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Uso do Diagrama de Causa-Efeito como instrumento de avaliacao de fatores associados a infeccao hospitalar primaria da
corrente sangliinea, infeccao hospitalar do trato urinario e pneumonia hospitalar.

A avaliacdo dos fatores associados ao desenvolvimento de infeccdes hospitalares permite a discussdo com a equipe
multiprofissional e a instituicdo de medidas especificas de controle e de prevencao. Tais medidas incluem aspectos organizacionais e de
estrutura dos servigos, bem como agdes de vigilancia epidemioldgica e educacao/capacitagao técnica continuada.

Os guias de recomendacoes para prevencao e controle de infecgées do Centro de Controle de Doengas dos EUA tém destacado
as acoes com base nos niveis de evidéncias de estudos clinicos e epidemiol6gicos. No entanto, outros fatores causais especificos de
cada servico de saude podem contribuir para a ocorréncia e gravidade das infecgdes, em decorréncia de néo-conformidades nos
processos de atendimento.

O diagrama de causa-efeito de Ishigawa, também chamado de “espinha de peixe”, possibilita a melhor visualizagdo de eventuais
falhas no processo de atendimento aos pacientes e causas das infec¢des, classificando as ndo conformidades de acordo com o seu
impacto direto ou indireto para a ocorréncia do agravo ou problema em estudo.

A utilizacdo do diagrama deve ocorrer em discussao técnica com a equipe multiprofissional de cada setor do hospital. A
realizacdo de novo diagrama posteriormente a implantacdo das medidas preventivas e de controle podera evidenciar o impacto positivo
ou negativo das medidas de controle adotadas.

Abaixo, destaca-se os diagramas de causa-efeito para as infec¢coes primarias da corrente sangliinea, pneumonia hospitalar
relacionada ao uso de ventilagdo mecanica e infeccao urinaria hospitalar relacionada ao uso de sonda vesical de demora, que englobam
os fatores causais comumente citados na literatura.
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Técnica asséptica Caracteristicas do Educacdo e capacitacdo da
impropria acesso vascular equipe médica/enfermagem

Desconhecimento das equipes

Falhas na higiene de maos e Multiplos cateteres vasculares sobre os protocolos e POPs
precaucdes maximas de e multiplas pungdes para insercao
de barreira estéril do cateter vascular

Protocolos ndo disponiveis ou acessiveis
a equipe

Curativos nao oclusivos Uso desnecessario de cateteres
de multiplos limens

Manipulacéo indevida e excessiva Insergao de cateter adjace

do acesso vascular a traqueostomia em pacientes
hipersecretivos

Auséncia de protocolos escritos

Infeccao Hospitalar

Falta de experiéncia das equipes priméria da corrente

Insergao de cateter umbilical por

Troca com fio guia Flebotomia para realizagdo dos procedimentos sanguinea
sem material estéril Tipo de cateter: PVC > poliuretano relacionados com insercédo e manutenca
de sistemas de infusdo EV. >
Presenca de residuo de sangue no cateter
Equipe de enfermagem e Presenca de sujidade com sangue no
equipe médica sem capacitagao sitio de inser¢do do cateter vascular
Uso de antimicrobianos em pseudo- Insergao do cateter vascular Sistemas de infusao e conexdes
infeccé@o (contaminagéo de coleta) realizada pelo médico sem ajuda nao trocados em periodicidade
da enfermagem recomendada pela CCIH
Uso de antimicrobianos fora das
diretrizes da CCIH Sobrecarga de trabalho Infusdo de NPP em cateter vascular ja em uso
da enfermagem e nao conformidade
na troca de curativos Falhas na técnica asséptica no preparo da

solugcdo em sistema aberto e fechado

Uso de antimicrobianos | Recursos Humanos -
Sistema de infuséo EV

Extraido e Modificado Am. J. Infect. Control 35: 501-7, 2007.
DIAGRAMA DE CAUSA E EFEITO : INFECCAO PRIMARIA DA CORRENTE SANGUINEA. Fonte: Carrilo, R.; Ramirez, J. - A process analysis of sentinel events due to health ¢
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Técnica asséptica
impropria

