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AVALIACAO DAS AGOES DE PREVENCAO
E CONTROLE DE INFECCAO DA VISA NOS
HOSPITAIS EM MT

Oliveira, Rosangela’

Albuquerque, Dannyelle F. §

'Mestre Enfermagem - VISA/SES//MT
*TE/Graduanda Enfermagem - VISA/SES//MT

INTRODUCAO: A prevengdo e controle das infecgdes
relacionadas a assisténcia a satide (IRAS) é responsabilidade legal
dos hospitais. Compete as Vigilancias Sanitarias (VISA), monito-
rar e avaliar essas agdes. Nesse enfoque, o estudo buscou conhecer
essas agoes nos hospitais de Mato Grosso (MT).

OBJETIVO: avaliar a adequagao dos hospitais a legislagao
sobre prevengio e controle das IRAS em MT. METODOLOGIA:
E um estudo descritivo, documental, realizado pela anélise dos
relatdrios das visitas técnicas realizadas em 83 estabelecimentos
de assisténcia a saide (EAS) do Estado, em 2012-2013. Uma plani-
lha em Excel 2007 serviu de apoio para a compilagio e analise dos
dados, subsidiados pela Portaria n° 2616/1998 e RDC n° 48/2000.

RESULTADOS: Constatou-se que 58% dos EAS possufam
Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), apenas
29% tinham Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar (PCIH)
e 47% das CCIH reuniam regularmente. Rotinas escritas foram
identificadas em 98% dos EAS, no entanto, ndo possuiam: rotina
de higiene de méos 22%, antissepsia de maos com alcool gel 72%,
técnica de colocagao/retirada de luvas 50%, manutengio de dispo-
sitivos invasivos 48%, uso racional de saneantes 66%, medidas de
precaucdo/isolamento 47%, protocolo do uso de antimicrobianos
80%, rotinas do servigo de limpeza e higienizagao 42% e vigilan-
cia e coleta de dados de IRAS, 66%. A maioria dos manuais estava
em elabora¢do ou revisdo e ndo tinham sumarios, paginagdo e
validagdo. No que diz respeito a treinamentos especificos, siste-
maticos e periddicos, 68% ndo realiza. Outros resultados foram
encontrados, sendo apresentados os mais relevantes. Observado
que alguns percentuais chegam a ser alarmantes, mostrando que
a padronizagio de condutas preventivas sio deficitarias ou inexis-
tentes. A politica de uso de antimicrobianos é uma realidade para
os servigos que possuem leitos de terapia intensiva em fungdo de
esses estabelecimentos disporem de profissionais especificos para
atuagdo neste Setor. Nos hospitais de menor porte, a realidade é
diferente. Esses ndo mantém profissionais exclusivos para a ativi-
dade, sendo que enfermeiros acabam sendo obrigados a absorver
as agdes em paralelo a outras atividades assistenciais, de organi-
zagdo do servico, de coordenagio de equipes de enfermagem, de
limpeza, dentre outras, ndo conseguindo atuar de maneira efetiva
na prevengao e controle das IRAS.

CONCLUSAQO: o estudo permitiu mostrar que essa reali-

J Infect Control 2015; 4(Supp.1): 65-76

dade, no Estado, ainda é precdria, mesmo apds 17 e 18 anos da edi-
¢do da Lein®9.431/1997 e Portaria n° 2.616/1998, respectivamente.
A mudanga dessa realidade relaciona-se a varios aspectos a serem
considerados, como, principalmente, mudanga de postura dos
gestores dos servicos em buscar estratégias de gerir sob o enfoque
da qualidade e ndo somente de lucros, objetivando os beneficios e
a satisfagdo da clientela atendida, de investimentos em politicas de
educacdo continuada e valorizagio dos profissionais. Importante
e fundamental é a presenga periddica da VISA nesses servigos, de
forma a fomentar e exigir o cumprimento de normas e legislagoes,
bem como exercer seu papel na educagio sanitdria.

AGRADECIMENTOS:

A Prof* Dra. Rosa Bottosso (FEN/UFMT) pela revisio e
sugestoes para o texto.

PALAVRAS CHAVE: Infec¢do Hospitalar. Vigilancia
Sanitaria. Estabelecimentos de Sadde.
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DESAFIOS PARA A QUALIDADE DAS
NOTIFICACOES DE IRAS EM HOSPITAIS
E CLINICAS DE PEQUENO PORTE

Oliveira, Rosangela'

Albuquerque, Dannyelle F. §

'"Mestre Enfermagem - VISA/SES//MT
*TE/Graduanda Enfermagem - VISA/SES//MT

INTRODUCAO: No Brasil, com a desativagdo do Sistema
Nacional de Informacao para o Controle de Infecgdes Relaciona-
das a Assisténcia a Saude (IRAS), o SINAIS, em 2009, o monito-
ramento das notificagdes foi restabelecido em 2010 com o Sistema
FORMSUS, objetivando dar agilidade, estruturagdo e qualidade
ao processo de coleta e dissemina¢do de dados de IRAS, sendo
focado nos hospitais com leitos de terapia intensiva. Contudo, os
hospitais de pequeno porte ficaram desobrigados de notificar, ou, no
minimo, notificar suas infec¢des de sitio cirtirgico ao Sistema Federal.

DESENVOLVIMENTO: Em MT, ha um Sistema de Noti-
ficagdo de IRAS implantado desde 2010, que contempla também

PACIENTE E QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE
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dados e indicadores especificos. No entanto, a adesdo as notifica-
¢Oes desses servicos é baixa e quando ocorre, geralmente, possui
falhas. Foram avaliadas as notificacdes entre 2010-2014. 8 servigos
realizaram as notificagdes regularmente em 2010, 10 em 2011,
11 em 2012, 13 em 2013 e 18 em 2014. Os problemas observados
foram: dificuldade de entendimento, preenchimento incorreto;
taxas sempre zeradas; inexisténcia de vigilancia epidemioldgica
de IRAS; falta de assiduidade na frequéncia de envio e até difi-
culdade no uso de computadores. As notificagdes no periodo nao
permitiram conhecer a realidade epidemiolégica das IRAS nesses
servigos. Os indicadores geralmente zerados, irrisorios e néo fre-
quentes impossibilitaram andlises. Para o estabelecimento, essa
notificagdo refor¢a o compromisso de ter cumprido a legislagio
(Lei n° 9.431/1997 e Portaria n° 2.616/1998) que é notificar e que
nao houve identificacdao de IRAS. Observado nesses servigos a alta
rotatividade de enfermeiros com consequente descontinuidade
dos processos, a sobrecarga de trabalho pelo nimero reduzido
de profissionais e a falta de conhecimento especifico para o bom
andamento das agOes, ja que os enfermeiros geralmente sdo co-
brados a absorver mais essa atividade em paralelo s ja realizadas.
A avaliagao das notificagdes mostrou por que essas agdes sdo
tdo deficitdrias. Recursos humanos qualificados e capacitados,
fundamentais no processo, sdo negligenciados pelos gestores,
refor¢ando a fragilidade da administragdo hospitalar. Observa-se
o despreparo das gestdes em buscar resultados qualitativos. Neste
cenario, os estabelecimentos ficam expostos, levando-se a evi-
déncia quando ocorre um fato social importante, como IRAS. A
criagdo de um Servico de Controle de Infecgdo é visto em segundo
plano, mais para atender os 6rgaos de fiscalizagdo do que suas
proprias necessidades. Cabe destacar que Oficinas de trabalho
tém sido realizadas quase que anualmente em MT, objetivando
capacitar e direcionar os profissionais nesta area.

CONCLUSAO: Conclui-se que a obrigatoriedade das noti-
ficagbes desses servigos tem preocupado os gestores quanto ao que
estd sendo notificado, se “certo” ou “errado”. Analisando-se por
esse aspecto, grande parte dos profissionais envolvidos comega
a se despertar para responsabilidades e necessidades referentes a
prevencéo e controle das IRAS, o que os tem remetido a busca de
mais conhecimento para nao notificarem com falhas ou enganos,
justificando a manutengdo dessas notificagdes.

PALAVRAS CHAVE: Infec¢iao Hospitalar. Vigilancia
Sanitaria. Estabelecimentos de Sadde.

AGRADECIMENTOS:

A Prof* Dra. Rosa Bottosso (FEN/UFMT) pela revisdo e
sugestoes para o texto.
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de 1997. Dispoe sobre a obrigatoriedade da manutengdo de
programa de controle de infecgoes hospitalares pelos hospi-
tais do Pais. Brasilia. 1997.
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Brasil.

*Prof. Doutora da Faculdade de Enfermagem, UFMT, Cuiaba,
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’RT Empresa de Esterilizacao Cuiaba, M T, Brasil.

INTRODUCAO: o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente por meio da Portaria n° 529/2013 estabelece um conjunto
de agdes com o objetivo de contribuir para qualificagdo do cui-
dado em Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) do pais.!
Nesse sentido, o processamento de produtos para saude deve ser
realizado de acordo com as boas priticas estabelecidas por legis-
lagdo. Quando preparados inadequadamente, os produtos podem
representar um fator de risco a saide dos usudrios. No Brasil, é
frequente a pratica do processamento de produtos para saide nas
mais variadas situacdes devido as diferengas socioeconomicas,
culturais e logisticas entre as regides do pais, potencializando o
risco a saude do paciente, do profissional e do meio ambiente.?
A responsabilidade dos 6rgaos publicos de satde na fiscalizagdo
das instituigées é essencial, ndo somente realizando as inspegoes,
mas também desenvolvendo a¢des educativas.’ Nesse contexto, o
trabalho da Vigilancia Sanitaria (VISA) na avaliagdo da qualidade
dos produtos processados é relevante para a promogao, prevengio
e protecdo a saude das pessoas que utilizam os servigos assis-
tenciais, pois produtos processados inadequadamente podem
desencadear eventos adversos como as infec¢des relacionadas a
assisténcia a satde.

OBJETIVO: elaborar proposta de roteiro de inspegdo sa-
nitdria para avaliagdo das praticas de processamento de produtos
em Centro de Material e Esterilizacdo (CME) em instituicoes de
satude localizadas em Mato Grosso.

METODO: pesquisa descritiva de campo realizada no
periodo de 2012 a 2014 em duas fases: a primeira ocorreu com a
busca dos instrumentos da VISA, resultando na versao preliminar
do roteiro, fundamentado em legislacdo, principalmente, a RDC
n° 15/2012 e estudos cientificos. A segunda fase, considerada de
campo, onde os profissionais da VISA aplicaram o roteiro pro-
posto em 91 EAS.

RESULTADOS: durante as primeiras aplicagdes do rotei-
ro, foram constatadas fragilidades nas competéncias dos profis-
sionais dos CME, o que demandou uma mudanga de estratégia na
aplica¢do do roteiro, com a realizacdo de agdes educativas sobre
as etapas do processamento dos produtos. Alguns profissionais
relataram que durante a formagao académica, este contetdo fora
incipiente e, na pratica, mesmo com suporte técnico e busca de
informacéo, nao recebem dos gestores o apoio para implemen-
tacdo das praticas regulamentadas, colocando-os em situagdo de
conflito na seguranca do paciente. Didlogos, trocas de experién-
cias com os trabalhadores e constantes idas e vindas do grupo de
pesquisadores favoreceu o aperfeicoamento do roteiro.

CONCLUSAO: o exercicio compartilhado da reflexdo so-
bre o modo de pensar e agir do cotidiano de trabalho contribuiu
para o aperfeicoamento da proposta do roteiro de inspe¢io sani-
taria para avaliagdo das CME voltado para a praxis profissional.
A tomada de consciéncia dos sujeitos envolvidos (fiscalizagao/
profissional) por meio da educagao em satde, para além da rotina
de fiscalizagdo, é fundamental para a transformagdo da realidade,
assegurando a qualidade no processamento de produtos para satde.

PALAVRAS CHAVE: Vigilancia sanitaria. Esteriliza¢do.
Educa¢io em saude.
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PROTOCOLO DE PREVENCAO DE )
INFECCAO DE CORRENTE SANGUINEA
ASSOCIADA A CATETERES CENTRAIS

Moura ML’

Nunes P2

Buonora §?

Otero D’

Bernardes R’

'Setor de Seguranca do Paciente da Superintendéncia de Vigilancia Sa-
nitaria da Secretaria de Estado de Satude do Rio de Janeiro, R], Brasil.
*Coordenagao Estadual de Controle de Infec¢ao Hospitalar da
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Secretaria de Estado de Saidde do Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
’Coordenagdo Municipal de Controle de Infec¢ao Hospitalar-
SMSR]J, RJ, Brasil.

INTRODUCAO: A prevengio de infecgdo de corrente
sanguinea associada a cateteres centrais (IPCS) ¢ fundamental
para aumentar a seguranga do paciente, sendo necessdria a im-
plementacdo de intervengdes destinadas a diminui¢ao da taxa de
infec¢do e redugio das graves consequéncias para a satde publica.
Embora seja uma pratica de seguranga do paciente reconhecida
como eficaz e altamente recomendada, a adesdo dos hospitais é
baixa e as taxas de infecgdo permanecem altas em muitos paises,
inclusive no Brasil.

OBJETIVO: O protocolo tem como finalidade prevenir
IPCS e suas recomendagdes destinam-se a todos os hospitais de
pacientes agudos localizados no Estado do Rio de Janeiro e devem
ser aplicadas na inser¢do e no manuseio de cateteres centrais em
pacientes internados.

METODO: revisio integrativa da literatura cientifica sobre
o tema.

RESULTADOS: As interven¢des foram agrupadas em:
um conjunto de medidas de prevencéo, com foco na inser¢ao do
cateter, e um conjunto de medidas de manutengdo, com foco no
manuseio do CVC. Foram também propostas estratégias para a
detecgdo de IPCS e requisitos de infraestrutura para sua detecgdo
e prevengao.

CONCLUSAQO: Esse protocolo é constituido por
recomendagdes abrangentes de preven¢io de IPCS baseadas
na melhor evidéncia disponivel no momento. Recomendagdes
baseadas em evidéncias sdo principios amplos de boas praticas
que devem ser integradas nas orientagdes de praticas locais
e auditadas para reduzir a variacdo e manter a seguranca do
paciente. A incorporacdo dessas recomendagdes na pratica clinica
didria rotineira pode melhorar a seguranca do paciente e reduzir
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o risco de IPCS.

PALAVRAS-CHAVE: seguranga do paciente; prevengdo
de infec¢do de corrente sanguinea associada a cateter central;
prevengao de infecgdo relacionada a assisténcia a satude.

REFERENCIAS:

1. Consorcio Latinoamericano de Innovacion, Calidad y
Seguridad en Salud. “Adiés Bacteriemias™ Eliminando las
Bacteriemias Asociadas a Catéter Venoso Central en Uni-
dades de Cuidados Intensivos Latinoamericanas - Guia de
Implementacion. 2012;

2. Loveday HP et al. epic3: National Evidence-Based Guide-
lines for Preventing Healthcare-Associated Infections in NHS
Hospitals in England. Journal of Hospital Infection 86SI
(2014) S1-S70;

3. Marschall ], Mermel LA, Mohamad Fakih M, Hadaway
L, Kallen A, O'Grady NP, Pettis AM, Rupp ME, Sandora
T, Lisa L. Maragakis LL, Yokoe DS. Strategies to Prevent
Central Line-Associated Bloodstream Infections in Acute
Care Hospitals: 2014 Update. Infection Control and Hospital
Epidemiology 2014; 35 (7):753-771;

4. Palomar M, Alvarez-Lerma F, Riera A, Diaz MT, Torres F,
Agra Y, Larizgoitia I, Goeschel CA, Provonost PJ. Bacteremia
Zero Working Group. Impact of a national multimodal in-
tervention to prevent catheter-related blood stream infection
in the ICU: the Spanish experience. Crit Care Med. 2013
Oct;41(10):2364-72;

5. Pronovost P, Needham D, Berenholtz S, Sinopoli D, Chu H,
Cosgrove S, et al. An intervention to decrease catheter-re-
lated blood stream infections in the ICU. N Engl ] Med.
2006;355(26):2725-32.
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IMPLANTACAO DAS ACOES DO NUCLEO
ESTADUAL DE SEGURANCA DO PACIEN-
TE DA DIRETORIA DE VIGILANCIA SANI-
TARIA DE SANTA CATARINA- DIVS/SC

Janete Ferreira Pinheiro’

Lucélia Scaramussa Ribas Kryckyj'

'Diretoria de Vigilancia Sanitaria de Santa Catarina- DIVS/SC,
SC, Brasil.

OBJETIVO: Descrever como a DIVS/SC implantou no ano de
2013 as agdes do Nicleo Estadual de Seguranca do Paciente/VISA.

INTRODUCAO: Embora sejam estruturados para pre-
venir, aliviar e curar enfermidades, as atividades e os processos
de trabalho desenvolvidos nos servigos de saide podem produzir
danos aos pacientes. A Organizagdo Mundial da Satide estima que
danos 4 saude ocorram em dezenas de milhares de pessoas todos
0s anos nos servicos de saude em diversos paises.' Neste contexto,
o Programa Nacional de Seguranca do Paciente foi instituido através
da Portaria MS n° 529/13 com o objetivo de contribuir para a qualifi-
cacdo do cuidado em satide nos estabelecimentos de satde.

DESENVOLVIMENTO: No Estado de Santa Catarina as
suas agoes sao desenvolvidas, desde o ano de 2013, pelo Nucleo
Estadual de Seguranga do Paciente, parte integrante da Diretoria
de Vigilancia Sanitdria. Inicialmente houve a participagdo dos
componentes do Nucleo em eventos (36° Encontro Catarinense de
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Hospitais, Semindario dos Hospitais da Secretaria Estadual de Sau-
de, VI Semindrio da Comissio Estadual de Controle de Infecgdo
em Servigos de Satide) com o objetivo de divulgar a legislagdo e
sensibilizar os gestores e profissionais de satide para a importancia
da notificagdo como uma oportunidade de melhoria de processo
de trabalho fundamentado numa cultura de seguranca que vise
o aprendizado com o erro e ndo a culpabilizagdo. Para que fosse
possivel o contato com os Nucleos de Seguranca do Paciente foi
elaborado e disponibilizado o FormSus/Formulario de Cadastro
dos Nucleos de Seguranca dos Pacientes das Unidades Hospita-
lares do Estado de Santa Catarina na pagina eletronica da DIVS/
SC: http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplica-
cao=17178. Em 2014 foi realizada a capacitacdo de Avaliacdo de
Risco para a Tomada de Decisdo com 60 horas/aula, direcionada
para 150 fiscais de vigilancia sanitaria, com o objetivo de que os
servicos de vigilancia sanitaria incorporem e adotem o conceito
do risco como um fator orientador nos processos de tomada de
decisdo. Em 2015 foi realizado o Semindrio Seguranga do Pa-
ciente nas Redes de Aten¢do com 16 horas/aula que contou com
a participacdo de 250 gestores e profissionais de satde. Paralelo
a estas atividades, o Nucleo ¢ representado pela participagdo de
seus componentes como aluno no Curso de Especializagdo In-
ternacional em Qualidade e Seguranga do Paciente/FIOCRUZ e
como integrante do Grupo Técnico da ANVISA para elaboragio
do Plano Integrado para o Fortalecimento do Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria nos processos de gestdao da seguranga do
paciente em servicos de saude. Cabe ao Nucleo monitorar e inves-
tigar conforme classificagdo de risco/grau de dano as notificagoes
do Sistema NOTIVISA de eventos relacionados a assisténcia.

