Ladjane Santos Wolmer de Melo' , Thais Moreira
Estevao? , Juliana Sousa de Castro Chaves® ,
Janaina Maria Silva Vieira' , Marialba de Morais
Siqueira* , léda Ludmer Guedes Alcoforado® |,
Claudia Fernanda de Lacerda Vidal' , Heloisa Ramos
Lacerda®

1. Hospital das Clinicas, Universidade Federal de
Pernambuco - Recife (PE), Brasil.

2. Hospital Universitério Oswaldo Cruz, Universidade
de Pernambuco - Recife (PE), Brasil.

3. Pronto-Socorro Cardioldgico de Pernambuco,
Universidade de Pernambuco - Recife (PE), Brasil.
4. Hospital Metropolitano Oeste Pelépidas Silveira -
Recife (PE), Brasil.

5. Hospital Getdlio Vargas, Secretaria Estadual
de Sadde de Pernambuco - Recife (PE), Brasil.
6. Programa de Pés-Graduacao em Medicina Tropical,
Universidade Federal de Pernambuco - Recife (PE),
Brasil.

Conflitos de interesse: Nenhum.

Submetido em 20 de fevereiro de 2022
Aceito em 8 de julho de 2022

Autor correspondente:

Ladjane Santos Wolmer de Melo

Hospital das Clinicas, Universidade Federal de
Pernambuco

Avenida Professor Moraes Rego, 1.235 - Cidade
Universitaria

CEP: 50670-901 - Recife (PE), Brasil

E-mail: wolmerlad@gmail.com

Editor responsavel: Bruno Adler Maccagnan
Pinheiro Besen

DOI: 10.5935/0103-507X.20220070-pt

Rev Bras Ter Intensiva. 2022;34(3):327-334

ARTIGO ORIGINAL

Fatores de sucesso em colaborativa para reducao

de infeccoes relacionadas a assisténcia a saide em

unidades de terapia intensiva no Nordeste do Brasil

RESUMO

Objetivo: Descrever a implementagio e
os resultados da colaborativa PROADI-
SUS, do Ministério da Satide Brasileiro,
para redugio das infecgoes relacionadas a
assisténcia a satide: pneumonia associada
a ventilagio mecanica, infecgio primdria
da corrente sanguinea associada ao
cateter venoso central e infeccio do trato
urindrio associada ao cateter vesical de
demora.

Métodos: Estudo observacional
prospectivo que pesquisou as etapas da
implementagio e dos resultados por 18
meses, em cinco unidades de terapia
intensiva de Recife. As reducoes de
infeccoes relacionadas 2 assisténcia
a satde em cada unidade foram
calculadas pelas medianas anteriores
comparadas ao periodo do estudo.

Resultados: A meta de reducio das
trés infeccoes relacionadas a assisténcia
a satde, ou seja, 30% em 18 meses, foi
obtida em no minimo uma das infecges
relacionadas a assisténcia a satide nas
cinco unidades de terapia intensiva,
sendo ainda atingida para duas infecgoes
relacionadas 2 assisténcia a saide em
dois hospitais e nas trés infecgoes
relacionadas a assisténcia a satde

em apenas um hospital; este tltimo
atingiu a meta prevista para 36 meses.
Foram ag6es consideradas essenciais pelas
equipes gestoras locais a implantagao
dos bundles e o acompanhamento
dos resultados pelos profissionais.
Também, aquisi¢ao de insumos e
disponibiliza¢ao junto aos leitos,
sinalizacdo, checklists, conscientizagio
da equipe, adaptacao, criacao de
times, treinamento e comemoragao
de conquistas foram avaliados como
relevantes para redugao das infecgoes
relacionadas a assisténcia a sadde.
Conclusao: A colaborativa reduziu
infecgoes relacionadas 2 assisténcia
a satide, apesar da adesao parcial aos
bundles. A hipbtese é a de que o éxito se
relacione com a metodologia do projeto
e equipes multiprofissionais motivadas,
especialmente a enfermagem.

