lavagem de

maos com agua e sabado liquido, sem agente anti-séptico.

- Anti-sepsia_de mados: refere-se ao ato de lavagem das mdos com agua e

sabonete liquido anti-séptico ou friccdo de toda superficie das maos com
agente anti-séptico. Deve ser aplicado em pele integra, freqlientemente, para
reduzir o nuimero de microrganismos presentes e, se possivel, ter efeito

residual.
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Higienizacdo das mdos: termo genérico aplicavel tanto para o procedimento de

lavagem como anti-sepsia das maos (uso de produto liquido ou gel).

- Agente anti-séptico: formulacdo com substéncias antimicrobianas para

aplicacao em pele com a finalidade de reduzir a flora microbiana. Exemplos:
alcool, clorohexidina, polivinilpirrolidona iodo, triclosan e outros menos
utilizados.

- Sabdo: detergentes que nao contém agentes antimicrobianos ou contém baixas

concentragdes destes agentes apenas com a finalidade de preservar a solugao.

- Maos visivelmente sujas: quando as maos mostram sujidade ou contaminagao

visivel com sujeira inespecifica, sangue, secre¢ao, excrecdo ou qualquer outro

fluido corporal.

Algumas orientagdes que fundamentam a elaboragao dos indicadores para
avaliacao da higiene das maos, também, sdo apresentadas abaixo:

Quando higienizar as maos:

a) Via respiratoria

» higiene oral, fisioterapia respiratdria, aspiracao traqueal, troca de cadargo, troca de
filtro, troca de canula ou outros itens e manipulagdo do circuito;
e ap0s contato com mucosas, secrecdes respiratorias ou objetos com elas

contaminados, independentemente do uso de luvas;

antes e apds contato com paciente sob tubo endotraqueal ou traqueostomia;

antes e apods contato com dispositivos respiratorios usados no paciente,

independente do uso de luvas.

antes de contato com outro paciente, objeto ou superficie ambiental;

entre contatos com sitio corporal contaminado e o trato respiratdrio, ou dispositivo

respiratorio, no mesmo paciente.

b) Acessos vasculares

e instalacao, troca de sistema, curativo, puncao, coleta de sangue e administracao de
medicamentos independentemente do uso de luvas:
e antes e apos palpar sitio de insercdo de cateter;

e antes e ap0s inserir, avaliar, acessar e trocar curativo.
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¢) Trato urinario

e higiene intima, colocacdo de comadre, instalacdo de cateter vesical, controle de
diurese e coleta de urina;

e imediatamente antes e depois da instalagdo do cateter urinario;

e antes e depois da manipulacdo do sitio do cateter ou qualquer material relacionado

(comadre, papagaio, calice e diurese, etc).

d) Cuidado com a pele e ostomias

e banho no leito, curativos de incisdo, de insercao ou de escara, massagem e cuidado
com estoma;

e antes e depois de qualquer manipulagado de curativos;

e antes e depois de procedimentos que envolvam contato direto e intimo com pele

integra ou ndo.

e) Cuidados com sondas digestivas

e instalacdo ou retirada de sonda ou alimentacado e controle de débito residual;
e antes e depois da colocacdao da sonda ou avaliagdo do posicionamento ou instalagao

da dieta ou controle residual;

f)Outros

e mudanca de decubito, medicacao intramuscular, transporte, exame fisico, etc.

Com o que higienizar as maos

a) Sabao: produtos a base de detergente com a propriedade de remover sujeira,
manchas e outras substancias organicas das maos. Possuem minima atividade
antimicrobiana e tém a capacidade de remover, parcialmente, a flora transitéria da
pele.

b) Alcool: age por desnaturacdo de proteinas. Deve conter 60 a 90% de &lcool para
tornarem-se mais efetivas (em maiores concentragbes perdem o poder, pois as
proteinas ndao sdo desnaturadas na auséncia de agua). Tem excelente acao /in vitro
contra Gram-positivos e Gram-negativos incluindo bactérias multirresistentes,
micobactérias, virus e outros fungos. In vivo, o alcool reduz rapida e efetivamente
a contagem bacteriana das maos, porém, ndo apresenta efeito residual. O alcool
ndo é apropriado quando as maos apresentarem-se Vvisivelmente sujas ou

contaminadas com secregdes e outros materiais. Esta solucao consegue prevenir a
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d)

transmissao cruzada de microrganismos e tem-se mostrado mais efetiva em reduzir
a flora das maos do que a lavagem basica das maos. A quantidade de produto a
ser utilizada ainda ndo esta definida, mas o que se sabe é que no minimo 2ml do
produto devem ser friccionados as maos durante 10-15 segundos. O alcool deve
estar sempre combinado a produtos emolientes em forma de gel, com fragrancia
suave, pois, caso contrario, o uso freqiiente deixaria as maos ressecadas e poderia
desencadear dermatites.

Clorohexidina: ataca e quebra a membrana citoplasmatica. Sua agdo € mais lenta
que a do alcool apresentando boa atividade contra bactérias Gram-positivas e
menos para Gram-negativas e fungos. Tem acao também sobre a maioria dos
virus. Seu poder antimicrobiano é pouco afetado pela presenca de matéria
organica, incluindo sangue. Preparacbes contendo 2% de gluconato de
clorohexidina sao ligeiramente menos efetivas do que solugdes a 4%. Possui
atividade residual e, raramente, esta implicada em reacdes alérgicas importantes.
Polivinilpirrolidona Iodo (PVP-I): age rapidamente penetrando na célula do
microrganismo inativando-a. As solugbes mais utilizadas possuem 10% de PVP-I
com 1% de iodo livre. Possuem boa atividade contra Gram-positivos, Gram-
negativos e algumas bactérias esporuladas sendo também ativos contra
micobactérias, virus e fungos. Possui efeito residual de 1-4 horas, porém sua acao
é reduzida na presenca de sangue ou secrecdes. Pode causar grande irritacdo a
pele e reacOes alérgicas importantes.

Triclosan: age penetrando na célula afetando a membrana citoplasmatica e a
sintese de RNA. Possui ampla atividade bacteriana, mas é sempre bacteriostatico.
Também possui acao residual. Porém, ainda é classificado pelo FDA (Food and

Drugs Administration) como seguro e efetivo para uso na lavagem de maos.

Como higienizar as maos

a)

Lavagem de maos (com ou sem anti-séptico)

e Manter unhas curtas e limpas

e Remover adornos, e empurrar mangas dos aventais.

e Abrir a torneira e molhar as maos;

e Ensaboar as maos;
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e Friccionar toda a superficie (10 a 15 segundos) palma contra palma:
palma direita sobre dorso esquerdo
palma esquerda sobre dorso direito
palma contra palma com os dedos entrelagados
parte posterior dos dedos em oposicao a palma
rotacao dos polegares D e E
movimento de rotagao e frente/tras dos dedos sobre as palmas
friccionar punhos e antebragos (se necessario)
e enxaguar as maos, retirando todo o residuo de sabao;
e enxugar as maos com papel-toalha;
e fechar a torneira utilizando papel-toalha, no caso do acionamento ndao ser

automatico.

b) Uso de gel alcodlico

e colocar cerca de 2 ml do produto nas maos;

e esfregar toda a superficie das maos: palma, dorso das maos, espacos interdigitais,
polegares, articulacdes, unhas e extremidades dos dedos, punhos e antebracos (se
necessario);

e as maos devem ser friccionadas até que o alcool evapore;

¢ nao utilizar o produto caso suas maos estejam com sujidade aparente.

Dois indicadores foram elaborados e validados para avaliacao da higiene das
maos de profissionais que prestam assisténcia em instituicdes de saude:
1-HMEST: infra-estrutura para higiene de maos.

2-HMSEL: adesdo a lavagem de maos em situagdes selecionadas.

OBS: outros componentes para avaliacdo de praticas de higiene das maos, conforme
sugestoes dos especialistas que julgaram estes indicadores, sao relevantes, pertinentes
e ensejam a elaboracdo de outros indicadores. adesdo ao uso de dlcool gel, técnica de
lavagem das mdéos, suficiéncia e localizacdo de unidades de lavagem das mé&os,

consumo de produtos para higiene das maos.
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HM - INDICADORES DE AVALIAGAO DE PRATICAS DE HIGIENE DAS MAOS
1-HMEST: Indicador de Avaliacao da Infra-Estrutura para Lavagem das Maos

Descricdo: Avalia parte da infra-estrutura disponivel na unidade e/ou instituicao a fim
de permitir ou facilitar as boas praticas de prevencao e controle de infecgao hospitalar
através da lavagem ou anti-sepsia das maos. Esta infra-estrutura refere-se as pias e
suas condicOes, o que inclui: presenca de anti-séptico ou sabao liquido, dispensadores
funcionando apropriadamente, dispensador com papel-toalha, auséncia de
irregularidades (toalha de pano, dispensador sujo, falta de agua, torneira quebrada,
sujeira visivel na pia e outras). A periodicidade da avaliacdo sera definida conforme
deliberagao da CCIH (Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar) ou sempre que
houver algum surto de infeccdo que possa estar direta ou indiretamente relacionado a
ma pratica da higiene das maos (onfalite, conjuntivite, impetigo, infeccOes cutaneas,
infeccao de sitio cirlrgico e outros). A avaliacdo € aplicavel a todas as unidades do
hospital onde houver contato do profissional de salde com pacientes ou materiais
clinicos. Cada unidade do hospital pode ser avaliada separadamente na instituicdo,
sendo recomendado o preenchimento criterioso, junto a equipe do local, de questdes
que avaliem a Politica Institucional para Higiene das Maos e possam dar subsidios de
melhoria estrutural a administracao do hospital. Estes poderiam ser analisados como
possiveis preditores da adesao do pessoal a esta pratica preventiva. Uma sugestdo de

questdes a serem aplicadas é apresentada a seguir:

Unidade de Terapia Intensiva: adulto [J pediatrica [ neonatal [J
Unidade de Internagdo: Qual:

[J Maternidade ) Ambulatdrio [J Pronto atendimento

NO de leitos:

N© de pias por paciente: 10a0,24 10,25 0,33 0,5 01,0

Qual(is) o(s) produto(s) padronizado(s) para anti-sepsia das maos:

Ha cartazes alertando sobre lavagem ou anti-sepsia de maos? [1Sim [ Ndo

Ha cartazes descrevendo técnica de lavagem das mé&os? [1Sim [1Nao

Qual a ultima vez que foi feita reciclagem do pessoal sobre este tema?

1 menos de 30 dias (130 a 180 dias [16a 12 meses [1had + 1 ano [ ndo sabe
Existe comprovagao do treinamento: [1Sim 1 Nao
Vocé tem conhecimento se houve algum surto infeccioso nesta unidade (suspeito ou confirmado) ultimamente? ] Sim 1 Ndo

Vocé é capaz de dizer qual foi?

(] Onfalite (1 Conjuntivite (1 Impetigo 11 Infecgbes Cutaneas [] Sitio cirdrgico (1 Outros

Caso tenha ocorrido, quais medidas foram tomadas?

[N3o sei dizer [1 Treinamento 1 Mudanga de Produtos [] Varias atitudes
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Fundamentagao cientifica:

- Hand Washing, Cleaning, Disinfection and Sterilization in Health Care. Infection Control
Guidelines Canada. Canada Communicable Disease Report. Supplement Vol 24S8.
December 1998.

- Guideline for Hand Hygiene in Health Care Settings: Recommendations of The Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee and HICPAC/SHEA/APIC/IDSA hand
Hygiene Task Force. Supplement 2002.

- Ministério da Saude. Portaria n° 2616, de 12 de maio de 1998 — publicada no D.O.U. n°
89, 13 de maio de 1998 pg 133. Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar.

- ANVISA. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Resolucéo RDC N° 50,{on
line]. Disponivel na Internet via correio eletrénico: anvisa.gov.br/legis/resol2002 50-

02rdc.pdf.(Dispdes sobre normas para construcao de servicos de saude).

Categorias de evidéncia: Todas as unidades de andlise selecionadas e que constam
na planilha de avaliagdo sdo categoria nivel A e C (recomendacdo legal - Portaria
2616).

Tipo de avaliagao: estrutura.
Numerador do indicador: pias classificadas como adequadas para higiene das maos.
Denominador do indicador: pias avaliadas.

Formula do Indicador:

NO total de pias em que todas as condigdes para a higiene das maos sao atendidas x 100

No total de pias avaliadas
OBS: A forma de construgdo da planilha de avaliagdo permite avaliar individualmente

cada condlicdo considerada para higiene das maos.
Valor ideal: 100%

Fontes de informacao: pias localizadas em setores de atendimento de pacientes
(unidades de internagao, UTI, ambulatdrio, PS etc.). Avaliacao por meio de:

a) Observacao direta da presenca de anti-séptico ou sabdo liquido, dispensadores do
produto anti-séptico ou sabdo liquido, papel toalha, dispensador de papel toalha ou
irregularidades.

b) Realizagao de teste de funcionamento de cada dispensador.

Critérios para avaliacao: definir previamente qual ou quais setores serdo visitados.

Esta escolha deve ser feita de maneira sigilosa para a equipe local. Preencher o
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cabecalho do instrumento com as informagdes necessarias e dirigir-se aos setores.

Avaliar as unidades de andlise que seguem:

A)  Presenca de anti-séptico ou sabdo liquido: considerar Atende (A) para a presenca

do produto préximo a pia.

B) Dispensadores em funcionamento: considerar Atende (A) quando o dispensador

de produto for encontrado e estiver funcionando adequadamente.
C) Papel toalha: considerar Atende (A) quando houver o papel toalha no setor.

D) Dispensadores de papel toalha: considerar Atende (A) quando o toalheiro for

encontrado e estiver funcionando adequadamente.

E) Auséncia de irregularidades: considerar Atende (A) quando ndo for registrada
qualquer irregularidade. Assinalar as irregularidades encontradas, conforme
citadas na planilha de avaliacdo (toalha de pano, dispensador sujo, falta de agua,
torneira quebrada, sujeira visivel na pia, outras) para auxiliar na aplicacdo de
acoes corretivas.

e Considera-se cada pia avaliada como Conforme quando nas unidades todas as
condigbes para higiene das méaos sdo classificadas como Atende e ndo ha Nenhuma
lrrequiaridade assinalada;

e Na presenca de qualquer situacdo negativa Ndo Atende ou alguma irregularidade; a
pla sera considerada ndo conforme;

e Neste instrumento ndo € possivel a classificacdo Sem Aplicacdo;

e O total obtido na planilha de avaliacdo possibilita o cdlculo do indicador sendo o
numerador a soma de classificacdo Atende para cada coluna e o denominador o total
de pias avaliadas;

e Cada uma das colunas da planilha de avaliagdo pode ser estudada individualmente

pela equipe interna para a proposta de melhoria continua.

Amostra para analise de conformidade: avaliacdo pontual. Avaliar todas as pias
das unidades do hospital onde houver contato de pessoal da salide com pacientes ou
materiais clinicos. Em servicos de salde com grande quantidade destas unidades de
avaliacdo, pode-se estabelecer uma amostra representativa. Uma sugestao de plano
amostral para generalizacao da situacgdo real é apresentada no final destes indicadores.
OBS: Avaliagbes sucessivas com finalidade comparativa e de andlise de melhoria de

qualidade devem utilizar o mesmo processo de amostragem.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO
PRATICA: HM - HIGIENE DAS MAOS

1-HMEST: Indicador de Avaliacao da Infra-Estrutura para Lavagem das Maos (HMEST)

Setor: Periodo: Avaliador:
Amostra: Avaliagao no.:
Evidéncia A A A A

Presenca de ; Dispensador de Auséncia de Irregularidades Conclusdo
anti-séptico ou leﬂ:ﬁ:ri‘;:g::eers\tim Papel toalha | papel toalha em &
Pia sabao liquido funcionamento
A NA A NA A NA A NA A NA Conforme | Nao Conforme

O toalha de pano O falta de &gua
1 O dispensador sujo O torneira quebrada
O sujeira visivel na pia O outra

O toalha de pano O falta de &gua
2 O dispensador sujo O torneira quebrada
O sujeira visivel na pia O outra

O toalha de pano O falta de 4gua
3 O dispensador sujo O torneira quebrada
O sujeira visivel na pia O outra

O toalha de pano O falta de &gua
“n” O dispensador sujo O torneira quebrada
O sujeira visivel na pia O outra

Total
A — Atende NA — Néo atende
OBS: Registrar a irregularidade encontrada para promogédo de agoes corretivas.
Observagoes:

Calculo do indicador:
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2-HMSEL: Indicador de Avaliacdo da Adesdo a Higiene das Mdos em

Situacoes Selecionadas

Descricdo: Monitora e registra, periodicamente, a adesao a higiene das maos através
de instrumento prdprio. Calcula-se o nimero de atos de higiene das maos realizado
pelo profissional de salde por categoria profissional, relacionado ao numero de
oportunidades para esta rotina. A avaliacdo deve ser aplicada em todas as unidades do
hospital, principalmente naquelas que se destinam a internacdo de pacientes. A
periodicidade sera definida conforme deliberacdo da CCIH (Comissdao de Controle de
Infeccao Hospitalar), do grupo avaliador ou sempre que houver algum surto de
infeccdo que possa estar diretamente relacionado a ma pratica da Higiene das Maos
(onfalite, conjuntivite, impetigo, infeccdes cutaneas, infeccdo de sitio cirlrgico e

outros).

Fundamentacgao cientifica:

- Hand Washing, Cleaning, Disinfection and Sterilization in Health Care. Infection Contro/
Guidelines Canada. Canada Communicable Disease Report. Supplement Vol 24S8.
December 1998.

- Guideline for Hand Hygiene in Health Care Settings: Recommendations of The Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee and HICPAC/SHEA/APIC/IDSA hand
Hygiene Task Force. Supplement 2002.

- Ministério da Saude. Portaria n° 2616, de 12 de maio de 1998 — publicada no D.O.U. n°
89, 13 de maio de 1998 pg 133. Programa de Controle de Infeccao Hospitalar.

Categorias de evidéncia:

- C: os componentes de avaliacao (categoria profissional, situacdo de emergéncia,
cateter venoso central, isolamento, ventilacdo mecanica e traqueostomia) nao
apresentam classificacdo especifica nos guias de diretrizes estudados, mas sao
importantes para auxiliar a interpretacao dos resultados encontrados. A identificacao
da categoria profissional contribui para definir estratégias especificas, segundo o
achado. As situacoes de emergéncia interferem na adesdo a higiene das maos. A
presenca de dispositivos invasivos (cateter venoso central, ventilagdo mecanica e
traqueostomia) ou a condicao infecciosa do paciente com necessidade de isolamento
demonstra, indiretamente, a gravidade de cada paciente e determinam o volume de

trabalho dos profissionais de salde naquela unidade;
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- A e B: Trato respiratério (aspiragdo traqueal, higiene oral, troca de cadarco, coleta
secrecao, troca de equipamento respiratorio);

- A e B: Linhas vasculares (puncao, troca do sistema de infusdo, instalacao de cateter
vascular central, administracdo de medicamentos, troca ou realizacao de curativo,
coleta de sangue);

- A e B: Trato urinario (instalacdo de sonda vesical, higiene intima, coleta de urina
para exame laboratorial, controle de diurese);

- A e B: Pele (banho no leito, curativos de incisdao/insercao/escara, massagem de
conforto, cuidados com estoma);

- A e B: Sondas digestivas (gastrica ou enteral) (instalagao ou retirada de sonda ou
alimentacdo, controle de débito);

- A e B: Outros (mudanca de decubito, medicagdo intramuscular, transporte, exame

fisico).
Tipo de avaliagao: processo.

