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RESUMO 

 

Introdução - A pneumonia associada à ventilação mecânica está entre as principais infecções 

em Unidades de Terapia Intensiva, com grande impacto para o sistema de saúde, a sociedade 

e o paciente.  

Objetivos - Avaliar a adesão ao formulário de vigilância de prevenção de pneumonia 

associada à ventilação mecânica proposto para preenchimento pela equipe multiprofissional.  

Métodos - Estudo piloto, descritivo, em que foram avaliadas a adesão às rotinas do 

formulário de vigilância de medidas preventivas para pneumonia associada à ventilação 

mecânica, aplicados no período de outubro de 2011 a fevereiro de 2012 na Unidade de 

Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais. O projeto foi aprovado pela gerência da Unidade Funcional Pediatria do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. A amostra foi constituída por 26 pacientes, 

sendo incluídos no estudo todos aqueles internados no período de outubro de 2011 a fevereiro 

de 2012 e submetidos à ventilação mecânica por mais de 24 horas. A coleta dos dados foi 

realizada por meio da avaliação do formulário de vigilância aplicado aos pacientes 

submetidos à ventilação mecânica. Os dados foram digitados no SPSS v19.0 e foi feita análise 

estatística com distribuição dos dados por frequência, além de percentuais acumulados. A 

incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica no período do estudo foi obtida no 

banco de dados da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar, sendo calculada por 1.000 

VM/dia. 

Resultados - De acordo com a avaliação do formulário, não houve adesão significativa às 

medidas propostas. A proporção  de resposta  mais  expressiva referiu-se à não interrupção da 

sedação (86,5%),  contra-indicação para interrupção da sedação (84,8%), contra indicação de 

desmame da ventilação mecânica (86,1%), e utilização de medicação para prevenção de 

úlcera de estresse (99,4%) e contra indicação da prevenção de tromboembolismo profundo 

(99,4 %).  

Conclusão - O estudo forneceu evidências de que a adesão ao formulário de prevenção da 

pneumonia associada à ventilação mecânica não foi efetiva no período estudado. 

Palavras-chave: pneumonia, ventilação mecânica, unidade de terapia intensiva.
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1 INTRODUÇÃO 

 

As infecções nosocomiais constituem eventos frequentes em Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI), representando uma das maiores preocupações dos profissionais da área da saúde no 

mundo inteiro. São apontadas como uma das principais causas de morbimortalidade. Possuem 

alta incidência e implicam em significativa carga social, emocional e econômica para o 

paciente e para o sistema de saúde (LISBOA et al., 2007). 

 

A utilização de termos como infecção nosocomial e infecção hospitalar é comum na área 

médica, sendo essas designações utilizadas para definir infecções adquiridas em decorrência 

da assistência ao paciente e denominadas, atualmente, como infecções relacionadas à 

assistência à saúde (IRAS). São empregadas para ditar a origem da infecção e direcionar a 

equipe quanto à prevenção, diagnóstico e escolha do tratamento adequado (RUFINO et al., 

2011). 

 

As IRAS representam um grande risco à saúde dos usuários e sua prevenção e controle 

envolvem um conjunto de profissionais, somando esforços para melhoria na qualidade da 

assistência prestada (BRASIL, 1998). 

 

Atualmente, na tentativa de acompanhar os avanços tecnológicos ocorridos na área da saúde, 

da ciência e da tecnologia, e com o intuito de prestar assistência de qualidade, há aumento nas 

exigências de qualificação profissional. No entanto, observa-se que a porcentagem das IRAS 

aumenta consideravelmente. O uso indiscriminado de antibióticos seleciona microrganismos 

tornando-os resistentes às terapêuticas implementadas, isso, somado a fatores de risco 

intrínsecos do paciente, como extremos de idade, estado nutricional, imunológico, presença de 

comorbidades e manejo incorreto das práticas assistenciais e do regime terapêutico, contribui 

para que a problemática das IRAS se alastre (ARAUJO et al., 2010). 

 

Sem dúvida, a tecnologia é uma grande aliada para ampliação da qualidade na assistência à 

saúde. O uso da ventilação mecânica (VM) representa um reflexo dos avanços tecnológicos e 

científicos que vêm ocorrendo, imprescindíveis para a melhoria na assistência prestada ao 

paciente crítico, pois pode salvar vidas, mas não está isento de efeitos adversos 

(CARVALHO, 2006). 
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Desde o início da terapia intensiva, a pneumonia nosocomial é apontada como uma das 

principais complicações decorrentes da internação em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), 

sendo que a maioria está associada a dispositivos invasivos, ou seja, associada à VM 

(CARMO NETO et al., 2006). 

 

A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM) é considerada uma complicação 

grave, que implica em transtornos físicos, psicológicos e financeiros para o paciente, seus 

familiares e para a instituição, seu agravo é ainda maior quando causada por microrganismos 

multirresistentes (SELIGMAN; SELIGMAN; TEIXEIRA 2011). A gravidade dessa afecção 

traduz-se no prolongamento da hospitalização em torno de seis a 30 dias e incorre em custos 

hospitalares que variam de R$5.000,00 a R$40.000,00 por caso (KOLLEF et al., 2006). 

 

1.1 Definição e classificação 

 

Pneumonia é uma infecção aguda do trato respiratório inferior com envolvimento do 

parênquima pulmonar, podendo ter como sinais e sintomas: tosse, cansaço, sintomas 

sistêmicos não específicos, incluindo inapetência, dores musculares e febre (AMARAL; 

CORTÊS; PIRES, 2009). É identificada por meio de achados clínicos, radiológicos e 

laboratoriais (CDC, 2008). 

 

A pneumonia adquirida na comunidade é aquela que ocorre em qualquer indivíduo morando 

numa comunidade e que se desenvolve fora de ambientes institucionais (AMARAL; 

CORTÊS; PIRES, 2009). Já a pneumonia nosocomial é a infecção pulmonar adquirida 48 

horas ou mais a partir da internação hospitalar, adquirida no ambiente hospitalar, e que se 

manifesta durante a estadia do paciente no hospital, ou ainda, após a alta, quando tal infecção 

pode ter associação ou estar correlacionada com a internação ou procedimentos médicos 

realizados (ARAUJO et al., 2010; CDC,2008; HARINGER, 2009).  

