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O que é Infeccao Hospitalar?




Conceitos

Infec¢cao Hospitalar:

® Qualquer infeccao adquirida apods a internacao
do paciente, que se manifeste durante a
internacao ou mesmo apos a alta, quando puder
ser relacionada com a internacao ou
procedimentos hospitalares

® Toda manifestacao clinica de infeccao que se
apresentar a partir de 72 (setenta e duas) horas
apos a admissao;

MS - Portaria 2616/1998



Infeccao Hospitalar

E a mais frequente e grave complicacdo que acontece em pacientes hospitalizados;

Uma infecg¢ao hospitalar (IH) acrescenta em média 5 a 10 dias ao periodo de internagao;

Eleva os custos;

Importante causa de morte durante a hospitalizacao.
1,7 milhdo de IH/anos nos EUA;

4,5 |H para cada 100 altas;

99.000 mortes/ano;

Custo anual de USS 5-10 bilhdes
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Um breve historico no mundo

330 a.C.

Construcao do 1° hospital
urbano — Possuia carater
social, ndo curativa. Para
doentes pobres,
peregrinos e invalidos

A IH surge devido a
precaria condicao de
assisténcia.

Insercao dos médicos,

segregacao de doentes por
patologia — primeiras medidas
basicas para a prevencao da IH

Final do século XVIll

Mudanga do paradigma
caritativo-assistencial para
curativo

Século XIX

Acodes de prevencao de |H
Ignaz Semmelweis e
Florence Nightingale



Um breve historico no Brasil

1983

Divulgacao de IH pela
imprensa
Publicacao da portaria

MS 196 — recomenda
a criacao de CCIH

Morte do presidente

1985

1992

Substituicdo da portaria

MS 196/1983 pela 930

— obriga a implantagao
do PCIH

Tancredo Neves — sepse
secundaria infecgao pos
cirargica (diverticulite)

Criacao de associagdes de

profissionais (ABIH,
APECIH, AMECIH)

1998

Substituicdo da portaria
MS 930/1992 pela
2616/1998 — obriga
implantacdo do SCIH e
estabelece normas para
prevencao e controle de IH.

1997

Lei 9431 — obriga a
manutenc¢ao do PCIH



Legislacao Brasileira - Historico

Portaria MS 196/83

.J Hospitais deverao manter CCIH

. Critérios diagnosticos de IH

- Notificacao controlada de IH: Busca passiva

Portaria MS 930/92

- Hospitais deverao manter Programa de
Controle de IH

. Servico de Controle de Infeccao Hospitalar
.J Notificacao ativa de casos
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MEMBROS CONSULTORES - CCIH

e Administracao

e Médico

e Enfermagem

e Laboratorio de Microbiologia
e Farmacia

e “Outros”

MEMBROS EXECUTORES- SCIH

e Enfermeiro
e Médico, preferéncia infectologista.



Portaria 2616

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

Anexo 1: Organizacao e Competéncias
Anexo 2: Conceitos e Critérios Diagndsticos IH

Anexo 3: Vigilancia Epidemioldgica e indicadores
das IHs

Anexo 4: Lavagem das Maos

Anexo 5: Recomendagoes Gerais
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1. O Programa de Controle de Infeccoes Hospitalares (PCIH)
€ um conjunto de agoes desenvolvidas com vistas a reducao
maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infecgoes
hospitalares.

2. Para a adequada execucao do PCIH, os hospitais deverao
constituir Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar
(CCIH), orgao de assessoria a autoridade maxima da
instituicao (DIRECAO) e de execucao das agoes de
controle de infeccao hospitalar.
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A CCIH devera ser composta por profissionais da area de
saude de nivel superior:

-1 Até 70 leitos: 1 médico e 1 enfermeiro(a)

. > 70 leitos: médico, enfermagem, farmacia,
microbiologia e administracao

Minimo de 2 membros executores / 200 leitos ou fragao,
sendo enfermeiro (6 h/d) e demais categorias (4 h/d)

A CCIH devera ser acrescida de outros profissionais ou ter
um aumento da carga (2 horas) / 10 leitos caso hajam
leitos de pacientes criticos: UTI; bergario de alto risco;
queimados; transplante; AIDS; hemato-oncologicos



Atualidade

B Proliferacao de leitosde = .

UTI g;jgde put'ivaga) cle tge = c";_?"o?;t% tarefas.i
rocedimentos de a r tempo dedicado

gom lexidade (SUS) para @ treinamento de

manter viabilidade profissionais;
economica das B Maior tempo gasto em
Instituigoes; documentacao,

W Ingresso das Instituicdes notificagoes,
nas Certificagoes de monitorizacao
Qualidade; relatorios, evidéncias.

