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RESUMO

Introducdo - A pneumonia associada a ventilagdo mecanica esta entre as principais infeccdes
em Unidades de Terapia Intensiva, com grande impacto para o sistema de saude, a sociedade
e 0 paciente.

Objetivos - Avaliar a adesdo ao formulario de vigilancia de prevencdo de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica proposto para preenchimento pela equipe multiprofissional.
Métodos - Estudo piloto, descritivo, em que foram avaliadas a adesdo as rotinas do
formulério de vigilancia de medidas preventivas para pneumonia associada a ventilacdo
mecanica, aplicados no periodo de outubro de 2011 a fevereiro de 2012 na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais. O projeto foi aprovado pela geréncia da Unidade Funcional Pediatria do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais. A amostra foi constituida por 26 pacientes,
sendo incluidos no estudo todos aqueles internados no periodo de outubro de 2011 a fevereiro
de 2012 e submetidos a ventilagdo mecéanica por mais de 24 horas. A coleta dos dados foi
realizada por meio da avaliagdo do formulério de vigilancia aplicado aos pacientes
submetidos a ventilagdo mecanica. Os dados foram digitados no SPSS v19.0 e foi feita analise
estatistica com distribuicdo dos dados por frequéncia, além de percentuais acumulados. A
incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica no periodo do estudo foi obtida no
banco de dados da Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar, sendo calculada por 1.000
VM/dia.

Resultados - De acordo com a avaliacdo do formulario, ndo houve adesao significativa as
medidas propostas. A proporcdo de resposta mais expressiva referiu-se a ndo interrupcao da
sedacéo (86,5%), contra-indicagdo para interrupcdo da sedacédo (84,8%), contra indicacdo de
desmame da ventilagdo mecénica (86,1%), e utilizacdo de medicagcdo para prevencdo de
Ulcera de estresse (99,4%) e contra indicacdo da prevencdo de tromboembolismo profundo
(99,4 %).

Concluséo - O estudo forneceu evidéncias de que a adesdo ao formulario de prevencdo da
pneumonia associada a ventilacdo mecanica nao foi efetiva no periodo estudado.

Palavras-chave: pneumonia, ventilagdo mecanica, unidade de terapia intensiva.
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1 INTRODUCAO

As infec¢Ges nosocomiais constituem eventos frequentes em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), representando uma das maiores preocupacdes dos profissionais da area da saude no
mundo inteiro. Sdo apontadas como uma das principais causas de morbimortalidade. Possuem
alta incidéncia e implicam em significativa carga social, emocional e econbmica para o

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

A utilizacdo de termos como infec¢do nosocomial e infeccdo hospitalar € comum na area
médica, sendo essas designacles utilizadas para definir infeccdes adquiridas em decorréncia
da assisténcia ao paciente e denominadas, atualmente, como infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS). Sdo empregadas para ditar a origem da infeccdo e direcionar a
equipe quanto a prevencdo, diagndstico e escolha do tratamento adequado (RUFINO et al.,
2011).

As IRAS representam um grande risco a salde dos usuarios e sua prevencdo e controle
envolvem um conjunto de profissionais, somando esfor¢os para melhoria na qualidade da
assisténcia prestada (BRASIL, 1998).

Atualmente, na tentativa de acompanhar os avangos tecnologicos ocorridos na area da saude,
da ciéncia e da tecnologia, e com o intuito de prestar assisténcia de qualidade, ha aumento nas
exigéncias de qualificacdo profissional. No entanto, observa-se que a porcentagem das IRAS
aumenta consideravelmente. O uso indiscriminado de antibi6ticos seleciona microrganismos
tornando-os resistentes as terapéuticas implementadas, isso, somado a fatores de risco
intrinsecos do paciente, como extremos de idade, estado nutricional, imunolégico, presenca de
comorbidades e manejo incorreto das préaticas assistenciais e do regime terapéutico, contribui
para que a problemaética das IRAS se alastre (ARAUJO et al., 2010).

Sem duvida, a tecnologia é uma grande aliada para ampliacdo da qualidade na assisténcia a
satde. O uso da ventilagdo mecénica (VM) representa um reflexo dos avangos tecnoldgicos e
cientificos que vém ocorrendo, imprescindiveis para a melhoria na assisténcia prestada ao
paciente critico, pois pode salvar vidas, mas ndo estd isento de efeitos adversos
(CARVALHO, 2006).



Desde o inicio da terapia intensiva, a pneumonia nosocomial é apontada como uma das
principais complicacGes decorrentes da internagdo em Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
sendo que a maioria esta associada a dispositivos invasivos, ou seja, associada a VM
(CARMO NETO et al., 2006).

A pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAVM) é considerada uma complicagdo
grave, que implica em transtornos fisicos, psicoldgicos e financeiros para o paciente, seus
familiares e para a instituicdo, seu agravo € ainda maior quando causada por microrganismos
multirresistentes (SELIGMAN; SELIGMAN; TEIXEIRA 2011). A gravidade dessa afeccao
traduz-se no prolongamento da hospitalizagdo 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 Definicao e classificagdo

Pneumonia é uma infeccdo aguda do trato respiratério inferior com envolvimento do
parénquima pulmonar, podendo ter como sinais e sintomas: tosse, cansago, sintomas
sistémicos ndo especificos, incluindo inapeténcia, dores musculares e febre (AMARAL,;
CORTES; PIRES, 2009). E identificada por meio de achados clinicos, radioldgicos e
laboratoriais (CDC, 2008).

A pneumonia adquirida na comunidade é aquela que ocorre em qualquer individuo morando
numa comunidade e que se desenvolve fora de ambientes institucionais (AMARAL,;
CORTES; PIRES, 2009). Ja a pneumonia nosocomial é a infeccdo pulmonar adquirida 48
horas ou mais a partir da internacdo hospitalar, adquirida no ambiente hospitalar, e que se
manifesta durante a estadia do paciente no hospital, ou ainda, ap0s a alta, quando tal infeccéao
pode ter associacdo ou estar correlacionada com a internagdo 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 admissdo. Pode ser precoce quando ocorre em até quatro dias apés a
internacdo e tardia a que surge apds cinco dias de hospitalizacio (AMARAL; CORTES;
PIRES, 2009). Essa classificacdo € fundamental para identificacdo do agente etioldgico e
instituicdo da terapia adequada (CARRILHO et al., 2006). A pneumonia precoce esta
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relacionada a microrganismo semelhante aos da comunidade, tendo, assim, um melhor
progndstico. Ja a tardia estd, frequentemente, relacionada a germes multirresistentes, sendo a

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

Pneumonia associada a VM € aquela que ocorre em pessoas que necessitam de auxilio para
controlar e manter a respiragdo de forma continua e eficaz, através de traqueostomia ou tubo
oro/nasotraqueal, (CDC, 2008). Para o diagnostico de pneumonia, o National Healthcare of
Safety Network (NHSN) define critérios clinicos, radioldgicos e laboratoriais que séo

inclusive diferenciados para o paciente imunossuprimido.

Sempre que possivel, os critérios aceitos devem ser utilizados. No entanto, onde ndo existem
consensos claros, os critérios sdo baseados nas melhores informacdes disponiveis. A definigdo
de critérios estabelecidos pelo NHSN é fundamental para que aqueles que realizam vigilancia
em saude relatem as infec¢des de forma consistente, assim, as taxas entre os hospitais podem

ser comparadas.

Vale ressaltar que o diagnostico médico de pneumonia, por si s, ndo é um critério aceito para
pneumonia nosocomial, uma vez que a utilizagdo de apenas critérios clinicos pode direcionar
a erros diagnosticos e tratamentos inadquados (CARVALHO, 2006). Embora critérios
especificos sejam incluidos para lactentes e criancas, pacientes pediatricos podem atender a

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

1.2 Patogénese

Em estado fisioldgico, o trato respiratério possui barreiras naturais de defesa, tais como a
glote e epiglote, reflexo de tosse, estruturas mucociliares, secre¢des traqueobronquicas, entre
outras. No entanto, pacientes graves em terapia intensiva constituem grupo de risco para o0
desenvolvimeto de pneumona nosocomial, visto que o estado das defesas naturais nesses
pacientes estdo alteradas, especialmente naqueles submmetidos a VM (BARBOSA et al.,
2010).

