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RESUMO 

 

 

Introdução: As Infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) são o evento 

adverso mais comum em todo o mundo. Nos Estados Unidos as IRAS são 

complicações em 4% das admissões hospitalares em geral e metade de todas as 

IRAS intra-hospitalares são atribuídas à Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

Recomendações baseadas em evidência e mudanças organizacionais adaptadas ao 

contexto local podem ser efetivas na redução destas infecções. A Ciência da Melhoria 

é metodologia utilizada para promover e acelerar a melhoria da qualidade da 

assistência à saúde. Objetivo: Avaliar a incidência de pneumonia associada à 

ventilação mecânica, infecção primária da corrente sanguínea relacionada ao acesso 

vascular central e infecção do trato urinário relacionada à cateter vesical em UTI após 

a aplicação da metodologia da Ciência da Melhoria. Métodos: Foi realizado um estudo 

de coorte retrospectiva, em centro único. Uma equipe foi treinada pelo Institute of 

Healthcare Improvement, em Ciência da Melhoria para desenvolver e implementar 

mudanças locais nos processos e rotinas relacionados às IRAS. As variáveis foram 

separadas em três períodos: pré-intervenção, intervenção e pós-intervenção. Foi 

realizada análise da série temporal interrompida com regressão linear segmentada 

para a análise do efeito da intervenção na tendência das variáveis e correlação 

simples com Excel 365®. As médias e testes de hipóteses foram realizadas com IBM 

SPSS® v.21. Um valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 

Resultados: Houve redução de todas as densidades de infecção. A pneumonia foi 

reduzida de 27,2% para 7,2% (p<0,001), a infecção de corrente sanguínea, de 3,0% 

para 0,9% (p<0,017) e a infecção urinária de 8,3% para 1,8% (p<0,001). Também 

houve redução do tempo de permanência na UTI de 6,7 dias para 6 dias (p<0,018). 

Conclusão: A aplicação da metodologia da Ciência da Melhoria pode reduzir a 

incidência de infecções por dispositivos invasivos em UTI. 

 

 

Descritores: Cuidados Intensivos. Infecções Relacionadas a Cateter. Garantia da 

Qualidade dos Cuidados de Saúde. Gestão da Qualidade em Saúde. Infecção 

Relacionada à Assistência a Saúde. Prevenção. 

  



 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: Health care-related infections (HAIs) are the most common adverse event 

in the world. In the United States, these infections are complications in 4% of hospital 

admissions in general and half of all are attributed to the Intensive Care Unit (ICU). 

Evidence-based recommendations and organizational changes adapted to the local 

context can be effective in reducing these infections. Improvement Science is a 

methodology used to promote and accelerate the improvement of the quality of health 

care. Objective: Evaluate the incidence of pneumonia associated with mechanical 

ventilation, primary bloodstream infection related to central vascular access, and 

urinary tract infection related to bladder catheter in ICU after application of the 

methodology of Improvement Science. Methods: A retrospective cohort study was 

conducted in a single center. A team was trained by the Institute of Healthcare 

Improvement in Improvement Science to develop and implement local changes in 

processes and routines related to HAIs. The variables were separated in three periods: 

pre-intervention, intervention and post-intervention. Interrupted time series analysis 

with segmented linear regression was performed to analyze the effect of the 

intervention on the trend of variables and simple correlation were calculated with Excel 

365®. The means and hypothesis tests were performed with IBM SPSS® v.21. A p 

value of 0.05 was considered statistically significant. Results: There was a reduction 

in all infection densities. Pneumonia was reduced from 27.2% to 7.2% (p<0.001), 

bloodstream infection from 3.0% to 0.9% (p<0.017) and urinary infection from 8.3% to 

1.8% (p<0.001). There was also a reduction in ICU stay from 6.7 days to 6 days 

(p<0.018). Conclusion: The application of the Improvement Science methodology can 

reduce the incidence of infections caused by invasive devices in the ICU.  

 

 

Keywords: Critical Care. Catheter-Related Infections. Quality Assurance. Quality of 

Health Care. Healthcare Related Infections. Prevention. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

As Infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) representam um dos 

maiores problemas de saúde pública no mundo1. Nos Estados Unidos (EUA) as IRAS 

são complicações em 4% das admissões hospitalares em geral e de 9% a 20% em 

pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)2,3. Aproximadamente 

metade de todas as IRAS intra-hospitalares são atribuídas à UTI2. Estas infecções 

estão associadas a aumento de mortalidade, morbidade, duração da internação 

hospitalar e custos hospitalares4-6. 

 A incidência destas complicações pode ser significativamente reduzida com a 

aplicação de recomendações, guidelines e checklists baseados em evidência e 

disponíveis na literatura médica2,3,5. Apesar do acesso fácil a este material, muitas 

UTIs ainda têm cuidados de assistência à saúde que permitem índices elevados 

destas complicações5,6. A qualidade da assistência prestada nas UTIs depende de 

dois domínios principais7,8. Os componentes técnicos e as características 

organizacionais das UTIs. O componente técnico é enfatizado na literatura e durante 

toda a formação de graduação e especialização médica. O componente 

organizacional, embora tenha, pelo menos, a mesma importância, recebe atenção 

muito menor8,9. Muitas vezes são necessárias mudanças organizacionais dos 

processos e da estrutura da UTI que garantam que as escolhas técnicas apropriadas 

sejam aplicadas de maneira uniforme para que obtenham o resultado esperado7,8,10. 

Esta dificuldade de implementação, à beira do leito, das práticas baseadas em 

evidência, de maneira eficaz, eficiente e efetiva, trouxe da área da Indústria para a 

área da Saúde, os métodos de melhoria de qualidade11,12. 

A Ciência da Melhoria, objeto deste estudo, é a metodologia utilizada pelo 

Institute of Healthcare Improvement (IHI) para promover e acelerar a melhoria da 

qualidade da assistência à saúde13-15. Com o mesmo objetivo, o IHI também promove 

Redes Colaborativas de Qualidade (RCQs), iniciativas de melhoria da qualidade que 

envolvem várias equipes localizadas em instituições de saúde de diferentes áreas 

geográficas, ou em diferentes unidades dentro da mesma organização. Trabalhando 

juntas, compartilham informações e experiências, utilizam recursos com mais 

eficiência e eliminam redundâncias. As práticas de cuidado podem ser padronizadas 

e sistemas comuns de medição podem ser implementados, permitindo comparação 
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entre centros. Esta abordagem parece ter maior probabilidade de levar a melhorias 

nos cuidados13-15. 

O Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC), participou do projeto de 

melhoria de qualidade, Salus Vitae, uma RCQ promovida e patrocinada pela 

Associação Congregação de Santa Catarina (ACSC) em conjunto com o IHI. Fizeram 

parte desta iniciativa 14 UTIs de 12 Hospitais da ACSC. No HNSC, uma equipe de 

duas enfermeiras e dois médicos do HNSC foram treinados em Ciência da Melhoria. 