Numerador do indicador: oportunidades que o profissional de salde teve para
higienizar as maos e efetivamente o fez (total de adesao a higiene das maos entre as

oportunidades selecionadas).
Denominador do indicador: oportunidades de higiene das maos observadas.

Formula do Indicador:

NO total de oportunidades que o profissional de salde teve para
higienizar as maos e efetivamente o fez x 100
NO total de oportunidades de higiene das maos observadas

Valor ideal: 100%

Fontes de informacao:

- 1 a 6: Categoria profissional, situacao de emergéncia, cateter venoso central,
isolamento, ventilacdo mecanica e traqueostomia: observacao direta ou

prontuario do paciente.

- 7 a 12: Oportunidades descritas no cuidado com o trato respiratdrio, as linhas
vasculares, o trato urinario, a pele, as sondas digestivas ou outros
procedimentos: observagao direta do profissional quanto a higiene das maos

antes e depois de qualquer uma das oportunidades descritas.

Critérios para avaliacao: avaliacao pontual ou por pequeno periodo. Definir qual ou
quais unidades serao visitadas. Esta escolha deve ser feita de maneira sigilosa para

que a equipe local haja de maneira natural. Preencher o cabecalho do instrumento com
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as informagdes necessarias e dirigir-se a unidade. Cada coluna deste instrumento
descreve uma categoria profissional que esta sendo observada. O instrumento foi
criado de maneira que um observador possa simultaneamente observar e registrar
informagOes de varias oportunidades e de varias categorias profissionais. Cada linha do
instrumento refere-se a uma ou mais oportunidades observadas para um profissional.
Caso haja observacao de mais de uma categoria profissional, estas devem ser feitas
em colunas diferentes, pois cada um pode ter uma postura com relacdo a higiene das
maos. Quando um profissional esta sendo observado, concentrar no preenchimento da

linha (7 a 10) da oportunidade que esta ocorrendo.

- 1 a 6: Categoria profissional, situagdo de emergéncia, cateter venoso central,
isolamento, ventilacdo mecanica e traqueostomia: Categoria profissional —
apenas uma constatacdo; demais itens (linha 2 a 6) — a resposta Sim vai
demonstrar indiretamente a invasividade e gravidade dos pacientes.

- 7 a 12: Oportunidades descritas no cuidado com trato respiratorio, linhas
vasculares, trato urinario, pele, sondas digestivas ou outros procedimentos:
registrar Sim ou N&o, antes ou depois da oportunidade observada,
classificando-se como conforme a observagao positiva. Caso nao tenha sido
possivel observar a oportunidade do inicio (higiene das maos antes), deixar
esta linha em branco. No final, esta situacdo para esta oportunidade nao sera
computada.

OBS:

a) Contar quantas oportunidades no total foram observadas somando todos os itens

preenchidos das linhas 7 a 12;

b) Contar quantas oportunidades para cada sitio especifico (linhas 7 a 12) somando as
colunas x linhas preenchidas subdividindo em ANTES e DEPOIS;

c) Contar quantas oportunidades em que a resposta a aderéncia foi SIM,

considerando que isto signifique conformidade;

d) O indicador pode ser calculado de forma geral utilizando-se todas as oportunidades
observadas (denominador) e todas as respostas positivas (numerador) ou
estudadas por oportunidade (trato respiratorio, linhas vasculares, etc) e/ou por

categoria profissional €/ou por situacdo de emergéncia, etc;

e) Os periodos de observacdo devem ser selecionados de forma aleatoria para
assegurar o maximo de sigilo ao observador para que a coleta da informagdo seja a

mais proxima da verdadeira pratica;
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f) Cada observador deve ser treinado para identificar a oportunidade e preencher o

instrumento de forma discreta.

Amostra para analise de conformidade: cada unidade do hospital pode ser
avaliada separadamente na instituicdo, podendo acompanhar diversos profissionais e
oportunidades simultaneamente. As observacoes devem, idealmente, ser feitas nos
trés periodos do dia (manh3, tarde e noite) e as oportunidades caracterizadas como
emergéncia ou ndo. Uma sugestao de plano amostral para generalizacdo da situacdo
real é apresentada no final destes indicadores. Sugestdes de amostra para precisdo da
avaliacdao sao apresentadas no capitulo 2.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.

Manual de Indicadores de Avaliagdo de Praticas de Controle de Infecgdo Hospitalar




3. Construto Operacional dos Indicadores de Avaliacédo de Praticas de Controle e Prevencéo de Infecgdo Hospitalar

162

Higiene das mé&os

PLANILHA DE AVALIAGAO )
INDICADORES PARA AVALIAGAO DE HIGIENE DAS MAOS (HM)
INDICADOR 2 — ADESAO A HIGIENE DAS MAOS EM SITUACOES SELECIONADAS (HMSEL)

1NV 2= 1= T [ 2

Avaliagao n°

E A Avaliacgao 1 Avaliacgao 2 Avaliacgao 3 Avaliacao “n”
O Aux. Enf. O Enferm. | O Aux. Enf. O Enferm. | O Aux. Enf. O Enferm. | O Aux. Enf. O Enferm.
1 Categoria profissional O Médico O Fisiot. O Médico O Fisiot. O Médico O Fisiot. O Médico O Fisiot.
O Outros O Outros O Outros O Outros
2 Situagido emergéncia O sim O ndo O sim O ndo O sim O ndo O sim O ndo
3 Cateter venoso central O sim 0 ndo O sim 0 ndo O sim 0 ndo O sim 0 ndo
4 Isolamento O sim O ndo O sim O ndo O sim O ndo O sim O ndo
5 Ventilagdo mecénica O sim O ndo O sim O ndo O sim O ndo O sim O ndo
6 Traqueostomia O sim O ndo O sim O ndo O sim O ndo O sim O ndo
Trato respiratério Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo
7 (asp. traqueal, hig. oral, troca cadargo,
coleta secr, troca equipamento, etc.) Depois O sim O ndo | Depois O sim O néo | Depois O sim O ndo | Depois O sim O nado
Linhas vasculares Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo
8 (pungdo, troca sist., instalagdo CVC, adm.
medicamento, curativo, coleta sangue, etc.) | pepgis O sim O ndo | Depois O sim O néo | Depois O sim O ndo | Depois O sim O ndo
Trato urinario Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo
9 (instalagdo sv, hig intima, contr/ coleta
diurese, etc.) Depois O sim O nédo | Depois O sim O n&o | Depois O sim O n&do | Depois O sim O néo
Cuidado com pele . Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo
10 (banho no leito, curativos/incisdo/ insergdo,
escara, massagem, cuidados com estoma, . . . .
etc.) Depois 0O sim O nao | Depois 0O sim O nao | Depois 0O sim O nao | Depois 0O sim O ndo
Cuidado SNG e SNE Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo
11 (instalagdo/retirada, alimentagdo, controle
de debito etc.) Depois O sim O ndo | Depois 0O sim O ndo | Depois O sim O ndo | Depois O sim O ndo
Outros Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo | Antes O sim O ndo
12 (mudanca decubito, medicamento IM,
transporte, exame fisico, etc.) Depois O sim O ndo | Depois O sim O n&o | Depois O sim O ndo | Depois O sim O nado
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PROCESSAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES
INTRODUGCAO

A qualidade do processamento de artigos odonto-médico-hospitalares
representa um dos pilares do controle e prevencao de infeccao hospitalar,
particularmente na realizacdao de procedimentos invasivos, quando tais artigos sao
intensamente utilizados, e que entram em contato com mucosas e tecidos sub-
epiteliais normalmente isentos de microrganismos. Sua importancia refere-se nao
apenas a garantia de terem sido submetidos a processos de reducao ou destruicao
microbiana (limpeza, desinfeccdo e/ou esterilizacdo), mas também a sua
funcionalidade e integridade, no sentido de nao provocar danos e, assim, contribuir na
diminuicao das defesas do organismo durante sua utilizacdao e favorecer ainda mais a
transmissao de infeccao.

O processamento adequado de artigos em Estabelecimentos de Saude depende
de uma estrutura fisica, recursos tecnoldgicos e humanos que permitam execucoes de
acoes seguras baseadas em conhecimentos cientificos atualizados. Para cada uma das
etapas principais do processamento — limpeza (L), preparo/acondicionamento(P) e
esterilizacao/guarda/distribuicao(E) - foram elaborados indicadores de conformidade
quanto a estrutura, processo de trabalho e avaliacdo dos resultados.

Os indicadores sao:

Etapa I — Limpeza dos artigos odonto-médico-hospitarels (ARLM)

1. ARLME: Indicador de avaliacdo da estrutura fisica e dos recursos humanos para
limpeza de artigos odonto-méidico-hospitalares

2. ARLMP: Indicador de processo para limpeza de artigos odonto-médico-
hospitalres

3. ARLMR: Indicador de resultado para limpeza de artigos odonto-médico-
hospitalares

4. ARLMO: Indicador de avaliacao de acidentes ocupacionais com limpeza de

artigos odonto-médico-hospitalares

Etapa II - Preparo e acondicionamento de artigos odonto-médico-hospitalares (ARPA)-

5. ARPAE: Indicador de avaliagao de estrutura e de recursos humanos para

preparo e acondicionamento de artigos odonto-médico-hospitalares
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6. ARPAP: Indicador de avaliagdo do processo para preparo e acondicionamento
de artigos odonto-médico-hospitalares

7. ARPB: Indicador de avaliacao para resultado de preparo e acondicionamento de
artigos odonto-médico-hospitalar referente a qualidade de embalagens

8. ARPAS: Indicador de avaliacdo de resultado para preparo e acondicionamento
de artigos odonto-médico-hospitalares referente a selagem de embalagem

Etapa III — Esterilizacao, guarda e distribuicdo de artigos odonto-meédico-hospitalares

9. AREGE: Indicador de estrutura fisica e de recursos humanos para esterilizacao,
guarda e distribuicao de artigos odonto-médico-hospitalares

10. AREGP: Indicador para processo de esterilizacgdo, guarda e distribuicao de
artigos odonto-médico-hospitalares

11. AREGC: Indicador de resultado para esterilizacdo, guarda e distribuicao de

artigos odonto-médico-hospitalares referente a conservacdao de embalagem

AR — INDICADORES DE AVALIAGAO DO PROCESSAMENTO DE ARTIGOS
ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES

ARLM - INDICADORES DE AVALIACAO DA LIMPEZA DE ARTIGOS ODONTO-
MEDICO-HOSPITALARES

1-ARLME: Indicador de Avaliacdo dos Recursos Técnico-Operacionais para
Limpeza de Artigos Odonto-Médico-Hospitalares

Descricao: A recepcao do material contaminado e o processamento da limpeza de
artigos odonto-médico-hospitalares na CME requerem estrutura fisica adequada, assim
como equipamentos, insumos, profissionais e agdes que garantam este processo e a
protecao da salde ocupacional contra riscos bioldgicos. O indicador elaborado possui
16 itens que buscam contemplar as necessidades de qualificacao da recepcao e da
limpeza de artigos. Cada um deles justifica, no instrumento, a importancia de sua

avaliagao.

Fundamentacgao tedrico-cientifica:

- Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria. Resolucdo RDC 50 online. Disponivel na
Internet via correio eletronico. httop//www. anvisa.gov.br/legis/resol200250-02rdc.pdf.

Data de acesso. margo de 2002.
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- Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria. Portaria n® 1469 online. Disponivel na Internet
via correlo  eletronico:  httop//www.anvisa.gov.br/divulga/sentinelas/  apostila.

saneantes.doc. Data de acesso:25 de fevereiro de 2005.

- AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for cleaning
and Processing Anesthesia Equipment. In: Standards, Recommended Practices, and
Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, p.219-222.

- AORNMN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for cleaning
and processing endoscopes and Endoscope Accessories. In: Standards, Recommended
Practices, and Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, p. 261-266.

- AORNMN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for cleaning
and caring for surgical instruments and powered equijpment. In: Standards,
Recommended Practices, and Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, p. 309-
318.

- Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar. Esterilizacdo de
artigos em unidades de saude. 2 ed revisada e ampliada. Sdo Paulo: APECIH, 2003.
156p.

- BRASIL. Ministério da Saude e Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria
Interministerial n° 482, de 16 de abril de 1999. Dispde sobre procedimentos de
instalacdo e uso de gas oxido de etileno e suas misturas em unidades de esterilizacdo.
Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF,n°73, p.15, secdo 1, abr. 1999.

- Guia elaborado por enfermeiras brasileiras. Recomendacdes praticas para processos de
esterilizacdo em Estabelecimentos de Saude-parte I: Esterilizagdo a calor. Campinas:
Komedi, 2000. 95p.

- GRAZIANO, K.U.; SILVA, A.; BIANCHI, E.R.F. Limpeza, desinfeccdo, esterilizacdo de
artigos e anti-sepsia. In: FERNANDES, A.T. (editor chefe). Infeccdo Hospitalar e suas
interfaces na area da saude. Sdo Paulo: Atheneu, 2000. Cap 11, p. 266-308.

- RUTALA, W.A.;WEBER, D.J. and Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee. Draft Guideline for Didinfection and Sterilization in Healthcare Facilities.
Center for Diseases Control and Prevention. HICPAC. 2002.143p. www.
cdc.gov/ncidody/hip/dsguide.htm. 03/07/2002.

Categoria de evidéncia: C
Tipo de avaliagao: estrutura.

Numerador do indicador: componentes de recursos técnico-operacionais para

limpeza de artigos em conformidade e aplicaveis na CME sob avaliagdo.
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Denominador do indicador: componentes de recursos técnico-operacionais para

limpeza de artigos aplicaveis na CME sob avaliacdo.

Formula do indicador:

N° componentes de recursos técnico-operacionais para limpeza de
artigos em conformidade e aplicaveis x 100
Total de componentes de recursos técnico-operacionais para limpeza
de artigos aplicaveis na CME sob avaliagdo

Valor ideal: 100%

Critérios de avaliacao:

- A (Atende): quando ha correspondéncia, existe, ou é realizado o componente do
indicador sob avaliagao.

- NA (N3o Atende): nao ha correspondéncia, nao existe ou ndo é realizado o
componente do indicador sob avaliagao.

- IN (Inaplicavel): quando o componente sob avaliacao nao é aplicavel na CME sob
avaliagdo e, portanto, devera ser excluido do calculo do indicador.

Fontes de informacdo: entrevistas com o responsavel pela CME, registros
(documentos, normas etc.) e inspecao. A discriminagao da forma de avaliacao de cada
item é apresentada na planilha de avaliacao.

Amostra: por se tratar de avaliacdo de estrutura, ndo ha necessidade de amostra.

Basta cada componente ser avaliada uma Unica vez.

Planilha para avaliagao: pagina que segue.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: AR - PROCESSAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES

ARLM - INDICADORES DE LIMPEZA DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES

1-ARLME: INDICADOR DE AVALIACAO DE RECURSOS TECNICO-OPERACIONAIS PARA LIMPEZA DE ARTIGOS ODONTO-

MEDICO-HOSPITALARES

272 oY [o LA

AValiador: ..

JN = 11T o= Lo Y L P
Componentes Evid. | Crit.Aval. NA | IN

E S

L.1.a) a sala de expurgo tem uma &rea minima de 0,08 m’por leito com area minima de 8,0 m? , incluindo armarios C I
especificos para guarda de EPI.
Justificativa: o processamento da limpeza exige area adequada conforme a demanda de material atrelada ao nimero de
leitos hospitalares, utilizando EPI adequado. Nao ha evidéncias cientificas do impacto da pressao negativa neste ambiente.
L.1.b) Sugestdo para hospital-dia: 0,12 m? por leito com area minima de 12 m? C i
Justificativa: ha que se considerar uma outra propor¢do para hospital dia uma vez que ocorre aumento do volume do
material a ser processado sem o respectivo aumento do nimero de leitos; o volume de cirurgias ambulatoriais tem crescido
consideravelmente, nos Ultimos tempos.

L.1.c) a area do expurgo € isolada das demais dependéncias por estrutura fisica e o acesso do material a sala de expurgo é C I
por meio de janelas, balcdes ou porta-barreira;
Justificativa: dificulta a contaminacdo cruzada impedindo o livre transito de pessoas que trabalham em areas limpas da
CME para o expurgo (area contaminada) e vice-versa

L.1.d) a sala de expurgo é bem iluminada e o material de acabamento da construgdo é resistente e lavavel; C I
Justificativa: a seguranca de que a sujidade foi removida dos artigos requer boa iluminagdo. O expurgo, por concentrar

material sujo e contaminado, exige limpeza concorrente e terminal freqiiente.

L.1.e) a sala de expurgo € munida de bancadas, pias e torneiras; C I
Justificativa: a infra-estrutura e os mobilidrios adequados sdo essenciais para o trabalho gualificado.

L.1.f) Ha torneiras com bicos especiais para enxagtie de cateteres e artigos canulados; C I
Justificativa: Auxilia na remocao de sujidade e no enxagiie efetivo. Com relacao aos cateteres ha evidéncias de reagoes

pirogénicas em pacientes que utilizaram cateteres hemodinamicos com residuo de detergente enzimatico, pelo fato deste
apresentar alto teor de endotoxinas.

L.1.g Ha pistolas de agua/ar para limpeza e secagem de artigos canulados e de conformacdo complexa. C I

Justificativa: Auxilia na remocao de sujidade e na secagem efetivas.
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L.1.h) Sdo disponibilizadas escovas com cerdas macias para limpeza manual dos artigos.
Justificativa: as escovas macias sao imprescindiveis para a limpeza efetiva do material com vistas a conservacdo e
durabilidade dos instrumentais.

L.1.i) Sdo disponibilizadas escovas com diametros adequados para materiais canulados.
Justificativa: esses materiais sdo imprescindiveis para a limpeza efetiva do material com remocdo do biofilme.

L.1.j) se a ventilacao é natural, as janelas sao teladas
Justificativa: evitar entrada de insetos.

L.1.k) se a ventilagdo é artificial, o0 ambiente é climatizado.
Justificativa: o uso do Equipamento de Protecao Individual (EPI) obrigatdrio na sala de expurgo exige ambiente
climatizado para o conforto do trabalhador.

L.1.I) ha sistema de tratamento da agua que serve a sala do expurgo, que remove metais pesados e cloro;
Justificativa: Os instrumentais cirirgicos sao afetados negativamente por deposicdo e reagdo com contaminantes
guimicos que provocam manchas, oxidacao e tornam o material mais friavel.

I/E (enf)

L.1.m) Sdo disponibilizados, na sala de expurgo, luvas grossas de borracha de cano longo impermeavel, 6culos de protecdo,
mascara (ou mascara com viseira) e avental impermeavel longo como EPIs obrigatdrios. Protetor auricular se houver
lavadora ultra-sonica, gorro, capa impermeavel para calcados ou bota como EPIs complementares.

Justificativa: ha na literatura relatos de aquisicdo de doencas ocupacionais de alta transmissibilidade (HIV, HBV e HCV)
por acidentes e contato com material bioldgico.

L.1.n) Ha politicas claras de acompanhamento do funcionario vitima de acidentes perfurocortantes;
Justificativa: exigéncia legal.

R/E

L.1.0) normas e rotinas da sala de expurgo sao de facil acesso e revistas, pelo menos, anualmente;
Justificativa: o material documental revisado é fonte de consulta e garante a padronizacdo qualificada dos procedimentos

R/E

L.1.p) os prontuarios dos colaboradores devem estar disponiveis com as qualificagbes profissionais (enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem);
Justificativa: A CME deve contar com profissionais qualificados para garantir exceléncia do servico

Total

I - Inspegdo R - Registro E - Entrevista

Observagoes:

Calculo do indicador:
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2-ARLMP: Indicador de Avaliacao do Processo de Limpeza de Artigos
Odonto-Médico-Hospitalares

Descricao: este indicador é composto de 19 componentes que avaliam o processo de
limpeza de artigos odonto-médico-hospitalares. A limpeza é o principal fator que reduz
a carga microbiana dos artigos, podendo reduzir até 4log de organismos
contaminantes. Quanto mais limpo estiver um artigo, menores as chances de haver
falhas na desinfeccdo e na esterilizacdo. A garantia da eficacia da limpeza esta
diretamente relacionada ao processo de trabalho adequado com auxilio de insumos e
artefatos igualmente adequados. As substancias bioldgicas penetram em todos os
espacos dos artigos, especialmente naqueles com conformacao complexa. Quando o
artigo contém sujidade, o “bioburden’ estd aumentado e os ciclos normais de

esterilizagdo ndo sdo capazes de assegurar um Sterile Assurance Level (SAL) de 10°®.

Fundamentacgao cientifica:

- AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for cleaning
and Processing Anesthesia Equipment. In: Standards, Recommended Practices, and
Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, p.219-222.

- AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for cleaning
and processing endoscopes and Endoscope Accessories. In: Standards, Recommended
Practices, and Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, p. 261-266.

- AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for cleaning
and caring for surgical instruments and powered equipment. In: Standards,
Recommended Practices, and Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, p. 309-
318.

- Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar. Esterilizacdo de
artigos em unidades de saude. 2 ed revisada e ampliada. SGo Paulo: APECIH, 2003,
156p.

- Guia elaborado por enfermeiras brasileiras. Recomendacies praticas para processos de
esterilizacdo em FEstabelecimentos de Saude-parte I: Esterilizacdo a calor. Campinas:
Komed, 2000. 95p.

- GRAZIANO, K.U.; SILVA, A.; BIANCHI, E.R.F. Limpeza, desinfeccdo, esterilizacdo de
artigos e anti-sepsia. In: FERNANDES, A.T. (editor chefe). Infeccdo Hospitalar e suas
interfaces na area da sadde. S0 Paulo: Atheneu, 2000, Cap 11, p. 266-308.
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- Members of America Society for Gastrointestinal Endoscopy Ad Hoc Committee on
Desinfection Reprocessing of flexible gastrointestinal endoscopes. Gastrointest. Endosc.
V.43, p.540-6, 1996.

- RUTALA, W.A.,WEBER, D.J. and Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee. Draft Guideline for Didinfection and Sterilization in Healthcare Facilities.
Center for Diseases Control and Prevention. HICPAC. 2002.143p. www.
cdc.govy/ncidod/hip/dsguide.htm. 03/07/2002.

Categoria de evidéncia:
A: componente L.2.b;
B: componente L.2.s;

C: demais componentes.
Tipo de avaliagao: processo.

Numerador do indicador: componentes do processo de limpeza de artigos em

conformidade e aplicaveis na CME sob avaliacao.

Denominador do indicador: componentes do processo de limpeza de artigos

aplicaveis na CME sob avaliacao.

Formula do indicador:

N© de componentes de processo de limpeza de artigos em X 100
conformidade e aplicaveis na CME sob avaliagdo

Total de componentes de processo de limpeza de artigos aplicaveis
Critérios de inclusao:
- A (Atende): quando ha correspondéncia, existe, ou é realizado o componente do
indicador sob avaliacao.
- NA (N3do Atende): nao ha correspondéncia, nao existe ou ndo é realizado o
componente do indicador sob avaliagao.
- IN (Inaplicavel): quando o componente sob avaliacdo ndo é aplicavel na CME sob

avaliacdo e, portanto, devera ser excluido do calculo do indicador.

Fontes de informacgao: entrevistas, registros e inspecao, especificados no
instrumento, conforme o tipo de componente sob avaliagdo. Deve-se priorizar a

inspecao.

Amostra: apenas um componente deste indicador necessita de amostras para
obtencdo de conformidade e refere-se a avaliacdo da limpeza de instrumentais, cuja

representatividade deve considerar uma porcentagem estatisticamente significativa do
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volume médio de caixas de instrumentais preparadas diariamente. Sugestdes para

amostragem sao apresentadas no capitulo 2.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA PARA AVALIAGCAO

PRATICA: AR - PROCESSAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES
ARLM - INDICADORES DE LIMPEZA DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES
2-ARLMP: Indicador de Avaliacao do Processo para Limpeza de Artigos Odonto-Médico-Hospitalares

272Y o Yo [o LA
AValIAdOr: .. e
AValiaga0 NO ....iiiviiiiiiei e eeeeiiiiisee e e e e e e e e rrrne e e s e aeeeeees

Componentes Evid| A | NA Crit.

Aval*

L.2.a)os artigos recebidos na CME estdo sem sujidade grosseira (sem presenca de restos de tecidos) ou imersos em solucao C I
Justificativa: o processamento do instrumental cirirgico inicia-se no intra-operatdrio. Idealmente a sujeira grosseira € retirada com (*¥*%)
compressa pelo instrumentador, durante a cirurgia.
L.2.b) sdo usados detergentes enzimaticos ou outros recursos para a limpeza, como sabdo desincrostante; C I
Justificativa: além da acdo emoliente do detergente ndo i6nico, os recursos quimicos potencializam a acdo de remocdo da sujidade. (**)
L.2.c) A solucdo de sabdo desincrostante e o detergente enzimatico sdo preparados de acordo com a especificacdo do fabricante. C I/E
Justificativa: garantir a limpeza efetiva do material. (**
L.2.d) a troca da solugdo do detergente enzimatico atende ao critério definido de saturacdo da solucdo (quando ndo ocorre mais a| C E
remogao da sujidade);
Justificativa: considerando-se que a ac¢do do detergente enzimatico segue o principio da “chave e fechadura”, a saturacdo da solugdo
depende essencialmente da quantidade de matéria organica submersa na solucdo, muitas vezes ndo correlacionada com as horas
estipuladas pelo fabricante como periodo de validade da solucdo diluida.
L.2.e) os artigos sujos ndo sdo submersos previamente em solugGes quimicas desinfetantes; C E/L
Justificativa: quando o material é imerso sujo em solugdes quimicas desinfetantes, ndo se tem a garantia da desinfeccdo. Além desta (**)
incerteza, ocorre a fixacdo da matéria organica sobre a superficie dos artigos, dificultando a limpeza posterior.
L.2.f) os artigos processados manualmente sao lavados peca por pega. C I
Justificativa: garantir a remocao completa de toda sujidade. (3**)
L.2.g) Sao utilizados, na sala de expurgo, luvas grossas de borracha de cano longo impermeavel, éculos de protecdo, mascara (ou C I

mascara com viseira) e avental impermeavel longo como EPIs obrigatorios. Protetor auricular se houver lavadora ultra-sonica, gorro,
capa impermeavel para calgados ou bota como EPIs complementares.

Justificativa: ha na literatura relatos de aquisicao de doencas ocupacionais de alta transmissibilidade (HIV, HBV e HCV) por acidentes e
contato com material bioldgico.

L.2.h) Nao se utiliza material abrasivo como esponja de ago para limpeza manual dos artigos C
Justificativa: esses materiais danificam, ao longo prazo, a superficie dos instrumentais.
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L.2.i) os artigos desmontaveis sdo desmontados mediante protocolos; C E/L
Justificativa: as substancias bioldgicas penetram em todos os espacos dos artigos com conformagGes complexas e quando o artigo (**)
contém sujidade, o “bioburdem” estd aumentado e os ciclos normais de esterilizacdo ndo sdo capazes de assegurar um Sterile Assurance

Leve (SAL) de 10°®

L.2.j) os artigos com conformagGes complexas e canulados sofrem limpeza ultra-sénica e ou manual, e para isto, sdo usados artefatos| C I
adequados (escovas apropriadas para materiais canulados de didametros variados, cotonetes, escovas semelhantes as de limpeza de (**)
préteses dentarias, pistolas de H,0 e ar)

Justificativa: os jatos da agua sob pressdo, da limpeza mecanica, ndo sdo suficientes para removerem a sujidade dos artigos com

conformagbes complexas.Sobre as superficies onde ndo ha a agdo mecanica formam-se biofilmes

L.2.k) artigos processados em lavadoras automaticas sdo carregados em suportes adequados sem que seja excedida a quantidade| C I
padronizada. Os instrumentais sdo dispostos abertos; os mais leves sobre os mais pesados; (**)
Justificativa: os artigos a serem lavados devem receber diretamente os jatos de agua sob pressdo da limpeza mecanica.

L.2.1) a enfermeira da CME participa da decisdo de compra dos produtos e insumos usados na sala de expurgo; C E
Justificativa: os usuarios diretos selecionam com maior objetividade e com critérios definidos, os produtos e insumos para a finalidade | **** (**)
a qual se destinam.

L.2.m) sao utilizados, somente, produtos para limpeza destinados ao uso hospitalar e autorizagdao publicado em DO; C E/I
Justificativa: os produtos para limpeza, destinados ao uso hospitalar, sao controlados pelo Ministério da Salde por meio da ANVISA, (**)
gue confere um ndmero de registro para o produto, valido para 5 anos.

L.2.n) os materiais lavados devem ser secos utilizando fonte térmica, fluxo de ar e tecido limpo absorvente que ndo solte particula; C E/L
Justificativa: material Umido propicia crescimento bacteriano e de fungos além de interferir no sucesso do processo de esterilizacdo

guando realizado por meio de éxido de etileno e plasma de perdxido de hidrogénio.

L.2.0) ha um planejamento de manutencgdo preventiva documentada dos equipamentos utilizados para a limpeza automatizada; C R
Justificativa: a manutencdo preventiva garante o funcionamento dos equipamentos e a continuidade da producdo da CME.

L.1.p) ha um planejamento para a avaliacdo periddica de desempenho efetivo da limpeza dos equipamentos automatizada para a C R
limpeza com testes especificos, com laudos comprobatorios.

Justificativa: a avaliagdo periddica preventiva do desempenho das lavadoras garante a deteccdo de saidas de agua entupidas e

tambbém vazamentos do equipamento mantendo a qualidade do funcionamento das maquinas e a continuidade da producdo da CME.

L.2.q) os processos de desinfeccdo das lavadoras termodesinfetadoras sao monitorados por indicadores quimicos. (Atualmente ha um C R
indicador quimico disponivel no mercado para a T de 93° e 10 min de exposicdo).

Justificativa:Os indicadores quimicos permitem leitura imediata da efetividade do ciclo.

L.2.r) ha registro impresso dos parametros do ciclo das lavadoras termodesinfetadoras microprocessadas C R
Justificativa: a analise do relatdrio impresso permite avaliar a efetividade do ciclo.

L.2.s) ha programa de educagdo continuada periddica para os funcionarios que da CME, com a participacdo de um elemento da CCIH; B R

Justificativa: a capacitacdo dos colaboradores é essencial para a melhora da qualidade de vida no trabalho e, conseqiientemente, do
trabalho realizado. A participacdo do elemento da CCIH possibilita acesso a conceitos e recomendacdes atualizados.

Total

* F — Entrevista I — Inspecdo R - Registro

**Uma unica avaliacdo € suficiente para obtencdo de conformidade.

*** Realizar amostragem representativa do volume de preparo didrio de caixas de instrumentais.
**x% Consenso do grupo de especialistas que elaborou os indicadores
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Observagoes:

Calculo do indicador:
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3-ARLMR: Indicador de Avaliacao das Condicoes de Limpeza de Artigos

Odonto-Médico-Hospitalares

Descricdo: a avaliacdo dos resultados de limpeza, por meio da inspegao visual,

realizada no expurgo deve ser satisfatdria. Ela permite subsidiar mudangas necessarias

para melhorar a pratica, com importancia no controle de IH.

Fundamentagao cientifica:

AORN., Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for cleaning
and Processing Anesthesia Equipment. In: Standards, Recommended Practices, and
Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, p.219-222.

AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for cleaning
and processing endoscopes and Endoscope Accessories. In: Standards, Recommended
Practices, and Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, p. 261-266.

AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for cleaning
and caring for surgical instruments and powered equipment. In: Standards,
Recommended Practices, and Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, p. 309-
318.

Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar. Esterilizacdo de
artigos em unidades de saude. 2 ed revisada e ampliada. SGo Paulo: APECIH, 2003,
156p.

Guia elaborado por enfermeiras brasileiras. Recomendagoes praticas para processos de
esterilizacdo em FEstabelecimentos de Saude-parte I: Esterilizacdo a calor. Campinas:
Komed, 2000. 95p.

GRAZIANO, K.U.; SILVA, A.; BIANCHI, E.R.F. Limpeza, desinfeccdo, esterilizagcdo de
artigos e anti-sepsia. In: FERNANDES, A.T. (editor chefe). Infeccdo Hospitalar e suas
interfaces na area da sadde. S0 Paulo: Atheneu, 2000, Cap 11, p. 266-308.

RUTALA, W.A.;WEBER, D.J. and Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee. Draft Guideline for Didinfection and Sterilization in Healthcare Facilities.
Center for Diseases Control and Prevention. HICPAC. 2002.143p. www.
cdc.govy/ncidod/hip/dsguide.htm. 03/07/2002.

Categoria de evidéncia: C

Tipo de indicador: resultado

Numerador do indicador: artigos encontrados sujos apds limpeza, na CME sob

avaliagao.
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Denominador do indicador: artigos avaliados apds limpeza, na CME sob avaliacao.

Formula do indicador:

Artigos encontrados sujos apos limpeza x 100
Total de artigos avaliados

Valor ideal: 0%

Fontes de informacgoes: artigos de dificil limpeza, apds terem sido submetidos ao
processo de limpeza. Sao considerados artigos de dificil limpeza aqueles complexos, ou
seja, que contém lumens (< 0,5 cm e com comprimento > 30 cm), articulagbes e

encaixes.

Critérios para avaliacao: Deteccdo de qualquer tipo de sujidade nos artigos, sob
testes de inspecao visual com lupa. Em materiais canulados, realizar teste com jato de

agua sobe pressao observando saida de sujidade ou agua com residuo de sangue.

Amostra: considerar uma porcentagem estatisticamente significativa do volume médio
de artigos de dificil limpeza que sdo re-processados diariamente. SugestOes para

amostragem sdo apresentadas no capitulo 2.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA PARA AVALIAGAO

PRATICA: AR - PROCESSAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-
HOSPITALARES
ARLM - INDICADORES DE LIMPEZA DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-
HOSPITALARES

3-ARLMR: Indicador de Avaliacao das Condicoes de Limpeza de Artigos

Odonto-Médico-Hospitalares

Relacdo dos artigos inspecionados:..........ccceevvvvnnniiineennn.

Calculo do indicador:

Observacgoes:
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4-ARLMO: Indicador de Avaliacao de Acidentes Ocupacionais na Realizacao
de Limpeza de Artigos Odonto-Médico-Hospitalares

Descricao: A sala de expurgo constitui-se num local com risco potencial de aquisigao
de doencas infecciosas de transmissdo por sangue ou fluidos corpéreos, nao so pela
presenca de grande carga de matéria organica contaminada, mas também de artigos
com conformacdes pérfuro-cortantes. Equipamentos de Protecdo Individual e

incorporacao dos principios de precaucdes padrao sao as medidas preventivas.

Fundamentagao cientifica:

- Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar. Esterilizacdo de
artigos em unidades de saude. 2 ed revisada e ampliada. SGo Paulo: APECIH, 2003,
156p.

- Guia elaborado por enfermeiras brasileiras. Recomendacies praticas para processos de
esterilizacdo em FEstabelecimentos de Saude-parte I: Esterilizacdo a calor. Campinas:
Komedl, 2000. 95p.

- GRAZIANO, K.U.; SILVA, A.; BIANCHI, E.R.F. Limpeza, desinfeccdo, esterilizagdo de
artigos e anti-sepsia. In: FERNANDES, A.T. (editor chefe). Infeccdo Hospitalar e suas
Interfaces na drea da saude. S3o Paulo: Atheneu, 2000. Cap 11, p. 266-308.

- RUTALA, W.A.,WEBER, D.J. and Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee. Draft Guideline for Disinfection and Sterilization in Healthcare Facilities.
Center for Diseases Control and Prevention. HICPAC. 2002.143p. www.
cdc.govy/ncidod/hip/dsguide.htm. 03/07/2002.

Categoria de evidéncia: C
Tipo de indicador: resultado.

Numerador do indicador: acidentes ocupacionais com pérfuro-cortantes relatados e
registrados durante a realizagdo da limpeza de artigos, na CME sob avaliagao, no

ultimo ano.
Denominador do indicador: funcionarios atuantes no expurgo no ultimo ano.

Formula do indicador:

N° de acidentes com pérfuro-cortantes relatados e registrados no expurgo  x 100
Total de funcionarios atuantes no expurgo
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OBS: as duas fontes de informagdes (relatos e registros) poderdo constituir um dnico
indicador ou dois indicadores, passiveis de comparagao..

Valor ideal: 0%
Fontes de coleta: entrevistas e registros.

