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RESUMO

As infecgdes exercem um impacto significativo sobre os quadros de morbidade e mortalidade,
acarretando grande dispéndio de recursos, sendo desta forma reconhecidas como um grave
problema de saude publica. Os graficos de controle na area da salde podem ser aplicados no
cenario da vigilancia e no controle de infec¢bes. O presente estudo tem como objetivo utilizar
graficos de controle no monitoramento de Infec¢fes Relacionadas a Assisténcia a Salde
(IRAS) como subsidio para os processos de tomada de decisdo na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) geral. Caracteriza-se por ser um estudo epidemioldgico observacional,
descritivo, ecoldgico, com abordagem quantitativa. Foram usados dados de fonte secundaria
relativos a consulta aos boletins epidemiolégicos mensais emitidos pela Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) de um hospital universitario, com estatisticas do
periodo de janeiro de 2014 a setembro de 2017. Para o acompanhamento da ocorréncia de
IRAS na UTI, utilizando-se os graficos de controle, foram elencadas as seguintes variaveis:
pacientes IRAS, IRAS, pacientes-dia, taxa IRAS, ITU (infeccdo do trato urinario), CV/(cateter
vesical)-dia, Di (densidade de incidéncia)-ITU, PNM (pneumonia), VM (ventilacdo
mecanica)-dia, Di-PNM, ICS (infeccdo de corrente sanguinea), CVC (cateter venoso central)-
dia e Di-ICS. Os graficos de controle foram elaborados e avaliados e depois procedeu-se com
0 monitoramento das varidveis. Levando em consideracao o tipo de variavel a ser monitorada,
foram selecionados os seguintes graficos para atributos: grafico u, p e beta. O grafico u
monitorou a infecgdo geral por meio da variavel taxa IRAS e os graficos p e beta monitoraram
a proporcdo de pacientes com infec¢do, utilizando as variaveis paciente IRAS e pacientes-dia
e as infecgdes especificas (ITU, PNM e ICS). Por fim, o uso de gréficos de controle pode ser
atil no monitoramento das IRAS na UTI. Os graficos aplicados neste estudo mostraram um
bom desempenho no acompanhamento dos indicadores ao longo do tempo. Vale ressaltar que
esse método de controle permitiu a vigilancia das infeccBes de modo eficiente, uma vez que
possibilitou a visualizacdo das tendéncias de aumento e reducdo das infeccdes em tempo
habil, sendo um importante recurso de tomada de decisdo para a gestdo hospitalar. E possivel
vislumbrar a sua utilizacdo nos mais variados servicos sendo aplicados para diferentes
indicadores de saude.

Palavras-chave: Gréaficos de controle; Infeccdo Hospitalar; Unidades de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

Infections have a significant impact on morbidity and mortality, lead to high expenditure of
resources, and are thus recognized as a serious public health problem. Health control charts
can be applied in the surveillance setting and control of infections. The aim of the present
study is to use control charts in the monitoring of Healthcare-Associated Infections (HAIS) as
a support for decision-making processes in the general Intensive Care Unit (ICU). This is an
observational, descriptive, ecological epidemiological study with a quantitative approach.
Secondary source data from consultations to monthly epidemiological bulletins issued by the
Hospital Infection Control Commission (Portuguese acronym: CCIH) of a university hospital
were used, and they included statistics from January 2014 to September 2017. The following
variables were chosen for monitoring the occurrence of HAIs in ICUs by using control charts:
HAIs’ patients, HAIs, patients/day, HAIs rate, UTI (urinary tract infection), UC (urinary
catheter)/day, ID (incidence density)-UTI, ID, PNM (pneumonia), MV (mechanical
ventilation)-day, ID-PNM, BI (bloodstream infection), CVC (central venous catheter)-day and
ID-BI. The control charts were developed and evaluated, and then variables were monitored.
Taking into account the type of variable monitored, the following charts were selected for
attributes: u, p and beta charts. The u-chart monitored the general infection using the HAIs
rate variable. P and beta charts monitored the proportion of patients with infection by using
the HAIs patient and patient/day variables, and the specific infections (UTI, PNM and BI).
Finally, the use of control charts can be useful for monitoring HAIs in the ICU. The charts
applied in this study demonstrated good performance for monitoring the indicators over time.
This control method allowed the efficient surveillance of infections, since it enabled the
visualization of trends of increase and reduction of infections in a timely manner. This is an
important resource of decision making for hospital management. It is possible to glimpse its
use in the most varied services with application to different health indicators.

Keywords: Control charts; Hospital Infection; Intensive Care Units.
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1 INTRODUCAO

As instituicGes de satde de todo mundo vém se preocupando cada vez mais com a
qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente. Uma das principais preocupacdes € a
reducdo do risco de incidéncia das Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS).
Todo paciente tem direito a uma assisténcia a salde de qualidade livre de danos com a
atuacdo efetiva dos servicos de salde de modo seguro, visando sua satisfacdo. Entre as
principais preocupacdes das equipes cuidadoras estd a reducdo do risco de incidéncia dessas
infeccOes que sdo ocasionadas no decorrer da assisténcia hospitalar, podendo manifestar-se
durante ou depois da alta do servigo de satude (ANVISA, 2013).

As infeccBes nos servicos de salde geralmente sdo endémicas, sendo estabelecidas
recomendacdes por organizagdes nacionais e internacionais propondo medidas para a
prevencdo desses agravos. No ambito nacional, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) é responsavel pela pactuacao dessas recomendagdes, com énfase na prevencao de
Infeccdo da Corrente Sanguinea (ICS) relacionada ao Cateter Venoso Central (CVC); a
Infeccdo do Trato Urinario (ITU) associada ao Cateter Vesical (CV); a Infeccdo de Sitio
Cirtrgico (ISC) e a Pneumonia Associada a Ventilacdo (PAV). Todavia, podem ocorrer
também casos agregados, surtos ou epidemia, necessitando assim, de uma investigacdo da
causa para que haja uma intervencdo rapida (ANVISA, 2013).

Apesar do aprimoramento e da evolucdo da tecnologia e de esforgos relacionados a
limpeza do ambiente e a formacéo de profissionais para esse fim, as infeccdes ainda persistem
nos servigos de satude (ANVISA, 2013). As estimativas apontam que a cada cem pacientes
internados, pelo menos sete, em paises desenvolvidos e dez em paises em desenvolvimento,
terdo IRAS, podendo ocasionar uma série de consequéncias desfavoraveis para toda
sociedade, tais como, o aumento de dias de internacdo; resisténcia bacteriana a
antimicrobianos; aumento dos custos de internacdo e até mesmo, incapacidade e morte
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Nessa perspectiva, fica evidente a necessidade de acompanhamento continuo para a
identificacdo dessas possiveis situacfes. No &mbito da satde, alguns métodos mais robustos ja
sdo utilizados para esse acompanhamento, no entanto, os graficos de controle surgem como
uma ferramenta prética e simples, auxiliando na compreenséao, na avaliacdo do equilibrio de
processos, bem como no apontamento de alteragdes que sugerem, por exemplo, um
agravamento na saude (WOODALL; ADAMS; BENNEYAN, 2012).
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Os graficos de controle na area da salde podem ser aplicados no cenério da vigilancia
e no controle de infecgdes hospitalares, o que possibilita 0 monitoramento das caracteristicas
de interesse certificando sua conservacdo dentro de limites pré-estabelecidos e apontando o
momento oportuno para a melhor tomada de decisdo através de acbes corretivas ou de
melhoria (HENNING et al., 2012; HENNING et al., 2014).

Estes graficos sdo representados por trés linhas paralelas e horizontais, dispostas em
um eixo cartesiano: linha central (LC), representando o valor médio do processo investigado e
um par de limites de controle nomeados de limite de controle inferior (LCI) abaixo da linha
central e o limite de controle superior (LCS) acima da LC (Figura 1). Em geral, os dois limites
ficam a uma distancia de trés erros padrdo da média ou alvo do processo (SIQUEIRA et al.,
2015).

Figura 1 — Imagem ilustrativa de um grafico de controle
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Fonte: WALTER et al., 2013

Diante do exposto e considerando que a utilizacdo de gréaficos de controle possibilita o
acompanhamento da ocorréncia de infeccdes, identificando com rapidez o aumento de sua
incidéncia e subsidiando rapidas tomadas de decisdo, tanto para os profissionais do servico,
quanto para 0s gestores de salde, o problema que se apresenta para essa investigacdo
académica € a pouca utilizacdo dessa técnica estatistica para ambos os segmentos, sobretudo
nas acoes de prevencdo e controle. Considera-se como objeto deste estudo os graficos de
controle para 0 monitoramento das IRAS com énfase na prevengdo e controle.

O interesse por essa temaética, iniciou-se a partir de experiéncias vivenciadas enquanto
Enfermeira da Residéncia Integrada Multiprofissional em Salde Hospitalar com énfase no
paciente critico do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), da Universidade

Federal da Paraiba. Durante as atividades assistenciais nesta Residéncia Integrada
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Multiprofissional desenvolvidas em diversos cenérios de prética, foi possivel perceber que a
infeccdo hospitalar é algo frequente e preocupante.

As maiores taxas de infeccdo hospitalar estdo relacionadas a pacientes em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI). Para Silva (2010), ela ocupa, atualmente, os primeiros lugares nas
complicagdes relacionadas a internacao e tratamento de salde e representam 30% do total de
infecgBes de uma instituicdo hospitalar. Segundo Félix (2010, p.100), no Brasil, as taxas
globais de infeccdo em UTI variam de 23,8% a 60,8%, sendo essa, dentre outras, a
importancia desse estudo.

Em face da limitada utilizacdo dos graficos de controle para fins de monitoramento de
infeccbes relacionadas a assisténcia a saude, a realizagdo desta pesquisa justifica-se
considerando que o aumento na incidéncia destas infeccdes exerce um impacto significativo
sobre os quadros de morbidade e mortalidade, acarretando grande dispéndio de recursos,
sendo desta forma reconhecida como um grave problema de satde publica.

A articulagdo das areas das ciéncias da salde e das ciéncias exatas materializar-se-a
com a producdo de um estudo que garanta aos profissionais do servico, sobretudo,
enfermeiros e gestores, a producdo de um estudo académico, fundamentado nas bases das
duas ciéncias, com acesso livre e gratuito para todos os profissionais e perspectiva de
diminuicdo das IRAS nas instituices de salde hospitalares.

Parte-se do pressuposto que, a construcdo e O acesso a esse conhecimento por
profissionais de saude e gestores, impulsionem a utilizacdo dos graficos de controle para
monitoramento, prevencdo e controle de IRAS, visando a diminuicdo das estatisticas

negativas em relacdo as infeccdes na UTI.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Utilizar graficos de controle no monitoramento de Infeccbes Relacionadas a

Assisténcia a Satde como subsidio para os processos de tomada de decisdo na UTI geral.

2.2 ESPECIFICOS

e Monitorar as IRAS mais frequentes na UTI (pneumonia, infec¢do do trato urinario e
de corrente sanguinea), por meio dos graficos de controle;

e Avaliar a incidéncia das IRAS mais frequentes na UTI;

e Identificar os surtos das IRAS a partir dos graficos de controle;

e Analisar as tendéncias das IRAS e os padrdes no periodo estudado;
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 GRAFICOS DE CONTROLE

O Controle Estatistico de Processo (CEP) pode ser definido como um poderoso
conjunto de ferramentas de monitoramento de qualidade para a resolucdo de problemas, sendo
atil no alcance da estabilidade de um processo e na sua melhoria (MORAN; SOLOMON,
2013). Entre essas ferramentas, o grafico de controle é, provavelmente, o mais sofisticado
tecnicamente (MONTGOMERY, 2009).

A aplicacdo de métodos estatisticos para a melhoria da qualidade, a partir do CEP teve
inicio na década de 1920 com Walter A. Shewhart, que desenvolveu o conceito estatistico de
gréfico de controle (MONTGOMERY, 2009).

Os gréficos de controle, principal ferramenta do CEP, caracterizam-se pela
simplicidade operacional e efetividade na deteccdo de problemas, sendo utilizado com
sucesso no monitoramento de muitos processos por ser intuitivo e de facil compreensdo
visual, podendo ser aplicado em qualquer processo (PIMENTEL; BARRUETO, 2015).

Essa técnica estatistica, inicialmente concebida na industria, tem sua aplicacdo no
monitoramento de um processo, mediante determinacdo de limites de controle, permitindo a

analise de tendéncias e padrdes ao longo do tempo (HENNING et al, 2014).

3.1.1 Causas aleatorias e atribuiveis da variacdo da qualidade

No controle estatistico da qualidade é comum a presenca da variabilidade, que pode
ocorrer pelas chamadas causas aleatorias, conhecidas como naturais e inevitaveis, haja vista
que sdo inerentes ao processo, desse modo, € dito que 0 processo operado por essas causas
esta sob controle estatistico. Ha4 também as causas denominadas de atribuiveis ou especiais,
que sdo consideradas inaceitaveis para o desempenho do processo, pois geram uma alta
variabilidade, deixando o processo fora de controle (MONTGOMERY, 2009).

A principal finalidade dos graficos de controle é o acompanhamento do desempenho
de um processo de modo que seja possivel identificar quando ele esta dentro ou fora dos
limites de controle (HENNING et al, 2014), detectando as causas atribuiveis das mudancas do
processo, sendo possivel a investigacdo e adogdo de medidas corretivas, aléem de fornecer

informagdes importantes para a melhoria do processo, logo, é considerada a principal
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ferramenta para monitorar processos e sinalizar a presenca de causas atribuiveis (HENNING
et al, 2014).

3.1.2 Principios basicos do grafico de controle

O grafico de controle é uma representacdo gréfica de uma caracteristica de qualidade
que foi medida ou calculada a partir de uma amostra versus o nUmero da amostra ou 0 tempo.

Sdo elementos desses graficos:

a) Abscissa (X): que representa a ordem cronoldgica da amostra ou a sequéncia das
extracOes. Deste modo, a escala horizontal é uniforme e associada ao tempo;

b) Ordenada (Y): que representa os valores observados da caracteristica da qualidade,
que pode ser uma variavel ou um atributo;

c) Linha meédia ou central (LC): que representa o valor médio da caracteristica da
qualidade quando em estado sob controle, ou seja, quando apenas causas aleatdrias
estdo presentes;

d) Limites de Controle: representados por duas linhas horizontais denominadas limite
inferior de controle (LIC) e limite superior de controle (LSC). S&o determinados
de forma que, se 0 processo estiver sob controle, 0os pontos amostrais estardo entre

estes limites.

Os limites de controle sdo determinados de forma que, quando o processo esta sob
controle os pontos correspondentes as amostras estejam entre eles. Logo, quando isso ocorre,
0 processo é considerado sob controle, ndo havendo necessidade de acdo. Ja quando ha um
ponto fora desses limites de controle é dito que o processo esta “fora de controle”, havendo a
necessidade de investigacdo e acdes corretivas para encontrar e eliminar as causas atribuiveis
responsaveis por esse comportamento (MONTGOMERY, 2009).

Seja o uma estatistica amostral que mede alguma caracteristica da qualidade de
interesse, supondo que a média de o seja u,, € que o desvio padréo seja a,,, logo, de acordo
com a proposta de Shewhart, a linha média, os limites de controle superior e inferior sdo
dados por:

LSC = p, + Lo,
LM = p,
Lic = p, — Lo,
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O L representa a distancia entres os limites de controle e a linha meédia, expressa em
unidades de desvio padrdo (L=3). Os limites de controle geralmente s&o definidos em trés
desvios padrdo (30) acima e abaixo da média, tendo em vista que esse valor representa 99,7%
da area, sob uma distribui¢do normal.

A normalidade da distribuicdo referente a estatistica utilizada e a independéncia dos
dados sdo os pressupostos que se devem ser verificados, pois sdo exigéncia para as técnicas
tradicionais dos graficos de controle.

O teste de Kolmogorov - Smirnov pode ser utilizado para verificar a adequacidade de
alguma distribuicdo de probabilidade, ele observa a maxima diferenca absoluta entre a funcao
de distribuicdo acumulada assumida e a funcdo de distribuicdo empirica dos dados. Como
critério, compara-se esta diferenca com um valor critico, para um dado nivel de significancia.

A suposicdo mais importante aos graficos de controle é a independéncia das
observacdes, pois mesmo que a suposicdo de normalidade seja violada em grau moderado
esses graficos ainda funcionam razoavelmente, ao contrario de quando o fundamento de
independéncia das amostras ndo se configura. Quando os valores da caracteristica da
qualidade possuem algum grau de autocorrelagdo, mesmo que pequeno, a probabilidade de
uma observacdo cair fora dos limites de controle, com o processo sob controle, aumenta e
compromete a credibilidade desta ferramenta, pela ocorréncia elevada de alarmes falsos
(MONTGOMERY, 2009).

Uma forma de verificar essa suposi¢do é através da funcao de autocorrelacdo. Follador
(2010) traz que a autocorrecdo ¢é determinada pela medida de dependéncia de uma observacéao
num instante t, em relagdo aquela tomada num instante t — k, onde k é a distancia entre duas
observacBes. A mensuracdo da autocorrelacdo ao longo de uma série de observacOes
distribuidas no tempo é dada pela caracteristica longitudinal, ou seja, uma série temporal. A
funcdo de correlacdo é dada pela equacéo:

_cov(xg, Xe—g)
=TV

onde cov(x: x;—) € a covariancia de observacdes separadas por k periodos de tempo e a
variancia constante é dada por V(x;). Os valores de p, sdo estimados com a funcdo de

autocorrelacao:

_ S =D (=T

T - — )
k IRk (- %)2
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em que x; € observacdo ou média dos subgrupos no tempo t, X é a média das amostras e
k=1,23,...

3.1.3 Desempenho de um gréafico de controle — ARL (Average Run Length)

A capacidade de um grafico de controle em detectar mudancas no processo €
normalmente medido pelo ndmero médio de observacbes até a deteccdo de uma causa
especial. O ARL (Average Run Length), traduzido em portugués como “comprimento médio
da frequéncia”, € um parametro relacionado com a distribuicdo do tempo necessario para o
grafico de controle emitir um sinal de “fora de controle”, expressando a sensibilidade do
grafico na deteccdo de desvios na caracteristica que esta sendo monitorada. Cada amostra
coletada é um ponto no grafico para monitorar variagcdes na caracteristica observada.

Os graficos de controle e os testes de hipdtese apresentam uma relacdo proxima, ao
passo que o grafico de controle é um teste de hipdtese de que 0 processo esteja em um estado
de controle estatistico. O ponto localizado dentro dos limites de controle é equivalente a nao
rejeicdo da hipdtese de controle estatistico, e 0 que se localiza fora dos limites, é equivalente a
rejeicdo da hipdtese de controle estatistico (MONTGOMERY, 2009).

Nessa analogia, destacam-se os erros do Tipo | (a), que ocorre quando se rejeita a
hipbtese de que o0 processo esta sob controle e na realidade ele esta (alarme falso) e do Tipo 1l
(B), que ocorre quando se aceita a hiptese de que o0 processo esta sob controle e na realidade,
ele ndo esta.

Para qualquer grafico de controle, 0 ARL de quando o processo estd sob controle,

pode ser obtido por:

1
ARLy = —,

onde a é a probabilidade de que um ponto amostral exceda os limites de controle. Isto é,
mesmo que 0 processo permaneca sob controle, um sinal de fora de controle (falso alarme)
sera emitido a cada ARL, amostras, em média.

Por outro lado, considerando um processo fora de controle, 0 ARL pode ser escrito em
funcdo da probabilidade do erro do Tipo II (B), indicando o niimero médio de amostras

coletadas até ser detectada alteragéo no processo:

ARL !
1= 7 5
1-p
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Para evitar um numero grande de alarmes falsos é recomendado um valor alto para
ARL, quando o processo estiver estdvel ou sob controle e pequeno para ARL,; quando o

processo estiver instavel e fora do controle.

3.1.4 Escolha dos limites de controle

A escolha das especificac@es dos limites de controle é uma das decisGes dificeis a ser
tomada no planejamento de um gréafico de controle. Quando se afasta os limites de controle da
linha central, reduz-se o risco do erro do tipo I (risco de um ponto cair fora dos limites de
controle, indicando uma condicdo fora do controle, quando nenhuma causa atribuivel esta
presente). E, ao aumentar o espago entre os limites de controle, aumenta-se o risco do erro do
tipo 1l (risco de um ponto cair entre os limites de controle quando o processo esta fora de
controle) (COSTA; EPPRENCHT; CARPINETT], 2005).

E comum o uso dos limites de controle de trés-sigmas, pois bons resultados s&o
evidenciados na pratica. Logo, nos graficos de controle de Shewhart, para limites de controle
trés-sigma (a = 0,0027), para um processo sob controle, tem-se:

Isso indica que, mesmo que um processo esteja sob controle, um sinal incorreto de que
0 processo esta fora de controle serd gerado a cada 370 pontos amostrais aproximadamente.

Ha também os chamados limites de alerta (LIA: limite inferior de alerta e LSA: limite
superior de alerta) que podem aumentar a sensibilidade dos graficos por permitir a sinalizacéo
mais rapida de mudancas, tendo em vista que esses limites geralmente sdo definidos em dois
desvios padrdo (20) acima e abaixo da média. No caso das infeccOes, por exemplo, quando
esses limites sdo atingidos, pode ser um indicativo de que as taxas referentes a esse agravo
estdo aumentando e que medidas preventivas devem ser aplicadas para evitar que os limites
de controles sejam alcangados.

Para a construcdo dos graficos de controle, amostras preliminares sdo usadas para
obtencgéo dos limites de controle iniciais, 0s quais permitem determinar se 0 processo estava
sob controle quando as m amostras iniciais foram selecionadas. Os valores das amostras sao

plotados em um grafico que sera analisado, estando os pontos dentro dos limites iniciais
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conclui-se que o processo estava no controle no passado e que esses limites séo apropriados
para controle atual ou futuro (MONTGOMERY, 2009).

A anélise dos dados passados pode ser chamada de Fase I, e é recomendado que se
tenha no minimo de 20 a 25 amostras preliminares para calcular os limites de controle
iniciais. Se houver pontos fora dos limites na Fase I, estes precisam ser investigados e, se
causas atribuiveis forem ligadas a esses pontos, eles deverdo ser retirados e novos limites de
controle deverdo ser determinados. A Fase Il corresponde a analise dos dados futuros, ao
monitoramento do processo (MONTGOMERY, 2009).

3.1.5 Tipos de gréficos de controle

Os graficos de controle podem ser classificados conforme as caracteristicas que se
pretendem observar, tais como: graficos de controle para atributos ou para variaveis, sendo
que, 0 primeiro estad relacionado as caracteristicas de qualidade, classificando os itens em
conformes ou ndo conformes, analogicamente na salude, por exemplo, pacientes que podem
estar ou ndo com infec¢do. O segundo, relaciona-se com a medida de qualidade de forma
continua (HENNING et al., 2014).

3.1.6 Gréficos de controle para atributos

Muitas caracteristicas de qualidade ndo podem ser representadas numericamente de
modo conveniente. Em tais casos, usualmente classificamos cada item inspecionado como
conforme ou ndo-conforme em relacdo as especificaches para aquela caracteristica de
qualidade, esta chamada de atributo (COSTA; EPPRENCHT; CARPINETT]I, 2005).

Os gréficos de controle para atributos quando comparados aos de variaveis, sd80 menos
informativos, uma vez que, ndo existe uma medida numérica de classificacdo, ja que a
caracteristica de qualidade ¢ classificada como conforme ou ndo-conforme. No entanto, esses
graficos apresentam aplicacBes importantes na melhoria da qualidade em espacos nao
industriais, a exemplo da saude, visto que as caracteristicas de qualidade desses ambientes ndo
séo faceis de mensurar (MONTGOMERY, 2009).

Em geral, os graficos de controle para atributos sdo utilizados quando se tem interesse
em estudar dois aspectos: a fragdo ndo-conforme, neste caso pode-se citar como principal
representante o grafico p; e o nimero de ndo conformidades, sendo os mais importantes o

gréfico c e o gréafico u.
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3.1.6.1 Gréfico de controle para a fracdo nao-conforme (p)

A fracdo ndo-conforme é definida como a razdo entre o numero de itens ndo-
conformes em uma populacdo e o total de itens naquela populacdo, sendo os principios
estatisticos baseados na distribuicdo binomial. Um item pode ter vérias caracteristicas de
qualidade que sdo examinadas, se a0 menos uma ndo satisfaz o padrdo, ele é classificado
como ndo-conforme.

As sucessivas unidades produzidas sdo independentes, logo, cada unidade produzida
segue uma distribuicdo de Bernoulli com pardmetro p. Para uma amostra aleatéria de n
unidades é selecionada com D nimero de unidades ndo conformes, entdo tem distribuicéo

Binomial. Logo:

_ _ [(n x (1-p)" % _
P(D =x)= (p)p , x=01,...,n
A fracdo ndo-conforme é representada a seguir:

D
p_n

onde,
p = probabilidade de que uma unidade (item) nédo esteja dentro dos padrBes de especificacdo.

Se a verdadeira fracdo ndo-conforme (p) é conhecida ou especificada. Logo, a linha
média e os limites de controle do grafico p sdo definidos por:

1_
LSC =p +3 w

LM =

1_

Quando a fracdo ndo-conforme do processo, p, ndo € definido, é preciso que seja

estimada a partir dos dados observados. Para isso, é selecionada, no minimo, 20 a 25 amostras
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preliminares (subgrupos), cada uma de tamanho n. A partir de entdo se tem os limites de
controle iniciais. Os valores amostrais dos subgrupos preliminares devem ser plotados versus
os limites iniciais para testar se 0 processo estava sob controle no periodo da coleta.

O grafico p definido anteriormente é utilizado quando o tamanho da amostra é
constante ao longo do tempo. No entanto, na pratica, € comum estudos em que se tenha um
tamanho varidvel de amostra. H& trés abordagens diferentes para a construcdo de gréaficos de

controle com tamanho de amostra variavel. A abordagem 1 foi a utilizada no presente estudo:

Abordagem 1: considera-se o tamanho da amostra em cada subgrupo (n;).

m
i=1 D;

m
i=1 "

Abordagem 2: considera-se o0 tamanho médio das amostras n;. Essa abordagem pode ser
usada quando o tamanho das amostras ndo é muito diferente.

