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CARVALHO, Nirvania do Vale. Efetividade do Modelo de Melhoria na Prevencéo
de InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Saude em Terapia Intensiva. 2022.
Tese (Doutorado em Enfermagem). Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem,
Universidade Federal do Piaui, Teresina, 2022.

RESUMO

Introdugdo: O Modelo de Melhoria e suas ferramentas organizacionais foram
projetados para gerar mudancas na qualidade das organizacfes. A aplicacdo do
Modelo de Melhoria para a reducao de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude
(IRAS), em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), busca aquisicdo de novas praticas e
mudancas de estratégias ja realizadas pela equipe multiprofissional. Tais a¢des visam
melhorar a adesdo aos protocolos relacionados a melhoria, consequentemente,
diminuir infeccbes e aprimorar a qualidade das praticas ja existentes por meio de
testes, implementacdo e mensuracdo de resultados. Ao estudar a efetividade da
implementacdo do Modelo de Melhoria e sua estrutura projetada para a prevencao de
IRAS, obteve-se uma sistematizacdo organizacional para o cotidiano da UTI.
Objetivo: Avaliar a efetividade de protocolos assistenciais baseados no Modelo da
Melhoria para o controle e prevencédo de IRAS em Unidades de Terapia Intensiva.
Método: Pesquisa avaliativa, longitudinal e retrospectiva, realizada em hospital
publico de alta complexidade do Piaui. Utilizaram-se os registros das acbes de
implementagdo do Modelo de Melhoria entre janeiro de 2017 e abril de 2021. O
levantamento dos dados ocorreu nos bancos de dados da Comissédo de Controle de
Infecc@o Hospitalar e do Nucleo de Qualidade em Saude e Seguranga do Paciente,
referente aos indicadores de estrutura, processos e resultados pertinentes ao controle
e prevencdo das IRAS de uma UTI. A analise foi realizada por meio de estatistica
descritiva, e as associagfes entre as variaveis pelo teste de Mann-Whitney (Wilcoxon
rank-sum test), Teste do Qui-quadrado estimando a Odds Ratio (OR), intervalo de
confianca de 95% e valor p<0,005. A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Piaui e da instituicdo coparticipante com
os pareceres: 5.017.659 e 5.099.660, respectivamente. Resultados: Durante e apés
a aplicacéo das ferramentas de mudanca na UT], ciclos de PDSA (Plan-Do-Study-Act)
e os diagramas direcionadores, observou-se nos indicadores de estrutura, 0 aumento
do numero de capacitacdes e do uso de solucdo alcdolica (p=0,002), potencializado
com o advento da pandemia pela COVID-19. Nos indicadores de processo, a adesao
a higienizacdo das maos foi de 76%, houve aumento das medianas na adesao aos
itens dos protocolos de inser¢cdo, e manutencédo dos dispositivos invasivos para a
prevencdo de IRAS. Nos indicadores de resultado, a reducéo das taxas foram: IRAS
total (p= 0,001), Infeccdo Primaria de Corrente Sanguinea Laboratorialmente
confirmada associada ao Cateter Venoso Central (p=0,002), Infeccdo do Trato
Urinario associada ao cateter (p<0,001) e Pneumonia Associada a Ventilacao
Mecénica (p=0,006) apos a intervencdo do Modelo de Melhoria na UTI. Concluséao:
O Modelo de Melhoria contribuiu de forma inovadora para a adesdo aos Protocolos
de Controle e Prevencdo das IRAS, possibilitando a avaliagdo dos indicadores de
estrutura, processo e resultado, levando a uma reducao das taxas de densidades de
incidéncia que ocorreram na terapia intensiva.

Palavras-chave: Melhoria de Qualidade. Seguranca do Paciente. Infec¢bes. Terapia
Intensiva.



CARVALHO, Nirvania do Vale. Effectiveness of the Improvement Model in th
Prevention of Healthcare-Related Infections in Intensive Care. 2022. Thesis (Ph
in Nursing). Postgraduate Program in Nursing, Federal University of Piaui, Teresina,
2022.

ABSTRACT

Introduction: The Improvement Model and its organizational tools were designed to
generate changes in the quality of organizations. The application of the Improvement
Model for the reduction of healthcare-associated infections (HAI) in the Intensive Care
Unit (ICU) seeks to acquire new practices and changes in strategies already carried
out by the multidisciplinary team. Such actions aim to improve adherence to protocols
related to improvement, consequently, reduce infections and improve the quality of
existing practices through testing, implementation, and measurement of results. When
studying the effectiveness of the implementation of the Improvement Model and its
structure designed for the prevention of HAI, an organizational systematization was
obtained for the daily life of the ICU. Objective: to evaluate the effectiveness of care
protocols based on the Improvement Model for the control and prevention of HAI in
Intensive Care Units. Method: evaluative, longitudinal and retrospective research,
carried out in a high complexity public hospital in Piaui. The records of the
implementation actions of the Improvement Model between January 2017 and April
2021 were used. The data collection took place in the databases of the Hospital
Infection Control Commission and the Center for Quality in Health and Patient Safety,
referring to the indicators of structure, processes and results relevant to the control and
prevention of HAI in one ICUs. The analysis was performed using descriptive statistics,
and the associations between the variables tested using the Mann-Whitney test
(Wilcoxon rank-sum test), Chi-square test estimating the Odds Ratio (OR), confidence
interval of 95% and p-value<0.005. This research was approved by the Research
Ethics Committee of the Federal University of Piaui and the co-participating institution
with favorable endorsements: 5,017,659 and 5,099,660, respectively. Results: During
and after the application of the change tools in the ICU, PDSA (Plan-Do-Study-Act)
cycles and the guiding diagrams, it was observed in the structure indicators, the
increase in the number of training and the use of solution alcoholic (p=0.002),
potentiated with the advent of the pandemic by COVID-19. In the process indicators,
adherence to hand hygiene was 76%, there was an increase in medians in adherence
to the items of the insertion protocols, and maintenance of devices invasive for the
prevention of HAI. In the outcome indicators, the reduction in rates were, total HAI
(p=0.001), Laboratory-confirmed Primary Blood Stream Infection associated with
Central Venous Catheter (p=0.002), Urinary Tract Infection associated with the
catheter (p<0.001) and Ventilator-Associated Pneumonia (p=0.006) after the ICU
Improvement Model intervention. Conclusion: The Improvement Model contributed in
an innovative way to the adherence to the Control and Prevention Protocols of HAI,
enabling the evaluation of structure, process, and result indicators, leading to a
significant reduction in the incidence density rates that occurred in intensive care.

Keywords: Quality Improvement. Patient safety. Infections. Intensive therapy.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacdo do Problema

As Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) vém sendo
consideradas em todo o mundo como 0 evento adverso mais comum que atinge a
seguranca dos pacientes. Durante o0 periodo de hospitalizacdo, as IRAS
comprometem um em cada vinte pacientes, com taxas significativas de
morbimortalidade (ABULHASAN et al., 2018). Estudo sugere que tanto os riscos das
IRAS como seus efeitos sobre o0s pacientes sdo maiores nos paises em
desenvolvimento (ALLEGRANZI et al., 2011; PADOVEZE; FORTALEZA, 2014).
Conforme explica Brasil (2016), as IRAS sdo um grave problema de saude publica,
pois sao 0s eventos adversos associados a assisténcia a saude mais frequentes, com
alta morbidade e mortalidade, que repercutem diretamente na seguranca do paciente
e por sua vez na qualidade dos servigos de saude.

Nos Estados Unidos, as IRAS sao diretamente responsaveis por
aproximadamente 100.000 mortes a cada ano, acometendo 1,7 milhdes de pacientes
e acarretando um alto custo para os sistemas de saude (US$ 30 bilhdes de ddlares
por ano), considerando que os dados evidenciam a amplitude dos gastos referentes
a essas infecgdes (LEONCIO et al., 2019).

Nos paises desenvolvidos, estima-se que entre 5% e 10% dos pacientes
admitidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) adquirem uma infec¢éo, sendo
que a proporcdo de pacientes afetados pode passar de 25% nesses paises,
ocasionando problemas éticos, juridicos e sociais, além do aumento do tempo de
internacdo e dos custos relacionados a internagcdo e em casos mais graves
acarretando oObitos (BRASIL, 2016; GIROTI et al., 2018).

Em Unidades de Terapia Intensiva, as taxas relacionadas as IRAS aumentam
ainda mais, afetando aproximadamente 30% dos pacientes, geralmente associadas
a gravidade do quadro clinico, tempo de internacéo e uso de dispositivos invasivos
(CHENOWETH; GOULD:; SAINT, 2014; SINESIO et al., 2018). Dados brasileiros de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) tipo adulto referentes ao ano de 2019 mostram a
densidade de incidéncia de infeccdo primaria de corrente sanguinea laboratorial
associada a cateter venoso central de 3,9; a de infeccdo do trato urinario associado

ao cateter vesical de demora de 3,6 e a pneumonia associada a ventilacdo mecéanica
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de 10,7. O Estado do Piaui apresenta valores acima da densidade das trés infec¢des
em nivel nacional com 8,5; 8,8 e 16,1 respectivamente (BRASIL, 2019).

Para reducdo dessas taxas relacionadas as IRAS, a gestdo na saude vem
buscando a exceléncia, porém enfrenta muitos desafios como a melhoria da
qualidade de atendimento e reducdo de custos. Por ser um local de alta
complexidade, a UTI possui um custo elevado devido as demandas de grandes
investimentos e recursos humanos especializados. Medidas simples e efetivas
podem ser a reposta para a melhoria da qualidade do cuidado em terapia intensiva
(DA SILVEIRA FERNANDES et al., 2011).

Uma medida para o alcance dessa melhoria seria a utilizacdo de protocolos,
gue sao recomendacdes desenvolvidas sistematicamente para acdes de gestdo de
um determinado servico, equipe ou departamento, baseado na melhor informacéao
cientifica. Trata-se de uma importante ferramenta para reduzir a varia¢ao inapropriada
na prética clinica e fortalecer a organizacdo nos processos de trabalho, fundamentais
para o alcance de bons resultados nas UTIls (WERNECK; FARIAS; CAMPOS, 2009).

Para adesao de protocolos de forma concreta, o Modelo de Melhoria pode
contribuir como um tipo de tecnologia inovadora. Desse modo, elencaram-se 0s
estudos de efetividade como aqueles que contribuem para a melhor utilizacdo de uma
nova tecnologia, pois trata-se de resultados obtidos com base em estudos clinicos
pragmaticos, observacionais (prospectivos ou retrospectivos) ou de revisao de séries
de casos, obtidos de prontuarios médicos ou banco de dados (CINTHO; MACHADO,;
MORO, 2016). Seiffert (2019) afirma que a mensuracdo da efetividade deve fazer
parte dos processos organizacionais, de modo que os resultados obtidos apontem a
necessidade de promocao de melhorias gradativas e continuas na assisténcia, a fim
de que impactem positivamente no desempenho dos hospitais brasileiros.

Estudo realizado por Padilha e Matsuda (2011) avaliou por meio de auditoria
operacional oito itens e 75 subitens relacionados com a assisténcia de enfermagem
em UTI, comprovando que a maioria dos cuidados de enfermagem prestados néo
foram considerados de qualidade. Isso reforca a importancia de um método inovador
e estratégico para implementacdo dos cuidados intensivos realizados pela
enfermagem. Bassuni e Bayoumi (2015) citam que a capacitacdo da equipe de
enfermagem e a implementacdo de programas educacionais de seguranca do

paciente podem alcancar melhorias na UTI, sendo uma das estratégias o
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aprimoramento de conhecimento, habilidades e atitudes dos enfermeiros em relagao
as dimensdes de seguranca do paciente.

Nesse sentido, a teoria da qualidade do atendimento de Donabedian (1988)
estruturada em trés dimensdes, disponibiliza ferramentas analiticas que permitem a
avaliacdo de todo o processo de cuidado permitindo o planejamento em prol da
qualidade dos cuidados de enfermagem em UTI. A dimensao estrutura versa sobre a
infraestrutura da instalacéao, gestdo e pessoal; 0 processo sobre a qualidade técnica
e experiéncia do paciente; e os resultados sobre a satisfacdo do paciente, visitas de
retorno e resultados de saude (DONABEDIAN, 1988).

Num estudo relacionado com o impacto da qualidade do atendimento nos
servicos de saude, que comparou a aquisicdo de informacBes sobre estrutura,
processo e resultado em paises ricos com os de paises de baixa renda, foi observado
que os resultados séo desafiadores para os paises pobres (AKACHI; KRUK, 2017).
Esse estudo apontou que o0s paises pobres ndo possuem coleta sistematica de dados
da populacédo, recomendando aprimoramento de métodos para coleta de dados,
expansao do escopo das medicdes e traducdo dos dados para o impacto da politica.
Informa, também que a qualidade do atendimento deve ser monitorada e avaliada
igualmente em ambientes publicos e privados tanto em cuidados curativos quanto
preventivos.

Em 1920, Walter A. Shewhart e W. Edwards Deming, ambos fisicos, e Joseph
M. Juran, um engenheiro, lancaram as bases para a melhoria da qualidade moderna,
aumentando a eficiéncia da industria americana, na qual racionalizaram a producéo,
minimizaram a possibilidade do erro humano e criaram conceitos importantes de
melhoria de qualidade como processos de trabalho padronizados, deciséo orientada
por dados e compromisso dos trabalhadores e gestores para melhorar as préticas de
trabalho (CHASSIN; O’KANE, 2010)

Ja Langley et al. (2011) cita que, desde meados de 1950, Edwards Deming ja
abordava a melhoria da qualidade e produtividade, destacando que para uma
organizacdo ser bem-sucedida em melhoria, ela necessita de ter vontade de
melhorar, ideias de melhoria e habilidades para executar mudancas. Deming, criador
do Sistema do Conhecimento Profundo, cita duas ideias que embasam a ciéncia da
melhoria, a primeira € que toda melhoria vem do desenvolvimento, teste e
implementacdo de mudancas, criando ciclos de feedback para avaliar o impacto

dessas mudancas ao longo do tempo e a segunda é que um especialista no assunto
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consegue desenvolver mudancas e estabelecer condicbes para essas levarem a
melhorias (PERLA; PROVOST; PARRY, 2013). Sua devocdo a melhoria continua
levou a uma das maiores criacdes transformacionais sobre teoria que abordam
qualidade, gestao e lideranca (CROWL et al., 2015).

O estudo de Portela (2016) expde que a melhoria foi tratada como Ciéncia
pela primeira vez em 1996, com o lancamento do livro The Improvement Guide, este
pressupunha que toda melhoria é proveniente do desenvolvimento, teste e
implementacdo de mudancas, entretanto, essa ciéncia vem ganhando espaco nos
altimos anos, mas, ainda é considerada uma area de estudos em construcao, voltada
para o desenvolvimento e avaliagcédo de intervencdes para a melhoria da qualidade do
cuidado.

O Institute of Healthcare Improvement (IHI), vem popularizando o termo ciéncia
da melhoria, para descrever as aplicacdes de Deming, porém, a ciéncia da melhoria
ainda necessita de parcerias entre académicos e profissionais da linha de frente. Os
pesquisadores trazem ceticismo, rigor cientifico, enquanto os profissionais de saude
possuem uma compreensao completa da pratica
(MARSHALL; PRONOVOST; DIXON-WOODS, 2013). Adocdo de uma abordagem
mais cientifica sobre a melhoria tem potencial consideravel para reforcar a
capacidade dos sistemas de saude de fornecer cuidados de alta qualidade e otimizar
0 uso de recursos (DAVIDOFF et al., 2015).

O Modelo de Melhoria foi projetado para servir como uma estrutura para a
atividade organizacional na melhoria de processos e resultados, sendo um sistema
simples que pode acelerar a melhoria da qualidade dentro das organiza¢des de saude
(LANGLEY et al., 2011; CROWL et al., 2015).

Ainda, € considerada incipiente a presenca de informacbes acerca da
aplicacdo do Modelo de Melhoria na area da saude brasileira. Além do conhecimento
das mudancas e melhorias ocorridas apos o uso desse modelo, em estudos
realizados no Brasil, 0 modelo aparece como uma forma de contribuicdo inovadora
para a melhoria da qualidade, trazendo ferramentas de gestdo, engajando
colaboradores e com foco direcionado ao paciente (AMARAL et al., 2020; PORTELA
et al., 2016; SILVA, 2018). Além de mostrar que é uma metodologia que promove
mudancas, melhorando processos e indicadores de qualidade assistenciais (BOREM
et al., 2015; MICHELS JR, 2020; NUNES, 2020). Os indicadores devem ser uma
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ferramenta utilizada para comparar resultados e promover modificagdes, visto que
retratam uma evidéncia dos resultados assistenciais (BAO et al., 2019).

Abordagens estratégicas sdo necessarias para otimizar o impacto da ciéncia
da melhoria. Dentre elas, o aprendizado pelas comunidades académicas, os lideres e
profissionais de saude sobre ciéncia da melhoria; abertura para seu desenvolvimento
em servicos tradicionais e setores académicos; criagdo de um rede internacional para
ajudar os cientistas da area de melhoria a compartilhar seus resultados baseados em
evidéncia, além do financiamento para que na proxima década a ciéncia de melhoria
se torne um componente essencial de cuidados de alta qualidade para pacientes
(MARSHALL; PRONOVOST; DIXON-WOODS, 2013).

Donabedian, em entrevista, referiu que a dimensado ética dos individuos é
essencial para o sucesso de um sistema, e na area da saude, uma ética compartilhada
que reuna pessoas que desejam melhorar um sistema atuando com o conhecimento
de uma ciéncia da melhoria pode ser uma combinacéo para transformagao (PERLA,;
PROVOST; PARRY, 2013).

A aplicacdo do Modelo de Melhoria para reducdo de IRAS em UTI busca
aquisicdo de novas praticas e mudancas de estratégias ja realizadas pela equipe
multiprofissional por meio de testes implementacdo e mensuracéo de resultados, com
0 objetivo de melhorar a adesao aos protocolos relacionados e, consequentemente,
diminuir a infec¢do e aprimorar a qualidade das praticas existentes.

Em face do exposto, surgiram 0s seguintes questionamentos: Como o Modelo
de Melhoria pode ser utilizado nos protocolos de prevencao e controle de IRAS na
Terapia Intensiva? Qual a efetividade da utilizacdo do Modelo de Melhoria na
prevencdo e controle de infeccBes relacionadas a assisténcia a saude? Assim, o
objeto desse estudo € a efetividade do Modelo de Melhoria para prevencgao e controle
de infeccbes relacionadas a assisténcia a salude em uma Unidade de Terapia

Intensiva.

1.2 Hipétese

HO: Protocolos assistenciais baseados no modelo da melhoria NAO s#o efetivos para
prevencao e controle de infecgfes relacionadas a assisténcia a saude em Unidade de

Terapia Intensiva.
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H1: Protocolos assistenciais baseados no modelo da melhoria SAO efetivos para
prevencao e controle de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude em Unidade de

Terapia Intensiva.

1.3. Justificativa e relevancia do estudo

Diante de um cenario mundial de altos indices de IRAS, e pelo fato de estas
infeccbes serem um dos principais eventos adversos ocorridos nas UTIs, é
imprescindivel que os profissionais de salde estejam motivados para realizacdo de
boas praticas assistenciais e adesédo aos protocolos relacionados com o controle e
prevencao de infeccdes. Essas praticas repercutem na seguranca do paciente e na
qualidade do servigo prestado durante a internacao e, inclusive, impactam o desfecho
clinico do individuo enfermo.

Os pacientes admitidos nas UTIs geralmente se apresentam graves, com risco
iminente de morte, precisando de uma equipe amplamente especializada devido a
realizacdo de uma gama de procedimentos especializados, de uma assisténcia
personalizada para a prestacdo de um cuidado intensivo, além do uso consideravel
de dispositivos invasivos durante o periodo de internacdo. Para que essa assisténcia
ocorra de forma segura € indispensavel a utilizacéo de praticas de gestédo, protocolos
clinicos, rotinas estabelecidas, dominio do aparato tecnoldgico, coesdo entre 0s
membros das equipes e atualizacbes constantes em temas relacionados com a
prevencao de infeccdes e terapia intensiva.

O interesse e envolvimento com a tematica adveio da atuacdo como
enfermeira intensivista ha 18 anos tanto na area de gestdo como assistencial. Durante
cinco anos exerci o cargo de coordenadora do Nucleo de Qualidade em Saude e
Seguranca do Paciente de um hospital de Alta Complexidade de Teresina- Piaui,
liderando dois projetos vinculados ao Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Salde (PROADI-SUS) via Ministério da Saude
(MS), que foram encaminhados para a implementacdo de estratégias, a fim de
melhorar a Seguranca do Paciente, tendo como base o Modelo de Melhoria. Além
disso, venho acompanhando estratégias para o controle e redugdo de infeccao,
conseguindo visualizar o impacto desse modelo para a melhoria da qualidade da
assisténcia e seguranca do paciente tanto nas unidades de internacdo como na

terapia intensiva.
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O primeiro projeto com o qual o referido hospital foi comtemplado ocorreu em
dezembro de 2016, o Projeto Paciente Seguro, que iniciou a aplicacdo do Modelo de
Melhoria para a implementacéo dos Protocolos das Metas de Seguranca do Paciente
instituidos pelo MS. Seguidamente, em dezembro de 2017, surgiu o Projeto
Melhorando a Seguranca do Paciente em Larga Escala, uma acédo colaborativa que
teve como principal objetivo reduzir as IRAS nas UTlIs e, para tal, empregou 0 mesmo
modelo.

Além da instituigdo mencionada, mais 119 hospitais brasileiros aderiram a
Colaborativa que estipulou metas pautadas no Modelo de Melhoria e na utilizagéo do
PDSA (Planejar- Fazer- Estudar- Agir), ou seja, com o objetivo de reduzir a densidade
de incidéncia das trés principais IRAS (Infeccdo Primaria de Corrente Sanguinea;
Infeccdo do Trato Urinario e Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica) em até
cinquenta por cento em trés anos nas UTIs participantes.

Na UTI proposta para a realizacdo desse estudo, existiam algumas acoes para
prevencao e controle de infec¢do, porém, ocorriam de forma discreta, com poucos
indicadores monitorados sem uma devolugéo para a equipe assistencial por parte da
gestdo e um pequeno numero de treinamentos realizados. Os indices de infec¢des,
também eram elevados, apresentando-se acima da média nacional.

Depois de dar inicio ao Projeto Melhorando a Seguranca do Paciente em Larga
Escala em uma UTI, vérias acfes foram realizadas com o objetivo de trazer melhorias
assistenciais, inclusive, mais indicadores comecaram a ser medidos
sistematicamente, tais como: o monitoramento dos indicadores de adesdo a
higienizacdo das maos; da insercdo de cateter vesical de demora; da insercao de
cateter venoso central; da manutencdo dos dispositivos invasivos conforme
estabelecido nos protocolos institucionais; da adesao a visita multiprofissional, entre
outros.

Uma equipe multiprofissional de melhoria foi definida dentro do servigo para
alinhar as estratégias de melhoria, organizar atualizacdes dos protocolos, sensibilizar
os profissionais, direcionar as agdes, medir indicadores e discuti-los. Essa equipe foi
formada por representantes da alta lideranca, a saber: da Comissao de Controle de
Infeccéo Hospitalar, do Nucleo de Qualidade em Saude e Seguranca do Paciente, de
lideres e profissionais da assisténcia da UTI.

Depois de ser realizada a avaliacdo das acOes baseadas no Modelo de

Melhoria na UTI por meio de avaliacdo de indicadores, diagrama direcionador, quadro
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de aprendizagem, realizacédo de PDSA, ciclo de aprendizagem, visita da alta lideranca
e reunides periddicas da equipe de melhoria poder-se-4 identificar se realmente
ocorreu um impacto na assisténcia prestada aos pacientes do estudo com melhoria
na seguranca e qualidade dos processos.

As estratégias construidas para o controle e a reducéao das IRAS no contexto
descrito com base no Modelo de Melhoria poderéo servir de padréo para outras UTIs
e instituicbes hospitalares. Entretanto, para a disseminacdo das praticas
estabelecidas, até mesmo com base em evidéncias cientificas, € mandatério uma
avaliacdo fundamentada na estrutura, processo e resultado, que servira de
direcionador das lacunas encontradas sobre a temética.

Considerando que este estudo, também ira contribuir para o aprimoramento
dos protocolos de prevencao e controle de IRAS nas UTIS de outras instituicoes
hospitalares e, consequentemente, fortalecer a pratica multiprofissional com

qualidade e cientificidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a efetividade de protocolos assistenciais baseados do modelo da
melhoria para o controle e prevencao de infec¢des relacionadas com a assisténcia a

saude em Unidade de Terapia Intensiva.

2.2 Especificos

e Identificar as intervencOes realizadas na implantacdo dos protocolos
assistenciais para prevencédo e controle de infeccbes relacionadas com a
assisténcia a saude em Unidade de Terapia Intensiva assistenciais baseadas
no Modelo da Melhoria.

e Descrever o Modelo de Melhoria utilizado para implementacdo das
intervencoes realizadas para prevencéao e controle de infeccdes relacionadas
com a assisténcia a salude em Unidade de Terapia Intensiva.

¢ Analisar os indicadores de estrutura, processo e resultado relacionados com
0s protocolos assistenciais aplicados a Unidade de Terapia Intensiva antes,

durante e ap0s a aplicacdo do Modelo de Melhoria.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Para dar mais clareza aos aspectos concernentes ao estudo, reuniram-se
nessa sec¢ao informacdes sobre as infec¢des relacionadas com a assisténcia a saude

nas UTls e avaliacdo no ambito da saude.

3.1 Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude na Unidade de Terapia

Intensiva

Em 1847, Semmelweiss, considerado o pai da Epidemiologia, constatou que a
taxa de morbidade e mortalidade entre mulheres atendidas pela medicina era maior
gue aquelas atendidas pelas parteiras. Estudantes e médicos realizavam autopsias
antes de assistirem as parturientes, entdo, consideraram que a febre puerperal era
causada por “particulas cadavéricas”, transmitidas pelas maos destes. Esse fato
demonstra que nesse periodo ja existia a preocupacdo em relacdo aos danos
decorrentes dos cuidados prestados instituindo como obrigatéria a lavagem de maos
antes do contato com as pacientes, pela colocacdo de uma bacia na entrada da
enfermaria e fervura dos instrumentais (OLIVEIRA; PAULA, 2013).

Em 1854, na Criméia, Turquia, ao prestar assisténcia aos soldados britanicos
seriamente feridos, agrupados e isolados em areas com medidas preventivas para
evitar infeccdes e epidemias, preocupada com o grande numero de Obitos por
infecgdes, Florence Nightingale e outras 38 enfermeiras fizeram surgir o conceito de
terapia intensiva. Desde entdo, o objetivo principal das UTIs é fornecer suporte a
pacientes graves e com potencial risco de morte por meio de organizacéo, higiene,
limpeza do ambiente, alimentacéao, registro estatistico das principais causas de 6bito,
dentre outras mudancas, adotando o principio de que o hospital ndo deveria causar
danos ao paciente, conseguindo baixar a mortalidade local de 40% para 2% (DE
SOUZA PADILHA, 2005; DA SILVEIRA FERNANDES et al., 2011).

Nos Estados Unidos da América (EUA), a implantacdo de programas
especificos para controle e prevencao de IRAS teve inicio formalmente em meados
do século XX devido a um processo judicial, que pela primeira vez responsabilizou o
hospital pela ocorréncia de infec¢do (OLIVEIRA; SILVA; LACERDA, 2016). Com isso,
a American Hospital Association indicou como essencial a implantacdo das

Comissotes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) nas instituicdes de saude dos
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EUA, com o objetivo de reduzir possiveis processos judiciais (OLIVEIRA; PAULA,
2013).

No Brasil, este processo foi iniciado na década de 1970, quando o antigo
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) propbés a criacdo da CCIH nos
hospitais a ele credenciados, porém, somente em 1984 com a morte do entdo
presidente recém-eleito, Tancredo de Almeida Neves, associada a uma infec¢do
cirdrgica, € que a primeira legislacdo sobre o tema veio ao conhecimento do publico
brasileiro. De forma discreta e pouco incisiva, poucas portarias foram anunciadas,
adotando a infec¢do hospitalar como evento indesejavel (OLIVEIRA; PAULA, 2013).

Em 2007, o maior plano de saude dos EUA, Centers for Medcare and Medicaid
Services, divulgou que custos hospitalares devido a complicacbes preveniveis
resultantes da assisténcia a saude em geral, ndo seriam mais pagos e que diretrizes
baseadas em evidéncia deveriam ser utilizadas para a preven¢cao (ARMOND, 2016).
Conforme explicam Karino e Andres Felli (2012), a expressao “baseada em evidéncia”
implica o uso de evidéncias captadas em pesquisas confiaveis para a escolha de
possibilidades terapéuticas em cuidados de saude, considerando que a confiabilidade
das evidéncias é essencial, exigindo conhecimentos do profissional para sua
avaliacéo e utilizagao.

As infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) séo infec¢bes que 0s
pacientes adquirem durante todo o tratamento de saude em ambiente de assisténcia
médica, incluindo os casos agudos, de cuidados prolongados, centros cirdrgicos,
ambulatérios, centros de didlise e clinicas de forma geral. A maioria das IRAS
notificadas € proveniente das UTIs e das unidades de cuidados especiais (CDC,
2015).

Padoveze et al. (2019) trouxe o conceito tradicional de infeccdo hospitalar no
Brasil, o qual designa infeccédo adquirida durante a hospitalizacdo e que nao esteja
presente ou em periodo de incubacédo por ocasido da admissao do usuario do servico
de saude. Entretanto, atualmente o conceito de IRAS incorpora eventos infecciosos
adquiridos, também em decorréncia da assisténcia extra- hospitalar.

As IRAS constituem um dos maiores desafios em servicos que atendem
pacientes criticos, sendo a principal causa de mortalidade e maiores custos com
saude. Portanto, conhecer a epidemiologia, fatores de risco e o impacto que essas
infeccBes tém sobre o paciente critico é imprescindivel para estabelecer medidas de

prevencdo e controle, com o objetivo de reduzir sua incidéncia (ZARAGOZA,
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RAMIREZ; LOPEZ-PUEYOC, 2014). Padoveze e Fortaleza (2014) relatam o impacto
das IRAS em relacéo a letalidade hospitalar, a duracdo da internacdo e ao aumento
dos custos, a gravidade dos pacientes, além da resisténcia aos antimicrobianos.
Patogenos encontrados em UTI apresentam variacdes diversas relacionadas a
resisténcia bacteriana, pois 0s pacientes intensivos sdo mais susceptiveis a infec¢oes,
com base no grande numero de procedimentos invasivos, além da administracéo
intensa de antimicrobianos (BASSO et al.,2016).

Oliveira et al. (2012) registrou uma taxa elevada de mortalidade, 28,5% entre
os pacientes da UTI de um hospital universitario de Belo Horizonte, Brasil, mostrando,
ainda, que 47,5% dos que foram a ébito tiveram o diagnéstico de IRAS. Chama-se a
atencdo para a importancia da consolidacdo de medidas para a prevencao das IRAS
devido ao seu impacto nos desfechos desses pacientes tanto em relacdo a severidade
do quadro clinico como a ocorréncia de ébitos.

Pesquisa realizada em dois hospitais publicos de grande porte do Distrito
Federal, Brasil, evidenciou que 35,5% dos pacientes internados nas unidades de
terapia intensiva tiveram algum tipo de IRAS entre os anos de 2012 a 2014, e o maior
percentual de mortalidade desses pacientes estava relacionado com a gravidade, o
tempo de permanéncia, uso prolongado de dispositivos invasivos, drogas vasoativas,
presenca de comorbidades e cirurgias eletivas (SINESIO et al., 2018).

