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RESUMO

A pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAVM) é a infeccdo que mais acomete 0s
pacientes criticos internados na unidade de terapia intensiva (UTI), resultando em taxas
significativas de morbimortalidade. Objetivo: avaliar o conhecimento dos profissionais de
enfermagem sobre a prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo mecanica. Método: foi
realizado um estudo transversal entre 1° de julho e 30 de agosto de 2012, com todos 0s
profissionais de enfermagem na unidade de terapia intensiva do Hospital Universitario
Polydoro Ernani de S&o Thiago na cidade de Floriandpolis. Aplicou-se um questionario a 55
profissionais, utilizando a escala de conceitos de Likert (insuficiente, satisfatério, bom e
excelente), que serviu de parametro e referéncia para avaliacdo. Resultados: o grau de
conhecimento dos profissionais de enfermagem de acordo com o conceito final foi bom
(69,1%) e satisfatorio (30,9%). Com relacdo a categoria profissional, os profissionais de nivel
superior alcancaram resultados melhores (p = 0,04). No que se refere ao turno de trabalho,
pos-graduacdo, sexo, tempo de trabalho na UTI, tempo de formacgdo, participacdo em
capacitacOes e idade, ndo foi observada associacao estatisticamente significativa. Observou-se
que nas varidveis antissepsia das maos (58,2%), uso de luvas (72,7%), posicao
semirrecumbente (60,0%), aspiracdo de secrecbes (63,6%), circuitos ventilatorios (52,7%),
vigilancia epidemioldgica (52,7%) e treinamento da equipe (83,6%) obtiveram melhores
resultados. O conhecimento sobre o sistema de aspiracdo foi considerado bom (56,4%).
Obtiveram conceito satisfatério as varidveis higiene oral (74,5%), filtro umidificador (89,1%),
nebulizadores (65,5%), umidificadores de parede (45,5%) e ventilagdo ndo-invasiva (47,3%).
Os piores conceitos foram observados nas variaveis nutricdo enteral (94,5%), pressao do cuff
(63,6%) e traqueostomia (65,5%), sendo considerados insuficientes. Com relacdo em receber
orientacdo sobre a prevencdo da PAVM, a maioria (60,0%) afirmou n&o receber. Concluséo:
concluimos que o conhecimento foi bom e satisfatério, e hd necessidade de maiores
investimentos em programas educacionais, que promovam a mudanc¢a de comportamento e de

atitude, a fim de despertar os profissionais da UTI para a problematica da PAVM.

Palavras-chave: Conhecimento. Prevengdo. Pneumonia. Ventilagdo mecénica. Enfermagem.



ABSTRACT

Ventilator-associated pneumonia (VAP) is an infection that most commonly affects critical
patients admitted to the intensive care unit (ICU), resulting in significant morbidity and
mortality rates. Objective: To assess nurses’ knowledge regarding the prevention of
ventilator-associated pneumonia. Methods: A cross-sectional study was conducted on all
nurses working at the ICU of the Polydoro Ernani de Sdo ThiagoUniversity Hospital in
Florianopolis between July 1st and August 30, 2012. A questionnaire was administered to 55
professionals, using a Likert scale (inadequate, satisfactory, good and excellent), which served
as an evaluation parameter. Results: Nurses’ knowledge level regarding the prevention of
ventilator-associated pneumonia was good (69.1%) or satisfactory (30.9%). Those who hold a
college degree achieved better results (p = 0.04). No statistically significant association was
found regarding working shift, postgraduate studies, gender, length of time working at the
ICU, time elapsed since graduation, participation in training courses and age. Good results
were observed on the following variables: hand antisepsis (58.2%), glove wearing (72.7%),
semi-recumbent position (60.0%), aspiration of secretions (63.6%), ventilator circuits (52
7%), epidemiological surveillance (52.7%) and staff training (83.6%).Nurses’ knowledge
regarding the aspiration system was considered good (56.4%). Fair results were observed on
the following variables: oral hygiene (74.5%), humidifier filter (89.1%), nebulizer (65.5%),
wall humidifier(45.5%) and non-invasive ventilation (47.3%). The poorest results were
observed on these variables: enteral nutrition (94.5%), cuff pressure (63.6%) and
tracheostomy (65.5%), whichwas considered unsatisfactory. The majority (60.0%) of the
nurses reported that they had not received any guidance on VAP prevention. Conclusion: We
concluded that the nurses’ knowledge was good or satisfactory on most aspects. Greater
investment in educational programs should be made to promote behavior change and
awareness of ICU staff towards VAP problems.

Keywords: Awareness. Prevention. Pneumonia. Mechanical ventilation. Nursing.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho explora uma questdo desafiadora dentro das organizagdes de
salde: a avaliacdo do conhecimento, e a consequente capacidade da equipe de enfermagem
em desenvolver habilidades rumo a qualidade e aperfeicoamento constante da atencdo e
assisténcia a satde dos individuos internados em uma unidade de terapia intensiva (UTI).

A enfermagem, através das praticas assistenciais e da producdo de conhecimento
cientifico, tem trazido as suas contribuices para o processo de construcdo de uma assisténcia
voltada cada vez mais para a busca da qualidade em um ambito geral e humanizado, no
atendimento ao paciente (VENTURA; PAULETTI, 2010).

E fundamental que a enfermagem desenvolva o seu trabalho suprindo as
necessidades, ajudando, educando, informando, e visando um melhor padrdo de salde da
populacdo, garantindo assim uma assisténcia segura, efetiva e de qualidade (LOPEZ; LA
CRUZ, 2001).

Acredita-se na necessidade de qualificar a assisténcia prestada ao paciente, a partir
da realizacdo de um trabalho competente e com mais compromisso, como base na prestacdo
de assisténcia de enfermagem segura, humanizada e individualizada, de forma a implementar
e a definir estratégias para promocgdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da salde
(SOARES et al., 2012).

Geralmente o nimero de profissionais de enfermagem é maior do que o de outros
profissionais, pela propria especificidade do servico e dos cuidados continuos. Onde a
demanda das necessidades dos pacientes criticos € constante, como nas UTIs, a equipe de
enfermagem passa a ser o mais importante elemento de vigilancia e controle do estado e
evolucdo destes individuos (NEPOMUCENO; SILVA, 2007).

A tecnologia aplicada a assisténcia hospitalar em UTI viabiliza o prolongamento
da sobrevida do paciente em varias situaces. Este fendmeno altamente positivo, por outro
lado, ¢ um dos fatores determinantes para o aumento do risco de infeccdo nos pacientes
criticos (PEREIRA et al., 2000). As inovagOes, somadas ao alto grau de resolubilidade dos
problemas de salde, tem trazido também novos desafios para essa area, uma vez que a
incorporagdo tecnoldgica em saude requer profissionais cada vez mais capazes de lidar com
situacOes que oferecam riscos a integridade do usuario (SOARES et al., 2012).

Os avangos cientificos e tecnologicos na area da saude tém contribuido
significativamente para 0 aumento da expectativa de vida dos usuarios, em funcdo dos

modernos equipamentos atualmente disponiveis no mercado, dos conhecimentos produzidos,



13

das drogas, e dos métodos e técnicas (SOARES et al., 2012). Por outro lado, a emergéncia das
bactérias multirresistentes, e a luta contra a resisténcia bacteriana, fragilizando o ambiente do
cuidado humano e desafiando as a¢des do cotidiano dos trabalhadores de satde, faz com que a
preocupacdo desses profissionais volte-se para a prevencdo das infeccfes (FONTANA,
LAUTERT, 2006).

O cuidado de enfermagem em terapia intensiva apresenta uma especificidade
prépria, aliando conhecimento técnico-cientifico de alta e média complexidade, que visa a
cura e reabilitacdo dos individuos. Somado a esta acdo, torna-se também indispensavel, o
incremento de medidas preventivas aos agravos a integridade do individuo, em especial no
que se refere a pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAVM), evento frequente em
pessoas internadas em uma UTI (VIEIRA; SOUZA; SENA, 2006). A equipe de enfermagem
tem um papel fundamental, pois € ela que esta a beira do leito e pode observar de forma mais
acurada toda e qualquer alteracdo do paciente gravemente enfermo, exercendo papel mediador
e investigativo no cuidado (VIEIRA; SOUZA; SENA, 2006).

A PAVM configura-se em um dos efeitos mais temiveis no ambiente da UTI, com
impacto na morbimortalidade. Sua prevencédo envolve a busca de subsidios para a qualificacdo
da assisténcia realizada aos pacientes criticos. Torna-se necessaria uma reflexdo sobre a
pratica diaria, salientando a importancia das intervencbes de enfermagem como uma
estratégia na prevencdo desta condi¢cdo (CARVALHO, 2006; MATOS; SOBRAL, 2010).

Neste contexto, é necessario que a enfermagem tenha conhecimento aprofundado
sobre as medidas de prevencao da PAVM, constituindo fator importante para a diminuicao da
incidéncia desta infeccdo e suas consequéncias (GOMES; SILVA, 2010).

Diante dessas consideracdes, entendemos que a profilaxia dessas infec¢bes deve-
se em grande parte a equipe que cuida do paciente, em especial a de enfermagem, que
responde por varios mecanismos de prevencdo, seja em atividades administrativas, de
supervisdo e de capacitacdo de pessoal, seja nos cuidados prestados aos pacientes admitidos
na UTI. Dessa forma, ndo se pode fugir do compromisso de procurar preservar o bem-estar
fisico, mental e social do paciente, numa visdo holistica, buscando sempre a exceléncia do
atendimento, competéncia profissional e, consequentemente, minimizar a ocorréncia de
PAVM (FREIRE; FARIAS; RAMOS, 2006).

Diante do exposto, julgou-se oportuna e de suma importancia, a realizacdo do
presente estudo, no que se refere a prevencdo da PAVM, com o objetivo de avaliar o

conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a sua prevengdo em uma UTI. Ao
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identificar o grau de conhecimento desses profissionais, pode-se elaborar estratégias para
melhorar a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes criticos.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 UTI

A partir de 1950 houve um grande crescimento na abordagem terapéutica de
pacientes graves. “Tratamento intensivo” e “cuidados ao paciente grave” foram algumas das
denominagdes surgidas na época para designar a area hospitalar em que sdo tratados os
pacientes com doengas graves e potencialmente graves, que exigem recursos tecnolégicos e
humanos especializados e de maior complexidade (KNOBEL, 2006).

A avaliacdo da gravidade dos pacientes admitidos na UTI, e da necessidade de
cuidados nesses pacientes, sdo relevantes quando se busca aliar qualidade da assisténcia,
otimizacdo de recursos, e reducdo dos custos. Portanto, torna-se necessaria como ferramenta
assistencial e administrativa, a adequacdo de recursos materiais, equipamentos, e de
profissionais de enfermagem na UTI (GONCALVES et al., 2006).

A UTI é uma das unidades mais complexas e mecanizadas, nas quais se encontra
um arsenal de artefatos tecnoldgicos, como: ventiladores, monitores cardiacos, bombas de
infusdo, dentre outros (MARTINS; NASCIMENTO, 2005). Todo esse arsenal de
equipamentos requer do profissional conhecimento diante das necessidades especificas de
cada paciente, e capacitacdo técnico-cientifica para atender e manusear cada equipamento
adequadamente (SOARES et al., 2012).

Este local representa um cenéario favoravel para o desenvolvimento de infeccdes,
pois esses pacientes gravemente doentes sdo mais susceptiveis, devido a procedimentos
invasivos que afetam negativamente as barreiras de defesa do corpo, muitas vezes expostos
previamente a antimicrobianos, e portanto passiveis de selecdo de cepas bacterianas
resistentes (ESTELLA; ALVAREZ-LERMA, 2011).

A UTI € o local em que se encontram 0s pacientes cirurgicos e clinicos mais
graves, necessitando de monitorizacdo e suporte continuos para as suas funcgdes vitais. Estes
pacientes apresentam condices clinicas favoraveis as infecgdes. Neste local, observa-se
elevados indices de infeccdo, incluindo a ocorréncia de microrganismos multirresistentes
(LIMA; ANDRADE; HAAS, 2007). Muitos desses pacientes ja se encontram infectados
guando admitidos na unidade, e, em sua maioria, sdo submetidos a procedimentos invasivos
com finalidade diagnostica e terapéutica (PEREIRA et al., 2000).

Na UTI, a atuacdo fundamental consiste na reversdo da evolucdo de uma doenga

grave ndo terminal, objetivando evitar o éxito letal. Além disso, tem por finalidade restaurar
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0s pacientes para seu estado de salde anterior, considerando 0s aspectos biofisicos e
psicoldgicos, e visando a qualidade de vida (KNOBEL, 2006). Promover qualidade de vida
em um ambiente de terapia intensiva torna-se uma questdo dificil, pois num momento tdo
critico a preocupacdo soberana € a luta contra a morte, lancando-se méo de todos 0s
procedimentos invasivos necessarios (ZEITOUN et al., 2001).

A UTI é um local onde todos os profissionais devem prestar cuidados de
exceléncia, dirigidos ndo apenas para a doenca, mas também para as questfes psicossociais,
ambientais e familiares, que se tornam intimamente interligadas a doenca fisica (ARAUJO et
al., 2009). A esséncia da multidisciplinaridade, por profissionais de diversas areas no mesmo
paciente, visa a recuperagdo do paciente grave, por monitorizacdo constante, utilizando
recursos operacionais adequados, gerando e divulgando conhecimentos através da pesquisa
cientifica e sempre mantendo uma visdo holistica (KNOBEL, 2006).

Em terapia intensiva, a associa¢do de doencas e fatores iatrogénicos faz com que
0s pacientes sejam mais susceptiveis a aquisicdo de infeccbes. As infecgBes adquiridas nesses
locais contribuem para o aumento de risco de morte entre 0s pacientes mais graves e naqueles
imunocomprometidos (TURRINI, 2002). A resposta inflamatoria do paciente é deficiente e
seus mecanismos de defesa estdo comprometidos pela doenca motivadora da hospitalizagéo, e
pelas intervencgdes necessarias para o diagndstico e tratamento (PEREIRA et al., 2000).

Na UTI, o tratamento de pacientes criticos tem colocado o enfermeiro frente a
varios desafios, o de integrar a tecnologia ao cuidado, de forma a dominar os principios
cientificos que fundamentam a sua utilizacdo e, a0 mesmo tempo, implantar uma assisténcia
adequada e individualizada, suprindo as necessidades terapéuticas do paciente, resultando em
um cuidado integral, fundamentado no conhecimento cientifico (AMANTE, ROSSETTO,
SCHNEIDER, 2009).

Diante de todos os recursos tecnoldgicos, destaca-se a ventilacdo mecéanica (VM)
como uma das principais ferramentas utilizadas nessas unidades para o tratamento de
pacientes graves, em especial 0s que sdo incapazes de manter a atividade ventilatéria
compativel com a vida (SOARES et al., 2012).

2.2 VENTILACAO MECANICA

A ventilagdo mecanica (VM), ou, mais correto chamarmos, o suporte ventilatério,
consiste na modalidade de suporte mais utilizada para o tratamento de pacientes com
insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada (CARVALHO; JUNIOR; FRANCA,
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2007; FREITAS; DAVID, 2006). Utiliza-se uma maquina que substitui, total ou parcialmente,
a atividade respiratdria do paciente, restabelecendo o equilibrio entre a oferta e a demanda de
oxigénio, que foi prejudicado por alguma alteragdo pulmonar e/ou sistémica (GUILHERME;
JESUS, 2011).

A VM é um suporte oferecido ao paciente que possui sua funcdo respiratoria
comprometida, com o objetivo de manter a ventilacdo pulmonar adequada. Este suporte é
feito com a utilizacdo de dispositivos invasivos, ou seja, através dos tubos traqueais e das
canulas de traqueostomia (ONO et al., 2008). E um método artificial para manutencdo da
ventilagdo de pacientes impossibilitados de respirar espontaneamente, através de ventiladores
mecanicos capazes de promover expansdo pulmonar pelo fornecimento de presséo positiva ou
negativa ao sistema respiratorio (KNOBEL, 2006).

Nos ultimos 50 anos, o uso do suporte ventilatério foi um grande avanco no
tratamento da insuficiéncia respiratoria. Na década de 80, importantes avangos tecnoldgicos,
permitiram a construcdo de respiradores microprocessados, com novas modalidades
ventilatorias. Em contrapartida, a pneumonia hospitalar tornou-se uma das mais importantes
complicacBes em pacientes submetidos a esta modalidade terapéutica (CARVALHO, 2006;
NEPOMUCENO; SILVA, 2007). No inicio da utilizacdo da VM, as taxas de pneumonia eram
muito elevadas, tendo como principal fator de risco a contaminacdo dos fluidos dos
reservatorios dos aparelhos (FERNANDES; ZAMORANO; TOREZAN-FILHO, 2000).

A VM através de uma via aérea artificial provoca alteracbes nos mecanismos
protetores da via aérea, favorecendo a colonizacdo por microrganismos, condicdo fortemente
associada ao desenvolvimento da pneumonia nosocomial (MATOS; SOBRAL, 2010). A
pneumonia é uma resposta inflamatéria decorrente da penetracdo e proliferacdo descontrolada
de microrganismos no trato respiratorio inferior. Em unidades de terapia intensiva, € a
infeccdo mais comum em pacientes submetidos & VM (LOPES; LOPEZ, 2009).

O objetivo da VM €, além da manutencdo das trocas gasosas, ou seja, correcdo da
hipoxemia e da acidose respiratoria associada a hipercapnia, aliviar o trabalho da musculatura
respiratoria (revertendo ou evitando a fadiga, diminuindo o consumo de oxigénio e permitindo
a aplicacdo de terapéuticas especificas) (CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007).

A VM se faz através da utilizacdo de aparelhos que, intermitentemente, insuflam
as vias respiratorias com volumes de ar. O movimento do gas para dentro dos pulmdes ocorre
devido a geracdo de um gradiente de pressdo entre as vias aéreas superiores e 0 alvéolo,

podendo ser conseguido por um equipamento que diminua a presséo alveolar (ventilacdo por



18

pressdo negativa), ou que aumente a pressdo da via aérea proximal (ventilagdo por presséo
positiva) (CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007).

A exposicao a contaminacao tem como principais causas a perda das barreiras de
defesa devido a canula endotraqueal, e a manipulacdo dos equipamentos e do proprio paciente
pela equipe de salde envolvida na terapéutica ventilatoria (KNOBEL, 2006). Na assisténcia
ventilatoria, a equipe de enfermagem é que mantém todo o dominio e conhecimento de
técnicas em relacdo a aspiracdo das vias aéreas, a troca da fixacdo do dispositivo ventilatério
(tubo orotraqueal/traqueostomia), as medidas preventivas de PAVM, e ao manejo do paciente
no leito. Quanto ao ventilador, a equipe de enfermagem possui o cuidado centralizado aos
circuitos, umidificadores e filtros externos (NEPOMUCENO; SILVA, 2007).

Damasceno et al. (2006) realizaram um levantamento epidemiologico e
observaram que a maioria dos pacientes internados nas UTIs estava em ventilacdo mecanica,
apresentando-se clinicamente mais graves, e com 0 tempo de internacdo superior aos
pacientes ndo ventilados. A insuficiéncia respiratoria aguda foi a principal indicacdo para o

suporte ventilatdrio, sendo esta na maior parte das vezes, originada por pneumonia.