Descritores: Avaliagio de resultados
em cuidados de satde; Avaliagio de
processos e resultados em cuidados de
satde; Avaliagio em satide; Melhoria de
qualidade; Desenvolvimento de programas;
Ciéncia da implementagio; Seguranca do
paciente; Infecgbes; Pneumonia associada
a assisténcia a satide; Respiracao artificial;
Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

O Ministério da Sadde brasileiro promoveu, por meio do Programa de Apoio
ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satde (PROADI-SUS),
um projeto colaborativo para reducio de infecgbes relacionadas a assisténcia a saade
(IRAS), chamado Melhorando a Seguranca do Paciente em Larga Escala no Brasil,"”
com metodologia denominada “modelo de melhoria”, a qual ¢ baseada no método
Breakthrough Series (BTS), do Institute for Healthcare Improvement (IHI).® Das
institui¢oes que se candidataram voluntariamente, 120 unidades de terapia intensiva
(UTTs) adulto foram selecionadas para participar da colaborativa. Dessas, cinco UTIs
de cinco hospitais ptblicos tercidrios ficam na Regido Metropolitana do Recife, onde
residem cerca de 4 milhoes de pessoas, no Nordeste do pais, e foram objeto deste estudo.

Este é um artigo de acesso aberto sob licenga CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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Colaborativas sdo iniciativas organizacionais multifacetadas
que unem profissionais de virios departamentos ou organizacoes
de satide num esforgo coletivo, por vérios meses, para melhorar
algum aspecto do cuidado. Devem conter cinco aspectos
essenciais: um tema especifico a ser trabalhado (quando hd
grande lacuna entre o melhor conhecimento e a prética usual);
especialistas clinicos e em melhoria da qualidade; equipes
multiprofissionais de varios locais; um modelo para melhoria
(objetivos, coleta de dados e testes de mudangas) e uma série
de atividades estruturadas (reuniées e visitas).®

Apesar das colaborativas serem muito utilizadas em
todo mundo e terem alto percentual de efetividade, poucas
publicacoes descrevem todos os aspectos da intervencao e
seus componentes” e exatamente como os resultados foram
obtidos.”? Além do mais, como sio aplicadas em diversos
lugares e com diferentes objetivos, nao é possivel saber se
a efetividade depende do tema escolhido, de caracteristicas
locais ou das equipes. Por isso, comparar diferentes times
dentro de uma mesma colaborativa é uma recomendagio.®
Mais informagées sobre os fatores que influenciam o resultado
significariam que as futuras colaborativas poderiam ser
adaptadas de forma a aumentar suas chances de sucesso.”

Os cinco aspectos essenciais de uma colaborativa, que
sa0 caracteristicas e fatores de sucesso, conforme revisio de
literatura,®® e as taxonomias que conceituam as etapas da
implementagiao® e dos resultados da implementagao® de
uma colaborativa melhoram a clareza conceitual, a relevincia
e a abrangéncia das estratégias,® além de abrirem caminho
para estudos comparativos.”

Decorrente deste projeto do PROADI-SUS, um primeiro
artigo, ja publicado, teve o objetivo de analisar o desempenho
quantitativo tnico do conjunto das cinco UTTs, quanto aos
indicadores do bloco de UTTs de Recife integrantes do estudo.
A forma de analisar foi por meio da avaliagio continua dos
meses estudados.!”

O objetivo deste estudo foi descrever a implementagao
e os resultados da colaborativa PROADI-SUS para reducio
das IRAS associadas ao uso de dispositivos e retratar fatores
que possam ter contribuido para essa redugdo nos primeiros
18 meses do projeto nacional, em cada uma das cinco UTIs
de Recife, de forma independente.

METODOS

Da colaborativa

Nesta colaborativa,"” o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP), do Ministério da Satde, definiu as metas
pretendidas e selecionou os hospitais do Sistema Unico de
Satide (SUS) para receberem as intervengdes, sob orientagao

e monitoramento dos Hospitais PROADI-SUS (HPS).

Os HPS, também nomeados hospitais de exceléncia,
so certificados como filantrépicos, porque destinam parte
de sua assisténcia ao sistema publico de sadde (SUS) e
recebem isen¢do de contribuigoes do seguro social."V Os
HPS, o Ministério da Satde e o IHI definiram os pacotes
de mudangas a serem implantados e os indicadores a serem
aferidos.’? Cada um dos cinco HPS, chamados HUBs,
por representarem o ponto central e serem referéncia para
implementagio da colaborativa, acompanhou 24 dos 120
hospitais participantes. As cinco UTIs de Recife, que
incluiram 48 leitos na colaborativa, eram vinculadas ao
mesmo HUB.

Com a primeira reunido presencial, incluindo a equipe
gestora local de todos os hospitais, iniciou-se a execugao
da colaborativa, com o objetivo principal de reduzir
30%, em 18 meses, ¢ 50%, em 36 meses, as densidades
de incidéncia (DIs) das trés principais IRAS: pneumonia
associada a ventila¢io mecinica (PAV), infecgao primdria
da corrente sanguinea associada ao cateter venoso central
(IPCS-CVQ) e infeccao do trato urindrio associada ao
cateter vesical de demora (ITU-CVD). Para obter a meta,
foram implementados os bundles para prevengio de IRAS
e aumento da adesdo ao protocolo bdsico de Higienizagao
das Maos.

Os hospitais se comprometeram a participar das sessoes
de aprendizagem presencial (SAPS; cinco nesse periodo) e
virtual (SAVs; mensais). Receberam visitas educativas a cada
4 meses e consultoria virtual por facilitadores dos HPS.

As medidas para prevenc¢io de IRAS e melhoria da
qualidade foram incorporadas por meio de testes de
ciclo ripido PDSA (planejar-testar-analisar-agir - plan-
do-study-act). Neles, as mudangas foram experimentadas
primeiramente em um grupo pequeno de pacientes e
profissionais da satde, e, se o processo fosse considerado
exitoso e adequado a realidade local, era implantado para
o restante da unidade, progressivamente.

As DIs das infecgdes no ano de 2017 (pré-projeto),
DIs mensais e dados sobre reunides, relatérios, protocolos,
videoaulas, ferramenta para teste de mudanca (PDSAs) e
adesoes aos bundles foram inseridos numa plataforma digital
Unica, possibilitando o monitoramento dos indicadores.

Do estudo realizado

A metodologia do Projeto PROADI-SUS, que produziu
um banco de dados robusto, possibilitou elaboragio de
diversos estudos, como o deste artigo, que pesquisou
aspectos importantes desse tipo de intervengio em cada
uma das cinco UTIs. Os indicadores foram calculados
considerando o periodo anterior 4 intervengao comparado
com o periodo deste estudo.
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Neste estudo observacional prospectivo descritivo, a
coleta de dados foi realizada mensalmente, por 18 meses,
incluindo descrigao dos fatores de sucesso; caracteristicas
gerais dos hospitais; etapas de implementagio e resultados. As
caracteristicas gerais dos hospitais descritas foram tipo de UTI
e de hospital, nimero de pacientes atendidos e pacientes-dia.
As agoes da implementagio da colaborativa foram relatadas
pela taxonomia de Powell:® financiamento e contrato do
projeto; defini¢io dos contetidos e métodos; desenvolvimento
de materiais de educacio e orientacio; coordenacgio da
implantacio; condugao das sessoes de aprendizado presencial
e virtual; participagdo de atividades presenciais e virtuais;
construgio de uma coalizao; garantia de recursos; realizagao
dos testes e implantagio das melhorias; monitoramento dos
indicadores; relatérios e compartilhamento de experiéncias;
avaliacdo e retorno sobre os relatérios. As varidveis descritas
incluiram as atividades da equipe gestora local: reunices
mensais, PDSAs realizados e implantados e por tipo de
infecgao, rondas multiprofissionais didrias, visitas didrias
estendidas dos familiares e na unidade com a alta lideranga
(diretoria), eventos educativos, representantes presentes nas
SAPs e SAV:s e relatos das equipes gestoras locais sobre fatores
que contribuiram para éxito e dificuldades encontradas.

Os resultados foram descritos pela taxonomia de Proctor,”
composta de aceitabilidade, adogio, adequagio, viabilidade,
fidelidade, custo, penetragio e sustentabilidade, e incluiram a
quantificagio da adesdo aos bundles (indicadores de processos)
e DIs (indicadores de resultados), para verificar se houve
cumprimento das metas nos primeiros 18 meses da colaborativa,
jd que o projeto brasileiro continuou por 36 meses.

Definicoes

A vigilancia das IRAS foi realizada por profissionais
treinados em controle de infecgio, que jé faziam o seguimento
dos pacientes das UTIs antes do projeto, utilizando as
definicoes do Centers for Disease Control and Prevention
(CDC)."? No caso da infeccio associada ao ventilador,
utilizaram-se as defini¢ées de PAV. A incidéncia delas foi
expressa como casos por mil dispositivos-dia.

Aspectos éticos

O presente estudo recebeu autorizagio do Ministério da
Satde e da coordenagio do Projeto Satide em Nossas Maos!”
e dos hospitais participantes, tendo sido aprovado pelo
Comité de Etica do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE), sob o n° 3.307.293.