Roque, Tonini e Melo (2016) constataram, separadamente, em seu estudo
realizado na UTI de um hospital universitario do Rio de Janeiro que as IRAS foram
calculadas em nove por cento das infec¢cdes dos pacientes, sendo que as mais
frequentes foram as infec¢cbes primarias de corrente sanguinea e pneumonia,
representando um aumento na morbidade, na mortalidade, no tempo e nos custos de
internacdo. Determinar a magnitude de eventos adversos, o perfil de pacientes e 0s
fatores associados a ocorréncia de danos decorrentes da prestacao de cuidados de
saude é questdo fundamental para a melhoria da qualidade e da seguranca do
paciente.

Dentre esses eventos adversos, a aquisicdo de infec¢cdo € uma possibilidade
concreta devido ao grande numero de procedimentos invasivos e pacientes
susceptiveis, logo, o0 uso da expressao IRAS nao somente modifica uma nomenclatura
tradicional, mas também implica uma tendéncia para uma visdo mais abrangente do
fendbmeno (PADOVEZE et al., 2019)
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Segundo Sousa e Mendes (2014), a identificacdo de fatores que contribuam
para a ocorréncia de erros ou incidentes é essencial para definir as estratégias de
intervencdes mais acertadas, estabelecendo prioridades e levando a uma avaliacao e
melhoria continua da seguranca do paciente e qualidade em saude. Considerando ser
possivel que esses fatores associados as IRAS possam guiar acdes de vigilancia,
prevencao e controle dessas complicacdes infecciosas para o cuidado mais seguro
ao paciente critico (SINESIO et al., 2018). Ressalta-se que as IRAS est&o entre os
principais indicadores utilizados durante um processo de mensuracado da qualidade,
sendo uma morbidade bastante fundamentada quanto as ac¢des para controle e
prevencdo (MORAES; DE OLIVEIRA CHAVES, 2015).

A erradicacao das IRAS é um trabalho arduo e, para que a prevencao e controle
sejam efetivos, sdo essenciais acdes por meio de educacao permanente e continuada
para conscientizagdo e aprendizado desses profissionais de saude, além da
divulgacao continua do nimero de infec¢des encontradas com o objetivo de motivar
resultados positivos por meio das atividades educacionais realizadas com a equipe
(SILVA et al.,2020). Torna-se necessaria uma adesdo efetiva as boas praticas
relacionadas com a prevencdo de IRAS por parte da equipe multiprofissional da
terapia intensiva, uma vigilancia epidemioldgica de qualidade e a educacédo
continuada conduzida com a sua devida importancia (ARAUJO et al., 2018).

Sao inimeras as acdes e medidas de prevencédo das IRAS que precisam estar
presentes e de forma continua em todos os servicos de saude. Na Terapia Intensiva,
essas acoes devem ser mais rigorosas devido ao perfil do paciente, do ambiente e da
intensidade dos procedimentos invasivos e toda a equipe evolvida nesse tipo de
cuidado deve pratica-las (MORAES; DE OLIVEIRA CHAVES, 2015).

A seguranca do paciente vem desafiando pesquisadores, tentando garantir
uma assisténcia de qualidade, contemplando, também aspectos alusivos ao educar e
pesquisar. Assim, a prevencao e o controle de infeccdes relacionadas a assisténcia
em salde nado deve ser encarada de forma isolada, mas no contexto da garantia de
uma assisténcia de qualidade e seguranca do paciente (OLIVEIRA; PAULA, 2013).

As IRAS proporcionam um impacto direto na seguranca do paciente como o
evento adverso mais frequente nas instituicées hospitalares, principalmente nas UTIs.
As mais predominantes séo a infec¢ao primaria de corrente sanguinea associada ao

cateter central, a infec¢do do trato urinario associada ao cateter de longa permanéncia
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e a pneumonia associada a ventilagdo mecéanica, logo, serdo as IRAS abordadas no
estudo.

3.1.1 Infeccéo primaria de corrente sanguinea laboratorial (IPCSL)

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a partir de 2017, passou
a exigir a notificacdo da infeccéo primaria de corrente sanguinea associada ao cateter
venoso central com confirmacado laboratorial (IPCSL), ou seja, com hemocultura
positiva com germe que ndo seja contaminante de pele, associada a alteracdes
sistémicas que ndo possam ser explicadas por outro motivo que ndo a infeccdo em
pacientes acima de 28 dias de vida (fora do periodo neonatal). Para isso, dois
aspectos sao levantados: o primeiro € que 0s servicos de saude devem buscar
padrbes laboratoriais para a identificacdo das IPCS e o segundo € que o tempo
definido entre a data de insercdo do cateter e a ocorréncia da IPCS é a partir do dia
dois (dia 02), sendo o primeiro dia de instalacdo o dia um (dia 01) e que no dia do
diagndéstico o paciente estava em uso do cateter ou havia removido o dispositivo no
dia anterior (BRASIL, 2017a).

Na UTI, os cateteres intravasculares sdo indispensaveis na pratica médica
moderna, entretanto, seu uso pode levar a complicagdes infecciosas locais e
sistémicas, pois € comum ser utilizado por longos periodos, manipulado varias vezes
por dia para a administracédo de solucdes e serem inseridos em situacdes de urgéncia,
durante as quais a atencdo a técnica asséptica ideal pode ser burlada (KHANNA,
2013).

Em relacéo a prevencao de IPCSL relacionada com o uso de cateter venoso
central (IPCSL-CVC), Da Silva e De Oliveira (2016) explicam que o pacote de
intervencdes como antissepsia da pele, uso de barreira maxima, preferéncia pela veia
subclavia, higienizacdo das méos e educacdo e treinamento dos profissionais de
saude sdo medidas que reduzem a infeccdo, porém devem ser acompanhadas para
a efetividade da sua execucdo. Perin et al. (2016), também demonstra resultados
significativos da reducdo dessas taxas em UTIs ap0s a implementacéo de bundles no
momento da insercéao e durante a manutencdo do acesso venoso central, tais como
realizar a higiene das maos, realizar a limpeza do sitio de insercdo com clorexidina,
evitar a puncdo em sitio femoral, proceder a remocéo do cateter assim que possivel,

estabelecer a vigilancia e feedback de resultados, realizar a avaliacdo da cultura de
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seguranca, fazer treinamento em seguranca e estabelecer parcerias com lideres
dentro da unidade.

A utilizacdo do pacote de cuidados para a inser¢cao e manutencédo do CVC em
UTIs da Coréia e com monitoramento dos procedimentos em conformidade com o
padrao estabelecido por meio de uma lista de verificagdes aplicadas por enfermeiros,
como, por exemplo, o aumento do campo estéril para cobrir totalmente o paciente, o
reforco da higienizacdo das maos entre os profissionais, a implementacdo da
manutencdo asseéptica dos cateteres, entre outros, contribuiram para a reducéo de
IPCSL (CHO et al., 2017).

Yoshida et al. (2019) comparou em duas UTIs brasileiras o efeito antes e depois
da implantacdo do bundle para reducdo de IPCSL, e ndo houve mudancas
significativas na densidade de incidéncia dessa infeccdo apds a implementacdo do
pacote de prevencdo. O autor reforca a necessidade de reavaliar as estratégias
utilizadas, realizar treinamento continuo da equipe e medicdo de indicadores
relacionados com o referido processo, para serem discutidos com a equipe
multidisciplinar, considerando a atuacéo da gestdo para administracéo de recursos, e,
ainda, que mais estudos serdo necessarios para avaliar o efeito desse pacote de
prevencao no Brasil.

Fernandes et al. (2019), em estudo realizado em um hospital publico com a
participacdo de 82 profissionais da saude da equipe intensivista, demonstraram que
56,3% desses profissionais possuem conhecimento sobre a existéncia do bundle de
prevencao de infeccdo de corrente sanguinea, porém, um percentual importante dos
profissionais ainda ndo esta ciente sobre os itens que o compdem e desconhece 0s
cuidados que devem ser adotados durante a manutencdo, logo, € importante a
sensibilizacdo e educacédo continuada para uma assisténcia segura.

Em estudo realizado com enfermeiros intensivistas de quinze hospitais da
Jordania, para avaliar qual fator preditivo poderia influenciar a reducéo da taxa de
IPCS, evidenciou-se o aumento do niumero de enfermeiros por paciente, associado
ao aumento da taxa de sobrevivéncia e ao menor risco de complicacdes dos
pacientes, pois enfermeiros de UTI possuem cargas de trabalho severas e estresse
emocional, logo, constata-se que € de extrema importancia manter a seguranca dos
pacientes e melhorar os resultados (ALOUSH; ALSARAIREH, 2018).

Entretanto, Herring (2017) cita varios fatores que impactam na reducdo das

taxa de IPSL, sédo eles: o tamanho das organizagcfes, pois as pequenas tém a
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possibilidade de treinar seus enfermeiros com mais facilidade; a frequéncia e boa
execucao das habilidades por parte da equipe para realizar os cuidados preconizados
para prevencao de IPSL; a baixa rotatividade das equipes nos servi¢cos; 0 impacto
financeiro (multas) ao qual sdo acometidas as instituicdes de saude, que exibem uma
taxa de IPSL acima da média nacional americana e, por fim, o desenvolvimento e a
implementacdo de uma equipe de salde capacitada para inserir, manter e cuidar dos
cateteres centrais, enfim, todos esses aspectos sdo considerados ferramentas
poderosas para 0s estabelecimentos de saude combaterem essa infeccao.

O bundle de prevencao de IPCSL relacionada com o uso de cateter venoso
central da instituicdo a ser pesquisada tem por base as ac¢bes estipuladas pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), as quais foram estabelecidas para
a insercdo do cateter, sdo elas: uso de um checklist de insercédo feito por um
profissional capacitado; avaliacdo do motivo de inser¢do; observacéo da higienizagao
correta das maos antes e apés o procedimento; justificativa para o caso e o local da
puncéo, inclusive, veia femoral; utilizacdo de barreira maxima estéril no momento da
insercao; preparacao da pele com solucéo alcoolica de gliconato de clorexidina > 0,5%
e cobertura do curativo estéril pds-insercéo, e quanto a manutencéo do cateter, sdo:
registro médico diario no prontuario sobre a indicacdo da permanéncia do cateter;
higienizacdo das maos antes de manipulacbes do cateter venoso central (CVC);
avaliacdo do sitio de insercdo do cateter e uso curativo adequado; desinfeccdo das
conexdes antes das manipulacdes e troca para atualizacdo dos equipos (BRASIL,
2017b).

3.1.2 Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAVM)

A notificagdo obrigatéria de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica
(PAVM) nas UTls brasileiras é recente, tendo inicio em 2017, tornando-se essencial o
treinamento das equipes de salde quanto as agdes de prevencdo dessas pneumonias
(BRASIL, 2017b).

Pneumonia associada ao ventilador (VAP) € uma pneumonia em que o paciente
se encontra em uso de ventilagdo mecanica por mais de dois dias corridos da data da
colocacdo do ventilador, considerado o primeiro dia (CDC, 2021). A Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia et al. (2007) esclarece que a pneumonia

associada a ventilacdo mecanica (PAVM) & uma complicacdo comum nas UTIs,
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aparecendo 48 a 72 horas ap0s a intubacdo endotraqueal, considerando que a
primeira semana de uso de VM é a mais critica para a aquisicdo dessa infec¢céo e
destacando que a aspiracéo de secrecdes de orofaringe, formacéo de condensado no
circuito do ventilador ou o contetdo gastrico colonizado por bactérias patogénicas sao
0s principais fatores de risco.

Estima-se que cerca de 1 a 3 milhdes de pacientes recebam suporte mecanico
de ventiladores a cada ano em ambientes de unidades de terapia intensiva (UTI) dos
Estados Unidos. Os principais objetivos da ventilacdo mecanica (VM) sdo: aprimorar
a troca de gés pulmonar; e aliviar a dificuldade respiratéria para o restabelecimento
dos pulmdes e vias aéreas. Entretanto, pacientes que recebem VM possuem um risco
maior de complicacdes, muitas vezes, levando a internacdes prolongadas e
aumentando a mortalidade e a morbidade (ADIYEKE et al., 2021). Entretanto, a PAVM
€ uma doenca iatrogénica e potencialmente evitavel que pode se desenvolver apés a
ventilacdo mecanica (BURJA et al., 2018).

A PAVM é a segunda infeccdo mais frequente nos pacientes admitidos na UTI
bem como a mais prevalente em pacientes que necessitam de suporte respiratorio
invasivo, aumentando o tempo de internacao na UTI e com indices de mortalidade de
32%, sendo que o impacto da PAVM é praticamente igual ao observado na duracdo
da ventilacdo mecanica (BRANCO et al., 2020).

Conforme explica Burja et al. (2018), um pacote para a prevencao do PAVM
consiste em diferentes medidas que podem variar entre as instituicbes, podendo
incluir: elevacdo da cabeca do leito, higiene oral com clorexidina, succ¢ao subglotatica,
avaliacdo diaria para extubacdo e necessidade de inibidores da bomba de protons,
uso de sistemas fechados de aspiracao e manutencgao da presséo do cuff a 25 cmH:20.
Entretanto, em seu estudo n&do houve diferencas estatisticamente significativas entre
0S grupos apos a aplicacdo do pacote em pacientes intensivos, porém, houve uma
gueda significativa na PAVM tardia (inicio >8 dias ap0s a intubacdo) em comparacao
ao grupo-controle.

Estudo realizado por Mota et al. (2017) em Minas Gerais, Brasil, mostrou que
100% dos pacientes da UTI diagnosticados com pneumonia estavam utilizando VM
com um tempo médio de permanéncia de 26,2 dias, 0 que aumenta 0 risco de
aparecimento de IRAS em que a maioria vai a 0bito, mesmo que néo tenha sido

7

avaliada a mortalidade direta atribuida a PAVM. Assim, é essencial a busca da
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realizagéo das agdes de prevengao da PAVM, que devem ser monitoradas e avaliadas
continuamente.

Hassan e Wahsheh (2017) comparam o conhecimento de enfermeiros
intensivistas na prevencdo de PAVM antes e apds intervencdo educacional,
ratificando que a educacgdo continuada muda a postura desses profissionais. Porém,
foram observados obstaculos relacionados com a prevencao dessa infeccdo, como a
falta de tempo, auséncia de um protocolo institucional e falta de conhecimento em
relacdo as diretrizes de prevencdo. Branco et al. (2020) destaca que o bundle para
prevencao de PAVM deve ser incorporado diariamente a assisténcia para a seguranca
do paciente critico, e que apos a realizacdo de educacdo permanente com a
participacdo de toda a equipe de Enfermagem na UTI e o feedback diario sobre o
comportamento para a adesao as medidas preventivas, foi observada uma reducéo
da taxa de densidade de incidéncia de PAVM.

Estudo retrospectivo realizado com a equipe de intensivistas da Turquia, onde
antes e apos treinamento em pacotes para prevencdo de eventos associados a
ventilacdo (VAEs), dentre eles a PAVM, comprovou que as taxas de adesao
as conformidades dos pacotes apresentadas foram significativamente maiores no
apos a intervencao. Além disso, a frequéncia de eventos associados a ventilacdo
mecanica foi significativamente menor, demonstrando que a intervencao educativa
reduz significativamente a taxa de VAESs em pacientes que recebem suporte de
ventilador mecanico na UTI (ADIYEKE et al., 2021).

O impacto do bundle de PAVM em UTI no Rio Grande do Sul, Brasil, mostrou
uma diminuicao da incidéncia de PAVM e no tempo médio de uso do ventilador apés
a aplicacao do protocolo, chamando atencao sobre o fato de que fatores de risco sédo
considerados modificaveis e estes podem ser reduzidos ou prevenidos por meio da
criacdo de protocolos especificos de cuidados (CARDOSO; SOUZA, 2021).

Estudo realizado em cinco UTIs de um hospital de ensino de Sao Paulo, Brasil,
antes e apos a intervencdo de um pacote para prevencdo de PAVM, obteve uma
adesado de 53% por parte da equipe de intensivistas e associado a visitas habituais
dos profissionais do controle de infeccdo no mesmo periodo, com reducéo da taxa de
PAVM e uma implementacdo parcialmente bem-sucedida do pacote, destinado a
reduzir o VAP (FORTALEZA et al., 2020).

Klompas (2019) discute que algumas acdes de prevencdao de PAVM em

pacientes criticos necessitam de maiores evidéncias cientificas. Procedimentos, tais
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como a elevacéo da cabeceira e a verificacdo da pressao do cuff possuem poucos
ensaios clinicos comprobatoérios assim como o uso da higiene bucal com clorexidina
gue possui efeito limitado na PAVM e pode aumentar as taxas de mortalidade em
alguns estudos. E sugerido que o caminho a ser seguido inclui intervencdes como:
testes diarios de respiracdo espontanea, mobilizacdo precoce, cuidados bucais
apenas com agua estéril e elevacdo da cabeceira da cama.

Bastos et al. (2020), ao avaliar equipes de intensivistas em UTIs de baixos
recursos, descobriu que unidades eficientes sdo mais propensas a realizar a vigilancia
das taxas de infeccdo nosocomial em comparagdo com unidades néo eficientes. A
gestédo e avaliacao do controle de infeccoes devem ser prontamente implementadas
em programas de melhoria da qualidade de UTIs de configuraces de baixo recurso.

O bundle de prevencdo de PAVM da instituicdo do estudo se baseia nas
recomendacdes da ANVISA que preconiza acOes voltadas para: a observacédo e
registro da higienizacdo das maos; a manutencao da cabeceira elevada (30- 45°); a
avaliacao diaria do nivel de sedacao e teste de respiracdo espontanea; a higiene oral
com clorexidina a 0,12%; o desprezo (descarte) dos condensados acumulados no
circuito; o posicionamento adequado das traqueias; a verificagcdo e manutencao da
pressdo de cuff entre 18 a 22 mmHg ou 25 a 30 cmH20 e ; a fisioterapia respiratoria
em todos os pacientes em ventilagdo mecénica (BRASIL, 2017b).

Silva (2018) traz com resultado de seu estudo que a aplicacao de ciclos de
PDSA implementou medidas de prevencdo de PAVM, tais como a higiene bucal, a
interrupcéo de sedacéao, cabeceira da cama elevada e higiene de méos; ainda, sugere
realizacdo de ciclos continuos para a promog¢do de uma assisténcia de qualidade ao

paciente.

3.1.3 Infeccédo do Trato Urinério (ITU)

A infecg&o do trato urinario envolve qualquer parte do sistema urinario, bexiga,
ureteres e rins e consiste no tipo mais comum associada a assisténcia médica relatada
a National Healthcare Safety Network (NHSN), que € o sistema de rastreamento mais
utilizado nos Estados Unidos para essa finalidade (CDC, 2009). Aproximadamente,
75% das infec¢des do trato urinério (ITUs) estdo associadas ao uso do cateter urinario,
destacando que 15 a 25% dos pacientes hospitalizados recebem esse tipo de cateter
durante a internacdo hospitalar (CDC, 2009; SAINT et al., 2016). Porém, a retirada
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desses cateteres possui grande potencial preventivo, visto que a maioria esta
relacionada com a cateterizacéo vesical (FUCHS et al., 2011).

O risco de bacteremia aumenta acentuadamente entre homens com incidéncia
de 55,3 por 100.000 e em individuos de 60 e 79 anos, ultrapassando 4 por 1000 entre
0s maiores de 80 anos, e a taxa de mortalidade apds 28 dias para qualquer causa foi
de 4,9%. O risco de bacteremia e mortalidade é consideravelmente maior entre
pacientes internados com cateteres urinarios de longa permanéncia (FOXMAN, 2013).

As IRAS comprometem um em cada vinte pacientes, com taxas significativas
de morbimortalidade durante a internacdo. Nas UTIs, as IRAS aumentam ainda mais,
estando geralmente associadas a piora do estado do paciente, tempo de permanéncia
e uso de dispositivos invasivos (ABULHASAN et al., 2018; CHENOWETH; GOULD;
SAINT, 2014; MULLIN et al., 2017). Os cateteres urinérios vinculados as ITUs, sdo
em até 69% considerados evitaveis, porém, devem ser implementadas praticas de
prevencao de infeccdo (SAINT et al., 2016).

De acordo com Mota e Oliveira (2019), os fatores de risco para ITU associada
ao cateter urinario de longa permanéncia foram o tempo de internacdo do paciente na
UTlI e no hospital, tempo de permanéncia do cateter e os dias de uso de
antimicrobianos na UTI, considerando que o uso do cateter vesical foi associado as
altas taxas de ITU, porém, sem indicacdes e registros que justifiquem essa utilizacao,
ressaltando que todas as indica¢Bes para seu uso foram presumidas, o que constitui
importante indicador de falha no processo de trabalho, trazendo risco potencial para
a seguranca do paciente.

As ITUs sdo um importante problema de saude publica brasileiro, demandando
medidas preventivas e corretivas a curto, médio e longo prazo por parte das
instituic6es de saude, sendo a infeccdo a mais incidente no ambiente hospitalar e uma
das principais causas de morbimortalidade em individuos internados, além dos
impactos socioecondmicos e aumento dos custos com cuidados médico-hospitalares
(HARASSIM et al., 2021).

Estudo prospectivo e intervencionista que envolveu a aplicacdo de préticas
baseadas em evidéncias para reduzir ITU, promoveu a discusséo diaria entre médicos
e enfermeiros associada a uma mudanca de cultura desses profissionais sobre a
necessidade do uso do cateter vesical de demora (CVD), além de uma abordagem
nao punitiva em relagdo ao aumento das lesdes por incontinéncia. Entretanto, nao

houve ampliagdo no niumero de lesdes e o resultado foi uma redugéo significativa das
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taxas de ITUs e dos custos, além de melhorar a satisfagdo do paciente com o
atendimento (RICHARDS et al., 2017).

Outro estudo realizado em terapia intensiva, antes e apdés uma intervencao
multifacetada colaborativa conseguiu reduzir as taxas de uso do CVD e das ITUs, com
a implementacdo das melhores praticas para insercédo, manutengédo e remoc¢ao dos
cateteres, tais como a avaliagédo e o registro da indicagédo da insercdo e manutencéo
dos CVD, o uso continuo do sistema fechado de coleta da diurese, um protocolo da
enfermagem para remocao de cateteres e auditorias peridédicas sobre a realizacao das
acoOes, sendo que a administracdo da cultura da equipe, também foi fundamental para
essas reducdes (MULLIN et al., 2017).

Segundo Anghinoni et al. (2018), a alta adeséao da equipe de enfermagem em
UTI ao protocolo de prevencdo de ITU baseada nas recomendacdes da ANVISA,
evidenciou uma diminui¢cdo do baixo indice dessa infeccdo, além de conformidades
em relacdo as acbes de acordo com a checagem da condicdo de higiene,
identificacédo, fixacdo e localizacdo da sonda vesical de demora. Tyson et al. (2020)
reforca que a implementacdo de um protocolo orientado por enfermeiros para a
remocdo precoce do CVD é uma estratégia de intervencdo multimodal que pode
resultar em reduc6es mensuraveis tanto na utilizacdo do cateter quanto nas taxas de
ITU.

Conforme Mota e Oliveira (2019) explicam, para a prevencao da ocorréncia de
ITU, torna-se essencial a adesdo da equipe multiprofissional as medidas de
prevencéao, tais como manter o sistema de drenagem fechado; realizacdo de higiene
do meato uretral e das maos e fixacdo adequada; manutencdo adequada da bolsa
coletora, do volume e do fluxo urinario e avaliagdo ao tempo realmente necessario de
uso do cateter vesical.

Uma UTI no Colorado, EUA, focou uma transformacao cultural impulsionada
por um projeto de melhoria de qualidade, usando varios ciclos de PDSA para
realizacdo de mudancas pela equipe de intensivistas e alcance zero em incidéncia de
ITU. A educacgéo dos profissionais envolvidos em relacdo a inser¢cdo, manutencéo e
utilizacédo apropriada para o uso do CVD e estratégias como monitoramento diario
para a necessidade da permanéncia do cateter durante rondas multidisciplinares
foram algumas das mudancas de cultura realizadas, porém, demoraram para ser
aceitas. Com persisténcia, a equipe permaneceu removendo o CVD que nao atendia

aos critérios aprovados. A contribuicdo para a mudanca de comportamento foi a
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celebracdo dos resultados iniciais, o reconhecimento formal individual e da equipe e
reforco positivo verbal diario pela adocdo de novos comportamentos (MAXWELL,;
MURPHY; MCGETTIGAN, 2018).

O pacote utilizado para prevencéo da ITU na instituicdo do estudo segue o
padrao da ANVISA e recomenda: um checklist para inser¢cdo de CVD; uma avaliacao
da necessidade do cateter; observacao e registro da higienizacdo das maos antes e
apos a manipulacdo do cateter; fixacdo segura do cateter; manutencdo da bolsa
coletora abaixo do nivel da bexiga e realizar o seu esvaziamento regularmente; utilizar
recipiente coletor individual e evitar contato do tubo de drenagem com o recipiente
coletor; utilizar o sistema de drenagem fechado e estéril e revisar diariamente para
identificar a necessidade da manutencdo e da remocdao oportuna do cateter vesical
(BRASIL, 2017b).
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4 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

4.1 Modelo de Melhoria

Embora tenha ocorrido nas ultimas décadas uma visdo em relagéo a obter de
maneira sistemética a melhoria do tratamento médico e de enfermagem utilizando
evidéncias de pesquisa, € importante obter uma forma sistematica de melhorar os
cuidados de saude que sao prestados aos pacientes, e uma tentativa de fornecer
uma base para tais iniciativas € chamado de ciéncia da melhoria (BERGMAN et al.,
2015).

Perla; Provost e Parry (2013) citam sete proposicbes para a ciéncia da
melhoria, sdo elas: 1. A ciéncia da melhoria € baseada em testes e ciclos de
aprendizagem; 2. O fundamento filosofico da ciéncia da melhoria € pragmatismo
conceitual; 3. A ciéncia da melhoria abrange uma combinacédo de psicologia e légica;
4. A ciéncia da melhoria considera os contextos de justificativas e descoberta; 5. A
ciéncia da melhoria requer o uso de definicdes operacionais; 6. A ciéncia da melhoria
emprega o método de Shewhart como teoria dos sistemas de causa e a 7. A teoria
dos sistemas informa diretamente a ciéncia da melhoria, esses sete direcionadores
podem levar ao desenvolvimento de programas de melhoria mais fortes e servir de
base para a preparacéo de cientistas do melhoramento.

O Modelo de Melhoria em seus estagios iniciais focou principalmente os
resultados de saude, em vez do modelo estrutura-processo-resultados apresentado
por Avedis Donabedian em 1966. Entretanto, recentemente, foi reconhecido que o
foco no processo e resultados por meio de mudancas em nossos sistemas de
prestacdo de cuidados podem ter maior impacto na melhoria da qualidade (CROWL
et al., 2015).

Bergman et al. (2015) comparou Donabedian, que observou que os resultados
dos cuidados de saude sdo produzidos em processos que estdo embutidos em
sistemas e suas estruturas com a Ciéncia da Melhoria, na qual a estrutura é desenhar
as condicbes em que o cuidado € prestado, como governanca, lideranca e
mecanismos de aprendizagem, os quais deveriam ser incluidos. Processo significa
as atividades que constituem o cuidado em saude, como tratamento, diagnéstico,

prevencédo e educacéo do paciente, por fim, as medidas de resultado podem ser
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técnicas e interpessoais e reforca que o impulso para mudanca deve ser alvo
essencial para a melhoria.

Ressalta-se que projetos de melhoria que visem a mudanca de sistemas de
grande porte exigem consideracdo de mudanca para estruturas (aspectos concretos
da organizacgdo); regras de funcionamento (valores, costumes, hébitos) e processos
(sequéncia de eventos para realizar o trabalho) que, muitas vezes, precisam ser
redesenhados para apoiar mudancas na estrutura do sistema (LANGLEY et al.,
2011).

O ciclo PDSA de “planejar, fazer, estudar, agir” completa a estrutura do Modelo
de Melhoria, podendo ser utilizado para transformar ideias em agéao e conectar uma
acdo em aprendizagem. O Modelo de Melhoria apresenta trés questdes
fundamentais que direcionam todas as melhorias na qualidade e o ciclo PDSA, quais
sdo: 1. O que estamos tentando realizar? 2. Como saberemos se uma mudanca €
uma melhoria? 3. Que mudancas podemos fazer que resultardo em melhoria?
(Figuras 01) Questbes essas que embasam os trés primeiros principios de melhoria
(LANGLEY et al., 2011).

Figura 1 - Modelo de Melhoria e PDSA.

/ O que estamos tentando realizar? \

/ Como saberemos se uma mudanca é uma melhoria? \

/ Que mudanga podemos fazer que resulte em uma melhoria? \

Fonte: Silva, 2018.

As formas mais comuns de uso desse ciclo sdo: construir conhecimento para
ajudar a responder a qualquer uma das trés questbes; testar uma mudanca e
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implementar uma mudanca (LEIS; SHOJANIA, 2017; LANGLEY, 2011). O Plan
(Planejar) se refere ao objetivo da mudanca, questdes e predicdo e planos para
executar o ciclo (quem, o que, onde e quando); o Do (Fazer) consiste na execucéo
do plano, documentando problemas e observacdes inesperadas e o inicio da analise
dos dados; o Study (Estudar) compara os dados com as predicdes e sintetiza o que
foi aprendido; e o Act (Agir) questiona que mudancas serao feitas e quando sera o
préximo ciclo (LANGLEY, 2011).

Para avancar no desenvolvimento desse modelo, € necessaria uma maior
compreensdao do uso do método, estabelecendo padrdes rigorosos para a sua
aplicagdo, considerando as diretrizes essenciais para aumentar a legitimidade do
método PDSA bem como para melhorar o rigor cientifico ou a aplicacdo na pratica
(TAYLOR et al.,2014). Embora o método PDSA seja conceitualmente simples, ndo é
de facil aplicacéo, podendo resolver problemas especificos de qualidade e, também
apoiar a moldar a cultura das organizac6es de saude para o melhor (REED; CARD,
2016). Entretanto, o esforco necessario da aplicacao do ciclo PDSA (Figura 02) de
forma adequada apresenta um retorno substancial do investimento que, muitas

vezes, sao subestimados.

Figura 2 - Exemplo de impresso para realizacao do Ciclo PDSA
PDSA template

Aim (overall goal for this project)
Change idea
Aim for this PDSA cycle | Cycle no. What questions do you want answered for this cycle?
Plan
List the tasks needed to set up this cycle. Person responsible When to be done thrc‘fnteo be
Predict what will happen when the plan carried out. | Measures to determine if prediction succeeds
Do | Describe what happened when you carried out your plan.
Study | Describe the measured results and how they compared to the predictions.
Act Describe what modifications in the plan will be made for the next cycle from what
you learned.

Fonte: NHS Lothian, 2021.
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Outra ferramenta do Modelo de Melhoria € o Digrama Direcionador (DD) que
ajuda a organizar as ideias para responder a questado: “Que mudangas podemos fazer
que resultardo em melhoria?”, devendo ser atualizado durante todo o esforco de
melhoria e utilizado para monitorar a constru¢cdo da mudanca, onde séo listadas todas
as possiveis mudancgas que precisam ser testadas através do PDSA (LANGLEY,
2011).

Segundo Berman; Raval e Goldin (2018), uma vez que 0s objetivos sejam
determinados, a equipe de melhoria revisara as trés questdes fundamentais do DD e
criard uma representacao visual, considerando que o driver principal € normalmente
organizado com um unico objetivo, seguido de drivers primarios, drivers secundarios
e métricas mensuraveis que alimentam esses drivers.

Cada um dos protocolos para o controle e prevencédo de infec¢éo primaria de
corrente sanguinea laboratorial, de infeccdo do trato urindrio e o de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica possui um DD conforme mostram os exemplos das

Figuras 03, 04 e 05 respectivamente.