CONCLUSAOQO: Como resultado evidencia-se, apesar da
sub notificacdo, o importante quantitativo de notificagdes de es-
tabelecimentos de saide de Santa Catarina quando comparado ao
quantitativo a nivel nacional e a forma como os servigos de saude
estdo buscando se adequar a legislagao e implantar uma cultura
de seguranca do paciente que vise a adogao de préticas seguras em
seus processos de trabalho (protocolos/barreiras defensivas) para
minimizar a ocorréncia dos possiveis danos aos pacientes. Bem
como evidencia-se uma nova forma de processo de trabalho da
vigilancia sanitdria junto aos servigos de satide. Porém, ressalta-se
ser necessario a continua e sistematica sensibilizagdo e capacita-
¢do dos profissionais de satide visando a promogdo da cultura da
seguranca e do procedimento a ser seguido diante da suspeita de
um evento adverso relacionado a assisténcia.

REFERENCIAS:

1. WHO, World Health organization Summary of the evidence on
patient safety: implications for research. Ed Ashishjha. 2008
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VALIDAGAO DO BOLETIM ON-LINE
PARA NOTIFICAGAO DAS INFECGOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA

A SAUDE (IRAS), 2014

Priscila do Nascimento Cordeiro de Almeida’

A presente pesquisa tem como foco o instrumento de
notificagdo das infecgdes hospitalares. Trata-se de um estudo de
validagdo de tecnologia de medidas de avaliagio em saude do
tipo pesquisa de desenvolvimento metodolégico com aborda-
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gem quanti-qualitativa. O objetivo é validar o instrumento para
notificagao dos indicadores de infec¢do hospitalar, identificando
possiveis mudangas de contetido e se 0 mesmo ¢ estatisticamente
valido para medir a ocorréncia dessas infeccoes. A producao
de dados ocorreu em trés momentos. O primeiro momento
corresponde a aplicagdo do teste piloto; o segundo momento a
avaliagdo por 1 juiz-especialista em sistemas de informagio; o
terceiro momento a avaliagdo por 7 juizes-especialistas em con-
trole de infeccdo. Obteve-se o consenso favoravel acima de 80%
no indice de concordéancia no boletim de hospitais sem unidade
de terapia intensiva referente a notificagdo das infecgdes de sitio
cirtirgico (91%), a planilha que trata das notificagdes de setor néo
critico nao foi validada pelo fato de haver discordancia quanto a
contemplagdo dos principais indicadores (71%). O boletim de hos-
pitais com unidade de terapia intensiva alcangou elevado indice
de concordancia nos indicadores de unidade de terapia intensiva
adulto, pedidtrica e neonatal (97%), bem como a notificagdo de
hemoculturas dessas unidades (97%). A notificagdo de infecgdo
de sitio cirdrgico também foi validada (94%), apenas a notificagio
de setores ndo criticos ndo alcancou o indice de concordancia
devido a discordéncia sobre a contemplagdo dos principais indi-
cadores de infecgdo (71%). Com o resultado do estudo foi possivel
validar o instrumento de notificagdo das infec¢des hospitalares,
contribuindo para melhor refletir o evento no Pard e fortalecendo
avigilancia das infecgoes, o que possibilitard a realizacdo do diag-
ndstico situacional para subsidiar planos de interven¢do. Quando
em vigor, sera fundamental a avaliagido deste processo, pois a
presente pesquisa nao esgota todas as possibilidades de melhoria
da notificagdo desses indicadores.

PALAVRAS CHAVE: Servi¢os de Saude, Infec¢do Hospi-
talar, Vigilancia Epidemioldgica, Estudos de Validagéo, Avaliagdo
em Saude.

REFERENCIAS:

1. ALEXANDRE, N. M. C; COLUCI, M. Z. O. Validade de
contetido nos processos de construgdo e adaptagdo de ins-
trumentos de medidas. Ciénc. satide coletiva, Rio de Janeiro,
v.16, n.7, p. 3061-3068, 2011.

2. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Crité-
rios Diagndsticos de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a
Satide: Neonatologia. Brasilia: ANVISA, 2013. Disponivel
em:<http://portal.anvisa.gov.br>. Acesso em: 24 out. 2014c.

3. CARDO, D. et al. Moving toward elimination of health-
care-associated infections: A call to action. Am. j. infect.
control., St. Louis, v.38, p.671-5, nov. 2010.
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APLICACAO DO PROTOCOLO DE CIRUR-
GIA SEGURA DA OMS EM NEUROCIRUR-
GIA PEDIATRICA. FUNDACAO SANTA
CASA DE MISERICORDIA DO PARA,
BELEM, BRASIL. 2014.

Ximenes, Liene do S. Cdmara’

Carneiro, Irna C. do R. §*

ISESPA - Secretaria de Saude do Estado do Para
2Santa Casa de Misericordia do Para

INTRODUCAO: A Organizagio Mundial de Saude (OMS)
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lancou a Alian¢a mundial para a seguranca do paciente, que teve
como tema “Cirurgias Seguras Salva Vidas”, com um dos enfo-
ques a prevengdo das Infec¢des de Sitio Cirtrgicas (ISC).

OBJETIVO: Avaliar a adesdo da equipe de neurocirurgia
a lista de verificagdo de cirurgias seguras (LVCS) nas neurocirur-
gias pedidtricas.

METODOLOGIA: O desenho foi do tipo coorte prospec-
tivo quantitativo longitudinal (seguimento “Follow-Up”). Houve
dois periodos: Pré-aplicagdo da lista com apresenta¢do a equipe
médica e de enfermagem de neurocirurgias do Centro Cirtrgico.
No segundo periodo, aplicagio da lista de verificagdo em 30 neu-
rocirurgias, de mar¢o a maio de 2014. Os pacientes foram acom-
panhados por 90 dias ou até a alta, utilizando fichas de notificacdo
de infecgdo relacionada a assisténcia a satiide (IRAS).

RESULTADOS: das 30 neurocirurgias, 14 (46,7%) evolui-
ram com ISC. Na 12 fase da lista (ENTRADA DO PACIENTE)
houve uma adesio de 93,3%; na 2¢ (PAUSA CIRURGICA), antes
da incisdo, 70% de conformidade, no item antibioticoprofilaxia.
Na 3@ fase (SAIDA) houve uma conformidade de 13,3%, em
decorréncia da ndo observagio do item da lista “revisdo de preo-
cupagdes com o paciente na saida do CC”. Somente em 26,7% das
cirurgias foram verificadas a adesao a todos os itens da lista.

CONCLUSAQ: Portanto, hd necessidade de consolidar
a implementacdo do protocolo de cirurgia segura no intuito de
garantir uma melhor adesdo a lista, contribuindo na assisténcia de
qualidade aos pacientes, prevenindo episddios de IRAS nas neu-
rocirurgias e implementar nas demais especialidades cirurgicas.

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia segura, Neurocirurgia,
Infecgdo de Sitio Cirurgico.

REFERENCIAS:

1. ORGANIZAGCAO MUNDIAL DE SAUDE. Segundo desafio
global para a seguranga do paciente. Cirurgias seguras sal-
vam vidas (orientagdes para cirurgia segura da OMS). OPAS;
M S; ANVISA, 2010.

2. LEAO,R.N.Q; CARNEIRO, I.C.R.S.; SANTOS, V.L.C. Infec-
¢oes Relacionadas a Assisténcia a Satide. Medicina tropical
e infectologia na Amazonia. Belém: Samauma Editorial:
Instituto Evandro Chagas, 2013.

3. LEE, J. K. et al. Incidence and Risk Factors of Ventricu-
loperitoneal Shunt Infections in Children: A Study of 333
Consecutive Shunts in 6 Years. ] Korean Med Sci, Dec 2012.
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INDICADORES DE INFECCAQO RELACIO-
NADA A ASSISTENCIA A SAUDE DO ESTA-
DO DA BAHIA - 2011 a 2014

Fdtima Maria Nery Fernandes'

Higia Maria Vilasboas Schettini’

Eliana Auxiliadora Costa’

Marilene Belmonte'

Ezinete Dérea’

Marcia Angélica Alves'

Lorena Pastor?