Falhas na higiene de méos e
uso de i a
e manutencao

do cateter urinario

Manipulagad ndevida € excessiva
do cateter urinario
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Indicacao e tempo de-Uso da—
sonda vesical de demora

Educacéao e capacitacao da
equipe médica/enfermagem

Uso desnecessario da sonda Desconhec
sobre o0s protocolos

vesical de demora

Violagao do sistema fechado
de drenagem urinaria

Tempo prolongado de uso de Protocolos
sonda vesical de demora a equipe
(risco de infeccao é de 3-5% ao dia)

Presenga de residuo ou obstrugao
na sonda vesical de demora

\

Imento das equipes

nao disponiveis ou ndo acessiveis

Auséncia

Falta de capacitagcdo das equipes

para realizacdo dos procedimentos

urolégicos

Infeccao Urinaria
Hospitalar

\

>

Uso de antimicrobianos em pseudo-

infeccao (contaminagéao de coleta)
ou bacterilria assintomatica

Equipe de enfermagem e

médica com pouca experiéncia

Uso de antimicrébianos fora das
diretrizes da CCIH

Uso de antimicrobianos na vigéncia
de sonda vesical de demora

Fixacao

Sobrecarga de trabalho

da enfermagem

Uso de antimicrobianos

Extraido e Modificado de: Am. J. Infect. Control 35: 501-7, 2007

Recursos Humanos

Uso de sonda vesical de demora

sem valwla anti-refluxo

Trauma uretral na insergéo da sonda
vesical de demora

incorreta da sonda vesical de demora

Sistema de drenagem urinaria

DIAGRAMA DE CAUSA E EFEITO: Carrilo, R.; Ramirez, J. - A process analysis of sentinel events due to health care-associated infections




PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
Rt SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

Técnica Educacao/capacitacao da

de atendimento equipe e RH Intubacédo e ventilacao mecanica

Equipe multiprofissional ndo aderent

aos protocolos de prevengéo e Intubagao naso-traqueal
controle de pneumonia relacionada

a assisténcia em saude

Praticas ndo conformes de isolament

Falhas na desinfecgao e esterilizagao
de artigos de assisténcia ventilatéria

Violagéo do sistema fechado de aspiragao
Equipe de enfermagem nao capacitada de secregdes respiratorias

Ma adeséao a higiene/antissepsia
das maos
Posicionamento do paciente

em decubito inferior a 30 graus

Presenca de condensado contaminad
Relacdo médico/paciente ou no interior do tubo traqueal
enfermagem/paciente inferior
ao recomendavel

Assisténcia insuficiente de fisioterapia Episddios de re-intubagao
Uso rotineiro de profissionais Pneumonia
Falhas na técnica asséptica de aspiragéo de substitutos Hospitalar
secregOes respiratérias \ Praticas nao conforme de higiene oral
>

Uso de sonda naso-gastrica ou
naso-enteral Uso de blogueador H2 Falhas no intervalo de administragédo de
antimicrobianos

Insuficiéncia cardiaca Posicionamento do paciente Descalonamento da terapia nao realizado
em decubito inferior a 30 graus

Posologia inapropriada em dose

Doenca pulmonar de base Broncoscopia diagnéstica ou terapéutica e tempo de tratamento
Disfagia Escolha inapropriada do antimicrobiano /
hiperglicemia Sedagéo excessiva/rebaixamento do Uso de antimicrobianos nao conforme com
nivel de consciéncia as diretrizes da CCIH
Outros fatores Fatores predisponentes para Uso de antimicrobianos |

broncoaspiracao

Am. J. Infect. Control 35: 501-7, 2007.
DIAGRAMA DE CAUSA - EFEITO : Pneumonia relacionada a assisténcia em saide. Fonte: Carrilo, R.; Ramirez, J. - A process analysis of sentinel events due to health care-as:



