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RESUMO

Introducdo: As Infecgbes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sdo o evento
adverso mais comum em todo o mundo. Nos Estados Unidos as IRAS séo
complicacbes em 4% das admissdes hospitalares em geral e metade de todas as
IRAS intra-hospitalares séo atribuidas a Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
Recomendacdes baseadas em evidéncia e mudancas organizacionais adaptadas ao
contexto local podem ser efetivas na reducao destas infec¢des. A Ciéncia da Melhoria
€ metodologia utilizada para promover e acelerar a melhoria da qualidade da
assisténcia a saude. Objetivo: Avaliar a incidéncia de pneumonia associada a
ventilacdo mecénica, infeccdo primaria da corrente sanguinea relacionada ao acesso
vascular central e infec¢édo do trato urinario relacionada a cateter vesical em UTI apds
a aplicacdo da metodologia da Ciéncia da Melhoria. Métodos: Foi realizado um estudo
de coorte retrospectiva, em centro Unico. Uma equipe foi treinada pelo Institute of
Healthcare Improvement, em Ciéncia da Melhoria para desenvolver e implementar
mudancas locais nos processos e rotinas relacionados as IRAS. As variaveis foram
separadas em trés periodos: pré-intervencéo, intervencdo e pos-intervencao. Foi
realizada andlise da série temporal interrompida com regressao linear segmentada
para a andlise do efeito da intervencdo na tendéncia das variaveis e correlacéo
simples com Excel 365®. As médias e testes de hipoteses foram realizadas com IBM
SPSS® v.21. Um valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados: Houve reducdo de todas as densidades de infeccdo. A pneumonia foi
reduzida de 27,2% para 7,2% (p<0,001), a infeccdo de corrente sanguinea, de 3,0%
para 0,9% (p<0,017) e a infeccdo urinaria de 8,3% para 1,8% (p<0,001). Também
houve reducdo do tempo de permanéncia na UTI de 6,7 dias para 6 dias (p<0,018).
Concluséo: A aplicacdo da metodologia da Ciéncia da Melhoria pode reduzir a

incidéncia de infec¢des por dispositivos invasivos em UTI.

Descritores: Cuidados Intensivos. Infecgcbes Relacionadas a Cateter. Garantia da
Qualidade dos Cuidados de Saude. Gestdo da Qualidade em Saude. Infeccéo

Relacionada a Assisténcia a Saude. Prevencao.



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. INTRODUCAO

As Infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) representam um dos
maiores problemas de salde publica no mundo®. Nos Estados Unidos (EUA) as IRAS
sdo complicacdes em 4% das admissdes hospitalares em geral e de 9% a 20% em
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)?3. Aproximadamente
metade de todas as IRAS intra-hospitalares sdo atribuidas a UTI2. Estas infeccdes
estdo associadas a aumento de mortalidade, morbidade, duracdo da internacao
hospitalar e custos hospitalares*®.

A incidéncia destas complicacdes pode ser significativamente reduzida com a
aplicacdo de recomendagdes, guidelines e checklists baseados em evidéncia e
disponiveis na literatura médica?3°. Apesar do acesso facil a este material, muitas
UTls ainda tém cuidados de assisténcia a saude que permitem indices elevados
destas complicacdes®®. A qualidade da assisténcia prestada nas UTIs depende de
dois dominios principais’®. Os componentes técnicos e as caracteristicas
organizacionais das UTIs. O componente técnico € enfatizado na literatura e durante
toda a formacdo de graduacdo e especializacdo médica. O componente
organizacional, embora tenha, pelo menos, a mesma importancia, recebe atencao
muito menor®®. Muitas vezes sdo necessarias mudancas 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 esperado’81°,
Esta dificuldade de implementacdo, a beira do leito, das praticas baseadas em
evidéncia, de maneira eficaz, eficiente e efetiva, trouxe da area da Industria para a
area da Saude, os métodos de melhoria de qualidade!**2.

A Ciéncia da Melhoria, objeto deste estudo, é a metodologia utilizada pelo
Institute of Healthcare Improvement (IHI) para promover e acelerar a melhoria da
qualidade da assisténcia a satude'315>. Com o mesmo objetivo, o IHI também promove
Redes Colaborativas de Qualidade (RCQs), iniciativas de melhoria da qualidade que
envolvem vérias equipes localizadas em instituicbes de saude de diferentes areas
geograficas, ou em diferentes unidades dentro da mesma organizacdo. Trabalhando
juntas, compartilham informacdes e experiéncias, utilizam recursos com mais
eficiéncia e eliminam redundancias. As praticas de cuidado podem ser padronizadas

e sistemas comuns de medi¢cdo podem ser implementados, permitindo comparacao
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entre centros. Esta abordagem parece ter maior probabilidade de levar a melhorias
nos cuidadost31°,

O Hospital Nossa Senhora da Conceigao (HNSC), participou do projeto de
melhoria de qualidade, Salus Vitae, uma RCQ promovida e patrocinada pela
Associacdo Congregacédo 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 Ciéncia da Melhoria.
Através desta metodologia, por um periodo de 18 meses, entre julho de 2015 e
dezembro de 2016, foram implementadas melhorias em técnicas e processos gue ja
eram utilizados no Centro de Terapia Intensiva (CTI).

Esta pesquisa teve como objetivo principal, avaliar a eficacia do método da
Ciéncia da Melhoria na reducéo da densidade de incidéncia de pneumonia associada
a ventilacdo mecanica, infec¢do primaria de corrente sanguinea associada a acesso
central e infeccdo do trato urinario associada a cateter vesical no CTI do HNSC.

Em virtude do exposto, este estudo tem o potencial de estimular a préatica da
implementacgéo de medidas de melhoria no ambiente da Terapia Intensiva. A melhora
da gestdo dos processos e estrutura da UTI possibilita que mais pacientes recebam
tratamentos baseados em evidéncias, alcancando, entre outros beneficios, a reducéo

de custos, da morbidade e da mortalidade hospitalares.

1.1 REFERENCIAL TEORICO

1.1.1 Infecc¢Bes relacionadas a assisténcia a saude — IRAS

As Infeccbes relacionada a assisténcia a Saude (IRAS) sao infecgbes
adquiridas durante a hospitalizagdo e que ndo estavam presentes ou ainda em
periodo de incubacéo por ocasido da admissédo do paciente. As IRAS representam
uma das complicagdes mais importantes relacionadas a seguranca do paciente em
todo o mundo®*8, Nos paises em desenvolvimento sua incidéncia em UTI parece ser,
pelo menos, trés vezes maior que nos EUAY.

A maior parte da IRAS em UTI estéo relacionadas a dispositivos invasivos. As
principais IRAS em UTI séo: (1) infeccdo primaria de corrente sanguinea (IPCS)

associada a cateter central; (2) pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV)
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com uso de tubo endotraqueal; e (3) infeccdo do trato urinario associada a cateter
vesical (ITU-AC), com mortalidade estimada de até 35%, 15% e 2,3%
respectivamente4(Quadro 1).

Quadro 1: Incidéncia e consequéncias das IRAS?.

IRAS? PAV® (por 1000 IPCS® (por 1000 | ITU-ACH (por 1000
dias de VM) dias de CC) dias de SVD)
Incidéncia EUA | 0,7 a 7,4/1000 dias | 1,5 a 5,3/1000 dias | 0,8 a 4,4/1000 dias
de VM422 de CC#22 de SVD#*22
Incidéncia Brasil | 13,6/1000 dias de 4,6/1000 dias de 5,1/1000 dias de
VM ACT? SvD?®®
Mortalidade 6 a 15%23-28 0 a 359%34-36 0 a 2,3%%041
1 Permanéncia na
UTI 6,1 a 10,5 dias?®3! | 0,8 a 20 dias3’38 0,5 a1 dia*
1 Custo de
Internacao $13.647 a $3.700 a $1.700 a $4.70042
$39.8382°9-32 $29.00038:39

2]RAS - InfecgBes Relacionada a Assisténcia a Saude
b PAV — Pneumonia associada a ventilagdo mecanica
¢ IPCS — Infec¢do primaria de corrente sanguinea

dITU-AC - infeccdo do trato urinario associada a cateter vesical

No Brasil, conforme Instrucdo Normativa n° 4, de 24 de fevereiro de 2010 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)!® e Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) N° 7, de 24 de fevereiro de 2010?%°, estas IRAS sédo de notificacéo
compulséria. Os critérios diagnosticos das IRAS utilizados neste estudo estdo de
acordo com a ANVISA?L. No HNSC de Tubar&o, a Comissédo de Controle de Infeccdo
Hospitalar (CCIH) faz a identificacdo e notificacdo dos casos.

1.1.1.1 - Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV)

A PAYV é definida como pneumonia que se desenvolve em paciente submetido
a ventilacdo mecanica (VM) por um periodo maior que dois dias de calendario (sendo
que o dia 1 é o dia de inicio da VM) e que na data da infec¢do o paciente estava em
VM ou o ventilador mecéanico havia sido removido no dia anterior. Ventilador mecéanico
é definido como o dispositivo utilizado para auxiliar ou controlar a respiracéo de forma
continua, inclusive no periodo de desmame, por meio de traqueostomia ou intubacao

endotraqueal??.
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A incidéncia de PAV nas UTlIs dos EUA é de 0,7 a 7,4 casos por 1000 dias de
VM422, Tem mortalidade estimada entre 6 a 15%2328 e pode prolongar o tempo de
permanéncia na UTI de 6,1 a até 10,5 dias?®3l. O aumento do custo da internagdo
varia de $13.647 a $39.828 délares?®32. No Brasil, segundo dados da ANVISA, em
2016, a densidade de incidéncia de PAV foi de 13,6 por 1000 dias de ventilacdo

mecanica®? (Quadro 1).

1.1.1.2 Infeccao da corrente sanguinea associada a cateter central (IPCS)

Infeccao priméria de corrente sanguinea (IPCS) associada a cateter central é a
infeccdo da corrente sanguinea em pacientes em uso de cateter central por um
periodo maior que dois dias de calendario (sendo o dia 1 o dia de instalagdo do
dispositivo) e que na data da infec¢céo o paciente estava em uso do dispositivo ou este
foi removido no dia anterior. Cateter central é o cateter utilizado para infusdo, coleta
de amostra sanguinea ou monitoramento hemodindmico, cuja terminacdo esta
posicionada proxima ao coracdo ou em um grande vaso. Sao considerados grandes
vasos:. aorta, artéria pulmonar, veias cavas, veias braquicefélicas, veias jugulares
internas, veias subclavias, veias iliacas externa e comum e veias femorais?*.