_ Zyiﬂli
n=———
m

,_ 1—%

LSC =p +3 —p(_ P)

n
= 1—p
Lc =5 —3 [P4=P)

Abordagem 3: considera-se o grafico de controle padronizado, os quais tem LSC= 3, LM=0
e LSC= -3. Neste caso, a variavel plotada no gréafico sera:

bi — D

P — p)
n;
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onde, p representa a fracdo ndo-conforme no processo sob controle, caso seja dado um valor

padréo.
3.1.6.2 Gréfico de controle beta

Em muitos estudos a caracteristica de interesse que se objetiva monitorar é do tipo
fracdo (porcentagem ou propor¢do). Nessas situacbes, o grafico de controle p é bastante
utilizado. No entanto, em algumas situacdes, a aproximacao pela distribuicdo normal pode
ndo ser satisfatoria (SANT’ANNA; CARTEN, 2012). Assim, com o objetivo de corrigir as
limitacGes do grafico de controle p, alternativas tem sido proposta na literatura para monitorar
dados de fracdo, entre elas podemos citar o grafico de controle beta (SANT’ANNA;
CARTEN, 2012).

O gréfico de controle beta usa a distribuicdo de probabilidade beta para calcular os
limites de controle e apresenta algumas vantagens em relacdo a outros graficos de controle,
tais como: assume diferentes formas (simétrica ou assimétrica) e os limites de controle estdo
restritos ao intervalo (0,1), ndo estimando valores negativos ou maiores que um (0<p<1)
(SANT’ANNA; CARTEN, 2012). A funcdo de densidade de probabilidade (fdp) da

distribuicdo beta é dada por:

re, + 6,)

61-D(1 — (92‘1), x € (0,1),
feorGey” T oD

f(x;04;0;) =

em que, 8; > 0e 8, > 0sdo parametros da distribuicdo e I" (.) é a funcdo gama. A média e a

variancia de X séo dados por:

01
6, + 6,
616,
(01 + 62)2(6, + 6, +1)

E(X) =

Var(X) =
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O calculo dos limites é dado por:

LIC =5 —w; /52 (p)

LM =p
LSC =p +w,+/s%(p)
onde p e s?(p) representam a média e variancia da fracdo estimada e w; e w, as constantes
que definem o tamanho dos limites correspondente a uma regido de controle 1-a. Os limites

de controle do gréfico beta sdo definidos por meio da funcdo de distribuicdo acumulada da

distribuicéo beta, dada por:
X
PO =P (X<0) = [ f(ui6,,60,) du
0

em que F~1(x) = ¢(a; 6,0,) e ¥ é a funcdo quantilica da distribuicéo beta. Logo, os valores

das constantes wy e w, podem ser estimados por:

D

1 =
YT TR
y ) -
= Ygoun)

Vs2(D)

onde a/2 representa o percentil da funcdo de distribuicdo acumulada da variavel aleatoria X
de acordo com a regido de controle desejada (SANT’ANNA; CARTEN, 2012).

Quando os valores de 8, e 6, sdo desconhecidos, algum método de estimacdo se faz
necessario. Para essa finalidade, os valores de 6, e 6, podem ser substituidos por suas

respectivas estimativas de maxima verossimilhanca.
3.1.6.3 Gréfico de controle para nao conformidades
O desenvolvimento de graficos de controle para ndo conformidades pode ocorrer tanto

para 0 numero total de ndo conformidades em uma unidade (grafico c) quanto para o niUmero

médio de ndo conformidades por unidade (gréfico u). Geralmente, esses graficos assumem
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que a ocorréncia de ndo conformidades em amostras € bem modelada pela distribuicdo de
poisson (MONTGOMERY, 2009).

A unidade de inspecdo deve ser a mesma para cada amostra, de modo que cada
unidade deve representar uma area de oportunidade idéntica para a ocorréncia de néo
conformidades. E possivel que essas condi¢des ndo sejam sempre satisfeitas, logo, quando os
afastamentos das hipoteses ndo séo graves, o modelo de poisson funcionara bem.

Considerando a ocorréncia de ndo conformidades em uma unidade de inspecéo do
produto, na qual essa unidade representa uma caracteristica para qual € possivel fazer

registros, de acordo com a distribuicdo poisson tem-se:

e—C X

e
p(x) = I x=0,12,-

em que x representa o0 numero de ndo conformidades e ¢ > 0 € o parametro da distribuicdo de
poisson. Logo, o grafico de controle para ndo conformidades com limites trés sigmas é
definido:

LSC =c¢ + 3¢
LM =c¢
LIC = ¢ — 3¢

Quando nédo é dado nenhum valor padrdo, o ¢ podera ser estimado e os limites de
controle devem ser considerados como iniciais, sendo que as amostras preliminares devem ser
examinadas conforme a falta de controle.

Frequentemente o nimero de unidades que compdem as amostras nao € fixo. Nesses
casos 0 interesse passa se controlar o nimero médio de ndo conformidades por unidade de
inspecdo e, o gréafico a ser utilizado serd o grafico u. Considerando que existe um total de x
ndo conformidades em uma amostra de unidades de inspec¢do, logo, 0 nimero médio de ndo

conformidades por unidade de inspegéo é:
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Sendo x uma variavel aleatdria de poisson, entdo, o estabelecimento dos parametros na

construcédo do gréafico de controle de u é dado por:

u
LSC=u+3\/:
n

LM = u
’u
LSC =u — 3 |—
n

Em geral, o verdadeiro numero médio de ndo conformidades por unidade ndo é
conhecido e precisa ser estimado, sendo representado por i, e os limites de controle devem

ser considerados como iniciais.
3.2 APLICACAO DOS GRAFICOS DE CONTROLE NA AREA DA SAUDE

A popularidade dos graficos de controle nas industrias é justificada por ser uma
técnica evidenciada na melhoria da produtividade e na prevencdo de ndo conformidades. Eles
impedem que ajustes desnecessarios sejam realizados e oferecem informacdes diagnosticas
sobre a capacidade do processo (MONTGOMERY, 2009).

Atualmente, esses métodos vém sendo aplicados em diversas areas, na deteccdo de
fraudes, na seguranca, na gestdo de pessoas, no estudo da genética, financas, monitoramento
ambiental e também na é&rea da salude, em cuidados gerais de salde e vigilancia,
demonstrando uma tendéncia crescente em seu uso nesta area (MORAN; SOLOMON, 2013).

A aplicacdo dos graficos de controle na area da saude ainda é limitada, porém a
maioria dos estudos estdo concentrados nas areas cirdrgicas e de vigilancia. E possivel
identificar a sua aplicacdo em temas relacionados com cuidados em salde, avaliacdo de
tratamentos e de registros médicos.

H& um interesse do mercado no rastreamento de técnicas de monitorizacdo do
desempenho dos cirurgides em decorréncia da crescente importancia da seguranca, sendo
interesse, tambeém, dos pacientes e autoridades de saude acompanhar o desempenho individual
dos cirurgides (MARUTHAPPU et al., 2014).

Os graficos de controle estdo sendo amplamente utilizadas para monitorar o
desempenho, mostrando ser eficazes no acompanhamento de agravos como infeccdes

hospitalares, cuidados intensivos, mortalidade em cirurgia cardiaca e, também, eventos
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cardiacos adversos importantes na cardiologia intervencionista (SMITH et al., 2013). Ha
evidencias que os graficos de controle demonstrem melhores resultados em salde na
eficiéncia e seguranca e que, quando devidamente ajustados, eles podem oferecer beneficios
semelhantes, também, na esfera do desempenho (MARUTHAPPU et al., 2014).

Na vigilancia em saude, os graficos de controle estdo sendo utilizados na orientacéo
das analises dos indicadores no monitoramento de processos clinicos e os seus resultados,
ajudando a identificar as possiveis causas das variabilidades no processo e contribuindo para
acOes efetivas, vislumbrando uma melhor qualidade das acdes e servicos (ESLAMI et al.,
2010).

Os principais objetivos das pesquisas encontradas na area da salde envolvendo a
utilizacdo dos graficos de controle variaram entre a avaliacdo de desempenho profissional, na
maioria das vezes médicos, e acdes realizadas no interior das respectivas especialidades.
Destaca-se também, monitoramento de taxas de infeccdo pds-operatério, de mortalidade
perinatal, avaliacdo de registros médicos, de dados de cancer, de tratamentos, da qualidade da
analgesia epidural e investigacdo do desempenho de controle glicEémico.

Os gréaficos de controle despertam interesse por ser um meio capaz de proporcionar
uma melhoria na qualidade dos cuidados em salde. Biau et al., (2012) utilizou essa
ferramenta para controlar a taxa de infec¢do ap6s um ano de uma cirurgia de artroplastia total
do quadril, apresentando bons resultados, permitindo a captagdo de mudangas dentro da
instituicdo. Ainda nessa tematica, Arantes et al., (2003) monitorizou as infecces hospitalares
e identificou a tendéncia e surtos a partir desses graficos, mostrando que a sua utilizacdo
permitiu a distingdo das variacdes naturais das taxas e os surtos de infecgoes.

Em cuidados criticos, Eslami et al., (2010) investigou o desempenho do controle
glicémico ao longo do tempo durante a implementacao de estratégias de graficos de controle
em trés Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e, na prética clinica de rotina. Duncan; Haigh
(2013) buscaram, por meio dessa técnica, melhorar a qualidade da analgesia epidural continua
para alivio da dor, corroborando outros estudos que afirmavam ser um método efetivo para os
cuidados em saude.

Siqueira et al., (2015) utilizou-se desse método, na ciéncia biomédica, e demonstrou
sua aplicabilidade e utilidade ao analisar a sazonalidade de um patdgeno, o norovirus. A partir
disso, € possivel evidenciar que os graficos de controle estdo sendo aplicados em diversos
contextos, como no caso do estudo que avaliou o desempenho de duas modalidades de

tratamento radiografico em pacientes com carcinoma nasofaringeo a fim de identificar o
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tratamento mais seguro, o qual apresentava taxa de irradiacdo menor (SANGHANGTHUM et
al., 2012).

Os graficos de controle também estdo sendo aplicados na avaliacdo de registros
médicos e de dados de cancer, como observado nos estudos de Villahoz et al., (2011) e Myles
et al., (2011), respectivamente. No primeiro estudo, observou-se que a qualidade dos
registros médicos ndo se mantém constante ao longo do tempo, de modo que, uma
monitorizacdo continua permitiu detectar 0 momento em que 0 Processo variou para que
medidas corretivas fossem implantadas para a manutencdo da qualidade dos registros. O
segundo estudo, aplicou os graficos de controle com dados de registro de cancer, concluindo
que o método pode servir prontamente para identificar areas de preocupacdo durante a coleta
de dados e a avaliacdo da qualidade dos dados centrais do registro desta doenca.

As contribuicGes referentes a aplicacdo dos graficos de controle na salde estdo
concentradas na avaliacdo individual; nos servigos prestados; na qualidade de atendimentos e
nos cuidados de rotina, sendo possivel obter-se uma indicacdo imediata do desempenho atual,
dos possiveis fatores que contribuiram para a variacdo do processo e uma interpretacdo das
tendéncias de desempenho. E Gtil também para o monitoramento ao longo do tempo, uma vez
que detecta mudangas significativas, subsidiando a implementacdo de medidas corretivas e de

melhoria para pacientes, servigos e utilizacdo de recursos.

3.3 INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS) E A UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA (UTI)

Com vistas a consecucdo de uma ampliacdo conceitual, desde a década de 1990, o
termo “infec¢des hospitalares” foi alterado para “Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a
Saude” (IRAS), essa nomeacdo permitiu uma abrangéncia conceitual das infecgdes
adquiridas, estando relacionadas a assisténcia em saude nos variados espagos (HORAN;
ANDRUS; DUDECK, 2008).

As IRAS sdo infecgbes adquiridas durante a prestacdo do cuidado em qualquer
unidade assistencial de salde, que ndo estavam presentes ou em processo de incubagdo na
admissédo do paciente, podendo ser manifestada durante a internagcdo ou apds a alta hospitalar,
incluindo também as infec¢bGes adquiridas por profissionais da saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATIO, 2011).

Os primeiros avancos nesta area foram resultado dos esforcos de Florence Nightingale

e Ignaz Semmelweiss no século X1X, seguidas pelas pesquisas e subsequentes descobertas, no
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campo da microbiologia. Entretanto, as praticas de prevencgdo e controle das IRAS, ainda sdo
recentes (NOGUEIRA, 2014).

As Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) sugiram na década de 1960,
no entanto, foi apenas nos ultimos anos da ditadura militar que normativas do Ministério da
Saude (MS) foram lancadas no pais atraves de acGes programaticas. Temas que abordavam a
avaliacdo sanitaria foram tratados por meio de guias técnicos, no final da década de 1980,
todavia, os métodos epidemioldgicos eram pouco aplicados nessa época (PADOVEZE;
FORTALEZA, 2014).

Nesse mesmo periodo, 0 MS instituiu um programa para capacitacdo de profissionais
voltados para a vigilancia sanitaria, no entanto, os resultados desse projeto ndo foram
investigados, sendo na sequéncia, interrompido. Somente em 2004, o governo retomou a
intencdo de capacitar os profissionais das vigilancias sanitarias, através de cursos a distancia
(PADOVEZE; FORTALEZA, 2014).

Na década de 1990, a implementacdo de ComissGes Nacionais de Prevencdo e
Controle de IRAS foi levantada na Conferéncia Regional sobre Prevencdo e Controle de
Infeccbes Hospitalares ocorrida em Washington DC, no entanto, essa comissdo ja havia sido
criada através do Programa Nacional de Controle de Infeccdo Hospitalar (PNCIH), porém
sem relatos de agdes efetivas. Apenas vinte anos mais tarde foi instituida uma nova comiss&o.
O PNCIH foi criado pela Lei 9.431 de 1997 e representou 0 conjunto de acbes que
objetivavam a diminuicdo da incidéncia e da gravidade das infec¢bes nos servicos de saude
(PADOVEZE; FORTALEZA, 2014).

No ambito legal, além da Lei 9.431 de 1997, estdo em vigéncia a Portaria 2.616 de
1998 e a RDC 48 de 2000, na determinacdo das diretrizes gerais para a prevengéo e controle
das IRAS, tendo em comum a obrigatoriedade da composicdo de CCIH nos hospitais. No ano
2000, o PNCIH foi integrado a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), sendo
esse um momento de transicdo importante, pois, houve um progresso nas leis e um maior
controle da vigilancia sanitaria, por outro lado, o controle das IRAS passou a ser visto como
normativa particular dos servicos, fragilizando a percep¢do das IRAS como um agravo
importante na saude nacional (PADOVEZE; FORTALEZA, 2014).

Segundo Nogueira, et al (2014) as discussdes frequentes sobre essa tematica decorrem
do aumento da incidéncia das infecgdes em todo 0 mundo, 0 que a fez tornar-se um grave
problema de satde publica. Além disso, essas infec¢bes representam uma ameacga a seguranca

dos pacientes em todos os estabelecimentos de salde tanto em paises desenvolvidos como em
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desenvolvimento e estdo associados com aumento da morbidade, mortalidade, internacao
prolongada e altos custo a satde (SHAMSHIRI et al., 2016).

Durante algum tempo, 0s eventos adversos resultantes das IRAS, que se referem as
lesbes provocadas ou ocorridas durante o cuidado de saude, estiveram sob a atencdo e
responsabilidade da epidemiologia hospitalar, integrando as estatisticas das Comissdes de
Controle de Infeccio Hospitalar (CCIH). No entanto, recentemente, estdao sendo consideradas,
também, um tema relevante para seguranca do paciente (BRASIL, 2013).

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente prevé os chamados Desafios Globais
para a sua Seguranca, os quais fazem orientacfes que permitem a identificacdo de acdes que
contribuem na prevencao de riscos para 0s pacientes e direcionam os paises que tém interesse
em pactué-las (ANVISA, 2013). No biénio 2005-2006, o primeiro desafio global ressaltou as
infeccOes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), cujo tema foi “Uma Assisténcia Limpa ¢é
uma Assisténcia mais Segura”, tendo como finalidade a promog¢ao da higiene das maos como
ato efetivo para a prevencao das infec¢bes (WORLD HEALTH ORGANIZATIO, 2005).

Nessa perspectiva, Organizacdo Mundial da Saude (OMS) traz como meta
internacional de seguranca a reducdo do risco de infeccdes associadas aos cuidados em saude,
sendo justificada pelas estimativas que apontam que, entre 5 a 10% dos pacientes que utilizam
0s servicos hospitalares adquirem uma ou mais infec¢bes (WORLD HEALTH
ORGANIZATIO, 2008).

No ambito nacional, desde 2007, com a assinatura da Declaracdo de Compromisso na
Luta contra as IRAS, pelo Ministro da Salde, a Organizacdo Pan-Americana de Salde
(OPAS) juntamente com a ANVISA, fizeram parceria para desenvolver trabalhos que
envolvem acdes que visam a promoc¢do e prevencdo de infeccBes nos servicos de saude
(BRASIL, 2013).

Em suas publicacdes, a Anvisa, direcionou instrumentos de apoio para a prevencao das
principais IRAS: Infec¢es do Trato Respiratério, do Trato Urinério, da Corrente Sanguinea e
do Sitio Cirargico, visando contribuir na reducdo de riscos nos servicos de saude do Brasil.

As pneumonias ocupam o maior destaque das infec¢bes relacionadas a assisténcia a
salde do Trato Respiratorio, sendo a maioria delas associadas & ventilagdo mecénica e de
origem aspirativa. As aspiragbes sdo, normalmente, microaspiragdes silenciosas, que
favorecem a invasdo microbiana e que o individuo ndo consegue combater por deficiéncia do
sistema imune ocasionada por situagdes diversas (BRASIL, 2017b).

A Infec¢do do Trato Urinario (ITU) em geral estd associada ao uso de dispositivo

urinario do tipo cateter e, apresenta potencial significativo para a prevencdo. Essa infec¢do é
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uma das causas da prevaléncia das IRAS, estando relacionada ao uso prolongado de Cateter
Vesical (CV) de forma indiscriminada, sendo ponto crucial para a colonizagéo e infecgéo
(BRASIL, 2013).

As Infeccbes da Corrente Sanguinea (ICS) apresentam diferentes critérios
diagnésticos, implicacbes terapéuticas, prognosticas e preventivas, além de ser infeccbes
ocasionadas por mdaltiplos fatores. Apesar de muitos fatores estarem atrelados a essas
infeccdes. O uso dos Cateteres Venosos Centrais (CVC) esté entre os fatores de riscos mais
associados, trazendo consequéncias desastrosas para a satde (BRASIL, 2017c).

No Brasil, as Infecgdes do Sitio Cirdrgico (ISC) ocupam o terceiro lugar na lista das
infeccbes em servicos de salde, sendo um de seus principais agentes causadores o S. aureus.
Essas infec¢bes advém de intervencdes cirdrgicas, podendo ser classificadas conforme os
planos acometidos: incisional superficial, incisional profunda ou de 6rgao/cavidade (BRASIL,
2013).

Nessa perspectiva, as instituicbes de salide devem ter como rotinas as medidas e agdes
de prevencao das IRAS, sendo as Unidades de Terapia Intensiva o l6cus de maior rigor de
implantacdo dessas medidas, pois, estimativas da Organizacdo Mundial de Salde apontam
que, um em cada quatro pacientes internados em unidades de cuidados criticos irdo apresentar
infecgOes (BRASIL, 2013).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é considerada o local de assisténcia a satde de
maior incidéncia das IRAS. Esse fato pode ser explicado por fatores como: a utilizacdo
frequente de dispositivos invasivos (cateteres venosos centrais, cateteres urinarios, tubos
orotraqueais, dentre outros); baixa adesdo dos profissionais para os cuidados de prevencao das
infeccdes baseada em evidéncias (SHAMSHIRI et al., 2016).

Entendendo que os eventos adversos relacionados ao cuidado em saude constituem
uma preocupacdo emergente, a ANVISA, por meio de um boletim informativo, investigou a
incidéncia de IRAS nas UTI dos hospitais brasileiros e, no ano de 2010, a partir dos dados
coletados, compds o primeiro indicador nacional obrigatério: a densidade de incidéncia de
infeccdo priméaria de corrente sanguinea (IPCS) associada ao CVC. A partir de entdo, outros
indicadores foram agregados (BRASIL, 2013).

O uso de dispositivos invasivos tornou-se um dos principais métodos de cuidado para
pacientes em UTI, porém o seu uso viola os mecanismos normais de defesa do organismo,
representando um fator de risco para infeccdo. A maior parte das infec¢bes adquiridas no

contexto hospitalar estdo relacionadas com a utilizagdo de dispositivo invasivo. No entanto, as
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IRAS sdo preveniveis quando programas adequados de controle de infec¢do sdo adotados e
quando ha a adesdo das recomendacdes baseadas em evidéncias (SHAMSHIRI et al., 2016).

A vigilancia epidemioldgica € um dos principais focos de atuacdo da CCIH, pois por
meio da vigilancia epidemioldgica é possivel, dentre outros, obter taxas que permitem o
conhecimento da realidade e a determinagdo de parametros aceitaveis. O principal método
empregado para os calculos das taxas de IRAS é o estabelecimento de limites de confianca
fixos que, em casos de normalidade, podem ser calculados apds seis meses de vigilancia, e em
casos em que as taxas encontradas se situarem acima do limite de confianca, devera se
investigar e se tomar as medidas cabiveis (BRASIL, 2004).

A comparagdo inter-hospitalar determina a competéncia avaliativa de hospitais com
caracteristicas diferentes, baseada nas taxas de infeccdo. Essa comparacao € possivel quando:
as defini¢cbes de infeccdo, populacdo de procedimentos sdo similares e os métodos de
vigilancia permitem superposicdo. No entanto, essas semelhancas sdo inexequiveis, devido a
grande variacdo entre as instituicdes. Desse modo, as taxas precisam ser ajustadas, porém
ainda ndo existe um ajuste ideal, devendo toda comparacdo de indicadores ser realizada com
critério e cautela (BRASIL, 2004).

O Centros de Controle e Prevencdo de Doencas - Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) tem procurado desenvolver métodos de ajustes de taxas que permitem
comparar diferentes instituicdes. O método utilizado no projeto Vigilancia Nacional das
Infeccbes Nosocomiais - National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) tem sido
aplicado num numero limitado de hospitais americanos, no intuito de desenvolver os
melhores ajustes. Nesse método as taxas sdo calculadas separadamente (taxa de pneumonia,
de ITU, etc), o calculo do denominador € baseado em densidade de incidéncia, sendo obtido
pela contagem diaria do numero de pacientes presentes e que estdo em uso de cada
dispositivo, obtendo os denominadores: pacientes/dia; ventiladores/dia; sondas vesicais/dia e
cateteres centrais/dia (BRASIL, 2004).

Vale ressaltar que ndo h& indicadores considerados normais ou aceitaveis para a
analise dessas taxas, pois se referem a caracteristicas peculiares da unidade, variando
conforme a especialidade de referéncia da UTI, o que torna a comparacao de UTI mistas mais
complexas (BRASIL, 2004).
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34 TEORIA DA INTERVENCAO PRAXICA DA ENFERMAGEM EM SAUDE
COLETIVA (TIPESC)

Para Egry (1996) a Teoria da Intervencéo Praxica da Enfermagem em Salde Coletiva
é um metodo de intervencdo em salde coletiva, que privilegia o saber/fazer em qualquer area
do conhecimento humano. Atua na conjuntura e estrutura, dentro de um contexto social e
historicamente determinado. Intervém na realidade e nessa intervencdo, prossegue,
reinterpretando para novamente nela, interpor instrumentos de intervencao.

Metodologicamente, essa teoria utiliza-se do Materialismo Historico e Dialético, pois,
faz uso de alguns de seus pressupostos, tais como: Dinamicidade; Historicidade; Horizonte e
Participacdo. Utiliza-se da Dinamicidade porque aceita que toda sociedade esta em constante
transformacéo no tempo e no espaco e a realidade vai se constituindo num processo histérico
resultante, de maultiplas determinagdes. A Historicidade advém do entendimento de que a
procura da causa final é a grande forca motriz dos acontecimentos histéricos e que deve ser
buscada no desenvolvimento econdmico da sociedade, nas transformacdes dos modos de
producdo e na luta entre as classes sociais. Compreende 0 Horizonte como uma antevisdo de
onde se quer chegar, concebendo-o como manifestacbes da consciéncia critica. Por fim,
entende a Participagdo como um processo de consciéncia social, pois nenhuma transformacéo
neste nivel é ato de um homem so.

Para aproximar-se do fendmeno a ser investigado, a TIPESC utiliza-se das Categorias
Conceituais e Dimensionais. A primeira deve ser compreendida como um conjunto de ideias,
historicamente construidas, que demarcam as partes interligadas de um fendmeno considerado
e funciona como mediadora para a compreensdo do fen6meno, por que o define, enquanto, a
segunda é o conjunto de nog¢des que lidam com o processo de desenvolvimento da teoria, no
seu prisma operacional. As categorias dimensionais também sdo mediadoras para a
compreensdo do fendmeno s6 que em um plano maior. Elas fazem a ponte entre a teoria e a
pratica, sobretudo, na interdependéncia do estrutural, do particular e do singular (EGRY,
1996).

A trajetoria processual e praxica desta teoria, busca a aparéncia do fenbmeno a ser
investigado, no nosso cotidiano; Qual a esséncia dessa qualidade e a génese das
transformacdes ocorridas nas diferentes categorias que podem recorta-lo (tempo — espaco),
(teoria — prética), (necessidade — possibilidade). Em sintese, depois de compreender a
realidade objetiva, dissecada através das categorias analiticas, busca as vulnerabilidades que

trardo os motes transformadores, que por sua vez, ira se constituir projetos de trabalho, que ao
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serem confrontados com o fendbmeno, gerardo novas contradi¢cbes. A superacdo dessas
contradicdes trardo transformacges, tanto do objeto quanto do préprio homem.

Segundo Egry (1996) o desdobramento operacional da TIPESC ocorre na seguinte
sequéncia: Captacdo da realidade objetiva, nas dimensdes Estrutural, Particular e Singular;
Interpretacdo da realidade objetiva para explicitacdo das contradicBes ja existentes;
Construgéo do projeto de intervencdo na realidade objetiva; Intervencdo na realidade objetiva
com a execucdo das proposi¢oes advindas do item anterior e, finalmente, Reinterpretacdo da
realidade objetiva com a releitura da realidade.