Através desta metodologia, por um período de 18 meses, entre julho de 2015 e 

dezembro de 2016, foram implementadas melhorias em técnicas e processos que já 

eram utilizados no Centro de Terapia Intensiva (CTI).  

Esta pesquisa teve como objetivo principal, avaliar a eficácia do método da 

Ciência da Melhoria na redução da densidade de incidência de pneumonia associada 

à ventilação mecânica, infecção primaria de corrente sanguínea associada à acesso 

central e infecção do trato urinário associada à cateter vesical no CTI do HNSC. 

Em virtude do exposto, este estudo tem o potencial de estimular a prática da 

implementação de medidas de melhoria no ambiente da Terapia Intensiva. A melhora 

da gestão dos processos e estrutura da UTI possibilita que mais pacientes recebam 

tratamentos baseados em evidências, alcançando, entre outros benefícios, a redução 

de custos, da morbidade e da mortalidade hospitalares. 

 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Infecções relacionadas à assistência à saúde – IRAS 

 

As Infecções relacionada à assistência à Saúde (IRAS) são infecções 

adquiridas durante a hospitalização e que não estavam presentes ou ainda em 

período de incubação por ocasião da admissão do paciente. As IRAS representam 

uma das complicações mais importantes relacionadas à segurança do paciente em 

todo o mundo16-18. Nos países em desenvolvimento sua incidência em UTI parece ser, 

pelo menos, três vezes maior que nos EUA17. 

A maior parte da IRAS em UTI estão relacionadas a dispositivos invasivos. As 

principais IRAS em UTI são: (1) infecção primária de corrente sanguínea (IPCS) 

associada à cateter central; (2) pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) 
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com uso de tubo endotraqueal; e (3) infecção do trato urinário associada à cateter 

vesical (ITU-AC), com mortalidade estimada de até 35%, 15% e 2,3% 

respectivamente4(Quadro 1).  

 

Quadro 1: Incidência e consequências das IRASa. 

IRASa PAVb (por 1000 
dias de VM) 

IPCSc (por 1000 
dias de CC) 

ITU-ACd (por 1000 
dias de SVD) 

Incidência EUA 0,7 a 7,4/1000 dias 
de VM4,22 

1,5 a 5,3/1000 dias 
de CC4,22 

0,8 a 4,4/1000 dias 
de SVD4,22 

Incidência Brasil 13,6/1000 dias de 
VM19 

4,6/1000 dias de 
AC19 

5,1/1000 dias de 
SVD19 

Mortalidade 6 a 15%23-28 0 a 35%34-36 0 a 2,3%40,41 

↑ Permanência na 
UTI 

 
6,1 a 10,5 dias29-31 

 
0,8 a 20 dias37-38 

 
0,5 a 1 dia42 

↑ Custo de 
Internação 

 
$13.647 a 

$39.83829-32 

 
$3.700 a 

$29.00038,39 

 
$1.700 a $4.70042 

a IRAS – Infecções Relacionada à Assistência à Saúde 

b PAV – Pneumonia associada à ventilação mecânica 

c IPCS – Infecção primária de corrente sanguínea  

d ITU-AC – infecção do trato urinário associada à cateter vesical 

 

No Brasil, conforme Instrução Normativa nº 4, de 24 de fevereiro de 2010 da 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)19 e Resolução da Diretoria 

Colegiada (RDC) Nº 7, de 24 de fevereiro de 201020, estas IRAS são de notificação 

compulsória. Os critérios diagnósticos das IRAS utilizados neste estudo estão de 

acordo com a ANVISA21. No HNSC de Tubarão, a Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar (CCIH) faz a identificação e notificação dos casos. 

 

1.1.1.1 - Pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) 

 

A PAV é definida como pneumonia que se desenvolve em paciente submetido 

à ventilação mecânica (VM) por um período maior que dois dias de calendário (sendo 

que o dia 1 é o dia de início da VM) e que na data da infecção o paciente estava em 

VM ou o ventilador mecânico havia sido removido no dia anterior. Ventilador mecânico 

é definido como o dispositivo utilizado para auxiliar ou controlar a respiração de forma 

contínua, inclusive no período de desmame, por meio de traqueostomia ou intubação 

endotraqueal21. 
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A incidência de PAV nas UTIs dos EUA é de 0,7 a 7,4 casos por 1000 dias de 

VM4,22. Tem mortalidade estimada entre 6 a 15%23-28 e pode prolongar o tempo de 

permanência na UTI de 6,1 a até 10,5 dias29-31. O aumento do custo da internação 

varia de $13.647 a $39.828 dólares29-32. No Brasil, segundo dados da ANVISA, em 

2016, a densidade de incidência de PAV foi de 13,6 por 1000 dias de ventilação 

mecânica33 (Quadro 1).  

 

1.1.1.2 Infecção da corrente sanguínea associada à cateter central (IPCS) 

 

Infecção primária de corrente sanguínea (IPCS) associada à cateter central é a 

infecção da corrente sanguínea em pacientes em uso de cateter central por um 

período maior que dois dias de calendário (sendo o dia 1 o dia de instalação do 

dispositivo) e que na data da infecção o paciente estava em uso do dispositivo ou este 

foi removido no dia anterior. Cateter central é o cateter utilizado para infusão, coleta 

de amostra sanguínea ou monitoramento hemodinâmico, cuja terminação está 

posicionada próxima ao coração ou em um grande vaso. São considerados grandes 

vasos: aorta, artéria pulmonar, veias cavas, veias braquicefálicas, veias jugulares 

internas, veias subclávias, veias ilíacas externa e comum e veias femorais21. 

A incidência de IPCS nas UTIs dos EUA é de 1,5 a 5,3 casos por 1000 dias de 

cateter central4,22. Tem mortalidade entre 0 a 35%34-36 e podem prolongar o tempo de 

permanência na UTI em até 0,8 a 20 dias37,38. Aumentam o custo da internação entre 

$3.700 a $29.000 dólares38,39. No Brasil, segundo dados da ANVISA, em 2016, a 

densidade de IPCS foi de 4,6 por 1000 dias de acesso central33. 

 

1.1.1.3 Infecção do trato urinário associada à cateter vesical. (ITU-AC)  

 

A ITU-AC é qualquer infecção sintomática de trato urinário em paciente em uso 

de cateter vesical de demora instalado por um período maior que dois dias calendário 

(sendo que o dia 1 é o dia da instalação do cateter) e que na data da infecção o 

paciente estava com o cateter instalado ou este havia sido removido no dia anterior. 

Cateter vesical de demora: considera-se aquele que entra pelo orifício da uretra para 

uso prolongado21.  