A incidéncia de IPCS nas UTIs dos EUA é de 1,5 a 5,3 casos por 1000 dias de
cateter central*?2. Tem mortalidade entre 0 a 35%3*36 e podem prolongar o tempo de
permanéncia na UTI em até 0,8 a 20 dias®"*8. Aumentam o custo da internacéo entre
$3.700 a $29.000 délares®®3°. No Brasil, segundo dados da ANVISA, em 2016, a
densidade de IPCS foi de 4,6 por 1000 dias de acesso central®3.

1.1.1.3 Infeccéo do trato urinario associada a cateter vesical. (ITU-AC)

A ITU-AC é qualquer infec¢é@o sintoméatica de trato urindrio em paciente em uso
de cateter vesical de demora instalado por um periodo maior que dois dias calendario
(sendo que o dia 1 é o dia da instalacdo do cateter) e que na data da infeccéo 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 orificio da uretra para
uso prolongado?’.

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

de cateter vesical de demora*?2. Tem mortalidade, que varia na literatura, entre 0 a
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2,3%%%41 e podem prolongar o tempo de permanéncia na UTl em até 0,5 a 1 dia*?.
Aumentam o custo da internacéo de $1.700 a $4.700 délares*?. No Brasil, segundo a
ANVISA, em 2016, a densidade de ITU-AC foi de 5,1 por 1000 dias de sonda vesical®.

1.1.2 Qualidade e seguranca na assisténcia a saude

A guestdo da qualidade da assisténcia a saude e da seguranca do paciente tem
seu marco moderno em 1999 com a publicacéo, pela National Academy of Medicine
(NAN, antes chamada de Institute of Medicine) dos EUA, do relatério, To err is human:
Building a Safer Health System*® que mostrou que nos EUA havia entre 44.000 e
98.000 obitos de pacientes por erro médico anualmente. Mais 6bitos que por acidentes
automobilisticos*. Em seguida, em 2001, a mesma NAN publicou Crossing the Quality
Chasm: A New Health System for the 21st Century®, que definiu seis objetivos
principais que devem guiar os cuidados em saude. O paciente deve receber cuidado:
(1) Seguro, os cuidados destinados a ajudar os pacientes ndo devem causar lesao;
(2) Eficaz, os servicos devem ser prestados com base no conhecimento cientifico para
todos os que podem se beneficiar e ndo para aqueles que ndo sao susceptiveis de
beneficio; (3) Centrado no paciente, Os cuidados devem respeitar e responder as
preferéncias, necessidades e valores individuais dos pacientes, que devem guiar
todas as decisdes clinicas; (4) Pontual, o tempo de espera deve ser reduzido. Os
atrasos prejudicam tanto aqueles que recebem, quanto os que oferecem cuidados; (5)
Eficiente, todo desperdicio deve ser evitado, incluindo equipamentos, suprimentos,
ideias e energia; e (6) Equitativo, a qualidade dos cuidados ndo deve variar devido a
caracteristicas pessoais como género, etnia, localizacdo geografica e nivel
socioecondmico®.

Uma definicdo simples de seguranca do paciente é, a prevencéo de erros e
efeitos adversos associados aos cuidados de salde?. Eventos inesperados e
indesejados podem ocorrer em qualquer ambiente onde os cuidados de saude séao
prestados. Embora muitos destes cuidados tenham se tornado mais eficazes, sua
prestagcdo tornou-se exponencialmente mais complexa, com tecnologias,
medicamentos e tratamentos que avangcam rapidamente. O aumento da complexidade
e limitacdes econdmicas dificultam que o sistema de prestacdo de cuidados de saude

funcione de maneira satisfatorial#1547.48,
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A publicacdo destes relatérios*34> pela NAN trouxe atencdo ao problema de
seguranca do paciente e, desde entdo, mudancas pequenas e graduais passaram a
ser implementadas em diferentes Instituicbes de Saude devido, principalmente, a
atividade conjunta de associag0es de hospitais, sociedades profissionais, organismos
de acreditacoes e de defesa de pacientes*®°°. Em estudo publicado em 2016 no
Journal of American Medical Association (JAMA), Gandhi et al®® afirmam que estas
boas intencdes levaram a graus variados de melhorias, mas ainda insuficientes.
Mostraram, ainda, que os erros médicos e lesdes tém efeitos muito mais amplos do
que os relatérios da NAM inicialmente reportaram. Causam efeitos adversos,
aumentam a morbidade e a mortalidade em todos os ambientes de saude, ndo apenas
em hospitais®. Relatério publicado, também pela NAM, em 2012 alerta que as
melhorias e a redu¢éo dos custos nos cuidados em saude foram limitadas. Enfatiza a
necessidade de aumento da escala dos esforcos de melhoria®?.

A ndo adesdo a padrbes estabelecidos de cuidados esta relacionado a mau
progndstico®2%3, Apenas 50 a 70% dos pacientes recebe o cuidado que é
recomendado na sua situacdo®* e 20 a 30% recebem intervencdes médicas
inadequadas®°¢, Erros médicos e complicacées adquiridas no hospital sdo muito
prevalentes e com frequéncia levam a incapacidades que resultam em custos ainda
maiores. Também causam entre 27.000 a 98.000 mortes por ano®>%7-%0  Erros
acontecem em 1% de todas as atividades realizadas todos os dias em UTI%L, Um terco
de enfermeiros e médicos negam ter cometido qualquer erro na UTI, ao mesmo tempo
que afirmam que a maioria dos erros néo é reconhecida nem discutida®3. Também
sdo apontados inameros problemas nos processos de atendimento e nos seus
resultados como, altas taxas de cuidados nao cientificos e de cuidados inadequados,
grandes variacGes geograficas na pratica e discordancias entre especialistas®*.

Grande parte das IRAS podem ser prevenidas com adesdo a medidas de
prevencgdo. Mesmo hospitais e UTIs que seguem diretrizes e protocolos baseados em
evidéncia de prevencdo podem melhorar seus indices de infeccdo’”®. Uma das
sugestbes para a melhora da performance das UTIs envolve 0s seguintes passos
sequenciais: (1) Medida de indicadores relevantes ao tépico de interesse; (2)
Intervengbes direcionadas a melhoria destes indicadores; e (3) Repetir
periodicamente a afericdo dos indicadores para documentar os efeitos da
intervencéo’8%5. Existem dois dominios principais para a melhora da performance da

UTIl. Os componentes técnicos e as caracteristicas organizacionais das UTIs. O
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treinamento meédico e a literatura enfatizam o componente técnico. Dessa maneira, a
atencdo do meédico € dominada por escolhas como o0s parametros da VM,
vasopressores, modalidades de imagem e o angulo da cabeceira durante dieta
enteral. Embora tenham, pelo menos, a mesma importancia, as mudancas nos
processos e na estrutura da UTI recebem pouca atencdo®. Muitas vezes sdo
necessarias mudancas organizacionais que garantam que as escolhas técnicas
apropriadas sejam aplicadas de maneira uniforme e de acordo com o contexto
local®11,

Uma estrutura para abordar as intervencdes técnicas para melhorar o0s
cuidados em UTIS individuais foi adaptada de Berwick®. 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 interpretacdo adequadas da literatura médica.
Existem trés importantes barreiras a este esforco. Em primeiro lugar, os limites do
conhecimento. Ha estimativas de que apenas 10 a 20% das praticas médicas sao
suportadas por estudos rigorosos’-®’. Na maioria das areas ndo se sabe o que
funciona. Como consequéncia, muitas intervencdes terapéuticas e diagnosticas sédo
utilizadas sem sua eficacia estar claramente demonstrada. Em segundo lugar, muitos
ou a maioria dos estudos utilizam desfechos secundarios ou substitutos ao invés dos
que séo diretamente relevantes®*58, Em terceiro lugar, a maioria dos médicos néo tem
habilidade para analisar e interpretar a literatura médica®87°.

Apesar de todo este problema quanto ao conhecimento, a deficiéncia mais
importante dos cuidados em saude atual é a ndo adesdo as melhores Praticas
Baseadas em Evidéncias (PBE)’%72. Préaticas simples e universais como
administracdo de &cido acetilsalicilico e beta-bloqueadores ap6s infarto agudo do
miocardio sdo esquecidas com frequéncia, levando a uma série de Obitos
desnecessarios’3. Mesmo estudos muito relevantes, dos periédicos mais importantes,
com frequéncia ndo mudam a pratica clinicall.64.74.75,

Abordar este problema e garantir que todos o0s pacientes recebam
uniformemente cada PBE aplicavel requer uma mudanca de paradigma. O paradigma
histérico 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 excecéo do risco
eventual de processos por ma pratica. Neste sistema, os pacientes ficam inteiramente

dependentes do conhecimento, memoria e melhores intengdes do médico. Existem
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muitos detalhes importantes para saber e lembrar para razoavelmente esperar que 0s
médicos individualmente fardo o que deve ser correto todas as vezes’®22, Ao invés
disso, € necessério criar estruturas e implementar processos na UTI que assegurem
que cada paciente, cada vez, receba a PBE necesséaria. Estes esforcos levam a
criacdo de um ambiente de seguranca para o paciente®1°,

Ainda assim, garantir a aplicacdo uniforme das PBEs néo € a Unica razao para
mudar a organizacdo das UTIls. Com énfase na ideia de que a maioria das
oportunidades para melhora da performance dos sistemas e processos € através da
alteracdo do proéprio sistema, foram criados métodos de melhoria de performance de
sistemas complexos, que podem ser aplicados em saude!?1>76-78 Estas mudancas
na organizacéo da UTI oferecem oportunidades de melhora da performance que sao
iguais ou ainda maiores que os ganhos com mudancas puramente técnicas® 7981,
Estes conceitos tém origem no reconhecimento de que apenas 15% dos erros séo
resultado da performance inadequada de individuos. Os outros 85% dos erros sao
atribuidos a falhas nos sistemas e processos institucionais que dificultam a
capacidade dos individuos de executar corretamente suas tarefas®’8,

E necessario melhorar os sistemas utilizados para oferecer melhores cuidados
em UTI. Isso pode ser alcancado através do exame continuo e persistente das
estruturas e processos® com o objetivo especifico de melhorar desfechos relevantes.
O processo é direcionado com a coleta sistematica, interpretacao apropriada destes
desfechos e indicadores e criagcdo de estratégias de ajustes’1575.76.78,