 

A pneumonia nosocomial pode ser classificada como precoce ou tardia, de acordo com seu 

aparecimento a partir da admissão. Pode ser precoce quando ocorre em até quatro dias após a 

internação e tardia a que surge após cinco dias de hospitalização (AMARAL; CORTÊS; 

PIRES, 2009). Essa classificação é fundamental para identificação do agente etiológico e 

instituição da terapia adequada (CARRILHO et al., 2006). A pneumonia precoce está 
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relacionada a microrganismo semelhante aos da comunidade, tendo, assim, um melhor 

prognóstico. Já a tardia está, frequentemente, relacionada a germes multirresistentes, sendo a 

doença mais complexa e o tratamento mais dispendioso (RUFINO et al., 2011). 

 

Pneumonia associada à VM é aquela que ocorre em pessoas que necessitam de auxílio para 

controlar e manter a respiração de forma contínua e eficaz, através de traqueostomia ou tubo 

oro/nasotraqueal, (CDC, 2008). Para o diagnóstico de pneumonia, o National Healthcare of 

Safety Network (NHSN) define critérios clínicos, radiológicos e laboratoriais que são 

inclusive diferenciados para o paciente imunossuprimido.  

 

Sempre que possível, os critérios aceitos devem ser utilizados. No entanto, onde não existem 

consensos claros, os critérios são baseados nas melhores informações disponíveis. A definição 

de critérios estabelecidos pelo NHSN é fundamental para que aqueles que realizam vigilância 

em saúde relatem as infecções de forma consistente, assim, as taxas entre os hospitais podem 

ser comparadas. 

 

Vale ressaltar que o diagnóstico médico de pneumonia, por si só, não é um critério aceito para 

pneumonia nosocomial, uma vez que a utilização de apenas critérios clínicos pode direcionar 

a erros diagnósticos e tratamentos inadquados (CARVALHO, 2006). Embora critérios 

específicos sejam incluídos para lactentes e crianças, pacientes pediátricos podem atender a 

qualquer um dos critérios de pneumonia (CDC, 2008). 

 

1.2 Patogênese 

 

Em estado fisiológico, o trato respiratório possui barreiras naturais de defesa, tais como a 

glote e epiglote, reflexo de tosse, estruturas mucociliares, secreções traqueobrônquicas, entre 

outras. No entanto, pacientes graves em terapia intensiva constituem grupo de risco para o 

desenvolvimeto de pneumona nosocomial, visto que o estado das defesas naturais nesses 

pacientes estão alteradas, especialmente naqueles submmetidos à VM (BARBOSA et al., 

2010). 

 

Além dos fatores endógenos, a microbiota oral sofre alterações durante o uso de 

equipamentos respiratórios, de antibióticos, dieta enteral, higiene bucal precária ou ausente, 
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infecções cruzadas etc. As vias respiratórias inferiores podem ser colonizadas por via 

hematogênica, microaspiração ou aspiração de secreções provenientes da orofaringe e 

inalação de aerossóis com germes viáveis (SILVEIRA et al., 2010). 

 

Para ocorrer PAVM é necessária a entrada no organismo de grande número de 

microrganismos virulentos capazes de ultrapassar as defesas pulmonares naturais do 

hospedeiro (RUFINO et al., 2011). A presença de uma via aérea artificial proporciona perda 

da proteção natural das vias aéreas e, consequentemente, favorece a aquisição de pneumonias 

(POMBO; ALMEIDA; RODRIGUES, 2010). A maioria das PAVM é de origem aspirativa, 

tendo como principais fontes as secreções das vias aéreas superiores e refluxo gastrointestinal, 

e, raramente, sendo ocasionadas por disseminação hematogênica (BRASIL, 2009). 

 

1.3 Incidência 

 

Nos Estados Unidos (EUA) ocorrem, por ano, cerca de 300.000 casos de pneumonia 

associada à assistência à saúde e cinco a dez episódios de PAVM a cada 1.000 admissões 

hospitalares. A pneumonia nosocomial é considerada a segunda infecção nosocomial mais 

comum e a primeira em UTI, atingindo cerca de 27% dos pacientes dos pacientes críticos 

(KOLLEF et al., 2006). Corresponde de 31% a 40% das infecções hospitalares na Europa e 

EUA, respectivamente. Aproximadamente, 60% de todas as mortes em pacientes com 

infecção hospitalar estão associadas a pneumonias, especialmente a PAVM (ROCHA et al., 

2008). 

 

A VM é uma característica essencial de UTI e está associada a um risco substancial para 

aquisição de PAVM, uma vez que a tecnologia especializada nessas unidades aumenta a 

sobrevida dos pacientes críticos e, em decorrência disso, há um aumento na exposição aos 

fatores de risco (AMARAL; CORTÊS; PIRES, 2009; ROCHA et al., 2008). A presença de 

uma via aérea artificial aumenta em 21 vezes o risco de desenvolver pneumonia 

(AFANADOR BAYONA; DONADO GÓMEZ; CADAVID GUTIÉRREZ; 2008; 

HARINGER, 2009). 
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Segundo Guimarães e Rocco (2006), a PAVM é a infecção nosocomial mais comum em UTI, 

alcançando o patamar de 9% a 68% dentre todas as IRAS, dependendo do método diagnóstico 

utilizado e da população estudada. 

 

Dentre as principais topografias das infecções hospitalares, a PAVM ocupa o segundo lugar 

entre as IRAS, representando cerca de 60% delas e considerada sério problema de saúde 

pública, devido à sua alta taxa de mortalidade (HARINGER, 2009). 

 

Estudo realizado em 99 hospitais brasileiros mostrou que as pneumonias foram responsáveis 

por 28,9% de todas as IRAS e destas 50% estavam diretamente associadas à VM 

(HARINGER, 2009). Dados do Estado de São Paulo apontaram uma densidade de incidência 

de PAVM de 16,25 casos por 1.000 dias de uso de VM em UTI adulto e 21,06 por 1.000 dias 

de uso de VM em UTI coronariana (ROCHA et al., 2008). 

 

Esses números podem não representar a realidade nacional, uma vez que a falta de 

especificidade na definição de pneumonia, coleta sistemática e padronizada em todos os 

estados tornam imprecisos os dados referentes à PAVM (BRASIL, 2009). 

 

1.4 Taxa de mortalidade 

 

O registro do perfil da microbiota da unidade é fundamental para seleção do antibiótico na 

terapia empírica inicial, evitando, dessa forma, a utilização de antibiótico inadequado, pois 

isso, aumenta os gastos e favorece a resistência dos microrganismos (CARMO NETO et al., 

2006). O erro na escolha da antibioticoterapia empírica está associado ao uso de antibiótico 

prévio que seleciona cepas mais resistentes. Esse erro contribui significativamente para o 

aumento da mortalidade (ATTIE et al., 2008). 

 

A implementação inicial do regime terapêutico é extremamente importante na determinação 

dos resultados clínicos em pacientes com PAVM, particularmente na taxa de mortalidade 

hospitalar. O início precoce da terapia empírica de amplo espectro tem sido associado a uma 

redução da mortalidade. As taxas de mortalidade relacionadas à PAVM podem variar de 24% 

a 76%, especialmente quando associada a microrganismos  multirresistentes. O risco de morte 
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para pacientes em VM aumenta de duas a dez vezes. A mortalidade atribuível em pacienntes 

submetidos a VM pode representar até 50% de todas as mortes (ROCHA et al., 2008). 

 

Em pacientes sob ventilação mecânica, as superinfecções causadas por microrganismos de 

importância microbiológica como Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter estão 

relacionadas a alta mortalidade, em alguns casos chegando a 90% (HARINGER, 2009). 

 

A mortalidade global nos casos de PAVM varia de 20% a 60%, considerando a complexidade 

da doença de base e a população estudada. Cerca de 33% dos pacientes acometidos por 

PAVM morrem em decorrência dessa afecção (BRASIL, 2009). 

 

1.5 Fatores de risco 

 

A patogênese da PAVM é complexa e está relacionada a fatores multicausais. A maioria dos 

fatores de risco que predispõem a PAVM são determinados, em parte, pelo tempo de 

exposição no ambiente hospitalar e aos fatores relacionados com o tratamento, que podem 

predispor ao desenvolvimento das IRAS. Entretanto, existem fatores que são exclusivos para 

infecção pulmonar e o exemplo disso é a presença do tubo endotraqueal (ROCHA et al., 

2008). 

 

Dentre os fatores de risco que influenciam o desenvolvimento dessa afecção citam-se as 

condições do paciente no momento da internação, os traumas, queimaduras e doenças 

neurológicas. O transporte para fora da unidade e dentro do hospital também é apontado como 

fator de risco importante para o desenvolvimento da pneumonia em questão (AFANADOR 

BAYONA; DONADO GÓMEZ; CADAVID GUTIÉRREZ, 2008). Citam-se ainda, o uso 

prévio de antibióticos, uso de bloqueadores de H2, posição supina, uso de sonda nasogástrica 

e presença de traqueostomia (JERRE, 2007). 

 

Enfoque importante é dado à colonização da cavidade oral e formação da placa dentária, uma 

vez que a boca permanece colonizada desde o nascimento até a morte e uma higiene oral 

ineficaz ou ausente predispõe à colonização de bactérias aeróbias. A cavidade oral constitui 

um habitat microbiano com características singulares, determinada pela presença dos dentes, 

da saliva e formação do biofilme (BARBOSA et al., 2010). 
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1.6 Prevenção 

 

A prevenção da PAVM é responsabilidade de toda a equipe multidisciplinar envolvida no 

tratamento do paciente crítico. O cuidado a estes é fundamental por se tratar de uma 

população com altos índices de morbimortalidade. As medidas preventivas devem ser bem 

ressaltadas, considerando a gravidade da doença e o número de eventos que podem ser 

evitados (GOMES; SILVA, 2010). 

 

O treinamento da equipe multiprofissional é indispensável e tem impacto direto nas taxas de 

PAVM. As estratégias devem envolver metodologias variadas, tais como aula presencial, aula 

prática, simulação e discussão da prática à beira do leito, feedback de indicadores com 

discussão de medidas preventivas, entre outras (BRASIL, 2009). 

 

As principais recomendações para reduzir a PAVM incluem a educação dos profissionais de 

saúde, a vigilância epidemiológica das infecções hospitalares, a interrupção na transmissão de 

microrganismos pelo uso apropriado de equipamento hospitalar, a prevenção da transmissão 

cruzada, posiçao semi-recumbente do paciente no leito e a modificação dos fatores de riscos 

para o desenvolvimento de infecções bacterianas (POMBO; ALMEIDA; RODRIGUES, 

2010). 

 

Na ausência de contra-indicações deve-se manter o paciente com a cabeceira elevada de 30º a 

45º, uma vez que a posição supina predispõe à aspiração e, consequentemente, à PAVM 

(JERRE, 2007). 

 

A aspiração traqueal é um procedimento invasivo imprescindível ao paciente sob VM e não 

está isento de iatrogenias, tais como danos à mucosa mucociliar, sendo que esses danos, 

geralmente, estão associados à pressão aplicada, que não deve ultrapassar 150mmHg1 em 

adultos. Deve ser realizada quando necessária, ou seja, quando houver sinais sugestivos de 

secreção, não devendo ser realizada com intervalos programados. Ambos os sistemas - aberto 

e fechado - são igualmente eficazes na remoção de secreções, no entanto, o sistema fechado 

predispõe a menor risco de contaminação (JERRE, 2007). 

                                                            
1 mmHg = milímetros de mercúrio. 
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Recomenda-se aspirar secreções da região subglótica rotineiramente, uma vez que o acúmulo 

de secreção no espaço subglótico predispõe ao desenvolvimento de PAVM. A secreção 

acumulada é colonizada pela microbiota da cavidade oral nos pacientes com VM e uso de 

antimicrobianos. Essa microbiota é composta, principalmente, de bacilos Gram-negativos e 

germes multirresistentes (BRASIL, 2009). 

 

A microbiota oral, dos seios faciais, placa dentária e trato gastrintestinal podem sofrer 

alterações em casos de sinusites, aumento do PH gástrico e uso de antibióticos. Os 

microrganismos podem ser translocados para as vias aéreas inferiores e causar pneumonia. 

Diante disso, o Centers for Diseases Control and Prevention (CDC), dos EUA, recomenda a 

higiene oral com antisséptico em pacientes críticos (SILVEIRA et al., 2010). 

 

A suspensão diária da sedaçao, é componente dos Bundles de prevenção da PAVM, que 

apesar dos benefícios gerados não está não está isenta de riscos, tais como, o risco de 

extubação acidental, aumento do nível de dor, ansiedade e assincronia com a ventilação, que 

pode ocasionar períodos de dessaturação de oxigênio (O2) (BRASIL, 2009). 

 

A vigilância epidemiológica das pneumonias é realizada no Centro de Terapia Intensivo 

Pediátrico (CTIP) do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 

(HC/UFMG, [200-]) com critérios padronizados internacionalmente e amplamente aceitos. No 

entanto, observa-se que as taxas de pneumonia se mantêm altas, causando grande 

preocupação à comissão de controle de infecções e aos profissionais da equipe assistencial. 