2.3 PNEUMONIA NOSOCOMIAL

Desde o inicio da terapia intensiva, uma das mais importantes complicacbes
durante a internacdo é a pneumonia hospitalar (NETO et al., 2006).

A pneumonia nosocomial é adquirida em ambiente hospitalar, sendo a principal
causa de morte entre 0s pacientes com infec¢es hospitalares (GEORGES et al., 2000). Nos
individuos internados € a maior causa de morbimortalidade, gerando altos custos, e
configurando-se em um problema de saude publica mundial (OLIVEIRA et al., 2011).

A pneumonia hospitalar é aquela que ocorre 48 horas ou mais ap6s a admissdo
hospitalar, em pacientes internados e ainda ndo intubados (AMERICAN THORACIC
SOCIETY, 2005). E uma infeccdo que ocorre no parénquima pulmonar, comprometendo
bronquiolos respiratérios e alvéolos, que sdo preenchidos por exudato inflamatorio,
prejudicando assim as trocas gasosas. Pode produzir sinais e sintomas como: tosse, respiracao
curta e rapida, producdo de secrecdo e dores no peito, além de sinais e sintomas sistémicos
ndo especificos incluindo febre, fadiga, dores musculares e falta de apetite. Pode ser causada
por diferentes tipos de agentes etioldgicos, como bactérias, fungos, virus ou parasitas. Na

maioria dos casos, € provocada por bactérias, e € considerada a principal causa de morte nos
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pacientes hospitalizados, em especial em individuos idosos e imunocomprometidos
(AMARAL; CORTES; PIRES, 2009;: BARBOSA et al., 2010).

A pneumonia nosocomial ou hospitalar, frequentemente causada por bactérias, € a
segunda causa mais comum de infeccdo hospitalar, seguida pelas infec¢cdes urinarias. A
presenca desta infeccdo aumenta a permanéncia dos pacientes no hospital em sete a nove dias,
representando grande impacto nos custos hospitalares. Nos EUA, acomete 250 mil pacientes
por ano, atingindo gastos da ordem de um bilhdo de ddélares por ano (AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 2005).

A pneumonia hospitalar compromete a maior parte dos pacientes de UTI,
principalmente aqueles em VM, aumentando os indices de mortalidade, devido a sua maior
gravidade e complexidade. O uso de assisténcia ventilatoria aumenta os indices das infeccdes
respiratorias e a mortalidade cresce nestes pacientes, estando intimamente relacionada com a
pneumonia. O custo hospitalar do atendimento a estes pacientes é bastante elevado, assim
como o tempo de permanéncia é maior (SMELTZER; BARE, 2009). Pacientes entubados e
criticamente doentes, tém um risco particularmente elevado de desenvolver infeccdo como a
pneumonia nosocomial (ZEITOUN, 2001).

A pneumonia nosocomial contribui com mais de 25% de todas as infecgdes, e
corresponde a mais de 50% das prescri¢bes de antimicrobianos. Sua incidéncia é de 15 a 60%,
com taxa de mortalidade de 22 a 55%, enquanto nos pacientes sem infeccdo pulmonar, essa
taxa cai para 3,5% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA,
2007). No Brasil, as infecces respiratdrias hospitalares variam de 13 a 18% de todas as
infeccdes adquiridas no ambiente hospitalar. Os dados sobre a prevaléncia da pneumonia nos
hospitais brasileiros sdo escassos (OLIVEIRA et al., 2011).

Alguns fatores de risco podem estar associados a pneumonia como: pacientes
submetidos a intubacdo orotraqueal e ventilacdo mecénica, com diminuicdo importante do
nivel de consciéncia, aspiracdo de secre¢do, pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), uso prévio de antimicrobianos, idosos, trauma grave, broncoscopia prévia e
cavidade oral com dentes em mau estado de conservacdo (OLIVEIRA et al., 2011).

Sdo varias as vias de acesso dos microrganismos para o trato respiratorio como:
microaspiracdo de secre¢des colonizadas, aspiracdo do conteddo esofagogastrico, inalacdo de
aerossois infectados, disseminacdo hematogénica e infeccédo de areas adjacentes (OLIVEIRA
et al., 2011). A aspiragdo de microrganismos da cavidade oral e da orofaringe € a via mais
comum de infeccdo (BARBOSA et al., 2010). Faz-se necessario inserir protocolos que

possam ser exequiveis, e promover treinamento para a enfermagem sobre a prevencdo da
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pneumonia nosocomial. O monitoramento e a descontamina¢do da cavidade oral desses
pacientes por profissionais qualificados ¢ um grande aliado na reducdo da colonizacdo
pulmonar por patdgenos orais, e consequentemente na reducdo da incidéncia da pneumonia
nosocomial (AMARAL; CORTES; PIRES, 2009; KAHN et al., 2008; SILVEIRA et al.,
2010). A interdisciplinaridade no atendimento do paciente em UTIs, deveria contemplar a
presenca de cirurgides-dentistas, visando a qualidade de vida para estes pacientes (ARAUJO
et al., 2009).

A elevada incidéncia de pneumonia nosocomial, principalmente nas UTIs, levou
ao desenvolvimento de recomendacdes para a prevencgéo, pois a manipulacdo dos pacientes e
equipamentos nesse setor aumenta a probabilidade de aparecimento, agravamento e letalidade
dessa patologia (FARIAS et al., 2009).

2.4 PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA
2.4.1 Epidemiologia

A PAVM ¢ a infeccdo hospitalar que mais acomete 0s pacientes criticos
internados nas UTIs (TEIXEIRA et al.,2004; GUIMARAES; ROCCO, 2006). Esta associada
a um aumento na morbidade, no uso de antibidticos, de recursos e custos aos cuidados de
satde (POBO et al., 2009). Constitui uma complicacdo infecciosa comum em pacientes que
necessitam de ventilagdo mecanica, resultando em consideravel morbidade e mortalidade
(FALAGAS et al., 2010).

A PAVM tem merecido destaque especial, por se tratar de uma IH de alta
incidéncia em pacientes internados em UTI. Com isso, também apresenta elevada
morbimortalidade, elevados custos econémicos, coletivos e individuais, e também problemas
que dificultam a adocdo de medidas de prevencdo e controle, devido a diversidade de fatores
de risco associados a sua ocorréncia (CDC, 2004).

A PAVM representa, aproximadamente, 60% das infecgdes hospitalares, sendo
considerada um problema de saide puablica, com taxas significativas de morbimortalidade.
Pode atingir 25 a 50% dos pacientes que necessitam de VM, a despeito dos avangos da terapia
antimicrobiana, da melhoria dos cuidados de suporte, e das medidas de diagnostico e de
prevencdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).
Devido a sua relevancia clinica e seu perfil epidemiologico, a PAVM ¢ estudada como uma
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entidade clinica distinta dentro das pneumonias nosocomiais, representando um dos principais
desafios enfrentados pelo intensivistas em sua pratica diaria (RODRIGUES et al., 2009).

A PAVM é definida como uma infeccdo do parénquima pulmonar que surge 48 a
72 horas apos a intubacdo endotraqueal e instituicdo da ventilagdo mecénica, como também
até 48 horas ap6s a extubacdo (BERALDO; ANDRADE, 2008). E classificada em precoce,
quando se desenvolve até 96 horas apos a intubacdo e inicio da VM, e tardia ap6s 96 horas da
instalacdo da VM (LOPES; LOPEZ, 2009). As de inicio tardio sdo ocasionadas na maioria
das vezes, por patdgenos multirresistentes, aumentando assim a morbimortalidade. Pacientes
que tem o inicio precoce de pneumonia, mas que ja receberam antimicrobianos previamente
ou que estiveram internados nos Ultimos trés meses possuem um alto risco de colonizagéao e
infeccdo com patdgenos multirresistentes, e devem ser abordados igualmente aos pacientes de
inicio tardio (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005). Isto reforca a necessidade do
conhecimento da microbiota local e do respectivo perfil de sensibilidade, permitindo o uso
racional dos recursos diagnosticos e terapéuticos disponiveis (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PNEUMOLGIA E TISIOLOGIA, 2007).

Nos dias atuais, a PAVM, representa a segunda causa mais comum de infeccao
hospitalar, com percentuais que variam entre 27% e 47% no ultimo relatério do National
Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) do Center for Disease Control and
Prevention (CDC), e também no estudo europeu de Prevaléncia da Infeccdo em cuidado
Intensivo (EPIC), passando para 28,9% em estudo multicéntrico brasileiro, e 45% de todas as
infeccbes em UTI na Europa (NATIONAL NOSOCOMIAL INFECTIONS
SURVEILLANCE NNIS, 2004).

Estudos apontam a pneumonia como a segunda principal infec¢cdo nosocomial, e
guando associada a VM, ¢ a infeccdo que mais acomete os pacientes internados na UTI. Sua
incidéncia é considerada alta, podendo variar de 9% a 68% dependendo do método
diagndstico e da populacédo estudada. Sua letalidade varia entre 33% a 71%, e a relagdo caso e
fatalidade pode atingir até 55%. Oitenta e seis por cento dos casos de pneumonia hospitalar
estdo associados com a VM. Por outro lado, 9% a 27% dos individuos submetidos a VM
desenvolvem PAVM. A prevaléncia relatada é de 20,5 a 34,4 casos de pneumonia por 1.000
dias de VM com 22 dias de internacdo, e de 3,2 casos por 1.000 dias, com seis dias de
internacdo em pacientes ndo ventilados. O risco aproximado para PAVM é de 1% a 3% por
dia de intubagdo endotraqueal, apresentando como consequéncia um aumento no tempo de
VM e permanéncia na UTI, e repercutindo de maneira significativa no aumento de custos para
o sistema de saude (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005).
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No Brasil, ha poucos estudos sobre a epidemiologia das PAVM. Em estudos
conduzidos em 99 hospitais do Brasil, as pneumonias foram responsaveis por 28,9% de todas
as infeccbes nosocomiais, e destas, 50% estavam relacionadas a VM (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).

2.4.2 Fatores de Risco

Os fatores de risco para o desenvolvimento da PAVM podem ser classificados em
modificaveis e ndo modificiveis. Fatores de risco ndo modificaveis sdo: idade avancada,
desnutricdo, tabagismo, etilismo, escore de gravidade, insuficiéncia cardiaca, presenca de
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doencas neuroldgicas, diabetes, neoplasias,
traumas e cirurgias. Os fatores modificiveis estdo relacionados as medidas preventivas como:
higienizacdo das méos, instituicdo de protocolos para a prescricdo de antimicrobianos,
vigilancia epidemioldgica, numero adequado de profissionais na assisténcia ao paciente, e
implementacao de protocolos para o desmame ventilatorio (CARVALHO, 2006).

A fisiopatogénese da pneumonia esta relacionada a aspiragdo da secrecdo
orofaringea, contaminagdo do equipamento respiratorio, transmissdo cruzada de
microrganismos, disseminacdo hematogénica, e translocacdo do trato gastrintestinal
(FERNANDES; ZAMORANO; TOREZAN-FILHO, 2000; MEDEIROS; MENEZES;
VALLE, 2005).

A implantacdo e a evolugcdo da PAVM vdo depender fundamentalmente dos
fatores microbianos e das defesas do hospedeiro, onde a integridade do organismo em relacédo
a defesa sistémica constitui um importante mecanismo na protecdo contra a infeccdo
(POMBO; ALMEIDA; RODRIGUES, 2006).

A presenca dos tubos traqueais impede que o paciente feche a boca, o que propicia
0 ressecamento oral, aumenta o contato com o ambiente, e favorece ainda mais a colonizagéo
do biofilme. A presenca de um biofilme, com contaminacdo por bactérias dentro do tubo
orotraqueal é uma fonte para a inocula¢do de microrganismos nos pulmdes, quando ocorre
aspiracdo pela traqueia ou através da broncoscopia, sendo que a quantidade do biofilme
aumenta com o tempo de internacdo. As bactérias aderidas aos tubos traqueais podem se
soltar com o proprio fluxo ventilatério, através da manipulacdo do tubo, ou até mesmo por
sucgdo, e em seguida migrar para dentro das vias aéreas inferiores, provocando um processo

infeccioso focal. Além disso, o acumulo de secrecdo acima do cuff do tubo endotraqueal
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também aumenta o risco para PAVM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E
TISIOLOGIA, 2007).

Os tubos orotraqueais contribuem diretamente, por reduzir a eficiéncia dos
mecanismos de defesa do sistema respiratorio, prejudicando o reflexo da tosse, promovendo o
acumulo de secre¢Bes contaminadas, e permitindo o acesso de microrganismos ao trato
respiratorio inferior (LOPES; LOPEZ, 2009). Portanto, a presenca do tubo aumenta a
producdo de secrecdes, tornando-se primordial a remocdo dessas, para que as vias aéreas
permanecam pérvias. Sendo assim, é correto afirmar que esses pacientes intubados e
criticamente doentes, possuem um risco bem elevado de desenvolver infeccdo como a
pneumonia nosocomial (MARTINS et al., 2008).

O principal mecanismo fisiopatoldgico da PAVM € a aspiracdo de bactérias
patogénicas da cavidade oral e faringe (POBO et al., 2009). A aspiracdo de microrganismos
da orofaringe representa 0 meio mais comum e importante da aquisicdo da doenca, e 0s
principais fatores de risco sdo os que favorecem a colonizacao da orofaringe e/ou estbmago, a
aspiracdo de secrecdes para o trato respiratorio inferior ou refluxo do trato gastrintestinal, e
nos casos de pacientes intubados, da secrecdo que se acumula acima do balonete do tubo
(BERALDO, ANDRADE, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E
TISIOLOGIA, 2007). Esta é uma das causas de alta incidéncia das infeccdes respiratorias,
pela facilidade que os microrganismos tém de penetrar por essa porta de entrada, que é o trato
respiratorio (CDC, 2004).

A cavidade oral tem sido considerada um potente reservatdrio para 0s patdogenos
respiratérios (KAHN et al., 2008) e essa contaminacao ocorre devido a diversos fatores como:
incapacidade do paciente em realizar a higiene oral, medicamentos que causam xerostomia,
presenca de sonda nasogastrica, intubacdo tragqueal, trauma e protocolos ineficazes de higiene
oral estabelecidos pelo hospital (FRANSNELLI; OLIVEIRA; CANCIAN, 2011). A evolucéo
no conhecimento da patogenia e epidemiologia da PAVM levou ao entendimento de que a
principal via para a aquisicdo de PAVM é a colonizagdo da orofaringe por patégenos
adquiridos no ambiente de terapia intensiva (GARCIA et al., 2009).

A placa dental pode ser um importante reservatorio de patdgenos respiratérios, € a
melhoria da higiene oral em pacientes internados pode reduzi-la, possibilitando a diminuicéo
da colonizacdo orofaringea (KAHN et al., 2008). A aspiracdo da placa bacteriana dental ¢
uma das principais causas de PAVM (CDC, 2004). A falta da higiene oral esta associada com
danos irreversiveis nos dentes, com o desenvolvimento de cérie e colonizacdo por agentes que

podem potencialmente estar associados com a PAVM. A colonizagdo da cavidade bucal, por
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microrganismos associados a PAVM esté presente em 67% das secrecdes de pacientes com
periodo de intubacdo endotraqueal maior ou igual a 24 horas (SILVEIRA et al., 2010;
ARAUJO et al., 2009).

O uso abusivo de antimicrobianos é um fator de risco que exerce a seletividade
sobre determinados grupos de microrganismos, levando a PAVM por germes multirresistentes
(TEIXEIRA et al., 2004). A administracdo prévia de antimicrobianos, por curtos periodos,
pode beneficiar determinados grupos, mas quando administrados por tempo prolongado, pode
levar a infeccdo por microrganismos multirresistentes (AMERICAN THORACIC SOCIETY,
2005).

A colonizagdo no circuito do ventilador pode ser um fator importante para a
PAVM. A troca do circuito ndo afeta a incidéncia desta pneumonia, mas o condensado
coletado no circuito do ventilador pode tornar-se contaminado pela secrecdo do paciente. As
medicacOes inalatorias, através da nebulizagdo, também constituem via de acesso de
patdégenos aos pulmbes (HARINGER, 2009). Com isso, ocorre rapida colonizacdo da
orofaringe pelo aerossol contaminado, gerado pela inalacdo através do equipamento de
terapia-inalacdo, causando a PAVM (YOKOTA; GODOY; CERIBELLI, 2006). Os
dispositivos de cuidados respiratorios foram identificados como maior fator de risco para o
desenvolvimento de PAVM, principalmente quando os pacientes permanecem além de cinco
dias entubados (MEMISH et al., 2007).

O paciente desnutrido estd mais propenso a desenvolver infeccdo, exigindo assim,
mais cuidados intensivos, e permanéncia prolongada na UTI (FERREIRA, 2007).

A dieta enteral é considerada um fator de risco importante para aspiracdo, e
juntamente com o0 paciente em posi¢cdo supina aumenta as chances de infeccdo. Desta
maneira, 0s pacientes intubados deverdo ser manuseados na posicdo semirrecumbente (45°)
particularmente durante a infusdo da dieta enteral (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007). A administracdo de dieta enteral precoce (um dia
de ventilagdo) em pacientes submetidos & VM, em comparagdo com a administracdo tardia
(cinco dias de ventilacdo), esta associada a um maior risco de PAVM (BONTEN; KOLLEF,;
HALL, 2004).
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2.4.3 Etiologia

Em instituicGes de salde, os pacientes internados, principalmente em UTI, estdo
expostos a uma ampla variedade de microrganismos patogénicos, onde o uso de
antimicrobianos potentes e de largo espectro é a regra, e 0s procedimentos invasivos sdo
rotina (MOURA et al., 2007). Neste ambiente, o paciente estd mais exposto ao risco de
infeccdo, haja vista sua condicdo clinica e as inimeras variedades de procedimentos invasivos
que sdo realizados rotineiramente. Na UTI, os pacientes ttm de cinco a 10 vezes mais
probabilidade de contrair infeccdo, e esta pode representar cerca de 20% do total das
infeccdes de um hospital (GUSMAO; DOURADO; FIACCONE, 2004).

Os agentes etioldgicos mais comuns de PAVM precoce (com tempo menor e/ou
igual a quatro dias de VM) sdo: S. pneumonie, S. viridans, H. influenzae, S. aureus, e E. coli.
Na PAVM tardia (com tempo de duracdo maior que quatro dias de VM), os patdgenos mais
frequentes sdo: Enterobacter sp., Proteus sp., Klebsiella sp., Acinetobacter sp., S. aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonas sp., e Serratia sp. (TEIXEIRA et al., 2004).

A PAVM tardia € frequentemente causada por bacilos entéricos gram-negativos e
Pseudomonas sp. Esses tipos de bactérias podem ser transmitidos de fontes exdgenas (outros
paciente colonizados ou contaminados por fontes comuns) e por fonte enddgenas (estbmago,
intestino) (BERGMANS et al., 2001).

No subgrupo dos pacientes com PAVMs causadas por germes considerados
patdgenos enddgenos primarios (Staphylococcus aureus meticilino sensivel, Streptococcus
pneumoniae ou Haemophilus influenzae), ha duvidas se a PAVM influenciaria a taxa de
mortalidade. Por outro lado, quando os agentes etioldgicos responsaveis sdo germes com alto
poder de infectividade como Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus meticilino
resistente (MRSA) ou Acinetobacter baumannii, h4 uma alta taxa de mortalidade, com risco
relativo (RR) de 20,2. Possivelmente, nestes casos, os testes microbiolégicos modificariam o
prognostico (CARVALHO et al., 2004).