Avaliacao do cumprimento das metas

Os objetivos em relagao as DIs das IRAS eram 30% de
redugio nos 18 meses iniciais da colaborativa - periodo deste
estudo (e 50% de reducio ao final de 36 meses da colaborativa).
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Para adesao as medidas preventivas (bundles), a meta era de
95% ou mais de execu¢do. Os bundles precisavam ser seguidos
para cada paciente e, se algum dos itens no fosse cumprido,
era considerado nao realizado."*!> Esses valores e seus
percentuais de variagdo de antes e durante as intervengdes
foram calculados pelas medianas.

Quanto as caracteristicas dos processos de trabalho da
equipe gestora local, a meta era realizar reuniées no minimo
trimestralmente. Para as demais varidveis, como nio havia uma
meta, calcularam-se as medianas e os percentuais dos valores
aferidos para possibilitar apreciagdo dos hospitais.

Os achados em cada um dos hospitais foram descritos de
forma independente. Para alguns itens, as informagoes foram o
resultado do periodo dos 18 meses de avaliagio, e, para outros,
em que existiam informagées mensais, foram calculadas a
mediana dos meses ¢ a amplitude total (minimo e maximo) do
periodo. Nas avaliagdes das metas, o percentual foi calculado
considerando a mediana do periodo anterior a intervengao
(ano de 2017) como referéncia, sendo comparada com a
mediana do periodo posterior (2018 e 2019), por meio da
férmula:

Meta % = ((Mediana do ano de 2017 - Mediana do ano de 2018/19)/Mediana do ano de 2017) x 100

RESULTADOS

Quatro UTIs estavam em hospitais com atividade de
ensino, quatro eram clinico-cirdrgicas e uma somente clinica
(H1, H aqui designa cada um dos cinco hospitais estudados).
Duas UTTs eram especializadas: H1 cardioldgica (clinica) e
H3 neuroldgica (clinico-cirtrgica) (Tabela 1). Os processos
de trabalho da equipe gestora local nos H1 e H5 ocorreram
com maior frequéncia do que nos demais. Os percentuais
de execugio de PDSAs especificos para cada infecgio foram
maiores para PAV e IPCS do que para ITU e outros assuntos
em todos os hospitais (Tabela 2).

As IRAS com piores medianas pré-projeto eram PAV e
ITU em duas UTIs e, nas demais, PAV e IPCS. A PAV
representava as maiores medianas em todos os hospitais
(Tabela 1).

As figuras 1 a 3 apresentam a variacio das Dls desde o
periodo pré-projeto até o final dos 18 meses.

A meta de redugio de IRAS foi alcangada em pelo menos
uma das infecgoes em todas as UTIs. Duas UTIs atingiram o
alvo em duas IRAS, e uma UTT obteve éxito nas trés IRAS,
inclusive j alcancando metas previstas para 36 meses (redugao
de 50%). Em dois hospitais, além do cumprimento da meta
em uma das IRAS, uma segunda IRA teve diminui¢io de
28% (Tabela 3). Houve redugio das DIs durante o estudo
(Tabela 4).
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Tabela 1 - Caracteristicas das cinco unidades de terapia intensiva estudadas e densidades de incidéncias das infecgdes relacionadas a assisténcia a satide em 2017 (pré-projeto)

I Hospitais

tens 1 2 3 4 5

Caracteristicas das UTls
Clinico-cirdrgica Nao Sim Sim Sim Sim

(apenas clinica)
Especializada Sim Nao Sim Nao Nao
(cardioldgica) (neurolégica)

Dimensionamento de enfermagem RDC 07/2010 Sim Sim Sim Sim Sim
Dimensionamento de enfermagem Cofen Néo Néao Nao Nao Nao
Atividade de ensino Sim Sim Nao Sim Sim
Leitos do hospital > 400 Nao Sim Nao Sim Sim
Mediana pacientes-dia na UTI > 300 Sim Sim Sim Nao Nao

Densidade de incidéncias das IRAS pré-projeto
Mediana DI PAV (min - max de DI mensais em 2017) 23,8(12,9-62,5) 21,2(11,1-70,2) 5,4 (0-21,5) 6,6 (0-16,4) 13,0 (7,7 - 35,5)
Mediana DI ITU (min - méax de DI mensais em 2017) 13,6 (0-33,7) 9,9 (4,0-14,0) 2,1(0-215) 0(0-6,1) 0(0-12,3)
Mediana da DI IPCS (min - max de DI mensais em 2017) 9,9(0-20,2) 7.2(3.6-11,1) 5,6(0-222) 58(0-12,6) 5,8 (0-15,4)

