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E tempo da travessia. E, se n&o
ousarmos fazé-la, teremos ficado,
para sempre, a margem de nos

mesmos...”

Fernando Pessoa



RESUMO

Contextualizagdo: Na ultima década, houve um grande crescimento de
acOes de melhoria da qualidade assistencial e de promocdo da seguranca
do paciente, com objetivo de diminuir a ocorréncia de desfechos preveniveis,
como a pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAVM). Embora
existam varias diretrizes clinicas, ainda ndo h& evidéncias suficientes para
um consenso quanto aos cuidados ndo farmacoldgicos de prevencéo
(CNFP) a serem implantados e sua contribuicdo na reducao da PAVM.
Objetivos: Avaliar o impacto da implantacdo de CNFP na ocorréncia da
PAVM.

Métodos: O estudo foi realizado com pacientes adultos, submetidos a
ventilagdo mecénica (VM) por mais de 48 horas, internados em centro de
tratamento intensivo clinico e cirargico, de 34 leitos. No primeiro artigo, €
descrito um quase experimento com controles historicos, realizado no
periodo de setembro de 2004 (pré-intervencao -20 meses) a dezembro 2007
(pOs-intervengdo — 20 meses). Constou do experimento a implantacdo do
protocolo de prevencdo da PAVM, com cuidados ndo farmacologicos. No
segundo artigo, é descrito um estudo de coorte prospectiva de pacientes
submetidos a VM no periodo de junho de 2006 a julho de 2007. Entre as
onze medidas preventivas que fazem parte da rotina de cuidados, foram

escolhidas seis para serem examinadas na rotina assistencial de pacientes



submetidos a VM: manutencdo da cabeceira elevada (HOB) de 30° a 45,
manutencdo do circuito de VM (CVM) sem condensacdo e sujidade;
manutencdo de trocadores de umidade e calor (HME); monitorizacdo da
pressdo do balonete (PB) do tubo endotraqueal entre 18 mmHg a 25 mmHg;
realizacdo da higiene oral (HO) e realizacao fisioterapia respiratoria (FR).
Estabeleceu-se um ponto de corte de 80% para adesdo aos cuidados de
prevencdo. Considerou-se o CNFP como adequado quando, durante a

internacdo, o paciente foi observado em frequéncia, igual ou maior de 80%.

Resultados: No primeiro estudo, foram diagnosticados 367 episodios de
PAVM durante os 40 meses, em um total de 20285 dias de ventilacdo
mecanica. A taxa de PAVM baixou em 28,7%, ou seja, de 20,6 casos por
1.000 dias de ventilacdo no periodo pré-intervencao para 16 casos por 1.000
dias de ventilacdo nos 20 meses seguintes a intervencao (P<0,001). Na

analise de regressao segmentada verificou-se uma reducédo abruta de nivel

significativa do desfecho (t = -2,506; p= 0,017), mas nao foi observado uma

reducdo de tendéncia significativa do desfecho (t= -1,670; p= 0,104). No

segundo estudo, a adesao aos seis CNFP foi aferida em 5.781 observacoes,
em 541 internacdes de pacientes submetidos a ventilacdo mecanica, com
111 casos de PAVM. Nas internacbes em que 0s pacientes receberam
cuidados adequados de prevencao, houve reducédo na ocorréncia de PAVM
de 61% para a FR (OR=0,39; IC95%= 0,18 a 0,84); 43% para a HOB
(OR=0,57; 1C95%= 0,31 a 0,99). Houve interacao entre HO e PB, com uma
reducdo da razdo de chances de 56% para HO (OR=0,44; 1C95%= 0,24 a

0,82) e 58% para PB (OR=0,42; 1C95%= 0,21 a 0,85). Na auséncia de um



desses dois cuidados, 0 outro presente passa a ser fator de risco. Estimou-
se a fracao de risco atribuivel para néo realizacdo de FR, HO, monitorizacéo
PB e manutencdo da HOB em frequéncia adequada, implicando a ocorréncia
de, respectivamente, 49% (IC95%= 13% a 65%), 29% (IC95%= 9% a 39%),
32% (IC95%= 8% a 44%) e 9% (IC95%= 0% a 13%) das PAVM.

Concluséao: Os cuidados de prevencdo da PAVM implantados mostraram-se
medidas tecnologicamente simples, exequiveis em qualquer realidade e de
baixo custo, possibilitando reducédo no desenvolvimento de PAVM e aumento
na seguranca do paciente.

Descritores: Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica, prevencao,
ventilacdo mecanica, protocolo, seguranca, qualidade, gestdo, unidade de

terapia intensiva.



ABSTRACT

Context: In the past decade there has been a large increase in the number
of measures aimed at improving service quality and promoting patient safety.
Most of these measures have been aimed at reducing the incidence of
preventable iatrogenic morbidities such as ventilator-associated pneumonia
(VAP). While related clinical guidelines do exist, there is still little evidence to
indicate which of the many non-pharmacological preventive care (NPPC)
measures provide the best protection against VAP.

Objectives: To evaluate the impact of NPPC interventions on the incidence
of VAP.

Methods: The population represented in this study are adult, intensive care
patients, admitted without pneumonia, which required mechanical ventilation
(MV) for at least 48 hours. The 34 bed intensive care center clinic and
surgical is part of a public, university hospital in Porto Alegre, Brazil. The first
article describes a quasi-experimental study done during the 40 months
between September, 2004 and December, 2007. Halfway through this period
a non-pharmacological, VAP prevention protocol was introduced to the
routine care intubated patients. As such the control group are those patient
treated prior to introduction of the protocol and the experimental group, those
patients treated after its introduction. The second article describes a
prospective study of cohort of patients requiring mechanical ventilation

between June, 2006 and July 2007. Of the 11 NPPC interventions that make



up the protocol, 6 were selected for this study: maintaining the head-of-bed
elevation between 30° and 45° (HOB), maintaining the mechanical ventilation
circuit (MVC) clean and dry, maintaining the heat moisture exchange (HME)
equipment; maintaining endotracheal tube cuff pressure (CP) between 18
and 25 mmHg, realizing oral hygiene (OH) and doing respiratory
physiotherapy (RP). These interventions were audited, for each patient
during their entire length of stay, to measure compliance with the protocol.
For each non-pharmacological preventive intervention, any patient receiving
280% of the recommended frequency of care was considered to have
received that intervention.

Results: During a total of 20285 days of MV, 367 cases of VAP were
diagnosed. The incidence of VAP fell 28.7% (p<0.001), between the 20
month pre-intervention period (20.6 cases/1.000 MV days) and the 20 month
post-intervention periods (16 cases/1.000 MV days). In the analysis of

segmented regression there was a significant abrupt reduction in the level of

outcome (t = - 2.506; p=0.017), but reduction of tendency of the outcome

was not significant (t= - 1.670; p= 0.104). In the second study compliance

with the 6 non-pharmacological preventive interventions was measure by
means of 5.781 observations in 541 patients of whom 111 developed VAP.
Patients that received 280% of the recommended frequency of a specific
intervention exhibited a reduction in the risk of developing VAP: 61% for RP
(OR= 0.39; CI95%= 0.18 to 0.84); 43% for HOB (OR= 0.57; CI95%= 0.31 to
0.99); 56% for OH (OR= 0.44; CI95%-= 0.24 to 0.82) and 58% for CP (OR=

0.42; CI95%= 0.21 to 0.85). OH and CP maintenance are interdependent. In



the absence of the other intervention each goes from being protective to
being a risk factor. The VAP risk attributable to non-compliance in each of
RP, OH, CP and HOB is estimated to be: 49% (CI95%= 13% to 65%), 29%
(C195%= 9% to 39%), 32% (Cl195%= 8% to 44%) and 9% (CI95%= 0% to
13%) respectively.

Conclusion: NPPC interventions are technologically simple, low cost that, in
combination, provide a patient security and substantial level of protection
against VAP.

Key Words: ventilator-associated pneumonia, prevention, mechanical
ventilation, care protocols, patient safety, management, quality, intensive

care.
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APRESENTACAO

O presente trabalho consiste na tese de doutorado “Implantagcéo de
protocolo de prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo
mecanica: impacto do cuidado nao farmacol6gico”, apresentada ao
Programa de Pés-Graduagcdo em Epidemiologia da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, em 13 de janeiro de 2009.

Foi idealizado com o objetivo de caracterizar o impacto da
implantacéo de cuidados nédo farmacologicos de prevencao da ocorréncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAVM).

Este estudo integra o projeto maior do Grupo de Estudos de
Prevencdo e Tratamento de PAVM do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), intitulado “Avaliacdo da implantacdo do protocolo assistencial de
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica em pacientes internados no
Centro de Tratamento Intensivo do HCPA” sob a coordenagéo geral do Prof.
Dr. Renato Seligman.

Na sua construcao, o trabalho é composto de seis partes.

Inicia-se pela introdug&o no cenério, com a caracterizacdo da PAVM
como um evento de incidéncia elevada, associada ao aumento do tempo de
ventilagdo mecéanica e, conseqientemente, ao aumento da permanéncia
hospitalar, letalidade e custo. Considera-se ainda a PAVM como um evento

evitdvel e — portanto — passivel de prevencdo, visando a seguranca do



paciente. Em seguida, expde-se o objetivo geral e os objetivos especificos
da pesquisa realizada.

O segundo capitulo traz a fundamentacédo teodrica, discute-se a
PAVM, sua definicdo e diagnostico, sua fisiopatologia, incidéncia e fatores
de risco. S&o revisadas diretrizes, campanhas e estudos clinicos.

No terceiro capitulo apresenta-se o protocolo elaborado no HCPA,
como estratégias de prevencdo e manejo da PAVM. Finalizado pelas
referéncias bibliograficas.

O quarto capitulo apresenta o artigo 1 como uma visdo global do
impacto da implantacdo do protocolo de manejo da PAVM no HCPA.

O quinto capitulo traz o artigo 2 em que é aprofundado o estudo
sobre o processo da implantacdo de cuidados nao farmacologicos de
prevencdo da PAVM. O objetivo inicial é caracterizar a adesdo de seis
cuidados ndo farmacoldgicos escolhidos para a prevencdo da PAVM e
comparar as internacées de pacientes que tiveram ou ndo esse desfecho. A
seguir, verifica-se o impacto desses cuidados na ocorréncia de PAVM.

Finaliza-se o trabalho com as consideracfes finais extraidas dos
dois artigos elaborados, mostrando o impacto da implantacdo de protocolo
de prevencao de PAVM.

Espera-se, com este estudo, incentivar que mais pesquisas sejam
realizadas, com objetivo de verificar a real contribuicdo dos cuidados néao
farmacoldgicos na prevencdo de agravos, para melhoria da seguranca do

pacientes na terapia intensiva.



Em anexo e apéndice, alinham-se os documentos de apoio: A)
Protocolo de prevencéo e tratamento de PAVM do HCPA; B) Delineamento
do Estudo de Coorte; C) Tabela de célculo da Fracdo Atribuivel na

Populacéo e D) Dicionarios de dados do estudo.
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INTRODUCAO

A pneumonia continua a ser uma importante infeccdo hospitalar (IH)
nos Estados Unidos América (NIEDERMAN et al., 2005). A incidéncia de 5 a
10 casos/1.000 admissbes hospitalares aumenta até 20 quando os pacientes
se encontram em ventilacdo mecéanica (VM) (COOK;WALTER et al., 1998;
TABLAN et al., 2004). Nas unidades de terapia intensiva (UTI), 90% dos
casos de pneumonia sdo associados a ventilacdo mecanica (PAVM)
(JOHANSON et al., 1972). Na literatura, encontra-se uma letalidade atribuida
a PAVM de 33 a 50% (LEU et al., 1989), com um custo hospitalar de até
USD 40.000 por paciente (SUKA et al., 2007). Além disso, verifica-se o
aumento de casos de infec¢do por germes multirresistentes, de maior custo
e dificil tratamento (SILVA et al., 2007).

Frente a esse cenario, existe uma preocupacdo mundial em diminuir
a incidéncia de PAVM, principalmente por se tratar de um evento passivel de
prevencdo (KOLLEF, 1999), cujas taxas podem chegar abaixo do patamar
de 10 PAVM/1.000 dias de ventilagdo (SAFER HEALTHCARE NOW
CAMPAIGN, 2007).

Ao longo da ultima década, houve um investimento na prevencédo da
PAVM. Varios estudos foram realizados para investigar o impacto de
medidas especificas de prevencdo na reducgdo da incidéncia dessa doenca.
Tais estudos contribuiram para qualificar as diretrizes ja existentes e para

controlar o surgimento de novas que propunham estratégias de prevencao
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baseadas em evidéncias. Paralelo a esses investimentos mais académicos,
passou a ser empregado, na area de gestdo, o conceito de qualidade em
saude, a fim de buscar maior exceléncia no atendimento.

Segundo o Institute of Medicine (IOM), qualidade em saude é
entendida como “aumento da possibilidade de recuperacao, diminuindo a
probabilidade de eventos indesejaveis, dado o conhecimento profissional
existente” (LOHR; SCHROEDER, 1999). Dentro do foco de diminuir eventos
indesejaveis, tém sido promovidas campanhas as quais tém, como
prioridade, a diminuigdo da PAVM (RESAR et al., 2005).

Estudos publicados, com desenho do tipo antes e depois, mostram o
impacto positivo na implantacao de protocolos de prevencao (BAXTER et al.,
2005), embora néo exista consenso sobre quais sdo os melhores cuidados a
serem empregados. A questdo, ainda em aberto, € saber qual a contribuicao
de cada conjunto ou pacote de cuidados nao farmacolégicos na reducao da
PAVM.

Estudo de coorte, realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), com pacientes adultos clinicos e cirdrgicos, internados no Centro de
Tratamento Intensivo (CTI), encontrou uma letalidade de 38,7% no periodo
de, até, 28 dias, apods alta do CTI (SELIGMAN, 2006).

Frente a letalidade verificada, foi criado em 2006, um grupo de
trabalho multiprofissional, responséavel pela elaboracéo e implantacdo de um
protocolo de prevencdo e tratamento da PAVM para pacientes adultos no
HCPA (Anexo A). Foi proposto um pacote de cuidados ndo farmacoldgicos

de prevencdo (CNFP), baseado em evidéncias, de tecnologia simples e de
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baixo custo, aplicaveis a realidade local.
Dessa forma, caracterizando o impacto da implantacdo de CNFP da
ocorréncia de PAVM, o objetivo desta pesquisa, € contribuir na melhoria da

gualidade assistencial e da seguranca dos pacientes.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 ESTRATEGIA DE BUSCA

Para a revisdo da literatura, foi realizada busca no MEDLINE
(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) Cocharane
Library, LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude), SciELO (Scientific Eletronic Library Online) no periodo de 1990 a
2008. Foram utilizados os seguintes descritores: para qualidade, quality,
indicator, intensive care unit, safer, safety, quality of health care, critical care,
critically ill patient, healthcare outcome, adverse events, nursing workload,
cost; para cuidados ndo farmacoldgicos, head of bed, semi recumbent
position, oral decontaminations, oral care, pulmonary aspiration, cuff
pressure, tracheal tube cuff pressure, subglottic secretion, humidification
systems, ventilator circuit, chest physiotherapy, respiratory AND
physiotherapy; para pneumonia associada a ventilacdo mecanica, ventilator-
associated pneumonia, factor risk, prevent, preventable, protocol, guideline,
bundle. Também foram procurados artigos por nome de autor e referéncias
indicadas nos artigos. Os limites estabelecidos foram: humano, adulto, maior
de 19 anos, sem restricdo de lingua ou tipo de publicacdo. Foram avaliados
em torno de 400 artigos.