Além dos fatores enddgenos, a microbiota oral sofre alteragdes durante o uso de

equipamentos respiratorios, de antibidticos, dieta enteral, higiene bucal precaria ou ausente,
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infeccdes cruzadas etc. As vias respiratérias inferiores podem ser colonizadas por via
hematogénica, microaspiragdo ou aspiracdo de secrecOes provenientes da orofaringe e
inalacdo de aerossois com germes viaveis (SILVEIRA et al., 2010).

Para ocorrer PAVM € necessaria a entrada no organismo de grande numero de
microrganismos virulentos capazes de ultrapassar as defesas pulmonares naturais do
hospedeiro (RUFINO et al., 2011). A presenca de uma via aérea artificial proporciona perda
da protecao natural das vias aereas e, consequentemente, favorece a aquisicdo de pneumonias
(POMBO; ALMEIDA; RODRIGUES, 2010). A maioria das PAVM ¢ de origem aspirativa,
tendo como principais fontes as secre¢des das vias aéreas superiores e refluxo gastrointestinal,

e, raramente, sendo ocasionadas por disseminagdo hematogénica (BRASIL, 2009).

1.3 Incidéncia

Nos Estados Unidos (EUA) ocorrem, por ano, cerca de 300.000 casos de pneumonia
associada a assisténcia a saude e cinco a dez episodios de PAVM a cada 1.000 admissoes
hospitalares. A pneumonia nosocomial é considerada a segunda infeccdo nosocomial mais
comum e a primeira em UTI, atingindo cerca de 27% dos pacientes dos pacientes criticos
(KOLLEF et al., 2006). Corresponde de 31% a 40% das infec¢es hospitalares na Europa e
EUA, respectivamente. Aproximadamente, 60% de todas as mortes em pacientes com
infeccdo hospitalar estdo associadas a pneumonias, especialmente a PAVM (ROCHA et al.,
2008).

A VM ¢ uma caracteristica essencial de UTI e esta associada a um risco substancial para
aquisicdo de PAVM, uma vez que a tecnologia especializada nessas unidades aumenta a
sobrevida dos pacientes criticos e, em decorréncia disso, ha um aumento na exposi¢do aos
fatores de risco (AMARAL; CORTES; PIRES, 2009; ROCHA et al., 2008). A presenca de
uma via aérea artificial aumenta em 21 vezes o risco de desenvolver pneumonia
(AFANADOR BAYONA; DONADO GOMEZ; CADAVID GUTIERREZ; 2008;
HARINGER, 2009).
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Segundo Guimardes e Rocco (2006), a PAVM é a infec¢do nosocomial mais comum em UTI,
alcancando o patamar de 9% a 68% dentre todas as IRAS, dependendo do método diagndstico

utilizado e da populacdo estudada.

Dentre as principais topografias das infeccdes hospitalares, a PAVM ocupa o segundo lugar
entre as IRAS, representando cerca de 60% delas e considerada sério problema de saude
publica, devido a sua alta taxa de mortalidade (HARINGER, 2009).

Estudo realizado em 99 hospitais brasileiros mostrou que as pneumonias foram responsaveis
por 28,9% de todas as IRAS e destas 50% estavam diretamente associadas a VM
(HARINGER, 2009). Dados do Estado de S&o Paulo apontaram uma densidade de incidéncia
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 UT]I coronariana (ROCHA et al., 2008).

Esses numeros podem ndo representar a realidade nacional, uma vez que a falta de
especificidade na definicdo de pneumonia, coleta sistematica e padronizada em todos os
estados tornam imprecisos os dados referentes a PAVM (BRASIL, 2009).

1.4 Taxa de mortalidade

O registro do perfil da microbiota da unidade é fundamental para selecdo do antibidtico na
terapia empirica inicial, evitando, dessa forma, a utilizagdo de antibiético inadequado, pois
isso, aumenta 0s gastos e favorece a resisténcia dos microrganismos (CARMO NETO et al.,
2006). O erro na escolha da antibioticoterapia empirica esta associado ao uso de antibiotico
prévio que seleciona cepas mais resistentes. Esse erro contribui significativamente para o
aumento da mortalidade (ATTIE et al., 2008).

A implementacéo inicial do regime terapéutico € extremamente importante na determinacédo
dos resultados clinicos em pacientes com PAVM, particularmente na taxa de mortalidade
hospitalar. O inicio precoce da terapia empirica de amplo espectro tem sido associado a uma
reducdo da mortalidade. As taxas de mortalidade relacionadas & 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 atribuivel em pacienntes
submetidos a VM pode representar até 50% de todas as mortes (ROCHA et al., 2008).

Em pacientes sob ventilacdo mecénica, as superinfeccbes causadas por microrganismos de
importancia microbiolégica como Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter estdo

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 doenca de base e a populacdo estudada. Cerca de 33% dos pacientes acometidos por
PAVM morrem em decorréncia dessa afec¢édo (BRASIL, 2009).

1.5 Fatores de risco

A patogénese da PAVM é complexa e esta relacionada a fatores multicausais. A maioria dos
fatores de risco que predispdem a PAVM sdo determinados, em parte, pelo tempo de
exposicdo no ambiente hospitalar e aos fatores relacionados com o tratamento, que podem
predispor ao desenvolvimento das IRAS. Entretanto, existem fatores que sdo exclusivos para
infeccdo pulmonar e o exemplo disso é a presenca do tubo endotraqueal (ROCHA et al.,
2008).

Dentre os fatores de risco que influenciam o desenvolvimento dessa afeccdo citam-se as
condigdes do paciente no momento da internacdo, os traumas, queimaduras e doengas
neuroldgicas. O transporte para fora da unidade e dentro do hospital também € apontado como
fator de risco importante para o desenvolvimento da pneumonia em questdo (AFANADOR
BAYONA; DONADO GOMEZ; CADAVID GUTIERREZ, 2008). Citam-se ainda, 0 uso
prévio de antibidticos, uso de bloqueadores de H2, posic¢éo supina, uso de sonda nasogastrica
e presenca de traqueostomia (JERRE, 2007).

Enfoque importante é dado a colonizacdo da cavidade oral e formacédo da placa dentaria, uma
vez que a boca permanece colonizada desde o nascimento até a morte e uma higiene oral
ineficaz ou ausente predispde a colonizagdo de bactérias aerdbias. A cavidade oral constitui
um habitat microbiano com caracteristicas singulares, determinada pela presenca dos dentes,
da saliva e formacdo do biofilme (BARBOSA et al., 2010).
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1.6 Prevencao

A prevencdo da PAVM ¢ responsabilidade de toda a equipe multidisciplinar envolvida no
tratamento do paciente critico. O cuidado a estes € fundamental por se tratar de uma
populacdo com altos indices de morbimortalidade. As medidas preventivas devem ser bem
ressaltadas, considerando a gravidade da doenga e o nimero de eventos que podem ser
evitados (GOMES; SILVA, 2010).

O treinamento da equipe multiprofissional é indispensavel e tem impacto direto nas taxas de
PAVM. As estratégias devem envolver metodologias variadas, tais como aula presencial, aula
pratica, simulacdo e discussdo da pratica a beira do leito, feedback de indicadores com

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

As principais recomendagdes para reduzir a PAVM incluem a educacdo dos profissionais de
salde, a vigilancia epidemioldgica das infecgdes hospitalares, a interrup¢do na transmissao de
microrganismos pelo uso apropriado de equipamento hospitalar, a prevencéo da transmissao
cruzada, posicao semi-recumbente do paciente no leito e a modificacdo dos fatores de riscos
para o desenvolvimento de infec¢cdes bacterianas (POMBO; ALMEIDA; RODRIGUES,
2010).