1.1.2.1 Metodologias para projetos de melhoria

Véarias metodologias para projetos de melhoria foram desenvolvidas ao longo
das ultimas décadas: (1) Sequéncia 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) Ciéncia da
Melhoria, que é uma das metodologias mais populares em cuidados de saude. Todos
0os modelos compartilham, em seus métodos, a definicdo de objetivos, aquisi¢cdo e
analise de dados, implementacéo de alteragdo de processos nos sistemas e revisdo

dos resultados. Todos também utilizam alguma versado do ciclo PDSA#154882,

1.1.2.2 A Ciéncia da Melhoria
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A Ciéncia da Melhoria propde, além do uso do conhecimento técnico especifico
do problema a ser abordado, a utilizagao do “Sistema de Conhecimento Profundo” de
W. Edwards Deming®+83-85 O Sistema de Conhecimento Profundo foi definido por
Deming® como uma interacéo entre:

(1) Viséo sistémica, que leva em consideracdo a complexa interacdo entre
pessoas, procedimentos e equipamentos. Sistema, neste contexto, € um grupo
interdependente de itens, pessoas ou processos trabalhando conjuntamente em
direcdo a um objetivo comum. O sucesso da mudanca depende da capacidade de
integrar os elementos do sistema e ndo apenas do desempenho individual de cada
elemento; (2) Entendimento da variacdo dos resultados ao longo do tempo é
fundamental para a interpretacdo correta dos efeitos da intervencao de melhoria; (3)
Constru¢do do conhecimento, a habilidade de adquirir conhecimento por meio da
implementacdo de mudancas e da observacdo ou mensuracao de seus resultados; e
(4) O lado humano da mudanca, para compreender de que modo as pessoas reagem
a mudancas e assegurar seu comprometimento!5:64.83-85,

Estes fatores e sua interacdo representam a pedra angular da Ciéncia da
Melhoria. Todas as teorias de melhoria incluem os seguintes conceitos: compromisso
da organizacdo com a qualidade; foco no cliente ou consumidor; modificacdo de
sistemas, ndo pessoas; capacidade de promover o trabalho em equipe; e incentivar a
resolucdo de problemas em grupo. Usando a Ciéncia da Melhoria, as decisdées sdo

tomadas com base em informacdes objetivas e ndo subjetivas!41586

1.1.2.3 O Modelo De Melhoria

Todas metodologias de melhoria da qualidade € baseada nas mesmas teorias
da Ciéncia da Melhoria. Em 1996 A Associates in Process Improvement (API)
desenvolveu o Modelo de Melhoria®® (Figura 1), como ferramenta para facilitar a
mudanca. O Modelo de Melhoria € um método eficaz e facilmente compreendido que
pode ser implementado por grandes sistemas de saude, ou mesmo, por um pequeno
consultorio. Em qualquer sistema complexo, a mudanca pode ser dificil de ser
alcancada. A incorporacdo de varios elementos-chave pode ser necessaria para
produzir mudanca no sistemal#41°,

A afirmacgédo: “Todo sistema é perfeitamente projetado para alcancar os

resultados que produz” foi chamada de a lei central da melhoria por Berwick em
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1996285, O corolario desta afirmacédo é a base para a melhoria da qualidade: para
alcancar a melhoria, o sistema precisa ser alterado. O modelo de melhoria € uma

ferramenta para orientar o pensamento nos esforcos de melhoria da qualidade®®.

/ 0O Modelo de Melhoria \

O que estamos tentando realizar?

Como saberemos se uma mudanga

uando vocé ;
Q & uma melhoria?

combinaas3

questdes ao... Que mudangas podemos fazer que
resultardo em melhoria?

4 - \
\ } ...0 Modelo de
Ciclo PDSA, vocé Act Plan Melhoria
obtém... ‘ ‘
Study Do

Um Modelo para
Aprendizado e Mudanga

<=

Figura 1 — Modelo de Melhoria.
Fonte: - Langley GJ, et al'®

O modelo concentra os esforcos dos projetos de melhoria sobre os elementos
que sédo vitais para o sucesso. Compreende trés questdes basicas. e um quarto
elemento que descreve um ciclo para testar inovacdes: (1) O que estamos tentando
realizar? Com a inten¢éo de buscar melhoria a determina¢édo de um objetivo especifico
€ essencial; (2) Como saberemos que uma mudanca é uma melhoria? Para detectar
a melhoria € necessario o controle e mensuracdo continua do desfecho a ser
melhorado; (3) Que mudancas podemos fazer que resultardo em uma melhoria? Esta
guestdo aborda diretamente a lei central de melhoria. Como novos objetivos exigem
mudancas de sistemas, € importante ser capaz de identificar mudangas promissoras
e evitar mudancas inuteis. Nem toda mudancga € uma melhoria, mas toda melhoria é
uma mudanca®®, Ideias inovadoras e pertinentes para mudanca podem partir de
diferentes areas, de especialistas, da ciéncia, da teoria ou da experiéncia; e (4) Ciclo
PDSA. Ferramenta fundamental para o modelo, com o conceito de "pequenos testes
de mudanca”, ou seja, um processo iterativo de experimentar mudancas de formal
gradual e progressiva aprendendo com a experiéncia a medida que testa as
modificacdes no sistema'®. A disciplina do ciclo PDSA (Plan - Do - Study -Act) garante

que essas intervencdes e oportunidades sejam maximizadas®08’.
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1.1.2.4. Ciclo PDSA (Plan-Do-Study-Act)

O ciclo PDSA (Figura 2) reproduz, em esséncia, 0 aprendizado indutivo.
Permite o crescimento do conhecimento através da realizacdo de mudancas e, em
seguida, reflexdo sobre as consequéncias dessas mudancas. Essa aprendizagem
indutiva € familiar para os cientistas, mas tais ciclos formais de acao e reflexdo séo
incomuns no trabalho diario. Hipoteses sdo testadas de maneira gradual e
progressiva. Este modelo pretende que a iniciativa de testar a mudanca em ciclos
informativos deve fazer parte da atividade diaria normal em todos os setores de uma

organizacgaol+4886,

O ciclo PDSA para Aprendizagem e Melhoria

=

Agir | Planear

4 Que mudangas + Objectivo

devem ser feitas? |» Questdes e predi¢des

(porqué)

» Qual o proximo ciclo? | Plano para executar o
ciclo (quem, quando,
onde e como)

¢ Plano para colher dados

Executar
« Executar o plano

Estudar

« Completar a analise

dos dados

e Comparar os
PR s U Documentar problemas

e observagdes
com os esperados d
* Resumir o que| 'NESPEradas

foi aprendido

Figura 2 — Ciclo PDSA.
Fonte: - Langley GJ, et al'®

Apesar do aumento do investimento em pesquisa de melhoria nos cuidados em
saude, a evidéncia da efetividade das intervencdes de melhoria ainda ndo esta clara.
Muitas revisdes sistematicas concluiram que estas intervencdes sdo efetivas apenas
em situacdes especificas®®9t. Para compreender estes resultados é necessario
entender que a implementagcdo de melhorias nos cuidados de saude requer a
alteracdo de processos dentro de sistemas sociais complexos que variam com 0
tempo de maneira muitas vezes imprevisivel®2.

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

sucesso de uma intervengdo!!93.%4, Dessa maneira, ndo é esperado que intervengées
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isoladas levem a melhorias consistentes. Na verdade, intervencdes efetivas devem
ser complexas e multifacetadas®%. Também devem ser desenvolvidas de maneira
repetida e continua para se adaptar ao contexto local e ser capaz de se adaptar a
obstaculos néo previstos e efeitos ndo intencionais!!94:96.97,

Os ciclos PDSA séo capazes de oferecer este método para alcancar a melhoria
através da sua estrutura progressiva de mudanca. Pode ser utilizado como método
anico ou em associacdo com outros instrumentos de qualidade como o Modelo de
Melhoria do IHI®197,

Apesar do aumento de estudos de métodos de melhoria, a base de evidéncia
para andlise de sua efetividade ainda é pequena e pouco teorizada®-1%, Ciclos PDSA
sao utilizados com frequéncia como componente central de iniciativas de qualidade,
mas poucas avaliacGes objetivas de sua efetividade foram realizadas!®l. Enquanto
alguns estudos com PDSA alcancaram melhorias nos cuidados e nos desfechos'®
outros ndo tiveram resultado favorave|102-104,

O método PDSA se originou na industria. Este método utiliza uma abordagem
ciclica de quatro estagios de aprendizado para adaptacdo a mudangas com o intuito
de melhorias. No estagio Plan, uma mudanca destinada a melhoria é identificada; o
estagio Do testa esta mudanca; o estagio Study avalia o sucesso da mudanca; e o
estagio Act identifica adaptacfes e proximos passos para um novo ciclo. O método
Modelo de Melhoria foi desenvolvido para preceder os ciclos PDSA1314:48.88

Nos métodos de pesquisa tradicionais em Medicina, como 0S ensaios
randomizados controlados a intervencéo é determinada previamente e a variacdo €
minimizada e controlada. Os ciclos PDSA (Figura 2) apresentam um “método
cientifico” pragmatico que testa mudangas em sistemas complexos. Os quatros
estagios espelham o método cientifico experimentall®® de formular uma hipétese,
coletar dados para testar a hip6tese, analisar e interpretar os resultados e fazer
inferéncias relacionadas a hipotese. Os principios pragmaticos do ciclo PDSA testam
intervencdes em pequena escala de forma repetitiva. Possibilita o acesso rapido do
resultado com flexibilidade para se adaptar a mudanca, de acordo com o feedback
para assegurar que solucbes bem adaptadas ao problema sejam
desenvolvidas!314:48.88,105

Iniciar testes em pequena escala possibilita mais liberdade para agir e
aprender, minimizando risco aos pacientes, a organizacdo e aoS recursos

necessarios. Também possibilita 0 acimulo de evidéncia para a mudanga e envolve
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as partes interessadas a medida que a confianga na mudanca aumenta. Assim como
0 método cientifico experimental, o ciclo PDSA, promove a predicdo do desfecho de
um teste de mudanca e a subsequente mensuracao ao longo do tempo (quantitativa
ou qualitativa) para avaliar o impacto de uma interven¢ao no processo ou desfecho de
interessels'14'48'88'1°5.