Para demonstrar a evolucao das publicacbes de PAVM na literatura,
foi realizada uma consulta no banco de dados da MEDLINE. Inicialmente, foi

usado o descritor ventilator-associated pneumonia, com os limites humans,
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all adult, 19+ years, apés foram acrescentados os descritores: AND
prevention OR preventable com os mesmos limites; por altimo, foi restrita a
busca aos limites: Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial,
Clinical Trial, Phase I, Clinical Trial, Phase Il, Clinical Trial, Phase lIll, Clinical
Trial, Phase IV, Comparative Study, Controlled Clinical Trial, Multicenter
Study. Desse levantamento (Gréfico 1) observa-se que, até o inicio da
década de 90, foram publicados apenas oito trabalhos, e nenhum foi
classificado como prevencdo ou pesquisa. Desde 14, as publicacbes vém
crescendo, em media, 57 ao ano. Atualmente se conhece que, entre as
publicacdes existentes, 24% estado relacionadas a estudos sobre prevencao

e somente 11% ligam-se a estudos originais de pesquisa.
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Gréafico 1 Evolucdo das publicagcbes de pneumonia associada a
ventilagdo mecéanica (PAVM), prevencdo de PAVM, e pesquisas
clinicas PAVM, publicadas no MEDLINE, 1990-2008
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1.2 PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA (PAVM)

1.2.1 Definicéo e diagndstico

A PAVM é uma forma de pneumonia hospitalar. E uma infecgdo do
pulmao, causada por bactérias, virus ou fungos em pacientes em VM por
mais de 48 horas, apdés intubacao endotraqueal (CHASTRE; FAGON, 2002;
DAVIS, 2006).

No quadro 1, apresenta-se a classificagcdo das Pneumonias de
acordo com os locais de ocorréncia. A PAVM ocorre, em geral, naqueles
pacientes que necessitam de terapia intensiva. Algumas vezes, pode
manifestar-se apés a transferéncia da unidade de terapia intensiva (UTI)
para a unidade de internacdo, muitas vezes exigindo o retorno do paciente
para UTIl e VM. Outras vezes, pode manifestar-se a seguir da admisséo na
UTI, ap6s transferéncia da emergéncia, bloco cirdrgico ou de outra
instituicio onde tenha ocorrido a intubacdo e tenha iniciado a VM. E
importante investigar o encadeamento dos fatos para diferencia-la das
outras classificacdes (KOLLEF, 2005; TEIXEIRA et al., 2007).

A PAVM também pode ser classificada em precoce e tardia: a
primeira ocorre até o quarto dia de intubacéo e VM, tem melhor prognostico
e normalmente é causada por bactéria sensivel a antibidticos; a outra inicia
no quinto dia, tem maior probabilidade de ser causada por germes
multirresistentes, aumenta a permanéncia hospitalar, a mortalidade e a

morbidade (KOLLEF, 2005).
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Segundo MEDURI (1995), suspeita-se que 0 paciente esta
desenvolvendo PAVM, quando se evidencia infiltrado pulmonar novo ou
progressivo a radiografia de térax (presente mais que 48 horas), associado a

presenca de febre ou leucocitose ou leucopenia ou secrecdo brbnquica

purulenta.
CLASSIFICACAO LOCAL DE OCORRENCIA
Pneumonia Comunitaria Ocorre fora do hospital, em pacientes sem fatores de risco

para pneumonia associada ao cuidado de saude.

Pneumonia associada ao Ocorre em pacientes residentes em asilos ou tratados em
cuidado em saude sistema de internacdo domiciliar; pacientes que
receberam antimicrobianos por via endovenosa, ou
quimioterapia, nos 30 dias precedentes a infeccao;
pacientes em terapia renal substitutiva; e aqueles que
foram hospitalizados em carater de urgéncia por dois ou
mais dias, nos ultimos 90 dias da infeccéo.

Pneumonia hospitalar* Ocorre apds 48 horas da admisséo hospitalar: é precoce
guando ocorre até o quarto dia de internagcdo e tardia
apos 5 dias da hospitalizacao*.

Pneumonia associada & Surge apos 48 a 72 horas da intubacdo endotraqueal e
ventilagdo mecanica instituicdo de ventilagdo mecéanica (VM) invasiva.
Também ¢é classificada em precoce até o quarto dia de
intubacdo e VM e tardia ap6s o quinto dia da intubacéo e

VM.
Traqueobronquite Caracteriza-se pela presenca de sinais de pneumonia,
hospitalar sem a identificacdo de opacidade radiolégica nova ou
progressiva, descartadas outras possibilidades

diagnosticas que possam justificar tais sintomas,
sobretudo febre.

LEGENDA:* pacientes que desenvolvem pneumonia nas primeiras 48 horas da admisséo
hospitalar sdo dificeis de classificar. Alguns desses pacientes podem ter comec¢ado a desenvolver
a infecgéo pulmonar antes da admisséo hospitalar

FONTE: KOLLEF (2005); TEIXEIRA et al. (2007)

Quadro 1 Classificagcdo da pneumonia de acordo com o local da
ocorréncia

Estudo sobre a acuracia do diagnéstico mostrou que ela aumenta a
medida que um maior numero de critérios é utilizado. Estudo comparativo
com autopsia reforca os mesmos achados (NIEDERMAN et al., 2005;

TEIXEIRA et al., 2004).
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Em funcéo disso, o escore clinico de infeccdo pulmonar (CPIS) tem
sido utilizado para auxiliar no diagnostico da PAVM e no manejo da terapia
antimicrobiana. Para o CPIS, cada parametro recebe uma pontuacao.
Suspeita-se de presenca da PAVM quando, na avaliacdo inicial ou em até 72
horas apos o inicio dos sinais, a pontuacao alcancada € igual ou superior a
sete, conforme quadro 2 (PUGIN et al., 1991).

O diagnéstico clinico da PAVM possui controvérsias na literatura,
devido a dificuldade de realizar o diagndstico diferencial com as infec¢Bes de
vias respiratérias inferiores como traqueobronquites. Outras doencas
também podem ter sinais e sintomas semelhante, tais como tromboembolia
pulmonar, atelectasia, dano alveolar difuso, edema pulmonar, toxidade por
farmacos e hemorragia alveolar (CHASTRE; FAGON, 2002).

Para esse diagndstico, ainda é feita a coleta de material das vias
aéreas e alvéolos, incluindo técnicas broncoscopias e nao-broncoscopicas
para realizacao de culturas (SELIGMAN, 2006).

Essas técnicas sdo avaliagbes seriadas, em pacientes que
necessitam VM prolongada, para permitir um diagndstico precoce e
especifico para PAVM. No método ndo broncoscépico, existe o aspirado
traqueal quantitativo (QEA); no broncoscépico, o escovado protegido (PSB)
ou lavado broncoalveolar (BAL) sdo métodos mais precisos de diagndstico
de PAVM, salvo o exame tecidual direto (RELLO et al., 1997).

O diagnostico do protocolo de prevencao e tratamento de PAVM do

HCPA esta em consonancia com os critérios estabelecidos pelo Centers for



33

Disease Control and Prevention (CDC) (2004) e diretrizes American Thoracic

Society e Infectious Diseases Society of America (ATS/ IDSA)(2005).

ESCORE CPIS

TEMPERATURA (°C)

e >ouigual a 36,5 e <ouigual a 38,4 =0 ponto
e >ouigual a 38,5 e <ouigual a38,9 =1 ponto
e >ouigual a39 e <ouigual a 36 = 2 pontos

LEUCOCITOS (mm?)
e 2ouiguala4.000e < 11.000 = 0 ponto
e <4.000o0u>11.000 = 1 ponto + granulécitos = a 50% = adicionar um ponto

SECRECAO TRAQUEAL

e Ausente = 0 ponto

e Presente ou nédo purulenta = 1 ponto
e Presente e purulenta = 2 pontos

OXIGENACAO: PaO,/FiO, mm Hg

o > 240 ou SARA (SARA definida como PaO,/FiO, < a 200, presséao capilar
pulmonar < a 18 mmHg e infiltrado bilateral agudo = 0 ponto

e <ouigual a 240 sem SARA = 2 pontos

RADIOGRAFIA PULMONAR

e Sem infiltrado = 0 ponto

¢ Infiltrado difuso = 1 ponto

e Infiltrado localizado = 2 pontos

PROGRESSAO DO INFILTRADO PULMONAR
e Sem progressao radiolégica = 0 ponto
e Progressao radioldgica (excluido Insuficiéncia Cardiaca ou SARA) = 2 pontos

CULTURA DO ASPIRADO TRAQUEAL

e Auséncia de crescimento bacteriano significativo = 0 ponto

e Presenca de bactéria patogénica = 1 ponto

e Concordancia entre a bactéria patogénica encontrada no gram e na cultura =
1 ponto

OBS: Na avaliacdo inicial sédo consideradas as cinco primeiras variaveis do CPIS. O CPIS
em 72 horas (Dia 3) é calculado com base nas sete variaveis e considera a progressao do
infiltrado e dos resultados da cultura do aspirado traqueal quantitativo. Um escore = 7 na
avaliacdo inicial ou em 72 horas é considerado como sugestivo de pneumonia.

LEGENDA: SARA =Sindrome Angustia Respiratéria do Adulto

FONTE: PUGIN et al.(1991)

Quadro 2 Escore clinico de infeccdo pulmonar (CPIS)
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1.2.2 Fisiopatologia

Entender a patogénese da PAVM ¢é essencial para o
desenvolvimento de cuidados de prevencao (KOLLEF, 2005). Abaixo
descreve-se 0 mecanismo de defesa na prevencdo da infeccdo respiratoria
no hospedeiro.

As vias respiratérias superiores e o trato digestivo sdo habitualmente
colonizados por bactérias. Por sua vez, as vias aéreas inferiores séo
habitualmente estéreis, a menos que uma pessoa tenha bronquite crénica ou
sofrido manipulacéo das suas vias aéreas respiratorias (SAFDAR; CRNICH,;
MAKI, 2005).

Estudos demonstram que 50% de adultos sadios aspiram a noite,
mas raramente desenvolvem pneumonia. Para desenvolver a pneumonia os
patdgenos necessitam alcancar as vias aéreas inferiores e vencer 0s
mecanismos de defesa do sistema respiratorio (YOUNG; RIDLEY, 1999;
SAFDAR; CRNICH; MAKI, 2005).

Os maiores mecanismos de defesas incluem as barreiras
anatbmicas das vias aéreas, o reflexo glotico e da tosse e o sistema de
transporte mucociliar. Nas vias aéreas superiores, 0 movimento mucociliar
tem um papel importante na remocao de material particulado e de microbios
gue ganham acesso a arvore brénquica. A limpeza mucociliar € um processo
complexo, que depende do movimento mucociliar e de uma tosse efetiva.

Abaixo dos bronquiolos terminais, os sistemas imune humoral e
celular sdo componentes essenciais na defesa do hospedeiro. Os linfocitos e

0s macrofagos alveolares removem material particulado e patdgenos;
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elaboram citoquinas que ativam a resposta do sistema celular imune; agem
como células antigénicas que ativam o braco humoral da imunidade e
facilitam a fagocitose (SAFDAR; CRNICH; MAKI, 2005; TEIXEIRA et al.,
2007).

No paciente em VM, uma variedade de fatores conspira para
comprometer as defesas do hospedeiro: doenca critica, co-morbidades,
sistema imune comprometido pela ma nutricdo e intubacéo traqueal, a qual
impede o reflexo da tosse, compromete a limpeza mucociliar, traumatiza a
superficie epitelial traqueal e promove um conduto direto, de rapido acesso,
das vias aéreas superiores para as inferiores. Seria apropriado renomear a
PAVM como pneumonia relacionada a intubacdo endotraqueal (SAFDAR;
CRNICH; MAKI, 2005).

Procedimentos, dispositivos invasivos e terapia antimicrobiana criam
um meio favoravel para os patégenos hospitalares, resistentes aos
antibioticos, colonizarem as vias aéreas superiores e o trato digestivo. Essa
combinacéo entre as defesas comprometidas do hospedeiro e a exposicéo
continuada das vias aéreas inferiores a grande numero de patdgenos,
através do tubo endotraqueal (Figura 1), expde o paciente em VM ao risco
de desenvolver PAVM (CHASTRE; FAGON, 2002; SAFDAR; CRNICH;
MAKI, 2005).

A relacdo entre colonizacdo das vias aéreas superiores por
microorganismos e desenvolvimento da PAVM foi estabelecida, por

Johanson et al. (1972). Eles descobriram que bactérias gram-negativas
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estavam presentes nas vias aéreas dos pacientes criticamente doentes e
concluiram que a ventilacdo mecéanica era um fator de risco.

Um dos pontos mais criticos é a secrecao que se acumula acima do
balonete do tubo endotraqueal vinda da orofaringe, dos reservatorios
potenciais formados nas cavidades sinusais e do trato digestivo superior.
Outro ponto é a formacdo de biofiime, dentro do tubo tragueal, com
contaminacdo de bactérias. Funciona como fonte de inoculacdo de
microorganismos nos pulmdes nos procedimentos tipo broncoscopia e na
aspiracdo traqueal. Outra fonte sdo o0s aerossbis contaminados nas
nebulizagcbes e os circuitos de ventilagdo. A corrente sanguinea, por
cateteres ou por translocacdo bacteriana via trato intestinal, ndo deve ser

desprezada (Figura 1).

1.2.3 Fatores de risco

Muitos sdo os fatores de risco citados na literatura, identificados
como nao modificaveis e modificaveis. Esses fatores podem estar
relacionados ao paciente (sexo, doenca pulmonar pré-existente ou faléncia
multipla de orgédos), favorecendo a colonizagdo por germes hospitalares.
Também podem estar relacionados ao proprio tratamento (intubacao,
alimentacdo enteral, broncoscopia, aspiracdo das vias aéreas), quando o
risco maior fica relacionado ao preparo dos materiais e dos equipamentos e
também a questdes humanas, como infec¢des cruzadas através das maos

(Figura 1).
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Acumulo
secrecoes

balonete

LEGENDA: colonizacdo das vias aéreas superiores e do trato digestivo pode ocorrer
endogenamente (A e B) ou exogenamente (C por F). Colonizagdo exdgena pode resultar de
uma colonizagdo primaria da orofaringe ou pode ser resultado de uma inoculagéo direta
para o trato respiratério inferior pela manipulagdo de equipamentos (D), durante o uso de
dispositivos respiratérios (E) ou da contaminacao dos aerossois (F)

FONTE: SAFDAR; CRNICH; MAKI (2005)

Figura 1 Rotas de colonizacéo e infeccao

O quadro 3 retirado das Diretrizes Brasileiras (2007), resume fatores
de risco independentes para PAVM, identificados por meio de analise
multivariada encontradas na literatura (TEIXEIRA, et al., 2007).

Ressalta-se aqui 0 uso de antibidticos na prevengdo da PAVM é
uma relacdo complexa. E uma variavel tempo-dependente, o fator protetor
diminui em relacdo ao tempo de ventilagio mecanica. Embora esse
resultado tenha sido encontrado em mais de um estudo, ele passa a fator de
risco quando o paciente permanece mais tempo, como € o0 caso da PAVM

tardia (COOK; WALTER et al., 1998; GUIMARAES; ROCCO, 2006). Por
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outro lado, ndo podemos esquecer que administracdo prolongada de
antibioticos em pacientes internados em unidade de cuidados intensivos
podera favorecer a selecdo e posterior colonizagdo com patdgenos
resistentes (TABLAN et al., 2004).