Critérios de avaliagao:

a) Relatos, pelos proprios funcionarios, sobre acidentes sofridos, notificados
formalmente ou ndo. O calculo do numerador devera ser efetuado pelo nimero
de acidentes relatados e ndo pelo niumero de funciondrios que relataram os

acidentes.

b)  Registros formais da instituicao

Amostra: todos os registros e ou todos os relatos dos funcionarios fixos e os

substitutos no Ultimo ano, que atuam/atuaram no setor do expurgo.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA PARA AVALIAGAO

PRATICA: AR - PROCESSAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-
HOSPITALARES
ARLM - INDICADORES DE LIMPEZA DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-
HOSPITALARES

4-ARLMO: Indicador Avaliacao de Acidentes Ocupacionais com Limpeza de
Artigos

Quantidade de funcionarios que atuam/atuaram no expurgo no ultimo ano:

Calculo do indicador:

a) Relatos pelos profissionais

b) Registros

Observagoes:
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ARPA - INDICADORES DE PREPARO E ACONDICIONAMENTO DE ARTIGOS
ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES

5-ARPAE: Indicador de Avaliacdo dos Recursos Técnico-Operacionais para
Preparo e Acondicionamento de Artigos Odonto-Médico-Hospitalares

Descricdo: Os artigos criticos precisam ser preparados e acondicionados
adequadamente para possibilitar o seu transporte e armazenamento sem riscos de re-
contaminacao ao mesmo tempo garantir a penetracao do agente esterilizante. Para
tanto requerem estrutura fisica adequada, equipamentos e insumos que garantam este
processo. Esta etapa do re-processamento deve ser feita préoxima a area do expurgo e
a de esterilizacao

Fundamentacgao cientifica:

- AORNMN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for selection
and use of packaging systems. In: Standards, Recommended Practices, and Guidelines.
AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, p. 329-334.

- AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for sterilization
in perioperative practice settings. In: Standards, Recommended Practices, and
Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, , p. 373-383.

- Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar. Esterilizacdo de
artigos em unidades de saude. 2 ed revisada e ampliada. Sdo Paulo: APECIH, 2003.
156p.

- Guia elaborado por enfermeiras brasileiras. Recomendacdes praticas para processos de
esterilizacdo em Estabelecimentos de Saude-parte I: Esterilizagdo a calor. Campinas:
Komedi, 2000. 95p.

- GRAZIANO, K.U.; SILVA, A.; BIANCHI, E.R.F. Limpeza, desinfeccdo, esterilizagdo de
artigos e anti-sepsia. In: FERNANDES, A.T. (editor chefe). Infeccdo Hospitalar e suas
Interfaces na drea da saude. S3o Paulo: Atheneu, 2000. Cap 11, p. 266-308.

- RUTALA, W.A.,WEBER, D.J. and Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee. Draft Guideline for Didinfection and Sterilization in Healthcare Facilities.
Center for Diseases Control and Prevention. HICPAC. 2002.143p. www.
cdc.govy/ncidod/hip/dsguide.htm. 03/07/2002.
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Categoria de evidéncia:
C: componente P.1.3;

B: demais componentes do indicador

Tipo de avaliagao: estrutura.

Numerador do indicador: componentes de recursos técnico-operacionais para
preparo e acondicionamento de artigos, aplicaveis e em conformidade na CME sob
avaliagao.

Denominador do indicador: componentes de recursos técnico-operacionais para

preparo e acondicionamento de artigos, aplicaveis na CME sob avaliacao.

Formula do indicador:

Total de componentes de recursos técnico-operacionais para preparo  x 100
e acondicionamento de artigos, aplicaveis e em conformidade

Total de componentes de recursos técnico-operacionais para preparo
e acondicionamento de artigos aplicaveis na CME sob avaliagdo

Valor ideal: 100%

Fontes de informacgao: registros, entrevistas e inspecdao, especificados no

instrumento de avaliagdo, conforme o tipo de componente.
Critérios para avaliacdo:

- A (Atende): quando ha correspondéncia, existe, ou é realizado o componente

do indicador sob avaliagao

- NA (Nao Atende): ndo ha correspondéncia, ndo existe ou ndo é realizado o

componente do indicador sob avaliagao.

- IN (Inaplicavel): quando o componente sob avaliagdo ndo é aplicavel na CME
sob avaliacdo e, portanto, devera ser excluido do calculo do indicador.

Amostra: por se tratar de avaliacdo de estrutura, ndo ha necessidade de amostra.
Basta cada avaliacao Unica de cada unidade de analise.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA PARA AVALIAGCAO
PRATICA: AR - PROCESSAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES
ARPA - INDICADORES DE PREPARO E ACONDICIONAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES

5-ARPAE: Indicador de Avaliacao dos Recursos Técnico-Operacionais para Preparo e Acondicionamento de Artigos

Odonto-Médico-Hospitalares

10 Vo= |
2= oo [o 1
AVALIAAOT: et e
AVAlIagA0 NO ...

Componentes Evid| A| NA | I Crit
N Aval
P.1.a) Ha area propria na CME para o preparo e para o acondicionamento de artigos criticos e semi-criticos, proxima a area do | C I

expurgo e a de esterilizacdo. Essa area deve ter uma dimens3o de 0,25m?%/leito, com &rea minima de 12 m?, incluindo atividade de
dobradura de roupas limpas (se pertinente).

Justificativa: o preparo e acondicionamento exigem area adequada conforme a demanda de material e niUmero de procedimentos
hospitalares. A area assim dimensionada otimiza o tempo e o movimento dos funcionarios que executam esta tarefa. Como o material
limpo é conceitualmente descontaminado, esta tarefa pode ser realizada na area contigua a da esterilizacdo.

P.1.b) A area do preparo e do acondicionamento dos artigos criticos e semi-criticos na CME é bem iluminada com luminarias B I
fluorescentes;

Justificativa: a seguranca de que a sujidade foi removida dos artigos, assim como as suas condicOes, requer boa iluminacdo e bom
acesso visual. A infra-estrutura e os mobilidrios adequados sdo essenciais para o trabalho qualificado.

P.1.c) A bancada de preparo e acondicionamento dos artigos criticos e semi-criticos é dotada de lentes para a intensificagdo das B I
imagens (por exemplo com lupas usadas em medicina estética ou microcirurgias) e pistolas de ar para secagem e verificacao final da
limpeza de materiais canulados e com conformagdes complexas.

Justificativa: as lentes permitem melhor visualizagdo da qualidade de limpeza do material. O ar sob pressdo pode acusar sujidade
residual ndo identificada até entdo nos artigos canulados ou complexos.

P.1.d) ha registros de manutencdo de equipamentos de selagem das embalagens; B R
Justificativa: a manutencdo preventiva garante a qualidade do funcionamento dos equipamentos e a selagem do material, que pode
ficar comprometida quando ha aciimulo de residuos queimados do filme.

Manual de Indicadores de Avaliagdo de Praticas de Controle de Infeccao Hospitalar




3. Construto Operacional dos Indicadores de Avaliacédo de Praticas de Controle e Prevencéo de Infecgdo Hospitalar 184
Processamento de artigos odonto-médico-hospitalares

P.1.e) Ha recursos para higiene das mdos: pias com sabdo liquido e papel toalha absorvente, que ndo solte particulas e ndo grude nas | B I
maos ou acesso facil ao alcool gel.
Justificativa: os materiais devem ser manipulados com as maos limpas para que 0s mesmos ndo sejam recontaminados.

P.1.f) o trabalho deve ser executado sem conversas desnecessarias; B I
Justificativa: os funcionarios precisam executar o trabalho com concentracdo e atencdo.
P.1.g) os prontuarios dos colaboradores devem estar disponiveis com as qualificacdes profissionais (enfermeiros, técnicos e auxiliares I

de enfermagem)
Justificativa: a CME deve contar com profissionais qualificados para garantir exceléncia do servico

I—-Inspecdo E — Entrevista R - Registro

Observagoes:

Calculo do indicador:
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6-ARPAP: Indicador de Avaliacio Do Processo De Preparo E
Acondicionamento De Artigos Odonto-Médico-Hospitalares

Descricdo: o preparo e o acondicionamento dos artigos criticos na CME requer
equipamentos, insumos e acdes que garantam este processo. A polémica questao do
prazo de validade de esterilidade dos materiais esta diretamente atrelada a qualidade

das embalagens utilizadas, condicdes do armazenamento e minimo manuseio.

Fundamentagao cientifica:

- ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS. NBR 14028 — Roupa hospitalar —

confecgdo de campo duplo. Rio de Janeiro, 1997.

- AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for selection
and use of packaging systems. In: Standards, Recommended Practices, and Guidelines.
AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, p. 329-334.

- AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for sterilization
in perioperative practice settings. In: Standards, Recommended Practices, and
Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, , p. 373-383.

- Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar. Esterilizacdo de
artigos em unidades de saude. 2 ed revisada e ampliada. Sdo Paulo: APECIH, 2003.
156p.

- Guia elaborado por enfermeiras brasileiras. Recomendagoes praticas para processos de
esterilizacdo em Estabelecimentos de Saude-parte I: Esterilizacdo a calor. Campinas:
Komedi, 2000. 95p.

- GRAZIANO, K.U.; SILVA, A.; BIANCHIL, E.R.F. Limpeza, desinfeccdo, esterilizacdo de
artigos e anti-sepsia. In: FERNANDES, A.T. (editor chefe). Infeccdo Hospitalar e suas
Interfaces na drea da saude. S0 Paulo: Atheneu, 2000. Cap 11, p. 266-308.

- INTERNACIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION. ISO 11140-1. Chemical
indicator. Genéve, 1995

- Rutala, W.A.;Weber, D.J. and Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee. Draft Guideline for Disinfection and Sterilization in Healthcare Facilities.
Center for Diseases Control and Prevention. HICPAC. 2002.143p. www.
cdc.govy/ncidod/hip/dsguide.htm. 03/07/2002.

- Rodrigues E. Avaliacdo do uso e reuso de tecido de algoddo como embalagem de
artigos médico-hospitalares na esterilizacdo por calor umido. Séo Paulo; 2000. [Tese de

Doutorado] — Escola de Enfermagem da Universidade de Séo

Categoria de evidéncia:
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B: componentes P.2.a a P.2.c;
C: componente P.2.d;

A: componente P.2.e (vide planilha a seguir).
Tipo de avaliagao: processo.

Numerador do indicador: componentes do processo de preparo e acondicionamento
de artigos, aplicaveis e em conformidade na CME sob avaliagao.

Denominador do indicador: componentes do processo de preparo e
acondicionamento de artigos, aplicaveis na CME sob avaliacdo.

Formula do indicador:

Total de componentes do processo de preparo e
acondicionamento de artigos aplicaveis e em conformidade  x 100
Total dos componentes do processo de preparo e
acondicionamento de artigos aplicaveis na CME sob avaliacdo.

Valor ideal: 100%

Fontes de informacgao: registros, entrevistas e inspecdao, especificados no

instrumento de avaliagao, conforme o tipo de componente.
Critérios para avaliacdo:
- A (Atende): quando ha correspondéncia, existe, ou é realizado o componente
do indicador sob avaliagao.

- NA (Nao Atende): ndo ha correspondéncia, ndo existe ou nao é realizado o

componente do indicador sob avaliagao.

- IN (Inaplicavel): quando o componente sob avaliagdo ndo é aplicavel na CME
sob avaliacdo. Sua pontuagao, portanto, devera ser excluida do calculo do
indicador.

Amostra: apesar de, em alguns componentes, a avaliagdo ensejar a inspecao ou
observacao de mais de uma unidade de processo de producdo, a definicao de uma
amostra representativa do volume total ndo é viavel ou necessaria. A avaliagdo durante
um certo periodo permite subentender a ocorréncia de um mesmo modo de producdo

do componente sob avaliagao.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA PARA AVALIAGCAO

PRATICA: AR - PROCESSAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPI:I'ALARES
ARPA - INDICADORES DE PREPARO E ACONDICIONAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES

6-ARPAP: Indicador de Avaliacao do Processo de Preparo e Acondicionamento

10 Vo= |
2o o [o 1
AVAlAAON: . e s
AVAliaga0 NO ...

Componentes Evid [A| NA | IN | Crit.
0 Aval.*
P.2.a) Nestas areas sdo feitas inspegdes rigorosas da limpeza sob uma luminaria fluorescente e lente de aumento, das condigbes | B I

de conservacao dos materiais buscando pontos de oxidagdo e manchas e do funcionamento das cremalheiras dos instrumentais,
bem como o acondicionamen-to e a identificacao dos pacotes, caixas e bandejas.;
Justificativa: Avaliacdo da limpeza, funcionalidade e integralidade do material.

P.2.b) para artigos processados pelo vapor sob pressdo, pelo ETO e pela autoclave de vapor a baixa temp. e formaldeido, sdo| B I
utilizadas embalagens papel grau cirdrgico/filme ou tecido nado tecido ou papel crepado. (**)
Justificativa: essas embalagens conferem barreira microbiana e o tecido de algoddo apesar de ser biobarreira retém
umidade e agentes esterilizantes gasosos toxicos.

P.2.c) p/ artigos processados pelo plasma de perdxido de hidrogénio sao utilizados Tyvek® e manta de polipropileno B I
Justificativa: s3o embalagens que ndo contém celulose na sua composicao e garantem barreira microbiana. (**)
P.2.d) as embalagens de tecido de algodao devem ser de sarja T1 ou T2 para vapor C E
Justificativa: NBR14028/1997

P.2.e) sao feitas marcas na embalagem de tecido de algodao, a cada uso, para possibilitar sua reutilizacdo, A I
Justificativa: o nimero de re-processamentos (lavagem e autoclavacgdo) deve ser controlado, ndo excedendo o de 65 vezes (**)
(pesquisa de Rodrigues, 2000)

P.2.f) Para embalar artigos que sao processados por calor seco, sdo utilizados caixas de aluminio, vidros refratarios e folha de B 1
aluminio resistente. (**)
Justificativa: permite conducdo e penetracao do calor seco durante todo o tempo de exposicdo.

P.2.g) Esterilizacdo de talcos por calor seco, a quantidade ndo deve ultrapassar 200 g em recipiente de aluminio. B 1
Justificativa: permite a condugdo e penetracao do calor nas camadas mais profundas durante todo o tempo de exposi¢ao ao (**)
agente esterilizante.

P.2.h) Na esterilizagdo de dleos, a quantidade ndo deve ultrapassar 30 ml em recipiente de aluminio. B I
Justificativa: permite a condugdo e a penetragdo do calor nas camadas mais profundas durante todo o tempo de exposicao ao (**)

agente esterilizante.
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P.2.i) Os pacotes a serem autoclavados nao devem exceder a medida de 25 x 25 x 40 cm ou 5 Kg de peso.

Justificativa:Garantias da esterilizacdo e da secagem dos pacotes (**)
P.2.j)Todo artigo a ser autoclavado deve ser monitorado com fita indicadora de processo (classe I). Sdo recomendados 5 cm de I
comprimento (pelo menos 3 riscas “zebradas”). (**)
Justificativa: esse indicador é marcador (til para distingdo entre os artigos processados e os nao processados.

P.2.k) A enfermeira da CME participa junto a CCIH, da decisdo das compras das embalagens, da maquina seladora, dos testes E
quimicos e bioldgicos; (**)
Justificativa: os usuarios diretos selecionam com maior objetividade, e com critérios definidos, os produtos e insumos para a

finalidade a qual se destinam.

P.2.I) utiliza somente embalagens com registro no Ministério da Satde. E/I
Justificativa: as embalagens sdo controladas pelo Ministério da Saude por meio da ANVISA, que confere um nlmero de (**)
registro para o produto e autoriza a comercializacdo em Didrio Oficial, valida por 5 anos.

P.2.m) ha rotina bem definida para uso racional de integradores quimicos ou emuladores/simuladores (52 ou 623 geracao). E/I(
Justificativa: O instrumental cirirgico é considerado material critico e a equipe cirirgica pode precocemente detectar falhas no **)
processo de esterilizacao dos artigos.

P.2.n) o funcionario responsavel pelo preparo e acondicionamento do material ndo realiza gestos que contaminem as maos, I
como tocar as vias aéreas superiores.

Justificativa: pesquisas apontam que os microrganismos recuperados dos artigos limpos e manipulados sem o cuidado devido

relacionam-se com a microbiota da pele humana e ndo com os contaminadores pré-existentes.

P.2.0) normas e rotinas operacionais dos setores de preparo e acondicionamento sao de facil acesso e revistas pelo menos E/R/I
anualmente; (**)
Justificativa: material documental revisado é fonte de consulta e garante a padronizagdo qualificada dos procedimentos.

P.2.p) o material semi-critico termo-desinfetado deve ser completamente seco antes de ser acondicionado em embalagem limpa I
Justificativa: material com residuo de umidade propicia o crescimento de fungos e bactérias (**
P.2.q) Todo artigo a ser processado deve ser identificado quanto ao nimero do lote, método de esterilizagdo e data de validade I
da esterilizacao. **)

Justificativa: Permite o rastreamento do material. O prazo de validade indefinido de esterilizacao pode ser conferido somente
quando se utiliza embalagem, selagem e armazenamento adequados, controle do inventario (curto periodo de vida de prateleira)
e dos eventos relacionados (ndo tocar mais que 5 vezes no material antes da sua utilizagdo, ndo apalpar, ndao guardar em
gavetas apertadas, nao danificar a embalagem)

P.2.r) trabalhadores da area do preparo e do acondicionamento dos artigos criticos e semi-criticos, usam touca;
Justificativa: uso de touca evita a queda dos fios de cabelo e anexos, nos materiais.

*E - Entrevista  I-Inspecdo R - Registro
** Inspecionar a presenca e ou o volume de producéo disponivel no CME no periodo de avaliagio.
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Observagoes:

Calculo do indicador:
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7-ARPAS: Indicador de Avaliacao da Selagem de Embalagens de Artigos
Odonto-Médico-Hospitalares

Descricao: Neste indicador buscam-se falhas relacionadas a selagem de embalagem.
A seguranca para manter-se hermética, durante o tempo de armazenamento, deve ser
assegurada por meio da selagem dentro dos padrGes recomendados. Este detalhe
também é fundamental para nortear o prazo de validade de esterilidade dos materiais.

Fundamentagao cientifica:

- AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for selection
and use of packaging systems. In: Standards, Recommended Practices, and Guidelines.
AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, p. 329-334.

Categoria de evidéncia: C
Tipo de avaliagao: resultado.

Numerador do indicador: embalagens de artigos odonto-médico-hospitalares com

selagens inadequadas, na CME sob avaliacao.

Denominador do indicador: embalagens de artigos odonto-médico-hospitalares

inspecionadas, na CME sob avaliacao.

Formula do indicador:

Total de artigos com selagem inadequada x 100
Total de embalagens de artigos inspecionadas

Valor ideal: 0%

Fontes de informacgdes: embalagens seladas de papel grau cirdrgico/filme e Tyvek®
Critérios para avaliacdo: inspecao de embalagens de papel grau cirtrgico/filme e
Tyvek® ap0s o processo de esterilizacao (isto permite avaliar também a sua condicdo
apds este processo). Considerar que a espessura de selagem é no minimo de 20mm e
distante 3cm da borda.