Nesse sentido, como estratégia para reduzir a PAVM foi implantado na unidade de estudo, em 

agosto de 2011, um protocolo de prevenção dessa pneumonia e implementado um formulário 

(check list) diário de cuidados ao paciente em VM. Esse formulário contempla as prinipais 

medidas recomendadas pelo CDC para prevenção da PAVM. Entretanto, até o momento não 

há uma avaliação da adesão a esse protocolo nem ao formulário. A fim de verificar a 

efetividade das medidas propostas, comparadas as taxas de PAVM desde a sua 

implementação, avaliar esse instrumento de prevenção da PAVM. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a adesão da equipe multiprofissional ao preenchimento do formulário de vigilância de 

prevenção de PAVM. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

2.2.1 Avaliar a coleta sistemática de dados referentes à manipulação do paciente em VM e 

PAVM, de acordo com o formulário de vigilância. 

 

2.2.2 Avaliar a adesão às práticas recomendadas para prevenção da PAVM. 

 

2.2.3 Propor ações para melhoria da vigilância, prevenção e controle de PAVM com 

implantação de ações padronizadas para a redução do risco e das taxas de PAVM. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento 

 

Trata-se de um estudo piloto, descritivo, em que foi avaliada a adesão às rotinas e medidas 

preventivas de PAVM, propostas no formulário de vigilância e aplicadas no período de 

outubro de 2011 a fevereiro de 2012 no CTIP do HC/UFMG. 

 

3.2 Local 

 

O estudo foi realizado no CTIP do HC/UFMG no período de outubro de 2011 a fevereiro de 

2012. 

 

O HC/UFMG [200-], é um hospital público de grande porte, de cuidados de média e alta 

complexidade, caracterizado como instituição de ensino e pesquisa. A instituição é referência 

no sistema municipal e estadual de saúde no atendimento a pacientes portadores de patologias 

de média e alta complexidade. Possui uma clientela diversificada e universalizada, em que 

100% dos pacientes são atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS), sendo 40% do total de 

atendimentos de pacientes provenientes do interior do Estado. 

 

Unidade de Terapia Intensiva são unidades destinadas à internação de pacientes graves, que 

requerem atenção profissional especializada contínua, materiais específicos e tecnologias 

necessárias ao diagnóstico, monitorização e tratamento. Unidade de Terapia Intensiva 

Pediátrica destina-se à assistência a pacientes com idade de 29 dias a 14 ou 18 anos de idade. 

Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica Mista destina-se à assistência a pacientes recém-

nascidos e pediátricos (AMIB, 2009). 

 

O CTIP do HC/UFMG (200-) está localizado no sexto andar do prédio principal, Ala Norte. É 

composto por dez leitos destinados ao atendimento de neonatos, crianças e adolescentes 

criticamente enfermos. É uma unidade provida de recursos humanos especializados e 

tecnologia avançada destinada ao diagnóstico e tratamento do paciente crítico. Sua clientela é 

proveniente do Pronto Atendimento (PA), da Pediatria e de outras instituições de saúde de 

todo o Estado. 
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3.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos no estudo todos os pacientes internados no CTIP do HC/UFMG e 

submetidos à VM por mais de 24 horas. 

 

Foram excluídos os pacientes que não estiveram em VM no período e também aqueles que 

estiveram em VM por menos de 24horas. 

 

3.4 Período de busca e coleta de dados 

 

A busca foi realizada no período de outubro de 2011 a fevereiro de 2012, por meio da 

avaliação do formulário de vigilância aplicado aos pacientes submetidos à VM (ANEXO A). 

O formulário em questão deve se aplicado diariamente aos pacientes submetidos a VM por 

mais de 24 horas e deve ser preenchido diariamente pela equipe multiprofissional. 

  

Foram coletados dados dos formulários inseridos nos prontuários dos pacientes, para o 

preenchimento de variáveis referentes ao manejo dos pacientes submetidos à VM. O 

formulário em questão foi elaborado pela equipe multiprofissional do CTIP e pela Comissão 

de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH). 

 

3.5 Definição de PAVM 

 

A PAVM é classificada como aquela pneumonia desencadeada no paciente entre 48 a 72 

horas após a intubação endotraqueal e instituição da VM. Também é classificada como 

precoce ou tardia, considerando o tempo de aparecimento dos sinais e sintomas. A PAVM 

precoce acontece até o quarto dia após a intubação e a tardia após esse período (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007a, 2007b). 

 

São considerados os critérios diagnósticos para pneumonia definidos pelo NHSN e pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) para notificação epidemiológica das 

PAVM e de acordo com Instrução Técnica de Trabalho elaborada pela equipe 

multiprofissional do CTIP e pela CCIH (ANEXO B). 
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A incidência de PAVM foi obtida no banco de dados da CCIH, sendo calculada por 1.000 

VM/dia. 

 

3.6 Análise estatística 

 

Os dados foram digitados em pacote estatístico para análise. Foi feita análise estatística com 

distribuição dos dados por frequência, além de percentuais acumulados. 

 

3.7 Cálculo amostral 

 

A figura 1 – Fluxograma do cálculo amostral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Amostra no período 

140 pacientes 

internados 

51 em VM no período 
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de confiança de 95% foi  

45 pacientes em VM 

Amostra avaliada foi de 

32 pacientes em VM. 

Destes, 06 pacientes não 
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Em 18 pacientes foi 

aplicado o formulário 
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3.8 Considerações éticas 

 

Trata-se de um estudo piloto de avaliação de dados do serviço para utilização com fins 

institucionais. A autorização para a utilização dos dados dos formulários foi concedida pela 

gerência da Unidade Funcional Pediatria (ANEXO C). 
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4 RESULTADOS 

 

No período de outubro de 2011 a fevereiro de 2012 houve 140 pacientes internados no CTIP 

do HC/UFMG, sendo que, destes, 51 (36,4%) estiveram em VM. Do total de pacientes em 

VM foram avaliados 32 prontuários. 

 

Entre os prontuários avaliados, 32 pacientes estiveram em VM, porém, seis deles (18,7%) não 

atingiram 24 horas de VM, não sendo, portanto, considerados pacientes/dia para vigilância. 

Assim, foram incluídos na amostra 26 pacientes e três (11,5%) desses pacientes que estiveram 

em VM por mais de 24 horas desenvolveram PAVM. Foi calculada a densidade de incidência 

apenas com a amostra estudada e identificado 9,8 PAVM por 1.000 pacientes/dia. A 

densidade de incidência de PAVM no período do estudo foi obtida no banco de dados da 

CCIH do HC/UFMG, correspondendo a 11,05 por 1.000 pacientes/dia. 