No presente projeto de investigagdo cientifica, concebemos como estratégia
processual, a captacdo e andlise a luz da TIPESC, do fendmeno Infec¢bes Relacionada a
Assisténcia a Salde, tendo em vista suas dimensdes singular, particular e estrutural. A
dimensao singular sdo os processos de InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Saude, que, a
depender do posicionamento gerencial dos profissionais de salide nas Unidades de Terapia
Intensiva serdo trabalhadas com mais eficicia e eficiéncia se monitoradas por gréaficos de
controle, aqui tomados como dimensdo particular do fendmeno. Ambas, Infeccdes
Relacionadas a Assisténcia a Saude e graficos de controle, se articulam com processos de
producdo e reproducdo da assisténcia a saude da coletividade onde se inserem, cujo contexto é

historicamente determinado, constituindo-se assim a dimensao estrutural do estudo.
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4 REFERENCIAL METODOLOGICO

4.1 TIPOLOGIA DO ESTUDO

Caracteriza-se por ser um estudo epidemioldgico observacional, descritivo, ecoldgico,
com abordagem quantitativa. Os estudos ecolégicos abordam uma area geogréafica definida
(estado, cidade, setor censitario, etc), podendo analisar comparativamente indicadores globais,
por meio de correlacdo entre varidveis agregadas, ambientais e indicadores de salde da
populacédo (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2009).

Os estudos com abordagem quantitativa utilizam-se da representatividade numérica
tanto na coleta quanto no tratamento das informacdes, faz uso de técnicas estatisticas, com
objetivo de obter resultados que evitem possiveis distorces de andlise e interpretacéo,

possibilitando maior margem de seguranca (MINAYO, 2010).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O cenario do estudo se deu na Unidade de Terapia Intensiva Geral do Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW) da Universidade Federal da Paraiba onde coletou-se
os dados secundarios, relativos a consulta aos boletins epidemiol6gicos mensais emitidos pela
Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), com estatisticas de janeiro de 2014 a
setembro de 2017.

4.3 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

Para a coleta de dados foram preparadas planilhas especificas (APENDICE A),

desenhadas exclusivamente para este estudo para atender aos objetivos da pesquisa.

4.4 DESCRICAO DAS VARIAVEIS UTILIZADAS NO ESTUDO

Para 0 acompanhamento da ocorréncia de Infec¢cbes Relacionadas a Assisténcia a
Saude na UTI, utilizando-se os graficos de controle, foram elencadas varidveis que estéo
descritas no Quadro 1. A escolha das variaveis justifica-se por atender aos objetivos do estudo

e por estarem disponiveis pela CCIH.
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Quadro 1 - Variaveis utilizadas no estudo. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018

Variaveis

Numero de pacientes com infeccdo na UTI
geral (Pacientes IRAS)

Quantitativo mensal de pacientes com infecgéo.

Numero de infecgbes na UTI geral (IRAS)

Quantitativo mensal de infec¢des na UTI Geral.

Numero de pacientes-dia mensal na UTI geral
(Pacientes-dia)

Pacientes-dia é unidade de medida que representa a
assisténcia prestada a um paciente internado durante
um dia hospitalar. Corresponde ao quantitativo de
pacientes que estdo pernoitando no hospital em cada
dia. Paciente-dia mensal é o somatério de paciente-
dia por més.

Taxa de infecgdo na UTI geral
(Taxa IRAS)

Razdo do numero de infeccbes mensal pelo
quantitativo de pacientes-dia mensal.

Taxa IRAS = — %45+ 1000

Paciente—dia

Numero de infeccbes do trato urinario (ITU)

Quantitativo mensal de infeccéo do trato urinario na
UTI Geral.

Cateter Vesical-dia (CV-dia)

Corresponde ao quantitativo de pacientes que estdo
em uso de CV por més.

Densidade de incidéncia de ITU (Di-ITU)

Razdo do nimero de ITU mensal pelo quantitativo
de CV-dia mensal.

ITU

Di-ITU = — X 1000
CV—-dia

NUmero de pneumonias - PNM

Quantitativo mensal de pneumonia na UTI Geral.

Ventilador Mecanico-dia (VM-dia)

Corresponde ao quantitativo de pacientes que estdo
em uso de VM por més.

Densidade de incidéncia de PNM
(Di-PNM)

Razdo do nimero de PNM mensal pelo quantitativo
de VM-dia mensal.

PNM

Di-PNM = -
VM-dia

X 1000

Numero de infecgOes de corrente sanguinea
(ICS)

Quantitativo mensal de ICS na UTI Geral.

CVC-dia

Corresponde ao quantitativo de pacientes que estdo
em uso de CVC (Cateter Venoso Central) por més.

Densidade de incidéncia de ICS (Di-ICS)

Razdo do numero de ICS mensal pelo quantitativo
de CVC-dia mensal.

ICS

Di-ICS = .
CVC—-dia

x 1000
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4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Para melhor entendimento, o percurso metodolégico para o processamento e analise

dos dados foi organizado em etapas.

Etapa 1

Etapa 2

Etapa 3

Etapa 4

Etapa 5

<
+Os dados foram coletados, digitados, revisados e armazenados em planilha eletronica
do Microsoft Office Excel 2010.

J

N
*A partir da definicdo das variaveis a serem utilizadas no estudo, foi possivel

determinar os tipos de graficos de controle mais adequados.
J

~
*O banco de dados foi exportado para o programa R, versdo i386 3.4.0, para as

analises estatisticas.
J

~

Elaboracdo e avaliacdo dos graficos de controle para as variaveis do estudo.

J

<
*Monitoramento das variaveis do estudo por meio dos gréaficos de controle
construidos.

J

4.6 ASPECTOS ETICOS

Sendo os dados para esta pesquisa obtidos a partir de fontes secundarias, 0 Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido foi dispensado (APENDICE B). O presente estudo

cumpriu as determinaces da Resolugdo n°® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que

regulamenta a realizacdo de pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto de pesquisa foi

submetido & Plataforma Brasil e apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

Universitario Lauro Wanderley da Universidade Federal da Paraiba, sendo aprovado sob
parecer 1.879.136, CAAE: 63051316.1.0000.5183.
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5 RESULTADOS

Nesta secdo sdo apresentados os resultados do estudo conforme a metodologia
apresentada. Inicialmente, apresentam-se as analises descritivas, em seguida, a construcao e
andlise dos graficos de controle u, p e beta.

Para determinar os limites de controle foram utilizadas 24 amostras preliminares (Fase
I) que corresponde aos meses dos anos de 2014 e 2015 que serviram para a estimacdo dos
parametros. Os valores de cada observacdo foram plotados para os limites iniciais para a
averiguacdo do comportamento do processo quanto ao controle. Apds isso, definidos os
limites de controle, as observacdes seguintes (janeiro de 2016 a setembro de 2017) foram
monitoradas e analisadas (Fase Il). Os limites de controle encontrados se configuraram como

os limites endémicos para as variaveis de infecgdo utilizadas no estudo.
5.1 ANALISE DESCRITIVA

Procedeu-se inicialmente uma analise descritiva das varidveis: pacientes IRAS, IRAS,
pacientes-dia, taxa IRAS, ITU, CV-dia, Di-ITU, PNM, VM-dia, Di-PNM, ICS, CVC-dia e Di-
ICS apresentada na tabela 1.

Os resultados apontaram para o periodo investigado, de janeiro de 2014 a setembro de
2017, média de 16,87 infec¢des, aproximadamente 11 pacientes com infeccdo e taxa média de

46,98 infeccdes por mil pacientes-dia.

Tabela 1 — Estatistica descritiva das variaveis. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018

Variaveis Minimo 1°quartil Mediana Meédia Desvio Padrdo 3°quartil Méaximo

Pacientes IRAS 4,00 9,00 10,00 10,82 3,63 13,00 20,00
IRAS 6,00 13,00 16,00 16,87 6,78 20,00 34,00
Paciente-dia 237,00 320,00 354,00 353,40 47,36 395,00 424,00
Taxa IRAS 18,18 35,98 4518 46,98 15,91 58,13 88,08
ITU 0,00 3,00 5,00 5,2 2,83 7,00 12,00
CV-dia 129,00 221,00 283,00 276,00 64,78 326,00 384,00
Di-ITU 0,00 12,76 17,48 18,27 8,93 20,58 45,75
PNM 1,00 4,00 5,00 5,00 2,08 6,00 10,00
VM-dia 87,00 131,00 178,00 175,20 51,66 214,00 267,00
Di-PNM 8,40 21,84 28,40 29,82 13,74 37,73 68,18
ICS 0,00 1,00 1,00 1,51 1,53 2,00 6,00

CVC-dia 9400 212,00 29300 2630 69,16 309,00 375,00
Di-ICS 0,00 2,87 4,04 5,65 5,35 7,81 20,00

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018.
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Entre as IRAS, as mais recorrentes foram: ITU (30,80%), PNM (29,50%) e ICS
(9,00%). Considerando as taxas de infeccéo especificas, as médias foram de 29,82 PNM por mil
VM-dia, 18,27 ITU por mil CV-dia, e 5,67 ICS por mil CVC-dia.

Observam-se nas tabelas 2, 3, 4 e 5 os valores das variaveis investigadas. Os valores
dos anos 2014 e 2015 foram utilizados para a estimacdo dos pardmetros para a construgéo dos

graficos.

Tabela 2 — Valores das varidveis pacientes IRAS, IRAS, taxas IRAS e pacientes-dia segundo os meses
dos anos. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018

N pacientes pacientes- *taxa A pacientes Pacientes- *taxa
Mes/Ano = ipas IRAS "gia —  Iras MESTANO Tipas™ IRAS  hia  IRAS
Jan/2014 7 7 237 29,53 Jan/2016 10 17 354 48,02
Fev/2014 10 15 258 58,13 Fev/2016 9 14 333 42,04
Mar/2014 8 10 298 33,55 Mar/2016 17 26 392 66,32
Abr/2014 11 13 280 46,42 Abr/2016 18 34 386 88,08
Mai/2014 4 6 291 20,61 Mai/2016 16 32 424 75,47
Jun/2014 10 20 300 66,66 Jun/2016 16 26 395 65,82
Jul/2014 11 13 334 38,92 Jul/2016 10 17 410 41,46
Ago/2014 7 11 316 34,81 Ago/2016 12 18 404 44,55
Set/2014 8 15 316 47,46 Set/2016 16 27 390 69,23
Out/2014 5 13 320 40,62 Out/2016 11 14 401 34,91
Nov/2014 7 8 309 25,88 Nov/2016 11 20 389 51,41
Dez/2014 8 11 327 33,63 Dez/2016 11 16 395 40,5
Jan/2015 5 6 330 18,18 Jan/2017 11 16 395 40,5
Fev/2015 5 6 276 24,39 Fev/2017 14 24 364 65,93
Mar/2015 13 20 331 60,42 Mar/2017 14 21 407 51,59
Abr/2015 11 18 328 54,87 Abr/2017 14 17 400 42,5
Mai/2015 11 21 318 60,03 Mai/2017 20 33 400 82,5
Jun/2015 9 12 323 37,15 Jun/2017 13 21 352 59,65
Jul/2015 10 15 332 45,18 Jul/2017 14 19 414 45,89
Ago/2015 9 16 351 4558 Ago/2017 15 19 396 47,97
Set/2015 6 10 360 27,77 Set/2017 10 14 389 35,98
Out/2015 10 17 381 44,61 - - - - -
Nov/2015 10 12 420 28,57 - - - - -
Dez/2015 10 19 375 50,66 - - - - -

IRAS — Infecgdes Relacionadas & Assisténcia a Salde
*Taxa IRAS por mil pacientes-dia
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018.
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Tabela 3 — Valores das variaveis ITU, CV-dia e Di-ITU, segundo 0os meses dos anos. Jodo Pessoa,
Paraiba, Brasil, 2018

Més / Ano ITU %}; *Di- ITU Més/Ano ITU CV-dia *Di-ITU
Jan/2014 0 129 0 Jan/2016 3 292 10,27
Fev/2014 3 198 15,15 Fev/2016 5 284 17,6
Mar/2014 3 218 13,76 Mar/2016 11 369 29,81
Abr/2014 4 221 18,09 Abr/2016 12 384 31,25
Mai/2014 2 204 9,8 Mai/2016 11 379 29,02
Jun/2014 5 249 20,08 Jun/2016 9 281 32,02
Jul/2014 2 201 9,95 Jul/2016 5 300 16,66
Ago/2014 3 198 15,15  Ago/2016 8 367 21,79
Set/2014 2 234 8,54 Set/2016 7 340 20,58
Out/2014 3 259 11,58 Out/2016 3 326 9,2
Nov/2014 3 204 147 Nov/2016 7 345 20,28
Dez/2014 2 200 10 Dez/2016 5 314 15,92
Jan/2015 0 200 0 Jan/2017 5 314 15,92
Fev/2015 4 225 17,77 Fev/2017 10 283 35,33
Mar/2015 5 271 18,45 Mar/2017 7 349 20,05
Abr/2015 6 238 25,21 Abr/2017 4 345 11,59
Mai/2015 6 213 28,16 Mai/2017 7 380 18,42
Jun/2015 4 255 15,68 Jun/2017 11 310 35,48
Jul/2015 6 307 19,57 Jul/2017 5 329 15,19
Ago/2015 5 316 15,82 Ago/2017 7 153 45,75
Set/2015 3 235 12,76 Set/2017 6 316 18,98
Out/2015 6 273 21,97 - - - -
Nov/2015 5 286 17,48 - - - -
Dez/2015 4 349 11,46 - - - -

ITU — InfeccBes do Trato Urinario; CV — Cateter Vesical
*Di-ITU por mil CV-dia
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018.
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Tabela 4 — Valores das variaveis PNM, VM-dia e Di-PNM, segundo os meses dos anos. Jodo Pessoa,
Paraiba, Brasil, 2018

Més/Ano PNM VM-dia *Di-PNM Més/Ano PNM VM-dia *Di- PNM

Jan/2014 3 87 34,48  Jan/2016 10 190 52,63
Fev/2014 6 123 48,78 Fev/2016 6 177 30,89
Mar/2014 6 88 68,18 Mar/2016 3 228 13,15
Abr/2014 6 133 4511 Abr/2016 5 250 20
Mai/2014 1 119 8,4 Mai/2016 2 205 9,75
Jun/2014 5 176 28,4 Jun/2016 5 190 26,31
Jul/2014 6 131 45,8 Jul/2016 4 181 22,09
Ago/2014 4 103 38,83  Ago/2016 8 267 29,96
Set/2014 6 103 58,25 Set/2016 7 230 30,43
Out/2014 3 162 18,51 Out/2016 8 238 33,61
Nov/2014 4 129 31 Nov/2016 5 226 22,12
Dez/2014 6 159 37,73 Dez/2016 5 214 23,36
Jan/2015 3 124 24,19 Jan/2017 5 214 23,36
Fev/2015 1 93 10,75 Fev/2017 6 128 46,87
Mar/2015 8 187 42,78 Mar/2017 7 200 35
Abr/2015 2 179 11,17 Abr/2017 7 247 28,34
Mai/2015 4 141 28,36 Mai/2017 8 263 30,41
Jun/2015 2 178 11,23 Jun/2017 3 236 12,71
Jul/2015 4 183 21,85 Jul/2017 6 265 22,64
Ago/2015 8 166 48,19 Ago/2017 4 92 43,47
Set/2015 2 138 14,49 Set/2017 4 204 19,6
Out/2015 4 162 24,69 - - - -
Nov/2015 5 166 30,12 - - - -
Dez/2015 7 207 33,81 - - - -

PNM- Pneumonia; VM — Ventilagdo Mecéanica
*Di-PNM por mil VM-dia
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018.