Na auséncia de contra-indica¢fes deve-se manter o paciente com a cabeceira elevada de 30° a
45° uma vez que a posicdo supina predispde a aspiragdo e, consequentemente, a PAVM
(JERRE, 2007).

A aspiracao traqueal é um procedimento invasivo imprescindivel ao paciente sob VM e nédo
estd isento de iatrogenias, tais como danos a mucosa mucociliar, sendo que esses danos,
geralmente, estdo associados & pressdo aplicada, que ndo deve ultrapassar 150mmHg* em
adultos. Deve ser realizada quando necessaria, ou seja, quando houver sinais sugestivos de
secrecdo, ndo devendo ser realizada com intervalos programados. Ambos 0s sistemas - aberto
e fechado - s&o igualmente eficazes na remocao de secrec¢des, no entanto, o sistema fechado
predispde a menor risco de contaminacdo (JERRE, 2007).

! mmHg = milimetros de mercdrio.
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Recomenda-se aspirar secrecdes da regido subgldtica rotineiramente, uma vez que o acumulo
de secrecdo no espaco subglético predispde ao desenvolvimento de PAVM. A secrecdo
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 dentaria e trato gastrintestinal podem sofrer
alteragdes em casos de sinusites, aumento do PH gastrico e uso de antibidticos. 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 criticos (SILVEIRA et al., 2010).

A suspensdo diaria da sedacao, é componente dos Bundles de prevencdo da PAVM, que
apesar dos beneficios gerados ndo estd ndo esta isenta de riscos, tais como, 0 risco de
extubacdo acidental, aumento do nivel de dor, ansiedade e assincronia com a ventilacdo, que

pode ocasionar periodos de dessaturacdo de oxigénio (O,) (BRASIL, 2009).

A vigilancia epidemioldgica das pneumonias é realizada no Centro de Terapia Intensivo
Pediatrico (CTIP) do Hospital das Clinicas 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 mantém altas, causando grande
preocupacdo a comissdo de controle de infecgBes 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 prevencdo dessa pneumonia e implementado um formulario
(check list) diario de cuidados ao paciente em VM. Esse formulario contempla as prinipais
medidas recomendadas pelo CDC para prevengdo da PAVM. Entretanto, até 0 momento ndo
hd uma avaliacdo da adesdo a esse protocolo nem ao formulério. A fim de verificar a
efetividade das medidas propostas, comparadas as taxas de PAVM desde a sua

implementacao, avaliar esse instrumento de prevencdo da PAVM.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a adesdo da equipe multiprofissional ao preenchimento do formulario de vigilancia de

prevencdo de PAVM.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Avaliar a coleta sistematica de dados referentes & manipulacdo do paciente em VM e
PAVM, de acordo com o formulario de vigilancia.

2.2.2 Avaliar a adesao as praticas recomendadas para prevencdo da PAVM.

2.2.3 Propor agOes para melhoria da vigilancia, prevencdo e controle de PAVM com

implantacéo de acdes padronizadas para a reducéo do risco e das taxas de PAVM.
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3 METODOS

3.1 Delineamento

Trata-se de um estudo piloto, descritivo, em que foi avaliada a adesdo as rotinas e medidas
preventivas de PAVM, propostas no formulario de vigilancia e aplicadas no periodo 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 periodo de outubro de 2011 a fevereiro de
2012,

O HC/UFMG [200-], é um hospital publico de grande porte, de cuidados de média e alta
complexidade, caracterizado como instituicdo de ensino e pesquisa. A instituicdo é referéncia
no sistema municipal e estadual de saude no atendimento a pacientes portadores de patologias
de média e alta complexidade. Possui uma clientela diversificada e universalizada, em que
100% dos pacientes sio atendidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS), sendo 40% do total de
atendimentos de pacientes provenientes do interior do Estado.

Unidade de Terapia Intensiva sdo unidades destinadas a internacdo de pacientes graves, que
requerem atengdo profissional especializada continua, materiais especificos e tecnologias
necessarias ao diagndstico, monitorizacdo e tratamento. Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica destina-se a assisténcia a pacientes com idade de 29 dias a 14 ou 18 anos de idade.
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica Mista destina-se a assisténcia a pacientes recém-
nascidos e pediatricos (AMIB, 2009).

O CTIP do HC/UFMG (200-) estéa localizado no sexto andar do prédio principal, Ala Norte. E
composto por dez leitos destinados ao atendimento de neonatos, criancas e adolescentes
criticamente enfermos. E uma unidade provida de recursos humanos especializados e
tecnologia avancada destinada ao diagnostico e tratamento do paciente critico. Sua clientela é
proveniente do Pronto Atendimento (PA), da Pediatria e de outras instituicdes de salde de

todo o Estado.
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3.3 Critérios de inclusao e exclusédo

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

submetidos a VM por mais de 24 horas.

Foram excluidos os pacientes que nao estiveram em VM no periodo e também aqueles que

estiveram em VM por menos de 24horas.

3.4 Periodo de busca e coleta de dados

A busca foi realizada no periodo de outubro de 2011 a fevereiro de 2012, por meio da
avaliacdo do formulario de vigilancia aplicado aos pacientes submetidos a VM (ANEXO A).
O formulério em questdo 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 formularios inseridos nos prontuarios dos pacientes, para o
preenchimento de variaveis referentes ao manejo dos pacientes submetidos a VM. O
formulario em questdo foi elaborado pela equipe multiprofissional do CTIP e pela Comisséao
de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH).

3.5 Defini¢céo de PAVM

A PAVM é classificada como aquela pneumonia desencadeada no paciente entre 48 a 72
horas ap6s a intubacdo endotraqueal e instituicio 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 apds a intubacéo e a tardia apos esse periodo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007a, 2007b).

Sdo considerados os critérios diagndsticos para pneumonia definidos pelo NHSN e pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para notificagdo epidemioldgica das
PAVM e de acordo com Instrucdo Técnica de Trabalho elaborada pela equipe
multiprofissional do CTIP e pela CCIH (ANEXO B).
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A incidéncia de PAVM foi obtida no banco de dados da CCIH, sendo calculada por 1.000

VM/dia.

3.6 Analise estatistica

Os dados foram digitados em pacote estatistico para analise. Foi feita analise estatistica com

distribuicdo dos dados por frequéncia, além de percentuais acumulados.

3.7 Calculo amostral

A figura 1 — Fluxograma do célculo amostral

Amostra no periodo

A 4

140 pacientes

internados

A 4

51 em VM no periodo

A 4

O calculo amostral com
precisdao de 5% e nivel
de confianca de 95% foi

45 pacientes em VM

Amostra avaliada foi de

32 pacientes em VM.

y

Destes, 06 pacientes nao
atingiram 24 horas de VM

e foram excluidos

Em 18 pacientes foi

aplicado o formuldrio

E 08 pacientes nao

tiveram o

formuldrio aplicado.
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3.8 Consideracdes éticas
Trata-se de um estudo piloto de avaliagdo de dados do servico para utilizacdo com fins

institucionais. A autorizacdo para a utilizacdo dos dados dos formularios foi concedida pela
geréncia da Unidade Funcional Pediatria (ANEXO C).
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4 RESULTADOS

No periodo 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 prontuérios.

Entre os prontudrios avaliados, 32 pacientes estiveram em VM, porém, seis deles (18,7%) nédo
atingiram 24 horas de VM, nédo sendo, portanto, considerados pacientes/dia para vigilancia.
Assim, foram incluidos na amostra 26 pacientes e trés (11,5%) desses pacientes que estiveram
em VM por mais de 24 horas desenvolveram PAVM. Foi calculada a densidade de incidéncia
apenas com a amostra estudada e identificado 9,8 PAVM por 1.000 pacientes/dia. A
densidade de incidéncia de PAVM no periodo do estudo foi obtida no banco de dados da
CCIH do HC/UFMG, correspondendo a 11,05 por 1.000 pacientes/dia.