Os pacientes também sdo cada vez mais propensos ao aumento do risco de
colonizacdo, de pessoa para pessoa, transmissdo e infeccdo por patdgenos multirresistentes e
bacilos gram-negativos, tais como: P. aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter sp.,
que muitas vezes resultam em maior mortalidade nestes pacientes, hospitalizagdes
prolongadas, piora do estado funcional no momento da alta, e necessidade de cuidado
transicional (CRAVEN, 2006).
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No estudo de Contreras, Milet e Coria (2011), o microrganismo isolado com
maior frequéncia foi Staphylococcus aureus em 34,5% dos casos, bacilos gram-negativos em
24,1% (Acinetobacter baumannii e Pseudomonas aeruginosa), Escherichia coli em 13,8%,
Klebsiella pneumoniae em 10%, e Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus mitis, Moraxella catarrhalis e Enterobacter cloacae em 3,4%.

O progndstico das PAVM causadas por bacilos gram-negativos aerobicos é
considerado pior do que por gram-positivos, quando esses ultimos sdo susceptiveis aos
antibidticos. A mortalidade associada a pneumonia por Pseudomonas € particularmente
elevada, atingindo cifras acima de 70 a 80% (TEIXEIRA et al., 2004).

2.4.4 Diagnostico

O diagnéstico consiste em avaliar se a sindrome infecciosa apresentada pelo
paciente é compativel com pneumonia, ou se existe alguma outra alternativa a este
diagnostico. Isto implica criteriosa avaliacdo dos sinais e sintomas, pesquisa de fatores e
condicGes de risco para agentes etioldgicos especificos, e estabelecimento da gravidade do
quadro (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).

Uma dificuldade para a realizacdo desse tipo de avaliacdo reside na falta de um
critério diagnostico preciso. A suspeita de PAVM ocorre quando do aparecimento de
infiltrado pulmonar novo ou progressivo a radiografia de térax, associado a presenca de sinais
clinicos e alteracBes laboratoriais como: febre (>38°C), leucocitose (>10.000/mm?®) ou
leucopenia (<4.000/mm?®), e presenca de secrecdo traqueal purulenta. A utilizacdo dos trés
critérios associados ao critério radioldgico, apresenta uma sensibilidade de 50%, enquanto que
a utilizacdo de apenas um dos critérios incorre numa reducdo da especificidade para menos de
35%. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007). Os sinais
sistémicos e o0s aspectos radioldgicos sdo inespecificos e inconclusivos, necessitando de uma
coleta e cultura quantitativa de secrec@es do trato respiratorio inferior (CARVALHO, 2006).
Portanto, o incremento da utilizacdo de culturas quantitativas é importante para uma maior
especificidade (TEIXEIRA et al., 2004).

Devido a sua alta mortalidade, o diagndstico e tratamento devem ser precoces, 0
que reduz a gravidade da doenca e melhora seu progndéstico. Porém, apenas a utilizacdo de
critérios clinicos pode resultar em diagndstico equivocado. A combinacdo de sinais
radiologicos mostra 20 a 25% de resultados falso-positivos, e 30 a 35% de falso-negativos.

Esses critérios sdo muito inespecificos, e podem estar em varias situagdes em que 0s pacientes
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estdo expostos, como atelectasias, edema pulmonar cardiogénico, infarto pulmonar, sindrome
do desconforto respiratério agudo e hemorragia alveolar (CARVALHO, 2006; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).

O exame radioldgico do térax tem baixo valor preditivo, uma vez que as
alteracOes encontradas ndo se correlacionam bem com os achados histopatoldgicos e com 0s
agentes etiologicos. Os achados radiologicos tém sensibilidade de 87% para infiltrados
alveolares, 58-83% para diagndstico de broncogramas aéreos, € 50-78% para novos infiltrados
ou infiltrados progressivos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E
TISIOLOGIA, 2007).

As hemoculturas apresentam baixa positividade (10 a 20%) na PAVM. Se ha
bacteremia, a probabilidade do isolamento do mesmo agente etiolégico no lavado
broncoalveolar é de 26%, com valor preditivo positivo de 73%, enquanto nos outros 27%,
pode-se identificar um foco extrapulmonar para bacteremia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).

As recomendacdes diagnosticas para pacientes adultos com PAVM, séo:

e Uso de técnicas quantitativas sobre as qualitativas com base na capacidade nesta
abordagem para racionalizar a utilizacdo de agentes antimicrobianos; e,

e Uso de técnicas ndo invasivas sobre invasivas, especificamente em cultura
quantitativa de aspirado endotraqueal, devido ao menor custo, facilidade de
operacdo e impacto similar sobre o prognostico, em relacdo as técnicas
quantitativas invasivas (CONTRERAS; MILET; CORIA, 2011).

As técnicas invasivas, incluindo o lavado broncoalveolar (LBA) e o escovado
brénquico protegido (EBP), implicam em menor taxa de mortalidade e morbidade, e menos
dias de uso de antimicrobiano, do que as técnicas ndo invasivas, como o aspirado traqueal
(AT) (CARVALHO et al., 2004).

2.4.5 Tratamento

O tratamento de PAVM continua sendo um problema na UTI, em termos de
morbidade e mortalidade, principalmente se a pneumonia ocorre apds o quinto dia de
internacdo, elevando os custos hospitalares a mais de US$ 40.000,00 em media por paciente
(BAUER, 2003). E fundamental conhecer o contexto epidemioldgico no qual o paciente esta
inserido, pois os padrdes de sensibilidade bacteriana variam, ndo somente entre os hospitais,

mas também entre as unidades de um mesmo hospital. E consenso que a resisténcia bacteriana
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tem sido um importante fator no aumento dos indices de mortalidade nos pacientes
criticamente doentes (TEIXEIRA et al., 2004).

Na maioria dos casos a morte por pneumonia ocorre por uma antibioticoterapia
inadequada. Portanto, a prescricdo de antimicrobianos deve seguir prioridades como:
gravidade da doenca, eficiéncia da droga, uso prévio de antibiGticos, presenca de
comorbidades, resisténcia dos microrganismos, tempo de hospitalizagdo, impacto
epidemioldgico e custos (GARCIA, 2007). O uso correto do antimicrobiano torna-se uma
estratégia importante na reducdo da mortalidade desses pacientes (NIEDERMAN, 2003). E
importante usar a terapia empirica adequada precocemente para otimizar a recuperagdo do
paciente e reduzir a mortalidade. E necessario o conhecimento de quais patdgenos estdo
presentes na UTI, assim como sua sensibilidade, evitando o uso excessivo de antibioticos,
que, além de aumentar o custo do tratamento, expde o paciente aos riscos dos efeitos adversos
dos medicamentos, além de aumentar a emergéncia de cepas resistentes (AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 2005).

A terapia empirica inapropriada tem grande impacto na resolucdo clinica do
paciente com PAVM, com persisténcia da hipoxemia e dos infiltrados pulmonares, secrecéo
purulenta, leucometria alterada e febre elevada mantida (AMERICAN THORACIC
SOCIETY, 2005).

No tratamento da infeccdo grave utiliza-se antibioticos de maior espectro, sem
retardo no inicio da administracdo em 48 a 72 horas, de acordo com os resultados de culturas,
reavaliando seu uso caso a cultura seja negativa. A evolucdo do paciente dependerd do uso
correto do antibidtico, da dose e das vias corretas de administracdo (oral, intravenosa ou
aerossol) para a penetracdo adequada no sitio de infeccdo. Recomenda-se a avaliacdo da
gravidade, do tempo da resposta clinica e da identificacdo do germe causal, na ponderacdo da
duracédo terapéutica (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005).

2.4.6 Medidas de prevencao

A prevencdo parece ser a atitude mais sensata, sendo necessaria uma maior
implementacdo de estratégias de profilaxia, tornando-se relevante o uso de cuidados que
venham a prevenir ou minimizar o risco da PAVM (TEIXEIRA et al., 2004).

Nos ultimos anos, as instituigdes de saude tém adotado diferentes estratégias para
a avaliacdo dos servicos, tendo como finalidade a obtencdo do grau de certificagdo rumo a
qualidade dos servicos prestados ao paciente (SILVA et al., 2011). Devido as consequéncias
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da PAVM, a prevencdo da doenga tornou-se um alvo prioritario nos esforgos em diregdo a
melhoria da qualidade da assisténcia. Aprimorando o conhecimento em medidas para
prevencdo da PAVM, o risco dessa infeccdo pode ser substancialmente diminuido (BLOT et
al., 2011). As mudancas em prol da qualidade também podem ser notadas na postura dos
profissionais de salde, 0s quais apresentam preocupacao crescente com a melhoria continua,
visando a exceléncia dos servicos (PADILHA; MATSUDA, 2011). Neste sentido, deve-se
incentivar o aprimoramento do cuidado de enfermagem na busca de alcancar a sua exceléncia,
no qual o enfermeiro como integrante da equipe de salde possa se tornar cada vez mais
capacitado e especializado para atender as necessidades especificas de cada paciente
(SOARES et al., 2012).

As praticas preventivas sdo essenciais no cuidado de pacientes criticamente
doentes, dentre estes, aqueles submetidos a ventilacdo mecénica. Tém-se estudado varias
medidas e intervencdes para tentar impedir e/ou reduzir a incidéncia de PAVM (LLAURADO
et al, 2011). A prevencéo e o controle da PAVM continuam a ser uma preocupagao primordial
em unidades de terapia intensiva, sendo uma questdo relevante no cuidado ao paciente critico,
desde gue possa ajudar a melhorar o resultado clinico e reduzir custos, tendo como objetivo
essencial a qualidade na prestacdo de cuidados de salide (GARCIA et al., 2009; SIERRA et
al., 2005; EL-KHATIB et al., 2010). O surgimento e o desenvolvimento desta infeccdo
agravam ainda mais o quadro de saude destes pacientes criticos. Portanto, € de suma
importancia que toda a equipe de enfermagem se mobilize para prevenir o aparecimento da
PAVM, realizando os cuidados necessarios e cabiveis através do conhecimento cientifico
(GUILHERME; JESUS, 2011). Embora o conhecimento das orientagdes ndo garanta a sua
pratica e adesdo, a falta de conhecimento pode ser uma barreira para a adesdo e
implementacdo das orientacdes de prevencdo (EL-KHATIB et al., 2010).

As estratégias de prevencdo no cuidado de salde podem ser especificas, mas o
sucesso depende da educacdo continua de profissionais da equipe multidisciplinar durante a
assisténcia no cuidado ao paciente critico na UTI (ZACK et al., 2002). Apesar da valorizacao
da qualidade nas instituicGes hospitalares, ainda é notdéria a necessidade de maior
envolvimento e compromisso por parte dos profissionais, no sentido de que a qualidade nos
servigos por eles prestados seja efetiva (PADILHA; MATSUDA, 2011). Alem disso, a
escassez de pessoal qualificado e enfermeiros de UTI € um problema comum nos dias atuais,
pois ha uma elevada carga de trabalho e um alto grau de urgéncia, ficando assim dificil o

cumprimento adequado das medidas de prevengdo (BLOT et al., 2011).
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A responsabilidade da prevencdo da PAVM deve fazer parte de uma equipe
multidisciplinar que esteja baseada em um programa de estratégias relevantes e focadas na
seguranca do paciente, e na melhoria da qualidade da assisténcia, promovendo educacao e
capacitacdo adequadas, auditorias, estabelecendo metas e prazos, e feedback para a equipe
(CRAVEN, 2006). Educar os trabalhadores de salde que cuidam de pacientes que estdo
recebendo VM pode diminuir as taxas de PAVM (BONTEN; KOLLEF; HALL, 2004).
Portanto, o desenvolvimento de estudos e os treinamentos devem ser frequentes e periédicos,
a fim de capacitar a equipe de enfermagem para nortear a administracdo desses cuidados com
seguranca e eficacia (NEPOMUCENO; SILVA, 2007).

A prevencdo e o controle da PAVM s&o baseados na educacgéo e sensibilizagéo da
equipe de UTI nos cuidados de salde para o problema, e sobre a aplicacdo de uma série de
cuidados (uso correto de antibidticos), organizacional (vigilancia de infeccdes, o
conhecimento dos fatores de risco para PAVM), e medidas comportamentais
(BIANCOFIORE et al., 2007).

A adesdo desses profissionais as medidas de prevencdo nao permitira que o0s
mesmos sejam disseminadores coletivos de microrganismos multirresistentes, mas sim que
assumam o papel de multiplicadores de condutas adequadas (PALOS et al., 2010). O
conhecimento de diretrizes recomendadas nédo reflete, necessariamente, a pratica adequada,
mas 0 conhecimento continua a ser o0 primeiro passo para a implementacdo de diretrizes
baseadas em evidéncias para a prevencdo da PAVM (EL-KHATIB et al., 2010).

A educacdo da equipe visa o controle de infeccdo que deve ser inclusiva,
frequente e reiterativa. As orientacbes quanto as infecgdes se estendem também aos
estudantes, voluntarios e visitantes, que ndo podem ser incluidos em programas de educacao
regulares de ensino (CRAVEN, 2006).

O trabalho interdisciplinar com a equipe de enfermagem, junto ao paciente, pode
resultar no melhor atendimento as necessidades deste, otimizando as acdes desenvolvidas a
beira do leito e prevenindo complicagbes (YOKOTA; GODOY; CERIBELLI, 2006). Os
profissionais da salde que atuam em terapia intensiva buscam, incessantemente, a forma ideal
de prevenir e tratar as infeccOes respiratorias. Esses profissionais formam uma equipe
composta por medicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, técnicos e auxiliares de
enfermagem, que buscam colaborar direta ou indiretamente de acordo com a necessidade da
unidade. As equipes comprometidas com o processo de educagéo continuada e sistematizada,

com a finalidade de desenvolver, normatizar, planejar, divulgar resultados e contribuir
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positivamente com os programas de controle de infecgéo hospitalar, alcangcam resultados que
diminuem os custos para o sistema de saude (POMBO; ALMEIDA; RODRIGUES, 2006).

Compreender a atuacdo da equipe de enfermagem no cotidiano do cuidar, que
implica a disseminacdo de microrganismos multirresistentes, tem impacto direto para as
instituicdes de salde. Essa compreensdo visa estabelecer procedimentos preconizados para a
prevencdo da colonizagdo e transmissdo destes agentes pelos profissionais (PALOS et al.,
2010).

Programas de controle de antimicrobianos também sdo extremamente importantes
para controlar as infecgdes, reduzir a ocorréncia de microrganismos multirresistentes, e
controlar os custos de saide (CRAVEN, 2006).

Conhecendo as causas que levam a esta afeccdo, identificamos que as medidas de
prevencdo, em especial as pneumonias sdo essenciais, devendo ser implantadas estratégias de
controle, centrando suas ac¢Ges na padronizacdo e no treinamento de condutas para a
assisténcia aos pacientes de risco. De modo geral, o sucesso depende do envolvimento de toda
a equipe multiprofissional, sendo fundamental a educacdo continuada de todos os
profissionais que trabalham com pacientes predispostos a esta condicdo (FREIRE; FARIAS;
RAMOS, 2006).

Um estudo realizado no sul da Europa em 2011, mostrou que o grau de
conhecimento das orientacGes de prevencdao da PAVM das enfermeiras intensivistas é baixo,
mas melhor do que a amostra global da Europa (LLAURADO et al., 2011). A experiéncia nos
cuidados intensivos tem provado ser um fator importante na aquisicdo de conhecimentos
sobre as diretrizes de prevencdo da PAVM. Embora os resultados mostrem um quadro
pessimista do conhecimento das orientacdes de prevencdo da PAVM para enfermeiros no sul
da Europa, a educacdo como um primeiro passo na implementacdo de programas de
qualidade, é vista como a solucdo para o problema (LLAURADO et al., 2011). Com o
objetivo de promover um processo educativo com a equipe de enfermagem da unidade de
terapia intensiva sobre a prevencdo da PAVM, esse estudo buscard alcancar a melhoria da
qualidade prestada aos pacientes criticos, através da reflexdo dos profissionais sobre suas
praticas vigentes. Promover sessdes educativas para os enfermeiros para obter melhores
resultados nos testes de conhecimento e, mais importante, para integrar o conhecimento
adquirido na prética cotidiana, configuram-se aces promissoras (LLAURADO et al., 2011).

Outro estudo realizado em dois hospitais de Fortaleza em 2006, revela de maneira
geral, que independentemente da categoria profissional, o conhecimento sobre a prevencao da

PAVM e fatores de risco a ela associados foi apenas regular, e que a preparacdo dos
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profissionais estava abaixo do esperado, sendo em algumas situagcfes bastante preocupante.
Promovendo a educagdo permanente, a qualidade da assisténcia estd garantida, pois é através
da conscientizacdo dos profissionais que conseguiremos a reducdo e controle da PAVM
(POMBO; ALMEIDA; RODRIGUES, 2006).

Um estudo realizado em quatro hospitais nos Estados Unidos, demonstrou que
uma iniciativa educacional dirigida a profissionais de cuidados respiratorios e enfermeiros de
UTI, foi associada a diminui¢do na incidéncia de PAVM em trés dos quatro hospitais
participantes (BABCOCK et al., 2004).

Os objetivos principais da prevencdo da pneumonia sdo: diminuir a transmisséo
cruzada de microrganismos aos pacientes, prevenir 0s avancos desses agentes para os alvéolos
pulmonares, e reduzir a colonizacdo dos reservatorios com microrganismos relacionados as
infecgdes (FERNANDES; ZAMORANO; TOREZAN-FILHO, 2000).

Para Silva et al. (2011), a aplicacdo de algumas medidas de controle e prevencéo
da PAVM sdo: decubito elevado (entre 30 e 45°), fisioterapia respiratoria, utilizacdo de
solucdes estéreis nos equipamentos de terapia respiratoria, e adesdo a rotina de troca dos
inaladores.

A transmissdo cruzada de microrganismos € outro importante fator de
contaminacdo, podendo ocorrer através de mdos contaminadas da equipe de salde que
manipula os dispositivos invasivos. Sendo assim, aumentar a consciéncia da equipe quanto a
higiene das maos é uma das principais medidas para a prevencdo da PAVM (DANTAS et al.,
2010).

A lavagem das méos é a medida mais barata e simples que se pode fazer para
prevenir infeccdo. Deve ocorrer antes e ap0s 0 contato com o paciente, antes de calcar as
luvas e apos retira-las, entre a manipulacdo de um paciente e outro, ou em situacGes que exista
possibilidade de transferéncia de patdgenos para pacientes e ambientes, entre procedimentos
com 0 mesmo paciente e ap6s o contato com o sangue, liquido corporal, secrecfes e artigos
ou equipamentos contaminados por esses (BRASIL, 1998). A higiene das maos é a medida
mais eficaz para prevenir a infeccdo cruzada, e poucas intervencfes parecem resultar em um
efeito duradouro. Os determinantes comportamentais, tais como atitude, influéncia social, e
auto-eficacia podem desempenhar um papel crucial na importancia de compreender a
dindmica de mudanca comportamental, a fim de projetar uma estratégia para melhorar a
adesdo a higienizacdo das mdos (WANDEL et al., 2010).

A aspiracdo traqueal é um recurso mecénico simples e relevante na rotina

hospitalar. E utilizada nos pacientes de UTI sob VM ou ndo, sem condicbes de expelir as



33

secre¢Bes pulmonares. Sua finalidade € prevenir infeccGes, promover as trocas gasosas, €
melhorar a fungdo pulmonar (STIES; LEANDRO; CERQUEIRA NETO, 2010). Essa medida
preventiva destina-se principalmente a reduzir a colonizacdo da orofaringe, e evitar a
aspiracdo de secrecOGes contaminadas do trato aerodigestivo. Portanto, esse cuidado ndo deve
ser realizado em intervalos regulares, mas quando houver real necessidade por parte do
paciente (roncos pulmonares, aumento do pico de pressdo inspiratéria no ventilador,
movimentos audiveis de secre¢des durante a respiracdo) (SIERRA et al., 2005). Porém, esse
procedimento pode causar varias complicacdes como traumatismo brdnquico, hipoxemia em
pacientes que necessitam de pressao positiva expiratoria final (PEEP) e fracdo inspirada de
oxigénio (FiO,) elevadas, broncoespasmo, instabilidade hemodinadmica, aumento da pressao
intracraniana, e transmissao de infeccdes respiratorias (LOPES; LOPEZ, 2009). A realizacio
da aspiracdo traqueal deve ser realizada por profissionais que possuam treinamento adequado,
sendo necessario que o profissional possua ndo s6 o dominio da técnica, mas também o
conhecimento da fisiopatologia respiratoria, pois somente assim, pode ser aplicado de maneira
segura, permitindo o sucesso do tratamento (STIES; LEANDRO; CERQUEIRA NETO,
2010).

Existem dois tipos de sistema de aspiracdo traqueal: o sistema aberto, que
necessita a desconexdo do paciente do circuito do ventilador, uso Unico do cateter e técnica
estéril; e o sistema fechado, no qual ndo ha necessidade da desconexdo do paciente do circuito
do ventilador, utilizando-se um cateter de multiplo uso, com envoltura transparente e estéril
(LOPES; LOPEZ, 2009). No existem diferencas na incidéncia de PAVM quando foram
comparados os sistemas de succdo aberto ou fechado (ANVISA, 2009). Num estudo
randomizado com pacientes internados em UTI, observou-se que ndo houve diferenca
significativa quanto a ocorréncia de PAVM, duragdo da internacdo em UTI e do uso da VM,
guando comparado ao sistema aberto de aspiracdo, apesar de o dispositivo fechado ter
reduzido as taxas de colonizacgdo dos circuitos de VM por microrganismos multirresistentes
(TOPELI et al., 2004).

O principal objetivo da higiene oral é promover a higiene bucal e, assim, diminuir
a colonizacdo da orofaringe e placa dentéria por bactérias, e aspiracdo de saliva colonizada.
No entanto, o cuidado oral é muitas vezes negligenciado em pacientes criticos, ou realizado
inadequadamente (FEIDER; MITCHELL; BRIDGES, 2010). A higiene bucal com
antissépticos € essencial para a reducdo das pneumonias, bem como a remoc¢do da placa
dental, que exerce um importante papel ao reduzir a carga microbiana (SILVEIRA et al.,
2010).
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As boas praticas de higiene bucal com o digluconato de clorexidina a 2%, que é
um agente antibacteriano, com amplo espectro de atividade contra gram-positivos, e com
menor eficacia contra gram-negativos, mostrou uma reducdo no indice das pneumonias, como
também diminuiu a duracdo da VM, o tempo de estadia, e a administracdo de antibioticos
sistémicos, levando a uma reducdo de custos no tratamento. Com isso, a utilizacdo do
digluconato de clorexidina e do iodo-povidine trazem perspectivas otimistas na prevencao das
infeccdes respiratorias em pacientes hospitalizados (FRANSNELLI; OLIVEIRA; CANCIAN,
2011). O uso da clorexidina é considerado de baixo custo, seguro, de facil aplicacdo, e com
baixo nivel de efeitos adversos. O uso tdpico de clorexidina na higiene oral de pacientes sob
VM diminui a colonizagéo da cavidade bucal (BERALDO; ANDRADE, 2008). Para Pobo et
al. (2009) o uso da clorexidina juntamente com a escovacao elétrica ndo foi eficaz para a
prevencdo a PAVM. A intervencdo direta e consistente na reducdo da colonizacdo bacteriana
da cavidade oral, incluindo os dentes e areas subgléticas acima do balonete endotraqueal,
resulta em taxas menores de PAVM, e diminui a duragdo da VM, o que se traduz em uma
menor média de internacdo na UTI (GARCIA et al., 2009).

O tubo orotraqueal e a traqueostomia possuem na sua parte distal um balonete,
também chamado de “cuff”, e sua funcdo € selar a via aérea evitando o escape de ar, assim
mantendo uma ventilagdo adequada e diminuindo a incidéncia de broncoaspiracdo
(PENITENTI et al., 2010). A presséo do cuff do tubo orotraqueal deve ser mantida em 20 cm
de H,0, para que 0s microrganismos ndo sejam aspirados para as vias aéreas inferiores
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005). Este valor é considerado seguro para evitar
lesbes como isquemia dos vasos, perda dos cilios e descamacdo do epitélio, que ocorrem
quando o cuff apresenta-se hiperinsuflado. Quando a pressdo do cuff é insuficiente, sendo
incapaz de vedar a via aérea, pode ocorrer broncoaspiracdo de secrecdes da regido
orofaringea, aumentando o risco de infeccdes pulmonares (PENITENTI et al., 2010). Em
todos os momentos em que houver necessidade de alterar a inclinacdo da cabeceira do leito,
deve-se utilizar um cuffémetro. Este cuidado possibilita a manutencdo da presséo de balonete
entre os valores considerados ideais, prevenindo o escape de ar e a incidéncia de pneumonia
nosocomial (ONO et al., 2008).

A administragdo de nutricdo enteral em pacientes na UTI é um fator de risco
importante, que exige estratégias para evitar a aspiragdo pulmonar. As estratégias
recomendadas séo: assepsia oral, posi¢do supina, uso de sondas de fino calibre, e elevagédo da
cabeceira em 45° (FERREIRA, 2007).
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A posigdo do paciente sob VM no leito é um fator primordial e de baixo custo na
prevencdo da infecgdo. A posicdo semirrecumbente, de 30 a 45° tem demonstrado uma
diminuicdo de aspiracdo, e consequentemente a diminuicdo nas taxas de PAVM
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005). A posicdo semirrecumbente € uma intervencao
de baixo custo, facilmente acessivel, e pode ser uma abordagem pratica e toleravel. A posi¢édo
de 30 a 45° é fortemente recomendada como estratégia na reducdo de PAVM (CRAVEN,
2006). Um ensaio clinico randomizado demonstrou uma reducédo de trés vezes na incidéncia
de PAVM em pacientes que foram tratados durante uma posicdo semirrecumbente, em
comparacdo com pacientes que foram tratados em posicdo supina (BONTEN; KOLLEF;
HALL, 2004). Essa estratégia é considerada segura e significativa na reducéo da incidéncia de
PAVM, pois reduz o risco de aspiracdo do contetdo gastrico, de secrecbes da orofaringe e do
tubo endotraqueal para os pulmdes (MORO, 2004; CDC, 2004). Estudo de Silva et al. (2011)
evidencia a baixa adesdo dos profissionais em realizar essa pratica, mesmo sendo uma
recomendacéo simples e que demanda pouco tempo para ser realizada.

A traqueostomia é um dos procedimentos mais realizados nos pacientes sob VM
prolongada ou ap6s dificuldade no desmame ventilatdrio. E frequentemente eletiva, entre 7 e
14 dias de intubacéo traqueal. A sua instituicdo é capaz de garantir a protecdo das vias aéreas
e a suspensdo da VM, diminuindo assim 0s riscos de pneumonia e a permanéncia do paciente
na UTlI (MARSICO; MARSICO, 2010). Este tipo de procedimento facilita a higiene da
cavidade oral, alimentacdo oral, fala, e a mobilizacdo do paciente, além de reduzir a
necessidade de sedacdo, tornando o desmame mais facil (ARANHA et al., 2007; PINHEIRO
et al., 2010). Né&o existe diferenca nas taxas de mortalidade e de pneumonia hospitalar quando
comparado o uso da traqueostomia precoce e tardia (CDC, 2004). Damasceno et al. (2006)
observaram que a tragueostomia precoce reduzia significativamente o tempo de ventilagédo
artificial e o tempo de internacdo na UTI, e observaram nos pacientes traqueostomizados uma
menor taxa de mortalidade.

A ventilacdo ndo-invasiva (VNI) proporciona suporte ventilatério sem a
necessidade de intubacdo, e permite a remocédo precoce do tubo endotraqueal, reduzindo as
complicagdes relacionadas a intubacéo prolongada (CRAVEN, 2006). A ventilacdo mecénica
ndo invasiva ndo deve substituir a intubacdo traqueal em todos os casos, mas associada as
demais medidas para a prevencdo, poderd contribuir para uma menor incidéncia de
pneumonia nosocomial em nossas UTIs (BAUER, 2003). Pode ser usado como um modo de
ventilagdo alternativa nos pacientes de UTI, e possui efeitos benéficos sobre o
desenvolvimento da PAVM e na sobrevida dos pacientes criticos (BONTEN; KOLLEF;
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HALL, 2004). Carneiro, Maneira e Rocha (2008) relataram um caso de uma paciente com
diagndstico provavel de pneumonia que recebeu suporte respiratorio com ventilacdo mecénica
ndo-invasiva com pressao positiva, e observaram que o quadro de insuficiéncia respiratoria
aguda foi revertido, diminuindo assim o tempo de permanéncia hospitalar, e evitando a
intubagdo traqueal.

A frequéncia da troca do circuito do ventilador ndo interfere na incidéncia de
PAVM, mas deve-se retirar o condensado do circuito por ter secre¢des contaminadas do
paciente (CRAVEN, 2006; BONTEN; KOLLEF; HALL, 2004). Esses dispositivos usados na
assisténcia respiratoria, devem sofrer esterilizacdo ou desinfeccdo de alto nivel, antes de
serem usados. Além disso, quando em uso, esses artigos devem ser trocados apenas quando
estiverem visivelmente sujos ou apresentarem problema no seu funcionamento (LORENTE et
al., 2004).

O uso da ventilagdo mecénica com uma via aérea artificial requer
condicionamento dos gases inspirados. Este condicionamento é necessario porque gases
medicinais sdo frios e secos, e quando a via aérea superior é desviada, ndo pode contribuir
com a troca de calor natural e a umidade no processo de inspiracdo desses gases (LORENTE
et al., 2006). Trocadores de calor e umidade sdo usados como filtros de prevencdo da
contaminacdo do aparelho respiratério e para limitar a infeccdo cruzada (MEMISH et al.,
2007). Um ensaio randomizado realizado na UTI geral do Hospital Santa Cruz em S&o Paulo,
demonstrou que 34,8% dos pacientes que usaram o filtro, contra 25% que utilizaram o sistema
convencional de umidificacdo, desenvolveram PAVM, ou seja, ndo existiu diferenca
significativa (DIAZ et al., 2002). Em uma meta-analise, verificou-se que ndo ocorreu
diferenga significativa na incidéncia de PAVM quando utilizaram filtro trocador de calor e
umidade nos pacientes com menos de sete dias de VM (KOLA; ECKMANNS;
GASTMEIER, 2005). Por outro lado, um estudo randomizado num hospital universitario,
mostrou que os pacientes sob VM durante mais de cinco dias, apresentaram uma menor
incidéncia de PAVM com o uso de umidificador aquecido e trocador de calor e umidade
(LORENTE et al., 2006).

Prevenir a PAVM significa cuidar com qualidade, com o objetivo de diminuir a
transmissdo de patdgenos através de estratégias que contemplem acgdes para a reducdo e
controle da doenca. Portanto, um programa educativo, voltado para os profissionais de
enfermagem que trabalham em UTI, seria capaz de melhorar a qualidade da assisténcia e

consequentemente minimizar o risco da PAVM.
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2.5 DADOS CCIH HU-UFSC 1° SEMESTRE DE 2011

A UTI é um local em que sdo realizados varios procedimentos de maior
complexidade, com recursos tecnoldgicos e humanos especializados, para a recuperacdo dos
pacientes criticos. Entretanto, esses pacientes criticos necessitam de monitorizacéo e suporte
continuo para a preservacdo das funcdes vitais, em que sdo submetidos a varios
procedimentos invasivos, diminuindo assim a sua defesa, tendo como consequéncia uma
maior vulnerabilidade a infeccdo hospitalar (PEREIRA et al., 2000).

A ocorréncia de infeccdo hospitalar depende da existéncia de uma fonte de
infeccdo, das formas de transmissdo do agente etioldgico e da susceptibilidade do doente a
infeccdo, podendo tornar-se um ciclo vicioso. Este ciclo deve ser interrompido, para prevenir
as infecgOes adquiridas no hospital. Destes fatos, resulta a importancia da existéncia e da
atuacdo de uma Comissdao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) (GONCALVES;
KREUTZ; LINS, 2004).

Os dados obtidos pela CCIH do HU relatam um crescente aumento na taxa de
infecgdo hospitalar, de janeiro a abril de 2011, alcangando indices de 76,63%.

Com relagdo a PAVM, houve um crescente aumento até abril de 2011 com taxa
de 47,62/1000 pacientes, e posteriormente reduzindo até junho. A taxa de utilizacdo de VM
persiste elevada, com 65,73% em fevereiro de 2011 (Tabela 1).

Sobre o total de infeccdes hospitalares na UTI, obteve-se 71 casos no 1° semestre
de 2011, com predominancia do sexo masculino e idade de 60 a 70 anos, com maior nimero
relacionado as pneumonias em geral (36 episodios), e PAVM com 28 episodios, com taxas
respectivamente de 50,7% e 30,47% (Tabela 2).

Tabela 1 - Distribuicdo do nimero de PAVM na UTI do Hospital Universitario no 1° semestre
de 2011.

(continua)
PNEUMONIA ASSOCIADA A TAXA DE UTILIZACAO DE VENTILACAO
VENTILACAO MECANICA MECANICA
MES N° PNM N° Taxa/mil Respirador/dia  Pacientes/dia Taxa%
pacientes/dia
Janeiro 2 137 14.60 137 240 57.08

Fevereiro 4 163 24.54 163 248 65.73
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Tabela 1- Distribuicdo do nimero de PAVM na UTI do Hospital Universitario no 1°

semestre de 2011.

(concluséo)

PNEUMONIA ASSOCIADA A

TAXA DE UTILIZACAO DE VENTILACAO

VENTILACAO MECANICA MECANICA
MES N° PNM NP Taxa/mil ~ Respirador/  Pacientes/ Taxa%
pacientes/ dia dia
dia
Marco 5 166 30.12 166 264 62.88
Abril 7 147 47.62 147 261 56.32
Maio 6 155 38.71 155 268 57.84
Junho 4 151 26.49 151 238 54.32

Fonte: CCIH / HU da UFSC, 2011.

Tabela 2 - Distribuicdo de infec¢des por sitio especifico na UTI do Hospital Universitario no

1° semestre de 2011.

(continua)
INFECCOES POR SITIO INFECCAO N° DE CASOS
ESPECIFICO POR IDADE
SITIO DA N° TAXA% 10 a 20 anos 4
INFECCAO
INFECCAO DO 13 18.31 20 a 30 anos 7
TRATO
URINARIO
PNEUMONIA(em 36 50.70 30 a 40 anos 3
geral)
PNEUMONIA A 28 30.47 40 a 50 anos 6
ASSOCIADA A
VENTILACAO
MECANICA
SEPTICEMIA 12 16.90 50 a 60 anos 19
SITIO 3 4.23 60 a 70 anos 21
CIRURGICO
OUTRAS 7 ? 70 a 80 anos 7

INFECCOES
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Tabela 2 - Distribuicdo de infec¢des por sitio especifico na UTI do Hospital Universitario no
1° semestre de 2011.

(concluséo)

INFECCOES POR SITIO INFECCAO N° DE CASOS
ESPECIFICO POR IDADE

SITIO DA N° TAXAY% 10 a 20 anos 4

INFECCAO

TOTAL DE 71 23.36 80 a 90 anos 3
INFECCAO
HOSPITALAR
NA UTI
TOTAL DE F: 26 - 90 a 100 anos 0
INFECCAO M:45
HOSPITALAR
POR SEXO

Fonte: CCIH / HU da UFSC, 2011.

2.6 DADOS CCIH HU-UFSC 2° SEMESTRE DE 2011 E 1° SEMESTRE DE 2012 ATE
ABRIL

No 2° semestre de 2011 houve 30 casos de PAVM com taxas de 30.3 (pacientes
por mil) com ndmero de 990 pacientes em 6 meses.

No 1° semestre de 2012 ate o més de abril houve 21 casos de PAVM com taxas de
22.13 (pacientes por mil) com nimero de 949 pacientes em 4 meses.

2.7 ESTRATEGIAS DE ENFERMAGEM PARA A PREVENCAO DA PAVM

A prevencdo da PAVM é muito importante e significa prevenir e cuidar com
qualidade, com o objetivo de diminuir a transmissdao de patogenos atraves de estratégias
necessarias que contemplem agdes para a reducdo e controle da doenca. Essas estratégias de
prevencéo descritas abaixo foram pautadas nas recomendac6es do Center for Disease Control
(CDC, 2004) e Agéncia Nacional de Saude (ANVISA, 2009).

e Uso de luvas estéreis;

e Antissepsia das méos;
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e Frequéncia de troca do circuito do ventilador;

e Frequéncia de troca do sistema de nebulizadores;

e Sistema de umidificadores de parede;

e Sistema de filtros umidificadores das vias aéreas;

e Sistema de aspiracao endotraqueal aberto e fechado;

e Aspiracdo de secrecao subglotica;

e Verificacdo da pressdo do balonete do tubo endotraqueal/traqueostomia;
e Posicionamento semirrecumbente do corpo;

e Nutricdo enteral,

e Ventilagdo mecénica ndo invasiva (VMNI);

e Traqueostomia,;

e Higiene oral;

e Capacitacdo e educacdo permanente da equipe de enfermagem;

¢ Vigilancia epidemioldgica.

2.7.1 Uso de luvas estéreis

De acordo com o CDC (2004), podem ser utilizadas luvas de procedimento, isto €,
ndo estéreis, tanto para sistema de aspiracao fechado quanto aberto. Na instituicdo pesquisada,
de acordo com as normatiza¢gdes do CCIH, o uso de luvas estéreis deve ser utilizado pelo

menos nas primeiras 24 horas apds a realizacdo da traqueostomia.

2.7.2 Antissepsia das maos

A higienizacdo das mdos, segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), deve fazer parte de todas as campanhas educativas, tanto fortalecendo o0s
conceitos da periodicidade, como da técnica (ANVISA, 2009). Muitos estudos recomendam a
utilizacdo de sabonete liquido antisséptico como a clorexidina em locais onde é frequente a
presenca de bactérias multirresistentes, como uma pratica de diminuir a transmissdo cruzada.
A utilizacdo do alcool-gel deve ser estimulada em todas as &reas do servico de salde,
principalmente a beira do leito.

E recomendado descontaminar as méos, segundo o CDC (2004), lavando-as com
agua e sabdo (se as maos estiverem visivelmente sujas), ou com um gel a base de alcool apds

a realizacdo do procedimento ou tratamento do fluido.
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Da mesma forma, orienta-se descontaminar as maos, antes e ap0s o0 contato com
um paciente que tem um tubo endotraqueal ou traqueostomia, e antes e apds o contato com

qualquer aparelho respiratorio que € usado no paciente.