OBS: avaliar apenas as embalagens esterilizadas no mesmo dia da avaliacdo, devido a
possibilidade de outros fatores posteriores, intervenientes na selagem: modo de

guarda, condigoes de transporte e manipulagao etc.
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Amostra: considerar uma amostragem representativa do volume médio diario de
selagens e esterilizacao destas embalagens na CME sob avaliagdo. Sugestdes para
definicao de amostragem sdo apresentadas no capitulo 2.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA PARA AVALIAGAO

PRATICA: AR - PROCESSAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-
HOSPITALARES

ARPA - INDICADORES DE PREPARO E ACONDICIONAMENTO DE ARTIGOS
ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES

7-ARPAS: Indicador de Avaliacao de Resultado para Preparo e
Acondicionamento de Artigos Odonto-Médico-Hospitalares Referente a

Selagem de Embalagem

Calculo do indicador:

Observacgoes:
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AREG - INDICADORES DE ESTERILIZACAO, GUARDA E DISTRIBUICAO DE

ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES

8-AREGE: Indicador de Recursos Técnico-Operacionais para Esterilizagao,

Guarda e Distribuicao de Artigos Odonto-Médico-Hospitalares

Descricdo: Os artigos criticos, que entram em contato com tecidos estéreis devem

apresentar um nivel de seguranca de esterilidade de 10®. A escolha do método

adequado de acordo com a natureza de cada material a ser esterilizado é fundamental

para a seguranga dos pacientes que necessitam utilizar artigos esterilizados contando

com estrutura fisica e de recursos humanos adequados.

Fundamentacao tedrico-cientifica:

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucdo RDC N° 50,{on line].
Disponivel na Internet via correio eletronico: anvisa.gov.br/legis/resol2002 50-
02rdc.pdf.

AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for sterilization
in perioperative practice settings. In: Standards, Recommended Practices, and
Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, , p. 373-383.

BrasilL. Ministério da Saude e Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria
Interministerial n® 482, de 16 de abril de 1999. Dispde sobre procedimentos de
instalacdo e uso de gds oxido de etileno e suas misturas em unidades de esterilizagao.
Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF,n°73, p.15, secdo 1, abr. 1999.

Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar. Esterilizacdo de
artigos em unidades de saude. 2 ed revisada e ampliada. Sdo Paulo: APECIH, 2003.
156p.

Guia elaborado por enfermeiras brasileiras. Recomendagoes praticas para processos de
esterilizacdo em Estabelecimentos de Saude-parte I: Esterilizacdo a calor. Campinas:
Komed, 2000. 95p.

Graziano KU, Silva A, Bianchi ERF. Limpeza, desinfeccdo, esterilizacdo de artigos e anti-
sepsia. In: FERNANDES, A.T. (editor chefe). Infeccdo Hospitalar e suas interfaces na
drea da saude. Sdo Paulo: Atheneu, 2000. Cap 11, p. 266-308.

Rutala WA, Weber DJ. and Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee.
Draft Guideline for Didinfection and Sterilization in Healthcare Fadcilities. Center for
Diseases Control and Prevention. HICPAC. 2002.143p. www.
cdc.govy/ncidod/hip/dsguide.htm. 03/07/2002.
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Categorias de evidéncia:
B: componente E.1.e;
C: demais componentes da planilha de avaliagao.

Tipo de avaliagao: estrutura.

Numerador do indicador: componentes de recursos técnico-operacionais para
esterilizacao, guarda e distribuicao de artigos odonto-médico-hospitalares, aplicaveis e
em conformidade na CME sob avaliagao.

Denominador do indicador: componentes de recursos técnico-operacionais para
esterilizacao, guarda e distribuicdo de artigos odonto-médico-hospitalares, aplicaveis
na CME sob avaliagao.

Formula do indicador:

Total de componentes de recursos técnico-operacionais para esterilizagdo, x 100
guarda e distribuicdo de artigos, aplicaveis e em conformidade
Total de componentes de recursos técnico-operacionais para esterilizagdo,
guarda e distribuicao de artigos aplicaveis na CME sob avaliacao

Valor ideal: 100%

Critérios de avaliacao:

- A (Atende): quando ha correspondéncia, existe, ou é realizado o componente

do indicador sob avaliagao

- NA (Nao Atende): ndo ha correspondéncia, ndo existe ou ndo é realizado o
componente do indicador sob avaliagao.

- IN (Inaplicavel): quando o componente sob avaliacdo ndo é aplicavel na CME

sob avaliagdo, portanto, devera ser excluido do cdlculo do indicador.

Fontes de informacgao: entrevistas, registros (documentos, normas etc.) e inspegao.

A forma de avaliacdo para cada item é apresentada no instrumento de avaliacdo.

Amostra: por se tratar de avaliacao de estrutura, nao ha necessidade de definicdo de

amostra.

Planilha para avaliagao: pagina que segue.
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] PLANILHA PARA AVALIAGAO
PRATICA: AR - PROCESSAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES
AREG - INDICADORES DE ESTERILIZAGAO, GUARDA E DISTRIBUIGAO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES

8-AREGE: Indicador de Avaliacao dos Recursos Técnico-Operacionais para Esterilizacao, Guarda e Distribuicdo de Artigos
Odonto-Médico-Hospitalares

10 Vo= |
2= oo [o 1
AVALIAAOT: e e
AVAlIaga0 NO ...

Componentes Evid | A| NA | IN | Crit.
Aval*
E.1 Estrutura fisica e RH: a esterilizagdo, guarda e distribuicao de artigos odonto — médico — hospitalares na CME requer estrutura fisica C I

adequada, assim como equipamentos, insumos e agdes que garantam este processo e a salde ocupacional contra riscos fisicos e
quimicos

E.1.a) A area de esterilizagdo deve ter dimensdo minima de 3,2 m? com distancia minima entre as autoclaves de 20cm. A area para a C I
armazenagem e distribuiciio de materiais e roupas esterilizados deve obedecer a dimens3o de 0,2 m? por leito com o minimo de 20,0 m?
e adjacente a area de esterilizagdo.Caso a CME seja responsavel por armazenamento e distribuicdo de descartaveis, 25% da area de
armazenagem de material esterilizado devem ser reservados para estes.

Justificativa: RDC 50/2002.

E.1.b) Sugest3o para a area de esterilizagio do hospital-dia: 4,8 m? e para a area de armazenagem e distribuicdo, 0,3 m? por leito com
area minima de 15 m?. C
Justificativa: ha que se considerar uma outra proporcdo para hospital-dia uma vez que ocorre aumento do volume do material a ser
processado, sem o respectivo aumento do nimero de leitos; o volume de cirurgias ambulatoriais tem crescido consideravelmente nos
ultimos tempos.

E.1.c) A arquitetura da sala de armazenagem esta elaborada de modo a: C I
e Limitar o trafego;
e  Facilitar a identificacdo dos itens
e  Promover a limpeza

Justificativa: permite o controle de eventos relacionados para garantia da preservacao da esterilidade

E.1.d) As prateleiras devem apresentar distancia de, no minimo, 20 cm do piso, 5 cm das paredes e 45 cm do teto. Devem ser de ago C I
inoxidavel, de formica tratada, cestos aramados de aco inoxidavel e plastico rigido. Prateleiras de madeira estdo contra-indicadas.
Justificativa: Protecdo maxima do material esterilizado.
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E.1.e) No local de estocagem ndo deve ter fontes de agua, janelas abertas, tubulacdes expostas e os ralos devem ser sifonados e I
tampados .
Justificativa: impedir deposicdo de poeira, penetracdo de umidade e entrada de insetos e roedores na area de estocagem
E.1.f) a area de esterilizacdo deve localizar-se entre a area de preparo e a de guarda e distribuigdo. I
Justificativa: dificulta a contaminacdo cruzada e facilita o fluxo unidirecional dos materiais.
E.1.g) se a ventilagdo é natural no local das autoclaves de porta Unica, as janelas sdo teladas I
Justificativa: evitar entrada de insetos.
E.1.h) Na sala de armazenamento, se a ventilagdo € artificial, o0 ambiente devera ser climatizado: I
¢ Na area de armazenamento a temperatura deve oscilar entre 18 e 22° C
e com umidade relativa entre 35 e 50%.
Justificativa: A baixa temperatura e umidade preconizadas reduzem o risco de proliferacdo microbiana nesse ambiente e auxiliam na
conservacao das embalagens como barreira microbiana.
E.1.i) Ndo ha acumulo grosseiro de p9, lixo, e presenca de roedores ou insetos. I
Justificativa. Pelo risco de contaminagdo do material.
E.1.j) A area de armazenagem é limpa diariamente. E
Justificativa: Pelo risco de contaminacao.
E.1.k ) A sala de esterilizagdo é munida pelo menos de autoclaves a vapor I
Justificativa: todo artigo termo-resistente deve ser autoclavado. Os artigos termo-sensiveis podem ser esterilizados pelo 6xido de
etileno, em centrais ou por firmas terceirizadas, ou por processos com formaldeido ou perdxido de hidrogénio, na prépria CME ou fora
dela.
E.1.l) As estufas convencionais s6 sao utilizadas apds validagcdo do processo E/I
Justificativa: Nas estufas convencionais (por gravidade) ha formacao do ponto frio (geralmente na prateleira central) devido a corrente
de conveccao na propagacao do calor seco. As estufas mecanicas ndo sao facilmente disponiveis no mercado nacional.
E.1.m) A autoclave a vapor deve ser preferencialmente com pré-vacuo e validadas. As autoclaves gravitacionais devem ser utilizadas I
com cargas padronizadas e validadas e as verticais abandonadas.
Justificativa: A autoclave a vapor com pré- vacuo garante a remocao do ar residual da camara e de dentro dos pacotes. As autoclaves
gravitacionais ndo garantem auséncia de bolhas de ar. As autoclaves verticais sdo contra-indicadas por ndo possuirem ciclo com
secagem do material.
E.1.n) ha laudos comprobatdrios que demonstram a efetividade do sistema de tratamento de agua que serve as autoclaves a vapor na R
remogao de metais pesados e outros contaminantes quimicos
Justificativa: As embalagens e o instrumental cirdrgico sdo afetados negativamente por deposicdo e reacdo com contaminantes
quimicos provocando manchas, oxidagdo tornando o material mais fridvel.
E.1.0) ha laudos comprobatérios da qualificagdo térmica da autoclave. R
Justificativa: Todas as autoclaves exigem qualificagdo térmica de desempenho para a validacdo do processo de esterilizacdo, uma vez
a0 ano e sempre apds a manutengdo corretiva.
E.1.p) ha laudos comprobatdrios da qualificagdo dos equipamentos gasosos. R
Justificativa: Todos os equipamentos esterilizadores gasosos exigem qualificacdo térmica, de concentracao do gas e umidade para a
validacdo do processo de esterilizagdo, uma vez ao ano e sempre apds a manutencdo corretiva.
E.1.q) ha um planejamento de manutencdo preventiva documentada dos equipamentos utilizados para a esterilizagao. R

Justificativa: a manutencdo preventiva garante a qualidade do funcionamento dos equipamentos e a continuidade da produgao da
CME
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E.1.r)ha programa de educagdo continuada periddica para os funcionarios que atuam na CME, com a participagdo de um elemento da B R
CCIH.

Justificativa: a capacitacdo dos colaboradores é essencial para a melhora da qualidade de vida no trabalho e, conseqiientemente, do
trabalho realizado. A participacdo do elemento da CCIH possibilita acesso a conceitos e recomendacdes atualizados.

* [ - Inspeccédo E - Entrevista R - Registro

Observagoes:

Calculo do indicador:
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9-AREGP: Indicador de Avaliacao do Processo de Esterilizacao, Guarda e
Distribuicao de Artigos Odonto-Médico-Hospitalares

Descricdo: Varios sao os fatores que interferem na garantia da esterilizacao dos
materiais. Todo equipamento esterilizador deve ser validado antes do seu uso, e
depois, anualmente, assim como ha a necessidade de validar a carga dos materiais
que serao processados pelo equipamento. Todos os ciclos devem ser monitorados com
monitores mecanicos, quimicos e bioldgicos. Manutencdo preventiva dos equipamentos
deve ser realizada. As falhas humanas podem comprometer a seguranga do processo.
Neste sentido, rotinas devem ser elaboradas para padronizacao da esterilizacao e a

educacao continuada deve manter o funcionario sempre atualizado.

Fundamentacao tedrico-cientifica

ANVISA. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Resolucéo RDC N° 50,{on
line]. Disponivel na Internet via correio eletronico: anvisa.gov.br/legis/resol2002 50-

02rdc.pdf.(Dispdes sobre normas para construcdo de servicos de savde).

- AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for sterilization
in perioperative practice settings. In: Standards, Recommended Practices, and
Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, , p. 373-383.

- BRASIL. Ministério da Saude e Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria
Interministerial n° 482, de 16 de abril de 1999. Dispde sobre procedimentos de
instalacdo e uso de gds oxido de etileno e suas misturas em unidades de esterilizagcao.
Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF,n°73, p.15, secdo 1, abr. 1999.

- Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar. Esterilizagdo de
artigos em unidades de saude. 2 ed revisada e ampliada. Sdo Paulo: APECIH, 2003.
156p.

- Guia elaborado por enfermeiras brasileiras. Recomendagoes praticas para processos de
esterilizacdo em Estabelecimentos de Saude-parte I: Esterilizacdo a calor. Campinas:
Komedi, 2000. 95p.

- GRAZIANO, K.U.; SILVA, A.; BIANCHI, E.R.F. Limpeza, desinfeccio, esterilizacdo de
artigos e anti-sepsia. In: FERNANDES, A.T. (editor chefe). Infeccdo Hospitalar e suas
interfaces na area da sadde. S0 Paulo: Atheneu, 2000, Cap 11, p. 266-308.

- PERKINS, J.J.Principles and methods of sterilization in health science. 2 ed. Illinois:
Charles C. Thomas, 1983.

- RUTALA, W.A.;WEBER, D.J. and Healthcare Infection Control Practices Advisory

Committee. Draft Guideline for Didinfection and Sterilization in Healthcare Facilities.
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Center for Diseases Control and Prevention. HICPAC. 2002.143p. www.
cdc.govy/ncidod/hip/dsguide.htm. 03/07/2002.

CategoriaS de evidéncia:
C: E.2.a,E.2.b,E.2.¢ E2.r

B: demais componentes
Tipo de avaliagao: processo.

Numerador do indicador: componentes do processo de esterilizacao, guarda e

distribuicdo de artigos, em conformidade e aplicaveis na CME sob avaliacao.

Denominador do indicador: componentes do processo de esterilizagao, guarda e

distribuicdo de artigos, aplicaveis na CME sob avaliacao.

Formula do indicador:

Componentes do processo de esterilizagdo, guarda e distribuicao de
artigos em conformidade e aplicaveis na CME sob avaliagdo x 100
Total dos componentes do processo de esterilizagao, guarda e
distribuicdo de artigos, aplicaveis na CME sob avaliacao

Valor ideal: 100%

Critérios de avaliacdo:

- A (Atende): quando ha correspondéncia, existe, ou é realizado o componente

do indicador sob avaliagao

- NA (Nao Atende): ndo ha correspondéncia, ndo existe ou ndo é realizado o

componente do indicador sob avaliagao.

- IN (Inaplicavel): quando o componente sob avaliagdo ndo é aplicavel na CME
sob avaliacdo, portanto, devera ser excluido do célculo do indicador.

Fontes de informacao: inspecdo, entrevista, registros, conforme o componente sob

avaliacdo, especificado no instrumento.

Amostra: somente uma unidade de analise deste indicador (e.2.j — lavagem das maos
antes de descarregar o material da autoclave) exige mais de uma avaliagdao para
conformidade. Considerar uma amostra representativa da média diaria de realizacdo
deste processo e avaliar em todos os periodos, pois na troca de plantdo, o encarregado
de um periodo pode ndo se comportar da mesma maneira que o do outro periodo.

OBS: considerar como Atende quando pelo menos 80% deste procedimentos estiver

correto.

Planilha para avaliagao: pagina que segue.
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PLANILHA PARA AVALIA(;AO
PRATICA: AR - PROCESSAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MI'EDICO-HOSPITALA,RES
AREG - INDICADORES DE ESTERILIZA(;I"\O, GUARDAE DISTRIBUI(}IN\O DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-HOSPITALARES
10-AREGP: Indicador de Avaliacdo do Processo de Esterilizacdo, Guarda e Distribuicido de Artigos Odonto-Médico-
Hospitalares

0T |
2= 1o e [o R
N7 7= o o] oS
Componentes Evid| A| NA | I Crit.
N Aval*
E.2.a) A esterilizagdo e desinfeccao quimica liquida ndo sao feitas na CME. @ I/E

Justificativa: Apesar da RDC 50 /2002 contemplar a esterilizacdo quimica liquida como atividade da CME, o material critico assim
processado deve ser imediatamente usado, ndao devendo ser transportado tdo pouco armazenado como estéril. Idem para desinfeccdo
de artigos semi-criticos.

E.2.b) Em autoclaves com pré vacuo, é realizado teste Bowie & Dick antes do primeiro ciclo do dia. @ R
Justificativa: Garantia da competéncia da bomba de vacuo e do sistema de vedacdo e, conseqlientemente, auséncia de bolhas de ar
nos ciclos.

E.2.c) Os parametros de temperatura, pressao e tempo de todos os ciclos da autoclave sdo registrados manualmente ou| B I/R
microprocessados e armazenados por 5 anos.

Justificativa: Os controles manuais ou microprocessados devem ser analisados apds cada ciclo para certificar o alcance dos parametros
pré-estabelecidos.

E.2.d) Os parametros minimos para a esterilizagdo de materiais embalados em autoclave gravitacional, deve ser 121°C por 30 minutos.| B I/R
No caso de temperatura 134° C, 15 minutos para material de superficie e 25 minutos para material de densidade. Para autoclaves com
pré-vacuo, 134° por 4 minutos no minimo para materiais embalados. Outros parametros validados adotados pelas InstituicGes sdo
aceitos.

Justificativa: recomendacdo da literatura classica de reconhecido valor: Perkins, 1983.

E.2.e) Parametros para a esterilizacdo em estufa gravitacional devem ser 170°C/ 1hora ou 160°C/ 2 horas. C I/E/R
Justificativa: recomendacdo da literatura oficial (MS)

E.2.f) Os itens a serem esterilizados nao devem ser empilhados e sim dispostos na posicao vertical, com folga (25 a 50mm) entre os| B I
pacotes.

Justificativa: O uso de cestos aramados evita carregamento excessivo da autoclave e o risco dos pacotes encostarem nas paredes da
camara interna assim como evita o0 manuseio do material quente e sua manipulacdo desnecessaria. A disposicdo vertical dos materiais
garante a livre circulacdo do vapor.

E.2.g) Artigos de conformagdo cOncavo-convexa devem ser dispostos nos cestos na posigdo vertical ou inclinados e artigos do tipo| B I
jarros, baldes e frascos devem ser dispostos de boca para baixo. Os pacotes maiores devem ocupar a posicao inferior.

Justificativa: A disposicao recomendada garante a secagem do material. Os pacotes maiores sob os menores garantem a circulacdao
do vapor através dos materiais.
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E.2.h) Os pacotes saem secos da autoclave. I
Justificativa: pacotes Umidos sdo vulneraveis a contaminacdo ambiental por capilaridade (o peso do pacote esterilizado ndo deve ser

superior a 3% do peso anterior a esterilizacao).

