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QUALIDADE E SEGURANCA NA ASSISTENCIA EM SAUDE. ABORDAGEM DA
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL EM TERAPIA INTENSIVA DE ADULTOS PARA
PREVENCAO DA INFECCAO DO TRATO URINARIO RELACIONADA A SONDA
VESICAL DE DEMORA.

1- INTRODUCAO

As infeccdes relacionadas a assisténcia a saide (IRAS) que estdo associadas ao uso de
dispositivos invasivos sdo um tdpico de grande importancia na gestdo da qualidade e da
seguranca do paciente, dada a sua alta morbidade e mortalidade (DA SILVEIRA
FERNANDES; JUNIOR; FILHO, 2010; MEDDINGS et al., 2010). Além disso, elas
apresentam consideravel impacto na gestdo de recursos financeiros, dado o aumento dos
custos hospitalares e do tempo de internagdo (BARSANTI; WOELTJE, 2009; DA SILVEIRA
FERNANDES; JUNIOR; FILHO, 2010).

As principais modalidades deste tipo de infecgdo sdo trés: pneumonia associada a
ventilacdo mecénica, infeccdo de corrente sanguinea relacionada ao uso de cateter vascular
central e infecgdo do trato urinario relacionada a utilizacdo da sonda vesical de demora (ITU-
SV), sendo esta ultima o motivo deste estudo.

Com foco em gestdo da qualidade e seguranca do paciente, propde-se uma série de
intervengdes clinicas, em ambito multiprofissional, organizadas e coordenadas, para reduzir a
ocorréncia da ITU-SV em pacientes da unidade de terapia intensiva de adultos (UTI) do
Hospital Municipal Sdo Luiz Gonzaga, pertencente ao complexo da Irmandade da Santa Casa
de Misericordia de S&o Paulo.

Tem-se como meta reducdo significativa do nimero de eventos em relagdo ao periodo
anterior a intervencéo e atingir, futuramente, os valores de referéncia propostos anualmente
pela Coordenacdo de Vigilancia em Saude (COVISA), tanto para a ocorréncia de ITU-SV
como para a taxa de utilizacdo da sonda vesical de demora (SV) (COORDENACAO DE
VIGILANCIA EM SAUDE - COVISA, 2013).

2 - REFERENCIAL TEORICO

Melhorar a qualidade e a seguranca do paciente na prestacdo de servicos é uma
preocupacao dos gestores em saude. Uma das melhores abordagens deste tema foi feita por
Donabedian que apontou trés dominios na gestdo da qualidade em salde: estrutura, processos
e resultados. Assim, como em outros setores do mercado de produtos e servigos, em saude,
qualidade também se relaciona aos critérios de adequacdo ao propoésito, auséncia de defeitos e
conformidade com especificacdes (DA SILVEIRA FERNANDES; JUNIOR; FILHO, 2010;
HEWSON-CONROY; ELLIOTT; BURRELL, 2010).

Mantendo deste raciocinio, o controle e prevencdo das IRAS é um desafio, pois se trata
de um evento potencialmente evitavel e que afeta diretamente os resultados dos servi¢os
prestados, além de trazer impacto negativo na satisfacdo do cliente (DA SILVEIRA
FERNANDES; JUNIOR; FILHO, 2010; SAINT et al., 2009). A ocorréncia de IRAS aumenta
0s custos hospitalares, o tempo de internacdo, a morbidade e mortalidade, sendo, portanto, um
assunto de grande preocupacdo para gestores administrativos e clinicos do setor salde.
Atualmente, ambos, seguranca e qualidade, também sdo critérios avaliados por agéncias
acreditadoras de servigos de assisténcia a salde, além de ser preocupacdo dos usuarios para
definir sua escolha, possibilitando assim diferenciacdo e competitividade das instituicdes
hospitalares no mercado (BARSANTI; WOELTJE, 2009; DA SILVEIRA FERNANDES;
JUNIOR; FILHO, 2010; HOOTON et al., 2010).