47

Tabela 5 — Valores das varidveis ICS, CVC-dia e Di-ICS, segundo os meses dos anos. Jodo Pessoa,
Paraiba, Brasil, 2018

Més / Ano ICS CVC-dia *Di- ICS Més/Ano ICS CVC-dia *Di- ICS

Jan/2014 1 128 7,81 Jan/2016 1 128 6,71
Fev/2014 1 167 5,98 Fev/2016 1 167 0
Mar/2014 1 184 5,43 Mar/2016 1 184 15,97
Abr/2014 1 185 5,4 Abr/2016 1 185 8,04
Mai/2014 0 208 0 Mai/2016 0 208 20
Jun/2014 4 251 15,93 Jun/2016 4 251 6,96
Jul/2014 1 254 3,93 Jul/2016 1 254 2,98
Ago/2014 0 198 0 Ago/2016 0 198 6,62
Set/2014 1 195 512 Set/2016 1 195 6,55
Out/2014 2 212 9,43 Out/2016 2 212 3,23
Nov/2014 0 94 0 Nov/2016 0 94 0
Dez/2014 0 216 0 Dez/2016 0 216 3,4
Jan/2015 1 187 5,34 Jan/2017 1 187 3,4
Fev/2015 0 167 0 Fev/2017 0 167 13,55
Mar/2015 4 292 13,69 Mar/2017 4 292 2,91
Abr/2015 0 231 0 Abr/2017 0 231 0
Mai/2015 4 212 18,86 Mai/2017 4 212 14,49
Jun/2015 1 295 3,38 Jun/2017 1 295 2,87
Jul/2015 2 238 8,4 Jul/2017 2 238 2,92
Ago/2015 1 299 3,34 Ago/2017 1 299 7,81
Set/2015 1 247 4,04 Set/2017 1 247 0
Out/2015 0 323 0 - - - -
Nov/2015 1 293 3,41 - - - -
Dez/2015 2 309 6,47 - - - -

ICS — InfeccGes de Corrente Sanguinea; CVVC — Cateter Venoso Central
*Di-ICS por mil CVC-dia
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018.
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5.2 DETERMINACAO DOS GRAFICOS DE CONTROLE UTILIZADOS

Levando em consideracdo o tipo de variavel a ser monitorada, foram selecionados 0s
seguintes graficos para atributos: grafico u, p e beta.

O gréfico u monitorou a infeccdo geral por meio da variavel taxa IRAS e os gréaficos p
e beta monitoraram a propor¢do de pacientes com infecgdo, utilizando as varidveis pacientes
IRAS e pacientes-dia e as infeccOes especificas (ITU, PNM e ICS).

Uma vez que a distribuicéo beta é definida no intervalo aberto (0,1), quando a variavel
monitorada apresentou valores iguais a 0 (ITU e ICS) na Fase I, foi feita a substituicdo do 0
por 0,0001.

5.3 CONSTRUCAO E ANALISE DO GRAFICO u

Para a construcdo do gréfico u, foi utilizada a variavel taxa IRAS, que se refere a taxa
de infeccdo por mil pacientes-dia. Esse grafico foi construido para a monitorizacdo das taxas
de infeccdo por mil pacientes-dia ao longo dos meses.

Pode-se observar na Fase | do processo (Gréfico 1), que os valores referentes a taxa de
infecgdo por mil pacientes-dia giraram em torno da média (40,57) e ndo ultrapassaram 0s
limites de controle, ou seja, em média ocorreram 40 infeccdes a cada mil pacientes-dia. Logo,
0 processo encontra-se em controle e os limites iniciais podem ser utilizados para o

monitoramento da taxa de infec¢do nos meses subsequentes.

Os limites de controle foram estabelecidos, onde o LCI apresentou valores da taxa de
infeccdo por mil pacientes-dia entre 1,32 e 11,23. J&4 0 LCS, observou-se valores entre 69,91 e
79,81. Na prética, considerando as caracteristicas de qualidade monitoradas, é esperado que 0s
valores se mantenham inferior ao LCS, considerando que valores acima desses limites
implicam em uma falta de controle, evidenciando um agravo de saude no tocante as infeccdes.
Assim como, quando o LCI é atingindo ou ultrapassado pode sugerir que as a¢des e medidas

preventivas voltadas para reducdo das infeccGes estdo sendo efetivas.

Na fase de monitoramento, verifica-se que as observacodes, abril e maio de 2016 e maio
de 2017 ultrapassaram os LCS. A taxa de infeccdo por mil pacientes-dia nesses periodos foi
88,08, 75,47 e 82,50, respectivamente. Pode-se dizer que nesses periodos houve episodios de

surto, uma vez que os limites considerados endémicos foram ultrapassados. Vale ressaltar que
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em varios meses o limite superior de alerta foi atingido, demonstrando que os surtos poderiam

ter sido evitados com a aplicacdo de medidas corretivas e preventivas.

Nesse contexto, 0 uso das taxas gerais de infeccdo na UTI € de baixa utilidade, pois
ndo expressam o risco de cada infeccdo especifica, sendo necessario averiguar as taxas
separadamente para as infeccbes mais recorrentes na UTI (PNM, ITU e ICS) através das
densidades de incidéncia que possibilitam o melhor acompanhamento desses agravos,

permitindo intervencdes corretivas mais precisas.

Quando as densidades de incidéncia foram analisadas nesses periodos, verificou-se:
31,25 ITU por mil CV-dia, 20,00 PNM por mil VM-dia e 8,04 ICS por mil CVC-dia no més
de abril de 2016; 29,02 ITU por mil CV-dia, 9,75 PNM por mil VM-dia e 20,00 ICS por mil
CVC-dia no més de maio de 2016 e 18,42 ITU por mil CV-dia, 30,41 PNM por mil VM-dia e
14,49 ICS por mil CVC-dia no més de maio de 2017.

O monitoramento das taxas de infeccdo por mil pacientes-dia por meio do gréafico u
sugere leve tendéncia crescente nos pontos que antecedem 0S meses em que as taxas se
encontraram fora dos limites, alertando para o aumento dessas taxas. A aplicacdo do grafico
de controle neste caso, permitiria identificar o momento de crescimento desse indicador,
apontando para a necessidade de intervenc6es com medidas preventivas, a fim de interromper

esse aumento.
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Gréfico 1 — Gréfico u, referente as taxas de infeccdo por mil paciente dia no periodo de 2014 a 2015
(Fase 1) e de 2016 a abril de 2017 (Fase I1). Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018
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5.4 CONSTRUCAO E ANALISE DOS GRAFICOS p e beta

5.4.1 Gréfico p e beta para pacientes com infec¢éo

O grafico p e beta foi construido utilizando as varidveis pacientes IRAS e pacientes-
dia. O niamero de pacientes com infeccdo por mil pacientes-dia foi monitorado (Gréafico 2) a

partir dos limites dos grafico p e beta.

Na Fase | do processo (Grafico 2), as observacdes nao ultrapassaram os limites iniciais
dos graficos p e beta. Os parametros estimados para os limites desses graficos atenderam 0s
requisitos para 0 monitoramento dos meses respectivos. Observou-se uma média de 26,76
pacientes com infeccdo por mil pacientes-dia para os dois gréaficos.

Desse modo, ficaram estabelecidos os limites de controle do grafico p, onde o LCI
apresentou valores entre 0,00 e 3,00 pacientes com infecgdo por mil pacientes-dia. E o LCS,
obteve-se valores entre 50,60 e 58,64 de pacientes com infeccdo por mil pacientes-dia. Quanto
ao gréafico beta, os limites de controle estabelecidos foram 9,30 (LCI) e 55,61 (LCS) pacientes

com infecgé@o por mil pacientes-dia.
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A propor¢do dos dados de pacientes IRAS por pacientes-dia utilizado para a
construcdo dos limites de controle dos gréaficos p e beta apresentaram, de acordo com o teste
Kolmogorov-Smirnov, um p-valor de 0,99 e 0,98, respectivamente, para a distribui¢cdo normal
(gréfico p) e distribuicdo beta (grafico beta). Ademais, foi verificado que os dados nao séo
autocorrelacionados, atendendo a suposicao de independéncia. O gréfico beta se mostrou mais
adequado, visto que os seus limites apresentaram menor amplitude, permitindo a identificacéo

mais rapida de mudancas.

Na Fase Il do processo, de monitoramento, todas as observagdes se encontraram dentro
dos limites de controle dos graficos p e beta. Neste caso, a manutencdo de medidas
preventivas deve continuar, a fim de evitar o aumento do nimero de pacientes com infeccéo.
No entanto, observa-se que os limites de alerta para os dois graficos (linhas pontilhadas)
foram alcancados, sugerindo que acOGes de controle podem ter sido realizadas. O
monitoramento do nimero de pacientes com infec¢do a partir dos limites de alerta permite a

antecipacdo para realizacdo de a¢des corretivas.

Gréfico 2 — Gréfico p e beta, referente ao nimero de pacientes com infeccdo por mil pacientes-dia no
periodo de 2014 a 2015 (Fase I) e de 2016 a setembro de 2017 (Fase Il). Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil,
2018
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O acompanhamento dos pacientes com infec¢do ao longo dos meses, permitiu observar
que a caracteristica de qualidade estudada esta dentro dos limites propostos, ou seja, 0 nimero
de pacientes com infeccdo por mil pacientes-dia esta dentro do esperado.

As infeccBes podem estar concentradas em poucos pacientes e o grafico ndo detecta
essa informacdo. Por isso em paralelo foi construido os graficos p e beta para monitorar a
proporcdo de pacientes infectados.

Comparando os graficos u e 0 p e beta, observamos que o nimero de infecgdes por mil
pacientes-dia € maior que o numero de pacientes com infeccdo por mil pacientes-dia,

demostrando que um Unico paciente podera ter mais de uma infecgéo.

5.4.2 Gréfico p e Beta para infeccGes especificas

5.4.2.1 Gréfico p e beta para Infeccéo do Trato Urinario (ITU)

O gréfico p e beta foi construido utilizando a variavel ITU que corresponde 0 nimero
de ITU por mil CV-dia. O Gréafico 3 apresenta os limites dos graficos p e beta que
acompanharam o numero de infec¢bes do trato urinario por mil CV-dia ao longo do tempo.

Na Fase | do processo (Gréfico 3), os limites iniciais de ITU por mil pacientes-dia para
os graficos p e beta ndo foram excedidos. Logo, os pardmetros estimados para os limites
atenderam 0s requisitos para 0 monitoramento dos periodos subsequentes. Constatou-se um
limite médio do gréfico p de 14,63 e do beta de 14,60 ITU por mil CV-dia.

Assim, foi possivel o estabelecimento dos limites de controle para o grafico p, onde o
LCI apresentou valores negativos entre -17,32 e -3,90 ITU por mil CV-dia. Os LCS foram
valores entre 33,15 e 46,58 ITU por mil CV-dia. Logo, valores acima dos valores dos LCS
indicam um processo fora de controle. Os limites de controle estabelecidos para beta foram de
0,13 (LCI) e 75,35 (LCS) ITU por mil CV-dia.

Quando realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para a variavel proporcdo dos dados
de ITU por CV-dia, verificou-se para a distribuicdo normal um p-valor de 0,94. Ndo houve
adequacdo dos dados para a distribuicdo beta (p-valor de 0,03). A varidvel ndo apresentou
autocorrelacao.

Diante disso, sugere-se a aplicacdo do grafico p para a monitorizacdo de infeccao
especifica do tipo ITU. Além disso, ao analisar os limites do grafico beta, é possivel perceber

que o LCS apresentou valor alto, os seus limites apresentaram maior amplitude, o que
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dificultaria a deteccdo de mudancas, ou seja, do aumento desse agravo em determinado
periodo.