B Emergéncia de MDROs;
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Atuacao

A CCIH é responsavel por:

e Planejar, organizar, gerenciar e avaliar o PROGRAMA DE
CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

e Garantir a seguranca dos
pacientes que sao atendidos
para a realizacao de

Objetivo procedimentos médicos ou
para internag¢do hospitalar,

prlnCIpalt reduzindo o risco de
transmissao de doencas
infecciosas entre pacientes,
profissionais e visitantes




Acoes

planejadas e

Assegurar a adesao

dos profissionais as
recomendacoes e
normatizacoes para
prevencao e controle
de IHs

efetivas

Cumprimento das
normas para
pacientes, visitantes e
acompanhantes




Existe taxa de infeccao ZERO?

Existem infeccOes que nao Existem infeccdes que podem
N3o existe taxa de infeccao podem ser evitadas porque ser evitadas através de

ZERO dependem do estado de saude medidas de prevencao e
do paciente. controle e do trabalho da CCIH.




Posso comparar taxas de infeccao entre
hospitais diferentes?

Ndo se compara taxas entre
hospitais

\

Diferentes hospitais podem possuir
taxas de infec¢ao completamente
diferentes

/

Hospitais com maior tecnologia

costumam atender pacientes mais
graves — podem possuir uma taxa
de IH maior




Como controlar e prevenir as
infeccoes hospitalares



oes

infecg

Como controlar e prevenir as

hospitalares?

Medidas de

Vigilancia

Prevencao e
Controle

Epidemioldgica
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Medidas de Prevenc¢ao e Controle das
Infeccoes Hospitalares

Higienizacao das maos
Garantia da desinfeccao e esterilizacdao dos artigos e equipamentos
Padronizacao de antimicrobianos

Higienizacao ambiental

Padronizacao de procedimentos e rotinas
Precaucoes e isolamento
Cuidados com pérfuro cortante

Uso de EPIs

Medidas especificas para cada infeccao



Principais medidas de prevencao e controle
das IRAS

Protocolos Higienizacao
Preventivos EIRV/EDE

20



Atividades do SCIH

Vigilancia Epidemioldgica;

Gerenciamento de Isolamento;

Reunido Mensal/Divulgacdo de Taxas/Relatorios;

Treinamentos/Capacitacdo/Introdutérios/Educacdo Permanente;

Visitas Técnicas;

Controle de Antimicrobianos;
Implantacdo/Gerenciamento de Bundles;

Controle de Surtos;

Validacao de Protocolos;

Participacao em Comissoes;

Elaboracao de Parecer Técnico;

Notificacoes de Agravos de Comunicacao Compulsoria;

Outras.



Cenario do Hospital

Antimicrobianos

Bactérias Multirresistentes

Profissional de saude

Co- morbidades

Ambiente hospitalar

Idade avancgada

-

Traqueostomia Cateter venoso central




Legislacoes

RDC 50/2002 RDC 15/2012 RDC 08/2009

RDC 306/2004

,resolucdo 358/2005 RDC 11/2014
CONAMA,RDC (didlise )
33/2003( pgrss)

Resolucao
2606/2006 (
reprocessamento)

portaria 2914/11
(potabilidade )

Portaria 1083




Nucleo de Seguranca do
Paciente



e

Ministério da Sadde
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

RESOLUCAO DA DIRETORIA COLEGIADA - RDC N° 36, DE 25 DE JULHO
DE 2013.

Institui agbes para a seguranga do paciente em
servigos de saude e da outras providéncias.



Objetivo




Abrangéncia

e Consultoérios individualizados
e Laboratorios clinicos

e Servicos moveis

e Atencao Domiciliar




Nucleo de Seguranga do Paciente




Nucleo de Seguranca do Paciente

ﬁ Art 7 compete ao NSP

e Promover acdes para a gestao de risco no servico de saude
e Desenvolver acdes para a gestao de risco no servico de saude

* Promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia
de nao conformidades nos processos e procedimentos
realizados e na utilizacao de equipamentos , medicamentos e
insumos propondo acoes preventivas e corretivas

e Elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de
Seguranca do Paciente

e Acompanhar as acoes vinculadas ao Plano de Seguranca do
Paciente




Nucleo de Seguranca do Paciente

ﬂ Art 7/ compete ao NSP

e Implantar os Protocolos de Seguranca do Paciente e
realizar monitoramento dos seus indicadores

e Estabelecer barreiras para a prevencao de incidentes
nos servicos de saude

e Desenvolver, implantar e acompanhar programas de
capacitacao em seguranca do paciente e qualidade em
servicos de saude

e Analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos
adversos decorrentes da prestacao do servico de saude