Chastre e Fagon (2002) chamam atencdo que fatores de risco

mudam ao longo do tempo, assim como seus resultados.

GRAU OR FATOR DE RISCO
ASSOCIACAO
Trauma
Fatores maiores | (OR >3,0) Queimadura

Doenca neuroldgica*

Tempo de ventilagdo mecéanica > 10 dias**
Bronco-aspiracdo presenciada**

Colonizacéo do trato respiratdrio por bacilos Gram-
negativos

Auséncia Antibioticoterapia **

Uso de PEEP (= 7,5 cm H,0)

Doenca cardiovascular*

Fatores (OR 1,5a3,0) | Doenca respiratoria

menores Doenca gastrointestinal

Cirurgia toracica ou abdominal

Administracé@o de bloqueadores neuromusculares**
Tabagismo (= 20 magos-anos)

Hipoalbuminemia na admissé&o (Alb £ 2,2 g/dL)

Idade (>60 anos)

Outros Fatores | NS (RL) Sexo masculino

Paciente proveniente da emergéncia
Piora do SOFA

Nutricdo nasoenteral

Nutricdo enteral por qualquer via
SARA

Insuficiéncia renal

Bacteremia

Dreno de térax

LEGENDA:*Diagndstico principal; ** Variaveis tempo-dependente; PEEP: pressao
positiva ao final da expiracéo; SOFA: Avaliacéo de Faléncia Seqiiencial de Orgéos; Alb:
albumina; OR: Odds Ratio; NS: néo significativo; RL: regresséo logistica

FONTE: TEIXEIRA et al. (2007)

Quadro 3 Fatores de risco independentes para PAVM
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Um fator de risco pouco mencionado na literatura, que apresenta
resultados significativos em estudos realizados é o transporte do paciente
intra-hospitalar. Estudo de 1997, demonstraram que 24,2% dos pacientes
transportados com VM vs 4,4% de pacientes em VM nao transportados, de
um total de 521, desenvolveram PAVM. Na analise multivariada com
regressao logistica, houve associacdo com PAVM (OR = 3,8; P< 0,001)
(KOLLEF et al., 1997). Estudo mais recente de 2005 encontrou resultados
semelhantes. Na analise multivariada regressao logistica OR = 3,1 (IC 95%
1,4 a 6,7) e na regressdo de COX OR = 2,9 (IC 95% 1,4 a 5,7) (BERCAULT

et al., 2005).

1.2.4 Incidéncia

A infeccdo € a maior complicacdo dos pacientes hospitalizados,
principalmente daqueles doentes criticos que nhecessitam de terapia
intensiva. A PAVM ¢ a infec¢cdo mais frequente na UTI e, por meio dela,
ocorre aumento de taxa de mortalidade, de permanéncia hospitalar e de
custos para o0 paciente e a instituicdo (LEU et al., 1989; COOK; WALTER et
al., 1998; KOLLEF, 1999; TORRES et al., 2001; CHASTRE; FAGON, 2002;
RELLO; OLLENDORF et al., 2002; TABLAN et al., 2004; GUIMARAES;
ROCCO, 2006; MUSCEDERE et al., 2008).

A incidéncia da PAVM varia bastante na literatura. Isso pode ocorrer
em funcdo das diferentes interpretacdes ou do modo como é realizado o
diagnostico diferencial, com infec¢cbes do trato respiratério inferior, como

tragueobronquites. As taxas de incidéncia variam de acordo com a definicdo
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da pneumonia e da populacdo que esta sendo avaliada. Nas diretrizes da
ATS/IDSA (2005) o diagnéstico de PAVM é duas vezes mais alto em
culturas qualitativas ou semi-quantitativas do que em culturas quantitativas
de exame de secrecdes das vias aéreas inferiores.

A PAVM ocorre em 9% a 27% de todos os pacientes intubados
(RELLO; OLLENDOREF et al., 2002), e sua incidéncia esta relacionada ao
tempo de VM (CHASTRE; FAGON, 2002; LORENTE; BLOT; RELLO, 2007).
O risco € mais alto nos primeiros dias: 3% ao dia, durante os primeiros cinco
dias; 2% ao dia, entre o 5° e 10° dia; 1% ao dia, apos o 10° dia (COOK;
WALTER et al., 1998). A PAVM € maior nos primeiros quatro dias de VM,
quando, aproximadamente, metade de todos os episédios de PAVM
acontecem, pois o tempo de VM da maioria dos casos é curto.

Estudo de coorte retrospectivo, realizado no EUA, demonstrou que a
PAVM é uma infeccdo hospitalar comum e que esta associada a piores
desfechos clinicos e financeiros (RELLO; OLLENDOREF et al., 2002). Em
pacientes admitidos em UTI, no periodo de janeiro de 1998 a junho de 1999,
gue estiveram em VM mais de 24 horas, a incidéncia foi de 842 (9,3%). Esse
dado também est4 associado a um aumento de USD 40,000 no custo da
hospitalizagéo por paciente (USD 104,983 + USD 91,080 vs USD 63,689 +
USD 75,030, p<0,001).

A proporgdo de casos da PAVM, em estudos, na Tailandia, é de 9,8
a 58,5% entre todas as infeccdes hospitalares (DANCHAIVIJITR et al., 2005;

KULVATUNYOU et al., 2007). No Hospital Surat Thani, na unidade clinica
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médica de mulheres, a incidéncia € de 56 por 1.000 dias de VM
(PETHYOUNG et al., 2005).

Estudos brasileiros apresentam taxas que variam de 20% a 40%.
Essa variabilidade de taxas demonstra, ndo s6 no Brasil, mas em todo
mundo, tanto a dificuldade do diagndstico como a necessidade de um olhar
mais aprofundado para essa questao.

Foi feito um estudo de 18 meses duracdo, com 278 pacientes, em
hospital universitario, no Brasil, sendo que 106 (38,1%) desenvolveram
PAVM, com uma incidéncia de 35,7 casos/ 1.000 dias de VM. Entre eles,
45,3% eram por germes gram-negativos, e, desses, 43,4% eram germes
multirresistentes. A maioria, 87%, foram PAVM tardias (GUIMARAES;
ROCCO, 2006), configurando outro ponto de diferenca entre a realidade
brasileira (hospitais publicos) e os hospitais americanos, canadenses e
europeus.

Outro estudo, realizado, em hospital publico, no Brasil, com 231
pacientes em VM por mais de, 48 horas, revelou 20,75% de PAVM, com
uma taxa de 21,6 casos/1.000 dias de VM. O tempo de ventilagdo para os
pacientes com PAVM foi de 17 dias (mediana), com variagcédo de 3 a 43 dias.
Para os pacientes sem PAVM, o tempo de ventilagdo mecéanica variou de 2 a
32 dias, com uma mediana de 6 dias. Houve diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos. A média do APACHE Il foi de 26,7 + 7,0, e
0s homens tiveram maior prevaléncia de PAVM (SILVA et al., 2007).

Esses estudos brasileiros apresentaram uma incidéncia mais

elevada do que a do National Nosocomial Infections Surveillance System
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(NNIS) (2003), para UTIls médico-cirirgicas de hospitais de ensino que
tiveram uma média 5,8 PAVM/1.000 dias de VM (Percentil 25%: 2,8 e
Percentil 90%: 12,1).

Estudos desenvolvidos no Rio Grande do Sul ndo fornecem a
incidéncia de PAVM, mas demonstram a importancia dessa doenca em
nosso meio. No primeiro estudo de coorte retrospectivo sobre
multirresiténcia bacteriana na PAVM, 63,7% desenvolveram PAVM tardias,
com 82,4% por germes multirresistentes (TEIXEIRA et al., 2004). No
segundo estudo sobre prevaléncia da infeccdo em UTI no Estado, com 122
pacientes, 71% estavam infectados, e, desses, 29% adquiriram a infeccéo
na UTI, dos quais 58,2% por infec¢cdes do trato respiratério inferior (LISBOA
et al., 2007).

A anadlise da série historica da PAVM na base de dados do NNIS,
para hospitais de ensino, mostra uma reducao da sua incidéncia ao longo do
periodo de 2004 a 2007 (Tabela 1).

Em 2007, taxas mais elevadas ocorrem em UTIs de queimados com
10,7 PAVM/1.000 dias de VM; UTlIs de neurocirurgia e neuroclinica, com 6,5
e 7,1 PAVM/1.000 dias de VM; e UTIs de trauma, com 9,3 PAVM/1.000 dias
de VM (NNIS SYSTEM, 2001; NNIS SYSTEM, 2003; EDWARDS et al.,
2008).

E importante ressaltar que as taxas observadas no NNIS sio
inferiores as referidas em outros estudos. Por outro lado, observa-se que, ao
longo do tempo, houve uma diminuigdo no numero de pacientes/dia e UTIs

participantes do sistema. Como se desconhece a razao da diminui¢cdo, pode-
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se pensar que as instituicdes incluidas no sistema sejam as que apresentam
melhor desempenho.

Na Tabela 1, é apresentado um resumo das taxas de incidéncia e
mortalidade adaptado do trabalho do Chastre e Fagon (2002). Nela é
possivel verificar a variabilidade da taxa de incidéncia, o critério diagndstico

utilizado e a respectiva taxa de mortalidade.

Tabela 1 Taxa de incidéncia e mortalidade de PAVM

1°Autor Ano Ne° Incidéncia N° Critério Taxa
Pacientes (%) PAVM/ | Diagnoéstico | Letalidade
ndVM (%)
*1000
Craven* 1986 233 21 Clinico 55
Salata* 1987 51 41 Clinico/autopsia 76
Kerver* 1987 39 67 Clinico 30
Driks* 1987 130 18 Clinico 56
Celis 1988 118 36,6 39,5
Langer* 1989 724 23 Clinico 44
Fagon* 1989 567 9 PSB 71
Torres* 1990 322 24 Clinico /PSB 33
Kollet* 1993 277 16 Clinico 37
Backer* 1996 514 5 PSBBAL 24
Fagon* 1996 1.118 28 PSB/BAL 53
Timsit* 1996 387 15 PSB/BAL 57
Cook* 1998 1.014 18 Clinico/PSB/BAL 24
Tejada* 2001 103 22 PSB 44
NNIS** 2001 | 1.055.482# 10,5 | Clinico/PSB
Rello 2002 9.080 9,3 Clinico 30,5
NNIS** 2003 | 1.688.840# 5,8 | ClinicoPSB
NNIS** 2004 759.464+ 5,4 | ClinicoPSB
Tejerina 2006 2897 15 Clinico/PSB 38
Guimaraes | 2006 278 38,1 35,7 | Clinico/PSBBAL 56
NHSN*** 2006 195.551# 3,6 | ClinicoPSB
Silva J 2007 231 20,7 21,6 | Clinico/PSBBAL 71
NHSN*** 2007 471.619# 3,3 | Clinico/ PSB

LEGENDA: # paciente dia

FONTE: Adaptada de: *CHASTRE; FAGON (2002); complementada: CELIS et al (1988);
*NNIS REPORTER CDC (2001, 2003, 2004); RELLO; OLLENDORF et al (2002);
TEJERINA et al. (2006); GUIMARAES; ROCCO (2006); SILVA et al (2007); **EDWARDS
et al. (2007, 2008)
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Apesar das diferencas metodoldgicas, a comparacdo das taxas de
incidéncia verificadas nos estudos da década de 80 e 90, com as mais
atuais, mostra uma tendéncia a reducéo. E possivel que isso tenha ocorrido
como consequéncia dos investimentos para a prevencdo da PAVM
realizados por meio de campanhas e pela implantacdo de protocolos.
Mesmo assim, especialistas alertam que esses resultados nao sao
suficientes, que a mudanca do comportamento para prevencao € lenta e que
0s investimentos nessa area podem pagar grandes dividendos em termos de
melhoria da qualidade de vida, morbidade e risco de letalidade (TEIXEIRA,
et al., 2004; OMRANE et al., 2007). Além disso, produzem uma diminui¢cao
do tempo de permanéncia na UTI e no hospital, e dos custos com a saude
relacionada ao cuidado critico (CRAVEN, 2006).

A dimensédo desse problema é tdo extensa, pelo niumero de eventos
gue podem ser evitados, que mais pesquisas devem ser realizadas em
busca da profilaxia de eventos adversos. Para aumentar a seguranca do
paciente e a qualidade nos servicos de salde, € preciso incorporar a

prevencao na pratica diaria (CRAVEN 2006).

1.3 PREVENCAO DA PAVM

1.3.3 Diretrizes

As diretrizes habitualmente s&o elaboradas por um grupo de
profissionais especialistas na éarea, designados por uma sociedade

profissional ou governo. Tem objetivo de “auxiliar profissionais de saude e
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pacientes no processo de tomada de decisdo sobre o cuidado mais
apropriado em relagdo a sua saude em situacbes clinicas especificas”
(HOSPITAL CLINICAS PORTO ALEGRE, 2008). Para isso, esse grupo
realiza busca nos bancos de dados como MEDLINE, EMBASE e Cochrane
Database of Systematic Reviews, SCIELO, LiLacs e outros. Seleciona e
avalia a validade dos estudos, tamanho do efeito, intervalo de confianca,
homogeneidade dos resultados, seguranca, praticabilidade e questdes
econdmicas relacionadas. Com base nas melhores evidéncias cientificas,
fundamenta suas recomendacdes e ndo recomendacdes de testes
diagnésticos e condutas terapéuticas. Quando ndo existem estudos, as
recomendacdes sao feitas com base na opinido de especialistas.

No Quadro 4 estdo resumidas as principais diretrizes publicadas na
literatura, com o pais de origem, instituicdo promotora e periédico de
publicacdo (TORRES et al., 2001; DODEK et al., 2004; TABLAN et al., 2004
NIEDERMAN et al., 2005; CAMARGO et al., 2006; CARVALHO et al., 2007;
MASTERTON et al., 2007, 2008; TEIXEIRA et al., 2007, MUSCEDERE et al.
2008).

No Quadro 5, sdo comparados os principais CNFP, entre diretrizes
internacionais e brasileiras, incluindo o grau de evidéncias ou
recomendacdes (TORRES et al., 2001; DODEK et al., 2004; TABLAN et al.,
2004; NIEDERMAN et al., 2005; CAMARGO et al., 2006; TEIXEIRA. et al.,
2007; MASTERTON et al., 2008 MUSCEDERE et al., 2008).