Gracimara de Jesus Santos’

Valdiva Maria de Jesus Ferreira Santana’
"Nucleo Estadual de Controle de Infec¢ao/DIVISA/SESAB-
Bahia, BA, Brasil.
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INTRODUCAO: O Programa Estadual de Controle
de Infec¢io Hospitalar da Bahia (PECIH-BA) foi implantado
em 1991 e desenvolve de forma sistemdtica, acoes destinadas a
prevencado e ao controle das infeccdes em Servigos de Satde, no
Estado, sob a responsabilidade do Nucleo Estadual de Controle de
Infecgdo Hospitalar (NECIH), inserido na Diretoria de Vigilancia
Sanitaria e Ambiental (DIVISA), desde 2007, formalizado através
da Portaria Estadual n° 909 de 20/5/2010. Realiza o monitora-
mento das IRAS, através de planilha eletronica desenvolvida pelo
Estado, em hospitais, Servicos de Dialise, Oncologia e Atencdo
Domiciliar. A Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saude-IRAS é
um importante problema de saude publica mundial e representa
um grande desafio a ser enfrentado pelo poder publico para a
execugdo das agdes de prevengio e controle.

OBJETIVO: Apresentar a incidéncia de IRAS nos Servigos
de Satde do Estado da Bahia entre 2011-2014.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo descritivo, com
analise dos indicadores de IRAS e Micro-organismos Multirre-
sistentes-MR, enviados ao NECIH, mensalmente, pelos hospitais
do Estado da Bahia, destacando aqueles com leitos de Unidade de
Terapia Intensiva-UTT e os Servigos de didlise.

RESULTADOS: Verificou-se um aumento, progressivo,
no percentual de hospitais com leitos de UTI com Comissdes de
Controle de Infec¢do Hospitalar-CCIH atuantes. Em 2014, 94,2%
(82/87) desses, desenvolveram ag¢des e enviaram indicadores de
IRAS, mensalmente. Entretanto, o percentual de hospitais com
CCIH ainda representa um desafio, visto que apenas 60,5% de 558
hospitais, desenvolvem as agdes previstas na legislacao; e 100% dos
Servigos de Didlise (35). A maior Densidade de Incidéncia-DI de
IRAS nos hospitais da Bahia, ocorreu em 2012 representada por
7,9%o pacientes/dia, evidenciando-se uma redugéo, em 2014, para
5,5%o. Segundo entidade mantenedora, as maiores taxas foram
verificadas em 2014 nos hospitais ptiblicos, seguidas dos privados
com 7,4%o e 5,1%o pacientes/dia, respectivamente. Os resultados
apresentados revelaram que as taxas mais elevadas foram obser-
vadas nas UTIs Neonatais e adultos, sendo Infec¢do Primaria da
Corrente Sanguinea Clinica -IPCS em neonatos representada por
12,9%0 CVC/dia e Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea la-
boratorialmente confirmada nas UTIs adultos com 6,0%o Catéter
Venoso Central-CVC/dia. Nas cesareas, observou-se uma taxa
de 1,3% de infec¢do, em 2014. Em hemodialise, as maiores IPCS
foram relacionadas & CVC, quando comparada com a Fistula
Artério-venosa-FAV, representada por 5,6%0 CVC/dia; apresen-
tando taxas de IRAS nos anos de 2011 a 2014, representadas por
3,3%o0, 3,2%o, 2,8%o e 2,6%o pacientes por sessdo/dia, respectiva-
mente; sendo os Stafilococcus aureus os mais frequentes, seguidos
dos Stafilococcus epidermidis. Quanto aos micro-organismos
multirresistentes, houve um aumento na notificagio, em conformi-
dade com a Portaria Estadual n° 1589/2010, observando-se um maior
percentual pelos hospitais publicos; apresentando maior frequéncia
de Acinetobacter (18,9%) e Klebsiella Pneumoniae-ESBL (17,9%).

CONCLUSAO: Diante desse panorama, é reconhecido que
muitos hospitais tém dificuldades ou nido desenvolvem o PCIH
de forma eficaz, conforme as recomendagbes governamentais em
virtude de uma realidade legal a ser institucionalizada em uma re-
alidade social composta por diferentes tipos de hospitais com suas
caracteristicas de assisténcia e recursos disponiveis. No entanto, o
Estado vem desenvolvendo a¢des com vistas a melhorar o cendrio
atual, priorizando o monitoramento, investigagdo e inspe¢ao nos
servicos de maior complexidade.

REFERENCIAS:

1. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (BR). Série: Segu-
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ranga do Paciente e qualidade em servigos de satide. Médulos
1-5. Brasilia: Anvisa, 2013. Ministério da Satide (BR).

2. Portaria MS n° 2616, de 12/05/1998. Brasilia,1998. Oliveira
R, Maruyama S. Controle de Infec¢do Hospitalar: Historico e
Papel do Estado. Rev.Eletr.Enf, 2008;10(3):775-83.
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SEGURANCA DO PACIENTE:
MONITORAMENTO E INVESTIGACAO
DE EVENTOS ADVERSOS

E AVALIACAO DA ASSISTENCIA

Fadtima Maria Nery Fernandes'

Higia Maria Vilasboas Schettini’

Eliana Auxiliadora Costa’

Marilene Belmonte!

Ezinete Dorea’

Marcia Angélica Alves'

Lorena Pastor!

Gracimara de Jesus Santos!

Valdiva Maria de Jesus Ferreira Santana’
'Nucleo Estadual de Controle de Infec¢io/DIVISA/SESAB-
Bahia, BA, Brasil.

INTRODUCAO: O Nucleo Estadual de Controle de
Infec¢do-NECIH vem desenvolvendo a¢des de seguranga do pa-
ciente, pontuais, através da realizagdo de investigacdo de eventos
adversos graves, que causem dano ou 6bito, assim como inspe¢ao
sanitaria, com vistas a identificar as ndo conformidades relacio-
nadas a assisténcia, utilizando o instrumento de auto avaliacdo
(revisado em 2014), constante na Portaria Estadual n° 1083/01, que
avaliam as a¢oes de Seguranca do paciente, entre outras.

OBJETIVO: Apresentar um caso de evento adverso, que
resultou em dano grave, em um hospital de Salvador, em 2014.

METODOLOGIA: Trata-se do relato de caso da investiga-
¢do de evento adverso que resultou em dano a paciente internada
em um hospital privado de Salvador. A investigagdo foi realizada
pelo NECIH ap6s recebimento de denuincia enviada a Ouvidoria
da DIVISA, pela filha da paciente, acerca da indica¢ao de ampu-
tagdo de méao.

RESULTADOS: Paciente de 55 anos, admitida no hospital
dia 20/4/2014 com quadro de sepse por obstrugio intestinal,
encaminhada para a Unidade de Terapia Intensiva-UTL No dia
seguinte foi submetida & Colectomia total e Ileostomia (evidencia-
do Tumor de abdome), e mantida na UTT até o dia 10/5. Além do
procedimento cirurgico foram realizados outros procedimentos
invasivos: cateterismo venoso central (jugular D), sondagem
vesical de demora, cateterismo venoso periférico (MSE), pressao
arterial média (artéria radial D - instalado as 12:30h), entubagio
e ventilacdo mecanica, sondagem nasogastrica. Houve registro de
uso da PAM em artéria radial D, e relatos de instalacdo de solugoes
venosas, medicamentos e drogas, sem especificar o acesso: CVC,
CVP ou PAM. No dia 22/4, foi evidenciada auséncia de pulsos em
brago direito e troca da PAM. Em 23/4, registro de isquemia de
mdo D, consulta com cirurgido vascular e implementado trata-
mento. Em 10/5 a paciente recebe alta da UTI e é encaminhada
para unidade aberta. Em 17/5 ¢ readmitida na UTI com piora do
estado geral e gangrena imida em mao D, realizada Fasciotomia,
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e em 28/5 foi submetida & amputa¢do da mao D. Nas evolugoes
meédicas e de enfermagem ndo hd relatos suficientes acerca da
manipula¢do para medi¢do da PAM, nem registros de como as
infusdes venosas foram realizadas, nem registros detalhados da
assisténcia prestada, dificultando a anélise do caso. A realizagdo
desses procedimentos, associados as multiplas manipulagdes
e o uso prolongado de drogas, facilitam a ocorréncia do evento
adverso. Concluimos que a assisténcia prestada na UTI no pds-
-operatorio imediato possa ter contribuido para a lesdo da artéria
e, consequentemente, a amputa¢do, embora nao haja nenhum
registro de manipulagio desta artéria, com outra finalidade que
ndo para a medi¢cdo da PAM.

CONCLUSAO: Foi elaborado relatério da investigagdo
para envio a ouvidoria em resposta a dentincia; notificagdo pela
falha de registros no prontuario e pelas infec¢des diagnosticadas;
e envio do relatério para conselho de classe dos profissionais
envolvidos para avaliagio técnica do ocorrido. Dessa forma,
torna-se imprescindivel o fortalecimento de a¢cdes educativas com
vistas a promover uma reflexio sobre os incidentes de seguranga,
que possam culminar em dano ao paciente.

REFERENCIAS:

1. Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria — Anvisa.
Resolugdo da Diretoria Colegiada da Anvisa - RDC n°. 36,
de 25/7/ 2013. Institui agdes para a seguranga do paciente
em servigos de satide e dd outras providéncias, 26 jul 2013.
Brasil. Ministério da Satide.

2. Portaria n° 529, de 1/04/2013. Institui o Programa Nacional
de Seguranga do Paciente (PNSP). Didrio Oficial da Unido,
2 abr 2013.

3. Organizagdo Mundial de Satide. Segundo desafio global pa-
ra a seguranga do paciente. Cirurgias seguras salvam vidas
(orientacoes para cirurgia segura da OMS).