E.2.i) Os pacotes que ndo forem esterilizados em cestos aramados ndo sdo transferidos quentes para a area de armazenagem. I
Justificativa: a condensacdo do vapor pela diferenca da temperatura umedece a embalagem e compromete a barreira microbiana.

E.2.j) O funcionario lava as maos antes de descarregar o material da autoclave I
Justificativa: artigos quentes/Umidos estdo mais vulneraveis a contaminacao **
E.2.k)Na estocagem de materiais, os pacotes com datas mais antigas devem estar na frente dos mais recentes, I
Justificativa: Diminui a possibilidade de muito tempo de vida de prateleira dos pacotes esterilizados.

E.2.I) O controle da esterilizacdo das autoclaves é realizado por indicador bioldgico em freqliéncia minima semanal ou diaria I/R/E
Justificativa: Consensualmente o controle bioldgico é ainda indispensavel como prova de esterilizacdo.

E.2.m) O controle da esterilizagdo das autoclaves é realizado por indicador bioldgico sempre que houver material de implante e/ou I/R/E
prétese devendo, para estes materiais, esperar o resultado para libera-los.

Justificativa: Consensualmente o controle bioldgico é ainda indispensavel como prova de esterilizacdo.

E.2.n) O controle da esterilizagdo das autoclaves é realizado por indicador bioldgico apds a manutencao corretiva. I/R
Justificativa: Consensualmente o controle bioldgico é ainda indispensavel como prova de esterilizacao.

E.2.0) O controle da esterilizagdo das estufas é realizado por indicador bioldgico de 12 geracdo, numa freqliéncia minima semanal e I/R/E
sempre quando sofrer manutencao corretiva. (**)
Justificativa: Consensualmente o controle bioldgico é ainda indispensavel como prova de esterilizagdo.

E.2.p) Os resultados dos indicadores bioldgicos, sdo arquivados por 5 anos. E/R
Justificativa: Prova documental em casos de sindicancia. (**)
E.2.q) a enfermeira da CME participa da decisdo de compra dos equipamentos e insumos usados no setor de esterilizagdo e E
armazenagem. (**)
Justificativa: os usuarios diretos selecionam com maior objetividade e com critérios definidos, os produtos e insumos para a finalidade

a qual se destinam

E.2.r) utiliza somente equipamentos com registro no Ministério da Salde conferido pela Anvisa. E
Justificativa: confiabilidade nos produtos. (**)
E.2.s) os funcionarios que trabalham na area de esterilizacdo, armazenamento e distribuicdo dos artigos criticos devem usar touca I
(cabelos contidos).

Justificativa: Neste setor recomenda-se 0 uso de touca para evitar a queda dos fios de cabelo e anexos nos materiais.

E.2.t) o funcionario responsadvel pelos setores de esterilizagdo e armazenamento do material esterilizado ndo realiza gestos que I
contaminem as maos como tocar as vias aéreas superiores

Justificativa: pesquisas apontam que os microrganismos recuperados dos artigos limpos e manipulados sem o cuidado devido

relacionam-se com a microbiota da pele humana e ndo com os contaminantes pré-existentes .

E.2.u) Ha rotina escrita sobre o recolhimento do material (“recall”) nos casos de resultados positivos do indicador bioldgico como quando o R
indicador classe 5 ou 6 apresenta falha, ou quando a autoclave é micro-processada e ha registro do ciclo de forma impressa que mostre oscilacdo ou

falha no ciclo.

Justificativa: Diminuir o risco de infeccdo pelo uso de material duvidoso quanto a esterilizacdo.

E.2.v) normas e rotinas do setor de esterilizacdo e armazenagem sdo de facil acesso e revistos pelo menos anualmente; R/I

Justificativa: o material documental revisado é fonte de consulta e garante a padronizacao qualificada dos procedimentos.
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E.2.x)os materiais a serem distribuidos devem ser inspecionados quanto a sua integridade e indicadores revelados I/E
Justificativa: assegura maior controle da garantia da esterilizacdo

*I-Inspecdo R - Registro  E - Entrevista
** gvaliar em todos os periodos em que esta atividade € realizada.

Observagoes:

Calculo do indicador:

Manual de Indicadores de Avaliagdo de Praticas de Controle de Infecgdo Hospitalar




3. Construto Operacional dos Indicadores de Avaliacédo de Praticas de Controle e Prevencéo de Infecgdo Hospitalar 203

Prevencéo e controle de riscos ocupacionais biol6gicos

10-AREGC: Indicador de Avaliacao da Conservacao de Embalagens de

Artigos Odonto-Médico-Hospitalares

Descricao: O prazo de validade de esterilidade pode estar comprometido se a

embalagem for “agredida” durante o seu periodo de armazenamento. E um novo

paradigma na area de esterilizacdo onde nao é o fator tempo a variavel mais

importante quando se discute o prazo de validade de esterilidade dos materiais. A

qualidade da embalagem e da selagem associado com pouco manuseio do material

para nao comprometer a integridade da embalagem, sdo os fundamentos do prazo de

validade de esterilidade indefinido.

Fundamentagao cientifica:

AORN. Association of Operating Room Nurses. Recommended Practices for sterilization
in perfoperative practice settings. In.: Standards, Recommended Practices, and
Guidelines. AORN Inc, Denver, 2004. Section 3, , p. 373-383.

Brasil. Ministério da Saude e Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria Interministerial
no 482, de 16 de abril de 1999. Dispde sobre procedimentos de instalacdo e uso de
gas oxido de etileno e suas misturas em unidades de esterilizacéo. Didrio Oficial da
Unido, Brasifia, DF,n°73, p.15, secdo 1, abr. 1999.

Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar. Esterilizacdo de
artigos em unidades de saude. 2 ed revisada e ampliada. Sdo Paulo: APECIH, 2003.
156p.

Guia elaborado por enfermeiras brasileiras. Recomendacoes praticas para processos de
esterilizacdo em Estabelecimentos de Saude-parte I: Esterilizacdo a calor. Campinas:
Komedi, 2000. 95p.

Graziano KU, Silva A, Bianchi ERF. Limpeza, desinfeccdo, esterilizacdo de artigos e anti-
sepsia. In: FERNANDES, A.T. (editor chefe). Infeccdo Hospitalar e suas interfaces na
drea da saude. Sdo Paulo: Atheneu, 2000. Cap 11, p. 266-308.

Rutala WA, Weber DJ. and Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee.
Draft Guideline for Didinfection and Sterilization in Healthcare Facilities. Center for
Diseases Control and Prevention. HICPAC. 2002, 143p. www.
cdc.govy/ncidod/hip/dsguide.htm. 03/07/2002.

Categoria de evidéncia: C

Tipo de avaliagao: resultado.
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Numerador do indicador: embalagens de artigos esterilizados inspecionadas e com
problemas de conservagao na CME sob avaliagao.

Denominador do indicador: embalagens de artigos esterilizados inspecionadas na
CME sob avaliagao.

Formula do indicador:

Total de embalagens de artigos esterilizados com problemas de conservacgao x 100

Total de embalagens inspecionadas
Valor ideal: 0%

Critérios para avaliacao: os artigos apresentam problema de conservagao quando
as suas embalagens estdao manchadas, amassadas, sujas ou suspeitas de rompimento

ou abertura.

Fontes de informacgao: embalagens de todos os tipos existentes na CME sob
avaliagao, armazenada no setor de guarda e distribuicao e com data de validade mais

antiga.

Amostra: selecionar aleatoriamente uma amostra representativa do volume de

embalagens com data de validade mais antiga presente no momento de avaliagao.

Planilha para avaliagao: vide pagina seguinte.
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PLANILHA PARA AVALIAGAO

PRATICA: AR - PROCESSAMENTO DE ARTIGOS ODONTO-MEDICO-
HOSPITALARES

AREG - INDICADORES DE ESTERILIZACAO, GUARDA E DISTRIBUICAO DE
ARTIGOS ODONTO-MEDICO HOSPITALARES

10-AREGC: Indicador de Avaliacao da Conservacao de Embalagens de

Artigos Odonto-Médico-Hospitalares

JV 1= o= To 1 3 LR
Amostra de embalagens avaliadas............coeevvevniiiinnnnennn,

Calculo do indicador:

Observacgoes:
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CONTROLE DE RISCOS OCUPACIONAIS BIOLOGICOS

INTRODUGAO

O hospital, enquanto local de trabalho, expde o seu trabalhador a riscos de
diferentes categorias durante o desenvolvimento de suas atividades, tais como
quimicos, fisicos, bioldgicos, ergondmicos e psicolégicos’. Os bioldgicos se destacam
face a possibilidade de transmissao de agentes infecciosos causadores de doencas para
as quais ainda nao existe cura ou cuja incidéncia de seqlielas é fregliente e elevada. A
distingdo das doencas transmissiveis ocupacionais dos demais grupos de doencas
situa-se na “presenca de agentes etioldgicos que ndao sao primariamente de natureza
ocupacional e a ocorréncia da doenca depende das condi¢bes e circunstancias em que
o trabalho é executado e da exposicao ocupacional, que favorece o contato, o contagio
e a transmissdo” .

Os agentes etioldgicos encontram-se disseminados na comunidade, conforme
as condicdes ambientais, saneamento e prevaléncia dos agravos na populagdo em
geral que, em Ultima instancia, sdo determinados pelas politicas gerais de vigilancia a
saude e de qualidade dos servicos de saude. Portanto, a delimitacdo do nexo causal da
doenca com o trabalho, freqlientemente, é de dificil elucidacdao. De maneira geral, a
exposicao do trabalhador aos riscos bioldgicos inclui quadros de infeccao aguda e
cronica, parasitoses e reacOes alérgicas e toxicas a plantas e animais. Os agentes
etioldgicos das infeccdes sao bactérias, virus, prions, riquétsias, clamidias e fungos. As
parasitoses estdo relacionadas aos protozoarios, helmintos e artrépodes.

Atualmente, sdo consideradas doengas infecciosas e parasitarias relacionadas
ao trabalho, aquelas do Grupo I da Classificacio Internacional de Doencas:™
Tuberculose, Carbunculo (Antraz), Brucelose, Leptospirose, Tétano, Psitacose,
Ornitose, doenca dos tratadores de aves, Dengue (dengue classico), Febre amarela,
Hepatites virais, doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), Dermatofitose e
outras micoses superficiais, Candidiase, Paracoccidioidomicose (blastomicose sul-
americana ou blastomicose brasileira ou Doenca de Lutz), Maldria, Leishmaniose

cutanea ou leishmaniose cutaneo-mucosa.

! Atlas. Seguranca e Medicina do trabalho. 29.ed. S3o Paulo: Atlas, 1995

' Brasil. Ministério da Salde do Brasil. Representacdo no Brasil da OPAS/OMS. Doencas relacionadas ao trabalho:
manual de procedimentos para os servigos de salde. Brasilia: Ministério da Saude do Brasil, 2001

I Brasil 1999. Portaria MS n. 1339/1999.
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Embora ndo constem na lista acima, Bulhdes (1994)" destaca outras a que o
trabalhador da salde esta exposto, como rubéola, meningite, difteria, herpes simples,
varicela-zoster (herpes zoster), febre tifoide, gastrenterite infecciosa, parotidite,
ceratoconjuntivite epidémica e infeccdes respiratdrias virais e bacterianas causadas por
Staphylococcus aureus, E. col, Salmonellas, Streptococcus aureus, Pseudomonas e
Proteus.

As medidas preventivas especificas variam conforme a doenca, seja no caso
confirmado ou suspeito. A partir da suspeita ou diagndstico da doenca e do
estabelecimento do nexo com o trabalho, considera-se a adogao das seguintes agoes
(Brasil, 2001)™:

- Avaliacdo quanto a necessidade de afastamento, temporario ou permanente,
do trabalhador da exposicao do setor de trabalho ou do trabalho como um

todo;

- Acompanhamento da evolugdo, registrando o agravamento da situacao clinica,

relacionando-a, se for o caso, com o retorno ao trabalho,

- Notificagdo do agravo ao sistema de informacao de morbidade vigente (SINAN)
ou outro similar. Também podem ser notificados a Delegacia Regional do
Trabalho e ao sindicato da categoria a qual pertence o trabalhador;

- Busca ativa de outros casos no mesmo servico de salde;

- Identificagdo e recomendagao das medidas de protecao a serem adotadas,
informando-as aos trabalhadores de salde e ao empregador.

Dada a magnitude de algumas doencas, em termos de crescimento da
incidéncia e mortalidade, como é a tuberculose, a infeccdo pelo HIV/aids e as hepatites
B e C, vém se desenvolvendo de forma mais sistematizada programas especificos
visando ao seu controle.

A infeccao pelo HIV, cujo risco para se adquirir o virus apds exposicao
percutdanea ao sangue infectado é estimado em 0,3%, pode chegar a 1 ou 2% em
profissionais de salde. Outra infeccdo importante é a decorrente do virus da hepatite
B, cuja situacdo € ainda mais alarmante, pois em 1994 ",

IV Bulhdes I. Riscos do trabalho de enfermagem. 1994

V' CDC. CDC. Guidelines for prevention of transmission of human immnunodeficiency virus and hepatitis B virus in health
care and public safety. MMWR 1989; 38(65):1-17.
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Quanto a tuberculose, um estudo realizado em S3o estima-se que o risco
atinja 30%, quando nenhuma medida profilatica é adotada em fonte HB e Ag+(CDC,
1989)"".

Nos vinte anos de epidemia da Aids ja foram documentadas 57 notificagOes
de trabalhadores da saude com infeccao pelo HIV nos Estados Unidos da América,
decorrentes da pratica profissional, sendo que 86% foram conseqiientes a exposicao a
sangue e 88% tiveram lesdes percutdneas’. No Brasil, a primeira ocorréncia de
soroconversao ao HIV, apos acidente ocupacional envolvendo agulha contaminada com
sangue infectado, foi identificado pela Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de
Estado da Salde de Sdo Paulo, revelando que a prevaléncia da doenca entre
trabalhadores de um hospital era quatro vezes maior que a da populacao geral do

estado"™

. A tuberculose ocupacional é considerada quando as condicdes de trabalho
favorecem a exposicao ao M. tuberculosis, em atividades que propiciam contato direto
com produtos contaminados ou com doentes baciliferos.

Em relacdo ao virus da hepatite C, até 1995 ja haviam sido identificados, nos
Estados Unidos, cerca de 1000 trabalhadores da saude infectados e estima-se que a
cada ano ocorram cerca de 1000 casos novos de hepatite B nessa populacdo V.

A prevencdo das doencas transmissiveis relacionadas ao trabalho baseia-se
nas acdes de vigilancia em salde do trabalhador que compreendem a vigilancia
epidemioldgica de agravos e a vigilancia sanitaria de ambientes e condicdes de
trabalho, a percepcao dos trabalhadores sobre seu trabalho e salde e as normas e

regulamentos vigentes. Esses procedimentos incluem:

Medidas de educacao e informagao aos trabalhadores sobre os riscos e efeitos
para a saude, os modos de transmissao e de controle dos agentes envolvidos;

- Vigilancia sanitaria das condicdes e dos ambientes de trabalho, por meio do
estudo das atividades de risco potencial para os agentes bioldgicos;

- Vigilancia epidemioldgica de agravos, com confirmacdo do diagndstico clinico
da doenca e o estabelecimento da sua relagao causal com o trabalho;

- Identificagdo das medidas gerais e especificas necessarias para eliminagao ou

controle da exposicao aos fatores de risco e para protecao dos trabalhadores;
- Controle da ocorréncia desses agravos na populacdo em geral, uma vez que
uma prevaléncia alta do agravo contribui para aumentar o risco para os

trabalhadores.

VI OSHA.
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A vigilancia epidemioldgica dos acidentes bioldgicos tem auxiliado no
aprimoramento da qualidade do atendimento e da informagao sobre os mesmos. No
Estado de Sao Paulo, o Sistema de Vigilancia de Acidentes com Material Bioldgico em
Profissionais de Salde recebeu, de dezembro de 1999 a agosto de 2002, 3.513
notificagdes de acidentes, sendo que 86% das exposicdes foram do tipo percutaneo,
82% envolvendo sangue, e até o momento ndo foram relatadas soroconversées ao
HIV, HBV ou HCV, relacionados a esses acidentes "™

Os trabalhadores da enfermagem destacam-se como os mais suscetiveis, pela
constante exposicdo a fluidos corporais dos pacientes na prestacao da assisténcia e o
contato com material infectado, inclusive no Brasil'™".

Ha diversidade na adocdo de praticas de biosseguranca nas instituicoes de
salde, particularmente nos hospitais de médio e grande porte do Municipio de Sao
Paulo. A heterogeneidade dessas praticas decorre de conhecimentos desatualizados,
conceitos equivocados e da auséncia de parametros normativos, em grande parte
preconizados pelos drgdos federais, estaduais ou municipais “™.

As praticas de biosseguranga nos servicos de saude devem corresponder a
exigéncias minimas de acdes que proporcionam protecdo a saude do trabalhador.
Assim sendo, competem a esses servicos, através de suas comissdes de controle de
infeccao hospitalar e comissao interna de seguranga no trabalho, promover condicoes
para o desenvolvimento de uma politica de prevencao e controle de acidentes
ocupacionais, especialmente aqueles relacionados com materiais bioldgicos. Em
paralelo, compete aos trabalhadores uma atuagao consciente e participativa.

“Praticas de Controle de Riscos Ocupacionais Bioldgicos Entre Trabalhadores
da Area da Saude” sdo entendidas como todas as acdes que envolvem medidas de
biosseguranca no trabalho frente a riscos bioldgicos, sejam elas sistematizadas sob a
forma de programas (de controle de acidentes bioldgicos, de controle de saude de
trabalhadores, de capacitagao de profissionais da saude para realizagdo de processos
de trabalho mais seguros), ou através de acdes de carater isolado, como campanha de
vacinacao.

A prevencao e o controle dos acidentes ocupacionais bioldgicos com
trabalhadores da saude dependem de diretrizes institucionais que garantam condigOes

minimas para a realizacdo de praticas mais seguras em salde, além da adesao dos

VIl S50 Paulo. Secretaria de Estado da Salde de Sdo Paulo. CVE “Prof. Alexandre Vranjac”. Divisdo de Tuberculose.
RecomendagGes para reducdo do risco de transmissdo em servigos de saude. 2003.

VII Gir E, Takahashi RF, Oliveira MA, Nichiata LYI, Ciosak SI. Biosseguranca em DST/AIDS: condicionantes da adesdo do
trabalhador de enfermagem as precaugdes. J Bras Doencas Sex Transm 2002; 14(3): 117 (Apresentado no IV
Congresso Brasileiro da Sociedade Brasileira de Doencas Sexualmente Transmissiveis; 2002.
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trabalhadores de salde as normas e orientacOes institucionais, da percepcao e da
valorizacao dos riscos aos quais estao expostos e de como estes trabalhadores se
capacitam para realizarem agdes mais seguras.

A construgdo de indicadores-padrao tem como finalidade contribuir com a
qualidade das praticas de prevencao e controle desses acidentes ocupacionais por
meio de uma avaliacdo sistematizada dos processos que a integram. Para além dos
dados comparativos das praticas, reveladores das diferencas existentes entre as
instituicoes, buscar-se-a aferir em que medida ocorrem tais disparidades, para avaliar
o minimo de agbes que propiciem condicdes de trabalho mais seguras, no que diz
respeito as atividades desenvolvidas pelos profissionais de salde.

A fundamentacao utilizada para a elaboracao dos indicadores de avaliacao de
praticas de controle de riscos ocupacionais bioldgicos constituiu-se, basicamente, dos

seguintes documentos e artigos:
- CDC Guideline for infection Control in Health Care Personnel. CDC/97-98.

- CDC Guideline for Isolation Precautions: preventing transmission of infectious agents in
healthcare settings. 2004.

- Brasil. Ministério da Saude. Portaria, n°. 3.120 de 1°. De julho de 1998. DOU n®, 124,
Quinta-feira, 14 de julho, Segdo 1.

- CDC. Part II. Recommendations for Isolation Precautions in Hospitals. fev, 18, 1997.

-S40 Paulo. Biosseguranga. Atualidades em DST/Aids. Junho de 1998, v.1, n. 1.

- S80 Paulo. Biosseguranga. Atualidades em DST/Aids. 2 ed. 2003.

- SHEA Position Paper. An approach to the evaluation of quality indicators of the
outcome of care in hospitalizes patients, with a focus on nosocomial infection
indicators. Inf Control Hosp Epidem 1995; 16(5):308-315.

- CDC. Guidelines for prevention of transmission of human immnunodeficiency virus and
hepatitis B virus in health care and public safety. MMWR 1989, 38(65).:1-17.

- S80 Paulo. Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo. Centro de Vigildncia
Epidemiologica "Professor Alexandre Vranjac”. Divisdo de tuberculose. Recomendagoes

para reducdo do risco de transmissdo em servigos de saude.

- Monteiro ALC, Ruiz EAC, Paz RB. Recomendacbes e condutas apos exposicdo
ocupacional de profissionais de saude. Bol Epidemiol DST/AIDS 1999, 17(1):3-11.

- Vigildncia de acidentes com material bioldgico em profissionais de saude no Estado de
S&o Paulo. Bol Epidemiol DST/AIDS 2002, 1(1): 3-19.

- Controle da qualidade do atendimento médico-hospitalar no Estado de Sdo Paulo.

Manual de orientagdo aos hospitais participante. 2 ed. Sdo Paulo: Atheneu1998.
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- Brasil. Ministério da Saude. Trabalho: manual de procedimentos para os servigos de
satde, 2001.

- Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar. Orientacoes para o

controle de infecgdes em pessoal da drea da saude. Associacdo Paulista de Estudos e
Controle de Infeccdo Hospitalar. 1998.
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RO — INDICADORES DE AVALIAGAO DO CONTROLE E PREVENGAO DE
RISCOS OCUPACIONAIS BIOLOGICOS

1-ROES: Indicador de Avaliacdo da Estrutura Técnico-Operacional do
Programa de Controle de Riscos Ocupacionais Biologicos

Descricdo: A existéncia de uma estrutura técnico-operacional para o programa de
controle e prevencao de riscos ocupacionais bioldgicos em trabalhadores da satde, por
si s8, ndo é suficiente, mas constitui condicdo inicial para a realizacdo de tais acdes de
prevencao e controle. Esta estrutura inclui desde instalagdes, recursos materiais,
equipamentos e insumos hospitalares, como normas, rotinas e procedimentos
estabelecidos pela instituicdo, ou seja, condigdes institucionais para a realizacao de

praticas mais seguras em saude.

Fundamentacgao

- Brasil. Ministério da Saude do Brasil. Representacdo no Brasil da OPAS/OMS. Doencas
relacionadas ao trabalho: manual de procedimentos para os servicos de saude. Brasilia:
Ministério da Saude do Brasil, 2001.

- CDC. Guidelines for prevention of transmission of human immnunodeficiency virus and
hepatitis B virus to health care and public safety. MMWR 1989; 38(65):1-17.

Categoria de evidéncia: C
Tipo de avaliagao: estrutura.

Numerador do indicador: componentes estruturais do Programa de Controle de
Riscos Ocupacionais Bioldgicos avaliados como atendidos na instituicdo.

Denominador do indicador: componentes estruturais do Programa de Controle de
Riscos Ocupacionais Bioldgicos considerados na planilha de avaliacao deste indicador.

Formula do Indicador:

N° componentes estruturais do Programa de Controle de Riscos x 100
Ocupacionais atendidos no servico de salide
Total de componentes estruturais do Programa de Controle de Riscos
Ocupacionais Bioldgicos considerados na avaliagdo deste indicador

Valor ideal: 100%

Fontes de informacao: sdo considerados trés tipos de fontes para avaliacao:

1) Observagdo “in loco’ do processo de trabalho dos médicos, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem. Neste caso, € necessario definir, previamente, quais

locais serao avaliados, a fim de se padronizar para avaliaches sucessivas e
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2)

3)

possiveis comparacdes ou averiguacao de melhoria continua. Sugestdo:
laboratérios de andlise clinica e de patologia, banco de sangue,
enfermaria/quarto de isolamento de pacientes com doencas transmissiveis,

pronto-socorro, centro-cirdrgico, UTI e Centro de Material.

Documentos (manuais de normas e rotinas institucionais, atas, relatorios,
anotagdes de orientacOes, fichas/registro de acidentes ocupacionais com
materiais bioldgicos, etc).

Entrevista individual com enfermeiros, auxiliares de enfermagem e médicos das
instituicbes. Sem desconsiderar que outros profissionais encontram-se sob risco
de exposicdo a materiais bioldgicos, a preferéncia por estas categorias
profissionais tem em vista a natureza do seu trabalho, de maior proximidade
junto ao paciente e maior permanéncia na instituicao, e por se incluirem dentre

as categorias profissionais com maiores incidéncias de acidentes ocupacionais.

Critérios para qualificacdao da avaliagao:

A) Sinalizadores visuais

Atende: ha placas ou cartazes ou adesivos sobre risco de exposicdo ao material
bioldgico e ou ao uso de EPI em: a) laboratdrios de analise clinica e de patologia
e b) banco de sangue e c¢) enfermaria/quarto de isolamento de pacientes com
doencas transmissiveis e d) Pronto-Socorro e e) Centro-Cirtrgico e f) UTI e g)
Centro de Material.

Néo atende: auséncia de sinalizador visual em qualquer um dos locais acima

citados.

OBS: coleta dos dados pela observacdo direta nos locais acima indicados.

B) Acbes que monitoram a saude do trabalhador.

Atende: a) ha recomendacao técnica institucional sobre a situacao vacinal contra
hepatite B (HbSag ou trés doses de vacina anti-hepatite B dos trabalhadores
(médico, enfermeiros, fisioterapeutas e auxiliares de enfermagem) e b) ha

monitoramento da situagao vacinal dos trabalhadores citados.

Néo atende: quando um dos critérios é inexistente.

OBS: Coleta dos dados pelos documentos do SESMT/Saude Ocupacional e ou CCIH

cartdo vacinal dos trabalhadores.
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C) Acdes que monitoram o acidente de trabalho com material bioldgico

- Atende. a) hda um sistema de registro do acidente e b) ha um fluxo de
encaminhamento a unidade de referéncia para o acompanhamento do caso € ¢)

ha registro de seguimento do trabalhador acidentado.
- Néo atende: Nao atende a algum dos critérios acima

OBS: Coleta de dados pelos documentos do SESMT/Saude Ocupacional e CCIH.,
D) Disponibilizacao de EPI para precaugdes padrao
- Atende: a) os EPI estdo disponiveis e de facil acesso para a realizacdo de
procedimentos e cuidados diretos e indiretos, pelo menos em: laboratérios de
andlise clinica e de patologia, banco de sangue, enfermaria/quarto de isolamento
de pacientes com doencas transmissiveis, Pronto-Socorro, Centro-Cirurgico, UTI
e Centro de Material e todos os EPI correspondem, no minimo, a: mascara,

luvas, déculos e avental (mangas longas, tecido ou descartavel) para a realizagdo

de procedimentos e cuidados direto ao paciente
- Néo atende: ndo atende a um dos critérios citados.

OBS: Coleta de dados pela observagcdo e ou entrevista com os trabalhadores
E) Existéncia e qualificacao dos descartadores de materiais perfurocortantes

- Atende: a) ha descartadores de materiais perfurocortantes e b) os descartadores

estdo de acordo com normas da ABNT.
- Ndo atende: ndo atende um dos critérios acima citados.

OBS: Coleta de dados pela observacdo nos locais indicados no item A
F) Localizagao dos descartadores de materiais perfurocortantes

- Atende. a) os descartadores estdao dispostos em suportes localizados a uma
altura de no maximo 1,35m do chdo, a menos de 5m do local de uso, em
bancadas ou suportes e b) os descartadores encontram-se préximos aos locais
onde sdo realizadas procedimentos de assisténcia e outras atividades que
manipulam objetos pérfuro-cortantes, de tal maneira que se evita o
deslocamento do trabalhador para o descarte (Exs: no quarto do paciente, no

carrinho de medicagao ou no posto de enfermagem).
- Ndo atende. ndo atende a um dos critérios acima.

OBS: Coleta de dados: observacdo nos locais indicados no item A.
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G) Normas, rotinas e procedimentos sobre precaucdes de isolamento e uso de EPI
- Atende: ha manuais escritos e disponiveis, que incluem: a) doencas e situagdes
que requerem isolamento e b) procedimentos para isolamento e c¢) uso de EPI

conforme o tipo de isolamento e d) riscos de exposicao a acidentes bioldgicos.

- Ndo atende: a um dos critérios acima citados.
Observagoes finais:

- E desejavel que a periodicidade da avaliagido néo seja inferior a um ano. Nos
casos de avaliagcoes externas €, dependendo da conformidade obtida, os
avalladores poderdo determinar previamente um prazo para que as
providéncias de adequacdo sejam tomadas antes de uma outra avaliacao.

- A citério do grupo avaliador, os componentes A e D poderdo ser

desmembrados para avaliagoes isoladas por setores.

Amostra para conformidade: por se tratar de uma avaliacdo estrutural, ndo ha
necessidade de definicdo de amostra, bastando averiguar os componentes sob

avaliacdo pelas fontes e critérios acima citados.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: RO - PREVENCAO E CONTROLE DE RISCOS OCUPACIONAIS
BIOLOGICOS

1-ROES: Indicador de Avaliacdo da Estrutura Técnico-Operacional do
Programa de Controle de Riscos Ocupacionais Bioldgicos (EOES)

Setores avaliados: ..o
2T 0 o o A

Componentes de analise Cad. Evid | A | NA
AcOes que monitoram a saude do trabalhador ROESST C
AcGes que monitoram o acidente de trabalho com material bioldgico ROESAT C
EPI em locais de facil acesso* ROESFA C
Existéncia e qualificacdo dos descartadores de materiais ROESED C
perfurocortantes*
Localizacdo dos descartadores (a menos de 5 m do local de uso e a ROESLO C
1,35 m de altura)*
Normas, rotinas e procedimentos do uso de EPI ROESNP C
Sinalizadores visuais* ROESSV C
Total
A - Atende NA — Ndo Atende

* Tais avaliagbes devem ser feitas nos mesmos setores, definidos previamente.

Observagoes.

Calculo do indicador:
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2-RONA: Indicador de Avaliacao da Notificacao de Acidentes Ocupacionais

com Agentes Bioldgicos

Descricdo: A reducdo e o controle de exposicdes ocupacionais a agentes bioldgicos
dependem nao apenas de condicbes estruturais institucionais, mas também da
percepcao e da valorizacao, pelos trabalhadores, dos riscos bioldgicos aos quais estdo
expostos e como estes trabalhadores se capacitam para realizarem agdes mais
seguras. Este indicador avalia a adesdo dos trabalhadores ao programa ou as
acOes/atividades de controle de exposicOes a acidentes ocupacionais bioldgicos, por
meio da medida da freqiiéncia de notificacdo, pelo trabalhador, de acidentes com
material bioldgico. E sabido também que medidas preventivas mais eficazes sdo
alcangadas se essa notificagdo ocorrer o mais precocemente possivel. Este indicador
permite reconhecer e informar a incidéncia de adesdo as notificagbes precoces de
acidentes com material bioldgico, assim como avaliar, em aplicacdes sucessivas, a

eficiéncia dos programas de treinamento, conscientizagao e prevengao da instituicdo.

Fundamentacgao:
- CDC. Guidelines for prevention of transmission of human immnunodeficiency virus and
hepatitis B virus to health care and public safety. MMWR 1989; 38(65):1-17.
- MMWR de 29/06/2005

Categoria de evidéncia: B
Tipo de avaliagao: resultado.

Numerador do indicador: acidentes ocupacionais biolédgicos ocorridos em
trabalhadores na instituicdo, notificados ao servico de saude do trabalhador, até duas

horas apds sua ocorréncia.

Denominador do indicador: acidentes ocupacionais bioldgicos ocorridos com
trabalhadores na instituicao, notificados ao servico de salde do trabalhador.

Formula do Indicador:

N© acidentes ocupacionais bioldgicos com trabalhadores na instituicdo, notificados até x 100
duas horas apds a ocorréncia, em um dado periodo
Total de acidentes ocupacionais bioldgicos com trabalhadores na instituicdo, notificados

Valor ideal: 100%

Fontes de informacdo: registros de notificacdo de ocorréncias de acidentes

ocupacionais da instituicao.
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Critérios para qualificacdo da avaliacao: apos informar-se, na instituicao, sobre a
melhor fonte para a obtencao das notificagdes de acidentes biolégicos por objetos
perfurocortantes (SESMT, CCIH, Departamento Pessoal etc.), a mesma devera
informar o horario da ocorréncia e o horario da procura do trabalhador por

atendimento.

OBS:

- €aso ndo exista registro das agoes que monitoram o acidente de trabalho com
material biologico ou exista, mas o hordrio da ocorréncia ndo é informado,

considerar taxa zero de conformidade para este indicador.

Amostra para analise de conformidade: retrospectiva e, preferentemente,
considerando todas as notificacdes de acidentes de todos os trabalhadores em um

periodo pré-definido (mensal, semestral, anual etc.).
OBS:
- E desejdvel que a periodicidade da avaliagio ndo seja superior a um ano ou, a
critério do grupo avaliador, em periodos inferiores, conforme necessidade de

andlise, apos introducdo de normas, rotinas, mudan¢as de estrutura,

treinamento e rotatividade de pessoal.

- O ddlculo do indicador, além de estabelecer uma taxa geral destes registros,
pode também obter taxas por grupos de trabalhadores, fungdes, locais etc.

- Avaliagoes sucessivas, com finalidade comparativa, devem utilizar a mesma

forma de amostragem.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: RO - INDICADORES DE PREVENGCAO E CONTROLE DE EXPOSICAO
OCUPACIONAL A AGENTES BIOLOGICOS

2-RONA: Indicador de Avaliacao da Notificacao de Acidentes Ocupacionais

com Agentes Bioldgicos

Categoria de evidéncia: A
Fonte da notificagan: ..........uuuuummmmmii s
LY 1= 1= T I LR

Calculo geral do indicador:

Calculos por categorias profissionais:

Calculos por fungoes:

Calculos por setores:

Observacoes.

3-ROAD: Indicador de Avaliacao da Adesao dos Trabalhadores a Medidas
Institucionais de Controle e Prevencao de Acidentes com Material Biologico

Descricao: A reducao e o controle de exposicdes ocupacionais a agentes bioldgicos
dependem ndo apenas de medidas institucionais especificas, mas também da
percepcao e valorizacao, pelos trabalhadores, dos riscos aos quais estao expostos e

como estes se capacitam para realizarem agdes mais seguras. Este indicador avalia a
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adesao dos trabalhadores a medidas de controle e prevencao de riscos ocupacionais
com material bioldgico, referente a utilizacdo de EPI e ao descarte de material perfuro-

cortante, particularmente no procedimento de pungao vascular (venosa e arterial).

Fundamentacgao

- CDC. Guidelines for prevention of transmission of human immnunodeficiency virus and
hepatitis B virus to health care and public safety. MMWR 1989; 38(65):1-17.

-S40 Paulo. Biosseguranca. Atualidades em DST/Aids. 2 ed. 2003
Categoria de evidéncia: B
Tipo de avaliagao: processo

Numerador do indicador: eventos de puncgdes vasculares em que os profissionais

procederam corretamente quanto a prevengao de exposigao ocupacional.
Denominador do indicador: eventos de pungdes vasculares observados.

Formula do indicador:

NO eventos de pungdes venosas em que os profissionais procederam  x 100
corretamente quanto a prevencao de exposicao ocupacional
Total de eventos de puncOes vasculares observados

Valor ideal: 100%

Fontes de informacgoes: observacao direta de eventos de pungdes venosas e ou
arteriais durante atividades rotineiras de assisténcia.

Critérios para qualificacdo da avaliacdo: a qualificacdo da puncao venosa e
arterial é avaliada, segundo os seguintes critérios:

Atende:. utiliza luvas em todas as puncOes venosas e arteriais e descarta agulha e
seringa em descartador com paredes rigidas, apds a realizacdo da puncdo e sem
desconecta-la.

NéGo atende: um dos critérios acima citados nao foi atendido.
OBS:

- Considerar também outros sistemas especiais ou adequados de descarte, como

0 tipo vécuo, caso existentes na instituico.
- - A planiha de avaliagdo, adiante, possibilita estabelecer indices de

conformidade individual para cada um dos critérios citados.

Amostra para analise de conformidade: de acordo com as necessidades do grupo
avaliador ou da instituicdo, a amostra podera englobar todas ou determinadas

categorias profissionais e ou fungdes, um ou todos os turnos (manhg, tarde e noite) e
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alguns setores especificos ou todo o hospital. Uma amostra representativa para
conformidade pode ser obtida em setores com maior volume de realizagao de eventos
de pungdes vasculares. SugestOes para definicdo de amostra para a precisao da
avaliacao destes eventos sdao apresentadas no capitulo 2.

OBS: aplicagdes sucessivas do indicador com finalidade de avaliagdo para comparacao

e melhoria continua devem considerar a mesma forma de amostra.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: RO - PREVENCAO E CONTROLE DE EXPOSICAO OCUPACIONAL A
AGENTES BIOLOGICOS

3-ROAD: Indicador de Avaliacao da Adesao dos Trabalhadores a Medidas
Institucionais de Controle e Prevengao de Acidentes com Material Bioldgico

1Y 2 010 1) 1 = 1
JY 1= o= To 1 3 LSRR
=1 (0] <1

Categoria de evidéncia: B

Eventos Utiliza luvas nas Descarta seringa e agulha em Conclusao***
de pungoes vasculares descartadores para

pungoes perfurocortantes Conf. Nao

vasculares A* A Conf.
NA** NA

1
2
3
Total
* A - Atende **NA — Nio Atende

*¥¥ Conforme: as duas unidades de avaliagdo foram atendidas
Néo Conforme: Um ou as duas unidades de avaliacdo nao foram atendidas

Observacoes.