Estudos classificam os cuidados de prevencéo para PAVM em

farmacoldgicos e nao farmacoldgicos. Sao medidas ndo farmacoldgicas:
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e preferir aintubacéo orotraqual a nasotraqueal;

e monitorar a pressao do balonete endotraqueal;

e recomendar a realizagdo de drenagem de secrecao subglética;

e evitar extubacao tardia;

e evitar reintubacéo;

e usar, quando possivel, ventilagdo mecéanica nao-invasiva;

e realizar, de preferéncia, traqueostomia precoce;

e utilizar filtros respiratérios;

e manter rotina de ndo trocar circuitos de ventilacdo para o mesmo
paciente, somente quando houver sujidade;

e utilizar trocadores de umidade e calor (HME) ou umidificacdo aguosa
aguecida;

e utilizar sistema fechado ou aberto de aspiragao;

e Trocar sistema de aspiracéo fechado a cada 7 dias;

e manter rotina de esterilizacdo para bolsa ressuscitacdo e circuitos de
ventilacdo e desinfeccdo do reuso de equipamentos de ventilacdo
(respirbmetros, termdmetros de  ventilacao, broncoscopios,
nebulizadores);

¢ utilizar medidas de barreira (lavagem das maos, infeccdo cruzada);

e usar camas Kinetic, quando possivel,

e posicionar paciente com cabeceira elevada 30° a 45°;

e utilizar nutricdo enteral gastrica ou pos-pilérica,

e utilizar programa de educacional;

e recomendar a implantacdo de protocolo clinico e cultura de vigilancia,

e recomendar realizagdo de fisioterapia respiratoria.
Ainda em discussdo, devido as controvérsias, como medidas
preventivas farmacoldgicas, apontam-se:

e descontaminacao seletiva do sistema digestivo;
e administracdo preventiva de antibiéticos intravenosos;

¢ higiene oral com clorexidine e Descontaminacao;
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¢ profilaxia da Ulcera de estresse;

e nao uso de sedacao e agentes paralisantes.

No quadro 5, é possivel verificar as recomendacgfes das medidas
ndo farmacologicas e também a inexisténcia de um consenso sobre esses
cuidados. Isso acontece, segundo alguns autores, porgue muitas vezes
essas diretrizes sdo embasadas em diferentes estudos, com diferentes
interpretacdes. Citam como principal razdo da ndo aderéncia dos médicos as
recomendacdes relativas a ndo concordancia com a interpretacdo dos
ensaios clinicos e a indisponibilidade de recursos. Para as enfermeiras as
razdes da ndo aderéncia decorrem da indisponibilidade de recursos e do
desconforto do paciente (RELLO; LORENTE et al., 2002; LORENTE; BLOT;

RELLO, 2007).

1.3.3 Campanhas

Campanhas sdo movimentos promovidos por sociedades de
especialistas, pelo governo ou por organizacbes ndo governamentais que
buscam, ap6s um diagnéstico, denunciar a sociedade um determinado
problema e propor medidas para sua resolucdo. As campanhas de qualidade
tém foco na melhoria da seguranca do paciente, durante o seu atendimento
nos servicos de saude.

Em 1996, o Institute of Medicine (IOM) langou um esfor¢co em conjunto

com organizagdes, buscando avaliar a melhoria da qualidade nacional do
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ANO INSTITUICAO SEDE 1° AUTOR TITULO (Ij_lglgékll PUBLICAGAO
2001 | European Task Force TORRES Ventilator-associated pneumonia Europa Eur Respir J
2003 | CDC! HICPAC? TABLAN Sr‘]‘e'ﬂfr']'gﬁiafor preventing health-care-association | ;g http://www.cdc.gov/hicpac/pubs.html
Canadian Critical Care
2004 Trials Group; DODEK. Ewdenqe-based ghmcal practice guideline .for the Canada Annals of Internal Medicine
Canadian Critical Care prevention of ventilator-associated pneumonia
Society
Guideline for the Management of Adults with
2005 | ATS® IDSA? NIEDERMAN | hospital-acquired,  ventilator-associated, ~ and | USA AM J Respir Crit Care Med
healthcare-associated pneumonia
2006 SpI® CAMARGO Dwetpz_es sobre Pneumonia associada a ventilagdo Brasil Separata _Somedade Paulista de
mecanica (PAV) Infectologia
2007 | SBPT°e AMIB’ CARVALHO [l Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica Brasil J Bras Pneumol e RBTI
i R Hospital-acquired pneumonia guidelines in Europe: Journal of Antimicrobial
2007 | Pan-European Guideline MASTERTON a review of their status and future development Europa Chemotherapy
Diretrizes  brasileiras para tratamento das
2007 | SBPT e AMIB TEXEIRA pneumonias adquiridas no hospital e das | Brasil J Bras Pneumol
associadas a ventilacdo mecéanica
British Society for Guideline for management of hospital-acquired
2008 | Antimicrobials MASTERTON | Pneumoniain the UK: reporF of the Work|pg party on Inglaterra Journal of Antimicrobial
hospital-acquired pneumonia of the British Society Chemotherapy
Chemotherapy o .
for Antimicrobial Chemotherapy
VAP Guidelines Committee; Comprehensive evidence-based clinical practice
2008 | Canadian Critical Care MUSCEDERE | guidelines for ventilator-associated pneumonia: | Canada Journal of Critical Care

Trials Group

Prevention

LEGENDA: ! CDC: Center Diseases Control; 2 HICPAC: Healthcare \infection Control \practices Advisory Committee;

3 ATS: American Thoracic Society; 4 IDSA: Infectious
Diseases Society of America; ®> SPI: Sociedade Paulista de Infectologia; ® SBPT: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; " AMIB: Associagcdo de Medicina Intensiva
Brasileira.

Quadro 4 Diretrizes internacionais e nacionais sobre PAVM
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INSTITUICAO ETF CDC | cccs | ATSIODSA SPI SBP;/AM' BSAC cccs
1° AUTOR TORRES TABLAN DODEK NIEDERMAN C AMARGO TEIXEIRA MASTERTON MUSCEDERE
ANO PUBLICACAO 2001 ‘ 2004 2004 2005 2006 2007 2008 2008
| CUIDADOS NAO FARMACOLOGICOS |
Intubacéo oral melhor que nasal SC B R Il R R-1A 11 R
Presséo do balonete adequada SC NRev NRev Il R R R NRev
Drenagem da secrecao subglética CC Il R I NS R-IB Il R
Extubacéo precoce NR IB NRev Il R R-I1A NRev NRev
Reintubacéo: evitar SC Il NRev I NRev R Il NRev
Ventilacdo ndo invasiva CC Il NRev I R R I NRev
Traqueostomia: precoce melhor tardia NRev NRev El NRev NS NS NRev Igual
Filtro respiratério NRev NS NRev NRev NRev NRev Il NR
Rotina da mudanca do circuito NR NR 1A NR NR NR NR NR - | NR
HME melhor Umidificacdo aquecida (UA) CC NS R Igual - | Igual Igual Igual - | Igual
géset(ratr.?a aspiracao traqueal: fechado melhor cc NS NRev NRev NS Iggal lgual - I R
Rotina mudanca do sistema aspiracéo fechado | CC NS NR NRev NS NRev NR-1-7/7d | NR alta
Ventilador esterelizacdo vs desinfeccdo NRev B NRev NRev CDC NRev R NRev
Medidas de barreira (Higenizacdo maos) SC 1A NR | R R—IA R NRev
Camas Kinetic vs padrao NRev NS CC NRev NRev NRev NR CC
Cabeceira elevada 30° a 45° SC Il R [ R R-IA Il R
Nutricdo enteral: transpilérica melhor gastrica CC NS NRev NRev El -R NS NS NRev
Programa Educacional NRev 1A NRev I R R-1A R-1I NRev
Protocolo Clinico NRev NRev NRev NRev R NRev R-II NRev
Cultura de vigilancia NRev B NRev NRev NR R-A R NRev
Fisioterapia respiratéria NRev NRev NRev NRev NRev R-1I R NRev

LEGENDA: ETF: European Task Force; CDC: Center for Disease Control and Prevention ; CCCS: Canadian Critical Care Society; ATS/IDSA: American Thoracic Society and the Infectious Diseases
Society of American; SPI: Sociedade Paulista de Infectologia; SBPT/AMIB: Sociedade Brasileira Pneumologia e Tisiologia; BSAC: British Society for Antimicrobial Chemotherapy;
I: evidéncia de estudo bem conduzido, ensaio clinico controlado randomizado; IA: forte recomendacao e forte suporte de evidéncia com bom delineamento para estudo experimental, clinico ou
epidemioldgico; IB: evidéncia de estudos clinicos ou epidemioldgicos; Il: evidéncias de bom delineamento, ensaio clinico controlado ndo randomizado; Ill: evidéncia de estudos de casos e opinido de
especialistas; NRev: diretriz ndo revisada; NR: uso ndo recomendado; R: recomendado; CC: com controvérsia; SC: sem controvérsia; NS: ndo resolvido, praticas nas quais ha evidéncias insuficientes

ou ndo existe um consenso sobre a eficacia ; El: evidéncias insuficientes; Igual: ambos tém igual beneficio;

Quadro 5 Comparacéo dos CNFP para PAVM entre recomendacdes das diretrizes
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cuidado. Os livros Err is human, em 1999, e Crossing the Quality Chasm: A
New Health System for the 21st Century, em 2001, declararam nessa época
que pelo menos 44.000, e possivelmente ndo menos que 98.000,
americanos morriam nos hospitais cada ano em consequéncia de erros
médicos (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000; COMMITTEE ON
QUALITY OF HEALTH CARE IN AMERICA; INSTITUTE OF MEDICINE,
2001).

A partir dai, a preocupacdo com a qualidade assistencial e a
seguranca do paciente cresceu significativamente no mundo, com o
lancamento de movimentos, programas e campanhas de melhoria de
qualidade em saude. Essas campanhas elegeram metas prioritarias, entre
elas a prevencao da PAVM

Comparando a evolucao da literatura da PAVM com os estudos de
qualidade assistencial na area da saude, verifica-se uma estreita ligacéo
entre eles.

O Institute for Healthcare Improvement (IHI) tomou a frente a grande
campanha americana, lancada em 2004, de salvar 100.000 vidas. Com o
sucesso, foi langcada, em 2006, a campanha das 5 milhdes de vidas.
Participaram dessa campanha a Associacdo Médica e de Enfermagem
Americana, o Medicare e Medicaid, o CDC, a Administracdo de Saude dos
Veteranos, a Join Comission on Accreditation of Healthcare Organization, a
Fundacao Nacional de Seguranca do Paciente e o Leapfrog Group. As seis
intervencdes iniciais da campanha das 100.000 vidas eram:

e Equipes de resposta rapida
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e Cuidados baseados em evidéncia para pacientes com infarto agudo do
miocardio

e Prevencao de eventos adversos

e Prevencao de infecgao de cateter central

¢ Prevencdao de infecgao site cirdrgico

e Prevencado de pneumonia associada a ventilacido mecénica.

A campanha das 5 milh6es de vidas ampliou esse elenco de
intervencdes. Autores ressaltaram que o0 sucesso das campanhas esta
intrinsecamente ligado a melhoria das comunicacfes e a adesao do grupo
ao compromisso assumido (BERWICK et al.,, 2006; INSTITUTE FOR
HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2006).

No Canada, a cada ano, existem entre 9.000 e 24.000 mortes por
eventos adversos que poderiam ser prevenidas. Esse niumero é maior do
que as mortes por cancer de mama, acidentes de transito e virus da
imunodeficiéncia humana, combinadas (BAKER; FLINTOFT; KAM, 2008).

Em abril de 2005, o Canada lancou também a sua Campanha Safer
Healthcare Now! (SHN), com o objetivo de melhorar a qualidade da
assisténcia em salde (SAFER HEALTHCARE NOW CAMPAIGN, 2007). A
SHN é um esforco colaborativo apontado para a reducdo do numero de
danos e mortes relacionadas a eventos adversos, como incidentes de
medicacdo e infeccbes (SAFER HEALTHCARE NOW CAMPAIGN, 2007).
Na fase I, foram selecionadas seis intervengdes prioritarias:

e times de resposta rapida;

¢ melhoria do cuidado para infarto agudo miocérdio;
e reconciliacdo da medicacéo;

e prevencdo da infec¢do no site cirdrgico;

e prevencao da infeccdo sanguinea relacionada ao cateter central;
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e prevencao da pneumonia associada a ventilacdo mecanica.

Especificamente em relacdo a prevencdo da PAVM, ha diferenca
entre a campanha americana e a canadense no que tange aos cuidados que
compdem o pacote de prevencdo da PAVM, e ainda n&o existe um consenso
dessas medidas.

Pacote ou “Bundle” é definido como um grupo de intervencdes
relacionadas a um processo de cuidado, que, quando executadas em
conjunto, resultam em um desfecho clinico muito melhor do que quando
implementadas individualmente.

A SHN optou por utilizar somente medidas relacionadas com a
fisiopatologia da PAVM. Séo elas: 1) manutengcdo da cabeceira da cama
elevada entre 30 a 45 graus; 2) retirada da sedacao diaria para avaliagdo da
possibilidade da extubacgé&o; 3) uso de tubo via oral versus nasal para acesso
a traquéia e ao estbmago; 4) uso de tubo com aspiracdo subglotica para
drenagem de secrecdo. Os itens de prevencdo de doenca de trombose
venosa profunda e Ulcera péptica ficaram como desejaveis na assisténcia,
embora ndo estejam relacionados diretamente a PAVM. Para que se alcance
0 sucesso, é necessario realizar todos 0s quatro cuidados indicados, em
uma espécie de “pacote”, de abordagem “tudo ou nada”. Isto é, os cuidados
se complementam e, se ndo forem realizados em conjunto, ndo terdo o
mesmo efeito. No entanto, os autores ndo apresentaram trabalhos que
mostrassem essa interacdo (SAFER HEALTHCARE NOW CAMPAIGN,

2007).
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No relatério anual de 2007-2008, os resultados da campanha SHN
para a prevencao da PAVM, envolvendo 117 instituicdes, forneceram dados
completos sobre adeséo ao pacote de PAVM: 37,5% implementaram, pelo
menos, 75% de todas as medidas do pacote de prevencdo da PAVM nos
pacientes com VM (Gréfico 2). Mais da metade das equipes atingiram a
meta de 5 PAVM /1.000 dias de VM. A média nacional para taxa PAVM por
1.000 dias de VM foi de 12,1, na primeira fase do primeiro ano de
campanha, e de 10,0 no segundo ano. Embora isso represente uma reducéo
modesta, foi verificada uma variacdo significativa para equipes que

informaram més a més mais que 12 meses (BAKER; FLINTOFT; KAM,

2008).
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Gréafico 2 Aderéncia ao pacote de prevencdao da PAVM na Campanha
Safer Healthcare Now, fase |, Canadé, 2007-2008
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Na Europa, estudo multicéntrico, European Research in Intensive
Units (EURICUS), promovido pela European Society of Intensive Care
Medicine e centrado em 89 UTIs de 12 paises europeus, pesquisou
aspectos de gestdo e qualidade em terapia intensiva. Os resultados
subsidiaram varios projetos de melhoria assistencial e seguranca do

paciente nas UTls da comunidade européia (MIRANDA et al., 1998).

1.3.3 Estudos sobre a prevencao da PAVM

No quadro 6, estdo disponibilizados alguns tipo survey
(questionarios) que avaliaram o conhecimento da equipe de enfermagem e
fisioterapeutas quanto a prevencdo da PAVM. Tais estudos, de carater
exploratdrio, partem do principio de que, se a equipe tem conhecimento de
prevencdo, os cuidados realizados obedecem potencialmente as praticas
exigidas. Para verificar o impacto dos cuidados, acredita-se ser necessario
investigar a adesao e sua relacdo com o desfecho de PAVM (RICART et al.,
2003; BLOT et al., 2007; CASON et al., 2007; LABEAU et al., 2008).

No quadro 7, resumem-se 0s estudos encontrados na literatura, com
objetivo de avaliar a implantacao de cuidados de prevencdo da PAVM. Séo
estudos tipo antes e depois que avaliam a implantagcdo de uma determinada
intervencdo. Em sua maioria, foram avaliadas somente estratégias
educacionais; poucos investigaram a adesdo aos cuidados, e nao foram
encontrados estudos que avaliassem o0 quanto esses cuidados impactaram
na ocorréncia da PAVM (ZACK et al.,, 2002; BABCOCK et al., 2004;

SALAHUDDIN et al., 2004, BAXTER et al.,, 2005; DANCHAIVIJITR et al.,
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2005; PETHYOUNG et al., 2005; RESAR et al., 2005; KULVATUNYOU et

al., 2007; OMRANE et al., 2007; TOLENTINO-DELOSREYES; RUPPERT,

SHIAO, 2007; YOUNGQUIST et al., 2007)

LOCAL .
ANO INSTITUICAO AUTOR ESTRATEGIA RESULTADO OBS
ORIGEM
Questionério N =51 enf custo
2003 | Espanha RICART 19 cuidados Né&o aderéncia | desconforto
22,3% do paciente
Questionario de _
2007 | Usa CASON | Conhecimento N ent
Cuidados prevencao 0
o Questionério de l;‘; g;Srgthrno
2007 | Bélgica BLOT Conhecimento Ao
FSCCN Cuidados prevencéo Escore= 3,7
(41,2%)
Europa Questiopério de 219: igozsze?cr)]:no
2008 | 22 paises LABEAU | Conhecimento Es,core — 406 i
EVIDENCE Cuidados prevengéo (45.19%) ,

LEGENDA: *** Esses dois estudos utilizaram o mesmo questionario; FSCCN: Flemish Society for
Critical Care Nurse.

FONTE:RICART et al. (2003); CASON et al. (2007); BLOT et al. (2007); LABEAU et
al.(2008)

Quadro 6 Estudo de Prevencgédo de PAVM tipo survey

O foco da prevencdo da PAVM esta em evitar microaspiracdes de
secrecbes subgldticas, em prevenir a colonizacdo da orofaringe com
microrganismos patogénicos exdgenos e em evitar a contaminacdo dos
equipamentos de ventilacdo (BLOT et al., 2007). O papel da enfermagem é
essencial em muitas das estratégias de prevencdo da PAVM.

Um quase-experimento realizado na Tailandia, com 18 enfermeiras,
mostrou que a adesdo as praticas de prevencdo a PAVM foi maior apos o
treinamento realizado para implantagdo do protocolo (pré-intervencdo 60%

vs 1°més 85% vs 2° més 91%). Como limitagbes, o estudo trouxe uma
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PAIS DE

ORIGEM ) RESULTADOS | ResuLTADOS
ANO ~ AUTOR ESTRATEGIA PRE- POS- OBS
I CAE) INTERVENCAO .
SEDE ¢ INTERVENCAO
USA * Educacional PAVM: PAVM:
2002 Bames- ZACK 5UTIs; 12,6/1.000 dv 5,7/1.000 dv PAVM:|7,6%
Jewish 86 leitos Total dv: 15094 | Total dv: 14171
Hospital
SA L Educacional
Tailandia ** o N: 18 enf .
2003 | Surat Thani | PETHYOUNG A“.‘;'t‘é”a do | AD 60% N:18enf Amostra
Hospital cuidado AD 85% (1°m) pequena
1UTI AD 91% (2°m)
Educacional
12 UTls =234
USA * - PAVM: PAVM: . o,
2004 | midwestern | BABCOCK loitos 8,75/1.000dv | 474/1.000dv | PAVM:146%
4 hospitais ulto, neo,
ped
st . N=333 N=334
Paquistdo Educacional . . L1 B0,
2004 | Aga Khan SALAHUDDIN 1 UTI PAVM: PAVM: PA,VM'W A
University 10 leitos 13,2/1.090 dv 6,5_/1.000 dv dv: |no POS
Hospital Total dv=3140 | dv=2905
N=705 N=3507 PAVM:| 50%
2005 | SANADA BAXTER Protocolo gAF;/Al\XM: * g:\f,\XM: ot Egssunados
The Ottawa 1 UTI : : 4
Hospital 26,7/1.000 dv 12,5/1.000 dv relativos
dv=1761,21 dv=12299,82 3 anos
] N =244 N= 254 Foco nos
Educacional PAVM: 40% PAVM: 24% cuidados:
Tailandia** Auditoria Alcool 70% Alcool 70% técnica de
2005 | 45 Hospitais DANCHAIVIITR | cuidados antes e apés antes e ap6s aspiracédo e
Amostra 20 manipulagio manipulacdo manipulagéo
pac por H CV: AD 61,5% CV: AD 80,7% (oY
N: 35 UTls -
N: 61 UTls h
USA 21UTIs tiveram
RESAR AD:<20% I o 21 UTIs com
2005 | 61 UTIs IMPACT Bundle PAVM: AD: 29?/0 PAVM: | 59%
6,6/1.000 dv PAVM :
T 2,7/1.000 dv
N: 106
PAVM= 9 pac
. PAVM: 9 pac N .
Eduacional AD Cuidados: AD C.UIdﬁdOS. Tempo curto
USA 5 UTls HOB: 77% HOB: 69% Diferenca
2006 o ABBOTT Protocolo: 5 N Oral: 30% ~
2 Hospitais : Oral: 22% . néao
AD cuidados . CV: 93% P
- CV: 94% . significativa
Check List . Hand: 36%
Hand: 36% Gloves: 90%
Gloves: 74% hadts
N: 23/349 N: 22/360 PAVM:
2007 | Canada OMRANE Protocol PAVM: PAVM: 110 8°/.
24,86/1.000 dv 22,3/1.000dv 70
. . OBS: 99
2007 | YSA TOLENTINO- Auditoria E.si%)rinaftcertos ’I;Ls?:%)rin;certos T n% %
Texas DELOSREYES 2 UTls 631 011 cuidados
' ' P=<0,001
Tailandia i N: 85 N:85
2007 @ | KULVATUNYOU | Educacional | oy PAVM: PAVM: | 74%
Ramathibodi 1 UTI 6 leitos
Hospital 39,7/1.000dv | 10,5/1.000 dv
Bundle Mercy PAVM: Mercy PAVM:
6/1.000 dv 2,7/1.000dv . o
2007 USA YOUNGQUIST ﬁl(?idéncia Unity PAVM: UNITY PAVM: PAVM: |55%
3/1.000dv Zero

LEGENDA: OBS= Observagdo; UTl = Unidade de terapia intensiva; N = ndmero de pacientes ou UTIs ou
profissionais no estudo; dv = dias ventilagdo P= nivel de significAncia; neo= neonatal, ped= pediatrica; pac =
pacientes; H= hospital, AD = Ades&o aos cuidados; HOB= Cabeceira elevada 30° a 40°; CV: circuito ventilag&o; n°
= ndmero; % = percentual; OBS: nimero observagdes.
* Esses dois estudos estdo relacionados porque as 5 UTIs do primeiro estudo estdo incluidas no segundo estudo
de maior abrangéncia. ** Esses dois estudos parecem estar relacionados.

Quadro 7 Estudos tipo pré e pos-intervencdo de prevencdo da PAVM
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amostra pequena e curto tempo de seguimento, ndo tendo apresentado as
taxas da PAVM encontradas. O estudo evidenciou o papel positivo do
treinamento e do controle da qualidade para melhoria da préatica de
enfermagem na prevencao dessa doenca (PETHYOUNG et al., 2005).

Outro estudo, realizado no Hospital General Campus, Ottawa,
Canada, com objetivo de verificar se a aderéncia ao protocolo diminui a
incidéncia de PAVM, utilizou o método de construcédo do protocolo por um
grupo multidisciplinar. Entre as novas estratégias, incluiram cabeceira
elevada, alimentacdo enteral transpilérica e uso de anti-séptico na higiene
oral. A implementacdo contemplava treinamento, monitoramento, auditoria e
retroalimentacdo para encorajar a adesdo ao protocolo. Os resultados
demonstraram uma reducao significativa da incidéncia da PAVM, de 26,7 por
1.000 dias de VM, antes da intervencdo para 12,5 por 1.000 dias de VM,
depois da intervencdo. A mortalidade predita do escore APACHE II, de todos
0S pacientes, aumentou de 29,6% antes da PAVM para 35,1%. Por outro
lado, a mortalidade hospitalar dos pacientes com PAVM nao apresentou
diferenca, demonstrando que o perfil de gravidade teria aumentado depois
da implantacao do protocolo (BAXTER et al, 2005).

Entre as limitacbes do estudo, os autores ressaltaram que a
abordagem multifacetada ndo permitiu a identificagdo da importancia de
cada estratégia do protocolo. Concluiram que medidas simples, baratas e
efetivas poderiam reduzir a incidéncia de PAVM. E o caso da implementac&o

e da manutencdo dos ganhos que requerem uma abordagem
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multidisciplinar, com envolvimento de toda equipe e monitoramento,
educacao e retroalimentagéo para os participantes (BAXTER et al., 2005).

Estudo realizado, com 51 enfermeiros de UTIs de 11 paises
europeus, encontrou uma ndo aderéncia de 22,3%, e as principais razdes
desse fato foram: indisponibilidade de recursos (37%); desconforto dos
pacientes (8,2%); discordancia com os resultados dos estudos (7,8%); medo
de potenciais eventos adversos (5,8%); e custos (3,4%). Na mesma
pesquisa, realizada com médicos intensivistas, os enfermeiros tiveram uma
probabilidade maior de identificar desconforto dos pacientes (OR= 3,3) do
gue 0s médicos 0s quais relatam, como razdo de ndo aderéncia, aspectos
do custo (OR = 5,4) e discordancia com interpretacdo de estudos (OR =3,7)
como razdes de nédo aderéncia (RICART et al., 2003).

Os autores concluiram que, relativamente a estratégias nao-
farmacoldgicas, os enfermeiros intensivistas tém niveis de aderéncias
diferentes dos médicos intensivistas. Sugeriram que enfermeiros e médicos
ndo apenas realizassem mais trocas no ambiente de trabalho para o
conhecimento das diferentes percepcfes, como desenvolvessem diretrizes
multinacionais para reduzir a variabilidade e a necessidade de incluir o ponto
de vista dos enfermeiros nessas diretrizes.

Vérios estudos foram realizados para verificar o conhecimento dos
enfermeiros sobre as estratégias de prevencdo da PAVM. O estudo europeu
EVIDENCE pesquisou o0 conhecimento de profissionais de 22 paises
europeus sobre diretrizes baseada em evidéncias para prevencédo de PAVM.

Retornaram 3329 questionarios (taxa de resposta de 69,1%), e 0 escore
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médio dos acertos do questionario foi de 45,1%. Entre os cuidados
investigados, 55% reconheciam a via oral para intubacéo; 35% sabiam que a
troca de circuito do ventilador deveria ser mudada a cada novo paciente;
38% concordavam que o filtro de troca de umidade e calor é recomendado
para umidificacdo das vias aéreas, mas somente 21% afirmaram que deveria
ser trocado uma vez por semana (ou quando clinicamente indicado); 46%
reconheciam que o sistema fechado de aspiracdo é recomendado e 18%
sabiam que deveria ser trocado a cada novo paciente (ou quando
clinicamente indicado); 51% reconheciam que a aspiracdo subglética como
indicada; 57% concordavam sobre o uso das camas Kinetic como medidas
para reducdo da PAVM e 85% mantinham a cabeceira elevada. Analisando
o estudo, verifica-se que a maior limitacdo foi a insercao, pelos autores, de
guestdes controversas ha literatura. Desse modo, se 0 respondente se
posicionasse de maneira contraria a questdo dos autores, a resposta era
considerada errada, quando, na verdade, ndo existem evidéncias suficientes
sobre aquela determinada questdo. Em funcao disso, justifica-se o escore
baixo para algumas respostas (LABEAU et al., 2008).

As 35 UTIs que participaram da campanha para salvar 100.000
vidas, promovida pelo Institute for Healthcare Improvement’s (IHI) em
parceria com a Join Commission, obtiveram uma média de 44,5% de
reducdo de PAVM. O pacote de medidas de prevencao era baseado em
evidéncias sélidas, e o objetivo final era a melhoria dos desfechos. O grupo
enfatizou que o processo empregado resultou, na pratica, em melhoria da

confianca da equipe (BERWICK et al., 2006).
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Revisando a literatura, observa-se que a aderéncia ao protocolo é a
chave da prevencdo da PAVM. Entretanto, para que aconteca € necessario
gue a equipe de saude compreenda a patogénese e a fonte dos organismos
infectantes hospitalares. A importancia desse conhecimento é evidenciada
em varios estudos citados anteriormente.

Na maioria dos protocolos de prevencdo de PAVM disponiveis na
literatura, a educacédo da equipe de saude é nivel de evidéncia 1 e grau de
recomendacdo A. Ja a compreensdo da extensdo do problema e o
conhecimento dos cuidados de prevencao passam a ser fatores motivadores
para a equipe de saude.

Como a maioria dos cuidados de prevencdo tem um foco nas acdes
de enfermagem, Fox (2006) ressaltou a importancia de as enfermeiras de
cabeceira dominarem esse conhecimento e realmente introjetarem a sua
importancia, proporcionando melhores resultados nos desfechos de PAVM.
O autor citou estudo no qual a taxa de PAVM era de 4,91 por 1.000 dias de
VM e passou para 3,8, abaixo da taxa do NNIS de 5,99. ApGs essa primeira
etapa, foi verificada a baixa adesdo do posicionamento do paciente com
cabeceira elevada de 30° a 45° Para melhorar esses resultados,
enfermeiras passaram a transitar na unidade e, quando encontravam um
paciente que néo estava posicionado adequadamente, perguntavam a
razdo. Quando o motivo ndo era uma contraindicacdo, a importancia do
cuidado era explicada. Além dessa abordagem direta, também foram

realizados treinamentos formais para equipe. Apés 3 semanas, a adeséo
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passou a ser 100% para pacientes que ndo tinham contraindicacdo. Com
iSs0, no primeiro semestre de 2005, as taxas de PAVM foram zero.

Resar et al. (2005, p. 245) afirmam que “gquando a estratégia do
pacote torna-se parte para melhoria do trabalho na UTI, isso resulta no
aumento do foco no cuidado de pacientes em VM, refletido nos rounds
multidisciplinares e no estabelecimento do objetivo diario para o paciente,
causando uma reacao de cadeia que resulta na reducao de VAP”.

A hipotese dos autores é que, quando os processos de cuidado séao
reunidos em um pacote simples, 0 pacote serve como uma provocacgao para
as diferentes categorias profissionais na UTI, na organizacdo do processo de
trabalho, adesdo ao sistema e confianca no protocolo. Algumas das
adaptacdes incluem rounds multidisciplinares, estabelecimento de objetivos
diarios para os pacientes e uso de protocolos de desmame por terapeutas
respiratorios. Os resultados para PAVM foram muito interessantes e
inesperados, porque a base cientifica estava presente em somente dois
itens do pacote.

Isso leva a pensar, de um lado, na dificuldade de isolar os
verdadeiros fatores de exposicado para a prevencao da PAVM,; e, de outro,
no compromisso, na motivagcédo, de cada um, para adesao aos fatores de
exposicdo. Primeiro é necessario identificar, e denunciar, o problema; apos,
conscientizar sobre a sua importancia e suas causas; e, a seguir, sensibilizar
as pessoas responsaveis pelo processo para que acreditem que o0s
cuidados, antes negligenciados, sao essenciais para prevencéo da PAVM.

Muitas vezes, tratar a consequéncia é mais palpavel do que prevenir as
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causas (contaminacédo, a ndo realizacdo da higiene oral, por exemplo) que
nao sao tao visiveis, estando distantes do que podera acontecer.

As campanhas cumprem a finalidade de tornar visivel o que antes
era invisivel, quando sdo demonstradas as consequéncias. Nesses casos,
observa-se a diminuicdo do numero de vidas perdidas pela PAVM, dos
danos secundarios, da perda de qualidade de vida, das comorbidades
associadas e dos altos gastos decorrentes da néo prevencéao.

Outro beneficio de protocolos e campanhas é a unido dos esforcos,
na luta por um objetivo comum a ser alcancado. Desse modo, mobilizam-se
as pessoas, 0 compromisso de cada um, e os resultados positivos passam a
ser uma vitéria que realimenta o grupo para continuar, até 0 momento em
gue esses cuidados passem a ser uma rotina introjetada dentro de cada um.
Assim um padrdo de exceléncia é estabelecido, ndo sendo mais admitido
ndo alcanca-lo. Mas, o trabalho ndo termina no alcance da meta. O maior
desafio € a manutencdo desse padrdo. Ele tem que ser alimentado
diariamente com novos desafios e conhecimentos porque, se o grupo volta a
“rotina” do fazer automatico, corre o risco de todo trabalho voltar ao ponto
zero. E necesséario monitorar continuamente os resultados para que o grupo
esteja sempre mobilizado e conscientizado, na busca da manutencdo ou
padrdes de exceléncia melhores.

A maioria dos estudos realizados na literatura sobre protocolos de
prevencédo “pacote de cuidados” da PAVM pesquisam o conhecimento da
equipe de saude, com foco na equipe de enfermagem, associando-o a

execucao das medidas de prevencao. Autores acreditam que essa seja uma
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forma de aproximacdo do que esta sendo realizado na pratica. Acredita-se
que o primeiro passo, a base, € o conhecimento, imprescindivel para o
segundo passo: a adesdo aos cuidados. E importante chamar atencéo para
o fato de que “conhecer” nao significa, necessariamente, implementar os
cuidados conhecidos. Conhecer nédo significa fazer, pois se sabe, por
exemplo, a importancia da higienizacdo das méaos, embora a adeséo a essa
medida seja inexplicavelmente baixa. Para que haja adesdo é necessario
criar mecanismos de mobilizacdo e conscientizacdo dos profissionais da
saude.

Existe uma lacuna a ser preenchida por estudos que busquem
evidéncias sobre o impacto dos cuidados, ndo somente de maneira isolada,
mas em conjunto em pacotes de prevencdo, que auxiliem na reducdo da
incidéncia da PAVM.

J& é conhecido o papel da motivacao da equipe, 0 compromisso de
cada um, na prevencdo da PAVM. O que esta faltando € verificar,
concretamente, qual o conjunto de procedimentos ou cuidados que
modificam o desfecho da PAVM. A Epidemiologia clinica oferece
ferramentas que auxiliam a verificar o real efeito dos fatores de exposicao
(cuidados) no desfecho (PAVM).

Com isso, acredita-se que, para verificar o impacto de medidas de
prevencdo da PAVM, seria necessario medir de outra forma. Nao basta
investigar o conhecimento da equipe sobre os cuidados de prevencdo. E
preciso verificar, com o auxilio de um auditor externo, se os procedimentos

estdo sendo realmente executados e estudar seu efeito no paciente.
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2 PROTOCOLO DE PREVENCAO DA PAVM NO HCPA

2.1 PROTOCOLO

Segundo definicdo do HCPA (2008), protocolos “sdo orientacdes
sistematizadas, as vezes em formato de fluxograma ou de uma matriz
temporal, baseados nas diretrizes e evidéncias da literatura e elaborados por
especialistas de uma instituicdo no qual os mesmos serdo implementados.
Prioriza pontos criticos e chaves no processo de decisao”.

O protocolo institucional do HCPA foi resultado do trabalho de um
grupo multiprofissional formado por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
farmacéuticos, gestor hospitalar e membros da comissdo de controle de
infeccdo, e teve inicio em janeiro de 2006.

Foram propostos cuidados de prevencéo e tratamento da PAVM de
tecnologia simples, factiveis na realidade local e baseados em boas préticas
clinicas (TABLAN et al., 2004; NIEDERMAN et al., 2005). Ap6s a
elaboracdo, o protocolo foi discutido com a equipe do CTI (médicos,
enfermeiros e fisioterapeutas), quando foram propostas sugestoes,
esclarecidas as duvidas e introduzidas as reformulacdes necessarias. A
implantacdo do protocolo foi iniciada pela capacitacdo dessa equipe de
saude para as estratégias de prevencdo da PAVM, no periodo de abril a
maio de 2006.

Os cuidados propostos foram: lavagem de maos com agua e sabao

ou desinfeccdo com 4alcool gel antes e apds contato com paciente;
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posicionamento do paciente e cabeceira da cama elevada de 30° a 45°;
monitorizacdo da pressdo do balonete entre 15 a 25 mmHg de 12 em 12
horas; manutencdo do circuito do ventilador sem condensacéo de liquido e
trocadores de umidade e calor (HME — heat and moisture-exchanger) limpo,
(troca do HME de 7 em 7 dias ou quando necessario, troca do circuito
somente na troca de pacientes ou quando estiver com sujidade); realizacéo
de higiene oral com aromatizante bucal (4 vezes ao dia); realizacdo de
fisioterapia respiratoria (2 vezes ao dia), se ndo houver contraindicacao
clinica; uso de técnica asséptica de aspiracdo e uso de sistema fechado,
quando pressao expiratoria positiva final (PEEP) 27; ndo instilacdo de soro
fisiol6gico para aspirar secrecdes e realizacdo de aspiracdo somente quando
houver secrecdes; revisdo dos processos de limpeza: desinfeccdo e
esterilizacdo dos materiais e equipamentos utilizados na terapia respiratéria;
verificacdo rotineira da localizacdo das sondas gastroenterais; uso de
técnica asséptica na intubacéo traqueal, na realizacdo de tragueostomia, nas
trocas de canulas e nos curativos.

Na capacitacdo, foram apresentados e discutidos os cuidados a
serem implementados de modo a sensibilizar a equipe sobre sua
importancia e a mostrar evidéncias e recomendacgfes. Sugestdes feitas pela
equipe quanto ao processo de cuidado foram discutidas e executadas
qguando cabiveis. Enfermeiros e técnicos de enfermagem admitidos apoés
capacitacdo foram orientados em relagdo ao protocolo. Mensalmente, a

equipe recebia retorno das taxas de PAVM.
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O diagnéstico de PAVM foi realizado pela equipe médica do CTIl e
confirmado pela equipe do CCIH da instituicdo. Os critérios do diagndstico
foram os estabelecidos pelo CDC e ATS/ IDSA, e o diagndéstico da PAVM foi
firmado segundo os pardmetros ja apresentados, na pagina. 28 (TABLAN et

al., 2004; NIEDERMAN et al., 2005; PUGIN et al., 1991).

2.2 SELECAO DOS CUIDADOS PARA AUDITORIA

A equipe multiprofissional elegeu seis cuidados a serem auditados
no protocolo de prevencdo da PAVM no HCPA. Na perspectiva deste
estudo, cada cuidado foi reavaliado e padronizada sua execucao no Centro

de Tratamento Intensivo Adulto do HCPA.

2.2.1 Manutencédo da cabeceira elevada 30 °a 45 ©

A manutencgdo da cabeceira da cama elevada 30° a 45°, desde que
ndo haja contraindicagcdo, € o0 cuidado nado farmacoldégico mais
frequentemente citado nos protocolos de prevencdo da PAVM
(NIEDERMAN et al., 2005; CRAVEN., 2006; BAKER; FLINTOFT; KAM,
2008). O principio é evitar a aspiragdo de secrec¢des colonizadas das vias
aéreas superiores e do trato digestivo.

O principal estudo sobre esse cuidado foi o de Drakulovic et al
(1999) que investigou, em hospital universitario de nivel terciario, 86
pacientes randomizados, em VM, a relacdo da posicdo da cabeceira da

cama do paciente e o desfecho de PAVM. Os autores compararam a
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posicdo da cabeceira elevada 45° (n =39) com a posicao supina 0° (n=47)
para suspeita e comprovacdo microbiolégica da PAVM. A freqiéncia da
suspeita de PAVM foi menor para o grupo da cabeceira elevada 45° (8%) do
que para aqueles de posicédo supina (34%). Também foi encontrada menor
confirmacédo microbiolégica da PAVM com cabeceira elevada 2/39 (5%) do
gue na supina 11/47 (23%). Paciente na posicdo supina tem chance 6,8
(IC95% 1,7- 26,7; P=0,006) vezes maior de desenvolver PAVM, em relacéo
ao paciente com a cabeceira elevada 45°. O estudo concluiu que a posi¢cao
cabeceira elevada 45° reduz a frequéncia e o risco da pneumonia hospitalar,
especialmente nos pacientes que recebem nutricdo enteral. O risco de
pneumonia hospitalar € maior em pacientes em ventilacdo mecanica e nivel
de consciéncia diminuido .

Estudo com 221 adultos, mantidos em posi¢cado >40° somente 15%
do tempo, verificou que a dificuldade da manutencdo da cabeceira elevada a
45°, durante todo o tempo de VM, decorria de procedimentos, cuidados de
higiene, desconforto do paciente e risco de Ulcera de pressdo (VAN
NIEUWENHOVEN et al., 2006). Balonov et al. (2007), também encontraram
essa dificuldade, propdem um equipamento para monitorizagdo continua da
cabeceira elevada para uso assistencial (Figura 2 ).

Em 2008, um estudo prospectivo com duas etapas, mostrou a
influéncia do uso de um dispositivo com marcacao de cores vermelha (<28°)
e verde (= 28°) da angulagdo da altura da cabeceira da cama para maior
adesdo desse cuidado. Foram realizadas 268 mensuragbes (166 sem

dispositivo e 102 com dispositivo). Sem o uso do dispositivo, somente 23%
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das medidas estavam em angulo =28° e, com 0 uso adesao aumentou para

78,5% (WILLIAMS; CHAN; KELLY, 2008).

P =Pressure at the head of the bed

\ D =The length of the head of bed
, a=arcsine (P x 136/D)

FONTE: BALONOV et al. (2007)
Figura 2 Dispositivo para monitorizacdo continua da cabeceira

Pesquisas sobre impacto da implantagdo de medidas de prevencéo
da PAVM mostraram que a cabeceira elevada de 30° a 45° é um dos
principais cuidados realizados com adesdo maior que 95%, o que reduziu a
incidéncia de PAVM e, em alguns locais, alcangou taxas zero de PAVM
(RESAR et al., 2005; FOX, 2006; YOUNGQUIST et al., 2007).

O posicionamento do paciente e a manutencdo da cabeceira da
cama elevada =30° ja fazia parte da rotina da unidade, antes da
implementagdo do protocolo. Esse foi o primeiro cuidado escolhido a ser
auditado. As camas utilizadas, no CTlI do HCPA, sdo simples, ndo tendo
medida de nivel para a marcag¢do da angulacdo da altura. Para solucionar a
guestdo, as camas foram marcadas manualmente, com tinta vermelha, no

angulo desejado. No presente estudo, para melhor acuracia na afericdo da
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altura da angulacéo da cama entre 30° a 45°, foi confeccionada uma régua
pelo setor de engenharia da instituicao. (Figura3).

Outro ponto essencial verificado em conjunto foi o posicionamento
adequado do paciente (Figura 4). A cabeceira da cama pode estar na altura
correta, mas, se o paciente ndo estiver com toda a parte do térax recostada
na cabeceira, ele ndo estarda na posicdo elevada correta de 30° a 45°.
Concluindo, é o paciente que deve estar bem posicionado em decubito
dorsal ou lateral, com seu torax.

Na auditoria realizada, foi verificado se o paciente estava ou nao
com altura da cabeceira = 30° e se estava com o térax posicionado

adequadamente (figura 3 e 4).

FONTE: Autor

Figura3 Medida da angulagéo da cabeceira 30° a 45°
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FONTE: Autor
Figura 4 Posicionamento do paciente e altura da cabeceira adequada

2.2.2 Manutenc¢éo do circuito de ventilagéo

Inicialmente era recomendada a troca diaria do circuito do ventilador.
Estudo de Craven et al.(1982), demonstrou que o circuito é colonizado nas
primeiras 24 horas e sugerem que nao haveria diferenga na troca do circuito
a cada 24 horas ou 48 horas (JOHANSON; PIERCE; THOMAS, 1972).
Continuando seus estudos Craven et al (1986) verificou que a troca do
circuito do ventilador a cada 24 horas em relagcéo a troca a cada 48 horas
era um dos 8 fatores de risco encontrados através de andlise de regressao
logistica que estava associado com o desenvolvimento de PAVM, com 233
pacientes.

Apos outros estudos prospectivos, randémicos e controlados, além
de metanalises tém demonstrado que a troca a cada 48 horas ou a cada 7
dias nao traz beneficios, aumenta a carga de trabalho e custos. Diretrizes

atuais recomendam que o circuito do ventilador seja trocado somente na alta
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do paciente ou quando apresentar sujidade ou mau funcionamento (KOLLEF
et al., 1995; COOK; DE JONGHE et al., 1998; TORRES et al.,, 2001;
TABLAN et al., 2004; NIEDERMAN et al., 2005; TEIXEIRA et al., 2007;

MASTERTON et al., 2008, MUSCEDERE et al., 2008).

FONTE?Autor
Figura 5 Circuito de Ventilagcdo e HME

Concluindo o circuito do ventilador pode tornar-se uma fonte de
contaminacdo, e um fator de risco para PAVM, devido ao acumulo de
condensacdo. Torna-se contaminado, pelas secrecdes do préprio paciente,
pela contaminagdo externa, quando o circuito € desconectado para retirada
da condensacdo, aspiracdo das vias aéreas e troca do filtro ou nebulizacdes.
Observam-se, na Figura 5, que as zonas em curva sao regibes que
acumulam liquido condensado. Na retirada do liquido de condensado para a
manutencao do circuito seco devemos ter dois cuidados: ndo contaminar o
circuito na manipulacdo e ndo permitir o retorno do liquido para as vias
aéreas inferiores.

A escolha pela manutencdo do circuito, sem condensacdo e

sujidade, deve-se aos motivos ja apontados acima, como o segundo cuidado
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a ser auditado (COOK;DE JONGHE et al., 1998; BRANSON, 2005).

2.2.3 Manutencé&o do trocador de umidade e calor (HME — heat and

moisture exchanger)

A umidificacdo e o aquecimento do ar inspirado devem ser
realizados de maneira artificial, em pacientes mecanicamente ventilados
(SAFDAR; CRNICH; MAKI, 2005). Nesses pacientes, 0s mecanismos
fisiologicos responsaveis por essa tarefa estdo prejudicados, devido a
intubacdo e a propria ventilagdo. O processo fisioldgico € substituido pelo
processo artificial da umidificagdo aquecida por agua e aquecedor
(umidificacdo ativa) ou pelo trocadores de umidade e calor - HME (heat-
moisture exchanges) — (umidificacdo passiva) tipo de filtro.

Na umidificacdo aquecida, ha formacdo maior de condensacao de
liguido para o0 aquecimento e umidificacdo do ar, em relacdo ao HME.

Varios estudos, comparando as duas estratégias, tém sido
realizados, mas os resultados tém demonstrado que n&o existe diferenca
entre essas duas formas de umidificacdo (MASTERTON et al.,, 2008;
MUSCEDERE et al., 2008).