Na Fase Il do processo, de monitoramento, as observacdes referentes aos meses de
junho (35,45 ITU por mil CV-dia) e agosto (45,75 ITU por mil CV-dia) de 2017 se
encontraram fora dos limites de controle do grafico p, sugere-se a presenca de surtos. Os
valores para esses meses se encontraram muito acima dos valores nacionais emitidos pela
Anvisa no boletim ano passado (Tabela 6). Ao monitorar o grafico, percebe-se que esse
indicador, na maioria dos meses, apresenta valores proximos aos limites de controle, 0 més de
fevereiro de 2017 também apresentou um ndmero alto de ITU, sugerindo uma tendéncia
crescente para esse ano, evidenciado pelos meses subsequentes que atingiram os limites de
controle. A aplicacdo do grafico permitiria a identificacdo mais rapida do aumento desse
agravo, principalmente pela observacdo dos limites de alerta referentes ao gréafico p.

Na fase de monitoramento para o grafico beta ndo houve observacdes fora dos limites

de controle.

Gréfico 3 — Gréfico p e beta, referente ao nimero de ITU por mil CV-dia no periodo de 2014 a 2015
(Fase 1) e de 2016 a setembro de 2017 (Fase Il). Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018
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5.4.2.2 Gréfico p e beta para Pneumonia (PNM)

Para a construcdo do grafico p e beta para essa infeccdo foi utilizada a varidvel PNM
que se refere ao nimero de PNM por mil VM-dia. O Grafico 4 apresenta os limites dos
graficos p e beta que acompanharam o nimero de pneumonias por mil CV-dia ao longo do
tempo.

Observou-se na Fase | que as observacdes ndo ultrapassaram os limites iniciais de
PNM por mil VM-dia. Desse modo, os limites estimados sdo adequados para 0 monitoramento
das observacdes seguintes. O limite médio para o gréafico p foi de 31,90 e para o beta foi de
31,87 PNM por mil VM-dia.

Os limites de controle determinados para o grafico p foram: LCI apresentou valores
negativos entre -25,54 e -0,90 PNM por mil VM-dia e LCS valores entre 64,66 e 89,31 PNM
por mil VM-dia. Sendo assim, valores acima dos LCS indicam um processo fora de controle.
Os limites de controle estabelecidos para beta foram de 3,24 (LCI) e 102,14 (LCS) PNM por
mil VM-dia.

No teste de Kolmogorov-Smirnov, a propor¢do dos dados de PNM por VM-dia nos
dois primeiros anos apresentou para a distribuicdo normal um p-valor de 0,99 e para a

distribuicdo beta um p-valor de 0,93. Os dados sdo nédo correlacionados.

Os limites do gréfico p apresentam menor amplitude, facilitando a identificacdo de
alteracbes no processo. Em vista disso, sugere-se a aplicacdo do grafico p no monitoramento

das pneumonias por mil VM-dia.

Na Fase Il do processo, de monitoramento, as observagdes se encontraram dentro dos
limites de controle para os dois gréficos.

Embora o gréafico ndo tenha detectado observagdes fora dos limites de controle, a UTI
estudada esta com valores muito acima quando comparados aos dados nacionais para esse
indicador, ficando evidente a necessidade de esfor¢os para reduzir a incidéncia da desse

agravo na UTL.
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Gréfico 4 — Gréfico p e beta, referente ao nimero de PNM por mil VM-dia no periodo de 2014 a 2015
(Fase 1) e de 2016 a setembro de 2017 (Fase Il). Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018
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5.4.2.3 Gréfico p e beta para Infeccdo de Corrente Sanguinea (ICS)

A variavel utilizada para a construcdo do grafico p e beta foi ICS, que se refere a o
namero de ICS por mil CVC-dia. O Grafico 5 apresenta os limites dos graficos p e beta que
monitoraram o numero de infeccdes de corrente sanguinea por mil CVC-dia ao longo do
tempo.

Constatou-se que na Fase | as observacfes ndo atingiram os limites iniciais de ICS por
mil CVC-dia. Os limites calculados mostraram-se adequados para 0 monitoramento das
observacdes seguintes. O grafico p teve como limite médio 5,25 ICS por mil CVC-dia e o
grafico beta apresentou limite médio de 5,30 ICS por mil CVC-dia.

Os limites de controle para o grafico p foram: LCI apresentou valores negativos entre -
17,17 e -59,74 pacientes com ICS por mil CVC-dia e os LCS foram valores entre 16,48 e
27,68 de pacientes com ICS por mil CVC-dia. Os limites de controle para beta foram LCI
proximo de 1 e LCS de 47,33 ICS por mil CVC-dia.

A proporcdo dos dados de ICS por CVC-dia, de acordo com o teste Kolmogorov-

Smirnov, apresentou para a distribuicdo normal um p-valor de 0,60 e para a distribuicdo beta
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um p-valor de 0,095, indicando a distribuicdo normal mais adequada. Verificou-se que 0s
dados ndo sdo autocorrelacionados, atendendo a suposi¢éo de independéncia.

Sugere-se a aplicacdo do grafico p para o acompanhamento do indicador ICS por mil
CVC-dia. Essa variavel apresentou meses com valores iguais a 0, o que pode ter contribuido
para ndo adequacéo a distribuicdo beta.

Na fase de monitoramento, verifica-se que para os limites do grafico p a observagédo
referente a0 més de maio de 2016 (20,00 ICS por mil CVC-dia) ultrapassou os limites de
controle, estando bem acima dos valores nacionais, configurando um periodo de surto. Nos
meses sequentes, observa-se, uma redugdo nos valores do indicador e em seguida novo
aumento, referentes aos meses de fevereiro e maio de 2017 que ficaram préximos dos limites
de controle. Os limites de alerta superior sdo atingidos, apontando a necessidade de medidas
corretivas e preventivas para essa infeccdo especifica.

Na fase de monitoramento para o grafico beta ndo houve observacdes fora dos limites
de controle.

Observou-se valores negativos nos limites inferiores dos graficos p. 1sso se deve ao
fato da aproximacdo dos dados pela distribuicdo normal, o que pode levar os limites a

extrapolarem 0 0 e 0 1, sendo esta uma limitacdo deste grafico.

Gréfico 5 — Grafico p e beta, referente ao nimero de ICS por mil CVC-dia no periodo de 2014 a 2015
(Fase 1) e de 2016 a setembro de 2017 (Fase I1). Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018
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Por fim, o uso de gréaficos de controle pode ser util no monitoramento das IRAS na
UTI. Os gréaficos aplicados neste estudo mostraram um bom desempenho no
acompanhamento dos indicadores ao longo do tempo. Vale ressaltar que esse método de
controle permitiu a vigilancia das infeccdes de modo eficiente, uma vez que possibilitou a
visualizagdo das tendéncias de aumento e reducdo das infecgdes em tempo hébil, sendo um
importante recurso de tomada de deciso para a gestdo hospitalar. E possivel vislumbrar a sua
utilizacdo nos mais variados servicos sendo aplicados para diferentes indicadores de salde.

No que se refere as incidéncias das infeccGes especificas, o estado da Paraiba
apresentou menor percentual de hospitais com leitos de UTI que notificaram ICS associada a
CVC, PNM associada a VM de 10 a 12 meses em 2016 e empatou com o estado de Alagoas
no percentual de notificacdo de ITU nesse mesmo periodo. Os dados de PNM associada a VM
e ITU ndo eram de notificacdo compulsoria até 2016, apesar de serem obrigatdrias em alguns
estados (BRASIL, 2017a).

As densidades de incidéncia apontadas pela ANVISA nos anos de 2014 a 2016
demonstraram que houve uma diminuicdo das ICS, PNM e ITU, conforme apresentado na
Tabela 6. Quando comparados aos dados deste estudo, observa-se uma discrepancia para a
PNM e ITU, estando muito acima dos valores nacionais. No entanto, é possivel verificar no
percentil 90 para essas infec¢cdes especificas valores aproximados com os dados do presente
estudo (BRASIL, 2017a).

Tabela 6 — Distribuicdo das densidades de incidéncia de ICS, PNM e ITU, segundo os anos de 2014 a
2105 do presente estudo e do boletim emitido pela Anvisa para as UTIs adulto do Brasil. Jodo Pessoa,
Paraiba, Brasil, 2018

ICS PNM ITU
Ano Di Di-Anvisa Di Di-Anvisa Di Di-Anvisa
2014 5,67 5,7 37,01 6,6 12,73 6,2
2015 5,49 58 25,98 6,0 17,05 5,8
2016 6,77 53 26,19 55 21,6 49

Di: Densidades de incidéncia do presente estudo; Di-Anvisa: Densidades de incidéncia contidas no
Boletim de Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Sadde n° 16 da Anvisa, 2017.
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018.

Os dados nacionais para ICS apontam uma reducdo nas densidades de incidéncia,
porém é possivel observar que houve um aumento neste indicador ao longo dos anos na UTI

estudada. Essa infeccdo esta relacionada a desfechos desfavoraveis aos pacientes e impactos
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negativos aos servicos de saude. Em relacdo a mortalidade, o estudo Brazilian SCOPE
(Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiological Importance) apontou 40% de taxa
de mortalidade entre os pacientes com infeccdo de corrente sanguinea (BRASIL, 2017a).

As ICS apresentam um grande potencial para prevencdo, a adesdo aos bundles
(pacotes) mostrou-se eficaz na prevencdo dessas infecgdes, assim como a manutencdo
adequada dos dispositivos (UMSCHEID et al, 2011). A aplica¢do de cuidados padronizados,
com protocolos definidos por diretrizes baseadas em evidéncias, permite o desenvolvimento
de um trabalho seguro e de qualidade, refletindo na reducdo da incidéncia dessas infec¢oes
(PERIN et al, 2016).

Antes do ano de 2017, duas modalidades distintas eram recomendadas para notificacéo
da ICS: a laboratorialmente confirmada, quando é necessaria a presenca de microrganismos
em hemocultura e a com confirmacdo clinica, substituindo o isolamento de microrganismos
no sangue. Em decorréncia da dificuldade gerada pela subjetividade do critério para ICS com
confirmagdo clinica, ficou determinada a notificagdo somente das ICS laboratorialmente
confirmadas para pacientes, exceto em periodo neonatal. Desse modo, é fundamental e
recomendado que os servicos com UTI disponham de materiais ou meios logisticos
(convénios) para a realizagdo de hemoculturas (BRASIL, 2017c).

A densidade de incidéncia de ITU neste estudo (Tabela 6) mostrou-se
consideravelmente maior quando comparados aos valores nacionais da Anvisa e aos de 6,34 e
6,3 ITU por mil CV-dia achados no estudo de Rosentha (2012) e de Campos et al (2016),
respectivamente. As variacdes encontradas refletem o processo de estruturacdo vigente nos
sistemas de vigilancia desses agravos (CAMPOS et al, 2016).

Nos Estados Unidos da América, as PNM sdo responsaveis por aproximadamente 25%
de todas as infeccdes adquiridas na UTI, sendo similar com os dados apresentados neste
estudo, onde 29,50% estdo relacionadas a PNM. No Brasil, os dados epidemiol6gicos para
essas infeccdes ainda sdo imprecisos devido a ndo disseminacgdo dos critérios diagnosticos e
também no entendimento desses critérios (BRASIL, 2017b).

Dados de 2015 do Estado de Séo Paulo apontaram que a mediana da incidéncia foi de
13,40 casos por mil VM-dia nos hospitais de ensino, no presente estudo esse valor para o
mesmo ano foi de 24,84 por mil VM-dia, demonstrando que h& uma variacdo desses
indicadores mediante a populacdo e métodos diagndsticos disponiveis (BRASIL, 2017a).

A meta para a ICS, conforme boletim emitido pela Anvisa, é que até 2020 se tenha
uma reducgdo de 15% da densidade de incidéncia, tendo como valor de referéncia os dados de

2015 80% dos hospitais com leitos de UTI adulto com protocolos implantados: Prevencao de
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PNM e ITU associada & CV (BRASIL, 2017a). A Associacdo de medidas de controle na
reducdo do risco das infec¢des e a realizagdo de intervengdes de correcdo sdo necessarias para
a manutencdo da qualidade e melhoria nas acdes em saude (INFUSION NURSES SOCIETY
BRASIL, 2013).

Todos os estabelecimentos de satide devem adotar medidas de prevengdo de IRAS,
pois pesquisas mostram que quando as instituicdes de salde e suas equipes conhecem o
problema e aderem aos programas de prevencdo e controle das IRAS, uma reducdo de até
70% de algumas IRAS podem ocorrer (CDC, 2016). O European Centre for Disease
Prevention and Control traz que por meio dos programas de controle e prevencédo é possivel
prevenir perto de 20 a 30% das IRAS (ECDC, 2016).

Alguns autores sugerem que a erradicacdo das IRAS depende de quatro pilares que
envolvem (BRASIL, 2013):

1

2- incentivos financeiros e reinvestimentos em estratégias de sucesso;

3

4- coleta de dados no direcionamento da prevencdo e mensuracao dos progressos

promocao de adesdo as praticas baseadas em evidéncias;

pesquisas basicas, epidemioldgicas e translacionais;

O ultimo pilar supracitado requer ferramentas que permitam o direcionamento para a
prevencdo e mensuracdo dos progressos referente as IRAS. Nessa perspectiva, a utilizacdo
dos gréaficos de controle pelas instituicbes no monitoramento estatistico para o
acompanhamento das IRAS é uma proposta, a fim de facilitar nas buscas por melhores

resultados desse agravo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As instituicGes de saude utilizam-se de indicadores em busca de controle, qualidade e
seguranca na assisténcia prestada aos pacientes. Os graficos de controle aplicados no
monitoramento das IRAS na UTI se mostraram uma ferramenta vélida e eficiente na gestdo
para o controle desses agravos, sendo um importante suporte de orientagdo e apoio para 0s
profissionais envolvidos no gerenciamento de processos na area da saude.