Multiplos séo os fatores que predispdem a ocorréncia de IRAS e estes podem ser
agrupados naqueles relacionados a condicdo clinica do paciente (dependem do paciente e do
seu estado de saude), naqueles relacionados ao comportamento e atitude das pessoas



diretamente ligadas a assisténcia (dependem de processos e cultura de seguranca assistencial)
e naqueles relacionados a estrutura fisica e de recursos técnicos da instituicdo (dependem de
organizacdo e estrutura institucional) (BARSANTI; WOELTJE, 2009; HOOTON et al.,
2010). Todos estes fatores se inter-relacionam, resultando em um complexo cenario de gestao,
com alto grau de dependéncia dos seus lideres (DA SILVEIRA FERNANDES; JUNIOR;
FILHO, 2010).

No ambiente hospitalar, a infeccdo do trato urinario (ITU) é a mais comum (FAKIH et
al., 2012). Em UTI adulto, aproximadamente 25% das infecgdes acometem o trato urinrio e
destas, cerca de 90% estdo relacionadas ao uso da SV. O aumento estimado de custos
hospitalares por caso de ITU-SV € de 600,00 délares (BARSANTI; WOELTJE, 2009; MAKI,
TAMBYAH, 2001). Conforme os critérios NISS, utilizados pela COVISA, define-se como
ITU-SV aquela que ocorre em pacientes na vigéncia do uso da SV ou naqueles que estavam
em uso do dispositivo e este foi recentemente retirado, sendo o intervalo de tempo entre a
retirada e o diagnostico de até 48h. Também, sdo necessarios sinais e sintomas clinicos
somados a exame de cultura de urina, com até dois microrganismos isolados, cuja contagem
seja maior ou igual a 10° UFC/ml. O diagnéstico de ITU-SV também é considerado se a
contagem de microrganismos se encontra entre 10° e 10° UFC/mI na presenca de qualquer um
dos exames: leucocitcia, presenca de estearase ou nitrito, bacterioscopia positiva (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA, 2005, COORDENACAO DE
VIGILANCIA EM SAUDE - COVISA, 2009).

Varios sdo os fatores de risco para ITU-SV, sendo o principal destes a presenca da
propria SV, sobretudo por periodo superior a seis dias. Ap6s 30 dias da sua permanéncia, a
ocorréncia de ITU-SV é praticamente universal. Outros fatores de risco de relevancia sao:
pertencer ao sexo feminino, idosa, obesidade, técnica inadequada de inser¢do e manutencéo
da SV e do sistema de drenagem, diabetes, imunodeficiéncia, uremia, uso prévio de
antibioticos e tempo prolongado de permanéncia em UTI (BARSANTI; WOELTJE, 2009;
MAKI; TAMBYAH, 2001). Mdltiplas medidas podem ser tomadas para a reducéo da ITU-
SV, sendo as principais evitar a passagem da SV, remoc¢do desta 0 mais rapido possivel,
estabelecer visitas multiprofissionais com especialista, utilizar critérios bem definidos para
utilizacdo da SV, passagem da SV com técnica asséptica e manutencdo do sistema de
drenagem urinaria fechado (HOOTON et al., 2010; HOWELL, 2012; MEDDINGS et al.,
2010).

E relativamente comum 0 uso pouco criterioso da SV em pacientes hospitalizados, bem
como a sua retirada tardia. O estabelecimento de protocolos assistenciais, mecanismos de
alerta e sistemas de monitoramento e vigilancia das praticas assistenciais (checklists) podem
ter impacto positivo neste sentido, representado por reducgdo da taxa de utilizacdo da SV, sua
retirada precoce e reducdo na densidade de ITU-SV (HOWELL, 2012; MEDDINGS et al.,
2010; SAINT et al., 2009). O desafio que se segue, entdo, é manter, no longo prazo, 0s
resultados alcancados em relacdo a sondagem vesical e os beneficios alcancados pela reducéo
das taxas de infeccdo. As indicagcdes adequadas mais comuns para utilizacdo de SV séo:
necessidade de controle do débito urinario com precisdo; problemas neuroldgicos, como
lesbes medulares ou bexiga neurogénica; lesdo cutanea, em estagio avancado, relacionada ao
decubito e presenca incontinéncia urinaria; cirurgia do aparelho urinario; obstrucdo urinaria;
terminalidade (FAKIH et al., 2012; HOOTON et al., 2010). Por outro lado, séo falsas
indicacdes para utilizacdo da SV as quais comumente interferem na pratica clinica: desejo de
controle do débito urinério, disfuncdo renal ndo relacionada a obstrucdo do trato urinario;
internacdo em unidade de terapia intensiva; solicitacgdo do paciente; estado confusional,
incontinéncia (FAKIH et al., 2012; MEDDINGS et al., 2010).



Assim, em relacdo a ITU-SV agdes coordenadas e em ambito multiprofissional, que
possibilitem mudancas em estrutura, processos e cultura podem refletir na obtencdo de
melhores resultados. E com esta visdo que se pretende abordar o tema.

3- METODOLOGIA DA PRODUCAO TECNICA

Visto que, historicamente, na instituicdo em analise, a densidade de incidéncia de ITU-
SV e a taxa de utilizacdo desta apresentavam-se acima do preconizado e que este fato
compromete a qualidade e seguranca na assisténcia a saude dos pacientes, o foco de
intervencdo deste projeto foi aprimorar a pratica clinica da utilizacdo da SV, tendo como
resultado esperado a redugdo quantitativa de ambos os indicadores assistenciais inicialmente
mencionados e estabelecer sua comparacdo com fonte externa de referencia governamental.

O estudo foi desenvolvido na unidade de terapia intensiva de adultos do Hospital
Municipal S&o Luiz Gonzaga, pertencente ao complexo da Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sdo Paulo. Trata-se de um hospital puablico, secundério, localizado no
municipio de Sdo Paulo e voltado a assisténcia e ao ensino de médicos estagiarios em diversas
especialidades, sendo que aqueles pertencentes ao programa de formacdo em clinica médica
possuem estagio regula e obrigatério nesta unidade. Trata-se de uma UTI geral,
predominantemente fechada (condutas e tratamentos sofrem pouca ou nenhuma interferéncia
de profissionais externos a unidade), constituida por 09 leitos.

Foi necessario o envolvimento multiprofissional, abrangendo principalmente o0s
profissionais de medicina e de enfermagem. As acbes foram desenvolvidas conjuntamente
com o servigo de controle de infeccdo hospitalar da instituicdo (SCIH) e com o grupo de
educacdo continuada em enfermagem. As intervencdes dependeram da participacao direta dos
envolvidos e constituiram um plano de ac¢do organizado e coordenado. Os resultados foram
apresentados de forma descritiva.

Neste estudo, atraves de banco de dados proprio da SCIH, foi conhecida a mediana da
densidade de incidéncia de ITU-SV e a mediana da taxa de utilizacdo da SV de dois periodos
de 12 meses anteriores a intervencdo, bem como as medianas obtidas pela analise de um
periodo de 12 meses posterior a esta. Os dados também podem ser comparados més a més,
para estes mesmos periodos. Os valores de referéncia externa sdo as medianas fornecidas
anualmente pela COVISA para os indicadores citados, com base no banco de dados de
hospitais do Municipio de S&o Paulo.

O diagnéstico definitivo de casos de ITU-SV e a determinacéo real da taxa de utilizacédo
da SV foram informac6es prestadas pelo SCIH, que é constituida por médicos e enfermeiros
treinados e capacitados para estd atividade. A investigacdo epidemioldgica hospitalar e a
notificacdo de casos de ITU-SV foram estabelecidas através de busca ativa realizada pela
SCIH, a qual utiliza definicdes e critérios oficiais governamentais (NISS). A mensuracdo da
incidéncia de ITU-SV ocorre através do calculo da densidade de incidéncia (N° de casos de
ITU-SV x 1.000 / N° de paciente.dia em uso de SV) e a mensuracéo da taxa de utilizacéo da
SV, em um periodo temporal definido, ocorre através de calculo percentual de utilizacdo
(paciente.dia em uso de SV x 100 / paciente.dia). Este rigor permite precisdo nas medidas
estabelecidas e comparacdo com série histérica do proprio hospital, bem como comparacdes
com o referencial externo (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA -
ANVISA, 2005; COORDENACAO DE VIGILANCIA EM SAUDE - COVISA, 2009).

Os critérios diagndsticos de ITU-SV utilizados pela SCIH foram dois, 0s quais sdo
mutuamente excludentes (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA -
ANVISA, 2005): Critério 1: paciente tem pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas sem
outra causa conhecida: febre (>38°C), urgéncia miccional, polaciuria, disdria ou dor supra-
pubica e urocultura positiva com > 100.000 UFC/ml de urina com no maximo duas espécies
isolados; Critério 2: paciente tem pelo menos dois dos seguintes sintomas sem outra causa
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conhecida: febre (>38°C), urgéncia miccional, polaciuria, disuria ou dor supra-pubica e pelo
menos um dos seguintes: teste de nitrito e/ou esterase positivo; pitria (>10 piocitos/mm® ou >
3 pidcitos por campo de maior aumento de urina ndo centrifugada); bacterioscopia positiva ao
Gram de urina ndo centrifugada; pelo menos duas uroculturas positivas com o isolamento do
mesmo uropatégeno (bactéria gram-negativa ou S. saprophyticus) com > 100 col/ml em
“nonvoided specimens”; Urocultura positiva com <100.000 col/ml e isolamento de um tnico
uropatogeno (bactéria gram negativa ou S. saprophyticus) em paciente em uso de terapia
antimicrobiana adequada para infeccdo urinaria; diagnostico de infec¢do urinaria pelo médico;
médico inicia terapia antimicrobiana adequada para infec¢do urinaria.

Em relagdo as intervencdes realizadas junto aos profissionais de saude, de forma isolada
e/ou multiprofissional, cada qual mais direcionada a um grupo em especial, para se atingir 0s
objetivos e resultados propostos, tem-se:

e Equipe médica e multiprofissional da UTI: visita multiprofissional diaria
liderada por médico intensivista especializado com a intencdo de mudanca da
cultura assistencial e garantia de seguimento horizontal e continuidade de
tratamento; estabelecimento de protocolo para indicar a utilizagéo da SV, o qual
contempla as seguintes situacdes: necessidade de controle do débito urinario
com precisdo, problemas neuroldgicos resultando em bexiga neurogénica, leséo
cutanea, em estadgio avancado, relacionada ao decubito e a presenca
incontinéncia urinaria, cirurgia do aparelho urinario e obstrucdo urinaria;
retirada imediata da SV sempre que os critérios de elegibilidade para sua
utilizacdo ndo forem preenchidos ou a SV deixar de ser necessaria devido a
evolucdo do paciente; disponibilizacdo de métodos alternativos a SV como
utilizagdo de coletores de urina ndo invasivos, sondagem vesical de alivio
intermitente e pesagem de fraldas; checklist de metas de tratamento realizado
através de formulario interno da unidade, mantido a beira-leito, para consulta
por todos os profissionais de salde da unidade, com a intengdo de garantir
continuidade do tratamento.