O CDC recomenda que, uma vez utilizado o HME, nao seja trocado
em menos de 48 horas (TABLAN et al., 2004)

N&o existe, até o momento, evidéncia de que o HME diminua a
PAVM em relagdo ao umidificador aquecido. No entanto, outros estudos séo
necessarios para melhores conclusdes (COOK; DE JONGHE et al.,

1998).Na assisténcia observa-se que o HME reduz a colonizacdo dos
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circuitos, porque diminui a formacéo de condensacéo e, consequentemente,
a necessidade de manipulacdo do sistema. A Figura 5 apresenta o
adequado posicionamento do HME para que ndo acumule a condensacéo
de liquidos no filtro, ndo necessitando de troca mais frequente e, em
consequéncia, menos manipulacao.

No presente estudo, optou-se pelo uso do HME, como cuidado a ser
auditado, por ter o seu uso ja incluido na rotina do servigo. A troca se da a
cada 7 dias, ou quando houver condensacdo excessiva ou sujidade.

Pacientes com muita secrecao podem necessitar de troca mais frequente.

224 Monitorizagdo da presséao do balonete

A funcdo do balonete do tubo endotraqueal € selar a via aérea.
Durante a ventilacdo mecanica, a pressao do balonete deve ser, ao mesmo
tempo, baixa o suficiente para permitir a perfusdo da mucosa e alta para
prevenir o vazamento de ar e impedir a aspiracdo das secrecfes (Figura 6).

O Ill Consenso Brasileiro de VM (CARVALHO et al., 2007)
recomenda (Grau D) verificar a pressao do balonete trés vezes por dia para
prevenir lesdes isquémicas e estenose traqueal (GUYTON; BARLOW,;
BESSELIEVRE, 1997). Se a pressao continua na parede traqueal ficar
acima da pressdo de perfusdo capilar (25 a 35 mmHg), pode ocorrer
isquemia da parede da traquéia. A presséao transmitida pelo balonete para a
parede traqueal, habitualmente, é inferior & presséo no interior do balonete,

25 mmHg (ou 34 cmH,0). Desse modo, essa € a pressdo maxima aceitavel
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(GUYTON; BARLOW; BESSELIEVRE, 1997, GODOY; VIEIRA; DE
CAPITANI, 2008)

Estudo realizado com 70 pacientes sobre a influéncia da posicao do
paciente e a pressdao do balonete, realizado em sala de emergéncia,
evidenciou que valores >22mmHg foram observados em 142 (50,7%) das
280 medidas realizadas, e valores <18 mmHg, em 14(5%). Quando movidos
da posicdo semi-Fowler (35°) para o decubito lateral, costas voltadas para o
ventilador, 58 (82,2%) dos pacientes apresentaram valores meédios de
pressdo do balonete mais altos (>22 mmHg). Os resultados evidenciaram
que alteracdes na posicao corporal podem alterar a pressdo do balonete,
sugerindo a importancia da verificacdo da sua pressdo, ap6s mudanca do
decubito (GODOY; VIEIRA; DE CAPITANI, 2008).

Esses estudos demonstraram que ainda ndo existe um padrao ouro
para guestdo do tempo de verificacdo da pressao do balonete, embora fique
evidenciada sua realizacdo frequente.

Considerando que nao havia, na instituicdo, a disponibilidade da
aspiracao subglética, recomendacédo nivel A, devido ao seu custo, o grupo
de estudos do protocolo de prevencdo do HCPA optou pela utilizagdo da
manutengcao da pressédo do balonete entre 15 e 25 mmHg, monitorizada a

cada 12 horas - com mandmetro de presséao (Figura 7).



FONTE: GRAP (2008, p. 406).
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A figura a lado mostra a pressédo do
balonete exercida contra parede da
traquéia.

A presséao do balonete pode ser alterada
por posicionamento do corpo,
alinhamento da cabeca migracdo do
tubo, tosse, complacéncia pulmonar,
pressao intratoracica e vias aéreas; por
isso as avaliacdes frequentes devem ser
realizadas.

A medida da pressdo do balonete
seriada é recomendada, mas o padrédo
ouro para essa frequéncia ainda nédo
esta determinado.

Figura 6 Pressdo do balonete exercida na parede da Traquéia

FONTE: Autor

Figura 7 Medida da presséo do balonete
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2.2.5 Realizacdo da higiene oral

O cuidado com a higiene oral visa reduzir a formacao de placa e
acumulacdo de residuos na orofaringe, evitando o surgimento de
microorganismos patogénicos que podem causar gengivites, estomatites e,
consequentemente, PAVM. A manutengdo da boa saude bucal diminuiu a
incidéncia de PAVM (RELLO et al., 2007)

Um inquérito epidemioldgico foi realizado por Rello et al, 2007, em
59 UTls de 7 paises europeus, para determinar o tipo e a frequéncia de
higiene oral. Os resultados mostraram que 77% que tém adequado
treinamento sobre higiene oral, enquanto 93% gostariam de aprender mais
sobre o assunto. A higiene oral foi percebida, por 88% dos entrevistados,
como importante cuidado para pacientes em VM; por 68%, como cuidado
dificil; e, por 32% como desagradavel e dificil. Entre os entrevistados, 37%
acreditavam que as condicbes da cavidade oral pioram, apesar dos
esforcos, durante o periodo de VM. A higiene oral foi realizada uma vez ao
dia em 20% dos casos; duas vezes, em 31%; e trés vezes, em 37%. O
cuidado com a higiene oral consistia em lavagem da boca, em 88%; higiene
com clorexidina, em 61%; swabs de espuma, em 22%; outras misturas e,
com menor frequéncia, a escovacao de dentes, em 41%; apesar de ser a
mais indicada na literatura. Como concluséo, a higiene oral foi considerada
importante, mas de dificil execugéo, evidenciando a necessidade de mais
atencao a escovacao dos dentes.

Estudo recente de metanalise avaliou o efeito da descontaminacgao

oral e a incidéncia de PAVM e mortalidade em pacientes adultos em VM.
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Foram avaliados 7 estudos, totalizando 2.144 pacientes com critérios de
inclusdo. Os autores concluiram que a descontaminacao oral em pacientes
em VM, com uso de antissépticos, esta associada a diminuicdo de risco da
PAVM (RR=0,56; IC:95%: 0,39 a 0,81), com moderada heterogeneidade.
Entretanto, nem o0s antissépticos nem a descontaminacdo oral por
antibioticos reduziram a mortalidade ou a duracdo do tempo de VM ou o
tempo de permanéncia na UTI. Autores concluem enfatizando a necessidade
de maiores evidéncias para verificar os efeitos da higiene oral com
antissépticos e uso de antibidticos na reducéo de PAVM (CHAN et al., 2007).

Uma segunda metandlise realizada com estudos ranomizados e
controlados, verificou a eficacia da clorexidine topica aplicada na orofaringe
vs placebo ou cuidado padrdo de higiene oral para prevencédo da PAVM.
Cinco dos sete estudos coincidem com os trabalhos analisados na primeira
metanalise. Os resultados sugerem que o0 uso da clorexidine reduz a
incidéncia da PAVM, risco relativo de 0,74 (IC95% 0,56 a 0,96; P=0,02),
usando modelo de efeitos fixos com moderada heterogeneidade. Na anélise
de subgrupos a analise mostrou o beneficio do uso da clorexidine para
pacientes cardiacos cirdrgicos, risco relativo 0,41 (IC95% 0,17 a 0,98;
P=0,04) (CHLEBICKI; SAFDAR, 2007).

O grupo de estudo do protocolo de prevencdo da PAVM do HCPA
elegeu a higiene oral como um dos cuidados de prevencao. A higiene foi
contabilizada na auditoria quando realizada pelo menos quatro vezes ao dia
(manh&, tarde, duas vezes noite) e devidamente registrada nos controles

intensivos. A técnica consta de higiene da cavidade oral com solucao



78

aromatizante bucal (Figura 8). No protocolo (Apéndice A) optou-se por néo

utilizar clorexidine, naquele momento inicial (TABLAN et al., 2004).

FONTE: Autor

Figura8 Técnica de higiene oral

2.2.6 Realizacdo da fisioterapia respiratoria

Entre consensos estudados, o CDC aconselha instruir pacientes em
pds-operatorio, principalmente aqueles de alto risco para PAVM, para que
realizem exercicios de respiracdo profunda e deambulacdo precoce (IB), ndo
indicando o uso de rotina de fisioterapia respiratoria (TABLAN et al., 2004).

O Consenso do Canadian Critical Care Trials e Canadian Care
Society (DODEK et al., 2004) também né&o recomenda esse cuidado, porque
considera que o estudo feito por Ntoumenopoulos, 2002 apresenta
limitagGes, ndo podendo ser expandido o uso da intervencgao.

A Diretriz da Bristish Society for Antimicrobial Chemotherapy indica

(recomendacédo Grau A) a fisioterapia respiratéria para pacientes em pos-
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operatorio em ventilagdo. Eles sugerem também como boas praticas, a
atuacdo holistica de fisioterapeutas e terapeutas respiratérios, com
pacientes em pré e pos-operatorio, especialmente os de alto risco
(MASTERTON et al., 2008).

A diretriz da prevencdo da PAVM, da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia e Associacdo de Associacdo Brasileira de
Medicina Intensiva, apresenta como recomendacdo Grau A, a fisioterapia
respiratoria para triagem sistematica de desmame, seguindo protocolo
multidisciplinar da respectiva Unidade (TEIXEIRA et al., 2007). No Il
consenso brasileiro de ventilacdo mecanica, a fisioterapia respiratéria
também € indicada, para a prevencdo de PAVM, em Grau C
(NTOUMENOPQULOS et al., 2002; JERRE et al., 2007)

A pesquisa de Ntoumenopoulos (2002) foi um pequeno estudo
prospectivo controlado, ndo randomizado, que comparou um grupo de
intervencdo de fisioterapia respiratoria (vibrocompressao e aspiracao
endotraqueal) com um grupo controle, sem fisioterapia respiratoria, para o
desfecho de PAVM. Néo foi encontrada diferenca entre os dois grupos para
duracdo de VM, tempo de permanéncia na UTIl e mortalidade. A PAVM
ocorreu em 39% (14/36) do grupo controle e em 8% (2/24) do grupo
intervencédo (OR = 0,14, Cl 95% 0,03 to 0,56 P=0,02). Na regresséo logistica
ajustada para escore APACHE II, tempo de VM, presenca de tragueostomia
e escore Glasgow de Coma, a fisioterapia respiratdria associou-se,
independentemente, a reducdo da ocorréncia da PAVM (OR = 0,16, CI

95%:0,03 a 0,94, P=0,02). A conclusdo do estudo apontou beneficios para a



80

fisioterapia, mas ainda requer confirmacdo de um grande estudo
randomizado controlado, jA& que a pesquisa possuia limitacdes
metodoldgicas.

As diretrizes da European Task Force e da ATS/IDSA (2005) néo
contemplam esse ponto. Na primeira, eles chamam a atencdo para o vazio
existente nessa area, pois 0os melhores estudos sdo de recomendacédo C e
D, referindo como validas outras formas de evidéncia, como opinido dos
especialistas e evidéncia fisiologica (TORRES et al., 2001).

Na diretriz recente da European Respiratory Society and European
Society of Intensive Care Medicine, os autores, relativamente a fisioterapia
para pacientes criticos, concluiram que 0s ensaios clinicos controlados e
randomizados ou metanalises séo limitados e mostram recomendacdo de
nivel C (evidéncias de ensaios clinicos néo controlados ou néo
randomizados ou estudos observacionais) e D (opinido de especialistas).
Entretanto, os mesmos autores acreditam na importancia da fisioterapia nas
seguintes indicacdes: descondicionamento, retencdo de secrecdes nas vias
aéreas, atelectasias, prevencdo da intubacdo e falha no desmame, para
melhoria dos desfechos e reducéo de riscos associados ao cuidado intensivo
e reducdo de custos. Frente a isso, propdem, baseados nas melhores
evidéncias de avaliacdo, um protocolo de prescri¢cdo e tratamento centrado
no paciente. O curioso é que, sendo um grupo de trabalho especifico para a
fisioterapia, ndo contempla o estudo de Ntoumenopoulos (2002), que,
apesar das limitacdes, € o de maior evidéncia, citado nas outras diretrizes

(GOSSELINK et al., 2008).
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Embora esteja crescendo o uso da fisioterapia respiratéria nos
pacientes em VM, ainda ndo ha consenso na literatura acerca da fisioterapia
respiratdria como rotina na prevencdo da PAVM. Existe necessidade de
outros estudos para comprovacao.

ApoOs ampla discussdo e apesar dos poucos estudos existentes,
optou-se por incluir a fisioterapia respiratéria duas vezes ao dia apos
avaliacao pelo fisiatra (Figura 9), como o sexto cuidado de prevencédo da

PAVM.

FONTE: Autor

Figura 9 Realizagado de Fisioterapia

Embora existam, na literatura, outros cuidados a serem adotados em
pacotes de prevencédo, os seis aqui eleitos foram aqueles que nortearam a
implantacdo do protocolo de prevencdo da PAVM no HCPA, em 2006
(ANEXO A). Sua escolha, além do critério académico decorreu por serem

tecnologias simples, disponiveis na instituicao e do baixo custo.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar o impacto da implantacéo de cuidados ndo farmacoldgicos

de prevencao da ocorréncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

3.2 ESPECIFICOS

Avaliar a adesédo dos cuidados ndo farmacologicos de prevencao da
PAVM, durante a implantacéo do protocolo assistencial.
Avaliar o impacto individual dos cuidados ndo farmacolégicos de

prevencao da PAVM.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto da implantacdo do protocolo de cuidados n&o
farmacoldgicos de prevencdo na incidéncia de pneumonia associada a
ventilagdo mecéanica (PAVM) em adultos, baseado nas melhores praticas.

Delineamento: Quasi-experimento com controles histéricos.

Local: Centro de Tratamento Intensivo, com 34 leitos, hospital publico,
terciario, de ensino no Brasil.

Intervencado: Implantagcdo de protocolo de prevencdo da PAVM, com
medidas ndo farmacoldgicas factiveis para instituicdo, baseadas em boas
praticas clinicas. Logistica: a) sistema de informacdo gerencial: perfil dos
pacientes; classificacdo de risco e indicadores de qualidade assistencial; b)
definicdo dos critérios de diagndstico; c) sistema de vigilancia epidemiolégica
d) educacao em servigo.

Pacientes: Pacientes admitidos no periodo de setembro de 2004 a
dezembro de 2007 e submetidos a ventilagdo mecéanica (VM).

Resultados: Foram diagnosticados 367 episédios de PAVM durante os 40
meses do estudo num periodo de 20285 dias de ventilagdo. A taxa de PAVM
reduziu em 28,7% de 20,6/1.000 dias de ventilacdo na pré-intervencao para
16/1.000 dias de ventilagdo nos 20 meses seguintes da intervencao,
estatisticamente  significativo (P<0,001). Na andlise de regressao
segmentada verificou-se uma reducdo abruta de nivel significativa do
desfecho (t = -2,506; P=0,017), mas nao foi observado uma reducao de
tendéncia significativa do desfecho (t= -1,670; P= 0,104).

Conclusado: O protocolo implantado, com suporte de sistema logistico,
baseado em evidéncias clinicas, factiveis para a realidade local, com
participacdo da equipe multiprofissional, mostrou-se efetivo na diminui¢do da
taxa da PAVM, garantindo a seguranca do paciente.