 

O formulário de vigilância foi aplicado a 18 (69,2%) dos 26 pacientes submetidos a VM, 

totalizando 178 exemplares, no entanto, apenas 66 (37%) foram completamente preenchidos. 

Quanto ao tempo de VM houve média de 6,04 dias, desvio padrão (DP) de 11,74, mediana de 

três dias e amplitude de um a 79 dias de VM. 

 

A frequência na aplicação das fichas por paciente, variou de uma a 65 vezes, sendo que  

houve aplicação das fichas em todos os dias de VM a apenas um paciente (TAB. 1). 
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Tabela 1 – Ventilação Mecânica e frequência de formulários aplicados aos pacientes 
internados no Centro de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais – outubro/2011 – fevereiro/2012 

Pacientes Tempo de VM (dias) Vigilância (nº de fichas) 
1 61 52 
2 8 3 
3 2 1 
4 5 2 
5 16 12 
6 22 17 
7 79 65 
8 4 2 
9 9 7 

10 3 1 
11 3 2 
12 4 4 
13 2 1 
14 6 2 
15 7 2 
16 12 1 
17 4 3 
18 2 1 

Fonte: dados da pesquisa, 2012. 
A média de formulários preenchidos foi de 9,89 (DP 18,32) por paciente, mediana de dois e 

amplitude de um a 65 formulários. 

 

Observou-se que no período de outubro de 2011 a fevereiro de 2012, o tempo de VM variou 

de dois a 79 dias (TAB. 2). 

 

Tabela 2 - Distribuição de pacientes por dias de Ventilação Mecânica no Centro de Terapia 
Intensiva Pediatrica do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 
Gerais, outubrode 2011 a fevereiro de 2012 

Nº de paciente Dias de VM Percentual Percentual acumulado 
3 2 16,70% 16,70% 
2 3 11,10% 27,80% 
3 4 16,70% 44,50% 
1 5 5,60% 50,10% 
1 6 5,60% 55,70% 
1 7 5,60% 61,30% 
1 8 5,60% 66,90% 
1 9 5,60% 72,50% 
1 12 5,60% 78,10% 
1 16 5,60% 83,70% 
1 22 5,65% 89,30% 
1 61 5,60% 94,90% 
1 79 5,60% 100% 

18 234 100,00% 100,00% 
Fonte: dados da pesquisa, 2012. 
 

Observou-se que três pacientes (16,7%) estiveram em VM por dois dias e o tempo máximo de 

VM foi de 79 dias. A permanência média de VM foi de 6,4 dias. 
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Apenas 18 dos pacientes submetidos a VM tiveram o formulário de vigilância aplicado, sendo 

que somente um deles teve o instrumento de vigilância aplicado todos os dias de VM. A 

aplicação das fichas variou de um a 65 formulários por paciente (TAB. 3). 

 

A Tabela 4 avalia a adesão a cada variável proposta no formulário de vigilância. 

 

Tabela 3 - Taxa de adesão a cada variável presente na ficha de medidas de prevenção de 
PAVM, definidas pelo fomulário de vigilância do Centro de Terapia Intensiva 
Pediatrica do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais – 
outubro de 2011 a fevereiro a 2012 

Variável S N NR NA Total 
Lavar as mãos 72(40,4%) 0 106(59,6%) 0 178(100%)
Técnica estéril de aspiração traqueal 65(36,5%) 0 103(57,8%) 0 178(100%)
Manutenção da cabeceira elevada 76(42,7%) 0 102(57,3%) 0 178(100%)
Contra-indicação de manutenção da cabeceira 
elevada 1(0,6%) 75(42,1%) 102(57,3%) 0 178(100%)

Higiene oral com solução de clorexidina 76(42,7%) 2(1,1%) 100(56,2%) 0 178(100%)
Contra-indicação para higiene oral com solução 
de clorexidina 2(1,1%) 77(43,3%) 99(55,6%) 0 178(100%)

Interrupção da sedação 18(10,1%) 154(86,5%) 6(3,4%) 0 178(100%)
Contra-indicação para interrupção da sedação 151(84,8%) 19(10,7%) 8(4,5%) 0 178(100%)
Possibilidade de desmame ventilatório 19(10,7%) 153(86%) 6(3,4%) 0 178(100%)
Contra-indicação de desmame ventilatório 153(86,1%) 18(10,1%) 7(3,9%) 0 178(100%)
Utilização de medicação para prevenção de 
úlcera de estresse 177(99,4%) 0 1(0,6%) 0 178(100%)

Utilização de medicação para prevenção de 
tromboembolismo profundo (TVP) 0 0 1(0,6%) 177(99,4%) 178(100%)

Fonte: dados da pesquisa, 2012. 
Legenda: S = sim; N = não; NR = não respondeu; NA = não se aplica. 
 

As respostas  foram avaliadas pelo total de formulários aplicados e  ao analisar os dados foi 

possível observar que quanto à variável lavar as mãos antes de manipular os pacientes, entre o 

total de formulários aplicados, somente 72 (40,4%) afirmaram que houve aplicação de tal 

técnica e 106 (59,6%) não foram respondidos. 

 

Quanto à utilização de técnica estéril para aspiração traqueal, em 65 (36,5%) das fichas foi 

relatada a utilização da técnica adequada para tal procedimento e 103 (63,5%) não foram 

respondidas. 

 

Em relação à manutenção da cabeceira da cama elevada de 30º a 45º observou-se que apenas 

76 (42,7%) dos formulários foram respondidos que mantiveram a cabeceira elevada e 102 

(57,3%) não foram respondidas. 
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Ainda de acordo com os dados da tabela apresentada, apenas um (0,6%) dos pacientes teve 

contra-indicação para manutenção da cabeceira elevada, sendo que 75 (42,1%) não tiveram 

contra-indicação e 102 (57,3%) dos formulários não foram respondidos. 

 

Quanto à higiene oral observou-se que em 76 (42,7%) formulários foi relatada adesão a essa 

prática, em dois (1,1%) não houve adesão e em 100 (56,2%) não houve resposta. 

 

Em relação à contra-indicação de higiene oral com solução de clorexidina, em dois (1,1%) 

dos formulários houve contra-indicação, em 77 (43,3%) não houve contra-indicação e 99 

(55,6%) não foram respondidos. 

 

Ao analisar a interrupção da sedação verificou-se que em 18 (10,1%) dos formulários 

respondidos houve interrupção da sedação, em 154 (86,5%) não houve interrupção e seis 

(3,4%) dos formulários não foram respondidos. 

 

Quando foi observada a proporção de contra-indicação da sedação percebeu-se que, do total 

de formulários aplicados, em 151(84,8%) houve contra-indicação, em 19 (10,7 %) não houve 

contra-indicação e oito (4,5%) não foram respondidos. 

 

No caso de avaliação da possibilidade de desmame, do total de formulários aplicados, em 19 

(10,7%) houve possibilidade de desmame ventilatório, em 153 (86%) não houve tal 

possibilidade e seis (3,4%) não foram respondidos. 

 

Sobre a contra-indicação para o desmame ventilatório, de acordo com o formulário aplicado, 

notou-se que em 153 (86%) destes houve contra-indicação, em 18 (10,1%) não houve contra-

indicação e sete (3,9%) não foram respondidos. 

 

Em relação à prevenção de úlcera de estresse, do total de formulários aplicados, 177 (99,4) 

tiveram tal medida aplicada e um (0,6%) não foi respondido. 

 

Já quanto à aplicação da terapia de prevenção de TVP, do total de formulários aplicados, em 

177 (99,4%) foi respondido que não se aplicava tal terapia. 
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5 DISCUSSÃO 

 

A presença do tubo endotraqueal e a VM aumentam substancialmente o risco de aquisição de 

pneumonia. Dessa forma, a intubação traqueal e instituição da VM devem ser empregadas 

quando extremamente necessário e se todas as outras medidas de oferta de oxigênio tiverem 

sido descartadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 

2007a, 2007b). 

 

Vários estudos apontam a PAVM como uma das principais infecções hospitalares que 

ocorrem em UTI (GUIMARÃES; ROCCO, 2006; KOLLEF et al., 2006; ROCHA et al., 

2008). O tempo de VM é apontado na literatura como fator de risco para PAVM (KOLLEF, 

2005). 

 

Um estudo realizado por Carmo Neto et al. (2006) mostrou uma incidência de PAVM de 

28,05%, no período de 2001 a 2003, e a incidência após a implantação do protocolo não 

alcançou redução com significância estatística. 

 

Em outro estudo realizado por Guimarães e Rocco (2006), 38,1% dos pacientes submetidos à 

VM desenvolveram PAVM com uma densidade de incidências de 35,7 por 1.000 dias de VM. 

Esses dados são relevantes, pois traduz a necessidade do emprego e fortalecimento de 

medidas preventivas. Dados semelhantes foram encontrados por Rocha et al. (2008), em 

estudo realizado em um hospital universitário de Minas Gerais, em que foi obtida uma 

incidência de 30,5%. 

 

Este estudo evidenciou uma proporção de PAVM de 11,5%, o que pode ser considerado 

bastante expressivo, considerando-se as implicações que essa afecção traduz. Essa taxa se 

encontra abaixo daquelas encontradas em estudos nacionais (CARMO NETO et al., 2006; 

GUIMARÃES; ROCCO, 2006; ROCHA et al., 2008). No entanto, para avaliação adequada 

do risco deve-se considerar a incidência no período, que neste estudo foi de 11,05 por 1.000 

VM/dia, encontrando-se acima do percentil de 90% em CTIP, segundo os dados publicados 

pelo NHSN, no qual essa incidência foi de 3,3/1.000 VM/dia (DUDECK et al., 2011). 

 

Sabe-se que o tempo de VM é importante fator de risco para PAVM (ROCHA et al., 2008). 



 

 

26

Observou-se neste estudo que a permanência média de VM foi de 6,4 dias, mas chegou a 79 

dias. 

 

Com o intuito de reduzir as taxas de PAVM, a equipe assistencial da CTIP do HC/UFMG 

implantou o protocolo de prevenção de PAVM em agosto de 2011, instituindo a aplicação de 

um formulário de componentes essenciais de prevenção da PAVM. Esse formulário foi criado 

com o intuito de lembrar a equipe multiprofissional das principais medidas a serem 

empregadas na prevenção da PAVM. Tal formulário deve ser aplicado a todos os pacientes 

submetido à VM e ser preenchido diariamente, porém, apenas 18 dos pacientes submetidos à 

VM no período em estudo tiveram o formulário aplicado. Observou-se ainda, que nem todos 

os pacientes em VM tiveram o formulário preenchido e apenas um paciente teve o formulário 

aplicado todos os dias de VM. 

 

Estudo realizado por Gallagher (2012), sobre implementação de um bundle de prevenção de 

complicações relacionadas à VM e educação da equipe de enfermagem, evidenciou que após 

a implantação do protocolo, educação da equipe e adesão às intervenções recomendadas em 

uma abordagem multidisciplinar são estratégias que podem reduzir as taxas de PAVM. 

 

Estudo realizado por Carmo Neto et al. (2006) mostrou tendência à redução nas taxas de 

PAVM, após a implantação do protocolo de prevenção, no entanto, não houve impacto na 

mortalidade. 

 

Higienizar as mãos antes e após a manipulação do paciente constitui uma das medidas mais 

simples, baratas e eficazes na prevenção das IRAS. No entanto, estudos relatam grande 

dificuldade dos profissionais de saúde em aderir a tal técnica. Em um estudo realizado por 

Martinez, Campos e Nogueira (2009) foi evidenciado que, nos procedimentos de aspiração 

oro traqueal, apenas 50% das vezes as mãos foram higienizadas. 

 

O presente estudo revelou uma proporção de 40,4% de resposta afirmativa na higienização 

das mãos antes de manipular o paciente. 

 

Em um estudo realizado por Pombo, Almeida e Rodrigues (2010), sobre avaliação do 

conhecimento de profissionais em relação à prevenção de PAVM, 76% dos profissionais 
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apresentaram ter bom conhecimento em relação à higienização das mãos como medida 

preventiva de PAVM. Isso demonstra que, apesar da informação assimilada, os profissionais 

não executam as medidas preventivas como recomendado. 

 

Como neste estudo a amostra foi obtida por meio da avaliação de prontuários há dificuldade 

de comparação com estudos já realizados sobre o conhecimento de medidas de prevenção por 

profissionais do setor. 

 

A manutenção da cabeceira elevada de 30º a 45º é componente do bundle de VM e 

correlaciona-se com a redução da PAVM, pois, pacientes em VM possuem risco aumentado 

de microaspiração. A patogênese da PAVM está relacionada com a colonização do trato 

aerodigestivo e aspiração de secreções contaminadas com microrganismos patogênicos 

(KOLLEF, 2005). 