Figura 3 - Diagrama Direcionador de Infec¢@o Priméaria da Corrente Sanguinea
Associada ao CVC (IPCSL-CVC)

Conceitos de Mudanca

Direcionadores
Primarios

Prestar aos pacientes com
cateter venoso central
(CVC) cuidados oportunos,
baseados nas melhores
evidéncias e de forma

Ob] etivo confiavel

Reduzir a
densidade de
incidéncia de Desenvolver equipes
IPCSL em 50%, multidisciplinatres
nas UTls altamente efetivas
participantes
até outubro de 2020

Integrar pacientes e
familiares na equipe de
cuidados e na tomada
de decisao

Fonte: Melo, 2021
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Figura 4 - Diagrama Direcionador de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica
(PAVM)

Conceitos de Mudanca

Direcionadores
Primarios

Prestar aos pacientes
em ventilacdo mecénica
cuidados oportunos,
baseados nas melhores
evidéncias e de forma

Objetivo confiavel

Reduzir a
densidade de
incidéncia de Desenvolver equipes
PAV em 50%, multidisciplinatres
nas UTls altamente efetivas
participantes
até outubro de 2020

Integrar pacientes e
familiares na equipe de
cuidados e na tomada
de decisao

Fonte: Melo, 2021.

Figura 5 - Diagrama Direcionador de Infeccéo do Trato Urinario Associada ao
Cateter Vesical de Demora (ITU-AC)

Conceitos de Mudanca

Direcionadores
Primarios

Prestar aos pacientes
com cateter vesical
cuidados oportunos,

baseados nas melhores

evidéncias e de forma

Objetivo confiavel

Reduzir a
densidade de
incidéncia de Desenvolver equipes
ITU-AC em 50%, multidisciplinatres
nas UTls altamente efetivas
participantes
até outubro de 2020

Integrar pacientes e
familiares na equipe de
cuidados e na tomada
de decisdao

Fonte: Melo, 2021.
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O DD apresenta as mudancas necessarias para atingir a melhoria por meio de
direcionadores primérios que se desdobram em direcionadores secundarios, além
dos conceitos de mudancas, que descreveram como realizar o que foi definido no
direcionador primério, ou seja, as a¢des propriamente ditas (BOREM et al., 2015).

Ao conduzir ciclos de PDSA, é importante visualizar os padrdes de dados ao
longo do tempo para analisar o impacto da mudanca, e o grafico de tendéncia
proporciona o estudo da variacdo dos dados ao longo do tempo e avalia o impacto
de mudancas em medidas ou indicadores (LANGLEY, 2011).

Os indicadores de avaliagdo como ferramenta para o continuo aprimoramento
e construcdo de melhorias sdo necessarios para a mensuracdo das praticas
assistenciais (GIROTI et al., 2018), embasando a aprendizagem organizacional.

A aprendizagem organizacional passou a ser fundamental para a
competitividade das empresas e como fator de adaptacdo as mudancas constantes
do ambiente, sendo aplicada a gestdo do conhecimento pela necesséria interacéo
entre pessoas, 0 que relaciona o tema com as areas da inovacédo e efetivamente a
gestédo do conhecimento (FROGERI et al., 2019).

4.2 Avaliacdo dos Servigos de Saude

Os sistemas de saude mundiais possuem recursos limitados, porém, com
demanda, complexidade e custos crescentes nas ultimas seis décadas, necessitando
de uma manutencdo na avaliacdo dos resultados alcancados. Entretanto, esta €
marcada pela descontinuidade e inexisténcia de um processo sistematico de
acompanhamento do cuidado prestado (MARTINS; PORTELA; NORONHA, 2020).

Para Contandriopoulos et al. (1997), avaliar consiste fundamentalmente em
fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencao ou sobre qualquer um de
seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Quando esse
julgamento é resultado da elaboragdo de um procedimento cientifico, € denominado
pesquisa avaliativa.

A avaliacéo de programas de saude foi vista durante um longo tempo de forma
académica, passando a ser considerada objeto de pesquisa na area da saude com
base em trés linhas que surgiram por volta de 1960. A primeira representada pelas
contribuicbes de Donabedian, que sistematizou as diversas abordagens propostas

para a avaliacdo da qualidade do cuidado médico; a segunda com a epidemiologia,
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passando a acionar como objeto de analise a investigacdo em servicos de saude, da
qual a avaliagédo fazia parte, e a terceira vertente sofreu a influéncia das pesquisas
avaliativas em educacao e psicologia (GOULART; DE CARVALHO, 2019; VIEIRA-DA-
SILVA; FURTADO, 2020; MARTINS;PORTELA; NORONHA, 2020).

Avedis Donabedian foi um dos principais nomes em relacdo a pesquisa sobre
qualidade; nascido em 1919, no Libano, consolidou sua carreira destacando a teoria
e a pratica da qualidade nas pesquisas no campo da saude. Os conceitos da sua
triade permanecem até hoje e sdo definidos respectivamente pelos termos: “estrutura”
configuragdes, qualificacdes de colaboradores e dos sistemas administrativos atraves
do qual o cuidado ocorre; “processo” como os componentes do cuidado prestado e
“resultado” como recuperacdo, restabelecimento e sobrevivéncia (AYANIAN;
MARKEL, 2016; BEST; NEUHAUSER, 2004).

Donabedian (1990) definiu sete pilares da qualidade que séo:(1) eficicia: a
capacidade dos cuidados em melhorar a saude; (2) efetividade: o grau em que
melhorias de salde alcancaveis séo realizadas; (3) eficiéncia: a capacidade de obter
a maior melhoria da saude com o menor custo; (4) otimizacdo: o equilibrio mais
vantajoso de custos e beneficios; (5) aceitabilidade: conformidade com as
preferéncias do paciente em relacéo a acessibilidade; (6) legitimidade: conformidade
com as preferéncias sociais em relacdo a todos os itens acima; e (7) equidade: justica
na distribuicdo de cuidados e seus efeitos na saude. Logo, os profissionais de saude
devem levar em consideracao as preferéncias do paciente bem como as preferéncias
sociais, ao avaliar e garantir a qualidade.

Constata-se a existéncia de consenso quanto a efetividade por se tratar de uma
dimensdo-chave a ser considerada na avaliagdo do desempenho, assim como a
seguranca, dimensao intrinsicamente relacionada com a efetividade. A compreenséao
acerca de que a assisténcia é efetiva quando proporciona bons resultados, promove
uma boa qualidade de vida e se baseia nas melhores evidéncias (SEIFFERT, 2019).

Conforme Martins; Portela e Noronha (2020), no Brasil, problemas antigos e
novos relacionados com as praticas avaliativas comp8em um contexto cada vez mais
complexo, pois questdes como custos excessivos, dificuldade para incorporacdo de
tecnologias, (in) equidades nos servicos de saude e na alocacdo de recursos,
organizacdo e coordenacdo do cuidado permanecem. Entretanto, simultaneamente,
novos temas como a ciéncia da melhoria, a translagdo do conhecimento, o cuidado

seguro e centrado no paciente, a preferéncia do paciente e tomada de deciséo
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compartilhada, o desperdicio de recursos e sustentabilidade dos sistemas de saude
estdo em discusséo, resultando em novos desafios para o desenvolvimento de
investigacdes em servicos de saude.

A avaliacdo dos servicos de saude tem a funcédo de investigar, estabelecer e
aperfeicoar os conceitos de qualidade, em busca de promover altos padroes de
atendimento, além de esclarecer os procedimentos, aumentar a efetividade bem como
possibilitar de modo eficiente a tomada de decisdo em relacdo aos programas de
salde (GOULART; DE CARVALHO, 2019).

Analisou-se a questdo de que na area da saude existe uma consideravel busca
pela qualidade e isso tem impetrado propostas e mudancgas significativas no Sistema
Unico de Satde (SUS). Nos modelos de gest&o das instituicdes, as mudancas em prol
da qualidade, também podem ser apontadas na atitude dos profissionais de salde, 0os
quais vém apresentando uma inquietacdo em relacao a procura da melhoria continua,
visando a exceléncia dos servigos (PADILHA; MATSUDA, 2011). Conforme explica
Giroti et al. (2018), mesmo com a legislacdo nacional, o atual sistema de avaliagao
nao cobre a mensuracao, a interpretacao e a qualificacdo da sua avaliacdo. Para que
a qualidade das praticas assistenciais possa ser medida, sdo essenciais indicadores
de avaliagdo como ferramentas para o continuo aprimoramento e constru¢do de
melhorias.

Considerando que a prética avaliativa na area da saude é uma situacéo
complexa, mas imperativa para os estabelecimentos de saude, pois toda a avaliacédo
retrata a realidade do servico e tem como caracteristica pontuar as fragilidades do
objeto sob investigacdo, podendo servir de base para a estruturacao de planejamento
que visa a melhoria da pratica profissional e do servico como uma importante
ferramenta de gestdo. Além de poder ser realizada por pesquisadores académicos e
todos os atores sociais da gestdo, assisténcia e usudrios (SALCI; DA SILVA,
MEIRELLES, 2018).

A avaliacdo dos servicos de saude direcionada para a adeséo de préticas
baseadas em evidéncia por meio de indicadores de estrutura, processo e resultado
pode ser considerada uma acao, ainda timida no cenario nacional, podendo ser uma
estratégia inovadora na busca de melhoria da qualidade assistencial e seguranca do

paciente nas instituicbes de saude.
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5 METODO
5.1 Tipo do Estudo

Foi desenvolvida uma pesquisa avaliativa, do tipo longitudinal e retrospectiva.
Segundo Samico (2010), pesquisa avaliativa € um procedimento que consiste em
fazer um julgamento de uma intervencdo usando meétodos cientificos, podendo
analisar pertinéncia, fundamentos tedricos, produtividade, efeito, rendimento e as
relacdes existentes entre e intervencédo e o contexto atual.

Os estudos longitudinais sdo aqueles onde existe uma sequéncia temporal
conhecida entre uma exposicdo, auséncia dela ou intervencdo terapéutica e o
aparecimento da doenca ou fato evolutivo, com o objetivo de estudar um processo ao
longo do tempo para investigar mudancas. Os classificados como retrospectivo sao
0S que séo realizados com base em registros do passado e seguidos adiante a partir
daquele momento até o presente (HOCHMAN, 2005).

5.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em uma Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de em
um hospital publico, estadual, universitario, de média e alta complexidade do estado
de Piaui. Faz parte da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) e, ainda realiza
atividades de ensino, pesquisa e extensdo, contribuindo para a formacdo de
profissionais em variadas areas do conhecimento; aos 80 anos é um dos maiores e
mais bem equipados hospitais da regiio Meio-Norte do pais (PIAUI, 2021a).

A instituicdo possui 19 especialidades, apresentando 15 unidades de
internacéo e duas unidades de terapia intensiva, no total 349 leitos, com capacidade
instalada de 176 cirdrgicos, 59 clinicos, 83 para retaguarda da RUE, 20 de UTl e 11
leitos hospital/dia. Fazem parte também da estrutura 19 salas cirdrgicas e 62
consultérios no ambulatério integrado. Nove programas de residéncia médica
integram as atividades de ensino e pesquisa, sdo eles: cirurgia geral, clinica médica,
otorrinolaringologia, nefrologia, cirurgia do aparelho digestivo,
ortopedia/traumatologia, coloproctologia, urologia, cirurgia vascular, medicina
intensiva, além de um programa de residéncia multiprofissional em terapia intensiva.
Os servicos de apoio sao de diagnéstico e tratamento por imagem, laboratorio de
analises clinicas, endoscopia, colonoscopia, hemodinamica e anatomia patologica
(PIAUI, 20214).
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A UTI do estudo possui dez leitos, sendo dois deles destinados ao isolamento
de contato e/ou respiratério, para atendimento de pacientes clinicos e cirlrgicos em
idade adulta. A quantidade total por categoria profissional que compde a UTIs é: um
coordenador médico, um supervisor de enfermagem, um supervisor de fisioterapia,
trés médicos diaristas, um enfermeiro diarista e os plantonistas séo: sete médicos,
sete fisioterapeutas, sete enfermeiros e 36 técnicos de enfermagem. Ainda,
participam da equipe de apoio uma assistente social, uma fonoaudiéloga e uma
psicologa.

Com o surgimento da pandemia pelo virus COVID-19, o hospital foi
restruturado para atender a demanda de pacientes do Estado do Piaui com a abertura
de novos leitos de Unidades de Terapia Intensiva (UTIl) de forma temporaria,
atendendo aos 1.537 casos de Covid-19 entre abril de 2020 e 31 de julho de 2021; é
considerado referéncia do Estado em atendimento aos pacientes suspeitos e
confirmados pela Covid-19 (PIAUI, 2021b). Entretanto a UTI pesquisada manteve os
leitos direcionados aos pacientes com outras patologias, que nao apresentavam o
diagnoéstico da COVID-19.

Em relacdo ao controle de infeccédo e a gestao da qualidade, o hospital possui
uma Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) e um Nucleo de Qualidade
em Saude e Seguranca do Paciente (NQSSP) compostos, respectivamente, de uma
equipe multiprofissional e que avalia e monitora indicadores relacionados com a

estrutura, processo e resultado da assisténcia prestada na instituicao.

5.3 Fonte dos dados

A fonte de dados do estudo foi constituida por planilhas em formato Excel com
registro das IRAS das Unidades de Terapia Intensiva 01 e registros impressos de
coletas de dados realizadas pela CCIH no periodo de janeiro de 2017 a abril de 2021.

As planilhas dos indicadores de estrutura, processo e resultado relacionadas
com os Protocolos de Prevencédo das IRAS assim como ferramentas para reducédo de
infec¢Bes utilizadas durante o periodo da amostra e os dados relacionados com o
censo hospitalar mensal da UTI (admissdes, altas, 6bitos, tempo de permanéncia e
taxa de mortalidade) foram disponibilizadas pelo Nucleo de Qualidade em Saude e
Seguranca do Paciente (NQSSP) da instituicdo pesquisada.
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5.4 Modelo de Melhoria implantado no hospital

A instituicdo foi contemplada em dezembro de 2016 com uma proposta do
Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude
(PROADI-SUS) via Ministério da Saude (MS), o Projeto Paciente Seguro. A partir
disso o Modelo de Melhoria e suas ferramentas foram implementados.

Em dezembro de 2017, uma nova proposta foi iniciada, também por meio do
PROADI-SUS e referente a reducéo de infeccao relacionada a assisténcia a saude
- Projeto Colaborativo Melhorando a Seguranca do Paciente em Larga Escala -
destacando que uma colaborativa possui como principio fundamental que as equipes
participantes enviem e compartilhem dados uns com os outros e, em particular, usem
um conjunto basico comum de medidas para sustentar mudangas nos processos e
resultados ao longo do tempo (MULISSA et al., 2020).

Depois da etapa de levantamento dos dados, algumas informac¢des devem ser
consideradas, uma vez que o Modelo de Melhoria foi implantado totalmente na UTI
01, sendo o que para cada mudanca realizada proposta pelo Modelo, tornava-se
praticamente obrigatdria a mensuracédo dos dados.

As acbes de melhoria foram realizadas com base no Projeto Colaborativo
Melhorando a Seguranca do Paciente em Larga Escala por meio dos Diagramas
Direcionadores (DD) propostos e fundamentados em cada bundle a ser trabalhado
pela equipe de melhoria. Os diagramas se baseiam nas ac¢des determinadas pelos
protocolos de prevencao das trés principais IRAS.

Todos os itens dos diagramas direcionadores foram discutidos com a equipe
de melhoria para a possivel testagem por meio do PDSA e, ap0s a avaliacdo da
mudanca, era implementada. O objetivo de cada DD proposto foi reduzir a densidade
de incidéncia da respectiva infeccdo em 50% na UTI participante em 18 meses.

Também foram monitorados mensalmente quarenta indicadores relacionados
com os protocolos de controle e prevencdo de infeccdo primaria de corrente
sanguinea laboratorial, de infec¢do do trato urinario e o de pneumonia associada a
ventilagdo mecéanica da UTI. Os dados desses indicadores foram coletados tanto por
membros da equipe de melhoria por intermédio de observagbes em loco com um
formulario de coleta testado previamente por meio de auditorias internas como por

registros dos profissionais em fichas especificas relacionadas com os respectivos
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protocolos de prevencédo das IRAS. Depois da coleta, os dados foram dispostos em
planilhas para posterior consolidagdo em forma de relatérios com apresentacdo de
graficos de tendéncia, materializando a discussao dos indicadores entre a equipe de
melhoria e os colaboradores da UTI.

As apresenta¢fes do Diagrama Direcionador (DD), graficos de tendéncia dos
indicadores e ciclos de PDSA realizados aconteceram em face do quadro de
aprendizagem organizacional, uma ferramenta que facilita a exposicéo das acdes para
a equipe assistencial. O gréafico de tendéncia, também chamado de séries temporais,
€ uma ferramenta que mostra as principais medidas do projeto ao longo do tempo,
tornando o progresso visivel de forma a evidenciar se as mudangas resultam em
melhoria (LANGLEY et al., 2011).

Os gréficos de tendéncia dos indicadores comecaram a ser expostos de forma
inovadora em um quadro de acrilico, localizado em uma é&rea visivel da unidade,
denominada Quadro de Aprendizagem e os resultados desses indicadores séo
discutidos periodicamente entre os membros da equipe multidisciplinar, da equipe de
melhoria e alta lideranca do hospital. Concomitantemente com as mudancas e
melhorias que surgiram, em varios momentos estas foram sugeridas pelos proprios
profissionais da assisténcia, inclusive, novos processos assistenciais comegaram a

ser estabelecidos, além de estratégias para sustentabilidade dos mesmos.

5.5 Coleta dos dados

A coleta de dados foi iniciada ap6s a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Piaui (Anexo F) e CEP do Hospital Getulio
Vargas (Anexo G).

Foi realizado um levantamento das variaveis por meio de instrumento préprio,
o qual foi testado antes pela pesquisadora (APENDICE A), de todos os registros dos
indicadores de estrutura, processo e resultado arquivados em pastas e que estavam
constando nos bancos de dados disponibilizados pela CCIH e pelo NQSSP do periodo
de janeiro de 2017 a abril de 2021 relacionados com a prevencgéao e controle das IRAS
nas Unidades de Terapia Intensiva 01 do hospital.

Os registros do censo hospitalar mensal foram levantados em relacdo a:
namero de admissdes; altas e obitos nas UTI 01 para respaldar as demais variaveis a

serem pesquisadas. Ressalta-se que o Modelo de Melhoria foi implantado de maneira
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uniforme na UTI 01, sendo que em marc¢o de 2020 foi decretado o inicio da Pandemia
por Covid-19 no Estado do Piaui, entretanto as agdes continuaram.

Processou-se, também a coleta dos registros no arquivo particular da
instituicdo, ou seja, o registro das acdes realizadas para a implementacao do Modelo
de Melhoria mensalmente (APENDICE B), com as seguintes variaveis, sao elas:

1.NUmero da visita da alta lideranca na UTI.

2.Numero de PDSA realizados.

3.NUumero de PDSA implementado.

4.Numero de reunides mensais da equipe de melhoria.

5.NUumero de acbes realizadas pela equipe de melhoria.

Segue os indicadores de estrutura, processo e resultado coletados, existentes

na UTI 01 que foram pesquisadas:

Indicadores de Estrutura:

1. Numero de capacitacdes realizadas para os profissionais de salude por més.

2. Proporcao de dispensadores de alcool gel por leito de paciente pelo nimero de

dispensadores em funcionamento por leito de paciente.

3. Proporcao de pias para lavagem de maos por leito de paciente pelo nimero de
pias disponiveis por leito de paciente.

4. Consumo de alcool-gel por paciente dia na unidade de terapia intensiva: volume

em mililitros de alcool gel consumido por numero de paciente dia no periodo.
Indicadores de Processo:

1. Tempo médio de permanéncia no leito (dias): relacéo do total de pacientes-dia
internados no leito pelo total de pacientes gque tiveram saida dos leitos clinicos
em determinado periodo.

2. Numero de paciente—dia: € a soma do numero total de pacientes internados
por dia no periodo.

3. Percentual de adesé&o a higienizacdo das méaos: numero de ac¢des de higiene
das maos realizados pelos profissionais de salude pelo namero de
oportunidades ocorridas para higiene das maos

4. Porcentagem de pacientes que receberam visita multidisciplinar diaria:

somatorio do niumero de pacientes internados na UTI que em cada dia tiveram,
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pelo menos, uma visita multidisciplinar pelo somatoério de nimero de pacientes
internados no periodo.

Porcentagem de adesdo ao protocolo de insercéo de cateter venoso central:
soma do numero total dos itens do checklist de insercdo do CVC aplicados e
dividido pelo numero total de inser¢cfes de CVC.

Porcentagem de adesdo ao protocolo de manutencdo de cateter venoso
central: numero de observacdes de pacientes com CVC que receberam todos
os elementos do protocolo de manutencdo pelo nimero de observacdes
realizadas.

Porcentagem de adesé&o ao protocolo de Prevencao de Pneumonia Associada
a VM: numero de observacfes de pacientes em VM que receberam todos 0s
elementos do protocolo de prevencdo de pneumonia associada a ventilacao
mecanica.

Porcentagem de adesao ao protocolo de insergéo de cateter vesical de demora:
soma do numero total dos itens do checklist de insercdo do CVD aplicados e
dividido pelo namero total de insercbes de CVD.

Porcentagem de adeséo ao protocolo de manutencdo de cateter vesical de
demora: nimero de observacbes de pacientes com CVD que receberam todos
0os elementos do protocolo de manutencdo pelo nimero de observacdes

realizadas.

10.Taxa de utilizacdo de Cateter Venoso Central: soma do numero total de

pacientes com cateter venoso central por dia dividido pela soma do ndmero

total de pacientes internados por dia.

11.Taxa de utilizacdo de Cateter Vesical de Demora: soma do numero total de

pacientes com CVD por dia dividido pela soma do numero total de pacientes

internados por dia.

12.Taxa de Utilizacédo de Ventilagdo Mecanica: soma do namero total de pacientes

com VM por dia dividido pela soma do nimero total de pacientes internados

por dia.

Indicadores de Resultado:

1. Taxa de Mortalidade da UTI: percentual entre o numero de Obitos ocorridos em

pacientes internados pelo nimero de pacientes que tiveram alta do hospital.
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2. Densidade de incidéncia de Infeccédo relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS)
em UTI: Relacdo entre o n.° IRAS e o total de paciente-dia em um determinado
periodo.

3. Densidade de incidéncia de infec¢céo primaria de corrente sanguinea associada
ao cateter venoso central: numero total de pacientes com IPCSL dividido pelo
namero de pacientes com cateter venoso central-dia.

4. Densidade de incidéncia de infeccdo do trato urinario (ITU) associado ao
cateter vesical de demora (CVD): numero de ITU identificadas dividido pelo
ndmero de pacientes com cateter vesical de demora por dia.

5. Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecénica
(PAV): numero de PAV identificadas no periodo pelo nimero de pacientes em
uso de ventilacdo mecanica-dia.

O indicador de resultado ideal € aquele que captura o efeito de processos de
cuidados na saude e no bem-estar dos pacientes e populagbes e proporciona a
informacédo do grau em que 0s pacientes recebem servicos eficazes e apropriados
para prevenir ou tratar uma determinada condicao de saude (SEIFFERT, 2019).

A densidade de incidéncia, em epidemiologia, trata do quantitativo da
frequéncia com que surge determinado evento de interesse do pesquisador no
decorrer de um tempo estabelecido e referente ao tamanho de uma populagao,
podendo analisar a incidéncia de casos novos de um problema de salude ou doenca
em um recorte de tempo (DA SILVA GALVAO, 2021).

Ressalta-se que o Modelo de Melhoria foi concebido para servir de estrutura
para a atividade organizacional na melhoria de processos e resultados. O modelo é
ideal para uso em ambientes de atencdo a salde porque ha varios processos
envolvidos dentro de um sistema e uma necessidade constante de melhoria
(MARJOUA; BOZIC, 2012). Explica-se, assim, o motivo de os indicadores de estrutura
nao terem se consolidado de forma organizada nesse caso, pois ndo € o foco do
Modelo do estudo. Destaca-se que durante a pesquisa nos registros, todos os
qguarenta indicadores relacionados com os protocolos de controle e prevencao das
IRAS mensurados entre 2018 e 2019 foram classificados como processo ou resultado.

A coleta dos dados para o estudo foi realizada no periodo de novembro a
dezembro de 2021 por meio de encontros presencias da pesquisadora no local do
arquivo dos dados, seguindo todos os protocolos de seguranga preconizados pela

instituicdo pesquisada devido a pandemia da Covid-19.
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Considerando que ap6s o0 més de margo de 2020 com o advento da pandemia
pela Covid-19, no Piaui, ocorreram algumas adequacdes estruturais na UT], tais como
a mudanca para outro local dentro do hospital e o remanejamento de alguns
profissionais para prestar assisténcia aos pacientes suspeitos e confirmados para
infeccédo da Covid-19, situacao que poderia impactar nos achados. Entretanto, a UTI
do estudo continuou a atender pacientes sem diagndstico da covid-19.

Para a realizacdo da visita multiprofissional do estudo, foi estruturado um
checklist que abrange todos os membros da equipe multiprofissional, além da
participacdo do familiar do paciente, sendo estabelecido que o médico diarista da UTI
seria o responsavel pela aplicagdo do impresso, o qual foi testado através de um ciclo
de PDSA, porém, sem sucesso de implementacdo, mesmo com a determinacdo do
dia e hora especifico. O ndo cumprimento desse acordo por parte do médico diarista
responsavel, ao deixar a equipe multiprofissional esperando, dificultou a adesdo ao
processo e sustentabilidade da prética, portanto houve falta de aprimoramento para
essa mudanca.

O indicador de manutencéo para a prevencéao de IPCS se deu primeiramente
por meio do preenchimento do registro diario pelo enfermeiro plantonista da UTI, em
impresso direcionado aos itens de manutencdo. Entretanto, ap0s a avaliacdo dessa
acao, percebeu-se que o preenchimento estava sendo “automatico” e foi decidido
pela equipe de melhoria que seria mais fidedigna a verificacdo por meio de uma
auditoria interna, assim, em janeiro de 2019 iniciou-se o levantamento desses dados
por meio de observacao direta de membros da CCIH numa frequéncia de trés dias
por semana.

N&o foram utilizados prontuarios individuais de pacientes durante a pesquisa.

5.6 Andlise dos dados

Os dados encontrados foram elencados em tabelas do Excel construidas pela
pesquisadora e organizadas de acordo com o numero e o grupo de indicadores
pesquisados.

As variaveis foram analisadas pelo modelo classico de séries temporais do tipo
tendéncia por médias moveis, que é o comportamento de longo prazo da série, no
qual é calculada a média dos primeiros n periodos da série, colocando o resultado no

periodo exatamente no centro deles.
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A série temporal com sequéncia continua de observacbes de um dado
desfecho tomadas repetidamente ao longo do tempo é usada para estabelecer uma
tendéncia subjacente que é “interrompida” por uma intervengcdo em um momento
conhecido, podendo haver uma tendéncia de aumento, diminuicdo ou constancia
(OLIVEIRA, 2019; MICHELS JR, 2020).

O estudo incluiu séries temporais mensais entre os anos 2017 e 2021, divididos
em trés segmentos: um periodo anterior (janeiro a dezembro de 2017), a fase de
implementacdo da intervencao (janeiro 2018 a dezembro de 2019) e o periodo
posterior a interven¢do com o surgimento da pandemia COVID-19, e ap6s um ano do
surgimento do primeiro caso suspeito da COVID-19 no hospital participante (de janeiro

de 2020 a abril de 2021), totalizando 52 meses conforme demonstra a Figura 06.

Figura 6 - Periodo de Intervencdo do Modelo de Melhoria na UTI

El? B18/2019 | BZO/abril-ZOZl

 Periodo  Periodo de  Periodo p6s
anterior a intervencao intervencao
intervencao do Modelo de do Modelo de
do Modelo de Melhoria Melhoria
Melhorias

Foi utilizado o teste de Mann-Whitney (Wilcoxon rank-sum test), que € indicado
para comparacao de dois grupos ndo pareados para verificar se pertencem ou ndo a
mesma populacdo e cujos requisitos para aplicacdo do teste t de Student ndo foram
cumpridos. Na verdade, verifica-se se ha evidéncias para acreditar que valores de um
grupo A sao superiores aos valores do grupo B.O teste de Mann-Whitney (U) testa a
igualdade das medianas. Os valores de U calculados pelo teste avaliam o grau de
entrelacamento dos dados dos dois grupos apos a ordenacéo. A maior separacao dos
dados em conjunto indica que as amostras sao distintas, rejeitando-se a hipdtese de
igualdade das medianas (UFSC, 2022).

Ainda assim, as variaveis quantitativas foram tabuladas e organizadas em
planilha eletrénica elaborada no programa Microsoft Excel® versdo 2016, avaliadas
por meio de estatisticas descritivas, utilizando-se de um programa estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 26, o Teste do Qui-
quadrado estimando a Odds Ratio (OR), intervalo de confianca de 95% e valor P <



56

0,001. Os resultados foram apresentados em tabelas e graficos, analisando na linha
do tempo o impacto da reducao de infec¢do apés a aplicacdo do Modelo de Melhoria
e as acoOes realizadas para prevencdo de IRAS na referida Unidade de Terapia
Intensiva.

Um dos modelos de gréfico demostrados sé@o os graficos de tendéncia, o qual
€ um tipo de ferramenta do Modelo de Melhoria. Considerando que a medi¢do é uma
fonte de aprendizado durante a implementagcéo e visualiza-las ao longo do tempo

permite que uma organizacao averigue se os resultados almejados séo atingidos.

5.7 Aspectos Eticos

O estudo seguiu todos os aspectos éticos conforme as Resolucdes CNS n.°
466/2012 e n.° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude que dispde sobre os
aspectos éticos que envolvam a utilizacdo de dados diretamente obtidos com os
participantes, ou de informacdes identificaveis, ou que possam acarretar riscos
maiores do que os existentes na vida cotidiana (BRASIL, 2012).

A pesquisa foi iniciada apds a aprovacédo Comité de Etica e Pesquisa (CEP)
da Universidade Federal do Piaui e do CEP da instituicdo coparticipante de acordo
com o parecer: 5.017.659 e 5.099.660 respectivamente (Anexo E e F) havendo,
também assinatura do compromisso pela equipe da pesquisa sobre os dados por
meio do Termo de Coleta e Utilizacdo de Dados (TCUD) como é apresentado no
Apéndice C. Os dados utilizados neste estudo serdo anonimizados antes de sua

utilizagéo.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

O Modelo de Melhoria foi implantado totalmente na UTI do estudo, pois o
Projeto Colaborativo solicitou uma unidade-piloto para a implementacdo das
mudanc¢as e mensurou todos os indicadores propostos e, assim, pode avaliar a
efetividade de cada mudanca realizada.

Alguns indicadores, os quais formam propostos para avaliagcdo, embora néo
se encontrassem de forma organizada, os dados estavam presentes, o que
possibilitou que pudessem ser reunidos em planilhas durante a pesquisa. Outro
aspecto a ser destacado é o numero de 6bitos do censo hospitalar, no qual foram
considerados institucionais os que ocorreram 48 horas apés a admissao do paciente,
tempo ja previamente determinado pela instituicdo pesquisada.

Os valores encontrados no censo hospitalar foram organizados em 52 meses,
ou seja, do periodo de janeiro de 2017 a abril de 2021, totalizando o nimero de 2761
admissoOes, 2313 altas e 150 Obitos institucionais na UTI pesquisada, registros que
tém como objetivo apresentar a populacao do estudo e respaldar as demais analises
Tabela 01.

Tabela 1 - Descricdo dos dados do Censo Hospitalar conforme as admissoes, altas
€ Obitos institucionais entre janeiro de 2017 e abril de 2021, em Unidade de Terapia
Intensiva de um hospital publico e de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-
Pl —2022.

Periodo Admissoes Altas Obitos Institucionais
Antes(2017) 645 533 19
Durante (2018/2019) 1249 1046 38
Ap6s(2020/04-2021) 867 734 93
TOTAL 2761 2313 150

Fonte: Elaboracéo do autor (2022)

Ao realizar uma andlise comparativa dos periodos estabelecidos na UTI,
Tabela 02, observou-se que em relacdo aos numeros de altas, a significancia foi
apenas apos a aplicacdo do Modelo de Melhoria (p=0,001), porém, em relacdo aos
Obitos institucionais, ndo houve diferencas estatisticas durante o Teste U de Mann-
Witney, ao nivel de 5%. Um estudo documental com o objetivo de caracterizar os

casos de IRAS ocorridos na UTI de um hospital do Amazonas concluiu que, também
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ndo houve significAncia estatistica com a associagdo entre as caracteristicas
epidemioldgicas e clinicas dos pacientes com o desfecho de alta e 6bito (p > 0,05)
(HESPANHOL et al., 2019).

Tabela 2 - Analise de comparacédo das altas e dos 0Obitos institucionais entre janeiro
de 2017 e abril de 2021, em Unidades de Terapia Intensiva de um hospital publico e
de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-Pl -2022. n=104.

Antes (2017) Durante(2018-2019) Depois(2020-2021)
Média+Dp P-valor Média+Dp P-valor Média+Dp P-valor
Altas 0.005 0.421 0.001
uTl1 44.4248.32 43.58+10.46 45.88+5.06
Obitos Institucionais 0.977 0.297 0.171
UTl 1 1.58+1.98 1.58+1.64 5.81+2.81

Fonte: Dados da Pesquisa
1Teste U de Mann-Witney, ao nivel de 5%

Para essa analise, ndo foi considerada a causa 6bito, a qual pode nao ter
relacdo com as IRAS, porém, de forma geral, é um dado que convém como

embasamento para outros indicadores que serdo avaliados durante a discussao.

6.1 Avaliacdo dos Indicadores de Estrutura para Prevencao e Controle das

Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude

A estrutura diz respeito as caracteristicas relativamente constantes e
necessarias a prestacdo de cuidados e agrega 0S recursos e a estrutura
organizacional (GOMES et al., 2019). O primeiro indicador de estrutura avaliado foi o
namero de capacitacdes realizadas para os profissionais de saude por més.

Entre o periodo de 2017 até abril de 2021, foi realizado um total de 29
capacitacfes com temas referentes a prevencdo das IRAS nas UTIs do estudo
(Tabela 03), porém, os registros se encontravam em formato de lista de frequéncia e
relatorios sem definicdo especifica em relacdo a questdo de saber em qual UTI o
treinamento aconteceu.

Ao comparar o numero de capacitacdes realizadas, observou-se que em 2017,
ano anterior a aplicagdo do Modelo de Melhoria, ndo houve capacitagdes
relacionadas com a prevencéao das IRAS nas UTIs. Estes resultados demonstram que
o Projeto Colaborativo que apresentou o Modelo de Melhoria estimulou a educacéo
continuada para a equipe multiprofissional em busca da seguranca dos pacientes

intensivos.
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Em relacdo as capacitacdes pesquisadas e aos temas relevantes para
prevencao das IRAS (Quadro 01), nos anos de 2018 e 2019 foram realizados 23
(79,31%) encontros educativos (Tabela 03), que apoiaram as mudancas
estabelecidas pelos pacotes dos Diagramas Direcionadores com a equipe
multiprofissional.

A Tabela 03 mostra que o ano de 2018 foi o periodo em que a maioria de
estratégias aconteceu, considerado o ano de inicio da implementacdo, no qual
ocorreram capacitacdes (65,5%), PDSA realizados (67,6%), PDSA implementados
(67,7%), reunides da equipe de melhoria e demais ac¢des (54,6%), porém a visita da
alta lideranca, em sua maioria, foi em 2019 (54,1%), ano considerado de aplicacdo
do Modelo. Ressalta-se que ocorreu uma mudanca na alta lideranca do hospital no
inicio do ano de 2019, a qual apreciou a importancia dessa acao para o alcance

positivo de resultados

Tabela 3 - Numero de capacitacdes e acdes relacionadas com o Modelo de Melhoria
realizadas no periodo de dezembro de 2017 a abril de 2021 em Unidades de Terapia
Intensiva de um hospital publico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-

Pl —2022.
Fonte: Elaboracéo do autor (2022)

Ano Capacitacdes % Visita Alta Lideranca (N) % PDSA % PDSA % Reunides % Outras %
(N) Realizados Implementados EM Acdes
(N) (N) (N)
2017 0 - 0 - 0 - 0 - 1 1.8 3 25

2018 19 65,5 4 16,7 25 67,6 21 67,7 24 44,4 65 54,6

2019 04 13,8 13 54,1 9 24,3 7 22,6 21 38,9 32 26,9

2020 05 17,2 7 29,2 3 81 3 9,7 6 11,1 15 12,6

2021 01 35 0 - 0 - 0 - 2 37 4 34

Total 29 100 24 100 37 100 31 100 54 100 119 100

Geralmente, os treinamentos sSdo necessarios para implementar uma
mudanca, o que pode ser feito no local de trabalho, considerando que o conteudo e
a intensidade serdo de acordo com o tipo de mudanca proposta, simples ou
complexa, a qual, por sua vez, exige uma abordagem em longo prazo (LANGLEY et
al., 2011).

Quadro 1 - Temas relacionados com as capacita¢gdes realizadas no periodo de 2018-
2019 em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital publico de alta complexidade
do Estado de Piaui. Teresina-Pl — 2022.

Protocolo de assisténcia aos pacientes com bactérias multirresistentes

Incidéncia de infecgdes nas UTI’s e manutengao dos critérios relacionados as culturas.

Pratica de Higienizac&o correta das maos

Indicadores relacionados a Higienizacdo das méaos

Protocolo de insercdo de CVC
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Protocolo de insercdo de CVC

Bundle de Prevencéao de ITU

Retirada de adornos e uso correto das luvas

Bundle de Prevencéo de IPCSL

Comunicacéo efetiva na UTI

Bundle de Prevencéo de PAV

Cuidados com aspiracdo endotragueal, nasotraqueal e orotragueal em paciente grave
Cuidados na Ventilagdo Mecénica na UTI

Atualizacéo dos Cuidados a Pacientes Graves- suporte avancado de vida

Prevencdo de Delirium nas Unidades de Terapia Intensiva

Fonte: Elaboracédo do autor (2022)

Silveira (2019) cita que a prevencéo de infec¢ao requer que profissionais de
salde que prestam assisténcia continua direta tenham conhecimentos adequados
dos métodos por meio de treinamentos, da divulgacdo dos manuais, das rotinas e
padronizacoes, e que 0 conhecimento deve ser propagado, sendo a capacitacao a
peca fundamental para prevencao de infec¢des. Min, Yang e Gong (2021) evidenciou
que a qualidade da gestdo do controle de infeccbes evolui apds a execucdo de
treinamentos bem-planejados.

Hospitais universitarios brasileiros, onde foram realizadas atividades
educativas para medidas de prevencao e controle de infecgbes hospitalares com a
participacdo de profissionais de saude comprovou que as metodologias utilizadas,
ainda sdo no formato tradicional, existindo uma necessidade de estratégias de
metodologias inovadoras e ativas com o objetivo de melhorar a adesdo e trazer
reflexdes como forma de transformacéo da realidade e melhoria da qualidade da
assisténcia (SILVA; DUTRA, 2019).

Considerando o processo de treinamento como um mecanismo de ensino para
profissionais de salde, este € uma excelente ferramenta para aprimorar a assisténcia
prestada em ambiente hospitalar com enfoque no profissional, o qual ira realizar a
acao proposta com qualidade (DA SILVA RAIMUNDO, 2021; GOMES; MARTINS;
ALVES, 2021).

A educacdo permanente e treinamentos periodicos das equipes sao
estratégias imprescindiveis para a precaucdo de infeccdo, ofertando qualificacdo a
assisténcia e seguranca ao paciente, além de contribuir para abater indices de
morbidade e mortalidade (DOS SANTOS et al., 2021). Silveira (2019) explica que
apos a avaliacdo do impacto de atividades educativas para a reducéo de infeccoes,
constatou que a reducdo de infeccdo evidenciada pelo indicador ocorreu

concomitantemente nos meses em que se deu o aumento da participacdo dos
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profissionais nas atividades de ensino. Contudo, as ag¢des educativas de forma
isolada ndo sdo as Unicas responsaveis pela ocorréncia de mudangas no processo
de trabalho, uma vez que é necessario que haja um conjunto de outras acdes na
construcdo dos resultados do indicador.

No periodo poés-intervencgdo (2020-2021), incidiu uma reducdo no numero de
treinamentos para apenas seis (20,69%) do periodo total (Tabela 03), devendo ser
levado em consideracdo que foi o periodo de surgimento da pandemia pelo virus
COVID -19, pois, em janeiro de 2020, o Comité de Emergéncia da OMS declarou uma
emergéncia de saude global com base nas crescentes taxas de notificagdo do novo
coronavirus SARS - CoV- 2. Acredita-se que esse virus fez sua transicdo de animais
para humanos no mercado de frutos do mar de Huanan em Wuhan, China
(VELAVAN; MEYER, 2020). Devido as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da
nova infeccdo pelo COVID-19, que afetam as vias areas e se propagam rapidamente,
foram necesséarias medidas drasticas de prevencdo, dentre elas, a suspensédo de
aglomeracdes, afetando, assim, o ensino em servigos de saude.

Apesar de nao terem sido medidos os indicadores de proporcdo de
dispensadores de alcool gel por leito de paciente e de proporcdo de pias para
lavagem de maos por leito de paciente, esses insumos ndo sofreram alteracdes, pois
antes, durante e apos a aplicacdo do Modelo de Melhoria foi mantido um dispensador
de alcool gel para cada leito e trés dispensadores fixos nas paredes, além de trés
pias, distribuidos em areas estratégicas em cada UTI respectivamente.

Os equipamentos e instalacdes estavam distribuidos em nimero e de maneira
adequada de acordo com a RDC n.° 7 (BRASIL, 2010). Entretanto, os indicadores
nao se encontravam registrados em planilhas da CCIH da instituicdo e foram
conseguidos por meio de solicitacdo do NQSSP a supervisdo de enfermagem das
UTls. Entretanto, observaram-se, dentre os indicadores propostos pelo Projeto
colaborativo, ndo conformidades com os quesitos de estrutura, o que dificultou as
avalicdes destes no periodo.

Conforme é explicado em Brasil (2010) os insumos, produtos, equipamentos e
instalacbes necesséarios para as praticas de higienizagdo de maos (HM) de
profissionais de saude e visitantes devem ser disponibilizados, e os lavatorios e
preparacdes alcodlicas para HM devem ficar dispostos na entrada da unidade, entre

os leitos e em locais estratégicos definidos pela CCIH, reforcando que o responsavel
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técnico e os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia devem estimular a
adesao as praticas de higienizacdo das maos pelos profissionais e visitantes.

Considerando que a HM é uma estratégia essencial para evitar infeccées no
ambiente hospitalar e que, ainda necessita de um maior comprometimento por parte
de todos os profissionais, logo, para sua efetivagdo é imprescindivel que haja uma
infraestrutura adequada, avaliacdo dos gestores sobre as condi¢cdes da estrutura
(pias, torneiras, dispensadores e insumos), além do conhecimento e atitudes dos
profissionais com relagdo a essa acdo (MAGNAGO et al.,, 2019). Ao somar a
disponibilidade da estrutura, a frequéncia de capacitacdes e a discusséo continua de
indicadores com a equipe, o resultado serd uma maior adesdo a higienizacdo das
maos e, consequentemente, a prevencao de infeccoes.

Outro indicador de estrutura pesquisado foi o consumo de alcool-gel por
paciente-dia na unidade de terapia intensiva, considerando, no Brasil, um indicador
obrigatdrio, preconizado pela Organizacao Mundial de Saude (OMS) que estabelece
20ml/paciente-dia nos diferentes servicos (SANTOS, 2021).

Conforme mostra a Tabela 04, antes da implementacdo ndo ocorreu mudanca
estatistica significativa (p=1,000), porém, os periodos relacionados, durante
(p=0,002) e depois (p=0,038) apresentaram um aumento do consumo da preparacao
alcodlica, a qual é reposta a cada término. Considerando que o dispensador ou frasco
nao necessitam serem trocados, apenas o refil da solucéo alcodlica. Justifica-se que
o periodo durante a implementacdo €, provavelmente, o que corresponde a
intensificacdo de capacitacdes, discussdo do indicador com a equipe e a
disponibilizagédo de insumos e 0 momento apos pode estar relacionado com o advento
da pandemia da Covid-19 que estimulou o uso do alcool em gel. O indicador abrangeu

0 consumo associado das duas UTIs pesquisadas.

Tabela 4 - Analise de post hoc do Consumo de alcool-gel por paciente dia em Unidade
de Terapia Intensiva de um hospital publico de alta complexidade do Estado de Piaui.
Teresina-Pl -2022. N:52.

Estatistica do teste Adj. P-
Sample 1-Sample 2 Estatistica do teste Erro Padrédo Padrao P-valor valor.?
Durante-Antes 2,121 5,408 ,392 ,695 1,000
Durante-Depois -16,604 4,794 -3,464 ,001 ,002
Antes-Depois -14,483 5,817 -2,490 ,013 ,038

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 séo iguais.
As significancias assintoticas (teste de dois lados) sédo exibidas. O nivel de significancia é ,05.
a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcao Bonferroni para varios testes.
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Ressalta-se que a estratégia multimodal é essencial para melhorar a adesao
as préticas de higienizacdo das maos, a qual foi divulgada amplamente em 2009 em
nivel mundial (SANTOS, 2021), com cinco componentes-chave que pertencem as
Diretrizes da OMS sobre HM que sao: a disponibilidade da preparacéo alcodlica para
higienizacdo das maos no ponto de assisténcia; acesso a agua corrente, sabonete e
papel toalha; treinamento/instrugcéo; observacgao e retorno do indicador; lembretes no
local de trabalho e clima de seguranca institucional (OMS, 2008). Assim como foi
encontrado durante a pesquisa, estabeleceu-se uma estrutura adequada, e
atividades educativas e a mensuracdo dos indicadores foram estratégias
responsaveis pelo aumento do consumo da preparacao alcodlica nas UTIS, além do
advento da pandemia pelo virus COVID-19 que foi fator preponderante para esse
acréscimo no periodo.

O grande medo gerado entre os profissionais de saude em relagdo a
contaminacéo pelo COVID-19 pode ter estimulado o aumento do consumo de alcool
gel dentro da instituicdo, pois o seu uso para HM é uma forma de prevencdo da
transmissdo da doenca e a mensuracdo continua do indicador proporcionou a
visualizacdo dessa mudanca de habito pelos profissionais da UTI, comprovando que
tal estimulo externo ocorreu para tornar possivel a realizacdo da higienizacao das

maos.

6.2 Avaliacao dos Indicadores de Processo e aplicacdo do Modelo de Melhoria
para a Prevencédo e Controle das IRAS:

O indicador de Tempo Médio de Permanéncia em dias demostra a eficiéncia
da qualidade do cuidado prestado durante a internacdo na UTI. A Tabela 05
apresenta esse indicador em dias das UTI 01 e 02 nos anos avaliados no estudo.
Observa-se que os valores sofreram pouca alteragéo durante os anos do periodo com
uma média anual de cinco dias.

O tempo médio de permanéncia do paciente nas UTIs brasileiras varia entre
um e seis dias, média de 5,3+2,6 dias de internacdo para UTIls internacionais. O
hospital é considerado mais produtivo quando apresenta um menor tempo de média
de permanéncia e um maior indice de renovacao de leitos. E importante ressaltar que
a permanéncia prolongada na UTI pode afetar o estado de salde negativamente,
com aumento do risco de infeccbes, complicagbes e, eventualmente, da
mortalidade (DE AZEVEDO et al., 2020).
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Tabela 5 - Descri¢cdo do Tempo Médio de Permanéncia em dias, entre janeiro de 2017
e abril de 2021, em Unidades de Terapia Intensiva de um hospital publico e de alta
complexidade do Estado de Piaui. Teresina-Pl -2022. N:52.

ANO\MES 2017 2018 2019 2020 2021
Janeiro 4,32 51 6,7 5,96 4,44
Fevereiro 6,07 5,25 6,8 4,63 3,98
Marco 5 5,27 5,86 3,79 4,11
Abril 6,97 5,37 5,8 8,57 3,84
Maio 4,56 4,19 6,68 5,98
Junho 4,79 3,21 5,22 8,86
Julho 6,04 3,21 5,14 3,28
Agosto 4,83 3,65 6,32 4,94
Setembro 5,13 6,09 5 4,67
Outubro 5,98 5,36 4,69 4,54
Novembro 5,562 5,59 4,46 4,22
Dezembro 4,34 4,2 3,85 4,54
Média 5,3 4,7 5,5 5,3 4,1

Fonte: Elaboracéo do autor (2022)

A eficiéncia e a qualidade do cuidado critico estdo associadas ao tempo de
permanéncia e seu controle tem importancia para a promoc¢ao da seguranca do
paciente, além de promover economia de recursos nos hospitais. Nesse sentido, a
proposta de predicdo do risco de permanéncia é a de auxiliar o profissional
responsavel pelo gerenciamento diario dos leitos (BRANDI; TROSTER; CUNHA,
2020)

Encontrou-se nos registros, o indicador mensal do nimero de paciente-dia,
valor indispensavel para os calculos das taxas de pacientes com cateter venoso
central, cateter vesical de demora e ventilacdo mecanica conforme € mostrado na
Tabela 06.

Tabela 6 - Descricdo do numero de pacientes —dia, entre janeiro de 2017 e abril de
2021, em Unidades de Terapia Intensiva de um hospital publico de alta complexidade
do Estado de Piaui. Teresina-PI -2022. N:52.

ANO/MES 2017 2018 2019 2020 2021
Janeiro 268 265 286 277 259
Fevereiro 248 252 260 252 238
Marco 254 269 256 233 226
Abril 272 279 230 222 210
Maio 269 285 291 302
Junho 292 277 282 171
Julho 296 254 287 213
Agosto 290 241 293 248
Setembro 282 280 277 241
Outubro 293 284 297 258
Novembro 276 274 289 265
Dezembro 269 231 229 265

Fonte: Elaboracéo do autor (2022)
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Devido ao fato de ser uma instituicdo de referéncia com perfil de elevado
volume cirurgico diario, as UTIs contam constantemente com um numero de leitos
ocupados de pacientes no poés-operatério cirdrgico, sendo pacientes que se
encontram em momentos transitorios de recuperacédo cirdrgica, além de pacientes
clinicos em estado critico ou gravemente enfermo. Neste sentido, a analise de
indicadores de uma UTI facilita o reconhecimento da realidade institucional, dos
investimentos fisicos e humanos, necessarios para possibilitar o atendimento com
mais qualidade dos pacientes. Os dados disponiveis e analisados contribuem para a
gestao hospitalar, podendo torna-la mais eficaz e articulada (DE AZEVEDO et al.,
2020).

O indicador de processo, percentual de adesao a higienizacdo das maos, teve
o inicio da sua mensuracdo em 2017. O percentual de adeséo a higienizacdo das
maos é recomendado pelo Protocolo de Higienizacao do Ministério da Saude e deve
ser utilizado pela CCIH com o objetivo de melhoria da adeséo as praticas de higiene
das méaos (BRASIL, 2013).

O Protocolo de Higienizacdo das Maos foi implantado em 2017 na instituicéo,
durante o Projeto Paciente Seguro e, paralelamente, o indicador comegou a ser
mensurado nas UTIs e pbde ser avaliado nos periodos antes, durante e depois do
Modelo.

As observacdes da adesdo dos cinco momentos preconizadas para HM foram
realizadas quinzenalmente por profissionais previamente treinados da CCIH,
totalizando 229 semanas por meio de formulario préprio. O consolidado desse
indicador foi discutido mensalmente com as equipes da UTI, além de capacitacbes
periodicas relacionadas com o tema e a garantia dos insumos. No periodo definido
desse estudo foram observadas 5167 oportunidades para a higienizacdo das maos,
com 3291 (76%) de adesao para HM, que corresponde a um percentual maior em
comparacao a outros estudos similares (ALVIM et al., 2019; DE AZEVEDO, 2021;
DOS SANTOS CONTREIRO et al., 2021; SANTOS 2021).

A Tabela 07 demonstra uma andlise post hoc do indicador de adesédo a
higienizac&o das maos (%) nas Unidades de Terapia Intensiva 01 e 02 com a relagdo
de significancia estatistica entre os periodos durante/depois (p=0,010) e
durante/antes (p=0,000), ou seja, um impacto positivo em relagdo a adesdo a
higienizacdo das méos enquanto a implementagcdao do Modelo de Melhoria era

efetivada.
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Tabela 7 - Analise de post hoc do Indicador de Adeséo a Higienizacado das maos (%)
em Unidades de Terapia Intensiva de um hospital publico de alta complexidade do
Estado de Piaui. Teresina-PI -2022. N: 229.

Samplel - Estatistica do  teste Adj.

Sample2 Estatistica do teste Erro Padrdo Padréo p-valor p.valor.2
Durante-Depois -19,119 7,461 -2,563 ,010 ,031
Durante-Antes 50,852 12,965 3,922 ,000 ,000
Depois-Antes 31,733 13,935 2,277 ,023 ,068

Cada linha testa a hipotese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 séo iguais.
As significancias assintéticas (teste de dois lados) sdo exibidas. O nivel de significancia é ,05.
a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregao Bonferroni para varios testes.

Em muitas situacdes, a falta de motivacdo, auséncia ou inadequagao da
infraestrutura, tais como falta de pias, dispensadores de sabonete liquido e &lcool gel,
além de toalhas de papel e lixeiras proximas ao local de assisténcia sdo exemplos de
condi¢cles inadequadas para adesao e estdo entre as causas relacionados com a
baixa adeséo a higienizacdo das maos (MAGNAGO et al, 2019; DE OLIVIERA et al.,
2021).

Em face do exposto, um pacote de estratégias associadas foi realizado para
uma efetiva adeséo a higienizacdo das maos. Conforme explica Almeida et al. (2019),
as medidas individuais sao falhas, sendo necessarias acfes coletivas e abrangentes
para modificar e manter a sustentabilidade da higienizacdo das maos pelos
profissionais de saude, analisando que distor¢des no processo de HM acentuam a
condicdo de risco ao paciente, tal como a deficiéncia na técnica correta de
higienizacdo das maos cuja préatica € simples e primordial para a reducéo das taxas
de infecgao hospitalar.

Reforca-se que a HM, frequentemente, surge como acéo para prevencao de
IPCSL, ITU e PAVM, devendo fazer parte de todas as campanhas educativas, pois
fortalece os conceitos da periodicidade tanto como os de ordem técnica. Depois da
analise do indicador de estrutura, embora tenha sido observado que ndo houve
mudancas, apresentava-se de forma adequada para a legislacéo vigente (BRASIL,
2010) e proporcionou garantia de insumos, conseguentemente, impactando no
indicador de processo de maneira a garantir a adesao da prética de higienizacéo das
maos que, inclusive, € meta exigida pelos Protocolos de Seguranca do Paciente do

Ministério da Saude.
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Estudo de intervencédo realizado em hospital americano apresentou uma
reducdo das taxas de ITU associadas ao CVD e IPCS associada aos CVC apés
aplicacdo de estratégias para confirmacdo da higienizacdo das maos entre as
equipes, aléem de treinamentos para HM, insercdo e manutencédo de cateteres e
monitoramento das boas praticas, o que resultou em estratégias eficazes de reducgéo
das IRAS (MCCALLA et al., 2018).

Entretanto, vale ressaltar que muito antes da pandemia, campanhas de
conscientizacdo para incentivar a lavagem das maos entre os profissionais de saude,
pacientes e visitantes tém sido repetidas, porém a HM, ainda €, muitas vezes,
negligenciada e sua auséncia é a principal responsavel pela transmissao cruzada de
varios microrganismos (DE OLIVEIRA et al., 2021).

Quanto ao indicador do percentual de pacientes que receberam visita
multidisciplinar diaria, este surgiu somente apos o inicio da aplicacdo do Modelo de
Melhoria, com o objetivo de prevenir IRAS. Apresentou, ainda uma mediana reduzida
no valor de Md= 06 entre os anos de 2018-2019 e uma reducdo da mediana para

Md= 04 apés o MM como mostra o Grafico 01.

Grafico 1 - Andlise das séries temporais do indicador do percentual de pacientes que
receberam visita multidisciplinar diaria em Unidade de Terapia Intensiva de um
hospital publico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-PIl -2022.
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Fonte: Elaboracéo do autor (2022)

Destaca-se que a visita multiprofissional diaria € uma pratica crescente na
terapia intensiva, possui como objetivo melhorar a assisténcia ao paciente grave e

consiste na avaliagcdo conjunta de cada paciente por diversos profissionais da equipe,
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com vistas a coordenar o seu cuidado, checar os riscos e medidas de prevencao,
estabelecer metas diérias e/ou semanais de cuidado e, ainda, realizar a aplicagcéo de
uma lista para verificacao diaria da possibilidade de reduzir o tempo de permanéncia
na UTI na populacdo estudada (BARCELLOS; CHATKIN, 2020; NAHOURAII et al.,
2019).

Porém estratégias ainda estdo sendo implementadas para a execucao da visita
multiprofissional, como marcacao do tempo de discusséo de cada paciente, ajuste do
checklist utilizado e determinacdo de um horario para a visita ser iniciada.
Corroborando como estudo de Leis e Shojania (2017) que cita uma equipe de
melhoria usou a ferramenta PDSA, porém na realidade, a ideia de mudanca original
permaneceu praticamente inalterado em todo o projeto, sem refinamentos na
intervencao ou no plano para implementa-la.

Em relacdo a realizacdo do ciclo PDSA, na principal ferramenta do Modelo de
Melhoria foram encontrados os registros dos ciclos de PDSA efetivados e estipulado
o conceito de mudanca proposto pelos respectivos DD das IRAS, a situacdo
encontrada antes da aplicacdo da ferramenta e o respectivo resultado final de acordo
com a Tabela 03, o qual apresenta o registro de 25 ciclos de PDSA encontrados de
maneira completa durante a coleta e, desses, 21 (87,5%) foram implementados para
a prevencao das IRAS, os quais foram realizados por membros da equipe
multiprofissional da UTI 01, conforme apresentado no Quadro 2.

Os doze primeiros PDSA corresponderam as acdes preconizadas pelos
bundles de prevencédo de IPCLS associadas ao CVC, os quais visam a reducédo da

infeccdo bem como dos custos hospitalares e tempo de internacao.

Quadro 2 - O uso da ferramenta PDSA conforme os Conceitos de Mudancas dos
DD de Prevencédo das IRAS (IPCSL, PAVM e ITU).

CONCEITO DE ANTES DO PDSA REALIZADOS RESULTADO
MUDANCA TESTE DE
MUDANCA
Aumentar a adesdo de | Sem lembrete para | 1.Testa uma sinalizagdo: “Higienize suas | 1.Muitos profissionais
higiene de méaos. HM maos antes de tocar em mim” colocado no | entenderam que se referia ao

monitor.
N&o implementado.

monitor proximo ao leito.

Infecc@o Priméria da Corrente Sanguinea Associada ao CVC (IPCSL)

Avaliar a indicacdo de | Sem uso de
checklist durante a
insercdo de CVC

insercéo de CVC.

2.Testar o item no checklist de insercéo, o
motivo, seguido da assinatura e carimbo do
médico responsavel pelo procedimento.

2.Comprovar que houve a
avaliacdo antes da insercdo de
CVC.

Aderir a  técnica
asséptica na insercéo
do CVC

Nao existia uma
rotina de auditoria
de adesdo a
técnica asséptica

3.Testar a aplicacdo de checklist pelo
técnico de enfermagem ou enfermeiro
durante o procedimento.

4.Testar o depésito com o material
completo a ser utilizado na insergéo.

3.Aplicacdo do checklist pelo
técnico de enfermagem ou
enfermeiro para garantir a
aplicacdo da técnica asséptica.
4. Que o0 material esteja
completo no momento da
insercéo.
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5. Testar um formuléario para o controle do

5. Garantir que a cada cateter

nimero de CVC dispensado pela farmacia. | dispensado foi aplicado o
checklist.
Utilizar a precaucdo de | Apenas dois | 6.Testar que um lembrete na CME | 6.Todos 0s pacientes

barreira maxima
durante a inser¢éo do
CVvC

campos 1x1m no
pacote de campos

garantiria que o pacote de campos estéreis
com 03 campos, com o objetivo de cobrir
completamente o paciente.

comegaram a ser totalmente
cobertos antes da inser¢édo do
cateter.

Realizar  antissepsia | Nao existia uma | 7.Testar um Checklist para Inser¢do de | 7.Realizada  auditoria  no
com clorexidina na | rotina de auditoria | CVC com esse respectivo item. momento da insercao.

pele de adesdo a Implementado o checklist
Selecionar a forma | técnica asséptica

6tima do local de

inser¢éo

Registrar a indicagdo | Nao existia uma | 8.Testar ainclusdo desse item como opgéo | 8.Realizada a auditoria da
de permanéncia do | rotina de auditoria | no prontuario eletronico durante a | manutengao.

CVC pelo médico desse registro. prescricdo médica . Implementado o registro.
Aderir a  técnica | Nao existia uma | 9.Testar um Checklist para auditoria por | 9.Realizada  auditoria  da

asséptica no manuseio
das conexdes do CVC.

rotina de auditoria
desse registro

profissional da CCIH e por um membro da
UTl.

10. Testar o uso do frasco spray com
alcool a70% identificado vai contribuir para
a desinfeccao das conexdes .

manutenc&o 3x por semana.
Implementado o registro.
10.Em cada cabeceira de leito
foi colocado um frasco spray
com alcool 70%.

Realizar manutengdo | Nao existia uma | 11.Testar um Checklist para auditoria por | 11.Realizado auditoria da
do sistema de infusdo | rotina de auditoria | profissional da CCIH e por um membro da | manutenc&o.
de acordo com as | desse registro UTL. 112.Implementado passagem
recomendages 12.Testar a inclusdo desse item na | de plantdo.
vigentes do pais. passagem de plantdo do enfermeiro.
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAVM)
Realizar a higiene oral | A ndo garantia da | 13.Testar um formulario para higiene oral | 13.Implementado impresso
rotineira nos pacientes | realizagéo da | em 03 turnos, em folha separada para a | apés ajustes realizados
em VM higiene oral dos | confirmacdo da supervisdo do enfermeiro | durante o teste.

pacientes . sobre a realizacao e registro da mesma.
Manter cabeceira | Sem registro do | 14.Testar um checklist para de Prevencéo | 14.Implementado impresso
elevada (30-45 graus) | Protocolo de PAV para Pneumonia Associada a Ventilagdo | apos ajustes realizados
Realizar a reducéo de Mecénica a ser realizado no servigo diurno | durante o teste.
sedagéo e noturno. 15.Implementado impresso
Verificar diariamente a 15 .Testar a inclusdo desses itens na | apos ajustes realizados
possibilidade de passagem de plantdo dos fisioterapeutas. durante o teste
extubacgado
Manutencéo dos
sistemas de VM
conforme as

indicag@es vigentes no
pais.

Manter a pressdo do
balonete da céanula
traqueal entre 25 a 30
cmH20

Sem registro da
pressao do cuff

16.Testar estabelecer o horario medir e
anotar a pressao do cuff.

16.Nao implementado, pois a
cada atendimento geral do
paciente jA era medida a
pressdo do cuff e assim seria
um retrabalho.

Infeccdo do Trato Urin

ario Associada ao Cateter Vesical de Demora (ITU-CVD)

Indicar o uso de CVD

apenas quando for
apropriado
Cumprir a técnica

asséptica na insercao
de cateter vesical

Executar técnica
correta durante a
manipulagéo do

sistema de drenagem

Sem registro
dessa pratica.

17.Testar um Checklist para Inser¢do de
CVD com esse item.

18. Testar a aplicagdo do checklist pelo o
técnico de enfermagem.

17.Implementado
apos ajustes
durante o teste.
18. Técnicol de enfermagem
ficou aplicando o checklist

impresso
realizados

19. Testar dep6sito com o material
completo a ser utilizado na inser¢cdo do
CVD

19.Implementado a
dispensacgéo do depdsito pela
farmacia.

20.Testar um checklist de observagéo da
manutencao das estratégias de Prevencao
de ITU

20.Implementado
apos ajustes
durante o teste

impresso
realizados

Manter o volume de | Nao existia | 21.Testado o pincel vermelho permanente | 21.Rotina implementada entre
diurese abaixo de 2/3 | nenhuma para marcar o coletor de diurese. os técnicos: esvaziar o coletor
do total do coletor sinaliza¢éo no momento que a diurese
estiver na marca de 1200 ml
Verificar diariamente e | Sem  verificacdo | 22.Testar a visita de uma equipe de | 22.Implementada a visita de
necessidade de | diaria enfermeiras para avaliagcdo da retirada do | uma equipe de enfermeiras

manter o CVD

CVvD

para avaliacdo da retirada do
CVD

Promover
comunicagéo

Apenas um horario
para visita

23.Testar um horario de visita no turno da
manha

23.Implementado dois horarios
de visita (manha e tarde)
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transparente e aberta 24. Testar um padrdao de visita | 24.Iniciado a realizagdo da
entre pacientes, multidisciplinar na UTI através de um | visita, porém nao
familiares e membros checklist estruturado. implementada.

das equipes

multiprofissionais

Fonte: Elaboracéo do autor (2022)

Quanto ao primeiro PDSA descrito no Quadro 2 sobre a sinalizagao: “Higienize
suas maos antes de tocar em mim” colocado no monitor do leito do paciente, este
nao foi efetivo, pois, ao avaliar o ciclo na fase do Study (estudar) observou-se que
muitos profissionais de saude entenderam que deveriam higienizar as maos antes de
tocar no monitor e ndo no paciente. Assim, na fase Acty (agir) foi decidido pela néo
implementacdo da mudanca. Diante dessa situagéo, prevalece a importancia do ciclo
ser realizado em pequena escala para uma posterior implementacdo ou ndo, da
mudanca testada.

O Modelo de Melhoria destaca uma abordagem de aprendizagem que se
baseia em testar mudancas, de preferéncia, em pequena escala e observa se 0
resultado € uma melhoria. Considerando que o conceito de mudanca trata de
mudancas especificas e identificaveis, e que a dimensdo da melhoria esta
diretamente relacionada com a natureza das mudancas que sdo desenvolvidas e
implementadas (LANGLEY et al., 2011).

Em relacdo a insercdo do CVC para prevencao e controle da IPCSL foram
realizados testes como: acréscimo da assinatura e carimbo do médico responséavel
pelo procedimento com o objetivo de torna-lo parte do processo; aplicacao da lista de
verificacdo dos itens a serem seguidos durante o procedimento a ser realizado tanto
pelo técnico de enfermagem quanto pelo enfermeiro com o objetivo de alcancar uma
maior abrangéncia de participacdo dos membros da equipe de enfermagem, além de
proporcionar uma autonomia para interromper o procedimento caso ocorra alguma
guebra do protocolo; organizacdo e controle de todo o material como maneira de
garantir o uso adequado por meio de depdsito organizador conforme € descrito no
Quadro 02.

Outras mudancas, também foram testadas como a inclusdo do item de
avaliacdo de permanéncia do cateter na se¢do de cuidados gerais na prescrigcdo
meédica, para evitar o esquecimento do registro. O uso do frasco tipo spray contendo
alcool a 70%, devidamente identificado para facilitar a acdo de embeber a gaze e
realizar a desinfeccdo das conexdes (scrub the hub) antes da administracdo dos

medicamentos. Para a auditoria da adesdo ao Protocolo de insercao foi testado um
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checklist com esse objetivo, contendo todos os itens exigidos como demonstra o
Quadro 02.

Em relacdo aos cuidados que devem ser adotados durante a manutencgéao do
CVC, tais como a higienizacdo das méaos, a friccdo das conexdes do cateter com
antisséptico e a realizacao de curativo no local de inser¢cdo do CVC, a rotina de troca
dos equipos e conectores e a identificacdo dos mesmos, além da avaliacdo diaria da
necessidade de manutencédo do mesmo foram contemplados para a pratica do PDSA
e implementacao de mudancas (FERNANADES et al., 2019).

Para a prevencao da PAVM, o Quadro 02 expde PDSA sobre a elaboracéo de
um formulario para o registro da higiene oral em trés turnos (manha, tarde e noite)
em folha separada com assinatura e carimbo do enfermeiro para a confirmacédo da
do registro e supervisdo. Também, foi testado um checklist com todos os itens
exigidos pelo protocolo de Prevencdo a ser preenchido pelos fisioterapeutas do
plantdo diurno e noturno, além da inclusdo dos registros de algumas a¢des na
passagem de plantdo dessa categoria da UTI. Ressalta-se que o termo checklist pode
ser traduzido como “Lista de Verificagao” € originaria da forca aérea norte-americana,
para prevenir acidentes de avido, sendo definido como a verificacdo metddica de
todas as etapas de um procedimento, para que este apresente 0 maximo de
seguranca (SANTOS, 2011), ferramenta de gestdo de qualidade, que proporciona a
seguranca do paciente e bastante utilizada para implementacdo dos bundles de
prevencao das IRAS.

A implementacgéo dos ciclos de PDSA baseado em medidas quantitativas e o
desenvolvimento de pessoas que fazem parte do processo a ser melhorado é
essencial, pois essa ferramenta tem sido utilizada para os testes de mudancas,
seguido de observacdo de resultados e agindo de acordo como aprendizado
realizado (CROWL et al., 2015; SILVA, 2018). O sucesso da ferramenta se apoia na
questdo de ser um plano bem definido e um teste de mudanca que responda a
pergunta, pois fornecera as equipes de melhoria um propésito mais claro e
direcionamento a cada passo. Essas equipes devem realizar uma autoavaliagdo em
torno da autenticidade de Aplicagdo PDSA (LEIS E SHOJANIA, 2017).

O Diagrama Direcionador (DD) de Prevencao de Infec¢cao Priméaria da Corrente
Sanguinea Associada ao CVC (IPCSL-CVC) - Figura 02 exibe conceitos de mudanca
para a reducao dessa infec¢ao, itens que fazem parte de um pacote de intervencoes

propostas pelo IHI, as quais ndo eram praticadas e nem medidas na UTI. Segundo
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Crowl et al. (2015), um diagrama direcionador bem definido apoia as mudancas e
descreve as estratégias que podem ser usadas para direciona-las, podendo cada
estratégia ser testada por meio de ciclos PDSA, e isso comeca com o planejamento

de uma pequena mudanca testada rapidamente em um pequeno numero de
encontros.

Ressalta-se que as mudancas comecaram a ser testadas, mensuradas e
implantadas apenas na UTI do estudo a partir de fevereiro de 2018.

Quanto ao indicador de adeséao ao protocolo insercdo de CVC, foi avaliado
mensalmente por meio de um grafico de séries temporais, como € demonstrado no
Gréfico 02 e, também, a cada mudanca realizada, os valores séo avaliados por
membros da equipe de melhoria e da UTI. Os dados mensais para a elaboracao do

gréafico foram retirados da andlise dos checklists preenchidos durante o procedimento.

Gréfico 2 - Analise das séries temporais do indicador do percentual de adeséo ao
protocolo de insergéo de cateter venoso central, em Unidade de Terapia Intensiva de
um hospital publico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-Pl -2022.
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Fonte: Elaboracéo do autor (2022)

Para garantir uma técnica asséptica durante a inser¢do do CVC por meio de
PDSA, foram testados os seguintes: 1. A inclusdo do item do motivo da insercéo,
assinatura e carimbo do médico responsavel pelo procedimento como forma de
garantir o registro da decisdo médica; 2. A aplicacdo do checklist pelo enfermeiro ou
técnico de enfermagem requer que sejam seguidos todos os itens do bundle; 3. Um

deposito contendo todo o material a ser utilizado durante o procedimento, com o
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objetivo de evitar a quebra do protocolo e saida desnecessaria do local para pegar
algum tipo de material ausente no momento; 4. Um formulario de controle do nimero
de cateteres centrais dispensado pela farmacia, para confirmar que o nimero desse
material dispensado seria 0 mesmo da quantidade de inserc¢des; 5. Um lembrete para
ser utilizado na Central de Material e Esterilizacdo, para garantir a presenca de trés
(03) campos estéreis na bandeja, quando anteriormente eram dispensados somente
02 campos na bandeja e 6. Um checklist de insercdo com itens que confirmem o
procedimento asséptico conforme é mostrado no Quadro 02.

Observou-se que as medianas antes, durante e apos a aplicacdo do Modelo
de Melhoria referentes ao percentual de adesédo da equipe de intensivistas ao
checklist de insercao, Grafico 02, foram de zero (2017), 86 (2018-2019) e 100 (2020-
04/2021), demonstrando efetividade e sustentabilidade melhorada com o tempo do
processo.

De acordo com uma revisao sistemética, em 65 a 70% dos casos a adocao de
medidas adequadas por meio de bundles de boas préticas de inserc¢éo propostos pelo
IHI e a otimizacdo das praticas de manutencao dos dispositivos podem reduzir 0s
casos de IPCS (BRASIL, 2017b).

Quanto ao percentual de adesao ao protocolo de manutencédo de CVC, este é
demonstrado no Gréfico 03, onde as series temporais apresentam as medianas de
zero (2017), 50(2018-2019) e 62(2020-04/2021) nos respectivos periodos de antes,
durante e apos a implementacdo do Modelo e avaliacdo do indicador, levando a uma
adesdo parcial dos itens de presentes no bundle de insercao na auditoria interna.

Os itens que mais apareceram com ndo conformidades em relacdo ao
protocolo de manutencao foram os da avaliacao diaria para a retirada do CVC, que
deveria constar na prescricdo médica. Para uma adesao do protocolo de 100%, é

necessario que todos os itens apresentem conformidades.
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Gréfico 3 - Analise das séries temporais do indicador do percentual de adeséao ao
protocolo de manutencéo de cateter venoso central em Unidade de Terapia Intensiva

01 de um hospital publico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-PI -
2022.
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Fonte: Elaboracéo do autor (2022)

Costa et al. (2021), ap6s auditoria dos cuidados de enfermagem relacionados
com a manutencdo do CVC em terapia intensiva observou a presenca de falhas no
processo de manutencao, destacando a importancia da educacdo continuada que
deve acontecer de maneira continua, pois auxilia a realizar uma abordagem efetiva,
visando uma manutencdo dos CVC de forma segura. Estudos em terapia intensiva,
apos aplicarem um pacote de cuidados baseado em evidéncias para a prevencéo de
IPCS, confirmam a sua eficacia na reducdo da taxa de IPCSL relacionada com o
cateter venoso central (SUHA e KARAGOZOGLU, 2019; VAN DER KOOI et al., 2018;
CURRY et al., 2021).

Lin et al. (2018) cita que o pacote de cuidados do IHI induziu a reducéo da taxa
de incidéncia de IPCSL por CVC de 9,27 durante o periodo de base para 7,66 durante
o periodo de intervencéao (p <0,001). Este é composto de cinco estratégias baseadas
em evidéncias, sdo elas: (1) melhoria da higiene das maos, (2) uso
de antissépticos de pele contendo clorexidina com curativo estéril, (3) precaucao
maxima de barreira estéril durante a insercao do cateter, (4) otimizacdo da selecéo
do local do cateter e (5) remocéao oportuna do CVC , além de treinamentos e avaliacao
dos respectivos indicadores das estratégias. Estudos que aplicaram esse pacote de
cuidados proposto, também reduziram a taxa de IPCLS por CVC (AL-ABDELY et al.,

2017; KHODARE et al., 2020; PADILLA FORTUNATTI, 2018; ROSENTHAL et al.,
2018).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/antiinfective-agent
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Para uma melhor avaliagdo da manutencédo adequada do CVC, realizaram-se
0s seguintes ciclos de PDSA: 1. Inclusao do registro da indicacéo da permanéncia do
CVC pelo médico diariamente como opc¢ao no sistema de prontuario eletrénico para
ser utilizado durante a prescricdo médica; 2. Checklist para auditoria interna da CCIH
e UTI com todos os itens exigidos pelo bundle de manutencéo; 3. O uso do frasco
spray com alcool 70% identificado na beira leito para desinfeccdo das conexdes
seguindo a técnica asséptica; 4. Incluir a troca da data de troca dos equipos na
passagem de plantdo do enfermeiro.

Para uma manutencdo adequada de CVC, sdo normas mandatérias: a
desinfeccdo das conexdes e conectores valvulados para adicdo de medicamentos
com solucdo antisséptica a base de alcool com movimentos aplicados de forma a
gerar friccdo mecanica durante 5 a 15 segundos; a avaliacdo de no minimo uma vez
ao dia do sitio de insercdo dos cateteres centrais; a troca dos equipos com base no
tipo de solucao utilizada, frequéncia da infusdo (continua ou intermitente), suspeita
de contaminacdo ou quando a integridade do produto ou do sistema estiver
comprometida (BRASIL, 2017b).

Quanto ao protocolo de prevencao de PAVM, observou-se que em 2017 nao
houve mensuracao do indicador do percentual de adesao desse protocolo, exibindo
uma evolugcdo da adeséao ao protocolo, que apresentou mediana igual a 56 (2018-
2019) chegando a mediana de 100 (2020-04/2021) para adeséo a todos os itens do
protocolo de prevencédo da PAV (Grafico 04), ponderando que na falta da pratica de
um dos itens, o indicador é considerado a zero.

A melhoria do indicador no inicio de 2020 pode ser devido ao amadurecimento
da equipe em relacdo ao processo de prevencao de PAVM, associado ao intenso
treinamento da equipe da UTI, principalmente de fisioterapia em relacdo ao manejo
do paciente em VM estimulado pelo advento da COVID-19. Nesse periodo, foi
iniciada a presenga de um fisioterapeuta diarista para a discusséo diaria de casos
clinicos dos pacientes com a equipe e estabelecimento de metas de cuidados, o que

pode ser, também uma das causas do aumento do indicador.
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Gréfico 4 - Analise das séries temporais do indicador do percentual de adesédo ao
protocolo de prevencédo de PAVM, em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital
publico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-Pl -2022.
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Fonte: Elaboracéo do autor (2022)

Abad, Formalejo, Mantaring (2021) aplicaram o "Pacotes de Cuidados
associados a PAV” defendido pelo IHI para diminuir a morbidade e a mortalidade em
pacientes, abrangendo componentes como elevacgéo da cabeca do leito entre 30° e
45°, aspiracdo fechada e drenagem subglotica, além de avaliacdo diaria para
extubacao, profilaxia venosa profunda e higiene oral, obtendo um desfecho com o
propésito de defender o treinamento formal e as sessbes educativas interativas
regulares para os profissionais responsaveis pelo respectivo pacote.

A intervencdo educativa em unidades de terapia intensiva brasileiras para
adesdo a um pacote de praticas baseadas em evidéncias, dentre elas: realizar
higiene oral diaria com clorexidina; elevar a cabeca da cama entre 30 e 45 graus;
evitar a alteracao programada do circuito do ventilador; monitorar a pressao do cuff;
utilizar drenagem de secrecédo subglética e proceder a interrupcao diaria da sedacéo
e avaliacao diaria para extubacao para prevencao de PAV apresentou reducdo dessa
infeccdo (PINHO et al., 2020).

Depois da implantacdo de medidas como: com (1) um pacote de intervencdes
de prevencao de infeccdes; (2) educacao; (3) vigilancia de resultados; e (4) feedback
sobre a taxa de PAV, a qual foi reduzida em 57,1%, concluindo que essas estratégias
levam a reducgéo significativa da taxa de PAV nas UTIs (AL-MOUSA et al., 2018).
Corrobora nessa questdo um estudo multicéntrico, o qual implementou um pacote de
medidas incluindo, também educacéao, cartazes, auditoria e feedback dos resultados

para prevencdo de PAV, obtendo uma reducdo de mais de 50% da incidéncia de
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pneumonia associada ao ventilador nas UTIs espanholas, sendo essa reducgao
sustentada 21 meses apoés a pratica (ALVAREZ-LERMA et al., 2018). Assim como
demais estudos que apOs aplicacdo de um bundle para prevencdo de PAVM,
conseguiram alcancar a reducéo de densidade de incidéncia dessa infeccao (ABAD,
FORMALEJO, MANTARING, 2021; CHASTAY, 2021)

Em relacdo ao protocolo de prevencao de ITU, avaliou-se o registro dos ciclos
de PDSA (Quadro 02) para garantia da insercéo correta do CVD. Foram testadas as
seguintes mudancas: a aplicacdo do checklist pelo técnico de enfermagem, pois este
auxilia o enfermeiro durante o procedimento e, assim, é o profissional mais adequado
para acompanhar o processo de inser¢do; um deposito com o material completo a ser
utilizado como forma de garantir o cumprimento de técnica asséptica.

A adeséao ao protocolo de insercdo de CVD é demonstrada no Grafico 05, o
qual traz séries temporais previamente estabelecidas, em que as medianas para
adesao ao processo foram de zero (2017), 86 (2018-2019) e 100 (2020- 04/2021),
respectivamente.

A equipe de enfermagem possui um papel de extrema importancia na
prevencao das ITUS, uma vez que atua diretamente na inser¢cdo do CVD bem como
€ responsavel por seus cuidados e manutencdo. Ressalta-se que a realizacdo do
cateterismo vesical € privativa do enfermeiro por ser uma técnica asséptica, a qual
oferece riscos ao paciente exigindo critérios rigorosos para sua insercao (DA SILVA
RAIMUNDO, 2021). Assim, a aplicacao de um checklist tende a colaborar para que a

pratica da insercéo seja adequada e segura.

Grafico 5 - Andlise das séries temporais do indicador do percentual de adesédo ao
protocolo de inser¢cdo de CVD para prevencdo de ITU, em Unidade de Terapia
Intensiva de um hospital publico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-
Pl -2022.
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Fonte: Elaboracéo do autor (2022)
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Em relag&o ao procedimento de inser¢éo do CVD, ao elaborar um pacote de
medidas para a reducao da ITU-AC baseado em evidéncias, foram estipuladas as
seguintes medidas: inserir o CVD apenas nas indicacfes apropriadas; realizar
protocolos para sondagem; realizar a insercdo com técnica asséptica; observar que
o procedimento de insercdo do cateter urinario seja realizado apenas por profissionais
capacitados e treinados (FARIAS; DO NASCIMENTO; DE SOUZA, 2019).

A instrumentacéo da técnica de insercéo, ainda possui falhas que aumentam
o risco e a incidéncia de ITU em pacientes com sonda vesical em cuidados intensivos.
A falta de habilidade para calcar luvas estéreis, contaminacdo de campo estéril e ndo
lavagem das maos sao erros constantemente encontrados em quebra de técnica que
promovem a incidéncia de contaminacdo (DA SILVA RAIMUNDO, 2021). Dessa
forma, a aplicacdo de uma lista de verificacdo por outro profissional de enfermagem
durante a insercédo do CVD é um modo de tentar garantir a reducao de contaminacao
e prevenir ITU.

Quanto ao protocolo de manutencao para prevencao de ITU, conforme mostra
o Quadro 02, as mudancas testadas foram: um checklist de observacdo da
manutencao das estratégias de Prevencao de ITU para ser preenchido por membros
da CCIH e UTI durante auditoria semanal com o objetivo de analisar as
conformidades e falhas; o uso de um pincel vermelho permanente para marcar o
coletor de diurese no limite de 2/3 do coletor para facilitar a visualizacdo do momento
de desprezar a diurese por parte do técnico de enfermagem; e a visita diaria de uma
equipe de enfermeiros para avaliacdo da possivel retirada do CVD, determinado a
mesma e acordando com o médico a decisdo da retirada.

De acordo com o Gréafico 06, as medianas de adesdo ao Protocolo de
manutencdo para prevencao de ITU associada ao Cateter Vesical de Demora (ITU-
AC) foram zero (2017), 100 (2018-2019) e 78 (2020-04/2021), periodos antes,
durante e apos a aplicacdo do Modelo de Melhoria respectivamente. Iniciou- se a
verificacdo dos indicadores em 2018, momento de intensidade de treinamentos,
conforme apresentado no Quadro 01, o que pode ser a causa da adesdo com
mediana de 100 nos dois primeiros anos, aléem da avaliagdo mensal do indicador e
reunides da equipe de melhoria.

O item que levou a queda da adesédo ao protocolo de manutencao a partir de
2020 foi a indicacdo de manter o CVD na prescricdo médica, o que prejudicou a

sustentabilidade da mudanca.
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Gréfico 6 - Analise das séries temporais do indicador do percentual de adesédo ao
protocolo de manutencéo para prevencéo de ITU, em Unidade de Terapia Intensiva
de um hospital publico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-Pl -2022.
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Fonte: Elaboracéo do autor (2022)

Para a manutencdo adequada do CVD com o objetivo de prevencéo de ITU-
AC, sado estabelecidas acbes como a remocdo oportuna do CVD; revisdo da
necessidade de manutencao do cateter; implantacao de visita diaria com médico e
enfermeiro para avaliagdo da necessidade da manutencéo do cateter; manutengao
do sistema de drenagem fechado e estéril (FARIAS; DO NASCIMENTO; DE SOUZA,
2019). Anghinoni et al. (2018) encontrou 100% dos pacientes com a bolsa coletora
abaixo do nivel da bexiga conforme preconizado pela ANVISA, o que evita o retorno
da diurese para a bexiga, devendo, para tal, serem anexadas as grades do leito,
facilitando a drenagem da urina, ao mesmo tempo que ficam afastadas do chéo.

O pacote direcionado para prevencdo de ITU-AC agregou as seguintes
estratégias: (1) avaliacdo dos processos de insercdo e manutencao de cateteres, (2)
manutencdo de sistema fechado, (3) inicio de protocolo orientado de enfermagem
para remocdo de cateter, (4) melhor fidelidade a documentacdo eletrbnica de
cateteres, (5) implantacdo de tubos conservantes para coleta de amostras e (6)
auditorias periodicas de manutencédo de cateteres alcancaram a reducéo de taxas de
ITU (MULLIN et al., 2017). Corroborando outros estudos concretizados em terapia
intensiva, concluiram que as taxas de ITU sdo reduzidas efetivamente apés uma
abordagem multifacetada e colaborativa, melhorando a seguranca do paciente e o
desempenho hospitalar (MUNDLE, HOWELL-BELLE, JEFFS, 2020; DAVIES et al.,
2018; TYSON et al., 2020).

Quanto aos indicadores das Taxa de utilizacdo de Cateter Venoso Central,
Cateter Vesical de Demora, Ventilagcdo Mecanica respectivamente, encontraram-se
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registros de dados mensais tanto na UTI 01 como na UTI 02, pois s&o indicadores
obrigatérios para a ANVISA.

Analisaram-se as taxas de utilizacdo dos dispositivos CVC, CVD e da VM e
foram obtidos coeficientes de correlacdo estatisticamente significativos entre a
Densidade de Incidéncia da IPCSL e a taxa de utilizacdo do CVC (p<0,005) e a
Densidade de Incidéncia de PAV e a Taxa de Ventilagdo Mecéanica (p<0,005) na UTI,
porém mostraram-se inversamente proporcionais com CC=-0.045 e CC= -0,175,

respectivamente.

Tabela 8 - Andlise correlagdo entre a DI da IPCSL, ITU e PAVM e as respectivas taxas
de uso dos dispositivos CVC, CVD e VM em Unidade de Terapia Intensiva de um
hospital publico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-Pl -2022. N:52

DI IPCSL

P-valor 0.002

TX CVC CcC -0.045
DI ITU

P-valor 0.914

TX CVD CC 0.214
DI PAV

P-valor 0.000

TX VM CcC -0.175

*. A correlagao é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).

Avaliou-se que durante as séries temporais consideradas no estudo, a
correlacdo se apresentou inversamente proporcional, demonstrando que as
densidades de incidéncia reduziram e a taxa de dispositivo CVC e uso de VM
aumentaram na UTI. Corroborando os achados de Melo (2021) que analisou as taxas
de IRAS e o Modelo de Melhoria em seus resultados, observou que a taxa de
utilizagéo percentual mensal de CVC diminuiu de 81,7+ 3,1 para 77,2+2,9 (p=<0,001),
mas nao se correlacionou com a reducdo da DI de IPCS. Ja a queda na taxa da VM
das UTIS participantes da pesquisadas de 61,2 + 5,5 para 54,5 + 5,1 (p= 0,002)
mostrou correlagdo com cerca de 50% (r = 0,485, p=0,007) da queda final na DI de
PAV de 33,8%. Em relacéo a reducao da utilizacéo percentual mensal de CVD de 60,6
+7,9 para 43,4+6,1 (p=<0,001), esta mostrou uma correlacdo de 37%(r=0,374,
p=00,42) com reducéao final da DI de 45%.

Estudo retrospectivo para avaliar o impacto da pandemia COVID-19 em relagao
as taxas de IPCSL —CVC e ITU-CVD em hospitais americanos comparou o periodo
anterior a pandemia COVID-19 com o momento durante e descobriu que as taxas de
IPCSL-CVC aumentaram 51,0% de 0,56 para 0,85 por 1.000 cateter-dia (P < 0,001) e
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62,9% de 1,00 para 1,64 por 10.000 paciente-dia (P < .001). Em contrapartida, nao
foram identificadas alteracbes significativas para ITU —CVD (0,86 vs 0,77 por 1.000
dias de cateter; P = 0,19) (FAKIH et al., 2022).

De forma geral, avalia-se que as densidades de incidéncia das infeccdes
diminuiram, contudo, as taxas de uso de dispositivos CVC e VM ndo acompanharam
essa reducdo. A causa pode ser o nivel de gravidade do paciente ao chegar em um
hospital de alta complexidade, considerado a ultima porta de entrada para a resolucao
do quadro clinico e o perfil do paciente de terapia intensiva que necessita de infuséo
de drogas vasoativas (indicacdo de CVC) e aporte respiratorio (ventilacdo mecanica).
Vale ressaltar que, mesmo com o uso dos dispositivos invasivos, as taxas de
densidades de incidéncia cairam. Quanto a DI da ITU e a taxa de uso do CVD serem
proporcionais, isto se deve a ITU que esta majoritariamente associada ao uso do

cateter vesical.

6.3 Avaliagcédo dos Indicadores de Resultado e aplicacdo do Modelo de Melhoria
para Prevencéo e Controle das IRAS:

Analisaram-se os dados referentes aos indicadores de resultados propostos,
0s quais estavam disponiveis em planilhas e compararam-se a taxa de mortalidade e
as Densidades de incidéncias de: (1) Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude
(IRAS); (2) Infeccdo Primaria de Corrente Sanguinea associada ao Cateter Venoso
Central; (3) Infeccdo do Trato Urinario associado ao Cateter Vesical de Demora e (4)
Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica nos momentos pré- intervencéao (2017),
intervencao (2018-2019) e pos-intervencao (2020-2021) a implementacdo da que se
refere ao Modelo de Melhoria.

Na Tabela 09, observou-se uma reducao significativa das taxas de IRAS total
(p=0,001), IPCSL-CVC (p=0,002), ITU-CVD (p<0,001) e PAVM (p=0,006) na UTI 01

entre o pré e pos intervencao.
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Tabela 9 - Andlise de comparacéo entre a Taxa de mortalidade, DI das IRAS Total,
IPCSL-CVC, ITU- CVD e PAVM em Unidades de Terapia Intensiva de um hospital
publico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-PI -2022. N:36.

Momentos
uTi o1 Antes Apos
Varaveis N (%) N (%) P-valor
Tx de Mortalidade 3,3043,90 3,75%+3,82 0,779t
Tx IRAS Total (Densidadex1000) 43,37+18,18 23,46+13,04 0,0012
TX IPCSL-CVC (Densidadex1000) 17,25+11,59 6,38+5,67 0,002t
Tx ITU-CVD (Densidadex1000) 13,54+6,66 3,79+4,03 <0,001t
Tx PAVM (Densidadex1000) 46,36+25,75 23,75+15,09 0,006t

Tx (Taxa)
Teste U de Mann-Witney/2Teste t de Student, ao nivel de 5%.

Em relacéo ao indicador da Taxa de Mortalidade, este representa o percentual
entre 0 numero de Obitos ocorridos em pacientes internados pelo namero de
pacientes que tiveram alta do hospital durante os 52 meses. Observou-se que essa
taxa aumentou ao longo dos momentos quando foi realizado o Teste de Kruskal-
Wallis ao nivel de 5% (Gréfico 07). Constatou-se nao existir nenhuma relacdo de
significancia entre o periodo antes e durante, porém, ao comparar o periodo apés a
intervencdo com o antes (p=0,000) e o durante (p=0,000), respectivamente, achou-
se uma diferenca estatistica apenas no periodo considerado pdés-intervencéo,

conforme mostra a Tabela 10.

Grafico 7 - Analise de comparacéo entre a taxa de mortalidade entre os momentos
da intervencdo em UTI de um hospital publico de alta complexidade do Estado de
Piaui. Teresina-P1-2022. N:52.
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1Teste de Kruskal-Wallis, ao nivel de 5%.
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Tabela 10 - Analise de post hoc da taxa de mortalidade entre os momentos em UTI
de um hospital publico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-Pl -2022.
N:52.

Estatistica do teste

Momentos Estatistica do teste  Erro Padréo Padrdo P-valor. Adj. P-valor.?
Antes-Durante -1,229 5,316 -,231 ,817 1,000
Antes-Depois -20,635 5,742 -3,594 ,000 ,001
Durante-Depois -19,406 4,853 -3,999 ,000 ,000

Cada linha testa a hip6tese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 sao iguais.
As significancias assint6ticas (teste de dois lados) sédo exibidas. O nivel de significancia é 0,05.
a. Os valores de significancia foram ajustados pela corre¢do Bonferroni para varios testes.

Conforme os resultados apresentados referentes ao indicador da Taxa de
Mortalidade, a UTI obteve significancia estatistica com o aumento dessa taxa e com
diferenca no periodo pés — intervencéao, o qual foi concomitante a Pandemia pelo virus
COVID-19. Com o advento da pandemia, o Brasil comecou a enfrentar escassez de
leitos hospitalares e ventiladores, nos quais os problemas com os leitos de UTI foram
0s que surgiram de imediato. Os recursos hospitalares ndo poderiam ser inteiramente
dedicados ao COVID-19 e, mesmo com procedimentos eletivos adiados, outras
emergéncias de saude estavam presentes, comprometendo o cuidado geral, o que
poderia resultar na deterioracdo do tratamento de outras condicbes de saude
prioritarias (CASTRO et al., 2020).

Considerando que houve um aumento do tempo de espera na fila de regulacéo
do Estado para atendimento das outra emergéncias e internac¢des nos leitos de terapia
intensiva, pois a prioridade naguele momento eram pacientes com diagndstico da
COVID-19, assim, os casos ndo COVID se agravavam com O tempo antes da
admissao, aumentando as chances de 6bito. Melo (2021) confirma que a mortalidade
nao apresentou reducao significativa durante o periodo do seu estudo que empregou
0 Modelo de Melhoria para prevencgédo das IRAS; e, mesmo sendo incontestavel que
as IRAS aumentam a mortalidade dos pacientes nas UTIs, ndo foi o que ocorreu em
relacéo ao seu estudo durante a pandemia

Quanto ao indicador de DI das IRAS da UTI apds o Teste ANOVA, seguido da
analise post hoc, evidenciou-se que o0 periodo pré-intervencao sofre impacto estatistico
(p-valor < 0,001) em relacdo aos demais periodos conforme € apresentado no Gréfico
08 e Tabela 11.
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Avalia-se que, de maneira geral, na Uti ocorreu uma reducéo das taxas de IRAS
comparadas ao periodo pré—intervencao, o que difere dos outros momentos, nos quais

houve uma estabilidade e sustentabilidade nos valores encontrados.

Gréfico 8 - Analise de comparacao entre a Taxa de Densidades de Incidéncias das
Infec¢des relacionada a Assisténcia a Saude entre os momentos de aplicacdo do
Modelo de Melhoria em UTI de um hospital publico de alta complexidade do Estado
de Piaui. Teresina-PI -2022. N:52.
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Tabela 11 - Andlise de post hoc entre a Taxa de Densidades de Incidéncias das
InfeccBes relacionada a Assisténcia a Saude entre os momentos de aplicacdo do
Modelo de Melhoria em UTI de um hospital publico de alta complexidade do Estado
de Piaui. Teresina-PI -2022. N:52.

Intervalo de Confianga 95%

Momento Diferenca média (I-J) Erro Erro  P-valor
Limite inferior Limite superior
Tukey HSD Antes Durante 19,91583" 4.84006 0.000 8.2178 31.6139
Depois 27,06917" 5.22786 0.000 14.4338 39.7045
Durante  Antes -19,91583" 4.84006 0.000 -31.6139 -8.2178
Depois 7.15333 4.41835 0.247 -3.5255 17.8321
Depois _ Antes -27,06917" 5.22786 0.000 -39.7045 -14.4338
Durante -7.15333 4.41835 0.247 3.5255 -17.8321

*N° de infec¢des Total (Densidade IRAS x1000)

Ao contrario dos achados do presente trabalho, estudo realizado entre 2019 e
2020 obteve como resultado uma DI de IRAS maior no terceiro trimestre de 2020, que
pode ser atribuido a condicdo clinica dos pacientes admitidos na UTI geral neste
periodo, os quais apresentaram complicacdes pos-COVID-19 e necessitaram da
manutencdo de dispositivos invasivos por tempos prolongados, principalmente

ventilagdo mecénica, ocasionando aumento de PAVM (EUZEBIO et al., 2021).



85

Em relagcdo ao indicador da Taxa da Densidade de Incidéncia de IPCSL
associada ao CVC na UTI, este € apresentado no Grafico 09 e Tabela 12.

Gréfico 09- Analise de comparacéao entre a Densidade de Incidéncia de IPCSL-CVC
entre os momentos da aplicacdo do Modelo de Melhoria em UTI de um hospital publico
(Ije alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-P1/2022. N:52.
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Tabela 12- Anélise de post hoc da Densidade de Incidéncia de IPCSL-CVC entre os
momentos da aplicacdo do Modelo de Melhoria em UTI de um hospital publico de alta
complexidade do Estado de Piaui. Teresina-P1/2022. N:52.

Estatistica do Estatistica do Adj. P-
Sample 1-Sample 2 teste Erro Padrdo  teste Padrdo P-valor valor2
Depois-Durante 5,115 4,805 1,064 ,287 ,861
Depois-Antes 19,969 5,685 3,512 ,000 ,001
Durante-Antes 14,854 5,264 2,822 ,005 ,014

Cada linha testa a hip6tese nula em que as distribuicGes Amostra 1 e Amostra 2 séo iguais.
As significancias assintéticas (teste de dois lados) séo exibidas. O nivel de significancia € ,05.
a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcdo Bonferroni para varios testes.

* N.° de infec¢Bes CVC (Densidade x 1000) -UTI 1

A diferenga estatistica para a DI de IPCSL-CVC entre o antes e 0os demais
momentos da intervencdo (p-valor< 0,001) comprovam através da analise post hoc
(Tabela 13) reducéo consideravel dos periodos depois-antes (p=0,000) e durante-
antes (p-0,005), respectivamente, constando sustentabilidade. No entanto, Melo
(2021) n&o alcangou o mesmo resultado, ao contrario, a reducéo desse indicador néo

foi significante, embora demonstre a tendéncia de queda.
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Da Silva Galvdo (2021) constatou que a densidade de incidéncia de IPCSL-
CVC em UTI adulto brasileira caiu 0,89 em 2019 em comparacao a 2015, ou seja, no
altimo ano, a cada 1.000 CVC-dia a quantidade de infecc@es foi de 3,92, entretanto,
as taxas de IPCSL, ainda persistem em nuamero significativo no pais, as quais podem
ter causas multifatoriais, e a atuacédo da educacdo permanente da equipe de
saude em relacdo aos protocolos para a prevencao € a base para a reducdo desses
eventos.

Destacam-se 0os meses de abril e maio de 2020, nos quais a estrutura fisica
da UTI foi direcionada para o atendimento de pacientes com diagnéstico da COVID-
19 e com redistribuicdo dos membros das equipes com e sem experiéncia, porém,
nesses dois (02) meses citados, apenas funcionaram 10 leitos de terapia intensiva na
UTI do estudo para pacientes “ndao covid”, mantendo os processos de trabalho,
porém, em estrutura fisica diferente da inicial.

A pandemia, provavelmente afetou o cuidado relacionados com dispositivos
invasivos tanto para pacientes hospitalizados COVID-19 quanto para aqueles nao
COVID-19. O feedback qualitativo das equipes de CCIH relatou alteracdes nas
praticas rotineiras de prevencao e controle do IPCSL-CVC nas UTlIs, por exemplo: o
uso de clorexidina, alteracées no cuidado com a troca de equipos devido as bombas
intravenosas colocadas em corredores, observacao dos curativos e as conformidades
scrub-the-hub, além das mudancas entre os membros das equipes ndo tao
familiarizados com préticas padrdo de prevencado de unidades (FAKIH et al., 2022).
Ressalta-se que os membros das CCIH americanas estavam envolvidos em
atividades relacionadas com o combate a pandemia pelo COVID-19, assim, houve
reducdo do tempo para focar a vigilancia das IRAS e o cumprimento dos pacotes de
prevencdo das mesmas (MCMULLEN; SMITH; REBMANN, 2020).

Depois da andlise de comparacéo do indicador de resultado Taxa de Densidade
de Incidéncia de ITU-CVD na UTI é visivel uma diferenca entre 0 momento antes da
intervencdo do Modelo de Melhoria, pois apresenta uma elevada DI para ITU em
relacdo aos periodos durante e depois (Gréafico 10), confirmado pela significancia
estatistica de post hoc (p=0,001) depois-antes, (p=0,00) durante-antes na UTI, Tabela
13.
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Gréfico 10- Andlise de comparacao entre a Taxa da Densidade de Incidéncia da ITU
— CVD entre os momentos da aplicacdo do Modelo de Melhoria em UTI de um hospital
plblico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-PI/2022. N:52.
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Tabela 13 - Analise de post hoc entre a Taxa da Densidade de Incidéncia da ITU —
CVD entre os momentos da aplicacdo do Modelo de Melhoria em UTI de um hospital
publico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-P1/2022. N:52.

Erro Estatistica do
Sample 1-Sample 2 Estatistica do Padrdo teste Padrdo  P-valor. Adj P-valor.2
Depois-Durante , 146 4,770 ,031 976 1,000
Depois-Antes 19,479 5,644 3,451 ,001 ,002
Durante-Antes 19,333 5,226 3,700 ,000 ,001

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 séo iguais.
As significancias assintéticas (teste de dois lados) séo exibidas. O nivel de significancia € ,05.

a. Os valores de significaAncia foram ajustados pela correcdo Bonferroni para varios testes.
* N.° de infec¢bes CVD (Densidade ITU x 1000) -UTI 1

Baseado nessa analise, observa-se que houve diminuicdo significativa dessa
taxa, confirmando a efetividade do Modelo na estratégia de reducdo de infeccédo do
trato urinario. Melo (2021) que, também avaliou o0 método em seu estudo, traz como
resultado a diminuicdo média mensal de 0,351(p=0,009) na DI de ITU ao longo de 18
meses e a reducdao final foi 45% para ITU, apds a aplicacdo do Modelo de Melhoria.

As mudancas que foram testadas por meio do PDSA e DD, avaliadas pela
mensuracdo de indicadores em graficos de tendéncia e, posteriormente,
implementadas apoiaram a reducéo de DI de ITU na UTI em qual a intervencao foi

realizada.
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Depois da avaliacdo, procedeu-se a analise de comparacao do indicador da
Taxa de Densidade de Incidéncia de PAVM na UTI 01 durante toda a intervencéo
onde € demonstrada uma reducao (Gréafico 11) confirmado pelo teste post hoc, o qual
fornece a diferenca estatistica relacionada com uma significancia (p=0,000) entre os

momentos depois e antes em relagédo ao Modelo de Melhoria (Tabela 14).

Gréafico 11 - Andlise de comparacao entre a Taxa de Densidade de Incidéncia de
PAVM entre os momentos da aplicacdo do Modelo de Melhoria em Unidade de
Terapia Intensiva de um hospital publico de alta complexidade do Estado de Piaui.
Teresina-P1/2022. N:52.

100

90
P-valor<0,001"

80

70
60
B Antes
50 Il Durante
40 B Depois

30

0 1 0.00 | 0.00

Fonte: Autor
1Teste de Kruskal-Walllis, ao nivel de 5%.
* N° de infec¢Bes PAV (Densidadex1000)-UTI 1

Tabela 14 - Andlise de post hoc entre o Taxa de Densidade de Incidéncia de PAV
entre os momentos da aplicagdo do Modelo de Melhoria em Unidade de Terapia
Intensiva de um hospital publico de alta complexidade do Estado de Piaui. Teresina-
P1/2022. N:52.

Estatistica do teste

Sample 1-Sample 2 Estatistica do teste Erro Padréo Padrao P-valor Adj. P-valor.2
Depois-Durante 11,104 4,888 2,272 ,023 ,069
Depois-Antes 24,917 5,784 4,308 ,000 ,000
Durante-Antes 13,813 5,355 2,579 ,010 ,030

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicbes Amostra 1 e Amostra 2 séo iguais.
As significancias assintéticas (teste de dois lados) séo exibidas. O nivel de significancia é ,05.
a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcéo Bonferroni para varios testes.

* N.° de infeccBes PAV (Densidade PAV x1000)-UTI 1

Euzébio (2021), apos analisar a DI de PAV em UTI brasileira similar a unidade

do estudo, observou um aumento substancial dessa taxa, quando comparados 0s
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trimestres de 2019 e 2020, ressaltando que tais valores estdo em consonancia com
os dados encontrados nos boletins de IRAS do estado de Sergipe, que mostram
aumento das taxas de PAV em 10,1%, quando observado o histérico dos anos de
2019 a 2020. O que vai ao encontro dos achados cuja avaliagdo mostra que a causa
da reducéo dessa densidade durante esse periodo pode ser considerada a adesao ao
Protocolo de Prevencdo de PAVM por parte da equipe multiprofissional, apés a
implementacdo de mudancas aplicadas por meio do Modelo de Melhoria na UTI 01.

O maior desafio foi a sustentabilidade das mudancas, a qual foi alcancada, pois
uma vez que essas tenham sido implementadas, foram incorporadas pela equipe de
profissionais ja sensibilizados, de tal maneira que as boas praticas foram realmente
executadas durante a assisténcia prestada ao paciente, levando a resultados efetivos
permanentes para o controle e prevencao das infeccdes.

Constatou-se que os indicadores de estrutura, processo e resultado nortearam
a avaliagdo das acdes durante a implementacdo do Modelo. Os indicadores
comecaram a serem mensurados por meio de auditorias periddicas pelos membros
da CCIH e da UTI com o objetivo de analisar o impacto das mudancas testadas e
comprovar as melhorias dos protocolos de prevencéo e controle das IRAS. Ressalta-
se que os indicadores de processo e resultado eram apresentados por meio de
graficos de tendéncia que facilitaram a visualizagcédo dos resultados do monitoramento
continuo e sustentavel, mesmo com o advento da pandemia pelo COVID-19 e apos o

periodo de implementacdo do Modelo.

6.4 Limitacfes do Estudo

A limitagdo foi o surgimento da Pandemia pelo COVID-19, pois modificou o
cenario do momento pos-implementacdo do Modelo de Melhoria, porém, esse
aspecto pode ter sido uma maneira de avaliar o impacto da pandemia na
sustentabilidade dos protocolos de prevencdo de IRAS. Além de demonstrar que o
COVID-19 influenciou, também as UTIs que ndo atendiam pacientes com o COVID-
19.
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7 CONCLUSAO

O estudo expds uma abordagem mais cientifica sobre o Modelo de Melhoria,
o qual proporcionou a melhoria da qualidade referente as estratégias dos protocolos
de prevencao e controle de IRAS.

Para a implementacdo das ideias de mudancas, que melhoraram de forma
sistematica os processos ja existentes na UTI em relacdo a prevencéao e controle das
IRAS, foram realizados varios ciclos de PDSA baseados nos respectivos Diagramas
Direcionadores propostos, que resultaram em beneficios para os pacientes e
membros da equipe de saude.

Verificou-se que as ferramentas do Modelo de Melhoria contribuiram de
maneira inovadora para o aumento da adeséo dos itens propostos pelos protocolos,
considerando que as mudancas aplicadas para a realizagdo de cada item do
respectivo bundle foram efetivamente executadas pelos profissionais de saude da
equipe multiprofissional da UTI.

O Modelo de Melhoria durante e apos a intervencdo também acarretou:
aumento do numero de capacitacdes com foco na prevencao e controle de IRAS; e
avanco na adeséao aos protocolos de inser¢gédo e manutencao de dispositivos invasivos
de forma segura.

Ressalta-se o acréscimo da ampliacdo do consumo de solucéo alcodlica e da
adesdo a higienizacdo das maos, indicadores que tiveram o0s resultados
potencializados pelo advento da pandemia pelo COVID-19. Entretanto, a pandemia
alterou o foco de prioridade das acdes dos membros da CCIH, redirecionando a
atencdo dispensada durante o acompanhamento das estratégias que estavam sendo
realizadas.

Mediante os resultados encontrados, pode-se confirmar uma efetividade dessa
intervencdo, que possibilitou a avaliagdo da implementacdo dos protocolos de
prevencéao e controle de IRAS e resultou em reducéo significativa das densidades de
incidéncia de IPCSL-CVC, ITU-AC e PAVM e um avanco na adesdo de todos os
indicadores de processo e resultado por parte da equipe multiprofissional, levando
beneficios para os pacientes assistidos na UTI.

O estudo servira de direcionador para outras instituicbes de saude que
busquem uma forma inovadora para sensibilizacado da equipe multiprofissional tanto

para a reducdo de IRAS na UTI como para outros processos assistenciais que
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necessitem de melhorias. Consequentemente, estratégias como testes em pequena
escala, treinamentos, gestdo de indicadores e investimento em boas praticas
baseadas em evidéncias resultardo numa assisténcia segura e de qualidade.
Busca-se uma maior consolidacdo do Modelo de Melhoria na area da saude,
sugerindo novos estudos a partir da fase que foi vivenciada até agora, ou seja, no
contexto pds-pandemia pela COVID-1 com intervencdo baseada em ferramentas
para mudancas que possam, por sua vez, resultar em melhorias nas instituices de

saude.



92

REFERENCIAS

ABAD, C.L; FORMALEJO, C.P.; MANTARING, D.M. L. Assessment of knowledge

and implementation practices of the ventilator acquired pneumonia (VAP) bundle in
the intensive care unit of a private hospital. Antimicrobial Resistance & Infection
Control, v. 10, n. 1, p. 1-6, 2021.

ABULHASAN, Y. B. et al. Healthcare-associated infections in the neurological
intensive care unit: results of a 6-year surveillance study at a major tertiary care
center. American journal of infection control, v. 46, n. 6, p. 656-662, 2018.

ADIYEKE, E. et al. The Impact of a Multidisciplinary Education Program for Intensive
Care Unit Staff Regarding Ventilator Care Bundle on the Frequency of Ventilator-
Associated Events. Dimensions of Critical Care Nursing, v. 40, n. 4, p. 210-216,
2021.

AKACHI, Y; KRUK, M. E. Quality of care: measuring a neglected driver of improved
health. Bulletin of the World Health Organization, v. 95, n. 6, p. 465, 2017.

AL-ABDELY, H. M. et al. Prospective multicentre study in intensive care units in five
cities from the Kingdom of Saudi Arabia: Impact of the International Nosocomial
Infection Control Consortium (INICC) multidimensional approach on rates of central
line-associated bloodstream infection. Journal of infection prevention, v. 18, n. 1,
p. 25-34, 2017.

AL-MOUSA, H. H. et al. Impact of the International Nosocomial Infection Control
Consortium (INICC) multidimensional approach on rates of ventilator-associated
pneumonia in intensive care units of two hospitals in Kuwait. Journal of Infection
Prevention, v. 19, n. 4, p. 168-176, 2018.

ALLEGRANZI, B. et al. Burden of endemic health-care-associated infection in
developing countries: systematic review and meta-analysis. The Lancet, v. 377, n.
9761, p. 228-241, 2011.

ALMEIDA, W.B et al. Infecc&o hospitalar: controle e disseminagcdo nas méaos dos
profissionais de salude de uma Unidade de Terapia Intensiva. Revista Eletrénica
Acervo Saude, v. 11, n. 2, p. e130-e130, 2019.

ALOUSH, S. M.; ALSARAIREH, F. A. Nurses’ compliance with central line
associated blood stream infection prevention guidelines. Saudi Medical Journal, v.
39, n. 3, p. 273, 2018.

ALVAREZ-LERMA, Francisco et al. Prevention of ventilator-associated pneumonia:
the multimodal approach of the Spanish ICU “Pneumonia Zero” program. Critical
care medicine, v. 46, n. 2, p. 181, 2018.

ALVIM, A.L.S et al. Avaliacdo das praticas de higienizacdo das méos em trés
unidades de terapia intensiva. Revista de Epidemiologia e Controle de Infecc¢éo,
v.9,n. 1, 2019.



93

AMARAL, C. F. L. et al. Aplicacéo da gestdo da qualidade no enfrentamento a
COVID-19. Revista Qualidade HC, 2020. Disponivel:
https://www.hcrp.usp.br/revistaqualidade/uploads/Artigos/252/252.pdf . Acesso em
01 de dezembro de 2020.

ANGHINONI, T. H. et al. Adesé&o ao protocolo de prevenc¢ao de infeccéo do trato
urinario. Revista de Enfermagem UFPE on line, v. 12, n. 10, p. 2675-82, 2018.

ARAUJO, P. L. et al. Prevalencia de la infeccion relacionada com la asistencia a la
Salud en Pacientes Hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos. Enfermeria
Global, v. 17, n. 4, p. 278-15, 2018.

ARMOND, G. Seguranga do Paciente: como garantir qualidade nos servi¢os de
saude.1° edicdo. Rio de Janeiro: DOC Content; 2016. 296p

AYANIAN, J. Z.; MARKEL, H. Donabedian's Lasting Framework for Health Care
Quality. The New England journal of medicine, v. 375, n. 3, p. 205, 2016.

BAO, A.C.P et al. Quality indicators: tools for the management of best practices in
Health. Revista Brasileira de Enfermagem [online]. v. 72, n. 2, p. 377-384, 20109.

BASSO, M. E. et al Prevaléncia de infec¢des bacterianas em pacientes internados
em uma unidade de terapia intensiva (UTI). RBAC, v. 48, n. 4, p. 383-8, 2016.

BASSUNI, E. M.; BAYOUMI, M. M. Improvement critical care patient safety: using
nursing staff development strategies, at Saudi Arabia. Global journal of health
science, v. 7, n. 2, p. 335, 2015.

BASTOS, L.S.L. et al. Structure and process associated with the efficiency of
intensive care units in low-resource settings: an analysis of the CHECKLIST-ICU trial
database. Journal of Critical Care, v. 59, p. 118-123, 2020.

BARCELLOS, R. A.; CHATKIN, J. M. Impacto de uma lista de verificagéo
multiprofissional nos tempos de ventilacdo mecanica invasiva e de permanéncia em
UTI. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 46, 2020.

BERGMAN, B. et al. An emerging science of improvement in health care. Quality
Engineering, v. 27, n. 1, p. 17-34, 2015.

BERMAN, L.; RAVAL, M. V.; GOLDIN, A. Process improvement strategies:
Designing and implementing quality improvement research. In: Seminars in
pediatric surgery. WB Saunders, 2018. p. 379-385.

BEST, M.; NEUHAUSER, D. Avedis Donabedian: father of quality assurance and
poet. BMJ Quality & Safety, v. 13, n. 6, p. 472-473, 2004.

BOREM, P. et al. Aumento do percentual de partos vaginais no sistema privado de
saude por meio do redesenho do modelo de cuidado. Rev. Bras. Ginecol. Obstet.,
Rio de Janeiro, v. 37, n. 10, p. 446-454, 2015.


https://www.hcrp.usp.br/revistaqualidade/uploads/Artigos/252/252.pdf

94

BRANCO, A. et al. Education to prevent ventilator-associated pneumonia in
intensive care unit. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 73, 2020.

BRANDI, S.; TROSTER, E.J.; CUNHA, M.L.R. Tempo de permanéncia em unidade
de terapia intensiva pediatrica: modelo de predicdo. Einstein (S&o Paulo), v. 18,
2020.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Boletim
Seguranca do Paciente e Qualidade em Servi¢cos de Saude n° 22: Avaliacao
Nacional dos indicadores de Infec¢Bes Relacionadas a Assisténcia a Saude e
Resisténcia Microbiana , ano 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Critérios
Diagnosticos de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude.2° ed. Brasilia:
Ministério da Saude, 2017a.135p.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de
Prevencéo de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia: Anvisa,
2017b. 126p.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Programa
Nacional de Prevencao e Controle de Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a
Saude (2016-2020), 2016. 38p.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria Protocolo
de higienizacdo das maos: instrucfes técnicas para sua organizacao. Brasilia:
Anvisa, 2013.37p. Disponivel em: anexo 01: protocolo para a prética de higiene das
maos em servi¢cos de saude* (proqualis.net). Acesso em 08 de janeiro de 2022.

BRASIL. Resolucao Diretoria Colegiada n° 7 de 24 de fevereiro de 2010. Dispde
sobre os requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva
e da outras providéncias. Diario Oficial Republica Federativa do Brasil, Poder
Executivo. Brasilia: MS, 2010.

BRASIL. Resolucao n°. 466 de 12 de dezembro de 2012. Aprova as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Conselho
Nacional de Saude. Brasilia: CNS, 2012

BRASIL. Resolugédo n° 510 de 07 de abril de 2016. Dispdem sobre as normas
aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais cujos procedimentos
metodoldgicos envolvam a utilizacdo de dados diretamente obtidos com os
participantes. Conselho Nacional de Saude. Plenario do Conselho Nacional de
Saude. Brasilia: CNS, 2016.

BURJA, S. et al. Efficacy of a bundle approach in preventing the incidence of
ventilator associated pneumonia (VAP). Bosnian journal of basic medical
sciences, v. 18, n. 1, p. 105, 2018.

CARDOSO, M. E. V.; SOUZA, A. de. Aplicacéo de bundle de prevencéo de
pneumonia em UTI pediatrica. Rev. enferm. UFPE on line, p. [1-15], 2021.


https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZTFiOGRhOTYtYzZjOS00NmZmLWE5MWUtN2RkNDhiZGJiOGE1IiwidCI6ImI2N2FmMjNmLWMzZjMtNGQzNS04MGM3LWI3MDg1ZjVlZGQ4MSJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZTFiOGRhOTYtYzZjOS00NmZmLWE5MWUtN2RkNDhiZGJiOGE1IiwidCI6ImI2N2FmMjNmLWMzZjMtNGQzNS04MGM3LWI3MDg1ZjVlZGQ4MSJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZTFiOGRhOTYtYzZjOS00NmZmLWE5MWUtN2RkNDhiZGJiOGE1IiwidCI6ImI2N2FmMjNmLWMzZjMtNGQzNS04MGM3LWI3MDg1ZjVlZGQ4MSJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZTFiOGRhOTYtYzZjOS00NmZmLWE5MWUtN2RkNDhiZGJiOGE1IiwidCI6ImI2N2FmMjNmLWMzZjMtNGQzNS04MGM3LWI3MDg1ZjVlZGQ4MSJ9
https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/000002347fQHsQg.pdf
https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/000002347fQHsQg.pdf

95

CASTRO, M. C. et al. Demand for hospitalization services for COVID-19 patients in
Brazil. MedRxiv, 2020.

CDC. Centers for Disease Control and Prevention. Catheter-associated urinary
tract infections (CAUTI). 2009. Disponivel em:
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/cauti-guidelines-H.pdf . Acesso
em: 27 de dezembro de 2020.

CDC. Centers for Disease Control and Prevention. Healthcare-Associated
Infection (HAI) Prevention Plan. 2ed. Outubro, 2015. Disponivel em:
https://www.cdc.gov/hai/pdfs/stateplans/wy-p.pdf. Acesso em: 24 de dezembro de
2020.

CDC. Centers for Disease Control and Prevention. Atlanta: The National
Healthcare Safety Network (NHSN) Manual. 2021. Disponivel em:
https://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/6pscVAPcurrent.pdf. Acesso em: 31 de
julho de 2021.

CHASSIN, Mark R.; O'KANE, Margaret E. History of the quality improvement
movement. Toward improving the outcome of pregnancy lll, p. 2, 2010.

CHASTAY, A. M. et al. The adherence of the multi-professional team to preventive
measures of ventilator-associated pneumonia. Research, Society and
Development, v. 10, n. 13, p. e424101321554-e424101321554, 2021.

CHENOWETH, C. E.; GOULD, C. V.; SAINT, S. Diagnosis, management, and
prevention of catheter-associated urinary tract infections. Infectious Disease
Clinics, v. 28, n. 1, p. 105-119, 2014.

CHO, Sun Young et al. Impact of Targeted Interventions on Trends in Central Line-
Associated Bloodstream Infection: A Single-Center Experience From the Republic of
Korea. Critical Care Medicine, v. 45, n. 6, p. e552-e558, 2017.

CINTHO, L. M.; MACHADO, R. R.; MORO, C. M.C. Métodos para avaliacado de
sistema de informacédo em saude. Journal of Health Informatics, v. 8, n. 2, p.41-
48, 2016.

CONTANDRIOPOULQS, A. P. et al. Avaliacdo na area de salde: conceitos e
métodos. In: HARTZ, Z. M. A. (Org.) Avaliacdo em Saude: dos Modelos
conceituais a pratica na Analise da implantacdo de programas. Rio de Janeiro:
FIOCRUZ, 1997.

COSTA, R.F et al. Avaliacao dos Cuidados de Enfermagem na Manutencéo de
Cateter Venoso Central em uma Unidade de Internacéo Adulta de um Hospital de
Alta Complexidade. Revista Multidisciplinar em Saude, v. 2, n. 4, p. 58-58, 2021.

CROWL, A. et al. Accelerating quality improvement within your organization:
applying the model for improvement. Journal of the American Pharmacists
Association, v. 55, n. 4, p. e364-e376, 2015


https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/cauti-guidelines-H.pdf
https://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/6pscVAPcurrent.pdf

96

CURRY, S. et al. The Impact of a Dedicated Nurse on the Prevention of Central
Line-Associated Bloodstream Infections in the NICU. Neonatal Network, v. 40, n. 2,
p. 88-97, 2021.

DA SILVA, A. G.; DE OLIVEIRA, A. C. Prevencéao da infeccéo da corrente
sanguinea relacionada ao cateter venoso central: Uma revisao

integrativa. Vigilancia Sanitaria em Debate: Sociedade, Ciéncia & Tecnologia, v.
4,n.2,p.117-125, 2016.

DA SILVA GALVAO, M.R et al. Densidade de incidéncia de infeccdo priméria de
corrente sanguinea associada ao cateter venoso central no Brasil. Research,
Society and Development, v. 10, n. 10, p. €565101019150-e565101019150, 2021.

DA SILVA RAIMUNDO, J. C. et al. Cateterismo vesical: proposta de um programa
de treinamento para enfermeiros. Brazilian Journal of Development, v. 7, n. 5, p.
45830-45851, 2021.

DA SILVEIRA FERNANDES, H. et al. Gestao em terapia intensiva: conceitos e
inovacoes. Rev Bras Clin Med. S&o Paulo, v. 9, n. 2, p. 129-37, 2011.

DAVIES, P. E. et al. Effectiveness of a bundled approach to reduce urinary catheters
and infection rates in trauma patients. American journal of infection control, v. 46,
n. 7, p. 758-763, 2018.

DAVIDOFF, F. et al. Demystifying theory and its use in improvement. BMJ quality &
safety, v. 24, n. 3, p. 228-238, 2015.

DE AZEVEDO, A.P. et al. Adeséo da higienizacado das maos entre equipes
multidisciplinar em unidades de terapia intensiva de um hospital referéncia em
infectologia. Revista Eletronica Acervo Enfermagem, v. 9, p. €5008-e5008, 2021.

DE AZEVEDO, A.P. et al. Fatores que interferem no desempenho da utilizacéo de
leitos de unidade de terapia intensiva (UTI). Brazilian Journal of Health Review, v.
3,n.4,p. 7421-7438, 2020.

DE OLIVEIRA, S. M. L. et al. Resgate da Valorizacdo da Higienizacdo das Maos em
Tempos de Pandemia. Ensaios e Ciéncia C Biologicas Agrarias e da Saude, v.
25, n. 2, p. 206-213, 2021.

DE SOUZA PADILHA, M. I. C. Florence Nightingale e as irmas de caridade:
revisitando a histéria. Rev Bras Enferm, v. 58, n. 6, p. 723-6, 2005.

DONABEDIAN, A. A qualidade do atendimento. Como pode ser avaliado? Jama v.
260, n.12, p: 1743-8, 1988.

DONABEDIAN, A. The seven pillars of quality. Archives of pathology & laboratory
medicine, v. 114, n. 11, p. 1115, 1990.

DOS SANTOS CONTREIRO, K. et al. Adeséao a higienizacdo das méos dos
profissionais da saude em unidade de terapia intensiva neonatal. Revista
Enfermagem Contemporéanea, v. 10, n. 1, p. 25-32, 2021.



97

DOS SANTOS, J.N. et al. Atuacao do enfermeiro na prevencao da infeccao
associada a Cateter Venoso Central (CVC). Brazilian Journal of Health Review, v.
4,n. 3, p. 12328-12345, 2021.

EUZEBIO, D.M. et al. Perfil epidemioldgico das infeccées relacionadas & assisténcia
a saude em Unidade de Terapia Intensiva no periodo de 2019 a 2020. Research,
Society and Development, v. 10, n. 17, p. €2101724926-e2101724926, 2021.

FAKIH, M. G. et al. Coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic, central-line—
associated bloodstream infection (CLABSI), and catheter-associated urinary tract
infection (CAUTI): the urgent need to refocus on hardwiring prevention

efforts. Infection Control & Hospital Epidemiology, v. 43, n. 1, p. 26-31, 2022.

FARIAS, R.C; DO NASCIMENTO, C.C.L; DE SOUZA, M.W.O. Infeccao do trato
urinario relacionada ao cateter vesical de demora: elaboracéo de Bundle. Revista
eletrbnica acervo saude, v. 11, n. 11, p. e510-e510, 2019.

FERNANDES, M. S. et al. Bundle para a prevencao de infec¢do de corrente
sanguinea. Revista de enfermagem UFPE on line, v. 13, n. 1, p. 1-8, 2019.

FORTALEZA, C. M.C.B. et al. Sustained reduction of healthcare-associated
infections after the introduction of a bundle for prevention of ventilator-associated
pneumonia in medical-surgical intensive care units. Brazilian Journal of Infectious
Diseases, v. 24, p. 373-379, 2020.

FOXMAN, B. Urinary tract infection syndromes: occurrence, recurrence,
bacteriology, risk factors, and disease burden. Infectious disease clinics of North
America, v. 28, n. 1, p. 1-13, 2013.

FROGERI, R. F. et al. Aprendizagem Organizacional, Gestdo do Conhecimento e
Capacidades Dinamicas: proposta de um modelo tedrico relacional. Perspectivas
em Gestao & Conhecimento, v. 9, n. 2, p. 24-39, 2019.

FUCHS, M. A. et al. Evaluation of an evidence-based, nurse-driven checklist to
prevent hospital-acquired catheter-associated urinary tract infections in intensive
care units. Journal of nursing care quality, v. 26, n. 2, p. 101-109, 2011.

GIROTI, A. L. B. et al. Programas de Controle de Infeccdo Hospitalar: avaliacdo de
indicadores de estrutura e processo. Revista da Escola de Enfermagem da USP,
v. 52, 2018.

GOMES, J. A. et al. Validacdo de uma escala sobre indicadores de estrutura no
bloco operatdrio: contributos para a enfermagem. Aquichan, v. 19, n. 1, p. 7, 2019.

GOMES, S. M. L.; MARTINS, M.; ALVES, M.J. indice de qualidade na manutenc&o
do cateter venoso central num servico de medicina intensiva. Revista de
Enfermagem Referéncia, n. 8, p. 1-8, 2021.

GOULART, E. de D.; DE CARVALHO, V. R. J. Implantando a gestédo da qualidade
em servicos de saude. Interacao - Revista de Ensino, Pesquisa e Extenséao, v.
18,n. 1, p. 109 - 128, 25 fev. 20109.



98

HARASSIM, L. et al. Fatores de risco e perfil do uso de antimicrobianos entre
pacientes com infeccao no trato urinario em uma unidade de terapia

intensiva. Research, Society and Development, v. 10, n. 3, p. €43910313516-
43910313516, 2021.

HASSAN, Z. M.; WAHSHEH, M. A. Knowledge level of nurses in Jordan on
ventilator-associated pneumonia and preventive measures. Nursing in critical care,
v. 22, n. 3, p. 125-132, 2017.

HERRING, M. Central venous access: the missed patient safety goal. Critical Care
Nursing Quarterly, v. 40, n. 2, p. 162-164, 2017.

HESPANHOL, L. A. B et al. Infeccéo relacionada a Assisténcia a Saude em Unidade
de Terapia Intensiva Adulto. Enfermeria Global, v. 18, n. 1, p. 215-254, 2019.

HOCHMAN, B. et al. Desenhos de pesquisa. Acta Cir. Bras., Sdo Paulo, v. 20, supl.
2, p. 2-9, 2005.

KARINO, M. E.; FELLI, V. E. A. Enfermagem baseada em evidéncias: avangos e
inovacdes em revisdes sistematicas. Ciéncia, Cuidado e Saude, v. 11, p. 011-015,
2012.

KHANNA, V. et al. Evaluation of central venous catheter associated blood stream
infections: a microbiological observational study. Journal of pathogens, v. 2013,
2013

KHODARE, A. et al. Incidence, microbiological profile, and impact of preventive
measures on central line-associated bloodstream infection in liver care intensive
care unit. Indian journal of critical care medicine: peer-reviewed, official
publication of Indian Society of Critical Care Medicine, v. 24, n. 1, p. 17, 2020.

KLOMPAS, M. Prevention of intensive care unit-acquired pneumonia. In: Seminars
in respiratory and critical care medicine. Thieme Medical Publishers, 2019. p.
548-557.

LANGLEY, G.J et al. Modelo de melhoria: uma abordagem pratica para melhorar o
desempenho organizacional. Trad: Ademir Petenate.1° edicdo. Sao Paulo: Mercado
de Letras, 2011.554p.

LEIS, J. A.; SHOJANIA, K. G. A primer on PDSA: executing plan—do-study—act
cycles in practice, not just in name. BMJ Quality & Safety , v. 26, n. 7, pag. 572-
577, 2017.

LEONCIO, J. M. et al. Impacto das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude
nos custos da hospitalizacao de criancas. Rev. esc. enferm. USP, Sao Paulo, v.
53, e03486, 2019.

LIN, Wu-Pu et al. Multimodal interventions for bundle implementation to decrease
central line-associated bloodstream infections in adult intensive care units in a
teaching hospital in Taiwan, 2009-2013. Journal of Microbiology, Immunology
and Infection, v. 51, n. 5, p. 644-651, 2018.



99

MAGNAGO, T.S.B.S et al. Infraestrutura para higienizacdo das maos em um
hospital universitario. Revista Gaucha de Enfermagem [online], v. 40, n. spe,
2019.

MARJOUA, Y.; BOZIC, K.J. Brief history of quality movement in US
healthcare. Current reviews in musculoskeletal medicine, v. 5, n. 4, p. 265-273,
2012.

MARSHALL, M.; PRONOVOST, P.; DIXON-WOODS, M. Promotion of improvement
as a science. The Lancet, v. 381, n. 9864, pag. 419-421, 2013.

MARTINS, M.; PORTELA, M. C.; NORONHA, M. F. Investigacdo em servicos de
saude: alguns apontamentos histéricos, conceituais e empiricos. Cadernos de
Saude Publica, v. 36, p. e00006720, 2020.

MAXWELL, M.; MURPHY, K.; MCGETTIGAN, M. Changing ICU culture to reduce
catheter-associated urinary tract infections. Canadian Journal of Infection Control,
v.33, n.1, p.39-43, 2018.

MCCALLA, S. et al. An automated hand hygiene compliance system is associated
with decreased rates of health care-associated infections. American journal of
infection control, v. 46, n. 12, p. 1381-1386, 2018.

MCMULLEN, K. M.; SMITH, B. A.; REBMANN, T. Impact of SARS-CoV-2 on hospital
acquired infection rates in the United States: predictions and early results. American
journal of infection control, v. 48, n. 11, p. 1409-1411, 2020.

MELO, L. S. W. Impacto de modelo de melhoria de assisténcia a saude na
incidéncia de infeccBes relacionadas a assisténcia, mortalidade e tempo de
internamento em pacientes de UTI clinico/cirurgica. 2021.118 f. Tese
(Doutorado). Universidade Federal de Pernambuco, CCS. Programa de Pds-
Graduacdo em Medicina Tropical. Recife, 2021.

MICHELS JR, Vi. Incidéncia de infec¢cdes por dispositivos invasivos em UTI
apos utilizacdo do método da Ciéncia da Melhoria. Dissertacdo (Mestrado).
2020. 82f. Universidade do Sul de Santa Catarina, P6s-Graduacao em Ciéncia da
Saude. Santa Catarina, 2020.

MIN, Q.; YANG, J.; GONG, X. The Use of a Three-in-One Practice-Management-
Innovation Training Model in the Construction of an Infection Control Team. Risk
Management and Healthcare Policy, v. 14, p. 3403, 2021.

MORAES, C. L.; DE OLIVEIRA CHAVES, N. M. Controle de infeccdo em
cateterismo vesical de demora em unidade de terapia intensiva. Revista de
Enfermagem do Centro-Oeste Mineiro, v. 5, n.2, p.1650-1657, 2015.

MOTA, E. C. et al. Incidéncia da pneumonia associada a ventilagdo mecanica em
unidade de terapia intensiva. Medicina (Ribeirdo Preto, Online), v. 50, n. 1, p. 39-
46, 2017.



100

MOTA, E.C.; OLIVEIRA, A. C. Infeccdo do trato urinario associada a cateter vesical:
por que nao controlamos esse evento adverso? Revista da Escola de
Enfermagem da USP, v. 53, 2019.

MOTA, E. C.; OLIVEIRA, A. C. Prevencdao de infec¢&o do trato urinério associada a
cateter: qual o gap na pratica clinica? Texto contexto -
enfermagem, Floriandpolis, v. 28, €20180050, 2019.

MULLIN, K. M. et al. A multifaceted approach to reduction of catheter-associated
urinary tract infections in the intensive care unit with an emphasis on “stewardship of
culturing”. infection control & hospital epidemiology, v. 38, n. 2, p. 186-188,
2017.

MULISSA, Z. et al. Efeito da intervencéo de melhoria da qualidade dos dados na
precisdo dos dados do sistema de informacéo de gestdo de salude: uma analise de
série temporal interrompida Plos um, v. 15, n. 8, pag. e0237703, 2020.

MUNDLE, W.; HOWELL-BELLE, C.; JEFFS, L. Preventing catheter-associated
urinary tract infection: a multipronged collaborative approach. Journal of Nursing
Care Quality, v. 35, n. 1, p. 83-87, 2020.

NAHOURAII, M.R. et al. Impact of Multiprofessional Rounds on Critical Care
Outcomes in the Surgical Trauma Intensive Care Unit. The American Surgeon, V.
85, n. 1, p. 15-22, 2019.

NHS Lothian.2021.Disponivel em: https://qilothian.scot.nhs.uk/pdsa-1. Acesso em
:11 de julho de 2021

NUNES, M. B. M. Impacto de um modelo de melhoria da qualidade na reducéao
de erro relacionado a administracdo de vacina em Unidade Basica de Saude.
2020. 98f. Dissertacdo (Mestrado). Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo, Séo Paulo, 2020.

OLIVEIRA, A. C. et al. InfeccBes relacionadas a assisténcia em saude e gravidade
clinica em uma unidade de terapia intensiva. Rev. Gaucha Enfermagem, Porto
Alegre, v. 33, n. 3, p. 89-96, 2012.

OLIVEIRA, A. C.; PAULA, A. O. InfeccBes relacionadas ao cuidar em saude no
contexto da seguranca do paciente: passado, presente e futuro. Revista Mineira de
Enfermagem, v. 17, n. 1, p. 217-225, 2013.

OLIVEIRA, C. C. M. et al. Efetividade do servico movel de urgéncia (Samu): uso de
séries temporais interrompidas. Revista de Saude Publica, v. 53, p. 99, 2019.

OLIVEIRA, H. M. de; SILVA, C. P. R.; LACERDA, R. A. Policies for control and
prevention of infections related to healthcare assistance in Brazil: a conceptual
analysis. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 50, n. 3, p. 505-511, 2016.

OMS. Organizacdo Mundial da Saude. Guia para a implantacdo da estratégia
multimodal da OMS para a melhoria da higienizacdo das maos a observadores:
estratégia multimodal da OMS para a melhoria da higienizagdo das méos.
Organizagcédo Pan-Americana da Saude; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria;


https://qilothian.scot.nhs.uk/pdsa-1

101

2008. 53p. Disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/higienizacao_oms/
guia_de_implement.pdf. Acesso em: 08 de janeiro de 2022

PADILHA, E. F.; MATSUDA, L.M. Qualidade dos cuidados de enfermagem em
terapia intensiva: avaliacdo por meio de auditoria operacional. Revista Brasileira de
Enfermagem, v. 64, n. 4, p. 684-691, 2011.

PADOVEZE, M.C; FORTALEZA, C.M.C.B. Healthcare-associated infections:
challenges to public health in Brazil. Revista de saude publica, v. 48, p. 995-1001,
2014.

PADILLA FORTUNATTI, C.F. Impacto de dos bundles en la infeccion relacionada a
catéter central en pacientes criticos. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v.
25, 2017.

PADOVEZE, M. C. et al. O conceito de vulnerabilidade aplicado as Infec¢des
Relacionadas a Assisténcia a Saude. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 72, n.
1, 2019.

PERIN, D. C. et al. Evidencias de cuidado para prevencion de infeccion de la
corriente sanguinea relacionada al catéter venoso central: revision
sistemética. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 24, 2016.

PERLA, R. J.; PROVOST, L. P.; PARRY, G. J. Seven propositions of the science of
improvement: exploring foundations. Quality Management in Healthcare, v. 22, n.
3, p. 170-186, 2013.

PIAUI. Hospital Getulio Vargas. Instituicdo. Portal Governo do Estado do Piaui.
2021a. Disponivel em: http://www.hgv.pi.gov.br/instituicao.php. Acesso em: 11 de
julho de 2021.

PIAUI. Portal do Governo do Estado do Piaui. Portal da Satde. Informe
Epidemiolégico do HGV aponta queda nas internacfes por Covid-19 em julho.
Assessoria de Comunicacdo SESAPI- Noticias, 2021 (on line). Disponivel em:
Informe Epidemiolégico do HGV aponta queda nas internacfes por Covid-19 em
julho - Governo do Piaui (www.pi.gov.br). Acesso em 10 de agosto de 2021.

PINHO, R. et al. Impact of Each Component of a Ventilator Bundle on Preventing
Ventilator-Associated Pneumonia and Lower Respiratory Infection. Infection Control
& Hospital Epidemiology, v. 41, n. S1, p. s259-s260, 2020.

PORTELA, M. C. et al. Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Saude: bases conceituais
e tedricas para a sua aplicacdo na melhoria do cuidado de saude. Cadernos de
Saude Publica, v. 32, p. e00105815, 2016.

REED, J. E.; CARD, A. J. The problem with plan-do-study-act cycles. BMJ Quality &
Safety, v. 25, n. 3, p. 147-152, 2016.

RICHARDS, B. et al. Decreasing catheter-associated urinary tract infections in the
neurological intensive care unit: one unit’s success. Critical care nurse, v. 37, n. 3,
p. 42-48, 2017.


http://www.hgv.pi.gov.br/instituicao.php
https://www.pi.gov.br/noticias/informe-epidemiologico-do-hgv-aponta-queda-nas-internacoes-por-covid-19-em-julho/
https://www.pi.gov.br/noticias/informe-epidemiologico-do-hgv-aponta-queda-nas-internacoes-por-covid-19-em-julho/

102

ROQUE, K. E.; TONINI, T.; MELO, E.C.P. Adverse events in the intensive care unit:
impact on mortality and length of stay in a prospective study. Cadernos de Saude
Publica, v. 32, p. €00081815, 2016.

ROSENTHAL, V.C. et al. Impact of the International Nosocomial Infection Control
Consortium (INICC)’s multidimensional approach on rates of central line-associated
bloodstream infection in 14 intensive care units in 11 hospitals of 5 cities in
Argentina. infection control & hospital epidemiology, v. 39, n. 4, p. 445-451,
2018.

SALCI, M. A.; DA SILVA, D. M.G.; MEIRELLES, B.H.S. Avaliacdo no Sistema de
Saude Brasileiro. Cienc Cuid Saude, v. 17, n. 2, 2018.

SAMICO, I. et al. Avaliacdo em Saude: Bases conceituais e operacionais. Rio de
Janeiro: MedBook, 2010. 196p.

SANTOS, T.S.S. Guia para definicdo e monitoramento do consumo minimo de
preparacao alcoolica para higienizacdo das maos em hospitais oftalmoldgicos.
2021.99f. Dissertacao (Mestrado Profissional), Centro de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal de Santa Catarina. Florianopolis, 2021.

SAINT, S. et al. A program to prevent catheter-associated urinary tract infection in
acute care. New England Journal of Medicine, v. 374, n. 22, p. 2111-2119, 2016.

SANTOS, J.E.M. Checklist. Jornal Portugués de Gastroenterologia. v.18, p.93-94,
marco/abril, 2011.

SEIFFERT, L. S. Indicadores para avaliacdo da efetividade assistencial de
hospitais. 2019. Tese (Doutorado Enfermagem) Programa de Pds-Graduacdo em
Enfermagem, Universidade Federal do Parana, 2019.

SILVA, A. L.; DUTRA, S. Estratégias e metodologias educativas utilizadas na
prevencao de infec¢des nos hospitais universitarios publicos do brasil. Journal of
Infection Control, S&o Paulo, v. 8, n. 4, p. 267-272, 2019.

SILVA, L. S. et al. Perfil das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude em um
centro de terapia intensiva de Minas Gerais. Journal of Epidemiology and
Infection Control, [S.l.], v. 9, n. 4, jan. 2020.

SILVA, V. F. F. Uso do Método PDSA para a elaboragédo e implementacdo de um
protocolo de prevencao de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica em
uma Unidade de Terapia Intensiva. 2018. 92f. Dissertagcéo (Mestrado em
Tecnologia e Inovacdo em Enfermagem) Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo. Ribeirdo Preto, 2018.

SILVEIRA, J.S. Os Indicadores de Infeccdo Hospitalar e a Educagéo
Permanente em Saude: uma analise da educacao na reducao dos indicadores
de infeccdo primaria relacionada a cateter venoso central, 2019. 83f. Trabalho
de concluséo de curso (Especializacéo). Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Escola de Administracéo, Gestdo em Saude, Porto Alegre, 2019.



103

SINESIO, T. et al. Fatores de risco as infec¢des relacionadas a assisténcia em
unidades de terapia intensiva. Cogitare Enfermagem, v. 23, n. 2, p: e 53826, 2018.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, S.B. P. T. et al.
Diretrizes brasileiras para tratamento das pneumonias adquiridas no hospital e das
associadas a ventilacdo mecanica. J Bras Pneumol, v. 33, n. supl 1, p. S1-30,
2007.

SOUSA, P.; MENDES, W. Seguranca do paciente: conhecendo 0s riscos nas
organizacdes de saude. v. 1. In: Seguranca do paciente: conhecendo os riscos
nas organizacOes de saude. v. 1. Fiocruz; EAD, 2014.

SUHA, B.K; KARAGOZOGLU, S. The Effect of a Guide Based Application Bundle on
the Catheter-Related Infection. Florence Nightingale Hemsirelik Dergisi, v. 27, n.
3, p.- 222, 2019.

TAYLOR, M. J et al. Systematic review of the application of the plan—do—study—act
method to improve quality in healthcare. BMJ quality & safety, v. 23, n. 4, p. 290-
298, 2014.

TYSON, A. F. et al. Implementation of a nurse-driven protocol for catheter removal to
decrease catheter-associated urinary tract infection rate in a surgical trauma
ICU. Journal of intensive care medicine, v. 35, n. 8, p. 738-744, 2020.

UFSC. Universidade Federal de Santa Catarina. Departamento de Informética e
Estatistica. Disponivel em: Microsoft Word - Testes_nao_parametricos_Mann-
Whitney (ufsc.br). Acesso em: 22 de janeiro de 2022.

VAN DER KOOI, T. et al. Prevention of hospital infections by intervention and
training (PROHIBIT): results of a pan-European cluster-randomized multicentre study
to reduce central venous catheter-related bloodstream infections. Intensive care
medicine, v. 44, n. 1, p. 48-60, 2018.

VELAVAN, Thirumalaisamy P.; MEYER, Christian G. The COVID-19
epidemic. Tropical medicine & international health, v. 25, n. 3, p. 278, 2020.

VIEIRA-DA-SILVA, L. M.; FURTADO, Juarez Pereira. A avaliacado de programas de
saude: continuidades e mudancas. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 36, n.
9,e00237219, 2020.

WERNECK, M. A. F.; DE FARIA, P. H.; COSTA, F. P. C. Protocolo de cuidados a
saude e de organizacgdo de servigos. Nescon/ UFMG: Belo Horizonte, 2009. 90p.

YOSHIDA, T. et al. Incidence of Central Venous Catheter-Related Bloodstream
Infections: Evaluation of Bundle Prevention in Two Intensive Care Units in Central
Brazil. The Scientific World Journal, v. 2019, 2019.

ZARAGOZA, R.; RAMIREZ, P.; LOPEZ-PUEYO, M. J. Infeccién nosocomial en las
unidades de cuidados intensivos. Enfermedades infecciosas y microbiologia
clinica, v. 32, n. 5, p. 320-327, 2014.


http://www.inf.ufsc.br/~vera.carmo/Testes_de_Hipoteses/Testes_nao_parametricos_Mann-Whitney.pdf
http://www.inf.ufsc.br/~vera.carmo/Testes_de_Hipoteses/Testes_nao_parametricos_Mann-Whitney.pdf

104

APENDICES



105

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

APENDICE A — PLANILHA DE REGISTRO DOS RESULTADOS DOS
INDICADORES
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Ano / Més 2017 2018 2019 2020 2021
Janeiro
Fevereiro
Marco
Abril

Maio
Junho
Julho
Agosto
Setembro
Outubro
Novembro
Dezembro

Tipo de Indicador: ( ) Estrutura ( ) Processo ( ) Resultado
Tabela de Valores:
Numero do Indicador

Ano / Més 2017 2018 2019 2020 2021
Janeiro
Fevereiro
Marco
Abril

Maio
Junho
Julho
Agosto
Setembro
Outubro
Novembro
Dezembro




106

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

APENDICE B — PLANILHA DE REGISTRO DAS ACOES DE IMPLEMENTACAO
DO MODELO DE MELHORIA NA UTI

Ano
Més JIF I M|A|M|J |[J |A|S|O|N|D
Numero de visitas da alta
lideranca na UTI

Numero de PDSA realizados
Numero de PDSA
implementados

Numero de reunides mensais da
equipe de melhoria

Numero de acdes realizadas
pela equipe de melhoria

Ano

Més JIF I M|A|M|J |[J |A|S|O|N|D
Numero de visitas da alta
lideranca na UTI

Numero de PDSA realizados
NUmero de PDSA
implementados

Numero de reunides mensais da
equipe de melhoria.

Numero de acles realizadas
pela equipe de melhoria.

Ano

Més JIF I M|A|M|J |[J |A|S|O|N|D
Numero de visitas da alta
lideranca na UTI

Numero de PDSA realizados
Numero de PDSA implementado
Numero de reunides mensais da
equipe de melhoria.

Numero de acdes realizadas
pela equipe de melhoria,




107

APENDICE C - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS - TCUD

£hi MINISTERIO DA EDUCAGAQ
— UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
Mm@ PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAO DE DADOS - TCUD

Eu, Nirvania do Vale Carvalho (pesquisadora responsavel) ¢ Grazielie Roberta
Freitas da Silva e Jose Wicto Pereira Borges (pesquisadores participantes)
abaixo assinados, pesquisadoras envolvidas no projeto de titulo: * Efetividade do
Modelo de Melhoria na Prevencao de Infecgdes Relacionadas 4 Assisténcia 4
Salde em Terapia Intensiva”, nos comprometemos a manter a confidencialidade
sobre 08 dados coletados nos arquivos (planithas) da Comissao de Controle de
Infeccdo Hospitalar @ do Nucleo de Qualidade em Salde e Seguranca do
Paciente (NQSSP) do Hospial Getilio Vargas, bem como a privacidade de seus
contetidos, como preconizam os Documentos Intemaclonals e a Resolugbes
CNS n® 466/2012 e n © 510/2016 do Conselho Nacional de Salde

Informamos que os dados a serem colétados dizem respeito aos indicadores de
estrutura, processo e resultado dos casos de Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia a Salde ocorridas enlre as datas de janeiro de 2017 a abril de 2021.

Teresina, 11 de agoslo de 2021.

Nome do Pesquisador | CPF Assinatura

Nirvania do  Vale | 850.849.053- | |
cawm 49 l‘ X

Grazelle Roberta Freitas | 878.946.963-
da Sitva 15

L!u:y'l/l. Postschoy Fodo Ao .

Jose  Wicta Pereira | 001.862.743-
Borges 94
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APENDICE D - AUTORIZAGAO INSTITUCIONAL PARA REALIZACAO DA
PESQUISA

GOVERNO DO ESTADO DO PIAU|
FEPISERH FUNDAGAO ESTATAL PIAUIENSE DE SERVIGOS
s S HOSPITALARES
HOSPITAL GETULIO VARGAS

AUTORIZAGAO INSTITUCIONAL PARA REALIZAGAO DE PESQUISA

Venho por meio deste, autorizar a realizagde do Projeto de Pesquisa
Efetividade do Modelo de Methoria na Prevengic de Infecgdes Relacionadas &
Assisténcia & Saude em Terapia Intensiva” que tem como objetivo geral: Avalar a
efetividade de protocolos assisienciais baseados no Medelo da Melhera para o controle e
prevengdo de infecpdes relacionadas & assisténcia @ salde em Unidade de Terapia
Intensiva no Hospital Getdlio Vargas. O estudo é orientado pela Profa, Dra. Grazielle
Roberta Freitas da Silva e Prof. D, Jose Wicto Pereira Borges e faz parte do trabakho
de conclusdo de curso Doutorado em Enfermagem da discente Nirvania do Vale
Carvalho, ambos vincutados ao Programa de Pés — Graduag3o em Enfermagem /UFPI,

Teresina (Pl), 11 de agosto de 2021

: vl M e e File
Orretor Gaeal 40 HGV
-2 70

Dr. Osvaldo Mendas de Oliveira Filha
Diretor Geral - Hospital Getilic Vargas
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
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e PROGRAMA DE POS-GRADUAGAQ EM ENFERMAGEM

DOCUMENTO DEVIDO A PANDEMIA

Teresina, 24/08/2021

limo Sr. Prof. Dr. Emidio Marques de Matos Neto, Coordenador do Comité de
Etica em Pesquisa Humana da UFPI

Mos pesquisadores, Nirvania do Vale Carvalho, Grazielle Roberta Freitas da
Silva e Jose Wicto Pereira Borges nos comprometemos através desse documento
assinado, gue t3o logo a situagio de pandemia seja regularizada, os documentos

serdo assinados, digitalizados e encaminhados ao CEP/ UFPL.

Atenciosamente,

Pesquisadores responsaveis

Pesguisador responsavel:
Assinatura:

Nome: Nirvania do Vale Carvalho

CPF: 850.849.053-49

Instituigao: Universidade Federal do Piaui

Area: Enfermagem

Departamento: Programa de Pés-graduagao em Enfermagem (Doutorado)

Assinatura:
Cpecipndbt. Fasloes fg Pl 3 fan

MNome: Grazielle Roberta Freitas da Silva
CPF: 878.946.963-15

Instituigdo: Universidade Federal do Piaui
Area: Enfermagem
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Departamento: Programa de Pos-graduacao em Enfermagem (Doutorado)

Assinatura: )
ey
gox’ ar 22 /iZ J,%k;'m

Nome: Jose Wicto Pereira Borges
CPF:001.862.743-96
zﬁu@oz Universidade Federal do Plaul

. Enfermagem
Departamento: Programa de Pos-graduagao em Enfermagem (Doutorado)
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ANEXO A — CARTA DE ENCAMINHAMENTO DE PROJETO AO CEP-UFPI

MINISTERIO DA EDUCAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

CARTA DE ENCAMINHAMENTO DE PROJETO AO CEP-UFPI
Teresina, 24/08/2021

limo Sr. Prof. Dr. Emidio Marques de Matos Neto Coordenador do Comité de
Etica em Pesquisa Humana da UFPI

Estou enviando o projeto de pesquisa intitulado “Efetividade do Modelo de
Melhoria na Prevencdo de Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude em
Terapia Intensiva”, para a apreciagao por este comité.

Confirmo que todos os pesquisadores envolvidos nesta pesquisa realizaram
a leitura e estdo cientes do contetido das resolugdes 466/2012 e 510/2016 do
CNS e das resolugbes complementares a mesma (240/97, 251/97, 292/99 e
340/2004).

Confirmo também:

1- que esta pesquisa ainda nao foi iniciada,

2- que nao ha participagao estrangeira nesta pesquisa,

3- que comunicarei ao CEP-UFPI os eventuais eventos adversos ocorridos

com o voluntario,

4- que apresentarei relatério anual e final desta pesquisa ao CEP-UFPI,

5- que retirarei por minha prépria conta os pareceres e o certificado junto a

secretaria do CEP-UFPI.
Atenciosamente,

Pesquisadores responsaveis

Pesquisador responsavel:
Assinatura:

|
I\ T '
NG

Nome: Nirvania do Vale Carvalho
CPF: 850.849.053-49
Instituicdo: Universidade Federal do Piaui
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Area: Enfermagem
Departamento: Programa de Pds-graduagao em Enfermagem {Doutorado)

Assinatura:
L,er:r;.-.-.)!!.-r. Eolieiln Foloiilve.

MNome: Grazielle Roberta Freitas da Silva

CPF: 878.946.963-15

Instituico: Universidade Federal do Piaui

Area: Enfermagem

Departamento: Programa de Pds-graduagao em Enfermagem {Doutorado)

Assinatura: g
d“-’-” 5 gl 77 -
. J{J | i

Nome: Jose Wicto Pereira Borges

CPF:001.862.743-96

Instituico: Universidade Federal do Piaui

Area: Enfermagem

Departamento: Programa de Pés-graduagdo em Enfermagem (Doutorado)
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ANEXO B — CARTA DE ENCAMINHAMENTO DE PROJETO AO CEP-HGV

MINISTERIO DA EDUCAGAQ
: UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
— CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
~§ DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
A= PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

CARTA DE ENCAMINHAMENTO DE PROJETO AO CEP-HGV
Teresina, 11/ 08/ 2021

limo Sr. Prof. Dr. Arquimedes Cavalcante Cardoso Coordenador do Comité de
Etica em Pesquisa Humana do HGV

Estou enviando o projeto de pesquisa intitulado “Efetividade do Modelo de
Melhoria na Prevengao de Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Satde em
Terapia Intensiva®, para a apreciagao por este comité.

Confirmo que todos os pesquisadores envolvidos nesta pesquisa
realizaram a leitura e estdo cientes do conteudo das resolugbes 466/2012 e
510/2016 do CNS e das resolugdes complementares a mesma (240/97, 251/97,
292/99 e 340/2004).

Confirmo também:

1- que esta pesquisa ainda nao foi iniciada,

2- que nao ha participacao estrangeira nesta pesquisa,

3- que comunicarei ao CEP-HGV os eventuais eventos adversos

ocorridos com o voluntario,

4- que apresentarei relatério anual e final desta pesquisa ao CEP-HGV,

5- que retirarei por minha propria conta os pareceres e o certificado junto

a secretaria do CEP-HGV.

Atenciosamente,

Pesquisador responsavel

Pesquisador responsavel:
Assinatura: || (
IC
Nome: Nirvania do Vale Carvalho
CPF: 850.849.053-49
Instituicdo: Universidade Federal do Piaui
Area: Enfermagem
Departamento: Programa de Pos-graduagao em Enfermagem (Doutorado)
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Nome: Grazielle Roberta Freitas da Silva
CPF: 878.946.963-15
Instituicao: Universidade Federal do Piaul

: Enfermagem
Departamento: Programa de Pés-graduagdo em Enfermagem (Doutorado)
Assinatura: d,,)( - et ’}?m P

Nome: Jose Wicto Pereira Borges
CPF:001.862.743-96
Instituicao: Universidade Federal do Piaul

: Enfermagem
Departamento: Programa de Pés-graduagao em Enfermagem (Doutorado)
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ANEXO C - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA

Tiulo do projeto de posquisa: Efetnvidade do Modado de Mahoria na Prevencaa de infacgtes
Relacioradas 3 Assisidncia 3 Sadde em Teragia Intensiva

Peaquisador responsavel: Nirvania do Vae Carvaiho

InstituicdoDepartamento: Universidade Federal do PiauliCampus Ministro Peadnio Portefa
Telefones para contato: (88 994085058

Local da colets de dados’ Hoapeal Gettdlo Vargas, Teresina-Pl

Os pesquisacores do presente projeto se comprometem a preservar a privacikisde sobre os
d3dos coletadas nos arquvos (pianiinas) da Comissio de Controle de Infecco Hospitalar ¢ do
Nicieo de Quaitdade em Salide e Seguranga do Paciente (NQSSP) do Mospital Getilo Vargas,
Teresina-Pl. Concordam, Quamente, que estas informacles serdo vBizadas doky e
exclusivamente para execuglo do presente progelo. As mformagdes somente poderdo ser
divuigad as de forma andnima « serdo mantidas Universidade Federal do Piaul’ Campus Minsto
Petrdnio Poriela por um periode de 05 ance sob a responsabilidade da Sra. Nirvania do Vale
Carvaho. Apds es1e peniodo, 05 dadas s5erdo destruidas,

Teresina, 11 de agosto de 2021

Nivvania do Vale Carvalho
CPF: 850.849.053.49

Lemdpadds Fatresdoy FodaSilinn

Profa. Dra. Graziells Roberts Frewss da Siva
CPF: 878.946.963.15
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Prof. Dr. Jose Wiclo Perera Borges
CPF.001.862.743-66




ANEXO D - DECLARACAO DOS PESQUISADORES

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

DECLARAGAO DOS PESQUISADORES

Ao Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Universidade Federal do Piaui

Nés, Nirvania do Vale Carvalho, Grazielle Roberta Freitas da Silva, Jose Wicto Pereira Borges,
pesquisadores responsdveis pela pesquisa intitulada: * Efetividade do Modelo de Melhoria na
Prevengdo de Infecgbes Relacionadas a Assisténcia a Satde em Terapia Intensiva”, declaramos

que:
.