Assim, o aprendizado é alcancado através de experimentos com intervencao
desenhados para testar uma mudanca. As mudancgas se iniciam em pequena escala
e sdo implementadas gradualmente (Figura 3). Este ambiente de trabalho complexo
com variabilidade inerente a mensuracdo de dados ao longo do tempo auxilia no
entendimento da variacdo natural do sistema aumentando o conhecimento de outros
fatores que influenciam os processos ou os desfechos e a avaliacdo do impacto da

intervengaol448.88.99,

A

Mudangas que
resultam em melhorias

MELHORIA

Teste em pequena escala
Propostas Red

Teorias
Ideias

$» TEMPO

Figura 3 — Rampa de ciclos PDSA
Fonte: - Langley GJ, et al'®

1.1.2.5 Redes colaborativas de qualidade (RCQs)

O desafio proposto pela NAM em 20125 de alcancar melhores resultados em
melhoria aumentando a escala dos projetos de qualidade motivou meédicos,
pesquisadores e administradores a promover campanhas em escala estadual ou
regional em detrimento de iniciativas isoladas de um Unico centro?.

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

localizadas em diferentes instituicbes de saude ou varias equipes dentro de uma
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mesma instituicdo trabalhando em conjunto com o objetivo de fazer uma melhoria'®.
Iniciativas de qualidade que envolvem mais de um centro sdo atraentes por varias
razbes, mas principalmente porque a troca de informagdo e recursos melhora a
eficiéncia e diminui redundancias®-*3.

A vantagem proposta da abordagem colaborativa é baseada na ideia de que
aprender com os sucessos dos outros e compartilhar informacdes entre instituicées
ou equipes tem maior propenséo de alcancar melhorias'®1%.197 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
iniciativas®®°. Embora véarias dessas RCQs em larga escala no ambiente de Medicina
Intensiva tenham alcancado bons resultados’'61% a eficacia das RCQs ainda é

guestionada em revisdes sistematicast?®110,

1.1.2.6 Projeto Salus Vitae

No periodo de julho de 2015 a dezembro de 2016 uma equipe do HNSC de
Tubardo 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 Instituices dedicadas & melhoria da qualidade da
assisténcia a saude, € uma organizacdo independente, sem fins lucrativos que
trabalha com provedores de saude de todo o mundo com o objetivo de alcancar
cuidados de saude seguros e efetivos. Através do método Modelo de Melhoria, o IHI
incentiva o desejo de mudancga com a intencédo de garantir a adocdo de melhores e
mais efetivas praticas e inovacdes®!3. Através de varias estratégias para facilitar a
adesdo as técnicas baseadas em evidéncia no controle de infeccdo e de vérias
técnicas de melhoria de qualidade, o IHI faz treinamentos e projetos em todo o
mundo®1315,

Fizeram parte da RCQ 14 UTls de 12 Hospitais administrados pela ACSC. O
objetivo foi de, em conjunto, criar estratégias para a reducéo 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 a Ciéncia da Melhoria em Saude, as infecgdes relacionadas a assisténcia
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a saude e os métodos de prevencao de cada uma delas. As medidas de prevencéao
destas infeccdes ja estavam implantadas em cada um destes Hospitais e a notificacao
compulsoria destes indicadores ja era realizada pelas Comissdes Intra-Hospitalares
de Infecgéo e encaminhadas mensalmente & ANVISA. Com a metodologia da Ciéncia
da Melhoria, a equipe fez a andlise dos processos relacionados as infeccbes e
implementou melhorias, mudancas 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 aplicagdo da metodologia da Ciéncia da Melhoria na reducdo da
densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAV),
infeccdo primaria da corrente sanguinea relacionada ao acesso vascular central
(IPCS) e infeccéo do trato urinario relacionada a cateter vesical (ITU-AC) no CTI do
HNSC-Tubaréo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar a taxa de utilizacdo da ventilagdo mecéanica, do cateter central e da
sonda vesical antes, durante e depois da utilizacdo da metodologia da Ciéncia
da Melhoria.

e Comparar a densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilacao
mecanica (PAV) antes, durante e depois da utilizacdo da metodologia da
Ciéncia da Melhoria.

e Comparar a densidade de incidéncia de infec¢cdo primaria da corrente
sanguinea (IPCS) relacionada ao cateter central antes, durante e depois da
utilizacdo da metodologia da Ciéncia da Melhoria.

e Comparar a densidade de incidéncia de infeccdo do trato urinario (ITU-AC)
relacionada a cateter vesical antes, durante e depois da utilizacdo da
metodologia da Ciéncia da Melhoria.

e Analisar a tendéncia das séries temporais interrompidas das densidades de
infecdo e taxas de utilizacdo dos dispositivos invasivos

e Verificar se ha correlacdo entre a taxa de utilizagdo do tubo endotraqueal e a
reducdo de incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV)
antes, durante e depois da utilizacdo da metodologia da Ciéncia da Melhoria.

e Verificar se ha correlacdo entre a taxa de utilizacdo do cateter central e a
reducdo de incidéncia de infecgdo priméaria da corrente sanguinea (IPCS)

antes, durante e depois da utilizacdo da metodologia da Ciéncia da Melhoria.
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o Verificar se ha correlacdo entre a taxa de utilizacao da sonda vesical de demora
e a reducéo de incidéncia de infec¢éo do trato urinario (ITU-AC) antes, durante
e depois da utilizagdo da metodologia da Ciéncia da Melhoria.

e Comparar o tempo médio de permanéncia na UTI antes, durante e depois da
utilizacado da metodologia da Ciéncia da Melhoria.

e Comparar taxa de mortalidade da UTI antes, durante e depois da utilizacao da
metodologia da Ciéncia da Melhoria.
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3. METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo epidemioldgico de coorte retrospectiva, com coleta de
dados em banco secundério, para avaliagdo da incidéncia de PAV, IPCS e ITU-AC
antes, durante e ap0s a implementacédo de medidas de melhoria através do método
PDSA.

3.2 POPULACAO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA

O estudo foi realizado no Centro de Terapia Intensiva (CTI) Adulto do HNSC,
em Tubardo, SC. O HNSC é uma instituicao filantrépica com atendimento voltado aos
pacientes do Sistema Unico de Satide (SUS) e pacientes de convénios e particulares.
E referéncia regional em Cardiologia, Hemodinamica Cardiaca, Cirurgia Cardiaca,
Neurocirurgia, Ortopedia, Cirurgia Oncoldgica. O CTlI do HNSC é composto por trés
UTIs com 10 leitos cada. Vinte leitos sdo conveniados ao SUS e 10 deles séo
destinados a convénios privados e particulares. No CTI sdo 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 farmacia divididos em quatro turnost. O CTl do HNSC é a Unica referéncia em
Medicina Intensiva do Sistema Unico de Salde da regido da Associacdo de
Municipios da Regido de Laguna que compreende 18 municipios localizados no sul
de Santa Catarina com populacdo de 363.565 habitantes, em 2017, segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica'.

Foram incluidos todos os pacientes internados no CTI Adulto do Hospital Nossa
Senhora da Conceicéo da cidade de Tubardo, Santa Catarina, no periodo de julho de
2011, 48 meses antes, até dezembro de 2018, 24 meses ap0s o periodo da

intervencao, com duracao de 18 meses, entre julho de 2015 e dezembro de 2016.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos todos os pacientes na UTI no periodo do estudo.
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3.4 CRITERIO DE EXCLUSAO

N&o houve critério de excluséo.

3.5 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada apés o parecer favoravel emitido pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina e do HNSC.

Os dados mensais referentes ao diagnostico, densidade de incidéncia das
infeccdes e as taxas de utilizacdo dos dispositivos invasivos foram coletados no HNSC
pela equipe da CCIH que envia mensalmente, de maneira compulséria, para a
ANVISA. Os dados para avaliacdo da média mensal do tempo de permanéncia na UTI
média mensal de mortalidade na UTI foram obtidos via relatério gerado no Sistema

Tazy®. Nao foram utilizados os prontuarios individuais dos pacientes
3.6 VARIAVEIS DE ESTUDO

As formulas para os céalculos das variaveis (Quadro 2), sdo as sugeridas pela
ANVISA?l, O Quadro 3 apresenta as variaveis do estudo atual, além de sua

classificacédo e proposta de utilizacao.

Quadro 2 — Férmulas das variaveis do estudo.

Densidade de incidéncia de infecgcéo
= (n° infec¢Bes/n® pacientes com dispositivo-dia no periodo) * 1000

Taxa de utilizagao

= (n° pacientes com o dispositivo invasivo/n® pacientes-dia no periodo) * 100

Média de permanéncia
= (n° pacientes-dia no periodo/ n° altas no periodo) * 100

Média de mortalidade

= (n° 6bitos no periodo/ n° altas no periodo) * 100




Quadro 3 — Variaveis do estudo.
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Variaveis Tipo Natureza Proposta de
utilizacao
Densidade de Incidéncia de | Dependente Quantitativa Proporcao
pneumonia associada a continua
ventilacdo mecanica
Densidade de Incidéncia de | Dependente Quantitativa Proporcao
infeccdo primaria da corrente continua
sanguinea relacionada ao
acesso vascular central
Densidade de Incidéncia de | Dependente Quantitativa Proporcao
infecgdo do trato urinario continua
relacionada a cateter vesical;
Taxa de utilizacao de Dependente Quantitativa Proporcao
ventilacdo mecanica continua
Taxa de utilizacao de cateter | Dependente Quantitativa Proporcao
venoso central continua
Taxa de utilizacao de cateter | Dependente Quantitativa Proporcao
vesical de demora continua
Taxa de mortalidade na UTlI | Dependente Quantitativa Proporcao
continua
Tempo de permanéncia na Dependente Quantitativa Proporcao
UTI continua
Intervencéo (Método da Independente XXX XXX
Ciéncia da Melhoria)

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Foi realizada andlise de série temporal interrompida com regressao linear
segmentada para a andlise do efeito da intervencao (Ciéncia da Melhoria) na reducéo
das densidades de infeccao e das taxas de utilizacdo dos dispositivos invasivos.