Calculo geral do indicador:

Calculo do uso de luvas:

Calculo do descarte dos materiais pérfuro-cortantes:
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4-ROPC: Indicador de Avaliacao da Densidade de Acidentes com Material

Bioldgico, Particularmente Envolvendo Pérfuro-Cortantes

Descricao: o indicador avalia a magnitude de incidéncia de acidentes de
trabalhadores com material bioldgico envolvendo objetos pérfuro-cortantes. A
aplicacdo deste indicador pressupde que todo hospital apresenta conduta de registro
destas notificagoes.

Fundamentagao:

- Guideline for Isolation Precautions: preventing transmission of infectious agents in
healthcare settings. 2004.

Categoria de evidéncia: B
Tipo de avaliagao: resultado.
Numerador do indicador: acidentes com objetos pérfuro-cortantes na instituicao.

Denominador do indicador: trabalhadores expostos ao risco de acidentes com
objetos perfuro-cortantes na instituicao.

Formula do Indicador:

NO total de acidentes com objetos pérfuro-cortantes na instituigdao X 100

NO total de trabalhadores expostos ao risco de acidentes com objetos pérfuro-cortantes na
instituicao

OBS: Algumas variagles para o calculo de conformidade do indicador:

- Consideragao no denominador pelo volume de atendimentos de pacientes/dia e

ou quantidade de horas trabalhadas pelos profissionais.

- Qdleulo do indicador por servigo (UTI, CME, CC, laboratorio etc.).
Valor ideal: 0 (zero)

Fontes de informagao:

- Registros institucionais (SESMT, Saude Ocupacional, CCIH ou outro que se

responsabiliza por estas ocorréncias). Preferentemente, utilizar apenas uma fonte.

OBS: a critério do grupo avaliador as informagdes também poderdo ser obtidas por
entrevistas com os proprios trabalhadores, a fim de se realizar uma andlise

comparativa da freqliéncia de sub-notificaco.
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Critérios para qualificacdo da avaliagao:

a) Tipo de acidente: qualquer tipo de contato, desde que registrado e identificado:
pele, mucosa e percutédneo, apesar dos dois Ultimos representarem riscos ja
comprovados de transmissao de infecgdo.

b) Condicdes do acidente: tanto na realizacdo da assisténcia com objetos pérfuro-

cortantes quanto na sua manipulaggo.

Amostra para analise de conformidade: amostra retrospectiva, preferentemente
de todos os acidentes com materiais pérfuro-cortantes ocorridos em um periodo de
tempo previamente definido. De acordo com as necessidades do grupo avaliador ou da
instituicdo, os acidentes podem englobar alguns setores especificos ou todo o hospital.
Em relacdo ao indicador com pacientes-dia, sao todos aqueles atendidos nos setores
previamente considerados no numerador deste indicador. Em relagao aos profissionais,
pode-se definir apenas uma ou todas as categorias profissionais.

OBS: em aplicagbes sucessivas com finalidade comparativa intra e inter-institucionais,

a forma de amostragem deve ser rigorosamente a mesma.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: RO -PREVENCAO E CONTROLE DE RISCOS OCUPACIONAIS
BIOLOGICOS

4-ROPC: Indicador de Avaliacdo de Acidentes com Material Biolodgico,
Particularmente Envolvendo Perfuro-cortantes

JV 1= o= To 1 3 LSRR
01011 = N

- Tipos de contato: ( )pele ( )mucosa ( )percutaneo ( )todos

- Condic0es do acidente: ( )realizacao de procedimento ( )manipulagdo do objeto
( )ambos

- Categoria profissional: ( )enfermeiro ( )médico ( ) auxiliar enfermagem
( )técnico de laboratério  ( )outros ( )todos

- Setor: ( )internacao ( )UTI ( )CC ( )CME ( )Pronto-Socorro ( )Laboratorio de
coleta de sangue ( )ambulatério de especialidades ( )outro

- Tipo de informacao: ( )notificacdao formal ( )notificacdo pelos trabalhadores

- Tipo de denominador: ( ) pacientes-dia ( )horas trabalhadas pelos prof. acidentados

Calculo do indicador:

a) Por pacientes-dia.

Setor Total acidentes com objetos pérfuro-cortantes x 100
Total pacientes-dia atendidos

UTI

CME

CC

w

n

Total

b) Por horas/trabalho.

Setor Total acidentes com objetos pérfuro-cortantes x 100
Total horas trabalhadas pelos profissionais acidentados

UTI

CME

CcC

N\

n

Total

Observacgoes:
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5-ROTO: Indicador de Avaliacao dos Recursos Técnico-Operacionais para o
Controle da Tuberculose Ocupacional

Descrigao: este indicador avalia os recursos de controle da tuberculose ocupacional,
referente a planta fisica e instalagdes, recursos humanos e materiais, equipamentos e
insumos hospitalares, normas, rotinas e procedimentos estabelecidos pela instituicao.
Abrange a existéncia de informagGes sobre o risco de infeccdo na instituicao, plano de
redugao de risco de transmissao institucional da tuberculose — medidas administrativas,
medidas de controle ambiental, medidas de protecdo respiratéria, acdes que
monitoram a saude do trabalhador em relacdo a prevencao da tuberculose,
encaminhamento de profissionais com suspeita de tuberculose para unidades de

referéncia e acdes educativas de prevencao contra a tuberculose.

Fundamentacgao:

- S3o Paulo (Estado). Secretaria de Estado da Saude. Centro de Vigildncia Epidemiologica
Prof. Alexandre Vranjac. Tuberculose: recomendacdes para reducdo do risco de

transmissdo em servigos de saude; 1998.
Categoria de evidéncia: C
Tipo de avaliagao: estrutura.

Numerador do indicador: componentes de recursos técnico-operacionais para o
controle da Tuberculose ocupacional, avaliados na instituicdo e que atendem aos

critérios de qualificacao.

Denominador do indicador: componentes de recursos técnico-operacionais para o

controle da tuberculose ocupacional.

Formula do Indicador:

NO componentes de recursos técnico-operacionais que x 100
atendem os critérios de qualificacdo
NO total de componentes de recursos técnico-operacionais o
controle da tuberculose ocupacional

Valor ideal: 100%.

Fontes para coleta de informacoes:

A) Diagnédstico dos riscos de infeccao pelo bacilo de Koch na instituicdo:
documentos no SESMT ou outro servigo responsavel pelo controle e prevencao
dos riscos ocupacionais bioldgicos.
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B)

0

D)

E)

F)

Plano de redugao de risco de transmissao institucional da tuberculose - medidas

administrativas: rotinas escritas

Plano de reducao de risco de transmissao institucional da tuberculose - medidas
de controle ambiental: inspecao direta e ou entrevista com profissionais que

trabalham no local ou no setor de manutencao.

Plano de redugao de risco de transmissao institucional da tuberculose - medidas
de protecdo respiratoria: verificacdo da existéncia das mascaras ou entrevista
com profissionals responsaveis pelo programa de controle e prevencdo de riscos

ocupacionais biologicos.

Encaminhamento de profissionais com suspeita de tuberculose para unidades de

referéncia: documentos e registros.

Treinamento: constatacdo, em registros, sobre sua existéncia e realizacao.

Critérios para qualificacdao da avaliagao:

A)

B)

0

Diagnéstico dos riscos de infeccao pelo bacilo de Koch na instituicdo.

Atende: a) Ha pesquisa anual de sintomaticos respiratdrios e de infeccdo pelo
Bk por meio de levantamento de sinais e sintomas ou b) na avaliacdo periddica
anual do trabalhador realiza-se a aplicacdo de teste tuberculinico em

funcionarios nao reatores.

N3o atende: a instituicio NAO realiza qualquer tipo de avaliagdo sobre
exposicao do trabalhador ao bacilo de Koch.

Plano de reducao de risco de transmissao institucional da tuberculose - medidas

administrativas.

Atende: ha rotinas de uso de precaucdes por aerossois em pacientes suspeitos
de tuberculose pulmonar ou laringea bacilifera ou com diagndstico confirmado.
Néo atende: nao ha rotinas de uso de precaucoes

Plano de redugao de risco de transmissao institucional da tuberculose - medidas

de controle ambiental.

Atende: ha pressao negativa nos quartos onde sdo cuidados suspeitos ou casos
de Tb bacilifera ou ha sistema de ventilacao em que o fluxo de ar dos quartos
de pacientes com tuberculose é dirigido para o exterior do prédio ou ha filtros

HEPA colocados no exaustor, em dutos de exaustdao ou unidades mdveis.

Ndo atende: nenhum dos critérios acima.
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D) Plano de reducao de risco de transmissao institucional da tuberculose - medidas
de protecdo respiratoria

Atende: ha mascaras N95 para uso individual do trabalhador em todo o contato

com o paciente com tuberculose bacilifera.

N&o atende: nao ha mascaras N95.

E) Encaminhamento de profissionais com suspeita de tuberculose para unidades de

referéncia.

Atende: ha diretriz de fluxo de encaminhamento dos profissionais com suspeita
de tuberculose para unidades de referéncia.

N&o atende: Nao ha essa diretriz de fluxo de encaminhamento.

F)  Treinamento sobre prevengao de tuberculose ocupacional.

Atende: hd documentagao de realizacdo de treinamento, ao menos anual,

sobre prevencao de tuberculose ocupacional.

Néo atende: nao ha documentacdo de treinamento anual sobre prevencao de

tuberculose ocupacional.

Amostra: por se tratar de indicador de estrutura, ndo ha necessidade de definicdo de
amostra, bastando averiguar o atendimento ou nao aos componentes presentes na

planilha de avaliacao.

Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: RO - PREVENGAO E CONTROLE DE EXPOSICAO OCUPACIONAL A

AGENTES BIOLOGICOS

5-ROTO: Indicador de Avaliacao de Recursos Técnico-Operacionais para o

Controle da Tuberculose Ocupacional

Componentes Cod. Evid | A** | NA**
b 3
a) Diagndstico dos riscos de infeccao pelo Bacilo de Koch ROTOBK A
b) Plano de reducdo de risco de transmissdo de Tb: medidas ROTOAD
administrativas
¢) Plano de reducao de risco de transmissao de TB: medidas de ROTOCA A
controle ambiental
d)Plano de reducdo de risco de transmissao de TB: medidas de ROTOPR A
protecdo respiratoria
€) Encaminhamento de profissionais com suspeita de Tb para ROTORF A
unidades de referéncia
f) Treinamento anual sobre prevencao de tuberculose ocupacional ROTOTT A
Total
* Total de pontos possiveis quando atendidos todos os componentes.
** A - Atende **xx N4 — Ndo atende
Observagoes.

Calculo do indicador:
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6-ROTI: Indicador de Avaliacdo da Incidéncia de Tuberculose Entre
Trabalhadores da Saude

Descrigao: Avalia a situagao da transmissao do bacilo de Koch em trabalhadores de
saude por meio de medida de incidéncia. Este indicador devera ser aplicado somente
nas instituicbes que possuem um programa de salde ocupacional e realizam busca
ativa de casos de tuberculose entre trabalhadores do quadro de funcionarios
permanentes (excluidos, portanto, estudantes, trabalhadores terceirizados).

Fundamentagao:

-S40 Paulo (Estado). Secretaria de Estado da Saude. Centro de Vigildncia Epidemiologica
Prof. Alexandre Vranjac. Tuberculose: recomendacdes para reducdo do risco de

transmissdo em servigos de saude; 1998.
Categoria de evidéncia: C
Tipo de avaliagao: resultado.

Numerador do indicador: trabalhadores com tuberculose (casos novos) na

instituicao sob avaliagao.

Denominador do indicador: trabalhadores do quadro de funcionarios permanentes
que se encontravam ativos (excluir trabalhadores, em férias, em licenca ou afastados

por outros motivos), em um periodo definido.

Formula do Indicador:

NO trabalhadores com tuberculose (caso novo) x 100

NO total de trabalhadores ativos do quadro de funcionarios

Valor ideal: 0% (zero)

Fontes de informagbes: Documentais, referentes a registros de diagndstico de

tuberculose em trabalhadores da instituicao.

Critérios e forma de qualificacao da avaliacdao: obtencdo dos registros de
diagndstico de tuberculose dos trabalhadores, em um periodo previamente

estabelecido pela comissao de avaliagao.

Amostra: todos os trabalhadores da instituicdo em um dado periodo.
Planilha para avaliagao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: RO - INDICADORES DE PREVENGCAO E CONTROLE DE EXPOSICAO
OCUPACIONAL A AGENTES BIOLOGICOS

6-ROTI: Indicador de Avaliacdo de Incidéncia de Tuberculose Entre

Trabalhadores da Saude

Categoria de evidéncia: B

Calculo do indicador:

Observagoes:
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7-ROTV: Indicador de Avaliacaio da Viragem Tuberculinica Entre
Trabalhadores da Saude

Descricao: Mede a densidade de trabalhadores que apresentaram viragem
tuberculinica em um dado periodo de tempo, segundo o total de trabalhadores
testados. Este indicador devera ser aplicado somente nas instituicoes que possuem um

programa de salde ocupacional e realizam busca ativa de casos de tuberculose.

Fundamentagao:

-S40 Paulo (Estado). Secretaria de Estado da Saude. Centro de Vigildncia Epidemiologica
Prof. Alexandre Vranjac. Tuberculose: recomendacdes para reducdo do risco de
transmissdo em servigos de saude; 1998.

- Brasil. Ministério da Saude. Fundagdo Nacional de Saude. Centro de Referéncia prof.
Hélio Fraga. Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Controle da tuberculose:
uma proposta de integracdo ensino-servico. 5. ed. Rio de Janeiro:
FUNASA/CRPHF/SBPT, 2004.

Categoria de evidéncia: C
Tipo de avaliagao: resultado.

Numerador do indicador: Total de trabalhadores da instituigdo com viragem

tuberculinica em um dado periodo.

Denominador do indicador: total de trabalhadores da instituicdo que realizaram o

PPD anteriormente com resultado fraco ou nao reator, em periodo pré-definido.

Formula do Indicador:

Total trabalhadores com viragem tuberculinica X 100
Total de trabalhadores que realizaram o PPD
anteriormente com resultado fraco ou nao reator

Valor ideal: 0 (zero)

Fontes de informagoes: documentais, referentes a registros de trabalhadores da

instituicdo que se submeteram a PPD de controle.

Critérios para qualificacdao da avaliacao: confirmacdo de viragem tuberculinica de
trabalhadores submetidos a PPD, em um periodo previamente estabelecido pela

comissao de avaliagao, registrados pela instituicao.

Amostra: todos os trabalhadores da instituicdo, no periodo de avaliacdo, que fizeram
PPD.
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Planilha para avaliagao: pagina seguinte.

Manual de Indicadores de Avaliagao de Préaticas de Controle de Infeccio Hospitalar




3. Construto Operacional dos Indicadores de Avaliacédo de Praticas de Controle e Prevencao de Infecgdo Hospitalar 234
Prevencéo e controle de riscos ocupacionais biol6gicos

PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: RO - INDICADORES DE PREVENGCAO E CONTROLE DE EXPOSICAO
OCUPACIONAL A AGENTES BIOLOGICOS

7-ROTV: Indicador de Avaliagio da Viragem Tuberculinica Entre

Trabalhadores da Saude

Categoria de evidéncia: C

Calculo do indicador:

Observagoes.
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8-ROAT: Indicador de Avaliacao da Adesao dos Trabalhadores a Medidas de
Controle e Prevencao de Tuberculose Ocupacional

Descricao: A reducdo e o controle de exposicdes ocupacionais a tuberculose
dependem ndo apenas de medidas institucionais especificas, mas também da
percepcao e valorizacao, pelos trabalhadores, dos riscos aos quais estao expostos e da
adesdao a medidas de protecdo disponiveis. Essa funcao avalia a adesao dos
trabalhadores a medidas de controle e prevengao de riscos ocupacionais a tuberculose,
referente a utilizacdo correta da mascara N95.

Fundamentagao:

-S40 Paulo (Estado). Secretaria de Estado da Saude. Centro de Vigildncia Epidemiologica
Prof. Alexandre Vranjac. Tuberculose: recomendacdes para reducdo do risco de

transmissdo em servigos de saude; 1998.
- Guidelines for Isolation Precautions in Hospitals — Centers Disease Control and

Prevention. (Infection Control and Epidemiology — Jan 1996 vol 17(1))

- Routine Practices and Additional Precautions for Preventing the Transmission of
Infection in Health Care (Canada Communicable Disease Report - July 1999 vol2554)

Categoria de evidéncia: B
Tipo de avaliagao: processo.

Numerador do indicador: nimero de vezes em que os profissionais utilizaram
mascara N95 ao entrar no quarto de pacientes com suspeita de TB ou com

baciloscopia positiva para bacilo de Koch.

Denominador do indicador: nimero de vezes em que os profissionais entraram no
quarto de pacientes com suspeita de TB ou com baciloscopia positiva para bacilo de
Koch.

Formula do indicador:

Total de usos da mascara N95 ao entrar no quarto de individuo com x 100
suspeita de TB ou com baciloscopia positiva para bacilo de Koch.
Total de entradas de profissionais no quarto de individuo com
suspeita de TB ou com baciloscopia positiva para bacilo de Koch.

Valor ideal: 100%

Fontes de informacgoes: observacao direta dos profissionais ao entrar no quarto do

paciente com suspeita de TB ou com baciloscopia positiva para Bacilo de Koch.
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Critérios para qualificacao da avaliagdo: uso da mascara N95 ao entrar no quarto
de pacientes com suspeita de tuberculose ou baciloscopia positiva para Bacilo de Koch.

Amostra para andlise de conformidade: oportunidades em que profissionais
entram em contato proximo com pacientes com suspeita de tuberculose ou
baciloscopia positiva para Bacilo de Koch. Conforme necessidade do grupo avaliador ou
da instituicdo, a amostra podera englobar um ou todos os turnos (podendo-se repetir
0S mesmos pacientes), nos setores em que had pacientes internados. E possivel
considerar também pacientes ndo internados, como pacientes-dia e pacientes
ambulatoriais. SugestOes para definicdo de amostra representativa sao apresentadas

no final deste manual.

Planilha para avaliacao: pagina seguinte.
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PLANILHA DE AVALIACAO

PRATICA: RO - INDICADORES DE PREVENGCAO E CONTROLE DE EXPOSICAO
OCUPACIONAL A AGENTES BIOLOGICOS

8-ROAT: Indicador de Avaliacao da Adesao dos Trabalhadores a Medidas de

Controle e Prevencao de Tuberculose Ocupacional

JAV 1= Tor=To 1 3 L TR
AMOSEIA: e

paciente/dia ( ) ( ) paciente internado () paciente ambulatorial ()

todos

Categoria de evidéncia: A

Calculo do indicador:

Observagoes.
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