Nucleo de Seguranca do Paciente

% Art 7 compete ao NSP

e Compartilhar e divulgar a direcao e aos profissionais do servico
de saude os resultados da analise e avaliacao dos dados sobre
incidentes e eventos adversos decorrentes da prestacao do
servico de saude

e Notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventos
adversos decorrentes da prestacao do servico de saude

e Manter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade sanitaria,
guando requisitado, as notificacdes de eventos adversos

e Acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicacoes de risco
divulgadas pelas autoridades sanitarias




Plano de Seguranca do Paciente

e |dentificacao, analise , avaliacao, monitoramento e comunicacao
dos riscos no servico de saude , de forma sistematica

e Integrar os diferentes processos de gestao de risco desenvolvidos
nos servicos de saude

e Implementacao de protocolos estabelecidos pelo Ministério da
Saude




Plano de Seguranca do Paciente

Identificacao do paciente

Higiene de maos

Seguranca cirurgica

Seguranca na prescricao, uso e administracao de medicamentos

Segurancga na prescricao, uso e administracao de
hemocomponentes

Seguranca no uso de equipamentos e materiais

Manter registro adequado do uso de drteses e proteses quando
este procedimento for realizado

Prevencao de quedas dos pacientes
Prevencao de ulcera de pressao




Plano de Seguranca do Paciente




Notificacao de Eventos Adversos




Disposicoes Finais




Gestao de risco e analise de
eventos



Historico

Século IV A.C.

Juramento de Hipdcrates.
Conceito de primun non nocere (primeiro nao lesar).

Na Roma antiga exige-se licengca e estabelece-se regulamentacao para o
exercicio profissional, além de fixar-se a proporcao de médicos necessarios para
o atendimento a populacao.

Desenvolve-se conceitos de higiene e de preservacao da saude estreitamente
relacionados com o contexto cultural, filoséfico e mistico de cada povo. Ha
registros muito antigos (expressos em gravuras, estatuas, descricoes etc), sobre:

v'Cuidados com a saude individual e coletiva;

v'Descricdo de morbidades e suas provaveis causas;

v'Possiveis terapéuticas a serem empregadas;

v'Além das transformacgdes do meio ambiente para a protecao contra os agravos
existentes.



Historico

Século XIX e Florence Nightingale

Progressivamente percebe-se a necessidade de estabelecer paradigmas adequados de
qualidade, eficiéncia e eficacia, deixando de apenas avaliar o ato da atencdo a saude
para incorporar a analise, o seguimento, os resultados, procurando estabelecer os
possiveis nexos causais com evolucdes insatisfatorias.

Os primeiros modelos direcionados a gestao da qualidade da assisténcia médica
iniciam em 1855 durante a Guerra da Criméia com Florence Nightingale (1820-
1910), que desenvolve métodos de coleta de dados, registros de arquivamento,
além de medidas de higiene relacionadas a todo processo de atencao aos feridos
de guerra. (Primeira relacdo com acreditacao de hospitais). A consequéncia de seu
sistema € a melhora da qualidade de atendimento e a diminuicao da mortalidade,
com a tentativa de estabelecer modelos de atendimento.



Conceitos da Classificacao

« Erro: por definicado sao nao intencionais, as violacoes sao
geralmente intencionais, embora raramente maliciosas (maldosas),
e podem se tornar rotina em certas circunstancias. Um erro € uma
falha em realizar uma acao de planejamento como pretendido ou
aplicacao de um planejamento ou plano incorreto, podem
manifestar-se pelo ato de fazer a coisa errada (acao) ou pela falha

em executar a a¢ao correta (omissao), tanto no planejamento

P
como na fase de execugao. /
- Evento: algo que acontece ou envolve um paciente. 3 i



Conceitos da Classificacao

Evento Sentinela: para a OMS o evento Sentinela € um incidente
inesperado envolvendo a morte ou danos fisicos e/ou psicologicos
graves, ou o0 risco do mesmo. Ferimentos graves incluem
especificamente a perda de membro ou funcao. A frase ou risco do
mesmo inclui qualquer variacao do processo para o qual a reincidéncia
levaria a uma chance significativa de um resultado adverso grave. Tais
eventos sao chamados de “sentinela”, porque sinalizam a necessidade de
investigacao e resposta imediata. Sentinela fala sobre a dimensao do
problema, a urgéncia de resolucao do incidente, a gravidade e

severidade do risco contido naquela circunstancia. VP

1 |
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Conceitos Seguranca do Paciente

» Incidente sem Dano: € um evento que alcangou o paciente, mas
nenhum dano foi observado.