A andlise de série temporal interrompida com regressao segmentada permitiu
avaliar quanto a intervengao alterou o desfecho de interesse imediatamente e ao longo
do tempo. Quando um grupo de controle ndo esta disponivel, a analise do desfecho
no grupo de estudo ndo permite controle quanto a outras variaveis que possam
influenciar o resultado. Em séries temporais de grupo unico, o nivel e a tendéncia da
série temporal pré-intervengdo servem de controle para o segmento pos-intervengao.
Anadlise de série temporal interrompida é o método de inferéncia estatistica mais
robusto para a andlise de efeitos longitudinais de intervencées!!3114,

No desenho de estudo com séries temporais interrompidas os dados séo

mensurados em multiplos pontos regulares no tempo antes e apos a introducdo de
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uma intervengao ou exposicao. Este desenho “quasi-experimental” é superior a varios
estudos observacionais como desenhos antes e depois por evitar ameacas a validade
interna do estudo como flutuacdes de curta duracdo, tendéncias seculares e
regressdo a meédia. As séries temporais podem ser utilizadas quando estudos
randomizados ndo podem ser realizados por questdes técnicas ou de custo. Também
podem ser utilizadas para avaliar intervencdes retrospectivamente utilizando bases de
dados administrativas'*®.

A analise da série temporal pré-intervencdo permite avaliar a situacao real da
variavel a ser estudada. A coleta de um conjunto de observac¢des com intervalo regular
de tempo num periodo suficientemente amplo permite verificar se existe um sistema
causal mais ou menos constante que exerceu alguma influéncia sobre os dados. Este
sistema causal costuma criar padrdes nao aleatérios que podem ser detectados neste
tipo de analise por diversos métodos graficos ou estatisticos. Assim, além de permitir
melhor conhecimento da histéria dos dados, pode ser possivel a previsdo de
resultados!'#16,

Segundo o modelo classico das séries temporais, os citados padrées podem
ser identificados em quatro classes''® (1) Tendéncias, comportamento de longo prazo
da série. Pode haver uma tendéncia de aumento, diminuicdo ou de constancia; (2)
Ciclos ou variacoes ciclicas, flutuacdes nos valores da varidvel com duragéo superior
a um ano e que se repetem com certa periodicidade; (3) Sazonalidade ou variagdes
sazonais, representadas por flutuac6es nos valores da variavel com duracao inferior
a um ano e que se repetem, regularmente, todos os anos; e (4) Variacdes irregulares
resultantes das flutuacdes inexplicaveis, provocadas por fatos fortuitos e inesperados.

A regresséo linear segmentada ou analise de regressao descontinuada, pode,
através da analise, das curvas de regressao pre-teste, intervencéo e pos-teste, avaliar
os efeitos longitudinais da intervencéo!!’. Uma andlise basica pré/pds teste pode ser
realizada através de comparacao ndo ajustada ou ajustada da densidade de infec¢éo
nos diferentes periodos de comparacdo, com um teste t ou regressao linear para
controle de covariaveis!'’118,

O teste t de Student é um teste de hipdtese aonde o teste estatistico segue a
distribuicdo de Student. Quando a hipétese nula é suportada. O uso mais frequente
do teste t de Student compara meédias de duas populacdes independentes. Nesta
situacdo, o teste t de Student pode mostrar se a diferenca entre as médias das

populacdes é estatisticamente zero, equivalente a mostrar se a diferenca do intervalo
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de confianca das médias das populacgdes inclui zero. O teste de hipotese t de Student
pode ser utilizado para comparar duas inclinagées de linhas de regressao®,

O software Excel 365® foi utilizado para analise da série temporal interrompida
com regressdo linear segmentada para a analise do efeito da intervencdo na
tendéncia das variaveis e correlacbes simples. Com o software IBM SPSS® v.21 foi
avaliada a distribuicdo dos dados com o teste de normalidade de Shapiro Wilk e

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

3.8 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O presente estudo esta cadastrado na Plataforma Brasil e foi aprovado pelos
Comités de Etica em Pesquisa da UNISUL, sob parecer n° 3.615.875 de 02 de outubro
de 2019 (Anexo C), e da Associacdo Congregacdo de Santa Catarina. Segue as
normas da resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, respeitando o
anonimato dos participantes e a autorizacdo/ciéncia da instituicdo 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 sdo apresentados em formato de artigo cientifico,
suprimido para viabilizar a publicacéo futura. O artigo deve ser submetido a Revista

American Journal of Infection Control — Classificacdo B1 pelo Qualis-CAPES da area

Medicina Il.
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RESUMO

Justificativa

Infecc¢des relacionadas a assisténcia a saude (IRAs) podem afetar até 20% dos pacientes
internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Recomendagfes baseadas em evidéncias
e mudancgas organizacionais adaptadas ao contexto local através do método da Ciéncia da
Melhoria podem promover a reducao da incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo
mecanica, infeccao priméria da corrente sanguinea relacionada ao acesso vascular central e

infecc&o do trato urindrio relacionada ao cateter vesical na UTI.
Métodos

Um estudo retrospectivo de coorte foi realizado em centro tnico. Uma equipe desenvolveu e
implementou mudancas locais nos processos e rotinas relacionadas as IRAs. Os periodos
anteriores e posteriores a intervencao foram comparados. As variaveis foram analisadas por
meio de andlise de séries temporal interrompida com regressao linear segmentada, correlacéo

simples e testes de hipo6teses.
Resultados

Houve reducéo em todas as densidades de infeccdo. A pneumonia foi reduzida de 27,2% para
7,2% (p<0,001), infeccdo da corrente sanguinea de 3,0% para 0,9 (p<0,017) e infeccdo
urinaria de 8,3 para 1,8% (p<0,001). Também houve reducédo do tempo de permanéncia na
UTI de 6,7 dias para 6 dias (p<0,018).

Discusséo

Para manter as melhorias alcangadas, é necessario manter o monitoramento dos indicadores

relacionados e a adeséo as medidas implementadas.
Conclusao

A aplicacdo da metodologia De Ciéncia da Melhoria pode reduzir a incidéncia de IRAs na UTI.

PALAVRAS-CHAVE: Medicina Intensiva; Infec¢Bes relacionadas a cateter; Qualidade;

Qualidade da assisténcia a saude, Infeccdes relacionadas a assisténcia a saude; Prevencao
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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. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo mostrou que a utilizacdo da metodologia da Ciéncia da Melhoria
foi efetiva na redugcdo de infeccdo associada a dispositivos invasivos em UTI. O
planejamento e implementacdo de mudangas em rotinas e processos que ja vinham
sendo utilizados foram otimizados para alcancar um resultado muito melhor. O
resultado foi alcancado sem a aquisicdo de novos equipamentos ou medicacdes. Mas
€ necessario enfatizar a importancia de investir em recursos humanos para difundir o
uso dessa metodologia no CTl e em todo o Hospital. Ndo apenas para a
implementacédo, mas também para a manutencéo das medidas e suas melhorias.

Estudos futuros com aplicacéo desta metodologia devem: (1) Ser desenhados,
se possivel, de maneira prospectiva para poder definir melhor a efetividade deste
método; (2) Incluir variaveis referentes ao paciente e ao problema a ser avaliado; (3)
Relatar mais detalhadamente as mudancas realizadas e avaliar a importancia relativa
das variaveis individuais; (4) Controle da adesdo as diferentes medidas destas
intervencdes multifacetadas; e (5) Incluir mais centros.

Como médico intensivista e coordenador do Centro de Terapia Intensiva do
Hospital Nossa Senhora da Conceicéo, foi um grande aprendizado ter participado do
projeto Salus Vitae. Foi possivel avancar na necessaria mudanca da cultura de
assisténcia a saude que centraliza a maior parte das decisées na figura do médico.
Foram criadas estruturas e implementados processos para aumentar a probabilidade
de que cada paciente, em toda ocasido, receba as medidas baseadas em evidéncia
necessarias. Mais iniciativas como essa devem ser estimuladas para buscar a

exceléncia na qualidade do atendimento e na seguranca do paciente.
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Critical Care

LETTER Open Access

Weaning order of vasoactive drugs

Wilte Michels )" ® and Daisson José Trevisol ™

@ Crosshark

Sea related research by keon et al, httpsycoforumbiomedeentral comydarticles 0.1 184/1 305401 8-2034-%

In the interesting paper by Jeon et al. [1] the incidence
of hypotension while tapering vasopressors in patients
recovering from septic shock on concomitant norepin-
ephrine (WE) and wvasopressin [AVPF) was evaluated.
Differing from other studies [2], the authors concluded
that the incidence of hypotension was not related to the
discontinuation order of the vasopressors, bul was
related to ME discontinuation. The authors suggested that
AVP should be tapered before ME rather than the reverse.

We would like to make some comments on the resulis,

First, randomization was performed with ME at
03 pg/kgfmin; then, tapering started at a rate of
01 pglkglmin per hour. In the NE group, the average
time to the hypotension onset after initiation of NE
tapering was 215h, suggesting that hypotension oc-
curred primarily with NE at low-dose ranges. During
ME tapering, commonly, taper eates are slower when the
lowest dose ranges are resched due to hypotension [3].

Second, regarding WE administration, total NE time
was 578 (38.9-88) h and total NE duration before initial
tapering was 192 h, a very short tme for the high hos-
patal mortality found in the study (38.97%). Additionally,
wial ME mapering tme since randomization just before
hypotension was 22 h. However, the length of time between
the maximum NE dose of 070 (046—1.20) ngfkg/min and
the randomization dose, which could provide further
mformation o tapering  and clinical  status  before
randomization, were not mentioned. The number of NE
tapering atternpts and the volume required during gradual
tapering were dko not mentoned.

Third, the administration of other drugs may also have
affected the outcome. Many patients received dobuta-
mine and low-dose corticosteroid without following a
specific protocol.

Fourth, regarding AVE use, AVE infusion was maintained
at (3 Ufmin, bebow its maximum dose of 0k Ufmin in
septic shock, AVP has an S-shaped dose-response curve, AL
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intermediate doses, it may have a disproportionately high
therapeutic effect variation [4]. Perhaps AVP should be kept
at its maximum dose for NE tapering. Also, patients in the
ANP group had more frequent pneumaonia, greater need for
mechanical ventilation, and lower PF ratios than in the ME
group, which could have stimulated AVP secretion induced
by hypoxemia. This finding also suggests that AVP should
e maintadned at the madmom dose. Hospatal mortality
was higher in the AVP group than in the NE group (57.5%
versus 34.2%, respectively; P =(0.039), which suggects that
AVP should be tapered after NE
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GUIDE FOR AUTHORS

Your Faper Your Way

We now differentiate between the requirements for new and revised submissions. You may choose to
submit your manuscript as a single Waord or PDF file to be used in the refereging process. Only when
your paper is at the revision stage, will you be requested to put your paper in to a ‘correct format’
for acceptance and provide the items required for the publication of your article.

To find out more, please visit the Preparation section below.