UTI - unidade de terapia intensiva; RDC - Resolugéo da Diretoria Colegiada; Cofen - Conselho Federal de Enfermagem; IRAS - infeccdes relacionadas a assisténcia a satide; DI - densidade de incidéncia; PAV - pneumonia associada a ventilacao;
ITU - infecgao do trato urindrio; IPCS - infecgéo primaria da corrente sanguinea.

Tabela 2 - Processos de trabalho realizados pela equipe gestora local nos 18 meses do estudo

- Hospitais
Agoes 1 2 3 4 5
Total de reunices 68 29 44 33 67
Reunides mensais, mediana (min -max) 4(2-5) 1(0-5) 2(0-9) 1(0-4) 3(1-7)
PDSAs realizados (n) 63 18 67 58 51
PDSAs implantados (%) 66,7 72,2 25,4 29,3 72,5
Pacientes da UTI que receberam rondas multiprofissionais diérias mediana %/més (min -max) 100 (100 - 100) 20 (18-39) 25(12-74) 64 (34-67) 100 (100 - 100)
Duragdo em horas/dia da visita estendida dos familiares (hora) 12 0 9 25 10
Visitas com alta lideranga do hospital (n) 17 3 1 9 7
Eventos educativos para a equipe (n) 14 7 15 7 16
PDSA IPCS (% do total de PDSAs em 18 meses) 23,8 27,8 19,4 32,8 9.8
PDSA ITU (% do total de PDSAs em 18 meses) 22,2 1.1 16,4 13.8 9.8
PDSA PAV (% do total de PDSAs em 18 meses) 36,5 27,8 38,8 15,5 41,2
Mediana de representantes do hospital nas SAVs (n) 1 2 3 3 3

PDSA - plan-do-study-act; UTI - unidade de terapia intensiva; IPCS - infecc@o priméria da corrente sanguinea; ITU - infeccao do trato urinario; PAV - pneumonia associada a ventilagao; SAV - sessao de aprendizagem virtual.

Tabela 3 - Metas alcangadas na reducéo nas medianas das densidades de incidéncia das infeccdes relacionadas a assisténcia a salide e nas adesdes aos bundlles de prevencéo,
conforme mediana no final dos 18 meses

Hospitais
1 2 3 4 5
(%) (%) (%) (%) (%)

Redugéo de DI

Reducdo DI PAV 36 44 0 2 100*

Reducdo DI ITU 100* 28 100* 100* 100*

Reducdo DI IPCS 17 0 28 45 100*
Adesao aos bundles

Bundle PAV 4,55 18,37 82,05 51,00 26,56

Bundle insercao CVD 50 100t 1001 33,33 1001

Bundlle manutengéo CVD 52,01 65,28 57,14 93,94 94,49

Bundle insercéo CVC 61.9 67,00 88,50 76,39 86,94

Bundle manutengéo CVC 65,33 31,58 89,47 52,33 65,84

DI - densidade de incidéncia; PAV - pneumonia associada a ventilacao; ITU — infeccéo do trato urinario; IPCS - infecgéao priméria da corrente sanguinea; CVD - cateter vesical de demora; CVC - cateter venoso central.
* Metas obtidas de reducao de 50% das infecgoes, planejadas para 36 meses, que ja foram obtidas em 18 meses do estudo. T Metas de adeséo aos bundles obtidas.

Tabela 4 - Densidades de incidéncia antes e durante o projeto nos cinco hospitais, em 18 meses (medianas)

et 2017 2018/2019
(Antes) (Durante)
PAV 54-238 0-15,15
IPCSL 56-99 0-7.17
ITU 0-13,6 0-818

PAV - pneumonia associada a ventilagao; IPCSL - infeccao priméria da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente; ITU - infecgéo do trato urindrio.

Rev Bras Ter Intensiva. 2022;34(3):327-334
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Figura 1 - Densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilagéo nas cinco unidades de terapia intensiva, de janeiro de 2017 a junho de 2019.
PAV - i iada 4 ventilagao; H - hospital.

Figura 2 - Densidade de incidéncia de infeccéo do trato urinario nas cinco unidades de terapia intensiva, de janeiro de 2017 a junho de 2019.

ITU - infecgao do trato urindrio; H - hospital.

Figura 3 - Densidade de incidéncia de infeccao priméria da corrente sanguinea nas cinco unidades de terapia intensiva, de janeiro de 2017 a junho de 2019.
H - hospital.

Rev Bras Ter Intensiva. 2022;34(3):327-334
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Em relagio a adesdo aos bundles, houve cumprimento
da meta em trés hospitais (H2, H3 e H5) do bundle para
insercio de CVD. No bundle de manutencio de CVD, H4
e H5 aproximaram-se muito da meta (93,94% e 94,49%).
A maioria das adesoes (75%) foi acima de 50% (Tabela 3).

As caracteristicas e os fatores de sucesso de uma
colaborativa estavam presentes nas cinco UTTs, conforme
tabela 1S (Material suplementar).®©

As agoes da implementagao da colaborativa foram
retratadas pela taxonomia de Powell, conforme tabela 28
(Material suplementar). Na a¢ao “garantia de recursos
adequados”, houve registro do H1 e do H4 de aquisigio de
equipamentos, como camas automaticas, suporte beira-leito
com dlcool em gel, cufémetro, swabs com dlcool 70%, filme
transparente, placas para identificagio do leito, quadro de
metas e coletores individuais para desprezar urina. Em todas
as UTTs foram descritos investimentos em materiais educativos
(folhetos, banners e adesivos).

Na agio “realizagao dos testes e implantagio das melhorias”
para engajar os componentes das UTTs, a equipe gestora local
do H1 motivou os colaboradores e os recompensou com
folgas e brindes. O H2 premiou a equipe, inclusive elegendo o
profissional destaque do més. O H3 comunicava os resultados
a equipe, buscando educé-la sem punicoes. O H4 realizava
reunides diurnas e noturnas, que mostravam resultados e
sugeriam que a equipe elaborasse os PDSAs. No H5, uma
enfermeira diarista e a formagao de times multiprofissionais
para construgio das a¢oes favoreceram um maior engajamento.

Os resultados, conforme taxonomia de Proctor, estio
descritos na tabela 3S (Material suplementar). Em relagao a
“adequacio’, foi constatada uma expectativa inicial da equipe
multiprofissional, principalmente de enfermagem, de que o
projeto pudesse levar a maior demanda de trabalho, contudo,
com a continuagio do projeto, foi considerada compativel
com a rotina de cuidados.

Segundo as equipes gestoras locais, a colaborativa ampliou
parcerias com setores como Comissiao de Controle de
Infecgio Hospitalar (CCIH) e Qualidade, além de uma maior
participagio dos membros da UTT, e as SAPS e SAVS foram
positivas. A experiéncia de outros hospitais estimulava a busca de
solugoes usando/adaptando as estratégias. Outro ponto positivo
foi a assisténcia dos tutores do HPS, adaptando as propostas
a realidade da instituigdo. A perseveranca das liderancas
multiprofissionais e as agoes executadas pela enfermagem
foram fundamentais. Dificuldade no engajamento de parte
da equipe médica ocorreu durante os 18 meses observados.

As agoes consideradas relevantes pelas equipes gestoras
locais para redugao de IRAS foram implantagao dos bundles
e acompanhamento dos resultados pelos profissionais
(apontados como essenciais por todos); aquisicdo de insumos

e disponibiliza¢io junto aos leitos (dlcool em gel, cufémetro e
kit para scrub de hub); sinalizagio (identifica¢io dos curativos
e equipos, marcagio da bolsa coletora vesical, placas de
mudanga de dectbito e prevengio de lesdo por pressio,
avisos para higienizar as mios e “pegadas” sinalizando o
caminho das pias); checklist (de inser¢ao de CVC junto ao
kit de pun¢ao); conscientizagao da equipe (apresentagao
do protocolo de seguranca do paciente e do projeto para a
equipe, antes de iniciarem as mudancas; dos indicadores em
quadro de ampla visualizagao); adaptagio (de angulémetro,
para medir a inclina¢io das camas); criagio de times (para
prevenir cada uma das IRAS); treinamento (nos plantoes,
com metodologias ativas de aprendizagem e atividades
ladicas) e comemoragio de conquistas (café da manha,
mensagem de incentivo ou brinde). Ressalta-se que algumas
agoes foram diferentes para cada instituigao.