« Reacdo Adversa: dano inesperado resultante de uma acao
justificada, onde o processo correto foi seguido para o contexto no
qual o evento ocorreu.

« Seguranca do Paciente: a reducao do risco de danos

desnecessarios durante a Assisténcia em Saude ao (nivel/grau)

ra — | 4
minimo aceitavel. V %
)




Classificacao

Classificacao de incidentes e eventos (ONA)

Evento sem

- ' dano ' Obito
Evento ‘ ' |
' Evento
, _ _ adverso Dano Grave
Incidente = Near Miss " |
Dano
Moderado

Circunstancia ,
de risco Dano Leve



Em todos os paises se multiplicam noticias
de eventos adversos



Adolescente de 12 anos morreu apos ter vaselina
injetada no lugar de soro




Um bebé de 16 dias teve a perna direita amputada apods ter sofrido
uma queimadura durante uma cirurgia




{@ World Health
¥ Organization

o Qual a importancia dos

ﬂ‘ U NOMY" O o
FALN . pl
o e o
h
. of

Eventos Adversos?

A importancia dos Eventos Adversos reside na
indicacao de falhas na Seguranca do Paciente,
refletindo o marcante distanciamento entre o

cuidado real e o cuidado ideal.



) P
oa e Quanto é este
o Mminimo aceitavel?

O “minimo aceitavel” se refere aquilo que é
viavel diante do conhecimento atual, dos
recursos disponiveis e do contexto em que a
assisténcia foi realizada frente ao risco de nao-

tratamento ou outro tratamento.

* The Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety v1.1. Final Technical

Report and Technical Annexes, 2009. http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/en/




Incidentes — fatores sistemicos

A
v

Idente

Fatores sistemicos




A ocorréncia de eventos adversos tem
impacto/impacte em diferentes niveis:

. Economlco - aumento dos custos, variando na razao direta dos
“danos” e da quantidade dos mesmo

- Clinico - 0s resultados (Outcomes) em saude afastam-se do esperado,
com consequéncias diretas na qualidade dos cuidados prestados.

» Social -Tema muito valorizado pela sociedade e tratado com
sensacionalismo pela comunicagao social. Podem contribuir para a perda
de confianga nas organizagdes de saude e seus profissionais por parte dos
pacientes;



Nao ha mitigacao de EAs sem um programa
de qualidade no hospital

Um programa deve ter:

Comité de qualidade
Sistema de notificacdo de eventos sentinela
e Cultura de seguranca

» Métodos de avaliacao retrospectiva - ex: Root Cause Analysis.
e Métodos de avaliacdo prospectiva - ex: Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)

e Integracao das acOes da gestao de risco, comissao de analise de ébitos, da comissao de
prontuarios/processos clinicos, de comissdo de farmacia e terapéutica e da comissdo de
infeccdo hospitalar

e Diretrizes clinicas

e Dose unitaria de medicamentos e prescricao eletronica, validacao pelo farmacéutico
® Programas de educacao do paciente — Empowerment

Outras iniciativas




“ Medicine used to b smle, ineffective and relatively safe.
Now, it is complex, effective, but potentially dangerous”. (Sir

Cyrril Chantler)

Um a cada dez pacientes que recebem cuidados assistenciais
hospitalares sofre danos ou lesdes decorrentes dos mesmos

_» EVENTOS ADVERSOS (Jha et al., 2010)




‘ Principais eventos adversos evitaveis:

—Infecgdes associadas aos
cuidados de saude

— Complicacoes cirurgicas
e/ou anestésicas

— Danos decorrentes do atraso ou
falha no diagnostico/tratamento
—Ulcera por pressao

— Danos por complicagbes de
puncao venosa

— Danos devido a quedas
—Danos devido ao uso de
medicamentos

Mendes et al., 2013



Cultura de seguranca prevalente nas OACe a
cultura dominante nas organiza¢oes de saude