Assumimos o compromisso de cumprir os Termos da Resolugao n° 466/12, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Salde, do Ministério da Saide e demais
resolugdes complementares 4 mesma (510/2016, 240/97, 251/97, 292/99 e 340/2004).
Assumimos o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informagdes, que
serdo obtidas e utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa;

os materiais e as informagbes obtidas no desenvolvimento deste trabalho serdo
utilizados apenas para se atingir o(s) objetivo(s) previsto(s) nesta pesquisa e nao serao
utilizados para outras pesquisas sem o devido consentimento dos voluntarios;

os materiais e os dados obtidos ao final da pesquisa serdo arquivados sob a
responsabilidade da docente pesquisadora principal; que também sera responsavel pelo
descarte dos materiais e dados, caso 0os mesmos ndo sejam estocados ao final da
pesquisa.

ndo ha qualquer acordo restritivo & divulgagao piblica dos resultados;

os resultados da pesquisa serdo tornados pUblicos através de publicagdes em periddicos
cientificos e/ou em encontros cientificos, quer sejam favoraveis ou ndo, respeitando-se
sempre a privacidade e os direitos individuais dos sujeitos da pesquisa;

o CEP-UFPI sera comunicado da suspensdo ou do encerramento da pesquisa por meio
de relatério apresentado anualmente ou na ocasido da suspensao ou do encerramento
da pesquisa com a devida justificativa;

o CEP-UFPI sera imediatamente comunicado se ocorrerem efeitos adversos resultantes
desta pesquisa com o voluntario;

esta pesquisa ainda ndo foi total ou parcialmente realizada.

Teresina, 11 de agosto de 2021

N
bt NOXL QX

Ma.Nirvania do Vale Carvalho
CPF: 850.849.053-49

L,'wyzlll patse o Folo Silve .

Profa. Dra. Grazielle Roberta Freitas da Silva
CPF: 878.946.963-15

go;cf' Ve~ ?ta/—a/ g
Prof. Dr. Jose Wicto Pereira Borges
CPF:001.862.743-96
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ANEXO E - JUSTIFICATIVA DA DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

MINISTERIO DA EDUCACAD
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PlAUI
_— CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Fan DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
e PROGRAMA DE POS-GRADUACACQ EM ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA DA DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE ESCLARECIDO

Solicito a dispensa da aplicagdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido do projeto de pesquisa intitulado * Efetividade do Modelo de
Melhoria na Prevengio de Infecgbes Relacionadas & Assisténcia 3 Salde
em Terapia Intensiva®, por se tratar de uma pesquisa documental e sera
utilizade o Termo de Compromisso de Utilizagao de Dados (TCUD) para ter

acesso aos documentos necessarios a coleta de dados.

Objetivo do Estudo

Objetivo Geral

Avaliar a efetividade de protocolos assistenciais baseados no modelo da
melhoria para controle e prevencdo de infecgdes relacionadas a assisténcia
a satde em Unidade de Terapia Intensiva.

Objetivos Especificos:

+ |dentificar as intervencgbes realizadas na implantacdo dos protocolos
assistenciais de para prevengio e controle de infecgbes relacionadas
a assisténcia a salide em Unidade de Terapia Intensiva assistenciais
baseadas no Modelo da Melhoria.

+ Descrever a Modelo de Melhoria utilizado para implementacdo das
intervengdes realizadas para prevenc3oc e controle de infecgbes
relacionadas a assisténcia a salde em Unidade de Terapia Intensiva.

+ Analisar os indicadores de estrutura, processo e resultado
relacionados aos protocolos assistenciais aplicado na Unidade de
Terapia Intensiva antes, durante e apos a aplicagio do Modelo de
Melhoria.

Periodo de participagdo para obtengao dos dados:
Janeiro de 2017 a abril de 2021
1-3



Riscos

A pesquisa nao preveé riscos de danos fisicos, psiquicos, moral, cultural
ou de constrangimento aos participantes pois ndo ha contato direto com eles,
facilitando o anonimato dos mesmos que serdo identificados nos instrumentos
de coleta de dados unica e exclusivamente pelo nimero de prontuario.
Entretanto, ha riscos quanto a divulgagdo dos dados durante a manipulagéo e
arquivamento dos mesmos. Por essa razao durante todo o percurso do estudo e
nos 5 anos seguintes o material de coleta estara sobre posse da pesquisadora
principal quando serao destruidos apés o prazo.

Para a preservagao da identidade dos participantes, a identificagdo sera
feita pela discente da pesquisa, que registrara no instrumento de coleta de dados
um numeral arabico crescente correspondente a ordem em que os prontuarios
serdo manuseados para coleta dos dados. Além disso, as responsaveis pela
pesquisa assinardo o Termo de compromisso de utiizacdo de dados
comprometendo-se a manterem a confidencialidade sobre os dados coletados,
bem como a privacidade de seus contetidos, como preconiza a resolugdo 466/12
do CNS.

Beneficios
Como beneficio havera proveito direto indireto pelo participante e/ou sua
comunidade, em decorréncia de sua participagdo na pesquisa, trazendo maior
visibilidade ao tema, bem como fomentando o fundo cientifico de conhecimento
das demandas do hospital em questao a fim de direcionar politicas internas.
Contribuirda também para o direcionamento e planejamento dos
profissionais, garantindo o melhor manejo dos pacientes atendidos.

Sigilo

A pesquisa obedecera aos principios éticos dispostos na Resolugdes n°
466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Salde, garantindo o sigilo das
informagdes e privacidade aos participantes.

23
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) projeto serd submetico & avallacio da coordenagao do Comité de Etica
em Pesguisa da Universidade Federal do Piaui {UFPI) para o CEP do Hospital
Getdllo  Vargas, Teresina - Pl, como instiluicho coparticipante, por melo da
solicitacan do  Termo
Anuéncia’Autorizagao Institucional & o Termo de compromisso de ulilizacio de

Plataforma Brasil, juntaments com a

dados pela discente

Teresina-Pl, 11 de agosto de 2021,

ki

Mo i ;
- s ¥

Ma. Nirvania do Vale Carvalhc
Pesguisadora responsavel
CPF: B50.840.053-40

_1_:-"_.1,.\. P E prise il Fodte 50 P,

Profa. Dra. Grazelle Roberta Fredas da Silva
CPF: B7A.046 963-15

/1 . =
Lo amn i PR A

Prod. Dr. Jose Wiclo Pereira Borges
CPF.001.862.T43-06
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ANEXO F - CARTA DE APROVACAO DO CEP- UFPI

UFPI - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS w
MINISTRO PETRONIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFETIVIDADE DO MODELO DE MELHORIA NA PREVENGAO DE INFECGOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE EM TERAPIA INTENSIVA

Pesquisador: NIRVANIA DO VALE CARVALHO

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 51251521.8.0000.5214

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Piaul - UFPI
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 5.017.659

Apresentacao do Projeto:

As informagdes elencadas nos campos “Apresentagdo do Projeto”, Objetivos da Pesquisa” e "Avaliagdo dos
RiscoseBeneficios foramretiradasdoarquivolnformagbesBasicasdaPe
squisa (PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETO: “EFETIVIDADE DO MODELO DE MELHORIA
NA PREVENGAO DE INFECGOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE EM TERAPIA", de
25/08/2021) elou do Projeto Detalhado (25/08/2021): RESUMO, HIPOTESE E METODOLOGIA.

Resumo: Introdugao: as infecgdes relacionadas a assisténcia a sadde (IRAS) vém sendo consideradas em
todo o mundo o evento adverso mais comum que atinge a seguranga dos pacientes. Para redugdo das
taxas das IRAS, a gestdo na area da saiide vem buscando a exceléncia, porém enfrenta alguns desafios,
como melhorar a qualidade de atendimento e reduzir custos. Ao estudar a efetividade busca-se o melhor na
utilizagdo uma nova tecnologia no cotidiano. Objetivo: avaliar a efetividade de protocolos assistenciais
baseados no Modelo da Melhoria para o controle e prevengao de IRAS em Unidade de Terapia Intensiva.
Método: pesquisa avaliativa, do tipo longitudinal, retrospectiva, que sera realizada em hospital pablico de
alta complexidade do Estado do Piaui, com o levantamento de varidveis disponibilizadas nos bancos de
dados da Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar e do Nicleo de Qualidade em Saude e Seguranga
do Paciente, referente aos indicadores de estrutura, processo e resultado pertinentes ao controle e
prevengao

Enderego: Campus Universitano Ministro Petrdnio Portella, sala do CEP UFPI

Bairro: Ininga CEP: 64.049-550
UF: PI Municiplo: TERESINA
Telefone: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mail: cep.ufpi@ufpl.edu.br
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UFPI - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS W"’"‘“
MINISTRO PETRONIO
Conlinuagio do Parecer: 5.017 655

das IRAS nas Unidades de Terapia Intensiva, de janeiro de 2017 a abril de 2021, além dos registros das
agbes para implementagio do Modelo de Melhoria no mesmo periodo. As varidveis coletadas no estudo

serdo digitadas em planilhas Microsoft® Excel® e serdo avaliadas por meio de estatisticas descritivas,

através de um programa esfatistico Statistics Subscription (SP35) versdo 26, o Teste do Qui-quadrado
estimando a Odds Ratio {(OR), intervalo de confianca de 95% e valor P < 0,001, O projeto serd encaminhado
ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Piaui e da instituicio coparticipante &
cumprira as diretrizes da Resolugio 510/2016 e complementares do Conselho Nacional de Saldde.

Hipotese: HO: Protocolos assistenciais baseados no modelo da melhoria para prevengao e confrole de
infecgbes relacionadas & assisténcia & satde MAO sio efetivos em Unidade de Terapia Intensiva.

H1: Protocolos assistenciais baseados no modelo da melhoria para prevencio e controle de infeccbes
relacionadas i assisténcia 4 sadde SAOQ efetivos em Unidade de Terapia Intensiva

Metodologia Proposta:

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, do tipo longitudinal & retrospectiva.

Local do estudo: O estudo sera desenvolvido em duas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de em um
hospital pablico. estadual. universitdrio, de alta e média complexidade do estade de Piaui. retaguarda da
rede de urgéncia e emergéncia (RUE) e ainda realiza atividades de ensino, pesquisa e
extensdo.confribuindo para a formacéo de profissionais em variadas dreas do conhecimento, aos 80 anos &
um dos maiores e mais bem equipados hospitais da regido Meio-Norte do pals {PIALI, 2021a).

Fontes de Dados A fonte de dados do estudo serdo as planilhas em formato Excel com registro das IRAS
das Unidades de Terapia Intensiva, fornecidas pela Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar e as
planiihas dos indicadores de estrutura, processo e resultado relacionados aos Protocolos de Prevencao das

IRAS e o registros das ferramentas para redugao de infecgdes utilizadas durante o periodo da amostra,

disponibilizadas pelo Nicleo de Qualidade em Salde e Seguranca do Paciente (NQS5P) da instituicio
pesquisada.
Coleta dos dados Serd realizado um levantamento das varidveis atraves de instrumento préprio, o qual sera

testado antes pela pesquisadora (APENDICE A), de todos os regisiros dos indicadores de estrutura,

processo e resultado arquivados, que constem nos bancos de dados disponibilizados pela CCIH e pelo
MNOQSSF do periodo de janeiro de 2017 a abril de 2021 relacionados as prevengao e controle das IRAS nas
Unidades de Terapia Intensiva do hospital.

Enderego:  Campus Unkemsitdno Minkstro Petrénie Portella. sata do CEP UFPI

Balrro: Ininga CEP: B4 048-550
UF: Pl Municipio: TERESINA
Telefone: (BE)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mail: cep.ufpl@ufpledu b
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MINISTRO PETRONIO

Continusagho do Pamosr: 5.017.65%

Os registros do censo hospitalar mensal serdo levantados, que sdo o nimero de admissdes; altas e dbitos
nas UTlz para respaldar as demais vardveis a serem pesquisadas.
Andlise de Dados: Apds a etapa de coleta de dados, as variaveis ser8o analisadas no modelo clissico de

séries temporais do tipo tendéncia por médias moveis, gue & o comportamento de longo prazo da séne,

onde calcula-se a média dos primeiros n pericdos da série, colocando o resultado no periodo exatamente no
centro deles.

A serie temporal com sequéncia continua de observacbes de um dado desfecho tomadas repetidamente ao
longo do tempo, & usada para estabelecer uma tendéncia subjacente que & “interrompida” por uma
intervencgdo em um momento conhecido, podendo haver uma tendéncia de aumento, diminuigdo ou
constancia (OLIVEIRA, 2019; MICHELS JR, 2020).

O estudo incluird séries temporais mensais entre os anos 2017 e 2021, divididos em trés segmentos: um
periodo anterior (janeiro a dezembro de 2017), a fase de implementagio da intervengéo (janeiro 2018 a
dezembro de 2019) e o periodo posterior & intervengao antes do surgimento da pandemia Covid-19(de
janeiro de 2020 a margo de 2020) e apds um ano do surgimento do primeiro caso suspeito da Covid-19 no
hospital

participante {de abril de 2020 a abril de 2021).

Ainda assim, as varidveis quaniitativas coletadas no estudo serfo digitadas em planilha eletrénica elaborada
no programa Microsofti® Exceli®, serdo avaliadas por meio de estatisticas descritivas, através de um
programa estatisico Statistics Subscription (SPS5) versio 26, o Teste do Qui-guadrado estimando a Odds
Ratio (OR), intervalo de confianca de 95% e valor P < 0,001. Os resultados sero apresentados em tabelas
& graficos, analisando na linha do tempo o impacto da reducdo de infeccio apds a aplicagdo do Modelo de
Melhoria e as agbes realizadas para prevencdo de IRAS na referida Unidade de Terapia Intensiva.

Aspectos Eticos: O projeto seguird os aspectos éticos conforme as Resolugbes CNS n® 466/2012 & no
510/2016 do Conselho Nacional de Salide, que dispbe sobre os aspectos éticos que envolvam a utilizacao
de dados diretamente obtidos com os participantes ou de informagdes identificéveis ou que possam
acarretar riscos maicres do que oS existentes na vida cotidiana. A pesquisa serd iniciada apds a aprovagio

Comité de Efica e Pe=guisa (CEP) da Universidade Federal do Piaul e do CEP da instituicio coparticipante.

Objetivo da Pesquisa:
Objetive Primario:

Enderego:  Campus Universitdno Ministro Petrine Portella, sals do CEP UFPI

Balrro: Ininga CEP: &4 040-550
UF: FI Municipio: TERESIMNA
Telefone: [BE)3237-2332 Fax: (B8)3237-2332 E-mall: cep ufpi@ufp.edu.br
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MINISTRO PETRONIO

Continuagae do Parecer: 5.017.659

« Avaliar a efetividade de protocolos assistenciais baseados no modelo da melhoria para o controle e
prevencao de infeccbes relacionadas & assisténcia 4 salde em Unidade de Terapia Intensiva.
Ohbjetivo Secundarior

+ |dentificar as intervengdes realizadas na implantagio dos protocolos assistenciais de para prevencao e
controle de infecgtes relacionadas & assisténcia 4 sadde em Unidade de Terapia Intensiva assistenciais
baseadas no Modelo da Melhoria.

+ Descrever a Modelo de Metharia utiizado para implementacdo das intervencdes realizadas para prevengao
&€ controle de infeccdes relacionadas & assisténcia & salde em Unidade de Terapia Intensiva.

+ Analisar os indicadores de estrutura, processo e resuliado relacionados aos protocolos assistenciais

aplicado na Unidade de Terapia Intensiva antes, durante e apos a aplicagio do Modelo de Melhaoria.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisa ndo prevé riscos de danos fisicos, psiquicos, moral, cultural ou de constrangimento aos
participantes pois nao ha contato direto com eles, facilitando o anonimato dos mesmos que serao
identificados nos instrumentos de coleta de dados Unica e exclusivamente palo nimero de prontudrio.
Entretanto, ha riscos quanto a divulgagdo dos dados durante a manipulagdo e arguivamento dos mesmos.
Por essa razéio durante todo o percurso do estudo e nos 5 anos seguintes o material de coleta estara sobre
posse da

pesquisadora principal quando serdo destruidos apds o prazo. Para a preservagdo da identidade dos
participantes, a identificacao serd feita pela discente da pesquisa, que registrard no instrumenta de coleta de
dados um numeral arabico crescente correspondente A ordem em gue os prontudrnios serdo manuseados
para coleta dos dados. Além disso, as

responsdveis pela pesquisa assinarfo o Termo de compromisso de utilizacio de dados comprometendo-se

a manterem a confidencialidade sobre os dados coletados, bem como a privacidade de seus conteddos,

como preconiza a resolucao 466/12 do CNS.

Beneficios:

Como beneficio havera proveito direto indireto pelo participante efou sua comunidade, em decorméncia de
sua participaco na pesquisa, trazendo maior visibilidade ao tema, bem comao fomentando o fundo cientifico
de conhecimento das demandas do hospital em questio a fim de direcionar politicas internas.Contribuira

tamb&m para o direcionamento e planejamento dos

Enderaga:  Campus Universitana Ministro Petrinso Portella. saa do CEP UFPI

Balrra:  Ininga CEP: £4.049-550
UF: PI Municipio: TERESINA
Telefone:  (88)3237-233%2 Fax: (B6[3237-2352 E-mail: cepuipi@uipiedu ke
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profissionais, garantindo o melhor manejo dos pacientes atendidos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante sobre a seguranga do paciente, em especifico o Nicleo de seguranga do paciente.

Continuagdo do Parecer: 5017.659

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Vide campo “Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes”.

Recomendagdes:

Rever no cronograma (arquivo) quanto a coleta de dados, esta descrito em outubro de 2021 e nos demais
documentos em novembro de 2021.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Q protocolo de pesquisa encontra-se APROVADQ, cumpriu as determinagbes da Resolugao CNS 466/2012,
nos seguintes itens:

Em atendimento as Resolugbes CNS n° 466/2012 e 510/2016, cabe ao pesquisador responsavel pelo
presente estudo elaborar e apresentar ao CEP RELATORIOS PARCIAIS (semestrais) e FINAL. Os
relatérios compreendem meio de acompanhamento pelos CEP, assim como outras estratégias de
monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa. O relatério deve ser enviado pela Plataforma
Brasil em forma de "notificagdo”. Os modelos de relatérios que devem ser utilizados encontram-se
disponiveis na homepage do CEP/UFPI (https://www.ufpi.br)

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Qualquer necessidade de modificagdo no curso do projeto devera ser submetida a apreciagdo do CEP,
como EMENDA. Deve-se aguardar parecer favoravel do CEP antes de efetuar a/s modificagao/6es.
Justificar fundamentadamente, caso haja necessidade de interrupgdo do projeto ou a ndo publicagao dos
resultados.

O Comité de Etica em Pesquisa ndo analisa aspectos referentes a direitos de propriedade intelectual e ao
uso de criagbes protegidas por esses direitos. Recomenda-se que qualquer consulta que envolva matéria de
propriedade intelectual seja encaminhada diretamente pelo pesquisador ao Nucleo de Inovagdo Tecnolégica
da Unidade.

Enderego: Campus Universitano Ministro Petronio Portella, salta do CEP UFPI

Bairro: Ininga CEP: 64.049-550
UF: PI Municiplo: TERESINA
Telefone: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mail: cep.ufpi@ufpl.edu.br

Pagina05ce 07

125



UFPI - UNIVERSIDADE

FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS

Plataforma

asil
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Continuagao do Parecer: 5.017.659
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipn Documento Arquivn Postagem Autor Situagin
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 25/08/2021 Aceito
|do Projeto ROJETO 1810294.pdf 13:34:42
Outros INSTRUMENTO_DE_COLETA_DE_DA | 25/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
DOS.pdf 13:34:11 _|CARVALHO
Projeto Detalhado / |Projeto_nirvaniacarvalho_2021.pdf 25/08/2021 |NIRVANIA DO VALE | Aceito
Brochura 13:31:32 |CARVALHO
| Investigador
TCLE /Termos de  |JUSTIFICATIVA_PARA_NAO_USO_TC| 25/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
Assentimento / LE.pdf 13:31:06 |CARVALHO
Justificativa de
Outros Carta_de_Encaminhamento.pdf 25/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
13:29:03 _|CARVALHO
Outros documento_pandemia.pdf 25/08/2021 |NIRVANIA DO VALE | Aceito
13:28:30 _|CARVALHO
Outros carta_de_encaminhamento_CEP_HGV.| 18/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
pdf 17:31:25 _|CARVALHO
Orgamento ORCAMENTO_nvc.pdf 18/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
17:19:35 |CARVALHO
Outros TERMO_DE_CONFI.pdf 18/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
17:09:30 _|CARVALHO
Outros Curriculo_Grazielle_RobertaFreitasdaSil| 18/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
va.pdf 17:.04:22 |CARVALHO
Outros Curriculo_JoseWictoPereiraBorges.pdf | 18/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
17:03:13 _|CARVAI HO
Outros Curriculo_Nirvania_do_Vale_Carvalho.p| 18/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
df 17:02:47 |CARVALHO -
Cronograma cronograma_efetividade_modelo.pdf 18/08/2021 |NIRVANIA DO VALE | Aceito
17:00:46 _|CARVALHO
Folha de Rosto folha_de_rosto1.pdf 18/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
16:57:32 |CARVALHO
Declaragao de Autorizacao_institucional.pdf 16/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
concordéncia 22:44:54 |CARVALHO
Declaragao de declaracao_pesquisadores.pdf 16/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
Pesquisadores 22:43:01 _|CARVALHO _
TCLE / Termos de | TCUD.pdf 16/08/2021 |NIRVANIA DO VALE| Aceito
Assentimento / 22:40:13 |CARVALHO
Justificativa de
Auséncia
Situagéo do Parecer:
Aprovado

Enderego: Campus Universitanio Ministro Petrdnio Portella, sala do CEP UFPI

Bairro: Ininga
UF: PI
Telefone: (86)3237-2332

CEP: 64.049-550

Municiplo: TERESINA

Fax: (86)3237-2332

E-mall: cep.ufpi@ufpl.edu.br
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UFPI - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PIAUi - CAMPUS W
MINISTRO PETRONIO

Continuagho do Parecer: 5.017.658

Necessita Apreciacido da CONEP:
MNao

TERESIMA, 04 de Outubro de 2021

Assinado por:

Emidio Marques de Matos Neto
(Coordenador{a))

Enderego:  Campus Unwversitano Ministro Pstrinie Portella, sala do CEF UFP

Bailrro: Ininga CEP: g4.040-550
UF: Pl Municipio: TERESINA
Telefone:  (BR)3237-2332 Fax: (85)3237-2332 E-mall: cen ufpliufm edu.br

Pigna 07 oa 07



ANEXO G - CARTA DE APROVACAO DO CEP- HGV

. 7~ Plataforma
HOSPITAL GETULIO VARGAS “{ dGrarsi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Institulgio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFETIVIDADE DO MODELO DE MELHORIA NA PREVENGAO DE INFECCOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE EM TERAPIA INTENSIVA

Pesquisador: NIRVANIA DO VALE CARVALHO

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 51251521.8.3001,5613

Instituicao Proponente: PIAUI SECRETARIA DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Prépria

DADOS DO PARECER

Niumero do Parecer: 5.099.600

Apresentacdo do Projeto:

As infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) vém sendo consideradas em todo o mundo o
evento adverso mais comum que atinge a seguranga dos pacientes. Para redugao das taxas das IRAS, a
gestdo na drea da satde vem buscando a exceléncia, porém enfrenta alguns desafios,

como melhorar a qualidade de atendimento e reduzir custos. Ao estudar a efetividade busca-se o melhor na
utilizacdo uma nova tecnologia no cotidiano. pesquisa avaliativa, do tipo longitudinal, retrospectiva, que sera
realizada em hospital piblico de alta complexidade do Estado do Piaui, com o levantamento de varidveis
dispenibilizadas nos bancos de dados da Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar e do Nicleo de
Qualidade em Salde e Seguranga

do Paciente, referente aos indicadores de estrutura, processo e resultado pertinentes ao controle e
prevengao das IRAS nas Unidades de Terapia Intensiva, de janeiro de 2017 a abril de 2021, além dos
registros das

acbes para implementagdo do Modelo de Melhoria no mesmo periodo. As varidveis coletadas no estudo
serdo digitadas em planilhas Microsoft® Excel® e serdo avaliadas por meio de estatisticas descritivas,
através de um programa estatistico Statistics Subscription (SPSS) versdo 26, o Teste do Qui-quadrado
estimando a Odds Ratio (OR), intervalo de confianga de 95% e valor P < 0,001, O projeto segue 0s
preceitos que regem a Resolugdo 466/12 do CNS.

Enderego: Av. Frei Serafim, Prédio Anexo (Setor Adminisirative) - 3° Andar

Bairro: Cenlro CEP: 64.001-020
UF: P Municiplo: TERESINA
Telefone: (86)3221-3040 E-mail: cap@hgv.pi.gov.br

Pégna 01 de 04
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' HOSPITAL GETULIO VARGAS ( 6:""',,. s &

Covineogde do Pacecer §$.085.500

Objetivo da Pesquisa:

Objetiva Primario:

* Avaliar a efetividade de protocolos assistencigis bassados no modelo da malhoria pars o controe @
prevencio de infeccdes relacionadas 4 assisténcia 3 sadde em Unidade de Terapia Intensiva.

Objetivo Secundéano:

* Identificar as intervengbes reslizadas na implantagdo dos prolocolos assistencials de para prevencio e
controle de infecpdes relacionadas 4 assisténca a saide em Unidade de Terapia Inlensiva assistenciais
basendas no Modelo da Malboris.

* Descrever s Modelo de Melhoria usizado para implementacdo das intervengles realzadas pars préevencaa
e controde de infecples relationadas 4 assistdnde & sside em Unidade de Terspa nlensive,

+ Analisar 0s indicadores de estrutura, processa & resultsto relacionados @0s protoculos assistencials
aplicada na Unidade de Terapia infensiva antes, durante & 8p0s 8 aplicagio do Modelo de Mehoria.

Avsilacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos!

A pesquisa ndo prevd fiscos de danos fisicos, pelquicos, moral, cultursl ou de canstrangimento aos

participantes pols nao hd contato direto com eles, faciitando o anchimalo dos mesmos que SRrAn
identificados nos insirumentos de colets de ados Unica # exclisivaments pelo nGmero de prontudro.
Entratanio, ha riscos quanto # divuigagdo dos dados durante & manipulagaa & arquivamento dos mesmos.
Por essa razso dursnte 1odo o percurso do e5IUdo ¢ nos 5 ancs seguinies o malesial de colela estars sobre
posse da pesquisadora pringpal quando serdc destruidos apos o prazo. Para o proservagio da Kentdade
dos participantes, 3 identificagio sard foits pela discents da pesquise, que registrard no insirumento de
wﬂndodaduummm«duwmmnnwnmdemam am que 08 proNtudrios sevao
manuseados para coleta dos dados Alem disso, 3¢ responsaveis pela pesquisa assinardo o Termo de
compromisso de utilizagho de dadas comprometendo-se 8 manlerem 8 conficencinlidade sobre 08 dados
colelados, bem como 8 privacklade de seus conteddos, cOMO preconiza A resolicao 466/12 do CNS.

Baneficios.

Enderego: M.FMSMM&M(W‘M«M—J’W
Balro: Cerire CEP: 54.001.020

Telefone: BHEZ21.3040 Emal: cop@ihgvaigovb:
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4 HOSPITAL GETULIO VARGAS “{ Q@rar

Continuagiic do Pacecer: 5,089 600

Como beneficio havera proveito direto indireto pelo participante elou sua comunidade, em decorréncia de
Sua participagao na pesquisa, trazendo maior visibilidade ao tema, bem como fomentando o fundo cientifico
de conhecimento das demandas do hospital em questdo a fim de direcionar politicas internas. Contribuira

também para o direcionamento e planejamento dos profissionais, garantindo o melhor manejo dos pacientes
atendidos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa atual e relevante,

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

O protocolo apresenta todos os documentos de comprovagdo obrigaténia.

Recomendagoes:

Rever no cronograma (arquivo) quanto a coleta de dados, esta descrito em outubro de 2021 e nos demais
documentos em novembro de 2021,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

O pretocolo de pesquisa encontra-se APROVADO, cumpriu as determinagdes da Resolugda CNS
466/2012,n0s seguintes itens:Em atendimento as Resolugées CNS n° 466/2012 e 510/2016, cabe ao
pesquisador responsavel pelo presente estudo elaborar e apresentar ao CEP RELATORIOS
PARCIAIS (semestrais) e FINAL.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Protocolo de pesquisa aprovado em reunido do colegiado do CEP do HGV

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao

Outros INSTRUMENTO_DE_COLETA_DE_DA | 25/08/2021 [NIRVANIA DO VALE | Aceito
DOS.pd! 13:34:11  |CARVALHO

Projeto Detathado / | Projeto_nirvaniacarvalho_2021.pdf 25/08/2021 |NIRVANIA DO VALE | Aceito
Brochura 13:31:32 | CARVALHO
Investigador
TCLE / Termosde |[JUSTIFICATIVA_PARA_NAO_USO_TC| 25/08/2021 |[NIRVANIA DO VALE| Aceito
Assentimento / LE.pdf 13:31:06 |CARVALHO
Justificativa de
Auséncia _
Outros Canta_de_Encaminhamento.pdf 25/08/2021 [NIRVANIA DO VALE [ Aceito

13:29:03 | CARVALHO

Enderego:  Av, Frei Serafim, Prédio Anexo (Selor Administrallvo) - 3° Andar
Bairro: Centro CEP: 54.001-020
UF: PI Municipio: TERESINA

Telefone: (85)3221-3040 E-mail: cop@hgv.pi.gov,br
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Cantruagso 20 Paecer 5,068 s
Outros fotumonts_pandemia,pdl 2E/08/2021 |NIRVANIA OO VALE [ Acaito
13:28:30 |CARVALHO
Outros SMo_do_enicaeninbamanto GEP HOV, | 18062021 | NIRVANIA DO VALE| Acelto
= = 17:31:25 |CARV
Qutros TERMO_OE_ 1810872021 NI'RVANLIE %‘me Aosio
- __17:03:30 |CARVALHO
Cutros Curmiculo_Grazielle_Roberiaf refasdasi| 1800872021 |NIRVANIA OO VALE | Aceto
Ouliros . 17,0422 | CARVALHO
_JoseWictoPereraBorges.pdl | 18/08/2021 |NIRVANIA DO VALE | Acefio
170313 {CARVAL
Outros Curriculo_Nirvana_do_Vale_Carvaiho p| 18/08/2021 | NIRVANTIA %WE Aceito
DRSS 170247 C&ﬂ!ﬂlﬁ% L
TCLE | Termos de pof 16/082021 [NIRVANIA DO VALE | Acsito
AgcanTimario ! 224013 |CARVALMO
Justificativa de
(Auséncia
Lista de Institulgbes deste Projeto Coparticipante
ONPY | Nome & Irnstcho
L6 £53 A0 1 0643 JERALI SHCRE TARIA DE SALOE
553554010443 [PUAL SUCRE TARIA 06 SALOE
Situagho do Parecer:
Aprovada
Necessita Apreciacio da CONEP:
Nao
TERESINA, 11 de Novamixo a‘ma
plp Bollua_ it S Cee
o Assinado por: ORI — ri bty s T
Arguimedes Cavalcante Cardoso
(Coordenador{a))

Enderago.  Av Fref Sarsfm Prédo Avess [Seler Adnn 4
BN GO m“’““'
UF A Muricipia:  TERESNA -
Yelelone. (44 r1-an40

Bmaih ooy ingow e
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ANEXO H- MODELO DE PDSA UTILIZADO NA INSTITUICAO PESQUISADA

EQUIPE:

PDSA DE TESTE DE MUDANCA

DATA:

Questao para a qual querem obter resposta com este teste:

Descreva o Pessoa Quando deve Onde deve ser
primeiro (ou responséavel ser realizado realizado
proximo) teste de
mudanca

Planejamento
Enumere as Pessoa Quando deve Onde deve ser
tarefas responsavel ser realizado realizado

necessérias para
preparar o teste de
mudanca

Qual sera o resultado esperado?

Que medidas irédo
ajudar a avaliar os
resultados
comparativamente ao
resultado esperado?

STOP ..Jneste momento. J& planejou o teste, mas nao sera capaz de completar
as préoximas fases (Do-Study-Act) sem realizar o teste

Do: Descreva como foi a realizacdo do teste de mudanca

Study: Descreva os resultados medidos, quais as diferengcas com o0s resultados
previstos e 0 que aprendeu com a realizagéo do ciclo.

Act: Descreva o que sera aplicado na pratica ou qual sera o proximo ciclo de PDSA