A gestdo hospitalar requer instrumentos que auxiliem na tomada de decisdo em tempo
habil. Os graficos aplicados no estudo forneceram esse subsidio, ao passo em que monitoram
o0 agravo de modo continuo e identificam suas alteracdes e mudancas dentro de um padréao
estabelecido, permitindo a aplicacdo de medidas corretivas e preventivas.

Os graficos u, p e beta de modo geral apresentaram bom desempenho para as variaveis
monitoradas. Acredita-se que € possivel a utilizacdo de outros graficos de controle para as
caracteristicas de qualidade que apresentam valores iguais a 0, podendo também apresentar
bons resultados.

Uma limitacdo do estudo se configurou nos dados usados, por se tratar de dados de
fonte secundéria, os critérios adotados para a classificacdo das infeccdes especificas (ITU,
PNM e ICS) ndo foram aplicados pelo pesquisador e nem o célculo dos indicadores. Desse
modo, é imperativo analisar a precisdo e veracidade dos valores das varidveis usadas no
estudo.

Os achados desse estudo contribuirdo para a divulgacdo dos graficos de controle na
salde, demonstrando essa ferramenta como uma alternativa efetiva no monitoramento das
infeccOes. Espera-se que por meio deste trabalho a implementacéo desse recurso nos variados
servicos de saude podera ser fomentado, mediante sua praticidade e facilidade.

Sugere-se que novas pesquisas sejam realizadas para que possam reavaliar a aplicacdo
dos graficos utilizados no presente estudo, utilizar de outros graficos de controle para o
monitoramento das infec¢des e também de outros agravos a salde, de modo que se possa
ampliar o conhecimento acerca deste recurso, além de divulgar a sua aplicabilidade,

simplificando assim, a sua implementagdo nos diversos setores da salde.
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Apéndice A - Planilha para coleta dos dados
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Apéndice B - Solicitacdo de dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB
CENTRO DE CIENCIAS EXATAS E DA NATUREZA — CCEN
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MODELOS DE
DECISAO E SAUDE

TERMO DE DISPENSA DO TCLE

Jodo Pessoa-PB, 01 de dezembro de 2016.

Eu, Thayana Rose de Aratjo Dantas, responséavel principal pelo projeto de pesquisa
para a realizagdo da dissertagdo de Mestrado vinculada ao Programa de Pés-Graduagfio em
Modelos de Decisdo e Satide da Universidade Federal da Paraiba Mestrado, venho pelo
presente, solicitar a dispensa do TCLE, considerando que o estudo intitulado “Use de
graficos de controle no monitoramento de infec¢des relacionadas 2 assisténcia a saude na
Unidade de Terapia Intensiva” utilizara a partir de fonte secundaria, na qual sera realizada
consulta aos boletins epidemioldgicos mensais emitidos pela Comissdo de Controle de
Infec¢do Hospitalar (CCIH) do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), com
preenchimento de formulario, nfo utilizando dados diretos do paciente.

Este projeto de pesquisa atendendo o disposto na Resolu¢io CNS 466 de 12 de
Dezembro de 2012, tem como objetivo monitorizar a ocorréncia de infecgdes hospitalares na
UTI, utilizando-se dos graficos de controle.

Embora toda pesquisa envolvendo seres humanos possa gerar riscos aos sujeitos
envolvidos, por utilizar-se de dados contidos em bancos, os riscos relativos a coleta de dados
deste projeto apresenta riscos previsiveis embora estes sejam insignificantes, sobretudo,
considerando-se os beneficios dos resultados da pesquisa, que poderdo constituir em subsidios
para rapidas tomadas de decisdo, tanto para os profissionais do servigo, quanto para os
gestores de saude no que se refere as IRAS. O periodo previsto para a realizacio da coleta de
dados esta de janeiro a maio de 2017, a depender da resposta favoravel do Comité de Etica e
Pesquisa.
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Anexo 1 — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa

UFPB - HOSPITAL
UNIVERSITARIO LAURO
WANDERLEY

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: USO DE GRAFIQOS DE CONTROLE NO MONITORAMENTO DE INFECGOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Pesquisador: Thayana Rose de Araujo Dantas

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 63051316.1.0000.5183

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Lauro Wanderley/UFPB
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.879.136

Apresentacao do Projeto:

Projeto de investigagao cientifica apresentado ao Programa de Pés-Graduagdo em Modelos de Deciséo e
Saude do Centro de Ciéncias Exatas e da Natureza (CCEN), da Universidade Federal da Paraiba (UFPB).
O presente estudo tem como objetivo monitorizar a ocorréncia de Infecgées Relacionadas a Assisténcia a
Saude na UTI, utilizando-se dos graficos de controle. Caracteriza-se por ser um estudo epidemiolégico,
retrospectivo de abordagem quantitativa, o qual utilizara dados de fonte secundaria, a partir de consulta aos
boletins epidemiolégicos mensais emitidos pela Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) do
Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) dos ultimos cinco anos. Os dados seréo coletados a partir
do preenchimento de formulario a ser previamente elaborado e testado para atender os objetivos do estudo.
No processamento dos dados o material coletado sera digitado em planilha eletrénica do Microsoft Office
Excel 2007, armazenados e analisados através do programa R, versdo i386 3.2.4. Os dados sero tratados
estatisticamente, valendo-se preliminarmente de técnicas graficas e de tabulagdo, visando maximizar a
obtencéo de informacdes. Serdo elaborados sumarios estatisticos, tabulagdo de dados, gréficos, e
identificagdo de modelos probabilisticos da referida variavel, com vistas a escolha do tipo de planejamento
adequado ao grafico de controle. Apos isso, os graficos serdo

- Enderego: Hospital Universitario Lauro Wanderley - 2° andar - Campus | - UFPB.

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 58.059-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (83)3216-7964 Fax: (83)3216-7522 E-mail: comitedeetica@hulw.ufpb.br
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planejados, elaborados e interpretados.

Objetivo da Pesquisa:

Geral

Monitorizar a ocorréncia de Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Satde na UTI, utilizando-se dos
graficos de controle.

Especificos

Identificar os surtos de Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude a partir dos graficos de controle;
Avaliar a incidéncia de infecgéo por sitio especifico;

Analisar as tendéncias e os padrées no periodo estudado;

Apresentar a aplicagéo dos graficos de controle no monitoramento da infecg&o com subsidio para a tomada

de deciséo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Embora toda pesquisa envolvendo seres humanos possa gerar riscos aos sujeitos envolvidos, por utilizar-se
de dados contidos em bancos, os riscos relativos a coleta de dados deste projeto apresenta riscos
previsiveis embora estes sejam insignificantes, sobretudo, considerando-se os beneficios dos resultados da
pesquisa.

Beneficios:

Os resultados da pesquisa poderao constituir em subsidios para rapidas tomadas de decis&o, tanto para os
profissionais do servigo, quanto para os gestores de saude no que se refere as Infecgdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O estudo proposto aborda tematica relevante, com possibilidade de aplicacéo de tecnologia leve para
monitorizag&o de infecgdo hospitalar em pacientes na unidade de terapia intensiva.

O protocolo de pesquisa encontra-se adequadamente instruido, atendendo as exigéncias minimas para
estudos envolvendo seres humanos, em consonancia com as diretrizes apontadas na Resolugéo 46/2012,
do CNS, permitindo julgamento adequado dos aspectos éticos e metodoldgicos.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
A pesquisadora apresentou os termos necessarios a avaliagdo do protocolo, a saber: folha de

Enderego: Hospital Universitario Lauro Wanderley - 2° andar - Campus | - UFPB.
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rosto, projeto detalhado, termo de compromisso e de dispensa de TCLE, ficha de cadastro da pesquisa na
GEP, certidao do colegiado do programa de pés-graduacéo.

Recomendacoes:

Recomenda-se que o pesquisador responsavel e demais colaboradores, CUMPRAM, EM TODAS AS
FASES DO ESTUDO, A METODOLOGIA PROPOSTA E APROVADA PELO CEP-HULW. Caso ocorram
intercorréncias durante ou ap6s o desenvolvimento da pesquisa, a exemplo de alteragéo de titulo, mudancga
de local da pesquisa, populac&o envolvida, entre outras, o pesquisador responsavel devera solicitar a este
CEP, via Plataforma Brasil, aprovagéo de tais alteragdes, ou buscar devidas orientagoes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Considerando que o estudo apresenta viabilidade ética e metodoldgica e encontra-se em consonancia com
as diretrizes da Resolugao 466/2012, do CNS, MS, somos favoraveis ao desenvolvimento da investigagéo.

Consideragodes Finais a critério do CEP:
Ratificamos o parecer de APROVAGCAO emitido em ad referendum pelo Colegiado do CEP/HULW.

OBSERVACOES IMPORTANTES

. O participante da pesquisa devera receber uma via do Termo de Consentimento na integra, com
assinaturas do pesquisador responsavel e do participante e/ou do responsavel legal. O pesquisador devera
manter em sua guarda uma via do TCLE assinado pelo participante por cinco anos.

. Se o TCLE contiver mais de uma folha, todas devem ser rubricadas e apor assinatura na ultima folha.

. O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer dano ou prejuizo a assisténcia que esteja recebendo.

. O pesquisador devera desenvolver a pesquisa conforme delineamento aprovado no protocolo de pesquisa
e s descontinuar o estudo somente apés analise das razées da descontinuidade pelo CEP que o aprovou,
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nédo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos
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iram ag&o imediata.

. Eventuais modificagées ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP/HULW de forma clara

e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
. Lembramos que & de responsabilidade do pesquisador assegurar que o local onde a pesquisa sera
realizada ofereca condigdes plenas de funcionamento garantindo assim a seguranca e o bem estar dos

participantes da pesquisa e de quaisquer outros envolvidos.

O pesquisador devera apresentar Relatério parcial no curso do estudo, e Relatério final em no maximo 30
dias apos o seu término ao CEP/HULW, via Plataforma Brasil, para emisséo da Certidao Definitiva por este

CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagbes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 14/12/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 835764.pdf 18:46:37
Outros certidaoprogramademestrado. pdf 14/12/2016 | Thayana Rose de Aceito
18:45:54 | Araujo Dantas

Outros termodecompromisso.pdf 09/12/2016 | Thayana Rose de Aceito
09:47:33 | Araujo Dantas

TCLE / Termos de  |termodedispensatcle.pdf 09/12/2016 | Thayana Rose de Aceito

Assentimento / 09:45:56 | Araujo Dantas

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | projetomestradoThayana.pdf 09/12/2016 |Thayana Rose de Aceito

Brochura 09:44:43 | Araujo Dantas

Investigador

Outros fichadecadastrogepHULWUFPB.pdf 08/12/2016 | Thayana Rose de Aceito
00:15:41 | Araujo Dantas

Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 08/12/2016 |Thayana Rose de Aceito
00:04:56 | Araujo Dantas

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco: Hospital Universitario Lauro Wanderley - 2° andar - Campus | - UFPB.

Bairro: Cidade Universita
UF: PB Muni

Telefone: (83)3216-7964

ria
cipio: JOAO PESSOA

Fax: (83)3216-7522

CEP: 58.059-900

E-mail: comitedeetica@hulw.ufpb.br
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Anexo 2 — Scripts utilizados no software R

#Construcao dos gréaficos
# Bibliotecas
library(gamlss)
library(VGAM)
library(fitdistrplus)
library(Imtest)

# AplicacBes

dadosl<-read.table("banco_inf_final.txt", header = TRUE, sep ="")
attach(dados1)

arl1=370
signif<-1/arll

# Gréfico u geral

LIU=mean(tx_inf[1:24])+gnorm(signif/2)*sqrt(mean(tx_inf[1:24])*1000/pac_dia)# limite inferior do grafico u
LSU=mean(tx_inf[1:24])+gnorm(1-signif/2)*sqrt(mean(tx_inf[1:24])*1000/pac_dia) # limite superior do grafico u
LCU=mean(tx_inf[1:24])

R A

# Gréficos para proporgdo

prop<-npac_inf/pac_dia

# Grafico p

ks.test(prop[1:24], "pnorm", mean(prop[1:24]), sd(prop[1:24])) # testando se os dados seguem distribui¢do normal
LIC=c(pmax(0,mean(prop[1:24])+gnorm(signif/2)*sqrt(mean(prop[1:24])/pac_dia))) # limite inferior do gréfico p
LSC=mean(prop[1:24])+gnorm(1-signif/2)*sqrt(mean(prop[1:24])/pac_dia) # limite superior do gréafico p
LCU=mean(prop[1:24])

# Grafico beta

propl<-prop

prop1[which(prop1==0)]<-0.0001

propl[which(prop1==1)]<-0.9999

fit <- gamlss(prop1[1:24]~+1, family=BE, trace=F)

ks.test(prop1[1:24], "pBE", fit$mu.fv[1], fitdsigma.fv[1]) # testando se os dados seguem distribuicéo beta
LIB<-qBE(signif/2,fitbmu.fv[1], fitssigma.fv[1]) # limite inferior do gréfico beta

LSB<-gBE((1-signif/2),fitsmu.fv[1], fit$sigma.fv[1]) # limite superior do gréfico beta
LCB<- fit$mu.fv[1]
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