4. Organizagdo Mundial da Satde. Ministério da Satude.
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Rio de Janeiro:
Organizagdo Pan-Americana da Satide; 2010.
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SEGURANCA DO PACIENTE: AVALIACAO
DA ADESAO AS BOAS PRATICAS DE
PROCESSAMENTO DE PRODUTOS PARA
SAUDE EM HOSPITAIS

Janaina Trevizan Andreotti

Adriano Menis Ferreira

Alexandra Maria Almeida Carvalho Pinto
Marisa Dias Von Atzingen

Denise de Andrade

Marcelo Alessandro Rigotti

INTRODUCAO: Preocupagdes com a possibilidade de
falhas no processo de limpeza, desinfec¢io e esterilizagdo de pro-
dutos para satide é uma constante quando se discute seguranga do
paciente e garantia da qualidade da assisténcia a saude. Estudos
realizados em diferentes paises documentaram a falta de confor-
midade com as diretrizes estabelecidas e que, como conseqiiéncia,
pode ocasionar surtos de infecgdo.'* No Brasil, a primeira norma-
tiva que estabelece detalhadamente os requisitos de boas praticas
para o processamento de produtos para satide é a Resolugdo da
Diretoria Colegiada n. 15, de 15 de margo de 2012, da Agéncia

PACIENTE E QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE
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Tabela 1 - Distribuicdo percentual dos niveis de cumprimento das boas praticas de processamento de produtos para
saude de oito CME vinculadas a hospitais segundo as categorias analiticas do processamento — Campo Grande, MS, 2014.

Casos (%) Desempenho

Categorias analiticas A B C D E F G H médio* (%)
Condigbes organizacionais 42,9 52,4 61,9 571 524 571 66,7 50,0 54,9
Recursos humanos 10,0 20,0 40,0 20,0 50,0 40,0 20,0 30,0 28,8
Seguranca e saude no trabalho 20,0 60,0 60,0 20,0 20,0 20,0 20,0 40,0 325
Equipamentos 23,5 23,5 18,8 42,9 42,3 47,8 43,5 42,9 35,3
Infraestrutura 36,7 50,0 58,8 70,0 44,1 60,0 55,9 54,5 53,7
Recepc¢éo dos produtos 0,0 50,0 50,0 50,0 50,0 50,0 50,0 50,0 43,8
Processo de limpeza 40,0 35,7 50,0 46,7 375 50,0 50,0 43,8 44,4
Preparo 44,4 66,7 66,7 88,9 55,6 66,7 77,8 44,4 63,9
Processo de desinfeccdo - 53,8 - 33,3 16,7 33,3 34,5
Processo de esteriliza¢do 76,9 58,3 77,8 85,7 64,3 80,0 61,1 78,6 72,9
Armazenamento 33,3 66,7 66,7 66,7 66,7 66,7 66,7 66,7 62,5
Transporte 33,3 33,3 33,3 33,3 33,3 33,3 66,7 33,3 375
Desempenho geral** 374 45,7 51,5 58,1 46,0 55,7 50,6 48,7 _
*p<0,001;, **p=0,029.

Nacional de Vigilancia Sanitaria. Este estudo objetiva analisara | |

adesdo as boas praticas de processamento nos Centros de Material
e Esterilizagdo de hospitais.

METODO: Trata-se de um estudo descritivo de casos
multiplos. Foram convidados a participar do estudo os 12
hospitais de Campo Grande/MS que possuem leitos de Terapia
Intensiva, destes, oito participaram. Os dados foram coleta-
dos em janeiro de 2014, para tal foi elaborado e validado um
formuldrio que estd disponivel em: http:/www.saude.ms.gov.
br/index.php?templat=vis&site=116&id_comp=4147&id_
reg=11401&voltar=lista&site_reg=116&id_comp_orig=4147,
sendo utilizadas técnicas de observagio direta, andlise de regis-
tros, entrevista com o responsavel e afericdo de pardmetros com
instrumentos.

RESULTADOS: Das instituicdes hospitalares partici-
pantes, cinco eram privadas, duas filantrépicas e uma publica.
Os resultados de desempenho de cada instituicdo e a média de
desempenho por categoria estdo descritos na Tabela 1.

CONCLUSAO: Este estudo demonstrou que a média
de adesdo as exigéncias relacionadas aos recursos humanos, a
seguranca do trabalho, ao processo de desinfec¢io, aos equipa-
mentos e ao transporte foram as categorias mais descumpridas
da Resolugdo. Ressalta-se que apenas cinco categorias (41,7%)
obtiveram cumprimento das boas préticas superior a 50%, porém,
ndo ultrapassando 73%. Diante desses resultados, infere-se que a
qualidade dos produtos processados nesses servicos pode estar
comprometida, inclusive expondo os profissionais e pacientes a
riscos bioldgicos plenamente evitaveis.

REFERENCIAS:

1. Dancer S], Stewart M, Coulombe C, Gregori A, Virdi M.
Surgical site infections linked to contaminated surgical
instruments. ] Hosp Infect. 2012;81(4):231-8.

2. Thiede B, Kramer A. Evaluation of reprocessing medical
devices in 14 German regional hospitals and at 27 medical
practitioners’ offices within the European context — con-
sequences for European harmonization. GMS Hyg Infect
Control. 2013;8(2):Doc20.

3. Costa EAM. Reflexdes sobre seguranga sanitdria em repro-
cessamento de produtos para saiide. Vigil Sanit Debate.
2014;2(1):7-13.
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MONITORAMENTO E REDUCAO DOS
INDICES DE INFECCAO NOS SERVICOS
DE SAUDE EM SAO LUIS-MA

Roselia de Jesus Santos’

Ione Barcelos Carvalho Oliveira’
Rosemary Batista de Medeiros'
"Enfermeira, CECIH-MA, MA, Brasil.

INTRODUGCAO: As infec¢des relacionadas 4 assisténcia
a saude constituem eventos graves e persistentes nos servicos de
satde. E sabido que a infeccio aumenta os custos hospitalares na
assisténcia aos pacientes, além de aumentar o tempo de internagao
e morbimortalidade hospitalar. Dai a importincia das praticas de
vigildncia e monitoramento dessas infec¢des, como medida de
seguranca do paciente nos servigos de saude.!

OBJETIVO: Realizar o monitoramento dos indicadores de
infecgdo relacionada 4 assisténcia a satde, com vistas a reducgéo
dos indices de infecgdo nos servicos de satde.

METODOLOGIA: Estudo Descritivo e transversal
realizado em Sdo Luis-MA no periodo de 2012 a 2014, em hos-
pitais que possuem UTT adulto. A notificagdo dos indicadores foi
realizada mensalmente para e-mail eletronico da CECIH-MA
(Comissao Estadual de Controle de Infecgdo) através de planilhas
eletronicas do Excel padronizadas. Os indicadores estaduais ana-
lisados foram: densidade de incidéncia de pneumonia associada a
ventilacdo mecanica (PAV), densidade de incidéncia de infec¢ao
primaria da corrente sanguinea (IPCS), densidade de infec¢ao do
trato urinario (ITU). Os indicadores foram analisados estatistica-
mente pelo Excel, calculando a densidade de incidéncia de dados
agregados e demonstrados através de graficos e tabelas.

RESULTADOS: Nos anos de 2012 a 2014 foram monito-
rados os indicadores de 34 hospitais, com a média de 11 hospitais
notificantes de infec¢do relacionada 4 assisténcia 4 satide (IRAS)
por ano. A maioria dos hospitais notificantes foram privados
47%(34), publico estadual ( 23,5%), publico municipal (11,9%), e
8,8% ( 1) para publico federal e filantrépico cada um. Consta-
tamos ao analisar os indicadores de IRAS, uma diminuicao dos
indices das principais infecgoes em servigos de saide nos anos
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de 2012 para 2014. Densidade da PAV de 17,5 infec¢des por mil
ventiladores-dia, em 2012 reduziu em 2013 para 16,2 em 2014
apresentou a densidade de 8,8 infec¢des por mil ventiladores-dia.
JaIPCS teve redugdo de mais de 50% sua incidéncia de 2012 para
2014. Em 2012 com densidade de 8,0 infecgdes por mil cateteres
venoso central-dia para 7,6 em 2013 e em 2014 ficou com densi-
dade de incidéncia de 4,1linfec¢des por mil cateter venoso central-
-dia. A ITU também diminui¢do da infec¢dao nas UTT Adulto de
Séo Luis, de 10,3 infec¢des por mil sondas vesical-dia em 2012
para 7,7 em 2013, e em 2014 com 3,7 infecgbes por mil sondas
vesical-dia. A ITU foi & infec¢do relacionada com a assisténcia
4 saide com maior redugido das infec¢des nos servicos de saude
monitoradas no periodo, chegando a diminuigdo de 48% nos
indices de infecgao.

CONCLUSOES: Concluimos a importincia do monito-
ramento das infec¢des relacionada 4 assisténcia 4 saude, conside-
rando ser atividade fiscalizadora dos drgdos de satde, estimula
também os servigos de saide a cumprirem o papel na reducdo
maxima da incidéncia possivel da incidéncia e gravidade das
infec¢des nas instituicdes de saude.

REFERENCIAS:

1. BRASIL, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Medi-
das de Prevengdo de Infeccio Relacionada d Assisténcia d
Satide. Série Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos
de Satide. Brasilia, 2013. 87p.

2. BRASIL, Ministério da Satide. Portaria N° 2616, 12 de maio
de 1998.

3. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria. Nota
Técnica N° 01/2014 Vigildncia e Monitoramento das Infec-
¢oes Relacionadas a Assisténcia a Satide (IRAS) e Resisténcia
Microbiana (RM) em servicos de satide. Brasilia. 24 de feve-
reiro de 2014.14p.

4. BRASIL, Lei Federal n° 9431 de 06 de janeiro de 1997. D.O.U.
de 7.1.1997.

12

COMITE MUNICIPAL DE PREVENCAO E
CONTROLE DE INFECQAO EM SERVICOS
DE SAUDE DO MUNICIPIO DE VITORIA/
ES: UM RELATO DE EXPERIENCIA

Anelisa O. Morais, Simone L. Poton'
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Leila A. P. Almeida, Ninive'
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ICOMCISS - SEMUS/GVS/CVE, Vitoria, ES, Brasil.

INTRODUCAO: Tendo em vista a Lei Federal ne
9.431/1997 e Portaria GM n° 2.616/1998, as quais dispéem sobre
as diretrizes e normas para prevengio e controle de infecgdo hos-
pitalar, o municipio de Vitéria instituiu o Comité de Prevencéo e
Controle de Infecgao em Servigos de Satide (COMCISS) por meio
da Portaria Municipal n° 30, de 06 de setembro de 2013. Compete
ao COMCISS estabelecer e desenvolver as a¢des do Programa
Municipal de Controle de Infec¢iao nos servicos de saude da
Secretaria Municipal de Satde de Vitéria, sendo vinculado a Ge-
réncia de Vigilancia em Satide (GVS) e submetido a Coordenagio

J Infect Control 2015; 4(Supp.1): 65-76
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de Vigilancia Epidemioldgica, estando assegurada sua autonomia
funcional. As atividades sdo desenvolvidas por uma equipe
multiprofissional composta por enfermeiros, médico, farmacéu-
tico e bioquimico, cuja estrutura organizacional é composta por
membros executores, que sdo representados pelo coordenador
designado pela GVS, assisténcia farmacéutica e vigilancia sanita-
ria e os membros consultores representados por profissionais da
vigilancia epidemioldgica, atengdo a satde e laboratério central.

DESENVOLVIMENTO: O Sistema Municipal de Satde
de Vitoria/ES esta organizado sobre bases territoriais, compre-
endido em 6 Regides de Satde, composto por 30 Unidades de
Saude, 9 Centros de Referéncia, 2 Centros de Especialidades e 2
Prontos Atendimentos. Primeiramente foi elaborado o regimento
interno para organizagdo das atividades do Comité, seguido da
construgdo do Programa Municipal de Controle de Infec¢dao que
delimitou os objetivos, responsabilidades, diretrizes e atividades
a serem desenvolvidas. Dentre as diretrizes tracadas foi realiza-
do o diagnostico situacional nos servicos de satide da rede que
demonstrou fragilidade em alguns processos assistenciais e de
infraestrutura. A partir desse diagnostico foi apresentado um
projeto para centralizagdo do processamento de artigos visando
a qualificagdo do processo, seu gerenciamento e a otimizagao de
recursos. Concomitantemente, foram elaborados os procedimen-
tos operacionais padrdo para a central de material e esterilizagdo
(CME), validados por grupo técnico constituido com esta finali-
dade, assim como um manual de boas préaticas em CME. Outra
intervencéo se refere a implantacido de um projeto de capacitagdo
permanente para enfermeiros, em parceria com a Escola Técnica
de Saude do SUS (ETSUS), sobre a tematica em questao, sobre
biosseguranca e controle de infec¢do. Interface de relevancia foi
instituida junto a Geréncia de Insumos & Saude a fim de auxiliar
na padronizag¢do de produtos como insumos e equipamentos de
protegao individual utilizado na CME, antissépticos, desinfetan-
tes, entre outros. O apoio técnico e cooperagdo a dreas especificas
por meio da emissdo de Instru¢cdes Normativas e Pareceres Técni-
cos visando o cumprimento de medidas de prevencéo e controle
de infec¢do, deve ser destacado.

CONCLUSAO: O comité ainda tem muitos desafios, como
fomentar a importancia do controle de infecgao a nivel ambulato-
rial, fortalecendo suas ages de modo a contribuir na prevenc¢ao
de infec¢des, na adesdo as boas praticas e na implanta¢io de uma
cultura de seguranga. Desta maneira, ainda almejamos implantar
um programa de utiliza¢do racional de antimicrobianos na rede,
fortalecer as a¢des do grupo de estudos de lesdes de pele, incenti-
var a pesquisa relacionada ao controle de infec¢do, promover en-
contros cientificos, além de contribuir na implanta¢do do Ntcleo
Municipal de Seguranga do Paciente.

REFERENCIAS:

1. BRASIL. Lei n° 9.431, de 06 de janeiro de 1997. Dispée sobre
a obrigatoriedade de manutengio de programas de controle de
infecgdo hospitalar pelos hospitais do Pais. DOU: Brasilia, 1997.

2. ______. Ministério da Saude. GM. Portaria n° 2.616 de
12 de maio de 1998. Regulamenta as agdes de controle de
infec¢do hospitalar no pais. DOU: Brasilia, 1998.
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INTRODUGAO: A 4gua é um insumo essencial dentro de
um estabelecimento assistencial de satide, e pode estar relaciona-
da a infecges. Dentre a variedade de microrganismos, os mais
relevantes sdo bactérias nao-fermentadoras devido sua facilidade
de troca de informagdes genéticas. Os bacilos Gram-negativos
ndo fermentadores de glicose representam maior risco para o
paciente devido ao perfil de sensibilidade reduzido aos antimi-
crobianos. Programas de monitoramento sao importantes agoes
sanitarias que auxiliam a execu¢io de processos de melhoria nos
sistemas internos de tratamento e distribuicdo da dgua utilizada
nos hospitais. Sendo assim, a Vigilancia Sanitéria do estado do
Mato Grosso do Sul em parceria com o LACEN/MS, implantou,
em outubro de 2014, o Programa Estadual de Monitoramento da
Qualidade da dgua dos hospitais com unidade de terapia intensiva
(UTI) - QUALI AGUA.

OBJETIVOS: Verificar a qualidade da dgua dos hospitais
com UTI no estado do Mato Grosso do Sul. Comparar os valores
normatizados em legislagées vigentes com o resultado das anali-
ses. Monitorar a presenca de agentes multirresitentes nas amos-
tras coletadas. Prevenir possiveis surtos de infec¢do hospitalar
relacionada a reservatorios de dgua.

METODOLOGIA: As amostras sdo coletadas mensal-
mente em todos os hospitais com UTIL, por técnicos da vigilancia
sanitaria, conforme cronograma estabelecido (com rodizio de se-
tores) e sao encaminhadas ao Lacen. Por més, sdo coletadas duas
amostras em cada hospital, sendo a amostra do cavalete, realizada
teste de potabilidade, e a outra amostra dentro do hospital com
pesquisa de bactérias gram negativas ndo fermentadoras, por
meio do método de membrana filtrante — Standart Methods for
the examination of water and wastewater, 22* ed, 2012. Identifi-
cagdo e perfil de resisténcia - Método automatizado Phoenix BD
100. Caso dé positivo é realizado antibiograma com definigao da
espécie do agente. A qualidade da agua dos hospitais deve estar
dentro dos padrdes fisico quimicos e microbioldgicos da Portaria
SVS/MS ne° 2914 de 12 de dezembro de 2011.

RESULTADOS: Das amostras pesquisadas em 2014,
38,8% deram insatisfatorias, ou seja, foi identificado algum
microrganismo. Destas, 57% foi identificado Pseudomonas
aeruginosa. Os hospitais com amostras ndo conformes sio noti-
ficados a tomar medidas cabiveis, como limpeza e desinfec¢ao do
sistema de tratamento de agua, troca de torneiras e tubulagoes,
e estabelecimento de medidas sistematicas quanto a manutengdo
dos reservatdrios. Apds os procedimentos é realizado recoleta nos
pontos insatisfatérios para nova analise.

CONCLUSAO: Torna-se fundamental a continuidade do
programa tendo em vista que os hospitais apresentam amostras
insatisfatorias, em pontos considerados criticos, e isto muitas ve-
zes pode contribuir para a ocorréncia de eventos adversos, como
as infec¢Oes relacionadas a assisténcia a satude, diminuindo desta
forma, a prestagao segura do cuidado ao paciente.

REFERENCIAS:

1. BRASIL, Portaria MS 2914/2011. Dispée sobre os procedi-
mentos de controle e de vigilancia da qualidade da dgua para
consumo humano e seu padrdo de potabilidade.

2. DELIBERALLB. et al. Prevaléncia de bacilos Gram-nega-
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3. LARANJEIRA,V.S. et al. Pesquisa de Acinetobacter sp e
Pseudomonas aeruginosa produtores de metalo-beta-lacta-
mase em hospital de emergéncia de Porto Alegre, Estado do
Rio Grande do Sul, Brasil. Revista da Sociedade Brasileira de
Medicina Tropical, v. 43, n. 4, p. 462-464, 2010.

4.  SOARES,M.C.S.T. Estudo de resisténcia aos antimicrobia-
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ALTERACAO DO PROCESSO DE TRABA-
LHO DA VIGILANCIA SANITARIA POS
EVENTOS ADVERSOS GRAVES DEVIDO A
USO DE ANTINEOPLASICOS -

RELATO DE CASO

Adam Macedo Adami’
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'Coordenadoria de Vigilancia Sanitaria do Mato Grosso do Sul,
MS, Brasil.

HISTORICO: Em julho/2014, a Coordenadoria de Vigilan-
cia Sanitaria do Estado de Mato Grosso do Sul (CVISA/MS) tomou
conhecimento da ocorréncia de 03 (trés) dbitos e uma internacao
de paciente em estado grave, com provavel reagdo adversa pds-
-uso de antineopldsicos, em um servico de oncologia da capital
do Estado. Uma equipe foi deslocada para investigagdo do evento
e inspecdo sanitdria, e como medida de controle foi realizada a
interdigdo cautelar da drea de manipula¢do dos medicamentos
apds a constatacdo da auséncia de rastreabilidade dos processos
de trabalho e da utilizacdo de praticas pouco seguras no preparo
e administragdo de terapias antineopldsicas. A Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) foi chamada para apoio na
elucidacdo dos eventos e na confirmagdo da ocorréncia ou nao
de surto relacionado ao uso de antineopldsicos. Apds a anélise
e apuracdo dos casos, a equipe do Centro de Gerenciamento de
Informagdes sobre Emergéncias em Vigilancia Sanitaria (eVisa)
emitiu relatério de investigacdo de surto de eventos adversos
graves e Obitos pds-quimioterapia. Os resultados indicaram como
principal hipétese a ocorréncia de falhas no processo de manipu-
lagdo dos quimioterapicos infundidos nestes pacientes, reforcada
por processos que denotam auséncia de boas praticas de preparo
e infusdo de terapia antineoplasica com foco na seguranca do pa-
ciente. Ressalta-se que, devido a escassez e imprecisio de registros
de processos de trabalho realizados pela equipe do servigo, bem
como falta de rastreabilidade de produtos e insumos utilizados,
ndo foi possivel a verificagdo de hipéteses de causalidade ou do
nexo causal dos eventos.

Outro fato ocorrido, em dezembro/2014, em uma cidade
do interior do Estado, onde 02 (dois) pacientes apresentaram re-
agdes adversas graves pds-administracdo de antineoplasicos com
um desfecho fatal, ja que um paciente evoluiu para 6bito. Apds
o conhecimento dos casos pela midia, uma equipe da vigilancia
sanitaria estadual se deslocou até o municipio para a investigagao
dos eventos. Os inspetores concluiram que os pacientes recebe-
ram dose toxica de antineoplasicos, causada por falha no célculo
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de dilui¢ao durante a fase de preparo da dose do medicamento.

MEDIDAS ADOTADAS: Frente a estes casos, a Coorde-
nadoria de Vigilancia Sanitaria Estadual adotou estratégias e im-
plementou algumas medidas de prevencao e de controle de riscos
visando a prevencao de ocorréncias de novos casos. Incrementou
e refinou as inspe¢des nos servicos de oncologia com foco sobre
a seguranca do paciente com analise centrada sobre os processos
criticos do tratamento antineopldsico, exigindo tais medidas: pro-
tocolo terapéutico adotado; padronizagdo de protocolos e doses;
monitoramento e acompanhamento das condigées clinicas e la-
boratoriais do paciente prévios a sessao de quimioterapia; registro
da dose e do tempo de infusio prescritos pelo médico; registro
dos calculos de dose e do volume de antineoplasicos transferidos,
visando a prevencdo de eventos adversos. Outra medida foi a
manutenc¢do da equipe de inspetores para os servicos oncoldgicos,
a fim de padronizar a fiscalizagdo, visando uma checagem mais
detalhada e minuciosa dos registros clinicos, assim como nos
prontudrios de pacientes, com intuito de acompanhar todo o pro-
cesso de trabalho da equipe multiprofissional em terapia antineo-
plasica e observar se os registros asseguram a rastreabilidade em
todas as etapas do processo. Foi também elaborada uma proposta
de Resolugido Estadual especifica para a regulagio sanitaria destes
servicos, com abordagem de itens que a RDC ANVISA 220/2004
ndo contempla e com foco na seguranca da prescricéo, preparagdo
e administragdo de terapias antineoplasicas e na utilizacdo de
drogas quimioterdpicas.
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INTRODUCAQO: E evidente a emergéncia de Infec¢des
relacionadas a Assisténcia a Saude (IrAS) causadas por bactérias
multirresistentes (MR) aos principais antimicrobianos usados
na terapéutica. Frente a esses casos e suas implicagdes para a
seguranca dos pacientes a Divisdo de Preven¢do e Controle de
Infecgdo em Servicos de Satide (DPCISS-Goiénia) elaborou um
protocolo para vigilancia destas IrAS em pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). O protocolo define amostras,
microrganismos e perfis de suscetibilidade aos antimicrobianos. £
aplicado aos laboratérios de microbiologia e Servicos de Controle
de Infecgdo Hospitalar (SCIH) de hospitais que possuem UTI.

OBJETIVOS: Monitorar IrAS causadas por bactérias MR
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nas UTI de Goidnia; identificar e intervir em surtos causados por
estas bactérias; capacitar profissionais dos SCIH para a vigilancia
epidemioldgica destas IrAS; avaliar, em parceria com o Laborato-
rio de Referéncia Estadual, LACEN-GO, a qualidade dos exames
microbiolégicos realizados nos laboratérios do municipio.

METODOLOGIA: Relato de Experiéncia do monitora-
mento da resisténcia bacteriana realizado pela DPCISS no perio-
do de 2010 a 2013. Os SCIH notificavam semanalmente a DPCISS
os casos de IrAS por bactérias MR, por meio de planilha que eram
encaminhadas por e-mail. Os laboratdrios de microbiologia enca-
minhavam, com a mesma frequéncia, os resultados das culturas
positivas para bactérias MR que se enquadravam no protocolo. As
informagdes contidas nas planilhas permitiram a associagao com
os dados dos antibiogramas enviados pelos laboratérios, os quais
foram langados no programa EPI-Info, versiao 2004. Os dados
eram periodicamente analisados, as informagdes transformadas
em relatdrios o que favoreceu o desencadeamento de agoes per-
tinentes. Na suspeita de surtos, os laboratorios de microbiologia
eram orientados a recuperar os isolados bacterianos estocados
em freezer -20°C e enviarem ao laboratorio de referéncia para
caracterizagdo molecular.

RESULTADOS: O monitoramento permitiu a realizagdo
de capacitagdes com os laboratérios de microbiologia e UTI
para implementacdo do protocolo, a identificagdo de surtos que
resultaram em agdes voltadas para o controle da disseminagdo
dos MR como: visitas sanitarias, assessorias e consultorias, imple-
mentagio de agdes de prevencdo e controle de IrAS. Nas situagoes
pertinentes houve interdigdo do setor (UTI), visando melhoria na
qualidade da assisténcia e interrup¢do da cadeia de transmissao.
Os laboratdrios receberam guias definidoras de breakpoints (CL-
SI e EUCAST) para padronizagdo dos antimicrobianos testados e
pontos de corte dos mesmos.

CONCLUSAO: A implementacio do protocolo proporcio-
nou melhoria da qualidade dos exames microbiolégicos realiza-
dos nos laboratérios do municipio e dos processos de trabalho da
DPCISS, aprimorando a vigilancia e o monitoramento das IrAS
causadas por bactérias MR.
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INTRODUCAOQ: Apesar das infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS) serem fatores de risco reconhecidos
para maior quantidade de dbitos durante internagio, os dados
sobre IRAS sdo pouco divulgados e incompletos, o que dificulta o
conhecimento dimensional do problema no Brasil."?

OBJETIVO: Identificar a taxa de infecgao hospitalar no tltimo
trimestre de 2014, em todos os hospitais do municipio de Belém-PA.

METODOLOGIA: Estudo ecolégico de série historica com
utilizagdo de dados secundarios dos indicadores epidemioldgicos
de infecgdo hospitalar do dltimo trimestre do ano de 2014, do
Setor de Controle de Infec¢io Hospitalar do Departamento de
Vigilancia Sanitria do municipio de Belém, Para, Brasil (SCIH/
DEVISA/Belém). Os dados foram armazenados em planilha do
Microsoft Office Excel, no qual foi realizada uma analise descritiva.

RESULTADOS: Do total de 36 hospitais que sdo moni-
torados pela Vigildncia Sanitdria em Belém, tem-se 11 (30,5%)
hospitais publicos, 11 (30,5%) privados conveniados ao SUS, 3
(8,5%) das Forgas Armadas e 11 (30,5%) privados. A média da taxa
de infecgdo hospitalar em Belém no tltimo trimestre de 2014 foi
de 3,5% (£3,6), variando entre 0,0 e 13,8%. Em relagdo ao niumero
total de leitos, o maior hospital publico tem 426 leitos e o privado
possui 304 leitos, e em apenas 5 hospitais ndo havia esta infor-
magao. A maioria dos hospitais tem leito de Unidade de terapia
Intensiva (72,2%) e apenas 14 (27,8%) hospitais nao possuem leitos
deste tipo. Os hospitais foram agrupados de acordo com o ntiime-
ro de leitos de UTT em: nenhum leito (14 hospitais; 39,0%), até 14
leitos (9 hospitais; 25,0%) e >14 leitos (13 hospitais; 36,0%). A taxa
de infecgdo foi 1,5 e 2,0 vezes maior quando se comparou hospitais
sem leitos de UTI (1,8% +2,4) com o segundo grupo (2,7%=*2,7) e
com aqueles com mais de 14 leitos (4,3%%3,7), respectivamente.