O formulério de vigilancia 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 padrdo (DP) de 11,74, mediana de

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

A frequéncia na aplicacdo das fichas por paciente, variou de uma a 65 vezes, sendo que

houve aplicacdo das fichas em todos os dias de VM a apenas um paciente (TAB. 1).
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Tabela 1 — Ventilagdo Mecéanica e frequéncia de formularios aplicados aos pacientes
internados no Centro de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais — outubro/2011 — fevereiro/2012

Pacientes Tempo de VM (dias) Vigilancia (n° 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 formularios preenchidos foi de 9,89 (DP 18,32) por paciente, mediana de dois e

amplitude de um a 65 formularios.

Observou-se que no periodo de outubro de 2011 a fevereiro de 2012, o tempo de VM variou
de dois a 79 dias (TAB. 2).

Tabela 2 - Distribui¢do de pacientes por dias de Ventilagdo Mecénica no Centro de Terapia
Intensiva Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais, outubrode 2011 a fevereiro de 2012

N° 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 trés pacientes (16,7%) estiveram em VM por dois dias e o tempo maximo de

VM foi de 79 dias. A permanéncia média de VM foi de 6,4 dias.
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Apenas 18 dos pacientes submetidos a VM tiveram o formulario de vigilancia aplicado, sendo
gue somente um deles teve o instrumento de vigilancia aplicado todos os dias de VM. A
aplicacdo das fichas variou de um a 65 formularios por paciente (TAB. 3).

A Tabela 4 avalia a adesdo a cada variavel proposta no formulario de vigilancia.

Tabela 3 - Taxa de adesdo a cada variavel presente na ficha de medidas de prevencdo de

PAVM, definidas pelo fomulario de vigilancia do Centro de Terapia Intensiva
Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais —
outubro de 2011 a fevereiro a 2012

Variavel S N NR NA Total
Lavar as maos 72(40,4%) 0 106(59,6%) 0 178(100%)
Técnica estéril de aspiracdo traqueal 65(36,5%) 0 103(57,8%) 0 178(100%)
Manutencéo da cabeceira elevada 76(42,7%) 0 102(57,3%) 0 178(100%)
(ejlg\r;;rj:ndlcagao de manutencdo da cabeceira 1(0,6%) 75(42,1%) | 102(57,3%) 0 178(100%)
Higiene oral com solugéo de clorexidina 76(42,7%) 2(1,1%) 100(56,2%) 0 178(100%)
Contra-ln_dl_cagao para higiene oral com solucéo 2(1,1%) 77(43.3%) 99(55,6%) 0 178(100%)
de clorexidina
Interrupgdo da sedacdo 18(10,1%) | 154(86,5%) 6(3,4%) 0 178(100%)
Contra-indicacdo para interrup¢do da sedacao 151(84,8%) | 19(10,7%) 8(4,5%) 0 178(100%)
Possibilidade de desmame ventilatdrio 19(10,7%) | 153(86%) 6(3,4%) 0 178(100%)
Contra-indicacdo de desmame ventilatério 153(86,1%) | 18(10,1%) 7(3,9%) 0 178(100%)
ptlllzagao de medicagdo para prevencéo de 177(99,4%) 0 1(0,6%) 0 178(100%)
Ulcera de estresse
Utilizacdo de medicacdo para prevencédo de 0 0 0
tromboembolismo profundo (TVP) 0 0 1(0.6%) 177(39,4%) | 178(100%)

Fonte: dados da pesquisa, 2012.

Legenda: S = sim; N = ndo; NR = ndo respondeu; NA = ndo se aplica.

As respostas  foram avaliadas pelo total de formulérios aplicados e ao analisar os dados foi
possivel observar que quanto a variavel lavar as maos antes de manipular os pacientes, entre 0
total de formularios aplicados, somente 72 (40,4%) afirmaram que houve aplicacdo de tal

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

Quanto a utilizacdo de técnica estéril para aspiracdo traqueal, em 65 (36,5%) das fichas foi
relatada a utilizacdo da técnica adequada para tal procedimento e 103 (63,5%) ndo foram

respondidas.

Em relacdo a manutencdo da cabeceira da cama elevada de 30° a 45° observou-se que apenas
76 (42,7%) dos formularios foram respondidos que mantiveram a cabeceira elevada e 102

(57,3%) nédo foram respondidas.
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Ainda de acordo com os dados da tabela apresentada, apenas um (0,6%) dos pacientes teve
contra-indicacdo para manutencédo da cabeceira elevada, sendo que 75 (42,1%) ndo tiveram
contra-indicacdo e 102 (57,3%) dos formulérios ndo foram respondidos.

Quanto a higiene oral observou-se que em 76 (42,7%) formularios foi relatada adesdo a essa

pratica, em dois (1,1%) ndo houve adesdo e em 100 (56,2%) ndo houve resposta.

Em relacdo a contra-indicacdo de higiene oral com solucdo de clorexidina, em dois (1,1%)
dos formularios houve contra-indicacdo, em 77 (43,3%) ndo houve contra-indicacdo e 99

(55,6%) néo foram respondidos.

Ao analisar a interrupcdo da sedacdo verificou-se que em 18 (10,1%) dos formularios
respondidos houve interrupcdo da sedacdo, em 154 (86,5%) ndo houve interrupcdo e seis

(3,4%) dos formularios ndo foram respondidos.

Quando foi observada a proporc¢édo de contra-indicacdo da sedacdo percebeu-se que, do total
de formularios aplicados, em 151(84,8%) houve contra-indicacdo, em 19 (10,7 %) ndo houve

contra-indicacéo e oito (4,5%) ndo foram respondidos.

No caso de avaliacdo da possibilidade de desmame, do total de formularios aplicados, em 19
(10,7%) houve possibilidade de desmame ventilatorio, em 153 (86%) ndo houve tal

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

Sobre a contra-indicacdo para o desmame ventilatorio, de acordo com o formulario aplicado,
notou-se que em 153 (86%) destes houve contra-indicacdo, em 18 (10,1%) ndo houve contra-

indicacdo e sete (3,9%) ndo foram respondidos.

Em relacdo a prevencdo de ulcera de estresse, do total de formularios aplicados, 177 (99,4)

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

J& quanto a aplicacdo da terapia de prevencao de TVP, do total de formularios aplicados, em
177 (99,4%) foi respondido que n&o se aplicava tal terapia.
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5 DISCUSSAO

A presenca do tubo endotraqueal e a VM aumentam substancialmente o risco de aquisi¢ao de
pneumonia. Dessa forma, a intubagdo traqueal e instituicdo da VM devem ser empregadas
guando extremamente necessario e se todas as outras medidas de oferta de oxigénio tiverem
sido descartadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA,
2007a, 2007b).

Vérios estudos apontam a PAVM como uma das principais infeccdes hospitalares que
ocorrem em UTI (GUIMARAES; 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 incidéncia de PAVM de
28,05%, no periodo de 2001 a 2003, e a incidéncia ap6s a implantacdo do protocolo nédo

alcancou reducao com significancia estatistica.

Em outro estudo realizado por Guimaraes e Rocco (2006), 38,1% dos pacientes submetidos a
VM desenvolveram PAVM com uma densidade de incidéncias de 35,7 por 1.000 dias de VM.
Esses dados sdo 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 universitario de Minas Gerais, em que foi obtida uma
incidéncia de 30,5%.