2.7.3 Frequéncia da troca do circuito do ventilador

A frequéncia da troca do circuito do ventilador ndo influencia na incidéncia de
PAVM. Recomenda-se a troca de circuito entre pacientes, quando estiver sujo, ou ocorra mau
funcionamento do equipamento (ANVISA, 2009).

2.7.4 Frequéncia de troca do sistema de nebulizadores

O cuidado com nebulizadores estd diretamente relacionado a manipulacdo do
dispositivo e da agua utilizada. As recomendacdes oficiais ndo sdo muito claras, pois nédo
existem trabalhos criteriosos que facam a andlise desta questdo. Segundo o Manual de
Prevencdo de Pneumonia, publicado pelo CDC (2004), nebulizadores, tendas e reservatorios
em uso no mesmo paciente, deveriam sofrer processo de desinfec¢do de nivel baixo ou
intermediario diariamente. Por outro lado, no mesmo manual, citado como um assunto ndo
resolvido, esta a orientacdo de que ndo ha rotina para troca destes dispositivos, a ndo ser
quando trocados entre pacientes (ANVISA, 2009).

2.7.5 Sistema de umidificadores de parede

O CDC (2004) recomenda trocar o circuito, incluindo o cateter nasal ou mascara
entre 0s pacientes, ou no mesmo paciente, se estiver mau funcionante ou visivelmente

contaminado.

2.7.6 Sistema de filtros umidificadores das vias aéreas

Os umidificadores passivos (filtros trocadores de calor e umidade) ganharam
ampla aceitacdo nos cuidados da préatica clinica. No entanto, ndo existe nenhum consenso
sobre sua superioridade em termos de prevencdo da PAVM, tempo de internagéo e
mortalidade, em comparacdo com umidificadores ativos (umidificadores aquecidos)
(ANVISA, 2009). A preferéncia do sistema passivo de umidificagdo das vias respiratorias em

pacientes mecanicamente ventilados, é devida a facilidade de manuseio e auséncia de
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condensados nos circuitos, além do relativo baixo custo. Umidificadores aquecidos podem ser
a preferéncia em pacientes com copiosa quantidade de secre¢Bes respiratorias, hemoptise
abundante, ou naqueles com maior susceptibilidade a atelectasias, porém, a agua e

condensados formados sdo possiveis fontes de microrganismos (ANVISA, 2009).

2.7.7 Sistema de aspiracdo endotraqueal aberto e fechado

Em relacdo ao sistema de aspiracdo de secrecOes das vias respiratorias de
pacientes mecanicamente ventilados, ndo existe diferenca na incidéncia de PAVM quando
foram comparados os sistemas de succdo aberto ou fechado (ANVISA, 2009).

Existe uma possivel vantagem do sistema fechado em relacdo a manutencdo da
pressao positiva das vias aéreas. Além disso, este tipo de sistema de aspiracdo pode ser efetivo
em proteger o funciondrio quando manipula pacientes infectados com patdgenos
multirresistentes, como Staphylococcus aureus ou Mycobacterium tuberculosis.

Recomenda-se a troca do sistema fechado de aspiracdo se houver sujidade ou mau
funcionamento (ANVISA, 2009).

2.7.8 Aspiracdo de secrecao subglotica

O acumulo de secrecdo no espaco subglético é uma variavel associada ao maior
risco de desenvolvimento de PAVM, pois a secre¢cdo acumulada torna-se colonizada pela
microbiota da cavidade oral. Em pacientes submetidos a ventilacdo mecéanica e uso de
antimicrobianos, esta microbiota é composta principalmente de bacilos Gram-negativos, e é
importante fonte de bactérias resistentes aos farmacos. A rotina de aspiracdo deve ser
prescrita de acordo com a necessidade de cada paciente, pela maior ou menor producdo de

secrecdo, e realizada com técnica estéril (ANVISA, 2009).

2.7.9 Verificacdo da pressdo do balonete do tubo endotraqueal/tragueostomia

E essencial a manutencdo da correta pressdo do cuff (Pcuff) nos pacientes
submetidos a ventilacdo mecéanica. A excessiva pressao pode comprometer a microcirculacdo
da mucosa traqueal e causar lesdes isquémicas, porém, se a pressao for insuficiente, pode
haver dificuldade na ventilagdo com pressdo positiva e vazamento da secre¢do subglotica
entre o tubo e a traqueia (ANVISA, 2009).
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A presséo do cuff do tubo orotraqueal ou da traqueostomia, deve ser o suficiente
para evitar vazamento de ar e a passagem de secre¢cdo (microaspiracdo) que fica acima do
balonete. Recomenda-se, portanto, que esta pressdo permaneca entre 20 e 25 c¢cmH,0
(ANVISA, 2009).

2.7.10 Posicionamento do corpo semirrecumbente

Manter pacientes em posicdo semirrecumbente, ou seja, com elevagdo da
cabeceira em 30 a 45°, salvo na existéncia de contra-indicacdo, tem demonstrado associagéo
com um risco reduzido de aspiracao pulmonar (ANVISA, 2009).

A utilizacdo do decubito elevado reduz o risco de aspiracdo do conteudo
gastrintestinal ou orofaringeo, e de secrecdo nasofaringea. Por este motivo, diminui a
incidéncia de PAVM, especialmente em pacientes recebendo nutricdo enteral. Outra razéo
para 0 acréscimo desta intervencdo é a melhoria dos parametros ventilatorios quando na
posicdo semirrecumbente. Por exemplo, 0s pacientes nesta posicdo apresentam um maior
volume corrente quando ventilados com presséo de suporte e redugdo no esforco muscular, e
na taxa de atelectasia (ANVISA, 2009).

2.7.11 Nutricgéo Enteral

Manter o declbito do paciente em 30 a 45° quando estiver sob ventilagdo
mecanica ou utilizando sonda enteral (ANVISA, 2009).

A posicdo da sonda enteral deve ser verificada rotineiramente (CDC, 2004), isto €,
avaliar a colocagdo adequada da sonda radiologicamente, antes de iniciar a alimentacdo. O
exame fisico, incluindo confirmacdo por ausculta, é impreciso para determinar o

posicionamento correto da sonda.

2.7.12 Ventilacdo mecanica nado-invasiva (VMNI)

O uso de VMNI tem demonstrado reducdo na incidéncia de PAVM quando
comparada com ventilagdo mecénica invasiva em pacientes com faléncia respiratoria. A
VMNI tem sido uma alternativa efetiva nos individuos com insuficiéncia respiratéria por
edema agudo pulmonar cardiogénico, na doenca pulmonar obstrutiva cronica, e no desmame

da VM. O uso da VMNI ndo esta recomendado para pacientes comatosos (ANVISA, 2009).
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2.7.13 Traqueostomia

N&do existe diferenca na incidéncia de PAVM quando comparado o uso de
tragueostomia precoce e tardia, portanto, ndo se recomenda a traqueostomia precoce na sua
prevencdo (ANVISA, 2009).

A traqueostomia deve ser realizada com técnica asséptica. Da mesma forma, a
troca do tubo de traqueostomia, também deve ser realizada com técnica asséptica, utilizando-

se canula estéril ou submetida a desinfeccéo de alto nivel (CDC, 2004).

2.7.14 Higiene oral

O entendimento que a PAVM é propiciada pela aspiragdo do conteudo da
orofaringe amparou a logica de se tentar erradicar a colonizacdo bacteriana desta topografia,
com o objetivo de reduzir a sua ocorréncia (ANVISA, 2009).

Diversos estudos tém demonstrado diminuicdo da PAVM quando a higiene oral é
realizada com clorexidina veiculo oral (0,12% ou 0,2%). Muitos protocolos preconizam a
higiene da cavidade oral com clorexidina oral, formulacdo de 0,12%, com uma pequena
esponja, evitando lesbes da cavidade, trés a quatro vezes ao dia. O profissional deve ficar
atento para alergias, irritacdo da mucosa, ou escurecimento transitério dos dentes (ANVISA,
2009).

E recomendado utilizar clorexidine oral na higiene e antissepsia da cavidade oral

para prevenir pneumonia em pacientes criticos (CDC, 2004).

2.7.15 Capacitacdo e educacdo permanente da equipe de enfermagem

A capacitacdo da equipe multiprofissional que presta assisténcia a pacientes em
ventilagdo mecéanica é fundamental, e tem impacto direto nas taxas de PAVM. As estratégias
devem ser de preferéncia multimodais, ou seja, envolvendo metodologias variadas: aula
presencial, e-learning, aula pratica e com simulacdes, discussdo da pratica a beira do leito, e
feedback de indicadores com discussao de medidas preventivas (ANVISA, 2009).

Da mesma forma, é fundamental manter uma rotina de visitas multidisciplinares,
com a participagdo dos medicos da unidade, farmacéutico, enfermeiro, fisioterapeuta,
nutricionista, médico e/ou enfermeiro da Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar, entre
outros profissionais envolvidos diretamente na assisténcia aos pacientes internados na UTI.

Estas visitas a beira do leito proporcionam a identificacdo de ndo conformidades dos
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processos assistenciais, auxiliam o gerenciamento de medidas de prevencéo, e facilitam o
relacionamento entre os profissionais (ANVISA, 2009).

E altamente recomendavel, conforme o CDC (2004), educar e capacitar a equipe
na epidemiologia, prevencdo, e controle da pneumonia hospitalar, envolvendo os
trabalhadores na implementacdo de intervengdes para prevenir a PAVM usando de melhoria

de desempenho, ferramentas e técnicas.

2.7.16 Vigilancia Epidemiolodgica

Realizar vigilancia com critérios padronizados, em UTI, e pacientes de alto risco
(VM, pobs-operatorio), calculando a densidade de pneumonia para identificar surtos,
tendéncias, e coletando dados que permitam avaliacdo comparativa dos resultados, com
feedback para a equipe, sdo recomendados como forma de diminuir a incidéncia do agravo
(CDC, 2004).
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3 JUSTIFICATIVA

A escolha do tema, dentre muitos aspectos, deve-se ao entendimento de que este
assunto é bastante abordado e que os profissionais de enfermagem, integrantes de uma equipe
de satde devem fomentar a preocupagdo tanto com a qualidade do servigo prestado, quanto
com a qualidade de vida desses pacientes criticos. Com relacdo a esses aspectos, tem-se
observado a complexidade desse cuidado, e o quanto € dificil garantir uma assisténcia de
enfermagem qualificada, pois esta ndo depende apenas de um individuo, mas do
comprometimento de toda a equipe com o trabalho e com o paciente.

A complexidade desses cuidados, e 0s inUmeros procedimentos invasivos
realizados pela equipe de satde na UT]I, despertaram o interesse sobre a questdo da ventilacéo
mecanica (VM) e da PAVM, que € sabidamente uma das infec¢bes nosocomiais mais
frequentes, e de maior morbimortalidade em pacientes submetidos a esta intervengéo.

E importante ressaltar que é primordial o envolvimento e o compromisso de toda
a equipe multiprofissional nessa constante busca do conhecimento para uma assisténcia de
qualidade. A equipe de salde necessita de um aporte de conhecimento técnico-cientifico para
poder administrar as complexidades existentes na pratica cotidiana, justificando o
desenvolvimento de uma pesquisa que explore essa tematica.

Com esse estudo, pode-se sugerir e reforcar a elaboracdo de uma proposta
educativa que norteie a atuacdo dos profissionais de enfermagem da UTI, e contemple assim,
estratégias necessarias para prevencdo da PAVM, pois é através do conhecimento teérico e
pratico que estes profissionais tomardo consciéncia de seu papel na tomada de decisdo e na

execucdo do plano de acGes para reducéo e controle da doenca.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a prevencdo da

pneumonia associada a ventilacdo mecanica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Quantificar o grau de conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a
prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo mecéanica

e Auvaliar o grau de conhecimento de acordo com a categoria profissional (enfermeiros,
residentes de enfermagem, técnicos e auxiliares de enfermagem), tempo de servico,
género, turno de trabalho, tempo decorrido da formac&o técnica ou em nivel superior,

e nimero de capacitacdes realizadas.
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5 METODOS
5.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo do tipo transversal.

5.2 POPULACAO E AMOSTRAGEM

O estudo foi desenvolvido no servico de UTI adulto do Hospital
Universitéario Polydoro Ernani de S&o Thiago. Trata-se de um hospital publico e de ensino, do
Sul do pais, referéncia para inimeras especialidades, de grande porte, de nivel terciario,
localizado na cidade de Florianopolis — SC, e vinculado a Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC).

A clientela atendida é exclusivamente vinculada ao SUS. Possui 250 leitos, com
servico de Emergéncia Adulto e Infantil, Internacdo Pediatrica, trés Unidades de Clinica
Médica, duas Unidades de Internacdo Cirargica, Maternidade com Centro Obstétrico, UTI
neonatal, UTI adulto, Centro Cirurgico, Servico de Hemodiélise, Servi¢co de Hemodinamica,
Servigo de Cirurgia Ambulatorial e Ambulatério, Servico de Imagem e Radiologia de alta
complexidade, dentre outros.

A unidade de terapia intensiva, local deste estudo, possui 20 leitos, mas apenas 14
ativados, destinados ao atendimento de pacientes potencialmente criticos, de ambos 0s sexos,
e portadores de diversas patologias.

Os profissionais que compdem a equipe de saude da UTI adulto sdo assim
distribuidos: médicos, enfermeiros, residentes de enfermagem, residentes de medicina,
fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogas, assistente social, técnicos e auxiliares de
enfermagem, assistente administrativo e bolsista. A equipe de enfermagem é composta por 18
enfermeiros, 2 residentes de enfermagem, 50 técnicos de enfermagem, 7 auxiliares de

enfermagem, distribuidos nos turnos da manha, tarde e noite (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo do numero de profissionais de enfermagem por categorias na UTI do
HU da UFSC — Floriandpolis - Outubro de 2011.

(continua)

CATEGORIA PROFISSIONAL n(%o)
Enfermeiros 17(22,97)
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Tabela 3 - Distribuigdo do nimero de profissionais de enfermagem por categorias na UTI
do HU da UFSC — Florianépolis - Outubro de 2011.

(concluséo)

CATEGORIA PROFISSIONAL n(%o)
Residentes de enfermagem 3(4,05)
Técnicos de enfermagem 45(60,81)
Auxiliares de enfermagem 9(12,16)
Total de profissionais 74(100)

Fonte: Elaboracdo da autora, 2012.

A metodologia assistencial utilizada no servico é a Teoria das Necessidades
Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta, contendo as a¢Ges da sistematizacdo da
assisténcia, que atualmente estdo informatizadas (MANUAL DE SERVICO DA UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA, 2010).

Foram convidados a participar do estudo os profissionais de salde de enfermagem
que realizam praticas assistenciais diretamente com o paciente da UTI.

Foram excluidos do estudo aqueles que ndo concordaram em participar através da
assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido, ou que encontravam-se de férias

ou afastados por motivos diversos no periodo da coleta dos dados.

5.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram levantados através de um questionario autoaplicavel, no qual
foram destacados aspectos relacionados ao nivel de conhecimento dos profissionais de
enfermagem.

O questionario foi construido pela autora, sendo que as questdes e as diretrizes
para avaliagdo do instrumento de coleta de dados foram baseadas nas Diretrizes Brasileiras
para Tratamento das Pneumonias Adquiridas no Hospital e das Associadas a Ventilacdo
Mecénica (SBPT, 2007), no Manual da Categoria de Evidéncias das Recomendagfes do Guia
do Center for Disease Control (CDC, 2004), nas OrientacOes para Prevencdo de Infeccoes
Relacionadas a Assisténcia a Saude, Infeccdo do Trato Respiratorio da Agéncia Nacional de
Saude (ANVISA, 2009), e nas recomendacdes da Comissdo de Controle de Infeccéo
Hospitalar (CCIH, 2011) do Hospital Universitario.

As variaveis avaliadas foram:
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a) Variaveis independentes:

- Caracteristicas dos profissionais de enfermagem: idade, categoria profissional,
formacéo profissional, sexo, tempo de formacéo, tempo de servico em UT], turno de trabalho,
numero de capacitagdes em eventos.

b) Variaveis dependentes:

- Avaliacdo do conhecimento sobre a prevengdo de PAVM: antisepsia das méos,
uso de luvas, circuitos ventilatorios, nebulizadores, umidificadores de parede, filtro
umidificador nos circuitos ventilatorios, aspiracdo aberto e fechado, aspiracdo de secrecédo
subglotica, pressdo do cuff, cabeceira elevada, nutricdo enteral, higiene oral, ventilacdo nédo-
invasiva, traqueostomia, vigilancia epidemioldgica e treinamento da equipe.

- Avaliacdo da necessidade de orientacdo, informacéo e educagdo permanente para

os profissionais de enfermagem na UTI sobre a prevencéo de PAVM.

5.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados optou-se por um questionario autoaplicavel, que consistiu
de perguntas fechadas e uma pergunta aberta para comentérios (APENDICE C).

O estudo foi realizado na UTI do Hospital Universitario no periodo de julho a
agosto de 2012,

Foi realizada antes da coleta de dados, a entrega da carta-convite a cinco
enfermeiras especialistas e professoras de nivel superior, para a avaliacdo do questionario, que
teve por objetivo determinar se havia clareza do contetdo, se havia nimero de questdes e
assertivas suficientes e principalmente se o instrumento poderia ser considerado consistente
para 0 objetivo do projeto. Foi realizada também a entrega do questionario para cinco
funcionarios de uma UT] distinta da que foi alvo do estudo, para, da mesma forma, realizar
uma avaliagéo do contetido (clareza, compreensdo dos termos) (APENDICE B).

Apdbs esta avaliacdo, o questionario foi reformulado e foi entdo aplicado na
populacdo-alvo.

Todos os participantes foram informados a respeito do estudo e concordaram em
participar através da assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE A).
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5.4.1 Modificagdes realizadas por sugestdo das enfermeiras especialistas

Segue abaixo algumas modificacGes sugeridas pelas enfermeiras especialistas:

1) No cabecgalho do questionario foi reforcado o sigilo e anonimato do participante da
pesquisa;

2) Na apresentacdo do questionario foi informado que existem questdes de uma ou mais
escolhas;

3) Foi sugerida uma nova ordem nas questdes: questdes gerais, cuidados pessoais, cuidados
com o paciente, cuidados com a ventilacdo e questdes relativas a capacidade e percepcdo da
equipe;

4) Foi inserido na questdo 8, “nos ultimos cinco anos” com relagdo ao numero de
participacfes em eventos;

5) Na questdo 25 foi incluida uma observacao sobre orientacdo de PAVM

5.4.2 Modificacdes realizadas por sugestdo dos funcionarios que trabalham em UTI

distinta da que foi alvo da pesquisa

Segue abaixo algumas modificacGes sugeridas por funcionarios que trabalham em

UTI distinta da que foi alvo da pesquisa:

1) Realizadas alteracGes de sequéncia, ortografica e de forma em algumas assertivas;

2) Foi modificado o subtitulo da pergunta na questéo 23.

5.5 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram descritos como valores absolutos ou percentuais, médias e
desvio-padrdo. Foram utilizadas medidas de associacdo entre o grau de conhecimento e as
variaveis independentes citadas acima. Foram considerados significativos valores de p < 0,05.
O grau de conhecimento foi estratificado em excelente, bom, satisfatério ou insuficiente de

acordo com o quadro abaixo.
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Quadro 1 - Esquematizacdo da escala de conceitos segundo o nimero de itens marcados pelos

profissionais.

NUmeros de itens corretos
Conceitos 5 4 3 2
Excelente 5 4 3 2
Bom 4 3 2 -
Satisfatorio 3 lou?2 1 1
Insuficiente lou?2 0 0 0

Fonte: Adaptado de Pasquali, 1996.

Questdes com 5 itens corretos:

Excelente — quem acertou todos 0s 5 itens;
Bom — quem acertou 4 dos cinco itens;
Satisfatorio — quem acertou 3 dos cinco itens;

Insuficiente — quem acertou 1 ou 2 dos cinco itens.

Questdes com 4 itens corretos:

Excelente — quem acertou todos o0s 4 itens;
Bom — quem acertou 3 dos quatro itens;

Satisfatorio — quem acertou 1 ou 2 dos quatro itens;

Insuficiente — quem n&o acertou nenhum item correto.

Questbes com 3 itens corretos:

Excelente — quem acertou todos os 3 itens;
Bom — quem acertou 2 dos quatro itens;

Satisfatério — quem acertou 1 dos quatro itens;

Insuficiente — quem ndo acertou nenhum item correto.

Questdes com 2 itens corretos:

Excelente — quem acertou todos os 2 itens;

Satisfatério — quem acertou 1 item

Insuficiente — quem n&o acertou nenhum item correto.

Questdes com 1 item correto:

Excelente — quem acertou um item;
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Insuficiente — quem n&o acertou nenhum item correto.

O resultado final do conhecimento dos profisisonais de enfermagem sobre
prevencdo da PAVM foi determinado utilizando-se a pontuacdo minima possivel (0) e a
maxima possivel (39), e dividindo o intervalo entre elas em quartis (com pontuacéo crescente

do quartil 1 ao 4) , conforme demonstrado no Quadro 2.

Quadro 2 - Pontos de corte para o resultado final do conhecimento dos profissionais de

enfermagem sobre prevencgédo da PAVM.

Pontos de Corte Grau de Conhecimento
0-10 Insuficiente
11-20 Satisfatorio
21-30 Bom
31-39 Excelente

Fonte: Elaboragdo da autora, 2012.
5.6 CONSIDERACC)ES ETICAS DA PESQUISA

Este estudo foi norteado pelos principios éticos das Diretrizes e Normas
Regulamentadas de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, Conselho Nacional de Saude,
Resolugdo n°196/96. Essa resolucdo incorpora a 6tica do individuo e das coletividades, o0s
quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica,
dentre outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade
cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

O presente estudo respeitou os principios fundamentais do Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, através da resolucdo COFEN 311/2007 (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA, 2008).

Antes da aplicagdo do instrumento os participantes foram informados e
esclarecidos quanto ao objetivo da pesquisa, o direito de poderem participar ou recusar-se a
participar do estudo, ressaltando a participacdo espontanea e o direito de desistir a qualquer
momento sem que houvesse danos ou prejuizos de qualquer natureza.

Foi mantido sigilo quanto a identificacdo dos nomes e as respectivas informacdes,

a fim de assegurar a privacidade e a protecdo da imagem dos participantes.
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O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo CEP da Unisul sob o cddigo
11.517.4.04.111 (ANEXO A).
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6 RESULTADOS

Foram avaliados todos os profissionais de enfermagem (enfermeiros, residentes de
enfermagem, técnicos e auxiliares de enfermagem) entre 01 de julho e 30 de agosto de 2012,
que realizam cuidados diretamente com o paciente critico. Esses profissionais aceitaram
participar do estudo mediante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

No periodo avaliado, 55 profissionais, do total de 74 funcionérios que
preencheram os critérios de inclusdo, encontravam-se em atividades regulares na unidade. Os
outros, 19 individuos (25,7%), estavam em licenca para tratamento de salde, gestacional,

aposentados ou de férias.

Figura 1 - Fluxograma indicando o numero de profissionais incluidos e excluidos do estudo.

‘ 74 INCLUSOES l

/ 19 EXCLUSOES: \

Férias: 06

Licenca Saude: 10
Licenga Gestagao: 02
Aposentadoria: 01

\ 4

[ 55 PARTICIPANTES ]

Fonte: Elaboragdo da autora, 2012.
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Quanto a idade dos individuos avaliados, foi observado que a idade minima era de
24 anos, a maxima de 59 anos, e a média de idade de 36,3 (DP+8,0) anos. Dos profissionais
estudados, 45 (81,8%) eram do sexo feminino.

Com relacéo ao tempo de formacédo de auxiliar de enfermagem, o tempo maximo
foi de 26 anos, com média de 2,4 (DP+6,5) anos. O tempo maximo de formacéo de técnico de
enfermagem foi de 33 anos, com média de 7,0 (DP+7,4) anos. O tempo de formacgdo de
graduacdo atingiu 0 maximo de 18 anos, com média de 3,3 (DP%4,9) anos. O tempo de
formacéo de especializacdo apresentou maximo de 16 anos, com média de 1,3 (DP+£3,2) anos.
O tempo de formagdo méximo no mestrado foi de 9 anos, com média de 0,2 (DP+1,2) anos. O
menor de tempo de formacédo apresentou media de 7,3 (DP+7,8) anos. O tempo de trabalho na
UTI revelou minimo de 1 ano, maximo de 26 anos, e média de 7,4 (DP+7,2) anos.

No que se refere ao numero de participacbes em eventos relacionados ao tema
PAVM nos altimos cinco anos, a capacitacdo/educacdao continuada apresentou média de 0,9
(DP+£2,7) participacdes, cursos/palestras/congressos uma média de 0,9 (DP+1,4)
participacOes, aulas/seminarios uma média de 0,5 (DP+0,8) participacdes, e pesquisa pessoal
média de 0,4 (DP+£1,0) eventos.

O maior nimero de profissionais atuantes na UTI era de técnicos de enfermagem,

conforme demonstrado na Tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo dos participantes de acordo com a categoria profissional.

Categoria Profissional N %
Técnico de Enfermagem 34 61,8
Enfermeiro 16 29,1
Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem 2 3,6
Auxiliar de Enfermagem 2 3,6
Residente de Enfermagem 1 1,8
Total 55 100

Fonte: Elaboragdo da autora, 2012.

Na avaliacdo da formagdo profissional dos participantes em nivel de pds-
graduacdo, 30 (54,5%) relataram n&o ter nenhuma formagéo, 20 (36,4%) afirmaram ter

realizado curso de especializacéo, e 5 (9,1%) o curso de mestrado.
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Com relagdo a outro tipo de formagéo, 53 (96,4%) relataram ndo possuir outra
formacdo, e 2 (3,6%) participantes informaram possuirem outra formacdo (1 (1,8%) em
instrumentacao cirargica, e outro (1,8%) duas especializacdes).

A Tabela 5 apresenta a distribuicdo dos participantes de acordo com o turno de
trabalho.

Tabela 5 - Distribuicdo dos participantes de acordo com o turno de trabalho.

Turno N %
Noite 23 41,8
Tarde 15 27,3
Manhé 14 25,5
Manh&/Tarde/Noite 1 1,8
Manh&/Tarde 1 1,8
Né&o Informado 1 1,8
Total 55 100

Fonte: Elaboragdo da autora, 2012.

Na avaliacdo de outros eventos relacionados a PAVM ou Controle de Infeccao
Hospitalar, 53 (96,4%) relataram ndo ter participado de outro tipo de evento, e somente
2(3,6%) afirmaram ter participado como voluntarios em pesquisas relacionadas ao tema.

A Tabela 6 apresenta o grau de conhecimento alcangado pelos participantes de
acordo com as questdes individuais.

Tabela 6 - Distribuicdo dos participantes de acordo com o grau de conhecimento nas questdes

individuais.
(continua)
Excelente Bom  Satisfatorio Insuficiente
Questdes — Tema N(%) N(%) N(%) N(%)
9 — Antissepsia das maos 32(58,2) - 23(41,8) -
10 — Uso de luvas 40(72,7) 5(09,1) 10(18,2) -
11 — Posicionamento semirrecumbente 33(60) - 21(38,2) 1(1,8)
12 — Nutricéo enteral - 1(1,8) 2(3,6) 52(94,5)

13 — Higiene oral - 14(25,5)  41(74,5) -
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Tabela 6 - Distribuicdo dos participantes de acordo com o grau de conhecimento nas questdes

individuais.

(concluséo)

Excelente Bom  Satisfatério Insuficiente
Questdes — Tema N(%) N(%) N(%) N(%)
14 — Filtro umidificador 5(9,1) - 49(89,1) 1(1,8)
15 — Sistema de aspiracao 5(9,1) 31(56,4)  16(29,1) 3(5,5)
16 — Aspiragéo de secrecOes 35(63,6) - - 20(36,4)
17 — Presséo do cuff 20(36,4) - - 35(63,6)
18 — Circuitos ventilatérios 29(52,7) - 25(45,5) 1(1,8)
19 — Nebulizadores 10(18,2) - 36(65,5) 9(16,4)
20 — Umidificadores de parede 24(43,6) - 25(45,5) 6(10,9)
21 — Ventilacdo ndo-invasiva 10(18,2)  15(27,3) 26(47,3) 4(7,3)
22 — Traqueostomia 19(34,5) - - 36(65,5)
23 — Vigilancia epidemioldgica 29(52,7) - 22(40) 4(7,3)
24 — Treinamento de equipe 46(83,6) - - 9(16,4)

Fonte: Elaboragéo da autora, 2012.

Com relagdo ao escore total alcangado pelos participantes, a pontuacdo minima foi
de 11, a maxima de 29, com média de 21,6 (DP+5,0) pontos.
O conceito final mais frequente foi bom, sendo que nenhum participante alcancou

0 conceito excelente ou insuficiente (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo dos participantes de acordo com o conceito final.

Conceito final N %

Bom 38 69,1
Satisfatorio 17 30,9
Total 55 100

Fonte: Elaboracdo da autora, 2012.

Quanto a orientacdo sobre a prevencdo da PAVM, 34 individuos (61,8%)
relataram que ndo recebem orientagcdo. A Tabela 8 demonstra a distribuigcdo dos participantes

de acordo com o recebimento de orientacdo e 0s responsaveis por estas orientacdes.
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Tabela 8 - Distribuicdo dos participantes de acordo com 0s responsaveis por orientacdes

referentes a prevencdo de PAVM.

Responsaveis por Orientacgdes N %

N&o receberam orientacédo 34 61,8
Cursos e seminarios 3 54
CCIH 2 3,6
Aulas + Enfermeiros 1 1,8
CCIH + Cursos e seminarios 1 1,8
CCIH + Outros membros da equipe multidisciplinar 1 1,8
Colegas de trabalho 1 1,8
Colegas de trabalho + Aulas 1 1,8
Em outra instituicdo que trabalha 1 1,8
Enfermeiros 1 1,8
Enfermeiros + Estudantes de enfermagem 1 1,8
Enfermeiros + Fisioterapeutas 1 1,8
Estuda o tema 1 1,8
Fisioterapeutas 1 1,8
Médicos + Enfermeiros 1 1,8
Médicos + Enfermeiros + Fisioterapeutas + Colegas de Trabalho 1 1,8
Residentes de enfermagem + Mestrandos 1 1,8
Estudantes de especializacéo 1 1,8
Residentes de enfermagem 1 1,8
Total 55 100

Fonte: Elaboragdo da autora, 2012.

Quando questionados sobre se recebiam convites para participar de capacitagdes

especificas sobre a prevencdo da PAVM, 30 sujeitos (54,5%) relataram ndo receber, e 25

(45,5%) informaram que receberam.

No que se refere a educacdo permanente, todos os participantes relataram que era

importante para os profissionais que trabalham diretamente com pacientes criticos.

A Tabela 9 apresenta as sugestdes de nove participantes referentes a pesquisa

realizada.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos participantes com relagdo a sugestdes referentes a pesquisa.

Sugestdes referentes a pesquisa N %
Né&o sugeriu 46 83,6
Sugeriu capacitagdo 5 91
Sugeriu retorno dos resultados 2 3,6
Sugeriu capacitacdo e supervisdo 1 1,8
Sugeriu elaboracéo de protocolo 1 1,8
Total 55 100

Fonte: Elaboracdo da autora, 2012.

N&o houve associagdo estatisticamente significativa entre as variaveis numéricas e

o conceito final obtido no questionario aplicado (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo das variaveis numéricas de acordo com grau de conhecimento sobre

prevencdo de PAVM.

Variaveis Bom Satisfatorio p
(médiatDP) (médiatDP)

Menor tempo de formagéo 6,3216,5 9,41+9,98 0,067

Tempo de UTI 6,45+6,56 9,53+8,38 0,107

Idade 34,83+7,16 39,69+8,85 0,407

NUmero de capacitaces 1,08+3,25 0,47£0,72 0,353

Fonte: Elaboragdo da autora, 2012.
" t de Student

Houve associacdo estatisticamente significativa entre o nivel de formacgdo e o

resultado final alcangado (Tabela 11).
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Tabela 11 - Distribuicdo das varidveis nominais de acordo com grau de conhecimento sobre

prevencdo de PAVM.

Variaveis Bom Satisfatorio p
N(%0) N(%0)

Categoria Profissional

Nivel Superior 15(88,2) 2(11,8) 0,04

Nivel Médio 23(60,5) 15(39,5)

Turno

Diurno 20(66,7) 10(33,3) 0,568

Noturno 17(73,9) 6(26,1)

P6s-graduacéo

Sim 18(72) 7(28) 0,669

Né&o 20(66,7) 10(33,3)

Sexo

Masculino 6(60) 4(40) 0,368

Feminino 32(71,1) 13(28,9)

Fonte: Elaboragéo da autora, 2012.

“ qui-quadrado
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7 DISCUSSAO

Os resultados desse estudo demonstraram que o grau de conhecimento dos
profissionais de enfermagem sobre a prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo
mecéanica de acordo com o conceito final foi bom (69,1%) e satisfatorio (30,9%).

Com relacdo a categoria profissional, os profissionais de nivel superior
alcancaram resultados melhores quanto ao conhecimento sobre a prevencao de PAVM. Pode-
se inferir, diante disso, que o nivel superior estd mais preparado, demonstrando uma nogao
mais abrangente sobre os cuidados imprescindiveis para a prevengdo da PAVM.

Desta forma, no presente estudo, os enfermeiros apresentaram-se melhor
preparados para prestar os cuidados de enfermagem, contribuindo efetivamente para a
prevencéo desta infecgdo.

Pombo, Almeida e Rodrigues (2006), num estudo descritivo em dois hospitais
publicos de Fortaleza, mostraram que, de maneira geral, independentemente da categoria
profissional, o conhecimento sobre a PAVM e fatores de risco a ela associados foi apenas
regular, e que a preparacdo dos profissionais estava abaixo do esperado, sendo em algumas
situacOes bastante preocupante.

Llaurado et al. (2011), em um estudo observacional Europeu, mostraram que 0
grau de conhecimento das enfermeiras intensivistas sobre as orientacbes de prevencdo da
PAVM era baixo. Embora esta variacdo entre os estudos citados possa ser atribuida a
diferencas na populacédo estudada, tempo de estudo, instrumentos utilizados para identificagdo
do grau de conhecimento da prevencdo da PAVM, dentre outros, o grau de conhecimento aqui
encontrado corrobora com a ideia de que a prevencao da PAVM deve ser uma pratica diaria e
frequente, e que o seu conhecimento deve ser aprimorado em outros niveis da equipe
multidisciplinar, podendo o enfermeiro tornar-se o disseminador deste conhecimento.

No que se refere ao turno de trabalho da equipe de enfermagem, ndo houve
associacdo estatisticamente significativa com o grau de conhecimento pesquisado. Silva et al.
(2011), em um estudo descritivo exploratorio realizado em duas unidades de terapia intensiva
no interior paulista, demonstraram que 0 turno noturno apresentou 0 maior indice na
conformidade geral em todas as medidas de prevencéo e controle de PAVM.

Entre a realizacdo de pds-graduacdo e o grau de conhecimento alcangado nao
houve associacdo estatisticamente significativa. Acredita-se que a pos-graduagdo, seja em
nivel de especializacdo, mestrado ou doutorado, ndo oferece conteudo especifico para

determinada area, especialmente nesta tematica, ndo acrescentando informagdes adicionais
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sobre a importancia da adocdo de medidas preventivas com relagdo a PAVM. Moreira et al.
(2011) um estudo descritivo e exploratorio realizado na UTI do Hospital Universitario de
Salvador, buscou identificar as medidas preventivas da PAVM em sete enfermeiros, na qual a
maioria possuia titulo de especialista em UTI, dois com titulo de especializacdo em obstetricia
e um sem titulo de especializa¢do, concluindo que os enfermeiros evidenciaram um bom
conhecimento para a prevencdo da PAVM, independente da sua formacéao adicional.

Houve predominancia de profissionais do sexo feminino na unidade estudada,
porém ndo foi observada associacdo estatisticamente significativa entre o grau de
conhecimento e o sexo. Freire, Farias € Ramos (2006), em um estudo exploratorio e descritivo
realizado nas unidades de urgéncia e unidade de terapia intensiva do hospital do Rio Grande
do Norte, mostraram que o sexo feminino predominou nas trés categorias profissionais
estudadas, sendo que a enfermagem e a fisioterapia eram compostas principalmente por
mulheres.

N&o houve também associacdo entre o tempo de trabalho em UTI, tempo de
formacdo, participacdo em capacitacdes, e idade, com o resultado final do grau de
conhecimento.

Neste estudo, o conhecimento sobre a lavagem das mé&os obteve resultados
excelentes em 58,2%, e satisfatorios em 41,8%. Observa-se que ainda devemos fomentar a
preocupacdo com esta variavel, pois esta pratica € uma das medidas preventivas mais
importantes, e constantemente citada quando se trata de infeccdo, principalmente em UTI,
onde a manipulacao é constante em pacientes graves e criticos. Desta forma, deve fazer parte
de todas as campanhas educativas, € ndo somente da prevenc¢do de PAVM.

Gomes e Silva (2010), em um estudo descritivo realizado com enfermeiros em
trés hospitais, revelaram que apenas dois enfermeiros (9,5%) citaram a lavagem das méos
como um procedimento para prevenir a PAVM. Moreira et al. (2011) e Palos et al. (2010),
referem que a lavagem das mdos ndo apresenta nivel de exceléncia dentre as medidas
preventivas adotadas para PAVM, recomendando implantar e manter estratégias para melhor
adesdo a higiene das maos.

Moura et al. (2007), em um estudo descritivo realizado num hospital pablico de
ensino em Teresina, concluiram que 18,24% das infeccbes poderiam ser prevenidas se 0
programa de controle de infeccdo hospitalar fosse bem desenvolvido, e precaugdes fossem
tomadas para evitar as infeccOes cruzadas transmitidas, provavelmente, pelas maos dos

profissionais de saude, por ndo usarem a técnica correta da lavagem das méaos. O cuidado com
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a lavagem das méos foi caracterizado isoladamente, como a a¢do mais importante para a
prevencéo e controle das infecgOes hospitalares.

O conhecimento referente ao uso de luvas foi excelente em 72,7%. O uso de luvas
€ uma técnica bastante utilizada na UTI, fazendo parte da sua rotina, porém, ndo substiui a
lavagem das méaos. Freire, Farias e Ramos (2006), quando observaram se 0os médicos usavam
todos os equipamentos de protecdo individual (EPI) necessérios para realizar a intubaco,
observaram que 100% dos profissionais ndo os utilizavam. Mas, quando foram analisados os
EPIs separadamente, detectaram que todos utilizaram luvas.

Palos et al. (2009), observaram que durante o cuidado ao cliente, 97,2% dos
profissionais referiram a utilizagdo dos EPIs. Dos que afirmaram utilizar EPIs, predominou o
uso de luvas e méscara, relatado por todos os participantes, assim como a frequéncia da troca
das luvas.

O posicionamento do corpo semirrecumbente apresentou grau de conhecimento
excelente em 72,7% dos participantes do presente estudo. E uma medida de prevencio barata,
facil e rapida de ser realizada, necessitando apenas da conscientizacdo de toda a equipe de
enfermagem.

Gomes e Silva (2010), em um estudo descritivo realizado com enfermeiros em
trés hospitais, revelaram que para 0s sujeitos da pesquisa o Unico nivel de evidéncia excelente
constatado foi a manutencdo da cabeceira elevada. Moreira et al. (2011), e Labeau et al.
(2007), estudando medidas preventivas consideradas fundamentais pelos enfermeiros,
observaram que apenas a manutencao da cabeceira do leito elevada e a diminui¢do do tempo
de ventilacdo foram descritos como excelente nivel de evidéncia.

O conhecimento relacionado as medidas preventivas que envolvem a nutrigdo
enteral foi insuficiente em 94,5%. Fica evidente que foi expressiva a quantidade de
profissionais de enfermagem com total desconhecimento sobre este cuidado na prevencdo da
PAVM, reforcando a necessidade urgente de educacao permanente neste tema.

Cruz et al., (2011) e Ferreira (2007), afirmam que a aspiracdo pulmonar é uma
complicacdo temida em pacientes em UTI. Muitas estratégias sdo utilizadas para prevenir a
aspiracdo, como a assepsia oral, posicdo supina e elevacdo da cabeceira em 45° Gomes e
Silva (2010), em um estudo descritivo realizado com enfermeiros em trés hospitais, revelaram
que o posicionamento do cateter nasoenteral foi citado apenas por um enfermeiro (5%), no
entanto, no sentido de diminuir a aspiragéo de alimentacdo enteral, existe a recomendacéo de

verificar rotineiramente a localizacdo do cateter de alimentacdo para prevencao da PAVM.
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Os dados do presente estudo apontam para o fato de que verificar a posicédo do
cateter pode, para a maioria dos profissionais avaliados, ndo ter uma relacdo direta com os
indices de PAVM, o que explica ter sido tdo pouco mencionado pelos participantes do estudo.

O grau de conhecimento com relacdo a higiene oral foi bom em 25,5%, e
satisfatorio em 74,5%. Esta pratica também exige mais conhecimento tedrico por parte da
equipe, pois a higiene oral vai além do conforto, atuando na remocdo da placa dental,
diminuindo assim a carga microbiana e consequentemente assumindo um importante papel na
reducdo da incidéncia de PAVM.

Para Silveira et al. (2010), a avaliacdo da cavidade bucal deve ser incluida na
prescricdo de enfermagem, descrevendo a modalidade mais apropriada para o paciente,
considerando a condicao clinica, risco de sangramento, lesdes na cavidade bucal, abertura da
boca, nivel de sedacdo e de consciéncia, presenca ou ndo de dentes, de canulas e sondas.
Beraldo e Andrade (2008), Cruz et al. (2011), e Moreira et al. (2011), concluiram que 0 uso
topico de clorexidina em pacientes sob ventilacdo mecéanica € um procedimento seguro e bem
tolaravel e parece diminuir a colonizacdo da cavidade bucal, podendo reduzir em até 65% a
incidéncia da PAVM.

Morais et al. (2006), e Araujo et al. (2009), concluiram que a equipe de
enfermagem pouco conhece a respeito dos métodos de controle da placa responsavel pelas
principais patologias bucais, e dos diversos produtos que podem ser utilizadas na higiene
bucal. A interdisciplinaridade, no atendimento em UTIs, deveria contemplar a presenca de
cirurgides-dentistas integrados aos principios das equipes envolvidas. Os conhecimentos
difundidos no ambiente hospitalar seriam proveitosos, inclusive apds a alta hospitalar,
visando a obtencdo da qualidade de vida para estes pacientes.

Com relacdo ao filtro umidificador nos circuitos ventilatérios obteve-se grau de
conhecimento satisfatério em 89,1%. Na pratica diaria do local de estudo, quem realiza com
mais frequéncia este cuidado séo os profissionais da fisioterapia. Dessa forma, a equipe de
enfermagem ndo realiza esta préatica de prevencéo, e, portanto, 0 conhecimento a respeito se
reduz.

Galvéo et al. (2006), em um estudo prospectivo e randomizado, ressaltam que
qguando o paciente utiliza uma via aérea artificial é necessario que seja acrescentado ao
circuito de ventilacdo um sistema para umidificar e aquecer o gas inalado. Gatiboni, Piva e
Garcia (2008), em uma revisdo de literatura cientifica, relatam que a importancia dos

dispositivos umidificadores é un&nime, pois a respiracdo prolongada de gases
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inadequadamente condicionados através de um tubo endotraqueal pode acarretar
espessamento de secregdes, destruicao do epitélio respiratdrio e atelectasias.

Outra variavel importante na prevencdo da PAVM esta relacionada ao sistema de
aspiracdo aberto e fechado, onde o grau de conhecimento foi excelente em 9,1%, bom em
56,4%, satisfatorio em 29,1%, e insuficiente em 5,5%. A aspiracdo endotraqueal é um
procedimento de enfermagem que visa remover as secre¢des e manter as vias aéreas pérvias.
Gomes e Silva (2010), em um estudo descritivo realizado com enfermeiros em trés hospitais,
revelaram que 33% dos enfermeiros citaram aspiracdo das vias aéreas superiores como forma
de prevenir a PAVM. Apenas 24% ressaltaram a importancia de se utilizar técnica estéril, e
nenhuma recomendacdo foi feita quanto ao uso de luvas estéreis ao realizar aspiragdo
traqueal. Esses resultados demonstram que poucos profissionais de enfermagem relacionam a
técnica de aspirar vias aéreas com a prevencdo da PAVM.

Zeitoun et al. (2001), realizaram, um estudo prospectivo em uma Unidade de
Terapia Intensiva de um Hospital Geral da rede privada da Cidade de S&o Paulo, com 20
pacientes intubados e mecanicamente ventilados, para avaliar a incidéncia de colonizacédo e
pneumonia nosocomial, comparando o sistema aberto versus sistema fechado de aspiracao
endotraqueal. Os resultados mostraram que o sistema aberto estd associado com significante
aumento na colonizagéo (41,67% vs 25%) comparando com o sistema fechado. Lopes e Lopez
(2009); assim como Pagotto et al., (2008), revelaram que ndo ha diferenca em relacdo as taxas
de incidéncia da PAVM, e que a escolha de sistema de aspiracdo traqueal deve ser baseada em
outros parametros, como por exemplo, a doenca do paciente, os custos, a necessidade de
PEEP e FiO, elevadas, o numero de aspiracBes requeridas e periodo de tempo em VM, até
que mais informac@es estejam disponiveis.

O grau de conhecimento sobre aspiracdo de secrecdo subglotica foi excelente em
63,6% e insuficiente 36,4%. Configura-se em uma das técnicas mais utilizadas pelos
profissionais de enfermagem, principalmente pelos técnicos e auxiliares de enfermagem. Cruz
et al., (2011) ressaltam que deve-se obedecer algumas recomendacfes basicas nesta técnica,
com repercussdes na incidéncia da PAVM e, consequentemente, na morbimortalidade.

Com relacdo a verificagdo da pressdao do cuff, 63,6% dos participantes
apresentaram conhecimento insuficiente. Esta variavel é uma pratica basica dentro das UTIs,
e desta forma, se faz necessario enfatizar esta técnica, pois os resultados nos mostram um
desconhecimento dos profissionais envolvidos no processo de atendimento ao doente grave.
Ono et al. (2008) e Penitenti et al. (2010), referem que o treinamento realizado com a equipe

de enfermagem mostrou-se efetivo na conscientizacdo dos maleficios da pressdo do cuff
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inadequada, acarretando em medidas mais seguras aos pacientes. Intituiu-se entdo como rotina
a mensuracdo da presséo adequada pelo cuffémetro em 25 cmH-,0 e um treinamento semestral
de reciclagem com a equipe de enfermagem. Tal pratica poderia ser adotada na instituicdo
pesquisada com o objetivo de melhorar os indices de conhecimento neste quesito em
particular.

Quanto ao grau de conhecimento referente aos circuitos ventilatorios, houve
52,7% de resultados excelentes, e 45,5% de resultados satisfatorios. A colonizagéo do circuito
do ventilador pode contribuir para o desenvolvimento de PAVM, e as mudancas diarias do
circuito do ventilador parecem néo colaborar para diminuir a incidéncia da PAVM.

Recomenda-se, no entanto, que o circuito seja trocado quando houver sujidade,
guando ndo esteja funcionante, naqueles que sofreram contaminagdo, ou quando o paciente
receber alta da UTI (MOREIRA et al., 2011; MATOS; SOBRAL, 2010; CRUZ et al., 2011).
Freire, Farias e Ramos (2006), ressaltam que a &gua condensada nos circuitos deve ser
esvaziada sempre que necessario, porque, além de aumentar a resisténcia, aumenta a pressao
positiva ao final da expiracao (PEEP) e o risco de contaminacéo.

No que se refere aos nebulizadores, a maioria dos participantes alcancou o grau de
conhecimento satisfatério (65,5%). Esse material de terapéutica respiratéria € mais
manuseado pelos profisisonais de nivel medio, principalmente quanto a sua limpeza. O
percentual satisfatorio prevaleceu nesta pesquisa, indicando a necessidade de mais
informacdes sobre esse assunto.

O grau de conhecimento satisfatério em 45,5% dos casos, sobre os umidificadores
de parede, aponta para a necessidade de mais atencdo nesta variavel.

Com relagdo a ventilagdo mecéanica ndo-invasiva, prevaleceu o grau de
conhecimento satisfatorio (47,3%). Oliveira (2003), em um estudo de levantamento
bibliografico acerca da utilizacdo da Ventilacgdo Mecéanica Ndo-Invasiva Por Pressdo Positiva
(VMNIPP) com Pressdao de Suporte (PSV) em pacientes com Insuficiéncia Respiratédria
Aguda (IRpA) Hipercépnica, concluiu que a mesma diminuiu os indices de intubagdo
orotraqueal, reduziu o nimero de complicacdes, possibilitou menor permanéncia hospitalar e
reduziu a mortalidade intra-hospitalar.

O grau de conhecimento sobre a variavel traqueostomia foi insuficiente em
65,5%, configurando-se em um dos piores resultados dentre os quesitos avaliados. Tais
resultados podem ser explicados pelo fato de que a equipe de enfermagem ndo realiza este
procedimento, e a troca da cénula é uma técnica especifica das atribui¢des do enfermeiro.

Damasceno et al. (2006), observaram que a tragueostomia precoce reduzia significativamente
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o tempo de ventilagdo artificial e o tempo de internacdo na UT]I, e observaram nos pacientes
traqueostomizados uma menor taxa de mortalidade. Aranha et al. (2007), por sua vez,
observaram que 0s pacientes submetidos a traqueostomia apresentaram maior tempo médio de
permanéncia na UTI, maior taxa de mortalidade nas enfermarias, maior incidéncia de PAVM,
Ulceras de decubito, infeccBes sanguineas e do trato urinario.

Quanto ao grau de conhecimento sobre vigilancia epidemiolégica, a maioria dos
sujeitos mostrou excelente grau de conhecimento (52,7%). Segundo o CDC (2004), a
vigilancia para PAVM em pacientes criticos em UTI é uma medida fortemente recomendada.

O conhecimento sobre treinamento da equipe foi excelente em 83,6%. Os
programas educacionais tem um importante impacto na reducdo de PAVM através do
envolvimento da equipe de enfermagem na prevencdo desta infeccdo. O treinamento da
equipe de enfermagem que presta assisténcia a pacientes em VM é fundamental,
influenciando diretamente as taxas de PAVM. O conhecimento de todas as varidveis é
importante para esclarecimentos dos profissionais que lidam com esses pacientes gravemente
enfermos e suas familias, podendo diminuir a incidéncia de PAVM e sua letalidade.

Com relacdo em receber orientacdo sobre a prevencdo da PAVM, a maioria
afirmou ndo receber. Desta forma, os que recebem orientacdo, relataram receber através de
cursos e semindrios e através da CCIH, sendo que uma grande parte dos participantes recebe
orientacbes informalmente através de colegas de trabalho, enfermeiros, fisioterapeutas,
médicos, dentre outros.

E notéria a necessidade de cursos formais para toda a equipe de salde,
desenvolvendo a atualizacdo de conhecimentos e aquisicdo de novas técnicas. Pombo,
Almeida e Rodrigues (2006), observaram em seu estudo que 46,1% das pessoas ndo recebem
orientacdo sobre o assunto. Além disso, os dados do presente estudo indicam que 54,5% dos
participantes ndo recebem convites para participar de capacitacdes especificas sobre esta
tematica.

Todos os individuos pesquisados acham importante a educacdo permanente, da
mesma forma que Pombo, Almeida e Rodrigues (2006), que verificaram que 90,2% dos
profissionais consideram-na de grande importancia. Babcock (2004) realizou estudo em
quatro hospitais nos Estados Unidos, demonstrando que uma iniciativa educacional dirigida a
profissionais de cuidados respiratorios e enfermeiros de UTI, foi associada a diminui¢do na

incidéncia de PAVM em trés dos quatro hospitais participantes.
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A maioria dos participantes ndo realizou nenhuma observacéo referente a pesquisa
realizada, sendo que foi sugerida capacitagéo, retorno dos resultados, supervisao, e confeccéo
de protocolo de cuidados pelos que responderam este quesito.

Silveira et al. (2010), relatam que os enfermeiros devem elaborar protocolos que
possam ser exequiveis e promoverem treinamentos para as demais categorias de enfermagem,
além de avaliarem posteriormente, a adesdo a essas recomendacdes. Silva et al. (2011), em
estudo descritivo realizado em duas UTIs no interior paulista mostraram que ap0s a
implantacdo de um programa educacional, incluindo auditorias e retorno aos profissionais das
informacdes obtidas, houve maior adesdo ao novo protocolo e redugéo de 51,3% nas taxas de
PAVM.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos dados obtidos e analisados neste estudo, o conhecimento da equipe de
enfermagem sobre a prevengdo da PAVM foi bom e satisfatdrio, sendo que mais da metade
dos profissionais nunca receberam orientagdo sobre essa temética.

A observacdo de baixo conhecimento em alguns itens pesquisados reforca a
necessidade de maior esclarecimento neste tdpico. A enfermagem, juntamente com outros
profissionais de satde envolvidos no cuidado dos pacientes criticos, desempenha um papel
chave na sua prevencdo, pois muitas das intervengdes fazem parte das rotinas dos cuidados de
enfermagem.

Nesse sentido, a PAVM pode ser prevenida com o uso diario de procedimentos
adequados e a monitorizacdo continua da adesdo as boas praticas baseada na perspicacia, nas
caracteristicas individuais de cada profissional, e em agdes que tragam seguranca para 0
profissional e para a manutencao da vida dos pacientes criticamente enfermos.

Dessa forma, é preciso enfatizar a conscientizacdo profissional, incentivando o
aprimoramento do cuidado de enfermagem na busca de alcancar a exceléncia no atendimento,
com competéncia profissional, e abordagem holistica do individuo hospitalizado, de forma
gue a equipe de enfermagem enquanto integrante da equipe de salde se torne cada vez mais
capacitada, visando minimizar a ocorréncia de PAVM.

A realizacdo deste estudo nos remete a necessidade de aprofundar melhor a
tematica, ou seja, sugere-se que sejam instituidos protocolos referentes a prevencdo da
PAVM, podendo propiciar inumeros beneficios para o paciente, diminuindo o tempo de
internacdo e a morbimortalidade. E importante repensar sobre a qualidade do atendimento a
esses pacientes, devendo ser implantadas estratégias de controle, enfatizando as acGes na
padronizacdo e no treinamento de condutas, através de cursos formais, que devem ser
frequentes e periddicos a fim de capacitar a equipe de enfermagem.

Diante dos resultados apresentados, concluimos que, de maneira geral, necessita-
se de maiores investimentos em programas educacionais, que promovam mudanca de
comportamento e de atitudes, a fim de despertar os profissionais para a problematica da
PAVM e sua importancia para a qualidade da assisténcia, para que conscios da sua
responsabilidade sejam capazes de mudar a praxis.

Portanto, considerando a magnitude e a complexidade que envolve o processo de
prevencdo da PAVM, essas informagdes constituem mais uma ferramenta de trabalho para

todos os profissionais envolvidos na assisténcia.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre Esclarecido

/i
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UNIS UL

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA — UNISUL
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Meu nome é Viviane lvani Martins Coelho e estou desenvolvendo um estudo
intitulado: CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM SOBRE A
PREVENCAO DA PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA NA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA, para um projeto de pesquisa do Mestrado em
Ciéncias da Saude da Universidade do Sul de Santa Catarina, sendo minha orientadora a
professora Dra. Rosemeri Maurici da Silva.

Este estudo tem como justificativa melhorar a qualidade da assisténcia prestada e a
qualidade de vida desses pacientes criticos. Tem como objetivo avaliar o conhecimento dos
profissionais de enfermagem sobre a prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo
mecanica. Dessa maneira pretendo usar como técnica de coleta de dados o questionario com
questdes fechadas com os sujeitos participantes do estudo.

Sua participacdo é voluntéria, isto é, a qualquer momento vocé pode recusar-se a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa
ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo que
forneceu os seus dados, como também na que trabalha.

Suas respostas serdo tratadas de forma anonima e confidencial, isto €, em nenhum
momento serd divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for necessario
exemplificar determinada situacdo, sua privacidade sera assegurada. Os dados coletados serdo
utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas
cientificas.

Vocé ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras. Nao havera
riscos de qualquer natureza relacionada a sua participacdo. O beneficio relacionado a sua
participacdo sera de aumentar o conhecimento cientifico para a area de enfermagem.

Caso vocé tenha alguma davida em relacdo a pesquisa, ou quiser desistir em qualquer
momento, podera comunicar-se comigo, Viviane Ivani Martins Coelho pelo telefone (48)
99120613, email: vivimartins78@hotmail.com ou fazé-lo pessoalmente ou ainda com minha
orientadora Profa Dra. Rosemeri Maurici da Silva pelo email: rosemeri.silva@unisul.br e
telefone (48) 36213363.

Eu,
Fui esclarecido(a) sobre a pesquisa CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM SOBRE A PREVENCAO DA PNEUMONIA ASSOCIADA A
VENTILA(;AO MECANICA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA. Concordo em
participar do estudo e autorizo as autoras a utilizarem os resultados desta pesquisa mantendo
meu anonimato, para a divulgacdo em trabalhos no meio académico e em publicagdes
cientificas.

Florianopolis, de de 2012
Assinatura:
RG:
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APENDICE B - Carta-Convite

L
R
UNISUL
UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA — UNISUL
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE

CARTA-CONVITE

Meu nome é Viviane lvani Martins Coelho e estou desenvolvendo um estudo
intitulado: CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM SOBRE A
PREVENCAO DA PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA NA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA, para um projeto de pesquisa do Mestrado em
Ciéncias da Saude da Universidade do Sul de Santa Catarina, sendo minha orientadora a
professora Dra. Rosemeri Maurici da Silva.

Este estudo tem como justificativa melhorar a qualidade da assisténcia prestada e a
qualidade de vida dos pacientes criticos. Tem como objetivo avaliar o conhecimento dos
profissionais de enfermagem sobre a prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo
mecanica. Dessa maneira pretendo usar como técnica de coleta de dados o questionario com
questdes fechadas com os sujeitos participantes do estudo.

Gostaria de convida-lo(a) a participar da avaliacdo do questionario que sera aplicado
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Universitario Polydoro Ernani de S&o
Thiago referente ao projeto de pesquisa.

A sua participacdo sera importante para o desenvolvimento do trabalho. A avaliacéo
do questionario por especialistas tem por objetivo determinar se ha clareza do contetdo, se ha
namero de questbes e assertivas suficientes, e principalmente se o instrumento pode ser
considerado consistente para o objetivo do projeto.

Desta forma, aguardamos suas sugestfes para 0 aprimoramento do instrumento de
coleta de dados.

Os resultados do presente estudo serdo importantes para que se defina o que
prioritariamente precisa ser realizado para que se assegure com qualidade o cuidado aos
pacientes.

Contamos com sua valiosa colaboracao.

Atenciosamente.

Desde ja agradeco!

Florianopolis, de de 2012

Profa. Dra. Rosemeri Maurici da Silva

Mestranda Viviane I. M. Coelho
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APENDICE C - Questionario
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UNISUL

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA - UNISUL
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “CONHECIMENTO DOS
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM SOBRE A PREVENQAO DA PNEUMONIA
ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA NA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA”, realizada por mim, Viviane Ivani Martins Coelho, sob orientacdo da Prof.
Dr2, Rosemeri Maurici da Silva. O objetivo deste estudo sera avaliar o conhecimento dos
profissionais de enfermagem sobre a prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo
mecénica na Unidade de Terapia Intensiva Adulto no Hospital Universitario Polydoro Ernani
de S&o Thiago na Grande Florianopolis.

O método para a realizacdo desta pesquisa sera por meio da utilizacdo de um
questionario. As questdes serdo fechadas, autoaplicaveis e, algumas terdo questdes com mais
de uma opg&o correta. E muito importante que todas as questdes sejam respondidas.

As respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum

momento ou fase do estudo sera divulgado o nome do participante.
Desde ja agradeco a sua participacao.

Atenciosamente.



QUESTIONARIO

1) Idade

2) Sexo:
( ) Feminino

() Masculino

3) Categoria profissional:
() Auxiliar de enfermagem
() Técnico de enfermagem
() Enfermeiro

() Residente de enfermagem

4) Formacao profissional (pés-graduacao)
( ) Especializacdo

() Mestrado

( ) Doutorado

( ) Outro:

5) Tempo de formacéo:

() Curso de auxiliar de enfermagem:__anos.

() Curso de técnico de enfermagem:__ anos.

( ) Graduagdo:__ anos.

( ) Especializagdo:____anos.

( ) Mestrado:_ anos.

( ) Doutorado:__ anos.

( ) Outro : anos.
6) Tempo de servico em UTI anos.

7) Turno de trabalho atual no Hospital Universitario:
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( ) Manha
( ) Tarde
() Noite

8) Numero de participacdes em eventos relacionados ao tema Pneumonia Associada a
Ventilacdo Mecénica ou Controle de Infeccdo Hospitalar nos tltimos 5 anos:
Capacitagdo/educacédo continuada .

Cursos/palestras/congressos .

Aulas/seminarios

Pesquisa pessoal .

Outros .

Assinale a(s) alternativa(s) correta(s):

9) Com relacéo a antissepsia das méaos:

1. () ndo é necessario lavar as méos antes e ap6s o contato com pacientes intubados ou
traqueostomizados.

2. () € uma medida preventiva muito importante para a prevencao e controle das infec¢oes
em pacientes criticos em UTI.

3. () é necessario lavar as maos apenas com agua.

4. () é necessario lavar as maos antes e ap0s o contato com qualquer aparelho respiratorio
usado no paciente.

5. ( ) autilizag8o do alcool-gel substitui a necessidade da lavagem das maos.

10) Sobre o uso de luvas:

1. ( ) é necessario o uso de luvas estéreis para a realizacdo da aspiracdo tanto em sistema
fechado quanto em sistema aberto.

2. () é recomendado utilizar luvas de procedimentos ao manipular secrecdes respiratorias ou
objetos contaminados.

3. ( ) é necessario trocar as luvas e higienizar as mdos ao contato com diferentes pacientes e
objetos contaminados com as secrecgdes.

4. () h& necessidade de uso de luvas para manipulacdo de higiene e conforto em pacientes
criticos na UTI.

5( ) ouso de luvas substitui a lavagem das maos.
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11) Quanto ao posicionamento semirrecumbente, ou seja, 0 paciente com a cabeceira
elevada em 30 a 45°:

1. ( ) ndo é necessario deixar o paciente em posi¢do semirrecumbente

2. () manter o paciente em posi¢cdo semirrecumbente, ou seja, com elevacao da cabeceira em
30 a 45°, tem demonstrado associa¢do com um risco reduzido de aspirac¢do pulmonar.

3. () ndo hé relacdo da posicdo semirrecumbente com os parametros ventilatorios.

4. () reduz o risco de aspiracdo do conteudo gastrointestinal, por este motivo diminui a
incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica.

5. ( ) todos os pacientes devem ser mantidos na posi¢cao semirrecumbente, sem restricao.

12) Com relacdo a nutricéo enteral:

1. ( ) sem recomendacdo quanto a localizacdo preferencial da sonda enteral, por exemplo se
jejuno ou distal ao piloro.

2. () o refluxo gastroesofagico contribui para a aspiracdo de contetdo colonizado para as
vias aéreas inferiores e 0 aumento do risco de pneumonia associada a ventilacdo mecanica.

3. ( ) é necessario deixar o paciente em posicao de decubito dorsal em 30 a 45° na presenca
de sonda enteral e ventilacdo mecanica.

4. () sem recomendacdo para administracdo continua ou intermitente da dieta enteral.

5. ( ) sem recomendacdo para o uso preferencial de sondas de pequeno calibre para dieta

enteral.

13) Quanto a higiene oral:

1. () é recomendada a higiene oral por meio de limpeza e descontaminagdo com
antissépticos.

2. () é recomendado o enxague oral com clorexidine gluconato (0,12% ou 0,2%) para
prevencdo de pneumonia associada a ventilacdo mecanica em pacientes criticos.

3. () ndo é recomendado o uso de clorexidine oral para prevencdo de pneumonia no pés-
operatorio.

4. () érecomendado usar clorexidine durante o pré-operatorio de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca.

5. ( ) ndo ha recomendacbes para o uso de clorexidine oral em pacientes criticos para a

prevencdo de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica.

14) Com relacdo ao filtro umidificador nos circuitos ventilatorios:
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1. ( ) trocar rotineiramente (a cada 6h) o circuito ventilatério quando empregado filtro em
uso No mesmo paciente.

2. () recomenda-se a troca dos umidificadores ndo antes de 48h em uso no mesmo paciente.
3. () trocar o filtro umidificador quando ele estiver mal funcionante ou visivelmente sujo.

4. () trocar o filtro umidificador diariamente no mesmo paciente.

5. ( ) trocar a cada 12 horas o filtro umidificador no mesmo paciente.

15) Quanto ao sistema de aspiracdo aberto e fechado:

1. ( ) ndo existe diferenca na incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica
quando comparados 0s sistemas de aspiracdo aberto e fechado.

2. () o sistema de aspiracdo aberto € de multiuso, ou seja, ndo ha necessidade de um novo
cateter a cada aspiracao.

3. ( ) o sistema de aspiracdo fechado é de uso Unico, ou seja, usar uma Unica vez no mesmo
paciente e desprezar.

4. () ha necessidade da utilizacdo de sondas estéreis para aspiragdo com sistema aberto.

5. ( ) utilizar somente fluidos estéreis para umidificar a secre¢cdo na aspiracdo aberta e

fechada.

16) Nas aspiracdes de secrec¢des subgldtica:

1. ( ) oacumulo de secrecdo no espaco subglotico ndo é um fator associado ao maior risco de
desenvolvimento de pneumonia associada a ventilacdo mecanica.

2. () é necessario trocar o frasco da aspiracao entre diferentes pacientes.

3. ( ) hanecessidade de luvas estéreis para a aspiracao.

4. () deve-se aspirar 0 paciente uma vez ao dia.

5. ( ) ndo é necessario trocar o frasco da aspiracao entre diferentes pacientes

17) Com relacao a pressiao do “cuff’ do tubo endotraqueal/traqueostomia deve ser o
suficiente para evitar vazamento de ar e a passagem de secrecdo (microaspiracdo) que
fica acima do balonete. Recomenda-se, portanto, que esta pressdo permaneca em:

1. ( ) 5cmde H,0.

2.( ) 30cm de H,0.

3.( ) 8al0cm de H0.

4.( )20a25cm de H0.

5.( )10 cm de H,0.
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18) Quanto aos circuitos ventilatérios:

1. ( ) h& necessidade da troca do circuito ventilatorio diariamente.

2. () é recomendada a troca do circuito ventilatorio entre diferentes pacientes, e quando
houver sujidade ou mau funcionamento.

3. () afrequéncia da troca do circuito do ventilador influencia a ocorréncia de pneumonia
associada a ventilagdo mecanica

4. () alimpeza dos circuitos ventilatorios € realizada com agua e sabdo.

5. ( ) faz-se necessario uma desinfeccdo de alto nivel antes de serem utilizados entre

diferentes pacientes.

19) Quanto aos nebulizadores:

1. ( ) sdo utilizados apenas fluidos ndo estéreis para realizar a nebulizacéo.

2. () € necessario realizar a desinfecgdo de alto nivel a cada uso pelo mesmo paciente.

3. ( ) arotina para a troca dos nebulizadores € realizada somente entre diferentes pacientes.

4. () ndo ha necessidade de limpar meticulosamente os nebulizadores antes de serem
esterelizados.

5. () é necessario limpar e desinfetar a cada uso os nebulizadores de medicagdo,

enxaguando-0s com agua estéril e secando-os.

20) Em relacdo ao sistema de umidificadores de parede:

1. ( ) entre diferentes pacientes € necessario trocar o circuito, incluindo o cateter nasal ou
mascara.

2. () é necessario usar agua estéril em umidificadores de borbulhamento.

3. () ha necessidade de trocar somente o umidificador quando estiver sujo ou mal
funcionante entre diferentes pacientes

4. () oumidificador deve ser trocado diariamente.

5. () hé& necessidade de trocar somente a mascara ou cateter nasal quando estes estiverem

sujos entre diferentes pacientes.

21) Em relagéo a ventilagdo néo-invasiva:
1. ( ) o uso de ventilagdo ndo-invasiva tem demonstrado reducéo na incidéncia de pneumonia

associada a ventilagdo mecanica.



88

2. () aventilacdo ndo-invasiva tem sido uma alternativa efetiva no desmame da ventilacao
mecanica.

3. () sempre que possivel, retardar a intubacéo e preferir o uso de ventilagdo ndo-invasiva.

4. () aventilacdo ndo-invasiva ndao € uma alternativa para a redu¢do da pneumonia associada
a ventilacdo mecanica.

5 ( ) o uso da ventilagdo ndo-invasiva tem impacto direto na reducdo das taxas de

pneumonia associada a ventilagdo mecénica.

22) Com relagdo a Traqueostomia:

1. () recomenda-se traqueostomia precoce na prevencdo de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica.

2. () ndo ha necessidade de realizar traqueostomia com técnica asséptica.

3. () ha necessidade de técnica asséptica na troca da canula, utilizando-se canula estéril.

4. () recomenda-se traqueostomia tardia na prevencao de pneumonia associada a ventilacao
mecanica.

5. () héa diferenca na incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecénica entre

traqueostomia precoce e tardia.

23) Em relacdo a vigilancia epidemioldgica na prevencdo da pneumonia associada a
ventilacdo mecanica:

1. ( ) é uma medida fracamente recomendada em pacientes intubados.

2. () ndo é um indicador importante na avaliacdo da qualidade da assisténcia.

3. () é uma medida menos importante para prevencdo e controle de infec¢des.

4. () héa necessidade de identificar os micro-organismos causadores de infeccdo e seu perfil
de sensibilidade.

5. ( ) avigilancia para pneumonia associada a ventilacdo mecénica em pacientes intubados €

uma medida fortemente recomendada.

24) Com relagéo ao treinamento da equipe:

1. ( ) é uma medida fundamental, mas ndo tem impacto direto nas taxas de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica.

2. () € uma medida preventiva menos importante para a prevencao da pneumonia associada a

ventilagdo mecanica.
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3. () é uma medida que tem impacto diretamente nas taxas de pneumonia associada a
ventilagdo mecénica mas ndo é uma pratica muito recomendada.

4. () estratégias como: treinamento, aula presencial, e-learning, aula prética, discussdo da
pratica a beira do leito, feedback de indicadores com discussdo de medidas preventivas, tém
impacto nas taxas de pneumonia associada a ventilacdo mecanica.

5. ( ) é uma estratégia para o controle e prevengdo da pneumonia associada a ventilacao

mecénica mas, sem impacto nas taxas de infecgé&o.
25) Vocé recebe orientacdo sobre a prevencdo da pneumonia associada a ventilacao
mecanica?

1.( )Sim 2. () Néo

Se sim, quem Ihe fornece tal orientacao?

26) Vocé é recebe convites para participar de capacitacfes especificas sobre a prevencéo
da pneumonia associada a ventilacdo mecanica?
1.( )Sim 2.( ) Néo

27) Vocé acha importante a educacdo permanente para os profissionais que trabalham
diretamente com pacientes criticos?

1.( ) Sim 2. () Néo

28) Vocé gostaria de fazer alguma observacéo referente a pesquisa?




90

GABARITO

2,4

2,3,4
2,4

1,2,3,45
1,2,3,4

2,3

1,45

2,5

3,5

1,2

1,2,3,5

4,5

09

10
11
12

13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

23
24




ANEXO

91



ANEXO A — Comité de ética em pesquisa/CEP UNISUL

/ UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
;L COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP UNISUL
7 Pedra Branca, 01 de dezembro de 2011.

Registro no CEP (cddigo): 11.517.4.04.11

Ao pesquisador(a): Prof(a). Viviane ivani Martins Coelho
Curso de Mestrado em Ciéncias da Saide - Campi TB

Prezado(a) Senhor(a),

Vimos, através deste, informar que o projeto de pesquisa “Conhecimento dos
profissionais de enfermagem sobre a prevencio da pneumonia associada a ventilag&o
mecanica na unidade de terapia intensiva’, foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UNISUL. Este CEP-UNISUL segue a legislagéo federal brasileira. Trata-
se de colegiado criado para contribuir ac desenvolvimentc da pesquisa na UNISUL
dentro de elevados padrdes éticos. Avalia, eticamente, projetos de pesquisas em seres
humanos (n&o somente os da area de salde), projetos envolvendo biosseguranca,
pesquisas com cooperagao esirangeira, pesquisas de novos farmacos, novas vacinas
ou novos festes diagnosticos, ou quafquer projeto de pesquisa que envolva um
problema que exija avaliagdo ética.

Gostariamos de salientar que, embora aprovado, qualquer alteragdo dos
procedimentos e metodologias que houver durante a realizag&o do projeto em questéo,
deverd ser informado imediatamente ao Comité de Etica em Pesquisa da UNISUL.

Cordialmente,

Lo ik 7
Prof. Pedro Santos
Coordenador do CEP-UNISUL

3._.
UNISULUmverSidade do Sul de Santa Cataring

Pro-Reitoria de Pesquisa, Pos-graduagao e Inovagan
Comité de Etica em Pesquisa - CEP UNISUL
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/{ PARECER CONSUBSTANCIADO

’ ; COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNISUL — CEP UNISUL

Titulo do Projeto: Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a prevencdo da
pneumonia associada & ventilagdo mecénica na Unidade de Terapia Intensiva

Pesquisador Responsével:  Viviane Ivani Martins Coelho

Académico:

Data do Parecer: 01/12/2011 Codigo: 11.517.4.04.111 Data da Versdo: 13 vers.

Areas Tematicas Especiais: Classificacio utilizada pela CONEP

Objetivos do Projeto

Geral: Avaliar o conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a prevengdo da pneumonia
associada a ventilacdo mecanica.

Especificos: Quantificar o grau de conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a
prevencdo da pneumonia associada a ventilagdo mecanica; Avaliar o grau de conhecimento de
acordo com a categoria profissional {enfermeiros, residentes de enfermagem, técnicos e auxiliares
de enfermagem), tempo de servigo, género, turmo de trabalho, tempo decorrido da formacdo
técnica ou em nivel superior, e nimero de capacitacdes realizadas.

Sumario do Projeto

Intodugdo; Revisdo bibliogréfica; Justificativa da pesquisa; Objetivos;Métodos: tipo de estudo;
populacdo e amostragem; instrumento de coleta de dados; procedimento de coleta de dados;
andlise estatistica; consideragBes éticas da pesquisa; Cronograma, Orcamento; Referéncias;
Apéndices.

Itens Metodoldgicos e Eticos Situacido
Titulo Adequado
Autores . Adequado
Local de Origem na Instituicdo  Adequado
Projeto elaborado por patrocinador Nao
Aprovagdo no pais de origem N3o necessita
Local de Realizagdo Outro (citar no comentério)
Qutras instituicdes envolvidas N&o
CondigGes para realizaggo Adequadas

Comentarios sobre os itens de Identificacdo
UTI adulto do Hospital Universitario Polydoro Ernani de S&o Thiago.

Introducdo | Adequada

Comentarios sobre a Introducao

Objetivos | Adequados

Comentarios sobre os Objetivos

Pacientes e Métodos Situacdo

Delineamento Adequado
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Tamanho da Amostra

[ Total 77 Local

Avaliacéo dos dados

Calculo do tamanho da amostra | Adequado
Participantes pertencentes a grupos especiais N&o
Selecao eqiitativa dos individuos participantes Adequada
Critérios de inclusdo e exclusdo Adequados
Relacdo risco-beneficio Adequada
| Uso de placebo Nao utiliza
Periodo de suspensdo de uso de drogas “wash out” Nao utiliza
—— Monitoramento da seguranca e dados Adequado

Adequada - quantitativa

Privacidade e confidencialidade

Adequada

Termo de Consentimento

Adegquado

Adequacio as Normas e Diretrizes

Sim

Comentarios sobre os itens de Pacientes e Métodos

Cronograma Adequado
Data de inicio prevista Abr/2012 |
Data de término prevista Dez/2012

Orcamento Adeguado
Fonte de financiamento externa Nao |
Comentérios sobre o Cronograma e o Orcamento J

b
Referéncias Bibliograficas [ Adequadas

Comentarios sobre as Referéncias Bibliograficas

| M.

Parecer
APROVADO

Comentarios Gerais sobre o Projeto

Adequado as normas éticas e metodoldgicas.

127 &
Prof. Pedro Santos
Coordenador do CEP- UNISUL

L )

oz, Universidade do Sul de Santa Catarina

Pré-Reitoria de Pesquisa, Pés-graduagdo e inovagao
Comité de Etica em Pesquisa - CEP UNISUL

ALy,
3 { - 4
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94