DISCUSSAO

Este artigo traz como ponto forte a descrigao da abordagem
colaborativa que possibilitou um processo de melhoria
da qualidade em cada UTI, culminando com o resultado
individual de cada unidade.

Em relagao a redugao de IRAS, houve cumprimento da
meta em pelo menos um indicador de resultado em todas
as UTTs. Duas UTTs atingiram o alvo em duas IRAS. Uma
UTT obteve éxito nas trés IRAS, inclusive j4 alcangando as
metas previstas para 36 meses. Em duas unidades, houve
cumprimento da meta (redugio de 30%) em uma das trés
IRAS e, em uma segunda IRA, houve diminuicio de 28%,
ou seja, muito préximo do objetivo. Esses achados estao
de acordo com os resultados encontrados numa revisio
sistemdtica sobre efetividade de colaborativas para melhoria
de qualidade, que compilou dados de 1995 a 2014, em
que 83% dos estudos realizados em hospital mostraram
melhoria em pelo menos um dos indicadores investigados.®

A meta de adesdo aos bundles foi obtida em trés das UTTs
na inser¢io de CVD e, nos demais bundles, nao foi alcancada.
Considerando o conjunto dessas cinco UTIs, as redugoes das
IRAS se deveram principalmente as diminuigoes das taxas
de utilizagao dos dispositivos, que se correlacionaram com as
reducoes das DIs de PAV e ITU.19 Assim, como a verificacio
da necessidade do uso do dispositivo e sua retirada o mais
precocemente possivel sao dois dos itens de todos os bundles
e se relacionam com a diminuicio de infec¢oes,"® acredita-se
que o cumprimento desse item pode ter contribuido para a
redugio das IRAS. Entende-se que a adesio aos bundles, mesmo
abaixo de 95%, pode reduzir infecgoes, como apontaram
Furuya et al. quando demonstraram que, mesmo sem um bom
cumprimento do bundle, quando obtida alta adesio em um dos
elementos do pacote, foi estimada redugo de IPCS em 38%.1%
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Como se trata de um trabalho observacional, nao foi
possivel estimar estatisticamente as diferengas entre as
unidades, mas hipé6teses podem ser levantadas a partir da
observacio das UTIs que tiveram resultados diferentes.

Acredita-se que as mensuragoes das IRAS nio foram
subestimadas, ji que, em todos os hospitais, existiam
profissionais treinados (enfermeiros/médicos) responsaveis
pela vigilancia da UTI e por diagnésticos de IRAS, com a
mesma metodologia da pesquisa, antes e durante o projeto.?
Considera-se que as equipes mudaram seu comportamento ao
melhorar a assisténcia ao paciente critico durante o projeto,
todavia s6 se saberd se havera sustentabilidade da melhoria
dos processos e resultados por meio do acompanhamento.

A descrigao da implementagdo dessa colaborativa é
importante porque tem potencial de gerar informagoes
do que pode ter contribuido ou nio para o éxito da
abordagem,” e sdo aspectos pouco apresentados nos trabalhos®
(Tabela 2S - Material suplementar). A implementag¢io
ocorreu conforme planejamento original” e estd retratada
pela taxonomia de Powell, utilizada por Rohweder et al."”
Apesar de nio termos efetuado todas as medi¢oes qualitativas
de implementagio por instrumentos especificos, as agoes de
implementagio foram avaliadas por observagio, entrevistas
e relato préprio, que so instrumentos validados.”