INTRODUCTION

The American Journal of Infection Contral (AJIC) is a professional, peer-reviewed journal and the
afficial scientific publication of the Association for Professionals in Infection Control and Epidemiclogy,
Ine. AJIC weleames original articles in English pertaining to the prevention, surveillance, and control
of infections and related complications in health care facilities and the community, and the application
of epidemiologic principles to reduce risks amang patients and health care professionals.

Article Types
Authors may submit any of the following types of articles.

Major articles. Articles in this category usually present results of original research undertaken by the
author. Typically these articles average 12-15 double-spaced typewritten pages with up to 5 tables
and/or figures, and 15=-25 references. Authors must incude a structured abstract of 150 to 200 words.
Structured abstracts should include Background, Methads, Results (incduding some data), Discussion,
and Conclusions. Articles which focus on comparative effectiveness research and implementation or
translational science are particularly welcome.

Brief reports. Articles in this category should be limited to 1000 words or less and may include two
illustrations or tables and a maximum of 10 references. A summary (non-structured) 2-3 sentence
abstract of 50 to 75 words should accompany Brief Reports.

Commentary. Opinions, philosophy, or comments related ko infection contral and prevention practice
should be sent to the Editor for review. They should be brief and referenced whenever appropriate.
Do not include an abstract.

Correspondence. Letters pertaining to articles published in the Journal or concermed with issues of
current interest to readers should be submitted through the anline editorial system and kept to 2-3
double-spaced pages. They are subject to review and/or responses by authors of the pertinent papers.

Practice Forum. Reports of infection prevention and control practices and related applications of
epidemniology will be published. Items should be limited to two to five typed double-spaced pages,
referenced whenever appropriate. A summary abstract of 50 to 75 (non-structured) words should
accompany these submissions.

State of the Science Rewiews. Comprehensive or systematic reviews and meta-analyses of topics
relevant to infection prevention and control. The PRISMA Statement for transparent reporting of
systematic reviews and meta-analyses [http://www.prisma-statement.org/) should be used as a
guideling.

Submission checklist
You can use this list to carry out a final check of your submission before you send it to the journal for
review. Please check the relevant section in this Guide for Authors for more details.

Ensure that the following items are present:

One author has been designated as the corresponding author with contact details:
# E-mail address

= Full pastal address

All necessary files have been uploaded:

Manuscript:
s Include keywords
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+ All figures (include relevant captions)

* All tables {including titles, description, footnotes)

+ Ensure all figure and table citations in the text match the files provided
* Indicate clearly if color should be used for any figures in print
Graphical Abstracts f Highlights files (where applicable)

Supplemental files {(where applicable)

Further considerations

+ Manuscript has been "spell checked' and 'grammar checked”

» All references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice versa

* Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources (incuding the
Internet)

* A competing interests statement is provided, even if the authors have no competing interests to
declare

= Journal policies detailed in this guide have been reviewed

+ Referee suggestions and contact details provided, based on journal reguirements

For further information, visit our Support Center.

BEFORE YOU BEGIN
Ethics in publishing
Flease see our information pages on Ethics in publishing and Ethical guidelines for journal publication.

Institutional Review Board
When ressarch involves human participants, authors should state in the "Methods" section the
procedure used to ensure ethical conduct of research.

Conflict of Interest

All authors must disclose any financial and personal relationships with other people or organizations
that could inappropriately influence (bias) their work. Examples of potential conflicts of interest include
employment, consultancies, stock ownership, honoraria, paid expert testimony, patent applications/
registrations, and grants or other funding. Please see the ICMIE author responsibilities regarding
conflicts of interest (http://www.icmje.org/conflicts-of-interest/). This form must be completed by
ALL contributing authors and uploaded with the manuscript at the time of submission.

Financial Disclosure

Authors are requested to disclose to the editors receipt of financial and/or material support from an
organization that may either gain or lose financially from the results or condusions of their study or
commentary. Such disclosure{s) will not be released to peer reviewers.

Prior Publication. At the time of submission, editorial manager (EM) will prompt the corresponding
author to state whether any portion the data or results are under consideration by another journal
ar have been published elsewhere.

AJIC disapprowes of duplicate publication. Authors should avoid reporting results of the same
component of a study in separate manuscripts submitted to separate journals. For example, authors
should refrain from submitting data from the same study that is analyzed in a similar fashion to
construct two seemingly distinct papers. The Journal does not consider conference abstracts that
report preliminary research findings as an instance of prior publication.

Submission declaration and verification

Submission of an article implies that the work described has not been published previously (except in
the form of an abstract, a published lecture or academic thesis, see "Multiple, redundant or concurrent
publication' for more information), that it is not under consideration for publication elsewhere, that
its publication is approved by all authors and tacitly or explicitly by the responsible authorities where
the work was carried out, and that, if accepted, it will not be published elsewhere in the same form, in
English or in any other language, including electronically without the written consent of the copyright=
holder. To verify ariginality, your article may be checked by the originality detection service Crossref
Similarity Check.

AUTHOR INFORMATION PACK 21 Jan 2020 www elsevier.comylocate fajic 5

54



55

Use of inclusive language

Inclusive language acknowledges diversity, conveys respect to all people, is sensitive to differences,
and promotes equal opportunities. Articles should make no assumptions about the beliefs or
commitments of any reader, should contain nothing which might imply that one individual is superior
to another on the grounds of race, sex, culture or any other characteristic, and should use inclusive
language throughout. Authors should ensure that writing is free from bias, for instance by using "he
or she', 'hisfher instead of "he' or ‘his’, and by making use of job titles that are free of stereotyping
{e.g. 'chairperson’ instead of ‘chairman’ and ‘flight attendant’ instead of 'stewardess').

This policy concerns the addition, deletion, or rearrangement of author names in the authorship of
accepted manuscripks:

Before the accepted manuscripl is published in an online issue: Requests to add or remove an author,
ar to rearrange the author names, must be sent to the Managing Editor from the correspanding author
of the accepted manuscript and must include: {a) the reason the name should be added or remowved,
or the author names rearranged and (b) written confirmation (e=mail, fax, letter) from all authors
that they agree with the addition, remaoval or rearrangement. In the case of addition or removal of
authors, this indudes confirmation from the author being added or removed. Requests that are not
sent by the corresponding author will be forwarded by the Managing Editor to the corresponding
author, who must fallow the procedure as described above. Note that: (1) the Managing Editor will
inform the Journal Editor of any such requests and (2) publication of the accepted manuscript in an
online issue is suspended until authorship has been agreed.

After the accepted manuscript is published in an online isswe: Any requests to add, delete, or rearrange
author names in an article published in an online issue will follow the same policies as noted above
and result in an erraturm.

Photographs
Photographs of identifiable persons must be accompanied by signed releases showing informed
cansent.

Copyright

Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal Publishing Agreement’ (see
more information on this). An e=mail will be sent to the corresponding author confirming receipt of
the manuscript together with a ‘Journal Publishing Agreement’ form or a link to the online version
of this agreement.

Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts for internal
circulation within their institutions. Permission of the Publisher is required for resale or distribution
outside the institution and for all other derivative works, including compilations and translations. If
axcerpts from other copyrighted works are included, the author{s) must obtain written permission
from the copyright owners and credit the source(s) in the article. Elsevier has preprinted forms for
use by authors in these cases.

Author rights
Az an author you {or your employer or institution) have certain rights to reuse your work. More
infarmation.

Reporting guidelinas
Certain research decigns should be reported in AJIC artides according to the following
reporting guidelines: CONSORT and its extensions for randomized controlled trials: STROBEand
its extensions for observational studies; PRISMA for systematic reviews and meta-analysis;
and ORION for outbreak reports and interventional, non-randomized studies of nosocomial
infections. The appropriate checklist should be submitted at the time of the article submission.
Reporting guidelines for other types of study can be found at the EQUATOR network site:
http: S fwww. equator-network. org/ reporting-guidelinas

Elsewier supports responsible shacing
Find out how you can share your research published in Elsevier journals.
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Role of the Funding Source

You are requested to identify any source(s) of financial support for the conduct of the research and/for
preparation of the article and to briefly describe the role of the sponsor(s), if any, in study design; in
the collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the report; and in the decision to
submit the article for publication. If the funding source(s) had no such involverment then this showld
be stated. Please see hitps://www.elsevier.com/funding.

Authors who have received financial support from a funding agency or manufacturer or been given
a product free of charge to use in a study must acknowledge this support at the time of submission.
At the time of submission, EM will prompt the corresponding author to disclose this information. If
a submission is accepted for publication, the editors will ask the authors to detail this information in
their final manuscript for publication in the Journal.

Funding Body Agreements and Policies

Elsevier has established agreements and developed policies to allow authors whose articles appear in
journals published by Elsevier to comply with potential manuscript archiving requirements as specified
as conditions of their grant awards. To learn more about existing agreements and policies please visit
https: /S www. elsevier.comy fundingbodies.

Open access
Please visit our Open Access page from the Journal Homepage for more information.

Language Services

Please write your text in standard American English. Authors who feel their English language
manuscript may require editing to eliminate possible grammatical or spelling ermors and to conform
to correct scientific English may wish to use the English Language Editing service available from
Elsevier's WebShop, http:/fwebshop.elsevier.com/flanguageediting/, or visit our customer support
site, https:/fservice.elsevier.com, for more information. AJIC does not provide grammatical editing
services and will return papers that do not meet minimum language requirements for additional
editing prior to consideration.

Submission

Submission to this Journal proceeds totally online and you will be guided stepwise through the creation
and uploading of yvour files. The system automatically converts source files to a single POF file of the
article, which is used in the peer-review process. Please note that even though manuscript source
files are converted to PDF files at submission for the review process, these source files are needed for
further processing after acceptance. All correspondence, including notification of the Editor's decision
and requests for revision, takes place by e=-mail.

Troubleshooting. If you are trying to upload a POF and receive an error message, please check to
make sure no files are locked and that there are no periods (") in the title of any document, as
these will result in a POF build error.

AJIC uses a Web-based online manuscript submission and review system=Editorial Manager (EM). The
Web site guides authors stepwise through the creation and uploading of the various files. Note that
original source files (not PDF files) are required. Authors may send gueries concerning the submission
process or Jourmnal procedures to the Editorial Office at ajic@columbia.edu. Once the submission
files are uploaded, EM automatically generates a PDF proof, which is then used for reviewing. All
correspondence, incduding the Editor's decision and reguest for revisions, will be by e-mail via EM.

The American Journal of Infection Control adheres to COPE international standards for editors and
authors.

Submit your articla
Please submit your article via https:/fwww. editorialmanager.com/AJIIC/ default. aspe.

PREPARATION

The following guidelines for submission of manuscripts will expedite the review process and ensure
that publication is not delayed.

NEW SUBMISSIONS

Subrmission to this journal proceads tatally anline and you will be guided stepwise through the creation
and uploading of your files. The system automatically converts your files to a single POF file, which
is used in the peer-review process.
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As part of the Your Paper Your Way service, you may choose to submit your manuscript as a single file
to be used in the refereging process. This can be a PDF file or a Word document, in any format or lay=
aut that can be used by referees to evaluate your manuscript. It should contain high enough quality
figures for refereeing. If you prefer to do so, you may still provide all or some of the source files at
the initial submission. Please note that individual figure files larger than 10 MB must be uploaded
saparately.

References

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References can be in any
style or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), journal title/
book title, chapter titlefarticle title, year of publication, volume number/book chapter and the article
number or pagination must be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference style used by
the journal will be applied to the accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing
data will be highlighted at proof stage for the author to correct.

Figures and tables embedded in text
Please ensure the ﬁgure5 and the tables included in the Eil'lgll! file are pla:‘:\ed next to the relevant text
in the manuscript, rather than at the bottom or the top of the file. The corresponding caption should
be placed directly below the figure or table.

HREVISELD SUBMISSI0ONS

Regardless of the file format of the original submission, at revision you must provide us with an
editable file of the entire article. Keep the layout of the text as simple as possible. Please remove
all track changes from final revision before uploading to the EM system. Most formatting codes will
be removed and replaced on proceccing the article. The electronic text should be prepared in a way
very similar to that of conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with Elsevier:
htkps ! ffwww. elsevier.com/guidepublication). See alsa the saction an Electronic artwork.

T avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the "spell-check’ and "grammar-check”
functions of your wordprocessor,

Article structure

Manuscripts must conform to acceptable English wusage. For current usage, consult the AMA Manual
of Style, A Guide for Authors and Editors, Tenth Edition, ISBN 0-978-0-19-517633-9 (see http://
www.amamanualofstyle.com). Generic drug and product names should be used; however, proprietary
names may be inserted in parentheses after the generic name in the Methods section only. If
equipment must be identified by proprietary name, provide the manufacturer name and city/state in
the Methods section while referring to it generically elsewhere in the paper. Weights and measures
should be expressed in metric units. Temperatures should be expressed in degrees centigrade.

Manuscript pages. The abstract should follow the title page. Authors should double-space all text,
maintain one=inch page I'I‘lal"gil'IE and use a basic font such as Mew Times Roman. The references
should be induded in the same file as the I'I‘Iual‘lLIEI:I'i[.'lt.

Double-blind Review

This journal uses double-blind review, which means that both the reviewer and author name(s)
are not revealed to one another for a manuscript under review. The identities of the authors
are concealed from the reviewers, and vice wversa. For more information please refer to
https: ffwww. elsavier.com/reviewers/ peer-review. To facilitate this, please include the following
saparately:

Title page (with author details): This should indude the title, authors’ names and affiliations, and
a complate address for the corresponding auther induding telephone and e=mail address,

Abstract (when applicable): This should be a formatted version of the paper's abstract, submitted
saparatealy.

Blinded manuscript (no author details): The main body of the paper (including acknowledgments,
references, tables, and figures) should not include any identifying information, such as the
authors' names or affiliations.

Background
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a detailed literature
survey or a summary of the results,
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Material and methods

Provide sufficient details to allow the work to be reproduced by an independent researcher. Methods
that are already published should be summarized, and indicated by a reference. If quating directly
fram a previously published method, use quotation marks and also cite the source. Any modifications
to existing methods should also be described.

Resulks

Results should be clear and concise.

Discussion

This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A combined Results
and Discussion section may sometimes be appropriate. Avoid extensive citations and discussion of
published literaturea.

Conclusions
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, which may stand
alone ar farm a subsection of a Discussion section.

Appendices
If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae and equations
in appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Egq. (A.2), etc.; in a subsequent
appendix, Eg. (B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig A.1, etc. Generally,
however, appendices ara not recommended but may be made available by request from the authars
for reviewers, or for readers if the manuscript is accepted for publication.

Ezsential Title Page Information

# Title. Concise and infarmative; brief and not laden with too much detail. Titles are often used in
information-retrieval systems. Avoid abbreviations and farmulae where possible.

+ Title page. The first title page should include the title; name(s) and academic degree(s) of
the author(s); name(s) of the department{s) and institution{s) in which the work was done; and
name, address, business and home telephone numbers, and e-mail address of the author to whom
carrespondence and reprint reguests should be addressed.

» Author names and affiliations. Where the family name may be ambiguous {(e.g., a double name],
please indicate this clearly. Present the authors” affiliation addresses (where the actual work was
done) below the names. Indicate all affiliations with a lower=-case superscript letter immediately after
the author's name and in front of the appropriate address. Provide the full postal address of each
affiliation, including the country name and, if available, the e-mail address of each author.

s Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages of refereeing
and publication, also post-publication. Ensure that phone numbers (with country and area
code) are provided in addition to the e-mail address and the complete postal address.
Contact details must be kept up to date by the corresponding author.

* Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the article was
dane, ar was visiting at the time, a 'Present address' (or "Permanent address') may be indicated as
a footnote to that author's name. The address at which the author actually did the work must be
retained as the main affiliation address.

Save this title page as a separate file for your submission via EM. A second title page without any

author information should begin the full manuscript file. This page will be used for double-blind peer
review.

Highlights

Highlights are mandatory for this journal as they help increase the discoverability of your article via
search engines. They consist of a short collection of bullet points that capture the novel results of
vour research as well ac new methods that were used during the study [if any). Please have a look
at the examples here: example Highlights.

Highlights should be submitted in a separate editable file in the online submission system. Please

use ‘Highlights’ in the file name and include 3 to 5 bullet points (maximum 85 characters, including
spaces, per bullet point).

AUTHOR INFORMATION PACE. 21 Jan 2020 wiww.elsevier.com)/locate/ajic 9



59

Structured abstract

A structured abstract, by means of appropriate headings, should provide the context or background for
the research and should state its purpose, basic procedures (selection of study subjects or labaratory
animals, observational and analytical methads), main findings (giving specific effect sizes and their
statistical significance, if possible), and principal conclusions. It should emphasize new and important
aspects of the study or observations.

Unstructured abstracts
Unstructured abstracts are used for Brief Reports.

Graphical abstract

Although a graphical abstract is optional, its use is encouraged as it draws more attention to the anline
article. The graphical abstract should summarize the contents of the article in a concise, pictorial form
designed to capture the attention of a wide readership. Graphical abstracts should be submitted as a
separate file in the online submission system. Image size: Please provide an image with a minimum
of 531 x 1328 pixels (h ¥ w) or proportionally more. The image should be readable at a size of 5 x
13 em using a regular screen resolution of 96 dpi. Preferred file types: TIFF, EPS, PDF or MS Office
files. You can view Example Graphical Abstracts on our information site.

Authors can make use of Elsevier's Illustration Services to ensure the best presentation of their images
and in accordance with all technical requirements,

Keywords

Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American spelling and
avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for example, 'and’, "of"). Be sparing
with abbreviations: only abbreviations firmly established in the field may be eligible. These keywords
will be used for indexing purposes.

Abbreviations

Standard abbreviations should be used consistently throughout the article. Unusual or coined
abbreviations should be spelled out the first time they appear in text, with abbreviation in parentheses,
Ensure consistency of abbreviations throughout the article.

Acknowledgments

Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article before the references and
do not, therefore, include them on the title page, as a footnote to the title or otherwise. List those
individuals who provided help during the research (e.g., providing language help, writing assistance
or proof reading the article, collecting data, ete).

Math formulae

Please submit math eguations as editable text and not as images. Present simple formulae in
line with normal text where possible and use the solidus () instead of a horizontal line for small
fractional terms, e.g., X/Y. In principle, varables are to be presented in italics. Powers of e are often
more conveniently denoted by exp. Number consecutively any equations that have to be displayed
separately from the text (if referred to explicitly in the text).

Table footnotes
Indicate each footnote in a table by using the symbols hierarchy (i.e., *, T, , §, etc).

Foolnotes

Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article. Many word
processors build footnotes into the text, and this feature may be used. Should this not be the case,
indicate the position of footnotes in the text and present the footnotes themselves separately at the
end of the article.

Artwork

Electronic arfwork

General points

* Make sure you use uniform lettering and sizing of your ariginal artwaork.

s Preferred fonts: Arial {or Helvetica), Times New Roman [or Times), Symbol, Courier.

# Number the illustrations according to their sequence in the text.

» Use a logical naming convention for your artwork files.

* Indicate per figure if it is a single, 1.5 or Z-column fitting image.

s For Word submissions only, you may still provide figures and their captions, and tables within a
single file at the revision stage.
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+ Flease note that individual figure files larger than 10 MB must be provided in separate source files.

A detailed guide on electranic artwork is available.

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given here.
Farmats

Regardiless of the application used, when your electronic artwork is finalized, please 'save as’ ar
convert the images to one of the following formats {note the resolution requirements for line drawings,
halftones, and ling/halftone combinations given below):

EPS {or PDF): Vector drawings. Embed the font or save the text as ‘graphics’.

TIFF [or JPG): Color or grayscale photographs (halftones): always use a minimum aof 300 dpi.

TIFF {or JPG): Bitmapped line drawings: use a minimum of 1000 dpi.

TIFF [or JPG): Combinations bitmapped ling/half-tone [color or grayscale): a minimum of S00 dpi
is required.

Please do not:

* Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); the resoclution is too low.
* Supply files that are too low in resolution.

# Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Colar Arfwork

Flease make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF {or JPEG), EPS [or PDF),
ar M5 Office files) and with the correct resolution. If, together with your accepted article, you
submit usable color figures then Elsevier will ensure, at no additional charge, that these figures will
appear in color both on the Web (e.g., ScienceDirect and other sites) and in print at no additional
fee to the author. For further information on the preparation of electronic artwork, please see
https:ffwww. elsevier.comfartworkinstructions.

INustration services

Elsevier's Author Services offers Illustration Services to authors preparing to submit a manuscript but
concerned about the quality of the images accompanying their article. Elsevier's expert illustrators
can produce scientific, technical and medical-style images, as well as a full range of charts, tables
and graphs. Image 'polishing' is also available, where our illustrators take your image(s) and improve
them to a professional standard. Please visit the website to find out more.

Figure captions

Ensure that each illustration has a caption. A caption should comprise a brief title (not on the figure
iteelf) and a description of the illustration. Keep text in the illustrations themselves ko a minimurm but
axplain all symbols and abbreviations used.

Tables

Number tables consecutively in accordance with their appearance in the text. Place footnotes to
tables below the table body and indicate them with superscript symbols (following symbol hierarchy
of asterisk, dagger, double dagger, sectional symbaol, etc.) Avoid vertical rules. Be sparing in the use
of tables and ensure that the data presented in tables do not duplicate results described elsewhere
in the article.

References

Place the reference list in the file after the main text. Number references consecutively in order of their
mention in the text; all references must be cited in the text. Personal eommunications and unpublished
data should be cited in the text in parentheses; they should not appear in the reference list.
Citabion in text

Flease ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list (and vice
verga). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished results and personal
communications are not recommended in the reference list, but may be mentioned in the text. If these
references are included in the reference list they should follow the standard reference style of the
journal and should include a substitution of the publication date with either "Unpublished results' or
‘Personal communication’. Citation of a reference as 'in press’ implies that the item has been accepted
for publication.

Reference finks

Increased discoverability of research and high guality peer review are ensured by online links to the
sourcas cited. In order to allow us to create links to abstracting and indexing services, such as Scopus,
CrossRef and PubMed, please ensure that data provided in the references are correct. Please note that
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incorrect surnames, journalfbook titles, publication year and pagination may prevent link creation.
When copying references, please be careful as they may already contain errors. Use of the Digital
Object Identifier (DOI) is encouraged.

Web references

Az a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last accessed. Any
further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a source publication, etc.),
should also be given. Web references can be listed separately (e.qg., after the reference list) under a
different heading if desired, or can be incduded in the reference list.

Data references

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing them
in your text and including a data reference in your Reference List. Data references should include the
following elements: author name(s), dataset title, data repository, version (where available), year,
and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference so we can properly
identify it as a data reference. The [dataset] identifier will not appear in your published article.

Reference management software

Most Elsevier journals have their reference template available in many of the most popular reference
management software products. These include all products that support Citation Style Language
styles, such as Mendeley. Using citation plug=ins from these products, authors only need to select
the appropriate journal template when preparing their article, after which citations and bibliographies
will be automatically formatted in the journal's style. If no template is yet available for this journal,
please follow the format of the sample references and citations as shown in this Guide. If you use
reference management software, please ensure that you remove all field codes before submitting
the electronic manuscript. More information on how to remove field codes from different reference
managament software.

Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by clicking the following
lirk:

http:ffopen.mendeley. com/use-citation-sty le/american-journal-of-infection-contral

When preparing your manuscript, you will then be able to select this style using the Mendeley plug-
ins for Microsoft Word or LibreOffice.

Reference Fformatting

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References can be in any
style or farmat as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), journal title/
book title, chapter titlefarticle title, year of publication, velume number/book chapter and the article
number or pagination must be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference style used by
the journal will be applied to the accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing data
will be highlighted at proof stage for the author to correct. If yvou do wish to format the references
yourself they should be arranged according to the following examples:

Reference style

Follow the format of the “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals® (Ann Intern Med 1997;126:36-47). Use journal abbreviations as listed in the Cumulated
Index Medicus.

Text: Indicate references by (consecutive) superscript Arabic numerals in the arder in which they
appear in the text. The numerals are to be used outside periods and commas, inside colons and
semicolons.

List: Number the references in the list in the order in which they appear in the text.

Examples of References (if & or fewer authors, list all; if 7 or more, list first & and et al):

Format for Journal Articles:

Steed C, Kelly W, Blackhurst D, Boeker S, Diller T, Alper F, et al. Hospital hand hygiene opportunities:
Where and when (HOW2)? The HOW2 Benchmark Study. Am J Infect Control 2011;39:19-26.
Format for Books:

Warld Health Organization. World Alliance for Patient Safety. WHO Guidelines on Hand Hygiene in
Health Care 2009. Geneva [Switzerland]: WHO Press; 2009,

Format for Chapters:
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Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA Ir,
Sodeman WA, editors. Pathologic physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders;
1974. p. 457-72.

Dataset

Ogure M, Imahire S, Saito S5, MNakashizuka T. Mortality data for Japanese
oak wilt disease and surmounding forest compositions, Mendeley Data, vi1; 2015,
http:ffdx.doi.orgf10.17632/¥wj98nb35r 1.

Journal abbreviations source
Journal names should be abbreviated according to the list of title word abbreviations:
http:/fwww.issn.ongf 2-22661 -LTWA=-online. php.

Visual Abstracts

The American Journal of Infection Control has adopted visual abstracts as a dissemination method to
spread the scientific research published in our journal. A visual abstract is a visual summary of the
information usually found within the abstract portion of an article. Similar to the actual text abstract
of a research article, it is meant to convey key findings in a shorter format.

To help you in your efforts, our Infographics editors will send you materials to help you get started:
An AJIC PawerPgint template for you te enter your text and icons. Examples of previous AJIC visual
abstracts for inspiration. The Visual Abstract Primer by Andrew M. Ibrahim (the creator of wisual
abstracts) @AndrewMIbrahim.

Below are the steps you will work through:

Put together a draft of the visual abstract including key findings. You will select black and white
icans to represent your study background, methods, and results. You will then send the draft to the
Infargraphics editors, who will select similar icons from ImageBank. AJIC has a membership with
this icon platform and will purchase all icons for your visual abstract. We will make suggestions
and send the abstract back to you for further revisions. Once you are pleased with the wersion,
we will prepare the visual abstract for dissemination wvia social media platforms. If you're not on
twitter please sign-up and send us your hashtag so you can be part of the dissemination efforts. -
https://help. bwitter. com/en/create-twitter-account.

For further information, please contact Jeanne Brandt, Managing Editor at: jb3948@columbia.edu.

Supplementary material

Supplementary material such as applications, images and sound clips, can be published with your
article to enhance it. Submitted supplementary items are published exactly as they are received (Excel
or PawerPaoint files will appear as such onling). Please submit your material together with the article
and supply a concise, descriptive caption for each supplementary file. If you wish to make changes to
supplementary material during any stage of the process, please make sure to provide an updated file.
Do not annotate any corrections on a previous version. Please switch off the 'Track Changes' option
in Microsoft Office files as these will appear in the published version.

Research data

This journal encourages and enables you to share data that supports your research publication
where appropriate, and enables you to interlink the data with your published articles. Research data
refers to the results of observations or experimentation that validate research findings. To facilitate
reproducibility and data reuse, this journal also encourages you to share your software, code, models,
algarithms, protocols, methods and other useful materials related to the project.

Belaw are a number of ways in which you can associate data with your article or make a statement
about the availability of your data when submitting your manuscript. If you are sharing data in one of
these ways, you are encouraged to cite the data in your manuscript and reference list. Please refer to
the "References” section for more information about data citation. For more information on depositing,
sharing and using research data and other relevant research materials, visit the research data page.

Data finking
If you have made your research data available in a data repository, you can link your article directly to
the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to link articles on ScienceDirect with
relevant repositaries, giving readers access to underlying data that gives them a better understanding
of the resparch described.
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There are different ways to link your datasets to yvour article. When available, you can directly link
your dataset to your article by providing the relevant infermation in the submission system. For more
information, visit the database linking page.

For supported data repositories a repository banner will automatically appear next to your published
article on ScienceDirect.

In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers within the text of your
manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g. TAIR: AT1G0D1020, CCDC: 734053,
PDE: 1XFM).

Mendeley Data
This journal supports Mendeley Data, enabling you to deposit any research data (induding raw and
processed data, video, code, software, algarithms, protocols, and methods) associated with your
manuscript in a free-to-use, open access repository. During the submission process, after uploading
your manuscript, you will have the opportunity to upload yvour relevant datasets directly to Mendelay
Data. The datasets will be listed and directly accessible to readers next to your published article online.

For mare information, visit the Mendeley Data for journals page.

Data statement

To foster transparency, we encourage you to state the availability of your data in your submission.
This may be a requirement of your funding body or institution. If your data is unavailable to access
ar unsuitable to post, you will have the opportunity to indicate why during the submission process,
for example by stating that the research data is confidential. The statement will appear with your
published article on ScienceDirect. For mare information, visit the Data Statement page.

AFTER ACCEPTANCE

Proofs

One set of page proofs (as PDF files) will be sent by e-mail to the corresponding author or a link
will be provided in the e-mail so that authors can download the files themselves. Elsevier now
provides authors with PDF proofs which can be annotated; for this you will need to download Adobe
Reader version 7 (or higher) available free from http://get.adobe.com/reader. Instructions on how
to annotate PDF files will accompany the proofs (also given online). The exact system reguirements
are given at the Adobe site: hitp://www. adobe.com/products/reader/btech-specs. hkml.

If you do not wish to use the PDF annotations function, you may list the corrections (including
replies to the Query Form) and return them to Elsevier in an e-mail. Please list your corrections
quating line number. If, for any reason, this is not possible, then mark the corrections and any other
comments (including replies to the Query Form) on a printout of your proof and return by fax, or scan
the pages and e-mail, or by post. Please use this proof anly for checking the typesetting, editing,
completenass and correctness of the text, tables and figures. Significant changes to the article as
accepted for publication will only be considered at this stage with permission from the Editor. We will
do everything possible to get your article published quickly and accurately = please let us have all your
corrections within 48 hours. It is important to ensure that all corrections are sent back to us in one
communication: please check carefully before replying, as inclusion of any subsequent corrections
cannot be guaranteed. Proofreading is solely your responsibility. Mote that Elsevier may proceed with
the publication of your article if no response is received.

Offprints

Paper offprints can be ordered via the offprint order form which s sent once the
article s accepted for publication. Both corresponding and co-authors may order offprints
at any time via Elsevier's WebShop (http://webshop.elsevier.com/myarticleservices/offprints).
Authors requiring printed copies of multiple artides may use Elsevier WebShop's
‘Create Your Own Book' service to collate multiple articles within a single cover
{http://webshop.elsevier.com/ myarticleservicesfoffprints/myarticlesservices/booklets).

Online Databases
Elsevier will automatically publish all AJIC papers to anline scientific databases such as PubMed and
Science Direct at the time of print publication.
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You can alsa check the status of your submitted article or find out when your accepted article will
be published.
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