Este estudo evidenciou uma proporcdo de PAVM de 11,5%, o que pode ser considerado
bastante expressivo, considerando-se as implicacdes que essa afeccdo traduz. Essa taxa se
encontra abaixo daquelas encontradas em estudos nacionais (CARMO NETO et al., 2006;
GUIMARAES; ROCCO, 2006; ROCHA et al., 2008). No entanto, para avaliacido adequada
do risco deve-se considerar a incidéncia no periodo, 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 incidéncia 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).
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Observou-se neste estudo que a permanéncia 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 prevencdo de PAVM em agosto de 2011, instituindo a aplicacdo de
um formulério de componentes essenciais de prevencdo da PAVM. Esse formulério foi criado
com o intuito de lembrar a equipe multiprofissional das principais medidas a serem
empregadas na prevencdo da PAVM. Tal formulério deve ser aplicado a todos os pacientes
submetido a VM e ser preenchido diariamente, porém, apenas 18 dos pacientes submetidos a
VM no periodo em estudo tiveram o formulario aplicado. Observou-se ainda, que nem todos
o0s pacientes em VM tiveram o formulario preenchido e apenas um paciente teve o formulério

aplicado todos os dias de VM.

Estudo realizado por Gallagher (2012), sobre implementacdo de um bundle de prevencdo de
complicagdes relacionadas a VM e educacdo da equipe de enfermagem, evidenciou que apds
a implantacdo do protocolo, educacao da equipe e adesdo as intervencdes recomendadas em

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

Estudo realizado por Carmo Neto et al. (2006) mostrou tendéncia a reducdo nas taxas de
PAVM, apos a implantacdo do protocolo de prevencdo, no entanto, ndo houve impacto na

mortalidade.

Higienizar as méos antes e ap6s a manipulagdo do paciente constitui uma das medidas mais
simples, baratas e eficazes na prevencdo das IRAS. No entanto, estudos relatam grande
dificuldade dos profissionais de saide em aderir a tal técnica. Em um estudo realizado por
Martinez, Campos e Nogueira (2009) foi evidenciado que, nos procedimentos de aspiracdo
oro traqueal, apenas 50% das vezes as médos foram higienizadas.

O presente estudo revelou uma proporcdo de 40,4% de resposta afirmativa na higienizacéo

das mdos antes de manipular o paciente.

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

conhecimento de profissionais em relacdo a prevencdo de PAVM, 76% dos profissionais
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apresentaram ter bom conhecimento em relacdo a higienizagdo das mdos como medida
preventiva de PAVM. Isso demonstra que, apesar da informacéo assimilada, os profissionais

ndo executam as medidas preventivas como recomendado.

Como neste estudo a amostra foi obtida por meio da avaliacdo de prontuarios ha dificuldade
de comparacdo com estudos ja realizados sobre o conhecimento de medidas de prevencéo por
profissionais do setor.

A manutencdo da cabeceira elevada de 30° a 45° é componente do bundle de VM e
correlaciona-se com a reducdo da PAVM, pois, pacientes em VM possuem risco aumentado
de microaspiragdo. A patogénese da PAVM esta relacionada com a colonizacdo do trato
aerodigestivo e aspiracdo de secrecGes contaminadas com microrganismos patogénicos
(KOLLEF, 2005).

A posicdo semi-recumbente ideal é definida como inclinagdo do tronco de 30° a 45° em
relacdo ao plano horizontal (RODERJAN et al., 2004). Os autores apontam como entraves
para manutencdo ideal da posicdo semi-recumbente a subjetividade da avaliacdo clinica da
angulacdo da cabeceira considerando. Esta informagdo é relevante, considerando que as
camas nas unidades geralmente ndo séo padronizadas, ou seja, sdo de tamanhos variados e 0
que deve estar elevado é o tronco do paciente e ndo apenas a cabeceira da cama. Para
Miquel-Roig et al. (2006), essa posicdo reduz o risco de refluxo e aspiracdo de conteudo
gastrico. E uma intervencdo que deve ser incluida diariamente, sempre que ndo houver contra-

indicacéo.

Em relacdo a manutencdo da cabeceira elevada, este estudo revelou uma proporcao 42,7% de
respostas positivas nos formularios. O ndo preenchimento de 57,3% dos formularios interferiu

na avaliacdo da adeséo a essa variavel.

Esse método de prevencdo € recomendado nas diretrizes do Centers for Diseases Control and
Prevention (CDC, 2008), com nivel de evidéncia Il. Atua na prevencdo de PAVM, reduzindo
0 risco de aspiracdo de secrecdes da nasofaringe. Trata-se de uma medida ndo-farmacoldgica
e de baixo custo. Entretanto, necessita de maior envolvimento da equipe multiprofissional

atuante na pratica assistencial.
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E sabido que o desenvolvimento de PAVM ¢é propiciado pela aspiracdo de secrecbes da
orofaringe. Dessa forma, é fortemente recomendada a descolonizagdo da cavidade oral com o
intuito de reduzir a incidéncia dessa afec¢do (BRASIL, 2009). Higiene oral em paciente em
UTI é um cuidado bésico de enfermagem, que proporciona conforto ao paciente e reducdo da
predisposicdo as IRAS (ARAUJO et al., 2009).

O presente estudo evidenciou uma proporcdo de 42,7% de respostas afirmativas referente a
higiene oral. Esses dados levam a reflexdes sobre as dificuldades de preenchimento do
formuléario e ou dificuldade para a realizacdo dessa importante medida preventiva, uma vez
que a taxa de contra-indicacdo foi de apenas 1% e em 56,2% dos formuléarios ndo houve

resposta registrada.

No estudo realizado por Aradjo et al. (2009), em que foi avaliado o conhecimento do
profissional no que tange a relagdo saude bucal/saide sistémica, 99% dos entrevistados
concordaram com a afirmativa de que a infeccdo oral pode contribuir para que a saude geral
seja comprometida e 99,2% acreditam que uma boa higienizacdo oral é fundamental,
especialmente, durante a hospitalizacdo. No entanto, o resultado do trabalho aponta para
respostas contraditorias. No que se refere a realizacdo e orientagcdo da higiene oral, esse
mesmo estudo revelou que 58% dos entrevistados afirmaram realizar e/ou orientar seus

clientes em relacdo a essa medida na prevencédo 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 ndo foi aplicada
corretamente e que as substancias utilizadas para o procedimento foram inadequadas, ndo

oferecendo qualidade ideal de higienizacéo e reducédo da microbiota oral.

A presenca do tubo endotraqueal impede o fechamento da glote, em consequéncia, 0 paciente
perde o reflexo natural de limpeza das vias aéreas. Alem disso, a presenca do tubo
endotraqueal favorece o aumento da producdo de secrecBes, tornando uma necessidade a
aspiracdo traqueal. A aspiracdo traqueal € a principal forma de translocacdo de
microrganismos para as vias aéreas inferiores, necessitando que as recomendacfes da técnica
sejam respeitadas (MARTINS et al., 2008).
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A aspiracdo traqueal é um procedimento fundamental aos pacientes sob VM, sendo
empregada com a finalidade de manter as vias aéreas permeaveis, facilitar as trocas gasosas e
melhorar a mecénica pulmonar. No entanto, ndo esta isenta de risco e deve ser realizada
mediante a utilizacdo de critérios para reduzir os riscos de iatrogenias (FARIAS; FREIRE;
RAMOS, 2006).

Neste estudo, ao avaliar a técnica de aspiracdo traqueal, em 36,5% das fichas foi relatada a
utilizacdo da técnica adequada para tal procedimento e 63,5% dos formularios ndo foram

respondidos.

A higienizacdo das méos deve preceder e suceder cada procedimento. Estudo realizado por
Farias, Freire e Ramos (2006) evidenciou que essa pratica preventiva de IRAS so foi realizada
43,1% das vezes ap0s a realizacdo de aspiracdo traqueal, contradizendo o que a literatura
recomenda. Esse mesmo estudo constatou que, quanto ao uso de equipamento de protecdo
individual (EPI) para aspiracdo traqueal, 84,35% dos profissionais observados ndo utilizaram
todos os equipamentos recomendados, que compreende luvas, 6culos, gorros, mascaras e
capotes. Outro dado intrigante encontrado pelos autores foi que, entre o total de aspiracdes

realizadas, 80,2% dos profissionais ndo higienizaram as méos antes do procedimento.

O desmame ventilatério € um processo de transicdo da ventilacéo artificial para a ventilacdo
espontanea em pacientes submetidos a VM por mais de 24 horas. A suspensdo da VM ¢é
fundamental na prevencdo da PAVM. O momento ideal para remocdo da VM ainda € um
desafio para profissionais intensivistas, sendo assim, hd necessidade do emprego de
protocolos de avaliacdo da condicdo de suspensdo da ventilacdo artificial. Postergar a
suspensdo da VM pode significar aumento de iatrogenias. No entanto, a precocidade de sua
remoc&do ndo estd isenta de riscos (GOLDWASSER, 2007; GOLDWASSER; DAVID, 2007).

A avaliacdo diaria da efetividade da respiracdo espontanea é imprescindivel para o sucesso do
desmame ventilatorio e suspensdo da VM. A interrupc¢do diaria da sedacao possibilita avaliar
0 estado de alerta do paciente e prontiddo para extubacdo (GALLAGHER, 2012). Essas
situacOes sdo medidas integrantes dos bundles de VM e tém correlagdo com a reducdo do
tempo de VM. No entanto, apesar dos beneficios gerados ndo esta isenta de riscos (BRASIL,
2009).
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Um estudo realizado por Freitas e David (2006), avaliando o sucesso do desmame
ventilatorio, mostrou que dos pacientes que evoluiram com insucesso 73% desenvolveram
PAVM e desses 61% evoluiram para dbito. A reintubacdo é considerada fator de risco para
PAVM e aumento da mortalidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E
TISIOLOGIA, 2007a, 2007b).

Sobre a avaliacdo da possibilidade de desmame, este estudo demonstrou uma taxa de 10,7%,
de avaliacdo de condigdes para desmame ventilatério, 86% nao tinham condicdo de desmame

e 3,4% dos formularios ndo foram respondidos.

Uma estratégia fundamental para reducdo da PAVM consiste na reducdo do tempo de VM,
dessa forma, € indispensavel a instituicdo de protocolos que facilitem a suspensdo da sedacéo
e 0 desmame da ventilacdo (SOCIEDADE PAULISTA DE INFECTOLOGIA, 2006).

A profilaxia de Ulcera de estresse (UE) e do TVP também sdo importantes medidas de
qualidade assistencial e apresentam impacto na reducdo da mortalidade e no tempo de
hospitalizacdo (BRASIL, 2009).

O tromboembolismo venoso (TEV) abrange um espectro de afeccdes que contempla TVP,
trombose associada a cateteres venosos central e TEP. Esses transtornos estéo correlacionados
ao aumento do tempo de hospitalizacdo e procedimentos invasivos realizados, comuns a
pacientes criticos, contribuindo, assim, para 0 aumento da morbimortalidade (ACADEMIA
BRASILEIRA DE NEUROLOGIA; ASSOCIA(;AO DE MEDICINA INTENSIVA
BRASILEIRA; FEDERACAO BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES DE GINECOLOGIA E
OBSTETRICIA et al., 2005a, 2005b).

Para Terra-Filho et al. (2010), a TVP é altamente prevalente em faixas etérias elevadas, tendo
o envelhecimento como fator de risco importante. Em pacientes pediatricos sua ocorréncia €
rara, assim, sua profilaxia deve ser recomendada para criangcas em situacdes de risco e com
historia pregressa de TEV (MAFFEI; YOSHIDA; LASTORIA, 2002). Desse modo, a

profilaxia de TVP n&o é recomendada como rotina em pediatria.

Este estudo alcangou uma taxa de adesdo de 99,4% a ndo aplicacdo da profilaxia de TVP,
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respeitando o que a literatura recomenda.

Ulceras de estresse sdo caracterizadas por lesdes erosivas da mucosa gastrica, sendo citadas
como fatores de risco para seu desenvolvimento pacientes portadores de coagulopatias e 0s
submetidos a VM por mais de 48 horas (MACHADO et al., 2006).

A utilizagdo de bloqueadores de H2 reduz a incidéncia de Ulcera gastrica em pacientes
criticamente enfermos, no entanto, pode aumentar o risco de PAVM, devido a reducdo da
acidez gastrica e colonizacdo por bactérias patogénicas, mas, nos casos de risco de
sangramento gastrico, seu emprego é recomendado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007a, 2007b).

Neste estudo, essa medida foi aplicada em 99,4% dos pacientes submetidos a VM, segundo
avaliacdo dos formulérios. O ndo preenchimento da maioria dos formularios aplicados

dificultou a avaliagdo da real adesé&o ao protocolo.

Diante da realidade observada recomenda-se que seja refor¢ada aos profissionais envolvidos
na prevencdo da PAVM, a importancia da adesdo ao protocolo. Sugere-se a divulgacdo dos
dados referentes a essa afeccdo e capacitacdo da equipe multiprofissional com maior
frequéncia. A auditoria diaria e identificacdo de ndo conformidades pela supervisdo de

enfermagem também constituem alternativas para melhoria da assisténcia.
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6 CONCLUSAO

Os resultados da pesquisa realizada permitiram concluir que:

¢ ndo houve preenchimento adequado dos formularios propostos para prevencao da PAVM;

e acoleta das informag6es propostas ndo tem sido um procedimento sistematico na unidade,
com baixa adesdo ao preenchimento do formulario de medidas de prevencdo de PAVM,
considerando-se que os formularios sem respostas interferiram na real avaliacdo das
praticas;

e as variaveis preenchidas com maior frequéncia, tais como, interrupcéo da sedacéo, contra-
indicacdo para interrupgdo da sedacdo, avaliacdo da possibilidade de desmame, contra-
indicacdo de desmame ventilatorio e utilizacdo de medicacdo para prevencédo de Ulcera de
estresse e prevencdo de TVP, podem indicar a adesdo as recomendacdes de prevencéo de
PAVM,;

e considera-se oportuno propor educacdo continuada ou treinamentos com maior
frequéncia, da equipe multiprofissional, demonstrando a baixa adesdo ao formulario e
ressaltando a necessidade de preenchimento adequado para permitir melhor avaliagdo das
praticas recomendadas para prevencdo de PAVM
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Entende-se que a implementacdo de medidas preventivas como o0s protocolos sao
fundamentais para a prevencédo das IRAS. No entanto, ndo basta a implantacdo do protocolo, €
necessaria a adesdo as recomendacdes e uma revisdo periddica da efetividade das medidas
propostas. A adesdo a protocolos com recomendacfes baseadas em evidéncias impactam
diretamente na reducdo das taxas de IRAS, que sdo vistas como indicadores de qualidade da
assisténcia prestada. Sugere-se a realizacao de mais estudos com intuito de avaliar a real
adesdo ao protocolo de prevencdo da PAVM no CTI Pediatrico do HC/UFMG.
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ANEXOS

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

Identificacdo do paciente

Nome: Data de nascimento:
Data da internagdo: Prontuério:
Data de preenchimento do check-list: Leito:

Preparo do profissional

] Lavar as méaos e aplicar alcool (antes e ap6s manipulacéo de paciente e equipamentos / materiais).

] Utilizar técnicas e materiais estéreis para aspiracao traqueal.

Cuidados com o paciente

D Elevar a cabeceira a 30 — 45°.
Contra-indicagdes? Especifique

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

[

Contra-indicacbes? Especifique

Interrupcéo da sedacéo

Interromper a sedacdo diariamente.
] Contra-indicacbes? Especifique

Verificar diariamente possibilidade desmame ventilatério.

Contra-indicag¢fes? Especifique

Prevencéo farmacoldgica

Medicacdo para prevencao de Ulcera de estresse prescrita e administrada.

[

N&ao? Especifique razdes

Medicacdo para prevengdo de TVP prescrita e administrada.

[

N&o? Especifique razdes

Observacdo: A caixa s6 deve ser marcada quando a atividade tiver sido realizada.
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ANEXO B - Instrucdo Técnica de Trabalho- CTIP - CCIH
“VAP” (pneumonia associada a ventilacdo mecanica): uso de ventilagdo mecéanica quando do

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

diagnostico, independentemente do tempo de duracdo do procedimento invasivo.

~ I |
Instrucao de Trabalho Técnico 35/ CERTIFICARRO DA
o QUALIDADE
Titulo: Preenchimento do formulano de notificagdo de infecgao Codigo: P
hospitalar 016005 Pagina: 30 de 62
Data da Emissao: . . Nuamero - Data da Revisdo:
08/02/2007 Numero da ITT: 004 001 - 07/02/2008
Sitio Principal PNEUMONIA PNEU
Sitio Especifico PNEUMONIA COM DIAGOSTICO CLINICO PNU1
. P nia com diagnéstico clinico (para gualquer paciente) PNU1

Duas® ou mais radiografias do torax seqiienciais com, pelo menos, um dos seguintes sinais:

a) Infiltrado novo ou progressivo e persistente;

b) Consolidagdio;

c) Cavitagio;

d) Pneumatocele em infante < 1 ano de idade.

* em pacientes sem doenga de base cardiaca ou pulmonar como, por exemplo, sindrome da angustia
respiratoria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar, ou doenga pulmonar obstrutiva cronica, uma dnica
radiografia do térax € aceitavel.

E

Pelo menos um dos seguintes critérios:

a) Febre (TA = 37.8°C) sem outra causa reconhecida;

b) Lencopenia (< 4.000 leucécitos'mm?) ou lencocitose (= 12.000 lencécitos/mm®);

c) Adulto > 70 anos de idade: alteracfic do estado mental sem outra cavsa reconhecida.

E

Pelo menos dois dos seguintes critérios:

a) Escarro purnlento. ou alteragio do aspecto do escatro. ou aumento de secregdes respiratorias. 0w anmento na
demanda de suc¢io das secregdes;

b) Inicio ou piora de tosse, ou dispnéia, ou tagquipnéia;

c) Crepitagdes ou substitui¢iio do murmirio vesicular por som do tipo bronguial;

d) Piora de trocas gasosas (ex: dessaturacio de Oy (PaOyFi10; < 240), aumento da demanda de oxigénio, ou
aumento da demanda de ventilador).

Pneumonia com diagnéstico clinico (critério alternativo, paciente < 1 ano) PNU1

Duas® ou mais radiografias do torax seqilenciais com., pelo menos, um dos seguintes sinais:

a) Infiltrado novo ou progressivo e persistente;

b) Consolidagio;

c) Cavitagio;

d) Pneumatocele.

* em pacientes sem doenga de base cardiaca ov pulmomar como, por exemplo, sindrome da angistia
respiratdria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar, ou doenga pulmonar obstrutiva cronica, vma Gnica
radiografia do térax é aceitavel.

E

Piora de trocas gasosas (ex: dessaturagdo de O, aumento da demanda de oxigénio, ou anmento da demanda de
ventilador)

E

Pelo menos trés dos seguintes critérios:

a) Instabilidade térmica sem outra causa reconhecida;

b) Lencopenia (< 4.000 lencécitos/mm?®) ou lencocitose (= 15.000 leucocitos/mm*) com desvio a esquerda (=
10% de bastonetes);

c) Escamro pumlento, ou alteragdo do aspecto do escarro, ou aumento de secregdes respiratorias, ou anmento na
demanda de sucgio das secregdes;

d) Apnéia, taquipnéia, batimento das asas do nanz (aletas nasais) com retraciio da parede tordcica (tiragem). ou
respiragio ruidosa;

e) Sibilos, crepitagdes, on roncos;

f) Tosse;

) Bradicardia (< 100 batimentos/min ) ou taquicardia (> 170 batimentos/min.).
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Pnenmonia com diagndstico clinico (critério alternativo, paciente = 1 & <12 anos) | PNT1

Duas® ou mais radiografias do torax seqiienciais com, pelo menos, um dos seguintes sinais:

a) Infiltrado novo ou progressivo e persistente;

b) Consolidagiio;

c) Cavitacdo.

* em pacientes sem doenga de base cardiaca ou pulmonar como, por exemplo, sindrome da angistia
respiratoria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar, ou doen¢a pulmonar obstrutiva crinica, vma Gnica
radiografia do torax é aceitavel.

E

Pelo menos trés dos seguintes critérios:

a) Febre (TA = 37,8°C) ou hipotermia (TA = 35,9°C) sem outra causa recenhecida;

b) Lencopenia (< 4.000 leucécitos/mm?) ou lencocitose (== 15.000 leucocitos/mm?);

c) Escarro pumlento, ou alteragdo do aspecto do escarro, ou anmento de secre¢des respiratérias, ou anmento na
demanda de sucgio das secreges;

d) Inicio ou piora de tosse, ou dispnéia. ou tagquipnéia;

&) Crepitagbes ou substitnigio do murmurio vesicular por som de tipo bronguial;

f) Piora de trocas gasosas (ex: dessaturacdo de O, aumento da demanda de oxigénio, ou aumento da demanda
de ventilador).
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b) Consolidagio;
¢) Cavitacio;

E

E

E

alvéolos;

Duas* ou mais radiografias do térax seqiienciais com, pelo menos, um dos seguintes sinais:
a) Infiltrado novo ou progressivo e persistente;

d) Pneumatocele, em paciente < 1 ano de idade.
* em pacientes sem doenca de base cardiaca ou pulmonar como, por exemplo, sindrome da angustia
respiratona, displasia broncopulmonar, edema pulmonar, ou doenca pulmonar obstrutiva erénica, uma tnica
radiografia do torax é aceitavel.

Pelo menos um dos seguintes critérios:

a) Febre (TA > 37.8°C) sem outra causa reconhecida;

b) Leucopenia (< 4.000 leucocitos/mm?®) ou leucocitose (= 12.000 leucocitos/mm?);

c) Adulto > 70 anos de idade: alteracdo do estado mental sem outra causa reconhecida.

Pelo menos um dos seguntes critérios:
a) Escarro purulento, ou altera¢do do aspecto do escarro, ou aumento de secre¢des respiratorias, ou aumento na
demanda de succgéo das secregdes;

b) Inicio ou piora de tosse, ou dispnéia, ou taquipnéia;

c) Crepitagdes ou substitui¢do do murmirio vesicular por som do tipo bronqual;
d) Piora de trocas gasosas (ex: dessaturacdo de Os (PaO2/F10, < 240), aumento da demanda de oxigénio, ou
aumento da demanda de ventilador).

Pelo menos um dos seguintes achados laboratoriais:

a) Hemocultura positiva nio relacionada a infec¢fio em outro sitio;
b) Isolamento de microrganismo em cultura de liqudo pleural;

¢) Cultura semi-quantitativa positiva para secre¢éo do trato respiratério inferior mimmamente contaminada
(ex: escovado bronquico ou lavado bronco-alveolar - BAL);
d) Presenga de bactérias intracelulares ao exame microscopico do BAL em, pelo menos, 5% das células;
e) Exame histopatologico com, pelo menos, um dos seguintes achados:
- Abscesso ou foco de consolidagdo com actimulo de leucocitos polimorfonucleares, em bronquiolos ou

- Evidéncia de invasdo fiingica do parénquima pulmonar por hifas ou pseudo-hifas;
- Isolamento de microrganismo em cultura de tecido do parénquima pulmonar.
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Pneumonia com confirmacio laboratorial (viral, por Legionelia, e outras bactérias)

PNU2

Duas* ou mais radiografias do térax seqiienciais com, pelo menos, um dos seguintes sinais:

a) Infiltrado novo ou progressivo e persistente;

b) Consolidacéo;

¢) Cavitagdo;

d) Pneumatocele, em paciente < 1 ano de 1dade.

* em pacientes sem doenca de base cardiaca ou pulmonar como, por exemplo, sindrome da angustia
respiratoria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar, ou doenca pulmonar obstrutiva crénica, uma Unica
radiografia do torax é aceitavel.

E

Pelo menos um dos seguintes critérios:

a) Febre (TA > 37_.8°C) sem outra causa reconhecida;

b) Leucopenia (< 4.000 leucocitos/mm?®) ou leucocitose (> 12.000 leucocitos/mm?);

c) Adulto > 70 anos de idade: alteragdo do estado mental sem outra causa reconhecida.

E

Pelo menos um dos seguintes critérios:

a) Escarro purulento, ou alteracdo do aspecto do escarro, ou aumento de secre¢des respiratorias, ou aumento na
demanda de succio das secregdes;

b) Inicio ou piora de tosse, ou dispnéia, ou taquipnéia;

¢) Crepitagdes ou substituicdio do murmirio vesicular por som do tipo bronquial;

d) Piora de trocas gasosas (ex: dessaturagdo de O, (PaO,/F10, < 240), aumento da demanda de oxigénio, ou
aumento da demanda de ventilador).

E

Pelo menos um dos seguintes achados laboratoriais:

a) Cultura de secregfo respiratoria positiva para virus ou Chlamydia;

b) Detec¢io em secregfio respiratoria de antigeno viral ou anticorpo;

¢) Aumento de pelo menos quatro vezes no titulo de IgG sérica em amostras seriadas (ex: fase aguda e
convalescenca) para o patogeno suspeito (ex: Chlamydia, influenza);

d) Reacdo em cadeia de polimerase (PCR) positiva para Chlamydia ou Mycoplasma;

e) Imunofluorescéncia (IF) positiva para Chlamydia;

f) Cultura ou IF positiva para Legionella spp. em tecido ou secrecfo respiratoria;

g) Deteccfio de antigeno de Legionella pneumophila sorogrupo 1 na urina (RIA ou EIA);

h) Aumento de pelo menos quatro vezes de no titulo de anticorpo para Legionella prneumophila sorogrupo 1,
no periodo de convalescenca, em relagfio a fase aguda da doenca, e o titulo no periodo de convalescencga deve
ser > 1:128.
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Duas* ou mais radiografias do térax seqiienciais com, pelo menos, um dos seguintes sinais:

a) Infiltrado novo ou progressivo e persistente;

b) Consolidacéo;

c) Cavitacio;

d) Pneumatocele, em paciente < 1 ano de idade.

* em pacientes sem doenca de base cardiaca ou pulmonar como, por exemplo, sindrome da angistia
respiratoria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar, ou doenga pulmonar obstrutiva crénica, uma tunica
radiografia do torax é aceitavel.

E

Pelo menos um dos seguintes critérios:

a) Febre (TA = 37 8°C) sem outra causa reconhecida;

b) Leucopenia (< 4.000 leucocitos/mm?) ou leucocitose (> 12000 leucocitos/mm?);

c) Adulto > 70 anos de idade: alteracio do estado mental sem outra causa reconhecida.

E

Pelo menos um dos seguintes critérios:

a) Escarro purulento, ou alteracdo do aspecto do escarro, ou aumento de secre¢Ses respiratorias, ou aumento na
demanda de succio das secrecoes;

b) Inicio ou piora de tosse, ou dispnéia, ou taquipnéia;

c) Crepitagdes ou substituicdo do murmirio vesicular por som do tipo bronquual,

d) Piora de trocas gasosas (ex: dessaturacdo de O, (PaO»/F10; < 240), aumento da demanda de oxigénio, ou
aumento da demanda de ventilador).

E

Pelo menos um dos seguintes achados laboratoriais:

a) Hemocultura positiva ndo relacionada a infec¢fo em outro sitio;

b) Isolamento de microrganismo em cultura de liquido pleural;

¢) Cultura semi-quantitativa positiva para secrecdo do trato respiratorio inferior mimimamente contaminada

(ex: escovado bronquico ou lavado bronco-alveolar - BAL);

d) Presenca de bactérias intracelulares ao exame microscdpico do BAL em, pelo menos, 5% das células;

e) Exame histopatolégico com, pelo menos, um dos seguintes achados:

- Abscesso ou foco de consolidacdo com actimulo de leucécitos polimorfonucleares, em bronquiolos ou
alvéolos;

- Evidéncia de mnvasdo fiingica do parénquima pulmonar por hifas ou pseudo-hifas;

- Isolamento de microrganismo em cultura de tecido do parénquima pulmonar.
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Paciente imunocomprometido apresenta duas* ou mais radiografias do térax seqiienciais com, pelo menos, um
dos seguintes sinais:

a) Infiltrado novo ou progressivo e persistente;

b) Consolidagdo;

¢) Cavitagfo;

d) Pneumatocele, em paciente < 1 ano de idade.

* em pacientes sem doen¢a de base cardiaca ou pulmonar como, por exemplo, sindrome da angustia
respiratéria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar, ou doenca pulmonar obstrutiva crénica, uma tnica
radiografia do torax é acertavel.

E

Pelo menos um dos seguintes critérios:

a) Febre (TA > 37 8°C) sem outra causa reconhecida;

b) Adulto > 70 anos de idade: alteragio do estado mental sem outra causa reconhecida.

¢) Escarro purulento, ou alteracdo do aspecto do escatro, ou aumento de secre¢des respiratorias, ou aumento na
demanda de succio das secregoes;

d) Inicio ou piora de tosse, ou dispnéia, ou taquipnéia;

e) Crepitagdes ou substituigio do murmnirio vesicular por som do tipo bronquial;

f) Piora de trocas gasosas (ex: dessaturagiio de O, (Pa0O,/F10; < 240), aumento da demanda de oxigénio, ou
aumento da demanda de ventilador).

) Hemoptise;

h) Dor pleural.

E

Pelo menos um dos seguintes achados laboratoriais:

a) Candida 1solada concomitantemente em hemocultura e cultura de escarro;

b) Evidéncia de infec¢do por fungo ou Preumocystis (carinii) jirovecii em secre¢do do trato respiratorio
inferior minimamente contaminada (ex: escovado brénquico ou lavado bronco-alveolar - BAL), por um dos
segumtes métodos:

- Exame direto;

- Cultura para fungos.

¢) Qualquer dos achados laboratoriais para PNEU2.




ANEXO C - Autorizagao para utilizacio de dados

Unidade Funcional Pediatria
Hospital das Clinicas
Hospital dos Cinicas Universidade Federal de Minas Gerais

W08 0Nl 70 M

Belo Horizonte, 19 de junho de 2012

ANALISE DE PROJETOS DE PESQUISA

Titulo do Projeto:

“AVALIACAO DA ADESAO AO FORMULARIO DE VIGILANCIA E
PREVENGAO DE PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO MECANICA.”

Pesquisadores Responsaveis:

Elisa Neide Barbosa de Souza
Roberta Maia de C. Romanelli

Recomendagbes/restrices para o desenvolvimento da pesquisa:

Trata-se de estudo observacional que visa avaliar a coleta
sistematica de dados referentes a manipulagdo do paciente em
ventilagdo mecénica (VM) e pneumonia associada a VM de acordo
com o formulario de vigilancia de prevencédo de Pneumonia Associada
a Ventilagdo Mecanica (PAVM). O estudo visa também estabelecer a
adesdo as praticas para a prevengdo de PAVM e propor acées para a
melhoria da vigilancia, prevengdo e controle de PAVM com
implantacéo de agdes padronizadas para redugéo do risco e das taxas
da mesma.

N&o ha previsdo de gastos para a instituicdo. O estudo utilizara
dados de formularios preenchidos para a assisténcia sem interferir no
cuidado com o paciente. Ndo havendo intengdo de publicacdo e
sendo utilizado apenas para avaliagdo institucional, ndo existe

impedimento do ponto de vista da unidade funcional para a sua
realizacao.

Claudia Gonzéalez Cunha
Gerente da Unidade Funcional Pediatria
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