Os cinco fatores de sucesso®® estavam integralmente
presentes. O tema escolhido foi apropriado, pois a frequéncia
de IRAS associadas ao uso de dispositivos ¢ ainda um
problema mundial grave,"? apesar de existirem estratégias de
prevencgio bem validadas."®2” Os especialistas em qualidade
e no tema escolhido foram as reconhecidas equipes técnicas
do Ministério da Satde, HPS e do IHI que utilizaram
métodos para aquisi¢ao de conhecimentos e interacio entre
equipes. O método de melhoria foi o BTS-IHI, um dos mais
utilizados no mundo e com boa efetividade,” e a escolha das
atividades estruturadas incluiu reunides, visitas presenciais,
consultas virtuais, SAPs, SAVs, relatérios mensais e atividades
de capacitagio e/ou motivacionais. Nem sempre os cinco
determinantes estdo presentes, como demonstra revisao
sobre interven¢des para melhoria da qualidade, em que, de
175 projetos, observou-se que 58 (33%) nao contemplavam
esses critérios. Na literatura, os itens niao cumpridos,
mais frequentemente, foram o quarto (ter um método de
melhoria) e o quinto (ter atividades estruturadas).® Na revisio
sistemdtica de Wells et al., de 1.095 artigos selecionados,
foram excluidos 848 (77%), por nio abrangerem todos
os critérios ou nio apresentarem dados da efetividade.®
A presenga dos cinco fatores de sucesso pode ter contribuido
para o cumprimento das propostas, pois todas as unidades
atingiram a meta dos 18 meses, da redugao de 30% das DIs
das infecgoes, em no minimo uma infecgio.
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A UTT com as melhores respostas ¢ de um hospital de
ensino que tinha como lider local do projeto um profissional
médico. A unidade realizou quase um evento (0,88) mensal
de capacitacio e/ou motivacional. J4 executava e aferia
os bundles de prevenc¢io para IRAS por meio da CCIH
antes do projeto, tinha uma supervisora de enfermagem e
chefia médica participantes ativas no projeto, além de uma
equipe assistencial multiprofissional (enfermeiros, técnicos
de enfermagem, fonoaudidloga, fisioterapeutas, médicos,
nutricionista, psicéloga, farmacéutica) capacitada, inclusive
com técnicos de enfermagem graduados em enfermagem ou
outros cursos. Uma cirurgia-dentista voluntdria foi integrada
a equipe a partir da colaborativa. Uma enfermeira e uma
médica diaristas executavam a visita multiprofissional didria.
A maioria das a¢oes educativas e de PDSAs foi de iniciativa
e/ou elaboragio das enfermeiras da UTI. Apesar de haver
dificuldade de adesdo de profissionais, essa UTT alcangou,
em 18 meses, nao s6 a meta de reduciao de 30% das trés
IRAS, como também o objetivo pretendido para 36 meses
de 50% de diminuigio. Esses achados estdao de acordo com
Meredith et al.,*" que observaram a influéncia da composicio
dos times no sucesso da abordagem colaborativa. Donovan et
al. indicam a abordagem interprofissional como componente
essencial na prestagao de cuidados de alta qualidade em
pacientes criticos, pois cada categoria profissional desempenha
um papel importante para atender as diversas necessidades dos
pacientes e familiares em UTT.2?

Nas duas UTIs com respostas menores, houve relato
de nao participa¢io do médico diarista nas atividades da
colaborativa, falta de insumos, sobrecarga do lider local
do projeto, envolvimento escasso da equipe médica da
UT]I, auséncia de enfermeiro diarista e profissionais da
higienizaco insuficientes. Relatou-se, algumas vezes, auséncia
de reconhecimento dos esforcos, levando ao desestimulo da
equipe. O trabalho da equipe médica prejudicado pode ter
contribuido para menores respostas, j& que Meredith et al.?"
mostraram que trabalhar nas mudancas com equipe médica
se relacionou positivamente com niimero de melhorias, e
falta de participa¢io do médico foi barreira significativa para
a implementagio em colaborativa na Califérnia.*?

Em todos os hospitais, destacou-se o trabalho perseverante
das equipes, especialmente da enfermagem, o que estd de
acordo com estudos que apontam esses comprometimentos
como preditores de éxito em colaborativas para melhoria da

qualidade.©”29
CONCLUSAO

Este estudo mostrou que a abordagem colaborativa em
cinco hospitais foi efetiva nas cinco unidades de terapia
intensiva em, no minimo, um indicador de resultado,
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apesar da adesdo parcial aos bundles. Isso pode indicar que
avangos no cumprimento dos bundles, mesmo abaixo de 95%,
por melhorarem a assisténcia, levam a redu¢ao de infeccoes
em pacientes criticos. Os fatores de sucesso dessas unidades
de terapia intensiva possivelmente se relacionam com equipes
profissionais motivadas das diversas categorias - especialmente a
enfermagem comprometida - e com a proposta da metodologia
colaborativa - incluindo encontros presenciais e virtuais, testes
de mudangas e monitoramento continuo.

Contribuicao dos autores

LSW Melo, CFL Vidal e HR Lacerda - criaram a ideia
inicial, planejaram o estudo ou interpretaram os resultados finais.
Todos os autores escreveram o manuscrito ou revisaram suas
versoes sucessivas e aprovaram a versao final.
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