e Equipe de enfermagem e multiprofissional da UTI: treinamento tedrico e pratico
para passagem da SV com técnica asséptica e estabelecimento de documento,
disponivel para consulta, com definicdo do procedimento operacional padréo;
treinamento tedrico e pratico para manutencdo do sistema de drenagem em
estado fechado e estabelecimento de documento, disponivel para consulta, com
definicdo do procedimento operacional padrdo; treinamento para cuidados gerais
de manuseio de todo o sistema coletor e estabelecimento de documento,
disponivel para consulta, com definicdo do procedimento operacional padrao.

e Equipe do SCIH e profissionais da UTI: sensibilizacdo de todos os profissionais
de salde envolvidos na assisténcia quanto & importancia das infecgdes
hospitalares com foco na adesdo as medidas preventivas; vigilancia
epidemioldgica continua e ativa de processos internos e propostas para corre¢des
através de relatorios gerenciais; colocacdo de lembretes no prontuario do
paciente para retirada da SV quando detectado que sua manutencdo nao se
justifica ou é questionavel.

Trimestralmente, os resultados interinos do processo foram divulgados a toda equipe
multiprofissional, com a intencdo de estimulo motivacional e correcdo de possiveis desvios
dos objetivos previstos. O projeto ndo possui fonte especifica de financiamento e seus autores
ndo apresentam conflito econémico de interesse. Os responsaveis pelo projeto sdo 0os médicos
gestores da UTI e da SCIH.



4 - RESULTADOS OBTIDOS E ANALISE

A intervencdo, conforme descrito anteriormente, foi realizada a partir de janeiro de
2012. Desta forma, tem-se como periodo anterior a ela aquele que se estendeu de janeiro a
dezembro dos anos de 2010 e 2011. Como a intervencdo ndo se tratou de medida Unica,
exclusiva e pontualmente realizada, sendo considerada como um continuo de acdes
duradouras e permanentes, o periodo de comparacdo foi aquele que se estendeu de janeiro a
dezembro de 2012.

Os resultados, expressos pela mediana da densidade de incidéncia de ITU-SV, por
periodo de 12 meses, foram os seguintes: 2010 = 15,3; 2011 = 13,6; 2012 = 6,6. Assim, a
intervencgéo possibilitou reducéo de aproximadamente 50% neste indicador. Quanto a taxa de
utilizacdo da SV, a mediana encontrada, para 0s mesmos periodos foram de: 2010 = 81,3;
2011 = 85,5; 2012 = 61,6. Desta forma, a intervencdo ocasionou reducgéo de aproximadamente
30% neste outro indicador. Os resultados podem ser analisados mensalmente, para 0s
referidos periodos, nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1: Densidade de incidéncia de 1TU-SV* por
més e por periodo, antes e apds intervencao.

2010? 20117 2012°
Janeiro 13,8 23,7 15,1
Fevereiro 41,4 21,3 13,2
Marco 22,2 5,2 0
Abril 13,8 10,5 6,6
Maio 16,3 13,9 0
Junho 6,5 28,2 0
Julho 19,7 10,1 0
Agosto 23,3 14,4 6,5
Setembro 14,3 13,3 8,5
Outubro 22,1 9,2 18,3
Novembro 10,7 10,8 0
Dezembro 13,5 18,5 16,9

1. N° de casos de ITU-SV x 1.000 / N° de pacientes.dia com SV.
2. Periodos de 12 meses anteriores a intervengao.
3. Periodo de 12 meses posteriores a intervencéo.



Tabela 2: Taxa de utilizacdo da SV* por més e por
periodo, antes e apds intervencao.

2010? 20112 2012°
Janeiro 72,5 89,8 82,9
Fevereiro 70,1 89,1 72,6
Marco 85,7 83,2 77,1
Abril 73,2 83,4 65,4
Maio 78,3 90,0 68,6
Junho 75,7 94,3 55,3
Julho 86,4 84,3 58,6
Agosto 84,3 86,7 59,5
Setembro 93,8 69,8 47,2
Outubro 92,6 91,2 63,8
Novembro 84,2 79,7 46,6
Dezembro 71,8 73,0 44,0

1. Paciente.dia em uso de SV x 100 / paciente.dia.
2. Periodos de 12 meses anteriores & intervencao.
3. Periodo de 12 meses posteriores & intervengéo.

Os resultados demonstrados acima revelam que foi alcancado o objetivo proposto de
reducdo absoluta de ambos os indicadores. O outro objetivo elencado, que seria atingir os
valores anualmente apresentados pela COVISA (referencial externo), ndo foi cumprido.
Apesar disso, observa-se uma tendéncia em alcanca-lo futuramente se as intervencdes forem
mantidas. (tabela 3)

Tabela 3: Comparagéo entre os valores de mediana encontrados, por
periodo, com seu referencial externo (COVISA).

2010* 20111 2012°
Densidade ITU-SV encontrada® 15,3 13,6 6,6
Densidade ITU-SV COVISA® 5,2 4,5 3,5
Diferenga densidades 10,1 91 3,1
Taxa de utilizacdo SV encontrada® 81,3 85,5 61,6
Taxa de utilizacdo COVISA® 59,0 58,0 56,0
Diferenga taxas 22,3 27,5 5,6

1. Periodos de 12 meses anteriores a intervencéo.
2. Periodo de 12 meses posteriores a intervengao.
3. Valores expressos em mediana.

Os principais desafios encontrados para se atingir os resultados foram relativos a gestao
de pessoas. Houve resisténcia dos profissionais em acreditar e aderir a novas rotinas de
trabalho, diferentes daquelas que estdo habituados. O papel do gestor ou de um lider, de plena
confianca do grupo, se faz fundamental para romper esta barreira.

Resultados semelhantes ja foram demonstrados em diversos estudos anteriores. Fakih ao
realizar analise retrospectiva de 2007 a 2010 demonstrou que medidas educativas quanto a
indicacéo de uso de SV, em ambito multiprofissional, foi capaz de reduzir a taxa de utilizacéo
deste dispositivo de 18,1% para 13,8% (FAKIH et al., 2012). Em outro estudo, Miller revelou
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que a implantacdo de visita multiprofissional a beira leito, a instituicdo de protocolos clinicos
e a mudanca da cultura da préatica assistencial foram capazes de reduzir a ocorréncia de IRAS,
entre elas da ITU-SV (JAIN et al., 2006).

5 - CONCLUSAO

O presente estudo permite concluir que a implantacdo de intervencdes organizadas e
coordenadas, em ambito multiprofissional, pode trazer impacto positivo quanto a reducéo do
uso de SV e a ocorréncia de ITU-SV em UTI adulto.

Considerando este cenadrio e a sua complexidade, é possivel acreditar que aces
semelhantes em outros setores do hospital, diferentes da UTI, proporcione resultados
igualmente positivos. Da mesma forma, outras IRAS poderiam ser melhor controladas e
prevenidas se acdes similares e adaptadas forem utilizadas, como é o caso do uso de cateter
venoso central e a ocorréncia de infec¢do de corrente sanguinea relacionada a este ou 0 uso de
ventilagdo mecanica e a ocorréncia de pneumonia associada a esta.

Cabe ressaltar que as intervencBes propostas envolvem predominantemente aspectos
relacionados a gestdo de processos e pessoas, sendo o papel do gestor, e seu potencial de
lideranca, fundamental para romper barreiras impostas por pessoas e agregar a equipe
multiprofissional em tornou de um objetivo comum. Resultados semelhantes, em unidade
com maior numero de leitos ou em unidades abertas, podem ser mais dificeis de serem
obtidos.

Trata-se de um desafio ndo alcancado, provavelmente pelo curto espaco de tempo,
atingir os valores propostos pela COVISA. Outro seria manter resultados satisfatérios por
longo periodo, o que ndo foi possivel analisar pelo mesmo motivo. Para isto, talvez, seja
necessario estratégia especifica.
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