ORGANIZACOES DE ALTA

ORGANIZACOES DE SAUDE
CONFIABILIDADE

Crenca em que algo pode sair _
Crenca em que tudo vai dar certo
errado
Foco sobre a confiabilidade do o _
_ Foco sobre a eficiéncia do sistema
sistema
Humildade para buscar entender e Crenca em que se sabe tudo o que

aprender o que nao se conhece se precisa saber

Comportamento que valorizao  Presenca de elevados gradientes de
trabalho em equipe hierarquia entre os profissionais

Chassin & Loeb (2011)



As 10 Prmupals Causas dos
Eventos Sentinela

A “Joint Commission” identificou as 10 principais
causas dos Eventos Sentinela notificados de |
Janeiro a Junho de 2013. 4

13-10-2013 -:__-;. | i
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EVENTOS ADVERSOS — PANORAMA GERAL

Identificagdo/
Notificacao do EA

l

Investigacao

I

Analise das Causas

'

> ]

Plano Acgoes e

Acompanhamento

\4

Comunicacao

Disclosure

1. Cultura da Seguranca
e Compromisso Lideranga
e  Ambiente Nao-punitivo
2. Sistema Notificacao:
e Eletronico

Ferramentas Qualidade:
*DEPOSE
eBrainstorming

*Regra dos Porqués
elshikawa/Espinha Peixe
ePareto

*Matriz Causa Efeito
eMatriz Esforgo Impacto
ePokayoke

*5W2H

*ACR (VA, ICI, TRIPOD)

Recursos tecnoldgicos:

® Circuito interno de TV

* Registros no prontudrio

¢ Laudos de exames

* Pareceres de “especialistas
e laudos técnicos
(equipamentos)

¢ Controles farmacia
(dispensacdo/pyxes, farmacia
clinica)

”n

1. Corporativa

e Boletim

e Reunioes Lideres

e Treinamentos (case, cenario)
2. Local (Areas)

e Mural

e  Reunides

e Envolve paciente/familia
e meédico titular




PDCA - EVENTOS

Estratificagao

ESTRATIFICAR O

DESVIO
Onde ocorre

o«buozaose

CUMPLIO LA META
Onde
ocorre

Estratificacao

I s =
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POR QUE 2727272297777 CAUSAS

ANALISE DAS CAUSAS PR QU8 T

2222227222272
Por que Ocorre @ e

PROBLEMA

CAUSA FUNDAMENTAL

PLANO DE ACAO .
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PRINCIPIOS DA NOTIFICACAO DE
EVENTOS ADVERSOS




POR QUE INVESTIGAR?

Nao causamos ou sofremos acidentes por
uma causa unica!

SO podemos evitar 0s eventos se 0s
entendermos, através de investigacao e
analise.




POR QUE INVESTIGAR?

“Porque somente uma
Investigacao bem
conduzida permitira a
identificacao da causa raiz.”

“Nenhuma técnica de analise
de causa raiz nos levara a
bons resultados ou acoes
eficazes se a investigacao

disponivel for pobre em
detalhes ou, ainda, se for
realizada de forma subjetiva.”




Dispensar tempo para se obter uma “rica”
investigacao.

Identificar os “especialistas” que auxiliarao nas
respostas ao evento, principalmente os que
dominem o assunto.

Superar as barreiras da “cultura punitiva” dos
envolvidos.

Capacidade do “investigador” de moldar seu
perfil, com foco:

® NO Processo e NAo nas pessoas ou cargos;
e saber ouvir as “partes” e construir o “todo”.




Errar € humano

Falhar no
aprendizado
e
indesculpavel

Acobertar o
erro é
imperdoavel




A Andlise de um Evento Adverso Grave é composta de:

» Investigacdo

» |dentificacdo e Analise de fatores causais

» |dentificacdo de oportunidades de melhoria
» Propostas de a¢des de melhoria abrangentes

» Acompanhamento dos Planos de Acao




Dicas essenciais para uma investigacao de sucesso

v

N N N N N R NN

“Congelar a cena”;

Fazer busca documental exaustiva;

o> .

Entrevistar o mais cedo possivel; o Ry ;g:

3 A A o e

- - - ~ 2 ‘““A W‘Q’ @ t

Explicar objetivos: busca das causas e da prevencgao; I TL "

- B >
Ouvir com atencdo, principalmente a narrativa inicial; + %i | TR
Realizar perguntas objetivas; y"ﬂmm” &

N3o induzir as respostas;
N3o negociar nada, como: oferecer “imunidade” em troca de informacgdes;

Analisar resultado e esclarecer duvidas/contradigdes.



Pessoas infeligentes aprendem com o proprio erro,

Pessoas sabias aprendem com o erro dos oulros