CONCLUSAO: Conclui-se que a taxa de infecgdo hospi-
talar em Belém ¢é baixa no periodo avaliado. Entretanto, existem
auséncia de dados e outros problemas que podem estar contri-
buindo para a obtengdo desses valores. Além disso, os resultados
indicam que quanto maior o numero de leitos de UTI, maior a
taxa de infec¢do hospitalar. Novos estudos, incluindo dados de
anos anteriores, poderdo servir de base para politicas publicas de
controle dos indicadores epidemioldgicos de infecgio hospitalar.
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INTRODUCAO: O Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP) foi instituido pelo Ministério da Satde (MS)
mediante a publicado da Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013,
que tem o objetivo de contribuir para a qualificagdo do cuidado
em satde em todos os estabelecimentos de satde do territorio na-
cional, enquanto que a RDC n° 36 de 25 de julho de 2013, institui
acoes de satde e deu outras providéncias, como a obrigatoriedade
de todo servigo de satide ter seu Ntcleo de Seguranga do Paciente
(NSP). O Ncleo de Seguranca do paciente ¢ “a instancia do
servico de saude criada para promover e apoiar a implementagdo
de agoes voltadas a seguranca do paciente”, consistindo em um
componente extremamente importante na busca pela qualidade das
atividades desenvolvidas nos servicos de saude.!

OBJETIVO: Relatar a experiéncia sobre a implantagdo do
Nucleo de Seguranga do Paciente nos hospitais do Estado do Piaui.

DESENVOLVIMENTO: Trata-se de um relato de ex-
periéncia, tendo como cendrio os hospitais publicos da rede
estadual, iniciado em agosto de 2013, no qual descrevemos o
processo de constitui¢io do Nucleo de Seguranga do Paciente e
a implantagao das agoes de seguranca dos pacientes em servico
de saude. Foram selecionados dezessete (17) hospitais do estado,
destes onze (11) sdo regionais de referéncia para os onze territdrios
de saude do Estado, e os seis sdo hospitais de alta complexidade.
Todos possuindo unidades de interna¢do clinica e cirdrgica,
centro cirurgico, centro obstétrico, bergario. Destes seis possuem
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto e dois possuem
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal ( UTIN). As estratégias
adotadas foram: a constitui¢do do Comité Estadual de Seguran-
¢a do Paciente, através de Portaria do Gabinete N° 0103/2014;
realizagdo de dois semindrios e duas oficinas, com os gestores
e profissionais dos servigos e visitas in loco com orientagoes de
implantacdo dos protocolos. Os semindrios foram realizados
com o objetivo de divulgar a Portaria N° 529/2013 que institui o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), e a RDC
N° 36/2013 que institui as agdes para a seguranga do paciente
em servigos de saude, sendo que o primeiro teve a participagdo
de representante do Ministério da Saude e da ANVISA, onde
estiveram presentes 88 pessoas, dentre elas gestores e profissionais
de satde. Na oportunidade foram apresentadas as experiéncias de
Implantagdo da Qualidade da Seguranca do Paciente do Hospital
de Base- DF e do Plano Nacional de Seguran¢a de Paciente em
Hospitais de Teresina e enfatizado que a seguranca e a qualidade
dos servicos de satde sdo fatores indissocidveis, sendo ambos
componentes criticos da qualidade assistencial. Nas oficinas foi
orientado sobre a constituicdo dos nucleos e a elaboragdo dos
planos e as estratégias de implementagio. Os onze hospitais re-
gionais foi firmado um Termo de Ajuste de Conduta (TAC) entre
o Ministério Publico e a Secretaria de Estado de Satde dispondo
de vérias clausulas relacionadas as ndo conformidades referentes
a legislagdo sanitaria, as quais nao estavam sendo cumpridas ao
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longo das varias inspe¢des sanitdrias verificadas pelos técnicos da
DIVISA, dentre elas a Constituicdo do Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP) e a Comissdo de Controle De Infec¢ao Hospitalar
(CCIH), o que impossibilita aliberagio dalicenga sanitaria desses
servigos. Dos hospitais monitorados todos constituiram o Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP) e implantaram o protocolo
de higienizagdao das mdos. Em visita in loco para monitorar a
implantagdo dos protocolos identificamos que 50% dos hospitais
possuem outros protocolos ja implantados como: identificagdo
do paciente, preparo e administragao de medicamentos, cirurgia
segura, prevengao de quedas e prevengdo de tlceras por pressao. A
Secretaria de Satde disponibilizou a todos os hospitais um sistema
de informacdo, a fim de implantar o protocolo de identifica¢do do
paciente. Este vem sendo realizado por meio de acolhimento e da
classificagio de risco. O sistema cria o prontudrio inico, permite
o acompanhamento de todos os procedimentos realizado a que
o paciente é submetido durante a internacao e a otimiza¢ao do
faturamento dos prontudrios. O Termo de Ajuste e Conduta é
uma importante ferramenta para a Diretoria de Vigildncia Sani-
taria, pois obriga os gestores cumprirem as nao conformidades,
dentre elas a Constitui¢do do Nucleo de seguranga do Paciente e a
implantagao do Programa de Seguranga do Paciente.
CONCLUSAO: A vigilancia sanitaria através de monito-
ramento observa que os gestores tém se empenhado e se com-
prometido em constituir os Nucleos de Seguranca do Paciente,
e implantacdo dos protocolos, com isso tem apresentado uma
significativa melhora na qualidade da assisténcia. Entendemos
que teremos muitos desafios para continuar este trabalho.
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INTRODUCAO: Segundo a Organizacdo Mundial de
Saude - OMS, a seguranga do paciente é um grave problema de
saude publica mundial. Estima-se que nos paises desenvolvidos
1 em cada 10 pacientes sofre algum tipo de dano durante a hos-
pitalizagao. Atualmente ha um crescente reconhecimento de que
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a qualidade e a seguranca do paciente sdo dimensdes criticas da
cobertura de satide universal. A legislacdo brasileira, através da
Portaria n° 529/13 estabelece que a identificagdo do paciente e a
gestdo dos riscos que ele esta exposto sdo a¢des que devem compor
o Programa Nacional de Seguranga do Paciente - PNSP. A Reso-
lugdo da Diretoria Colegiada da ANVISA, por meio da RDC 36/13
define a gestdo de risco como a aplicagdo sistémica e continua de
politicas, procedimentos, condutas e recursos na identificagio,
andlise, avaliagdo, comunica¢do e controle de riscos e eventos
adversos que afetam a seguranca, a satide humana, a integridade
profissional, o meio ambiente e a imagem institucional, também
estabelece no artigo 7° como competéncia do Nucleo de Segu-
ranga do Paciente — NSP, promover a¢des para a gestdo de risco
no servico de satide. A identificagdo correta do paciente é uma
medida efetiva que visa garantir uma assisténcia segura em todas
as etapas do atendimento hospitalar. A utilizagdo de pulseiras de
identificagdo é um dos recursos mais utilizados atualmente. Esse
trabalho relata a experiéncia de implanta¢io da identificagao do
paciente e dos riscos a que ele estd exposto em uma Unidade de
Terapia Intensiva — UTI de hospital de referéncia em urgéncia e
emergéncia do Estado do Acre.

DESENVOLVIMENTO: O Hospital de Urgéncia e Emer-
géncia de Rio Branco - HUERB - localizado no municipio de
Rio Branco é um hospital da rede publica estadual, referéncia no
atendimento de emergéncia e trauma tanto para a capital do Es-
tado, quanto para as cidades dos estados e paises circunvizinhos;
possui 18 (dezoito) leitos de UTT adulto, tipo II. No final de 2013,
através da ferramenta de brainstorming identificou-se os princi-
pais riscos a que os pacientes de UTI estdo expostos: queda, tlcera
por pressdo - UPP, broncoaspiragio, autoextubagio, eventos ad-
versos associados a sonda vesical de demora, sonda nasoenteral,
acesso venoso central e periférico; assim como, a necessidade de
registros de outros pardmetros (escala de agitacio-sedagdo de
RICHMOND-RASS, restri¢cdo de mobilizagdo pardmetros predi-
tos e dieta zero), além da identifica¢ido do paciente através do uso
de pulseira. Foi elaborado um quadro em acrilico no qual constam
os riscos acima citados para ser fixado ao lado de cada leito (figura
1). Em agosto de 2014, apos a aquisi¢do dos quadros, iniciou-se
o treinamento da equipe para avaliar e registrar as informacoes
diariamente, neste quadro e no prontuario. Desde junho de 2014,
esses riscos sao monitorados mensalmente pelo SCIH/NSP e pela
CECIH/NESP, através de indicadores (figura 2-4). No periodo de
junho a dezembro, o percentual médio de pacientes submetidos a
avaliagdo de risco para UPP foi de 55,58%, a incidéncia foi de 19,37%o
paciente-dia e o indice de queda foi de 0,31%o paciente-dia.

CONCLUSAOQ: Observou-se a melhoria da qualidade e
uma assisténcia mais segura ao paciente através da identificagdo
dos riscos e posterior implementagdo de medidas preventivas.
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