 

A posição semi-recumbente ideal é definida como inclinação do tronco de 30º a 45º em 

relação ao plano horizontal (RODERJAN et al., 2004). Os autores apontam como entraves 

para manutenção ideal da posição semi-recumbente a subjetividade da avaliação clínica da 

angulação da cabeceira considerando. Esta informação é relevante, considerando  que as 

camas nas unidades geralmente não são padronizadas, ou seja, são de tamanhos variados e o 

que deve estar elevado é o tronco do paciente e não apenas a cabeceira da cama.   Para 

Miquel-Roig et al. (2006), essa posição reduz o risco de refluxo e aspiração de conteúdo 

gástrico. É uma intervenção que deve ser incluída diariamente, sempre que não houver contra-

indicação. 

 

Em relação à manutenção da cabeceira elevada, este estudo revelou uma proporção 42,7% de 

respostas positivas nos formulários. O não preenchimento de 57,3% dos formulários interferiu 

na avaliação da adesão a essa variável. 

 

Esse método de prevenção é recomendado nas diretrizes do Centers for Diseases Control and 

Prevention (CDC, 2008), com nível de evidência II. Atua na prevenção de PAVM, reduzindo 

o risco de aspiração de secreções da nasofaringe. Trata-se de uma medida não-farmacológica 

e de baixo custo. Entretanto, necessita de maior envolvimento da equipe multiprofissional 

atuante na prática assistencial. 



 

 

28

É sabido que o desenvolvimento de PAVM é propiciado pela aspiração de secreções da 

orofaringe. Dessa forma, é fortemente recomendada a descolonização da cavidade oral com o 

intuito de reduzir a incidência dessa afecção (BRASIL, 2009). Higiene oral em paciente em 

UTI é um cuidado básico de enfermagem, que proporciona conforto ao paciente e redução da 

predisposição às IRAS (ARAUJO et al., 2009). 

 

O presente estudo evidenciou uma proporção de 42,7% de respostas afirmativas referente à 

higiene oral. Esses dados levam a reflexões sobre as dificuldades de preenchimento do 

formulário e ou dificuldade para a realização dessa importante medida preventiva, uma vez 

que a taxa de contra-indicação foi de apenas 1% e em 56,2% dos formulários não houve 

resposta registrada. 

 

No estudo realizado por Araújo et al. (2009), em que foi avaliado o conhecimento do 

profissional no que tange a relação saúde bucal/saúde sistêmica, 99% dos entrevistados 

concordaram com a afirmativa de que a infecção oral pode contribuir para que a saúde geral 

seja comprometida e 99,2% acreditam que uma boa higienização oral é fundamental, 

especialmente, durante a hospitalização. No entanto, o resultado do trabalho aponta para 

respostas contraditórias. No que se refere à realização e orientação da higiene oral, esse 

mesmo estudo revelou que 58% dos entrevistados afirmaram realizar e/ou orientar seus 

clientes em relação a essa medida na prevenção de IRAS. 

 

Caldeira e Cobucci (2011) avaliaram a técnica de higiene oral empregada pela equipe de 

enfermagem em uma UTI e constataram que tal medida preventiva não foi aplicada 

corretamente e que as substâncias utilizadas para o procedimento foram inadequadas, não 

oferecendo qualidade ideal de higienização e redução da microbiota oral. 

 

A presença do tubo endotraqueal impede o fechamento da glote, em consequência, o paciente 

perde o reflexo natural de limpeza das vias aéreas. Além disso, a presença do tubo 

endotraqueal favorece o aumento da produção de secreções, tornando uma necessidade a 

aspiração traqueal. A aspiração traqueal é a principal forma de translocação de 

microrganismos para as vias aéreas inferiores, necessitando que as recomendações da técnica 

sejam respeitadas (MARTINS et al., 2008). 
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A aspiração traqueal é um procedimento fundamental aos pacientes sob VM, sendo 

empregada com a finalidade de manter as vias aéreas permeáveis, facilitar as trocas gasosas e 

melhorar a mecânica pulmonar. No entanto, não está isenta de risco e deve ser realizada 

mediante a utilização de critérios para reduzir os riscos de iatrogenias (FARIAS; FREIRE; 

RAMOS, 2006). 

 

Neste estudo, ao avaliar a técnica de aspiração traqueal, em 36,5% das fichas foi relatada a 

utilização da técnica adequada para tal procedimento e 63,5% dos formulários não foram 

respondidos. 

 

A higienização das mãos deve preceder e suceder cada procedimento. Estudo realizado por 

Farias, Freire e Ramos (2006) evidenciou que essa prática preventiva de IRAS só foi realizada 

43,1% das vezes após a realização de aspiração traqueal, contradizendo o que a literatura 

recomenda. Esse mesmo estudo constatou que, quanto ao uso de equipamento de proteção 

individual (EPI) para aspiração traqueal, 84,35% dos profissionais observados não utilizaram 

todos os equipamentos recomendados, que compreende luvas, óculos, gorros, máscaras e 

capotes. Outro dado intrigante encontrado pelos autores foi que, entre o total de aspirações 

realizadas, 80,2% dos profissionais não higienizaram as mãos antes do procedimento. 

 

O desmame ventilatório é um processo de transição da ventilação artificial para a ventilação 

espontânea em pacientes submetidos à VM por mais de 24 horas. A suspensão da VM é 

fundamental na prevenção da PAVM. O momento ideal para remoção da VM ainda é um 

desafio para profissionais intensivistas, sendo assim, há necessidade do emprego de 

protocolos de avaliação da condição de suspensão da ventilação artificial. Postergar a 

suspensão da VM pode significar aumento de iatrogenias. No entanto, a precocidade de sua 

remoção não está isenta de riscos (GOLDWASSER, 2007; GOLDWASSER; DAVID, 2007). 

 

A avaliação diária da efetividade da respiração espontânea é imprescindível para o sucesso do 

desmame ventilatório e suspensão da VM. A interrupção diária da sedação possibilita avaliar 

o estado de alerta do paciente e prontidão para extubação (GALLAGHER, 2012). Essas 

situações são medidas integrantes dos bundles de VM e têm correlação com a redução do 

tempo de VM. No entanto, apesar dos benefícios gerados não está isenta de riscos (BRASIL, 

2009). 
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Um estudo realizado por Freitas e David (2006), avaliando o sucesso do desmame 

ventilatório, mostrou que dos pacientes que evoluíram com insucesso 73% desenvolveram 

PAVM e desses 61% evoluíram para óbito. A reintubação é considerada fator de risco para 

PAVM e aumento da mortalidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E 

TISIOLOGIA, 2007a, 2007b). 

 

Sobre a avaliação da possibilidade de desmame, este estudo demonstrou uma taxa de 10,7%, 

de avaliação de condições para desmame ventilatório, 86% não tinham condição de desmame 

e 3,4% dos formulários não foram respondidos. 