A incidência de ITU-AC nas UTIs dos EUA é de 0,8 a 4,4 casos por 1000 dias 

de cateter vesical de demora4,22. Tem mortalidade, que varia na literatura, entre 0 a 



13 

2,3%40,41 e podem prolongar o tempo de permanência na UTI em até 0,5 a 1 dia42. 

Aumentam o custo da internação de $1.700 a $4.700 dólares42. No Brasil, segundo a 

ANVISA, em 2016, a densidade de ITU-AC foi de 5,1 por 1000 dias de sonda vesical33. 

 

1.1.2 Qualidade e segurança na assistência à saúde 

 

A questão da qualidade da assistência à saúde e da segurança do paciente tem 

seu marco moderno em 1999 com a publicação, pela National Academy of Medicine 

(NAN, antes chamada de Institute of Medicine) dos EUA, do relatório, To err is human: 

Building a Safer Health System43 que mostrou que nos EUA havia entre 44.000 e 

98.000 óbitos de pacientes por erro médico anualmente. Mais óbitos que por acidentes 

automobilísticos44. Em seguida, em 2001, a mesma NAN publicou Crossing the Quality 

Chasm: A New Health System for the 21st Century45, que definiu seis objetivos 

principais que devem guiar os cuidados em saúde. O paciente deve receber cuidado: 

(1) Seguro, os cuidados destinados a ajudar os pacientes não devem causar lesão; 

(2) Eficaz, os serviços devem ser prestados com base no conhecimento científico para 

todos os que podem se beneficiar e não para aqueles que não são susceptíveis de 

benefício; (3) Centrado no paciente, Os cuidados devem respeitar e responder às 

preferências, necessidades e valores individuais dos pacientes, que devem guiar 

todas as decisões clínicas; (4) Pontual, o tempo de espera deve ser reduzido. Os 

atrasos prejudicam tanto aqueles que recebem, quanto os que oferecem cuidados; (5) 

Eficiente, todo desperdício deve ser evitado, incluindo equipamentos, suprimentos, 

ideias e energia; e (6) Equitativo, a qualidade dos cuidados não deve variar devido a 

características pessoais como gênero, etnia, localização geográfica e nível 

socioeconômico45. 

Uma definição simples de segurança do paciente é, a prevenção de erros e 

efeitos adversos associados aos cuidados de saúde46. Eventos inesperados e 

indesejados podem ocorrer em qualquer ambiente onde os cuidados de saúde são 

prestados. Embora muitos destes cuidados tenham se tornado mais eficazes, sua 

prestação tornou-se exponencialmente mais complexa, com tecnologias, 

medicamentos e tratamentos que avançam rapidamente. O aumento da complexidade 

e limitações econômicas dificultam que o sistema de prestação de cuidados de saúde 

funcione de maneira satisfatória14,15,47,48. 
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A publicação destes relatórios43,45 pela NAN trouxe atenção ao problema de 

segurança do paciente e, desde então, mudanças pequenas e graduais passaram a 

ser implementadas em diferentes Instituições de Saúde devido, principalmente, à 

atividade conjunta de associações de hospitais, sociedades profissionais, organismos 

de acreditações e de defesa de pacientes49,50. Em estudo publicado em 2016 no 

Journal of American Medical Association (JAMA), Gandhi et al50 afirmam que estas 

boas intenções levaram à graus variados de melhorias, mas ainda insuficientes. 

Mostraram, ainda, que os erros médicos e lesões têm efeitos muito mais amplos do 

que os relatórios da NAM inicialmente reportaram. Causam efeitos adversos, 

aumentam a morbidade e a mortalidade em todos os ambientes de saúde, não apenas 

em hospitais50.  Relatório publicado, também pela NAM, em 2012 alerta que as 

melhorias e a redução dos custos nos cuidados em saúde foram limitadas. Enfatiza a 

necessidade de aumento da escala dos esforços de melhoria51. 

A não adesão a padrões estabelecidos de cuidados está relacionado à mau 

prognóstico52,53. Apenas 50 a 70% dos pacientes recebe o cuidado que é 

recomendado na sua situação54 e 20 a 30% recebem intervenções médicas 

inadequadas54-56. Erros médicos e complicações adquiridas no hospital são muito 

prevalentes e com frequência levam à incapacidades que resultam em custos ainda 

maiores. Também causam entre 27.000 a 98.000 mortes por ano55,57-60. Erros 

acontecem em 1% de todas as atividades realizadas todos os dias em UTI61. Um terço 

de enfermeiros e médicos negam ter cometido qualquer erro na UTI, ao mesmo tempo 

que afirmam que a maioria dos erros não é reconhecida nem discutida62,63. Também 

são apontados inúmeros problemas nos processos de atendimento e nos seus 

resultados como, altas taxas de cuidados não científicos e de cuidados inadequados, 

grandes variações geográficas na prática e discordâncias entre especialistas64. 

Grande parte das IRAS podem ser prevenidas com adesão a medidas de 

prevenção. Mesmo hospitais e UTIs que seguem diretrizes e protocolos baseados em 

evidência de prevenção podem melhorar seus índices de infecção7,8. Uma das 

sugestões para a melhora da performance das UTIs envolve os seguintes passos 

sequenciais: (1) Medida de indicadores relevantes ao tópico de interesse; (2) 

Intervenções direcionadas à melhoria destes indicadores; e (3) Repetir 

periodicamente a aferição dos indicadores para documentar os efeitos da 

intervenção7,8,65. Existem dois domínios principais para a melhora da performance da 

UTI. Os componentes técnicos e as características organizacionais das UTIs. O 
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treinamento médico e a literatura enfatizam o componente técnico. Dessa maneira, a 

atenção do médico é dominada por escolhas como os parâmetros da VM, 

vasopressores, modalidades de imagem e o ângulo da cabeceira durante dieta 

enteral. Embora tenham, pelo menos, a mesma importância, as mudanças nos 

processos e na estrutura da UTI recebem pouca atenção9. Muitas vezes são 

necessárias mudanças organizacionais que garantam que as escolhas técnicas 

apropriadas sejam aplicadas de maneira uniforme e de acordo com o contexto 

local8,11. 

Uma estrutura para abordar as intervenções técnicas para melhorar os 

cuidados em UTIS individuais foi adaptada de Berwick66. Segundo ela, deve-se: (1) 

Saber o que funciona; (2) Usar o que funciona; e (3) Fazer bem o que funciona. Saber 

o que funciona depende da leitura e interpretação adequadas da literatura médica. 

Existem três importantes barreiras a este esforço. Em primeiro lugar, os limites do 

conhecimento. Há estimativas de que apenas 10 a 20% das práticas médicas são 

suportadas por estudos rigorosos7,67. Na maioria das áreas não se sabe o que 

funciona. Como consequência, muitas intervenções terapêuticas e diagnósticas são 

utilizadas sem sua eficácia estar claramente demonstrada. Em segundo lugar, muitos 

ou a maioria dos estudos utilizam desfechos secundários ou substitutos ao invés dos 

que são diretamente relevantes64,68. Em terceiro lugar, a maioria dos médicos não tem 

habilidade para analisar e interpretar a literatura médica68-70. 