 

Uma estratégia fundamental para redução da PAVM consiste na redução do tempo de VM, 

dessa forma, é indispensável a instituição de protocolos que facilitem a suspensão da sedação 

e o desmame da ventilação (SOCIEDADE PAULISTA DE INFECTOLOGIA, 2006). 

 

A profilaxia de úlcera de estresse (UE) e do TVP também são importantes medidas de 

qualidade assistencial e apresentam impacto na redução da mortalidade e no tempo de 

hospitalização (BRASIL, 2009). 

 

O tromboembolismo venoso (TEV) abrange um espectro de afecções que contempla TVP, 

trombose associada a cateteres venosos central e TEP. Esses transtornos estão correlacionados 

ao aumento do tempo de hospitalização e procedimentos invasivos realizados, comuns a 

pacientes críticos, contribuindo, assim, para o aumento da morbimortalidade (ACADEMIA 

BRASILEIRA DE NEUROLOGIA; ASSOCIAÇÃO DE MEDICINA INTENSIVA 

BRASILEIRA; FEDERAÇÃO BRASILEIRA DAS ASSOCIAÇÕES DE GINECOLOGIA E 

OBSTETRÍCIA et al., 2005a, 2005b). 

 

Para Terra-Filho et al. (2010), a TVP é altamente prevalente em faixas etárias elevadas, tendo 

o envelhecimento como fator de risco importante. Em pacientes pediátricos sua ocorrência é 

rara, assim, sua profilaxia deve ser recomendada para crianças em situações de risco e com 

história pregressa de TEV (MAFFEI; YOSHIDA; LASTORIA, 2002). Desse modo, a 

profilaxia de TVP não é recomendada como rotina em pediatria. 

 

Este estudo alcançou uma taxa de adesão de 99,4% à não aplicação da profilaxia de TVP, 
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respeitando o que a literatura recomenda. 

 

Úlceras de estresse são caracterizadas por lesões erosivas da mucosa gástrica, sendo citadas 

como fatores de risco para seu desenvolvimento pacientes portadores de coagulopatias e os 

submetidos a VM por mais de 48 horas (MACHADO et al., 2006). 

 

A utilização de bloqueadores de H2 reduz a incidência de úlcera gástrica em pacientes 

criticamente enfermos, no entanto, pode aumentar o risco de PAVM, devido à redução da 

acidez gástrica e colonização por bactérias patogênicas, mas, nos casos de risco de 

sangramento gástrico, seu emprego é recomendado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007a, 2007b). 

 

Neste estudo, essa medida foi aplicada em 99,4% dos pacientes submetidos à VM, segundo 

avaliação dos formulários. O não preenchimento da maioria dos formulários aplicados 

dificultou a avaliação da real adesão ao protocolo. 

 

Diante da realidade observada recomenda-se que seja reforçada aos profissionais envolvidos 

na prevenção da PAVM, a importância da adesão ao protocolo. Sugere-se a divulgação dos 

dados referentes a essa afecção e capacitação da equipe multiprofissional com maior 

frequência. A auditoria diária e identificação de não conformidades pela supervisão de 

enfermagem também constituem alternativas para melhoria da assistência.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Os resultados da pesquisa realizada permitiram concluir que: 

 

• não houve preenchimento adequado dos formulários propostos para prevenção da PAVM; 

• a coleta das informações propostas não tem sido um procedimento sistemático na unidade, 

com baixa adesão ao preenchimento do formulário de medidas de prevenção de PAVM, 

considerando-se que os formulários sem respostas interferiram na real avaliação das 

práticas; 

• as variáveis preenchidas com maior frequência, tais como, interrupção da sedação, contra-

indicação para interrupção da sedação, avaliação da possibilidade de desmame, contra-

indicação de desmame ventilatório e utilização de medicação para prevenção de úlcera de 

estresse e prevenção de TVP, podem indicar a adesão às recomendações de prevenção de 

PAVM; 

• considera-se oportuno propor educação continuada ou treinamentos com maior 

frequência, da equipe multiprofissional, demonstrando a baixa adesão ao formulário e 

ressaltando a necessidade de preenchimento adequado para permitir melhor avaliação das 

práticas recomendadas para prevenção de PAVM  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Entende-se que a implementação de medidas preventivas como os protocolos são 

fundamentais para a prevenção das IRAS. No entanto, não basta a implantação do protocolo, é 

necessária a adesão as recomendações e uma revisão periódica da efetividade das medidas 

propostas. A adesão a protocolos com recomendações baseadas em evidências impactam 

diretamente na redução das taxas de IRAS, que são vistas como indicadores de qualidade da 

assistência prestada. Sugere-se a realizaçao de mais estudos com  intuito de avaliar a real 

adesão ao protocolo de prevenção da PAVM no CTI Pediatríco do HC/UFMG.  
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Check-list diário de componentes essenciais de PRVM (individual) 

 

Identificação do paciente 

Nome: 

Data da internação: 

Data de preenchimento do check-list: 

Data de nascimento:  

Prontuário: 

Leito: 

 

Preparo do profissional 
 Lavar as mãos e aplicar álcool (antes e após manipulação de paciente e equipamentos / materiais). 

 Utilizar técnicas e materiais estéreis para aspiração traqueal. 

 

 

Prevenção farmacológica 
 Medicação para prevenção de úlcera de estresse prescrita e administrada. 

Não? Especifique razões _______________________________________________________________________ 

 Medicação para prevenção de TVP prescrita e administrada. 

Não? Especifique razões _______________________________________________________________________ 

 

Observação: A caixa só deve ser marcada quando a atividade tiver sido realizada. 

 

 

Cuidados com o paciente 
 Elevar a cabeceira a 30 – 45º. 

Contra-indicações? Especifique ___________________________________________________________________ 

 Realizar higiene oral com clorexidine 0,12% de 12/12h. 

Contra-indicações? Especifique ___________________________________________________________________ 

Interrupção da sedação 
 Interromper a sedação diariamente. 

Contra-indicações? Especifique _________________________________________________________________ 

 Verificar diariamente possibilidade desmame ventilatório. 

Contra-indicações? Especifique _________________________________________________________________ 
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ANEXO B – Instrução Técnica de Trabalho – CTIP - CCIH 

 

“VAP” (pneumonia associada à ventilação mecânica): uso de ventilação mecânica quando do 

diagnóstico de pneumonia (PNU1, PNU2 ou PNU3), ou uso prévio até 48h antes do 

diagnóstico, independentemente do tempo de duração do procedimento invasivo. 
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ANEXO C – Autorização para utilização de dados 

 

 