Apesar de todo este problema quanto ao conhecimento, a deficiência mais 

importante dos cuidados em saúde atual é a não adesão às melhores Práticas 

Baseadas em Evidências (PBE)71,72. Práticas simples e universais como 

administração de ácido acetilsalicílico e beta-bloqueadores após infarto agudo do 

miocárdio são esquecidas com frequência, levando a uma série de óbitos 

desnecessários73. Mesmo estudos muito relevantes, dos periódicos mais importantes, 

com frequência não mudam a prática clínica11,64,74,75. 

Abordar este problema e garantir que todos os pacientes recebam 

uniformemente cada PBE aplicável requer uma mudança de paradigma. O paradigma 

histórico centrado no médico coloca neste profissional toda a responsabilidade e 

liberdade para realizar o cuidado de acordo com sua vontade. Mesmo sem estar de 

acordo com as PBEs e independente de auditoria externa, com exceção do risco 

eventual de processos por má prática. Neste sistema, os pacientes ficam inteiramente 

dependentes do conhecimento, memória e melhores intenções do médico. Existem 
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muitos detalhes importantes para saber e lembrar para razoavelmente esperar que os 

médicos individualmente farão o que deve ser correto todas as vezes7,8,22. Ao invés 

disso, é necessário criar estruturas e implementar processos na UTI que assegurem 

que cada paciente, cada vez, receba a PBE necessária. Estes esforços levam à 

criação de um ambiente de segurança para o paciente8,15. 

Ainda assim, garantir a aplicação uniforme das PBEs não é a única razão para 

mudar a organização das UTIs. Com ênfase na ideia de que a maioria das 

oportunidades para melhora da performance dos sistemas e processos é através da 

alteração do próprio sistema, foram criados métodos de melhoria de performance de 

sistemas complexos, que podem ser aplicados em saúde12,15,76-78. Estas mudanças 

na organização da UTI oferecem oportunidades de melhora da performance que são 

iguais ou ainda maiores que os ganhos com mudanças puramente técnicas15,79-81. 

Estes conceitos têm origem no reconhecimento de que apenas 15% dos erros são 

resultado da performance inadequada de indivíduos. Os outros 85% dos erros são 

atribuídos a falhas nos sistemas e processos institucionais que dificultam a 

capacidade dos indivíduos de executar corretamente suas tarefas8,78. 

É necessário melhorar os sistemas utilizados para oferecer melhores cuidados 

em UTI. Isso pode ser alcançado através do exame contínuo e persistente das 

estruturas e processos9 com o objetivo específico de melhorar desfechos relevantes. 

O processo é direcionado com a coleta sistemática, interpretação apropriada destes 

desfechos e indicadores e criação de estratégias de ajustes1,8,15,75,76,78. 

 

1.1.2.1 Metodologias para projetos de melhoria 

 

Várias metodologias para projetos de melhoria foram desenvolvidas ao longo 

das últimas décadas: (1) Sequência universal de Juran para a melhoria da qualidade; 

(2) Seis Sigma DMAI; (3) Seis Sigma DFSS; (4) Modelo de sete passos para resolver 

problemas; (4) FOCOS – PDCA; (5) Modelo 8D; (6)QC Story; e (7) Ciência da 

Melhoria, que é uma das metodologias mais populares em cuidados de saúde. Todos 

os modelos compartilham, em seus métodos, a definição de objetivos, aquisição e 

análise de dados, implementação de alteração de processos nos sistemas e revisão 

dos resultados. Todos também utilizam alguma versão do ciclo PDSA14,15,48,82. 

 

1.1.2.2 A Ciência da Melhoria 
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A Ciência da Melhoria propõe, além do uso do conhecimento técnico específico 

do problema a ser abordado, a utilização do “Sistema de Conhecimento Profundo” de 

W. Edwards Deming64,83-85. O Sistema de Conhecimento Profundo foi definido por 

Deming83 como uma interação entre:  

(1) Visão sistêmica, que leva em consideração a complexa interação entre 

pessoas, procedimentos e equipamentos. Sistema, neste contexto, é um grupo 

interdependente de itens, pessoas ou processos trabalhando conjuntamente em 

direção a um objetivo comum. O sucesso da mudança depende da capacidade de 

integrar os elementos do sistema e não apenas do desempenho individual de cada 

elemento; (2) Entendimento da variação dos resultados ao longo do tempo é 

fundamental para a interpretação correta dos efeitos da intervenção de melhoria; (3) 

Construção do conhecimento, a habilidade de adquirir conhecimento por meio da 

implementação de mudanças e da observação ou mensuração de seus resultados; e 

(4) O lado humano da mudança, para compreender de que modo as pessoas reagem 

a mudanças e assegurar seu comprometimento15,64,83-85.  

Estes fatores e sua interação representam a pedra angular da Ciência da 

Melhoria. Todas as teorias de melhoria incluem os seguintes conceitos: compromisso 

da organização com a qualidade; foco no cliente ou consumidor; modificação de 

sistemas, não pessoas; capacidade de promover o trabalho em equipe; e incentivar a 

resolução de problemas em grupo. Usando a Ciência da Melhoria, as decisões são 

tomadas com base em informações objetivas e não subjetivas14,15,86. 

 

1.1.2.3 O Modelo De Melhoria 

 

Todas metodologias de melhoria da qualidade é baseada nas mesmas teorias 

da Ciência da Melhoria. Em 1996 A Associates in Process Improvement (API) 

desenvolveu o Modelo de Melhoria15 (Figura 1), como ferramenta para facilitar a 

mudança. O Modelo de Melhoria é um método eficaz e facilmente compreendido que 

pode ser implementado por grandes sistemas de saúde, ou mesmo, por um pequeno 

consultório. Em qualquer sistema complexo, a mudança pode ser difícil de ser 

alcançada. A incorporação de vários elementos-chave pode ser necessária para 

produzir mudança no sistema14,15. 

A afirmação: “Todo sistema é perfeitamente projetado para alcançar os 

resultados que produz” foi chamada de a lei central da melhoria por Berwick em 



18 

199612,86. O corolário desta afirmação é a base para a melhoria da qualidade: para 

alcançar a melhoria, o sistema precisa ser alterado. O modelo de melhoria é uma 

ferramenta para orientar o pensamento nos esforços de melhoria da qualidade15. 

 

 

Figura 1 – Modelo de Melhoria. 

Fonte: - Langley GJ, et al15 

 

O modelo concentra os esforços dos projetos de melhoria sobre os elementos 

que são vitais para o sucesso. Compreende três questões básicas. e um quarto 

elemento que descreve um ciclo para testar inovações: (1) O que estamos tentando 

realizar? Com a intenção de buscar melhoria a determinação de um objetivo específico 

é essencial; (2) Como saberemos que uma mudança é uma melhoria? Para detectar 

a melhoria é necessário o controle e mensuração contínua do desfecho a ser 

melhorado; (3) Que mudanças podemos fazer que resultarão em uma melhoria? Esta 

questão aborda diretamente a lei central de melhoria. Como novos objetivos exigem 

mudanças de sistemas, é importante ser capaz de identificar mudanças promissoras 

e evitar mudanças inúteis. Nem toda mudança é uma melhoria, mas toda melhoria é 

uma mudança15,86. Ideias inovadoras e pertinentes para mudança podem partir de 

diferentes áreas, de especialistas, da ciência, da teoria ou da experiência; e (4) Ciclo 

PDSA. Ferramenta fundamental para o modelo, com o conceito de "pequenos testes 

de mudança", ou seja, um processo iterativo de experimentar mudanças de formal 

gradual e progressiva aprendendo com a experiência à medida que testa as 

modificações no sistema15. A disciplina do ciclo PDSA (Plan - Do - Study -Act) garante 

que essas intervenções e oportunidades sejam maximizadas50,87. 
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1.1.2.4. Ciclo PDSA (Plan-Do-Study-Act) 

 

O ciclo PDSA (Figura 2) reproduz, em essência, o aprendizado indutivo. 

Permite o crescimento do conhecimento através da realização de mudanças e, em 

seguida, reflexão sobre as consequências dessas mudanças. Essa aprendizagem 

indutiva é familiar para os cientistas, mas tais ciclos formais de ação e reflexão são 

incomuns no trabalho diário. Hipóteses são testadas de maneira gradual e 

progressiva. Este modelo pretende que a iniciativa de testar a mudança em ciclos 

informativos deve fazer parte da atividade diária normal em todos os setores de uma 

organização14,48,86. 

 

 

Figura 2 – Ciclo PDSA. 

Fonte: - Langley GJ, et al15 

 

 Apesar do aumento do investimento em pesquisa de melhoria nos cuidados em 

saúde, a evidência da efetividade das intervenções de melhoria ainda não está clara. 

Muitas revisões sistemáticas concluíram que estas intervenções são efetivas apenas 

em situações específicas88-91. Para compreender estes resultados é necessário 

entender que a implementação de melhorias nos cuidados de saúde requer a 

alteração de processos dentro de sistemas sociais complexos que variam com o 

tempo de maneira muitas vezes imprevisível92. 

Os estudos destacam a grande influência que o contexto local pode ter no 

sucesso de uma intervenção11,93,94. Dessa maneira, não é esperado que intervenções 
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isoladas levem a melhorias consistentes. Na verdade, intervenções efetivas devem 

ser complexas e multifacetadas95,96. Também devem ser desenvolvidas de maneira 

repetida e contínua para se adaptar ao contexto local e ser capaz de se adaptar a 

obstáculos não previstos e efeitos não intencionais11,94,96,97. 

Os ciclos PDSA são capazes de oferecer este método para alcançar a melhoria 

através da sua estrutura progressiva de mudança. Pode ser utilizado como método 

único ou em associação com outros instrumentos de qualidade como o Modelo de 

Melhoria do IHI91,97. 

Apesar do aumento de estudos de métodos de melhoria, a base de evidência 

para análise de sua efetividade ainda é pequena e pouco teorizada98-100. Ciclos PDSA 

são utilizados com frequência como componente central de iniciativas de qualidade, 

mas poucas avaliações objetivas de sua efetividade foram realizadas101. Enquanto 

alguns estudos com PDSA alcançaram melhorias nos cuidados e nos desfechos16 

outros não tiveram resultado favorável102-104. 

O método PDSA se originou na indústria. Este método utiliza uma abordagem 

cíclica de quatro estágios de aprendizado para adaptação a mudanças com o intuito 

de melhorias. No estágio Plan, uma mudança destinada à melhoria é identificada; o 

estágio Do testa esta mudança; o estágio Study avalia o sucesso da mudança; e o 

estágio Act identifica adaptações e próximos passos para um novo ciclo. O método 

Modelo de Melhoria foi desenvolvido para preceder os ciclos PDSA13,14,48,88. 

Nos métodos de pesquisa tradicionais em Medicina, como os ensaios 

randomizados controlados a intervenção é determinada previamente e a variação é 

minimizada e controlada. Os ciclos PDSA (Figura 2) apresentam um “método 

científico” pragmático que testa mudanças em sistemas complexos. Os quatros 

estágios espelham o método científico experimental105 de formular uma hipótese, 

coletar dados para testar a hipótese, analisar e interpretar os resultados e fazer 

inferências relacionadas à hipótese. Os princípios pragmáticos do ciclo PDSA testam 

intervenções em pequena escala de forma repetitiva. Possibilita o acesso rápido do 

resultado com flexibilidade para se adaptar à mudança, de acordo com o feedback 

para assegurar que soluções bem adaptadas ao problema sejam 

desenvolvidas13,14,48,88,105. 

Iniciar testes em pequena escala possibilita mais liberdade para agir e 

aprender, minimizando risco aos pacientes, à organização e aos recursos 

necessários. Também possibilita o acúmulo de evidência para a mudança e envolve 
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as partes interessadas à medida que a confiança na mudança aumenta. Assim como 

o método científico experimental, o ciclo PDSA, promove a predição do desfecho de 

um teste de mudança e a subsequente mensuração ao longo do tempo (quantitativa 

ou qualitativa) para avaliar o impacto de uma intervenção no processo ou desfecho de 

interesse13,14,48,88,105. 

Assim, o aprendizado é alcançado através de experimentos com intervenção 

desenhados para testar uma mudança. As mudanças se iniciam em pequena escala 

e são implementadas gradualmente (Figura 3). Este ambiente de trabalho complexo 

com variabilidade inerente a mensuração de dados ao longo do tempo auxilia no 

entendimento da variação natural do sistema aumentando o conhecimento de outros 

fatores que influenciam os processos ou os desfechos e a avaliação do impacto da 

intervenção14,48,88,99. 

 

 

Figura 3 – Rampa de ciclos PDSA 

Fonte: - Langley GJ, et al15 

 

1.1.2.5 Redes colaborativas de qualidade (RCQs) 

 

O desafio proposto pela NAM em 201251 de alcançar melhores resultados em 

melhoria aumentando a escala dos projetos de qualidade motivou médicos, 

pesquisadores e administradores a promover campanhas em escala estadual ou 

regional em detrimento de iniciativas isoladas de um único centro1. 

Uma Rede Colaborativa de Qualidade (RCQ) consiste em múltiplas equipes 

localizadas em diferentes instituições de saúde ou várias equipes dentro de uma 
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mesma instituição trabalhando em conjunto com o objetivo de fazer uma melhoria10. 

Iniciativas de qualidade que envolvem mais de um centro são atraentes por várias 

razões, mas principalmente porque a troca de informação e recursos melhora a 

eficiência e diminui redundâncias1,13. 

A vantagem proposta da abordagem colaborativa é baseada na ideia de que 

aprender com os sucessos dos outros e compartilhar informações entre instituições 

ou equipes tem maior propensão de alcançar melhorias13,106,107. Em outras palavras, 

espera-se que uma RCQ de hospitais ou unidades que trabalhem em conjunto atinja 

resultados e desfechos, em iniciativas de melhoria da qualidade, melhores e mais 

rapidamente do que se estivessem a trabalhar isoladamente nas mesmas 

iniciativas1,85. Embora várias dessas RCQs em larga escala no ambiente de Medicina 

Intensiva tenham alcançado bons resultados1,16,108 a eficácia das RCQs ainda é 

questionada em revisões sistemáticas109,110. 

 

1.1.2.6 Projeto Salus Vitae 

 

No período de julho de 2015 a dezembro de 2016 uma equipe do HNSC de 

Tubarão participou de uma Rede Colaborativa de Qualidade chamada de Salus Vitae. 

A RCQ foi organizada e patrocinada pela ACSC, da qual o HNSC faz parte desde 01 

de abril de 2015, em conjunto com o Institute of Healthcare Improvement dos EUA.  

O IHI Uma das principais Instituições dedicadas à melhoria da qualidade da 

assistência à saúde, é uma organização independente, sem fins lucrativos que 

trabalha com provedores de saúde de todo o mundo com o objetivo de alcançar 

cuidados de saúde seguros e efetivos. Através do método Modelo de Melhoria, o IHI 

incentiva o desejo de mudança com a intenção de garantir a adoção de melhores e 

mais efetivas práticas e inovações8,13. Através de várias estratégias para facilitar a 

adesão às técnicas baseadas em evidência no controle de infecção e de várias 

técnicas de melhoria de qualidade, o IHI faz treinamentos e projetos em todo o 

mundo8,13,15. 

Fizeram parte da RCQ 14 UTIs de 12 Hospitais administrados pela ACSC. O 

objetivo foi de, em conjunto, criar estratégias para a redução da PAV, IPCS e ITU-AC. 

Foram selecionados 2 médicos(as) e 2 enfermeiros(as) de cada UTI. As equipes 

receberam treinamento em encontros presenciais semestrais e online mensais 

relacionado à Ciência da Melhoria em Saúde, às infecções relacionadas à assistência 
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à saúde e os métodos de prevenção de cada uma delas. As medidas de prevenção 

destas infecções já estavam implantadas em cada um destes Hospitais e a notificação 

compulsória destes indicadores já era realizada pelas Comissões Intra-Hospitalares 

de Infecção e encaminhadas mensalmente à ANVISA. Com a metodologia da Ciência 

da Melhoria, a equipe fez a análise dos processos relacionados às infecções e 

implementou melhorias, mudanças e estratégias para que todos as etapas destes 

processos fossem realizadas de maneira mais eficaz, eficiente e efetiva. Os dados a 

serem apresentados no presente estudo se referem aos resultados obtidos no CTI do 

HNSC.  
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2. OBJETIVOS 
 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a aplicação da metodologia da Ciência da Melhoria na redução da 

densidade de incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV), 

infecção primária da corrente sanguínea relacionada ao acesso vascular central 

(IPCS) e infecção do trato urinário relacionada a cateter vesical (ITU-AC) no CTI do 

HNSC-Tubarão. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

• Comparar a taxa de utilização da ventilação mecânica, do cateter central e da 

sonda vesical antes, durante e depois da utilização da metodologia da Ciência 

da Melhoria. 

• Comparar a densidade de incidência de pneumonia associada à ventilação 

mecânica (PAV) antes, durante e depois da utilização da metodologia da 

Ciência da Melhoria. 

• Comparar a densidade de incidência de infecção primária da corrente 

sanguínea (IPCS) relacionada ao cateter central antes, durante e depois da 

utilização da metodologia da Ciência da Melhoria. 

• Comparar a densidade de incidência de infecção do trato urinário (ITU-AC) 

relacionada a cateter vesical antes, durante e depois da utilização da 

metodologia da Ciência da Melhoria. 

• Analisar a tendência das séries temporais interrompidas das densidades de 

infeção e taxas de utilização dos dispositivos invasivos 

• Verificar se há correlação entre a taxa de utilização do tubo endotraqueal e a 

redução de incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) 

antes, durante e depois da utilização da metodologia da Ciência da Melhoria. 

• Verificar se há correlação entre a taxa de utilização do cateter central e a 

redução de incidência de infecção primária da corrente sanguínea (IPCS) 

antes, durante e depois da utilização da metodologia da Ciência da Melhoria. 
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• Verificar se há correlação entre a taxa de utilização da sonda vesical de demora 

e a redução de incidência de infecção do trato urinário (ITU-AC) antes, durante 

e depois da utilização da metodologia da Ciência da Melhoria. 

• Comparar o tempo médio de permanência na UTI antes, durante e depois da 

utilização da metodologia da Ciência da Melhoria. 

• Comparar taxa de mortalidade da UTI antes, durante e depois da utilização da 

metodologia da Ciência da Melhoria. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Foi realizado um estudo epidemiológico de coorte retrospectiva, com coleta de 

dados em banco secundário, para avaliação da incidência de PAV, IPCS e ITU-AC 

antes, durante e após a implementação de medidas de melhoria através do método 

PDSA. 

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

O estudo foi realizado no Centro de Terapia Intensiva (CTI) Adulto do HNSC, 

em Tubarão, SC. O HNSC é uma instituição filantrópica com atendimento voltado aos 

pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) e pacientes de convênios e particulares. 

É referência regional em Cardiologia, Hemodinâmica Cardíaca, Cirurgia Cardíaca, 

Neurocirurgia, Ortopedia, Cirurgia Oncológica. O CTI do HNSC é composto por três 

UTIs com 10 leitos cada. Vinte leitos são conveniados ao SUS e 10 deles são 

destinados a convênios privados e particulares. No CTI são admitidos pacientes com 

idade a partir de 13 anos. O CTI Conta com equipe de médicos, enfermeiros, técnicos 

de enfermagem, fonoaudiologia, fisioterapia, nutricionista, psicologia, assistente social 

e farmácia divididos em quatro turnos111. O CTI do HNSC é a única referência em 

Medicina Intensiva do Sistema Único de Saúde da região da Associação de 

Municípios da Região de Laguna que compreende 18 municípios localizados no sul 

de Santa Catarina com população de 363.565 habitantes, em 2017, segundo o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística112. 

Foram incluídos todos os pacientes internados no CTI Adulto do Hospital Nossa 

Senhora da Conceição da cidade de Tubarão, Santa Catarina, no período de julho de 

2011, 48 meses antes, até dezembro de 2018, 24 meses após o período da 

intervenção, com duração de 18 meses, entre julho de 2015 e dezembro de 2016.  

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos todos os pacientes na UTI no período do estudo. 
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3.4 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

 

Não houve critério de exclusão. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 A coleta dos dados foi realizada após o parecer favorável emitido pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina e do HNSC.  

Os dados mensais referentes ao diagnóstico, densidade de incidência das 

infecções e as taxas de utilização dos dispositivos invasivos foram coletados no HNSC 

pela equipe da CCIH que envia mensalmente, de maneira compulsória, para a 

ANVISA. Os dados para avaliação da média mensal do tempo de permanência na UTI 

média mensal de mortalidade na UTI foram obtidos via relatório gerado no Sistema 

Tazy®. Não foram utilizados os prontuários individuais dos pacientes 

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

As fórmulas para os cálculos das variáveis (Quadro 2), são as sugeridas pela 

ANVISA21. O Quadro 3 apresenta as variáveis do estudo atual, além de sua 

classificação e proposta de utilização. 

 

Quadro 2 – Fórmulas das variáveis do estudo. 

Densidade de incidência de infecção  

= (no infecções/no pacientes com dispositivo-dia no período) * 1000 

Taxa de utilização  

= (no pacientes com o dispositivo invasivo/no pacientes-dia no período) * 100 

Média de permanência 

= (no pacientes-dia no período/ no altas no período) * 100 

Média de mortalidade  

= (no óbitos no período/ no altas no período) * 100 
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Quadro 3 – Variáveis do estudo. 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de 
utilização 

Densidade de Incidência de 
pneumonia associada à 

ventilação mecânica 

Dependente Quantitativa 
contínua 

Proporção 
 

Densidade de Incidência de 
infecção primária da corrente 

sanguínea relacionada ao 
acesso vascular central 

Dependente Quantitativa 
contínua 

Proporção 
 

Densidade de Incidência de 
infecção do trato urinário 

relacionada a cateter vesical; 

Dependente Quantitativa 
contínua 

Proporção 
 

Taxa de utilização de 
ventilação mecânica 

Dependente Quantitativa 
contínua 

Proporção 

Taxa de utilização de cateter 
venoso central 

 

Dependente Quantitativa 
contínua 

Proporção 

Taxa de utilização de cateter 
vesical de demora 

Dependente Quantitativa 
contínua 

Proporção 

Taxa de mortalidade na UTI Dependente Quantitativa 
contínua 

Proporção 

Tempo de permanência na 
UTI 

Dependente Quantitativa 
contínua 

Proporção  
 

Intervenção (Método da 
Ciência da Melhoria) 

Independente xxx xxx 

 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Foi realizada análise de série temporal interrompida com regressão linear 

segmentada para a análise do efeito da intervenção (Ciência da Melhoria) na redução 

das densidades de infecção e das taxas de utilização dos dispositivos invasivos.  

A análise de série temporal interrompida com regressão segmentada permitiu 

avaliar quanto a intervenção alterou o desfecho de interesse imediatamente e ao longo 

do tempo. Quando um grupo de controle não está disponível, a análise do desfecho 

no grupo de estudo não permite controle quanto a outras variáveis que possam 

influenciar o resultado. Em séries temporais de grupo único, o nível e a tendência da 

série temporal pré-intervenção servem de controle para o segmento pós-intervenção. 

Análise de série temporal interrompida é o método de inferência estatística mais 

robusto para a análise de efeitos longitudinais de intervenções113,114. 

No desenho de estudo com séries temporais interrompidas os dados são 

mensurados em múltiplos pontos regulares no tempo antes e após a introdução de 
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uma intervenção ou exposição. Este desenho “quasi-experimental” é superior a vários 

estudos observacionais como desenhos antes e depois por evitar ameaças à validade 

interna do estudo como flutuações de curta duração, tendências seculares e 

regressão à média. As séries temporais podem ser utilizadas quando estudos 

randomizados não podem ser realizados por questões técnicas ou de custo. Também 

podem ser utilizadas para avaliar intervenções retrospectivamente utilizando bases de 

dados administrativas115. 

A análise da série temporal pré-intervenção permite avaliar a situação real da 

variável a ser estudada. A coleta de um conjunto de observações com intervalo regular 

de tempo num período suficientemente amplo permite verificar se existe um sistema 

causal mais ou menos constante que exerceu alguma influência sobre os dados. Este 

sistema causal costuma criar padrões não aleatórios que podem ser detectados neste 

tipo de análise por diversos métodos gráficos ou estatísticos. Assim, além de permitir 

melhor conhecimento da história dos dados, pode ser possível a previsão de 

resultados114,116. 

Segundo o modelo clássico das séries temporais, os citados padrões podem 

ser identificados em quatro classes116 (1) Tendências, comportamento de longo prazo 

da série. Pode haver uma tendência de aumento, diminuição ou de constância; (2) 

Ciclos ou variações cíclicas, flutuações nos valores da variável com duração superior 

a um ano e que se repetem com certa periodicidade; (3) Sazonalidade ou variações 

sazonais, representadas por flutuações nos valores da variável com duração inferior 

a um ano e que se repetem, regularmente, todos os anos; e (4) Variações irregulares 

resultantes das flutuações inexplicáveis, provocadas por fatos fortuitos e inesperados.  

A regressão linear segmentada ou análise de regressão descontinuada, pode, 

através da análise, das curvas de regressão pré-teste, intervenção e pós-teste, avaliar 

os efeitos longitudinais da intervenção117. Uma análise básica pré/pós teste pode ser 

realizada através de comparação não ajustada ou ajustada da densidade de infecção 

nos diferentes períodos de comparação, com um teste t ou regressão linear para 

controle de covariáveis117,118. 

O teste t de Student é um teste de hipótese aonde o teste estatístico segue a 

distribuição de Student. Quando a hipótese nula é suportada. O uso mais frequente 

do teste t de Student compara médias de duas populações independentes. Nesta 

situação, o teste t de Student pode mostrar se a diferença entre as médias das 

populações é estatisticamente zero, equivalente a mostrar se a diferença do intervalo 
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de confiança das médias das populações inclui zero. O teste de hipótese t de Student 

pode ser utilizado para comparar duas inclinações de linhas de regressão118.  

O software Excel 365® foi utilizado para análise da série temporal interrompida 

com regressão linear segmentada para a análise do efeito da intervenção na 

tendência das variáveis e correlações simples. Com o software IBM SPSS® v.21 foi 

avaliada a distribuição dos dados com o teste de normalidade de Shapiro Wilk e 

calculadas as médias, medianas e realizados os testes de hipóteses t de Student. 

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

O presente estudo está cadastrado na Plataforma Brasil e foi aprovado pelos 

Comitês de Ética em Pesquisa da UNISUL, sob parecer no 3.615.875 de 02 de outubro 

de 2019 (Anexo C), e da Associação Congregação de Santa Catarina. Segue as 

normas da resolução no 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, respeitando o 

anonimato dos participantes e a autorização/ciência da instituição em estudo. Foi 

solicitada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por se tratar de 

estudo retrospectivo.  
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4. ARTIGO 

 

Os resultados deste estudo são apresentados em formato de artigo científico, 

suprimido para viabilizar a publicação futura. O artigo deve ser submetido a Revista 

American Journal of Infection Control – Classificação B1 pelo Qualis-CAPES da área 

Medicina II. 

  



32 

Title: Incidence of invasive devices infections in the ICU after application of the 

Improvement Science method. 

 

Authors: 

Vilto Michels Junior*1,a,c, Gabriel Oscar Cremona Parmaa, Fabiana Schuelter-

Trevisola,b, Daisson José Trevisola,b 

 

Authors' institutional affiliations:  

a Postgraduate Program in Health Sciences, University of Southern Santa Catarina, 

Av. José Acácio Moreira, 787 - Dehon, Tubarão, 88704-900. Tel/Fax: +55 (48) 3621 

3334. CNPJ nº 86.445.293/0001-36, Brazil. 

b Clinical Research Center at Hospital Nossa Senhora da Conceição, Rua Vidal 

Ramos, 215 – Centro, Tubarão, 88701-160. Tel: +55 (48) 36317000. CNPJ no 

92.787.118/0001-20, Brazil. 

c Critical Care Physician at Hospital Nossa Senhora da Conceição, Rua Vidal Ramos, 

215 – Centro, Tubarão, 88701-160. Tel: +55 (48) 36317000. CNPJ no 

92.787.118/0001-20, Brazil. 

 

Corresponding author*1: Vilto Michels Junior, Postgraduate Program in Health 

Sciences, University of Southern Santa Catarina, Av. José Acácio Moreira, 787 – 

Dehon, Tubarão, 88704-900, Brazil, Tel/Fax: +55 (48) 99152 5445. CNPJ nº 

86.445.293/0001-36. E-mail: michelsjr@uol.com.br   



33 

RESUMO 

 

Justificativa 

Infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAs) podem afetar até 20% dos pacientes 

internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Recomendações baseadas em evidências 

e mudanças organizacionais adaptadas ao contexto local através do método da Ciência da 

Melhoria podem promover a redução da incidência de pneumonia associada à ventilação 

mecânica, infecção primária da corrente sanguínea relacionada ao acesso vascular central e 

infecção do trato urinário relacionada ao cateter vesical na UTI. 

Métodos 

Um estudo retrospectivo de coorte foi realizado em centro único. Uma equipe desenvolveu e 

implementou mudanças locais nos processos e rotinas relacionadas às IRAs. Os períodos 

anteriores e posteriores à intervenção foram comparados. As variáveis foram analisadas por 

meio de análise de séries temporal interrompida com regressão linear segmentada, correlação 

simples e testes de hipóteses. 

Resultados  

Houve redução em todas as densidades de infecção. A pneumonia foi reduzida de 27,2% para 

7,2% (p<0,001), infecção da corrente sanguínea de 3,0% para 0,9 (p<0,017) e infecção 

urinária de 8,3 para 1,8% (p<0,001). Também houve redução do tempo de permanência na 

UTI de 6,7 dias para 6 dias (p<0,018). 

Discussão 

Para manter as melhorias alcançadas, é necessário manter o monitoramento dos indicadores 

relacionados e a adesão às medidas implementadas. 

Conclusão 

A aplicação da metodologia De Ciência da Melhoria pode reduzir a incidência de IRAs na UTI. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Medicina Intensiva; Infecções relacionadas à cateter; Qualidade; 

Qualidade da assistência à saúde, Infecções relacionadas à assistência à saúde; Prevenção 
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ABSTRACT 

 

Background 

Health care-related infections (HAIs) may affect up to 20% of patients admitted to the Intensive 

Care Unit (ICU). Evidence-based recommendations and organizational changes adapted to 

the local context through the Improvement Science method can help reduce the incidence of 

pneumonia associated with mechanical ventilation, primary bloodstream infection related to 

central vascular access, and urinary tract infection related to bladder catheter in ICU. 

Methods 

A retrospective cohort study was conducted in a single center. A team developed and 

implemented local changes in processes and routines related to HAIs. The periods before and 

after the intervention were compared. Variables were analyzed through interrupted time series 

analysis with segmented linear regression, simple correlation, and hypothesis tests. 

Results  

There was a reduction in all infection densities. Pneumonia was reduced from 27.2% to 7.2% 

(p<0.001), bloodstream infection from 3.0% to 0.9 (p<0.017) and urinary infection from 8.3 to 

1.8% (p<0.001). There was also a reduction in ICU stay from 6.7 days to 6 days (p<0.018). 

Discussion 

To maintain the achieved improvements, it is necessary to keep monitoring related indicators 

and the adherence to the implemented measures. 

Conclusions 

The application of the Improvement Science methodology can reduce the incidence of HAIs in 

the ICU. 

 

KEYWORDS: Critical Care; Catheter-Related Infections; Quality Assurance; Quality of Health 

Care; Healthcare related infections; Prevention 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

Este estudo mostrou que a utilização da metodologia da Ciência da Melhoria 

foi efetiva na redução de infecção associada à dispositivos invasivos em UTI. O 

planejamento e implementação de mudanças em rotinas e processos que já vinham 

sendo utilizados foram otimizados para alcançar um resultado muito melhor. O 

resultado foi alcançado sem a aquisição de novos equipamentos ou medicações. Mas 

é necessário enfatizar a importância de investir em recursos humanos para difundir o 

uso dessa metodologia no CTI e em todo o Hospital. Não apenas para a 

implementação, mas também para a manutenção das medidas e suas melhorias. 

Estudos futuros com aplicação desta metodologia devem: (1) Ser desenhados, 

se possível, de maneira prospectiva para poder definir melhor a efetividade deste 

método; (2) Incluir variáveis referentes ao paciente e ao problema a ser avaliado; (3) 

Relatar mais detalhadamente as mudanças realizadas e avaliar a importância relativa 

das variáveis individuais; (4) Controle da adesão às diferentes medidas destas 

intervenções multifacetadas; e (5) Incluir mais centros. 

Como médico intensivista e coordenador do Centro de Terapia Intensiva do 

Hospital Nossa Senhora da Conceição, foi um grande aprendizado ter participado do 

projeto Salus Vitae. Foi possível avançar na necessária mudança da cultura de 

assistência à saúde que centraliza a maior parte das decisões na figura do médico. 

Foram criadas estruturas e implementados processos para aumentar a probabilidade 

de que cada paciente, em toda ocasião, receba as medidas baseadas em evidência 

necessárias. Mais iniciativas como essa devem ser estimuladas para buscar a 

excelência na qualidade do atendimento e na segurança do paciente.  
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