Descritores: prevencdo; pneumonia associada a ventilagdo-mecanica;
ventilagcdo mecanica; protocolos; seguranca do paciente; gestao.
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ABSTRACT

Impact of implementing protocol of non-pharmacological care in

prevention of ventilation-associated pneumonia in adults

Objective: To evaluate the impact of implementing a non-pharmacological
care protocol, based on best clinical practices, on the incidence of ventilation
associated pneumonia (VAP) in adults patients.

Design: Quasi experimental study with historical controls.

Setting: The 34 bed Intensive care unit (ICU) of a public teaching hospital in
Porto Alegre, Brazil.

Intervention: Implementation of a non-pharmacological VAP prevention
protocol based on best clinical practices. The structure of the process was
based in: a) system of management information: case mix of the patients;
risk classification and quality indicators; b) definition of diagnostic criteria; c)
surveillance system d) on-the-job staff training.

Patients: All adult patients admitted in ICU, without pneumonia, between
September, 2004 and December, 2007 that required mechanical ventilation.

Results: During a total of 20285 hours of mechanical ventilation, 367 cases
of VAP were diagnosed. The incidence of VAP fell significantly (P<0,001),
between the pre-intervention (20.6 cases/1.000 patients days of MV) and the
20 month post-intervention periods (16 cases/1.000 patients days of MV), a
reduction of 28.7%. Segmented regression analysis there was a significant
abrupt reduction in the level of outcome (t = -2.506; P= 0.017), coincident
with the protocol implementation, but reduction of tendency of the outcome
was not significant (t= -1.670; P= 0.104).

Conclusion: The application of a non-pharmacological VAP prevention
protocol, based on best clinical practices, possible for the local reality, with
participation of the multiprofessional team and with a structured process,
significantly reduces the incidence of VAP in adults submitted to mechanical
ventilation and guarantees patient safety.

Key words: prevention, ventilator-associated pneumonia, mechanical
ventilation, care protocols, patient safety, management.
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INTRODUCAO

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM) representa
em torno de 15% de todas as infecgOes hospitalares(l). As taxas de
incidéncia da PAVM variam muito, alcancando até 39,7 casos por 1.000 dias
de ventilagdo(2). A letalidade também varia, podendo atingir, segundo
alguns relatos, até 70%(3). Os custos atribuidos a PAVM variam entre USD
5.000 a 15.000 por episodio, devido ao aumento da permanéncia, ao uso de
antimicrobianos e ao tempo de ventilacdo mecéanica (VM)(4).

Frente a esse cenario, organizacbes internacionais lancaram
diretrizes, com recomendacfOes para prevencdo e tratamento da PAVM,
entre as quais se destacam European Task Force, em 2001(5); Center
Diseases Control and Prevention (CDC), em 2003(1); Canadian Ciritical
Care Trials Group, em 2004 e 2008(6, 7); e American Thoracic Society
Documents (ATS/IDSA), em 2004(8). Mais recentemente, encontramos as
diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia (SBPT), da Associacéo
de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) em 2007(9) e da British Society for
Antimicrobials Chemotherapy em 2008(10). Apesar do grande crescimento
da literatura relacionada a PAVM, cerca de 20% dos artigos estdo
relacionados a prevengdo e menos de 7% sao estudos clinicos, capazes de
gerar evidéncias. Além disso, existem discrepancias nas recomendacgdes
dessas diretrizes em relacdo ao método empregado(11). A maior critica
decorre da baixa capacidade de os estudos analisados gerarem evidéncias,
determinando fragilidade nas recomendacdes produzidas. De maneira geral,

é reconhecida a importancia da utilizacdo de medidas preventivas(11), razao
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pela qual alguns autores sugerem a implantacdo de protocolos
institucionais(12, 13).

Em 2004, o Institute Healthcare Improvement (IHI) langou a
campanha com a meta para salvar 100.000 pessoas até 2006(14, 15).
Frente aos resultados positivos, passou para a Campanha das 5 milhées de
vidas sem dano (2006-2008), visando a seguranca e a melhoria da saude de
pacientes hospitalizados. No Canadd, o nome da campanha é Cuidado
seguro de saude, Agora! (Safer Healthcare Now! Campaign — SHN),
promovida por organizacdes de saude canadenses e apoiada pelo IHI. O
objetivo é a melhoria da seguranca do sistema de salde canadense. E outro
exemplo de iniciativas que visam prevenir danos aos pacientes internados
em instituicbes de saude(16).

Um dos alvos das campanhas é a diminuicdo das taxas de infeccao
hospitalar, pois estima-se que, no minimo, 30% das infec¢cbes hospitalares
podem ser prevenidas. Entre as prioridades nas campanhas, encontra-se a
PAVM. A meta desafiadora, a ser alcancada no Canad4, para o primeiro ano
(2007) e para o segundo ano (2008), € de 10 e 5 PAVM/1.000 dias
ventilagéo, respectivamente(17).

Estudos que enfocam os cuidados de prevencao da PAVM, com
estratégias educacionais, mostram reducado na incidéncia da doenga de 12,6
para 5,7/1.000 dias ventilacdo(18) e de 8,75 para 4,74 PAVM/1.000 dias
ventilagdo (19), ambas nos EUA; de 26,7 para 12,5 PAVM/1.000 dias de
ventilagdo, no Canadéa(4); de 13,2 para 6,5 PAVM/1.000 dias de ventilagéo,

no Paquistdo(20).
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Para utilizar a taxa de PAVM como indicador, Uckay e colaboradores
(2008) (21) apontam a necessidade das seguintes padronizacdes: definicdo
dos casos (diagnéstico); classificacdo de risco; sistema de vigilancia
epidemioldgica; uso de indicadores; e conhecimento das caracteristicas dos
pacientes. Por outro lado, a existéncia de um sistema de vigilancia inter-
hospitalar, capaz de consolidar dados padronizados de diferentes hospitais,
poderia auxiliar na comprovacado de que as medidas implantadas realmente
determinam uma reducao das taxas da PAVM.

Além disso, autores recomendam que, na escolha desses cuidados,
deva também ser considerado o cenario local.

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da implantacdo de
protocolo de cuidados ndo farmacoldgicos de prevencdo na incidéncia de

PAVM em um centro de tratamento intensivo (CTI).

METODO

Foi realizado um quasi-experimento, avaliando o impacto da
implantagdo de um protocolo assistencial de prevencédo da PAVM em CTI
clinico e cirtrgico de 34 leitos, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), através da comparacdo entre as taxas de PAVM pré e pos-
intervencdo. O HCPA é uma instituicdo publica, de assisténcia terciaria e de
ensino no Brasil, com 749 leitos.

O protocolo assistencial de manejo da PAVM foi elaborado entre

margo e maio de 2006 por equipe multiprofissional de médicos e enfermeiros
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intensivistas, pneumologistas, microbiologistas e profissionais da Comissao
de Controle de Infeccbes Hospitalares (CCIH). Os critérios diagnodsticos da
PAVM, utilizados pelo protocolo assistencial, foram estabelecidos pelas
diretrizes internacionais CDC(1) e ATS/IDSA (8). O diagndstico da PAVM foi
firmado quando havia suspeita clinica de infiltrado pulmonar novo, iniciado
ha mais de 48 horas, apés inicio de VM, na presenca de um ou mais dos
seguintes achados: secrecdo traqueal purulenta, febre e leucocitose. Um
escore clinico de infecgao pulmonar (CPIS) 27 na avaliagao inicial ou em 72
horas foi considerado como sugestivo de pneumonia(22). O diagndstico de
PAVM foi realizado pela equipe médica do CTI e confirmado pela CCIH. O
protocolo previu ainda a realizacdo de aspirado tragueal quantitativo em
todos os casos com suspeita diagndstica, a uniformizacdo da estratégia
antimicrobiana empirica, definida conforme a casuistica atendida no CTI, e
medidas néo farmacoldgicas de prevencdo da ocorréncia de PAVM em
pacientes submetidos a VM (Quadro 1). O protocolo foi desenvolvido
principalmente com base em duas diretrizes internacionais do CDC(1) e
ATS\IDSA(8) e implantado em maio de 2006, mediante treinamento prévio
da equipe médica e de enfermagem do CTI. Apdés o treinamento, as
principais condutas clinicas e cuidados ndo farmacolégicos passaram a ser
auditadas periodicamente, e o resultado foi informado aos profissionais de
saude do CTI com periodicidade mensal, incluindo as taxas de PAVM, a
adesdo a higienizagcdo das maos e aos cuidados ndo farmacoldgicos de

prevencédo da PAVM.
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Foram comparadas as taxas de PAVM por 1.000 pacientes-dia em
VM entre todos aqueles admitidos no CTI no periodo de 40 meses entre
setembro/2004 a dezembro/2007, correspondendo as etapas pré e pos-
implantacdo do protocolo assistencial, respectivamente setembro/2004 a
abril/2006 (20 meses), e maio/2006 a dezembro/2007 (20 meses). Para fins
do presente estudo, foram utilizadas informacdes assistenciais extraidas do
sistema informatizado de informacdes gerenciais do HCPA, que incluem

idade, sexo, diagndstico me

dico da alta hospitalar, escore Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation (APACHE II), nimero de pacientes, taxa de letalidade, média de
permanéncia e taxas de ocupacdo no CTI, de PAVM/1.000 dias de

ventilacdo e de pacientes em VM.

CUIDADOS DE PREVENQAO~DA PNEUMONIA ASSOCIADA A
VENTILACAO MECANICA

 Fazer higienizagdo das maos com agua e sabdo ou éalcool gel, sempre apds contato
com o paciente e, em especial, secrecBes respiratérias e materiais, equipamentos e
superficies contaminadas por essas secrecdes. Nesses casos, usar luvas e aventais.

* Promover limpeza, desinfeccdo e esterilizagdo adequadas nos materiais e
equipamentos utilizados em terapia respiratoria.

» Manter filtro respiratério acima do tubo e traquéia artificial do paciente, troca de 7 em 7
dias ou quando necessério.

» Desprezar fluidos acumulados nos circuitos de ventilagdo mecénica,fazer troca a cada
paciente ou quanto tiver sujidade. Utilizar luvas e higienizar as maos ao desconectar o
circuito.

» Manter paciente posicionado com cabeceira da cama elevada de 30° a 45° (exceto
quando contra-indicado).

» Manter pressdo do balonete do tuboendotraqueal, 18 a 25 mmHg de 12 em 12 horas

* Aspirar paciente somente quando tiver secrecao. Nao instilar SF para aspirar secre¢des.
Usar sistema fechado quando PEEP =8.

*Fazer higiene oral com aromatizante bucal, 4 vezes ao dia.

« Utilizar técnica asséptica, uso de luvas e aventais para entubacéo traqueal, realiza¢do
de tragueostomias, trocas de canulas e curativos.

* Promover exercicios respiratérios ativos ou passivos,utilizando fisioterapia e outros
dispositivos para estimulacao.

* Verificar rotineiramente localizagdo das sondas gastroenterais.

FONTE: Protocolo de prevencdo e tratamento de pneumonia associada a ventilagao
mecanica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, 2006

Quadro 1 Cuidados de prevencgédo da PAVM
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Na estatistica descritiva, utilizou-se média; desvio padrdo (DP);
intervalo confianca de 95% (IC 95%), para distribuicdo normal e mediana
(md); amplitude interquartilica (IQR) quando a distribuicéo foi assimétrica. Na
analise inferencial, foi utilizado o teste de Qui-quadrado, para medir as
associacfes entre variaveis categoricas; teste t entre variaveis continuas e
regressao linear e regressao segmentada de nivel e tendéncia, para avaliar
0 impacto da intervengéo. Todos os valores P estimados foram bi-caudais, e
o nivel de significancia estabelecido foi de 5% (P < 0,05). Os testes foram
realizados no programa Excel ® e Statistical Package for the Social Sciences
- SPSS version 13 (SPSS, Chicago,IL). O estudo foi aprovado pelo Comité

de Etica e Pesquisa da instituicdo Protocolo n° 06-659.

RESULTADOS

Durante o estudo, foram contabilizadas 5622 internacdes, 2915
(51,9%) e 2705 (48,1%) correspondendo, respectivamente aos periodos pré
e pos-intervencgdo. A idade média dos pacientes foi de 58 anos (IC95% 57,5
a 58,4), 55% eram homens e 57% eram pacientes internados por doencas
clinicas. A taxa de mortalidade geral no periodo foi 22,5% e o escore médio
do APACHE Il igual a 20; a média de permanéncia foi de 6 dias; e a taxa de
ocupacgédo do CTI de 87%. Os tempos medianos de VM e de permanéncia no
CTl, a taxa de ocupacdo e o0s escores de APACHE Il foram

significativamente maiores entre o grupo de pacientes atendidos no periodo
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pos-intervencdo, sugerindo maior gravidade dos casos nesse periodo
(Tabelal). Nao foi verificada diferenca estatistica para mortalidade entre os
pacientes atendidos nos periodos comparados.

Quando ao diagnodstico principal da alta do CTI, destacam-se,
conforme classificacdo do Cadigo Internacional de Doencas (CID 10), 44,7%
das internacdes ocorreram por doencas do aparelho circulatério; seguidas
de 11,6% de neoplasias e tumores; 9,5% de doencas infecciosas e
parasitarias; 6,6% de doencas respiratérias; e 5,6% de doencas do aparelho

digestivo.

Tabela 1 Comparacdo da taxa de incidéncia de PAVM pré e pos-
implantacdo do protocolo, no CTI, periodo setembro 2004 a dezembro
2007

Todas ANTES DEPOIS Valor P *

Internacdes PROTOCOLO PROTOCOLO

(40 meses) (20 meses) (20 meses)
Paciente-diaem VM
Total 20285 9171 11114
Media mensal 507,1 458,6 555,7 <0,001
IC95% média mensal 483,18 a 531,07 436,27 a480,83 525,12 a 586,28
Taxa PAVM
Media taxa mensal 18,29 20,60 15,97
IC95% taxa mensal 16,77 a 19,51 18,12 a 23,07 14,73 a 17,21 <0,001
APACHE
Media mensal 20,15 19,50 20,79
IC95% média mensal 19,55a 20,74 18,64 a 20,36 20,00 a 21,59 0,026
Permanéncia
Média mensal 6,13 5,71 6,55 <0,001
IC95% média mensal 5,88 a 6,38 5,41 a 6,00 6,22 a 6,87
Mortalidade
Media mensal 22,46 21,88 22,97
IC95% média mensal 21,19 a 23,66 20,50 a 23,26 20,82 a 25,13 0,376

LEGENDA: *Teste comparacédo de médias t de Student

Foram diagnosticados 367 episddios de PAVM durante os 40 meses

do estudo 190 e 177 casos, respectivamente, nos periodos pré e pos-
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implantacdo do protocolo assistencial. A taxa de PAVM passou de
20,6/1.000 dias de ventilacdo no periodo pré-intervencao para 15,98/1.000
dias de ventilagdo no periodo pés-intervencao (P < 0,001). No periodo pré-
intervencao, houve tendéncia de aumento da taxa de PAVM, e a medida
projetada para o 21° més foi de 23,67. No periodo pos-intervencdo, os
resultados demonstraram uma tendéncia de diminuicdo da taxa de PAVM,
com projecdo para o 21° més de 15,10 casos por 1000 dias de ventilacéo.
Andlise regressdo segmentada demonstra que houve uma reducdo
significativa abrupta no nivel de desfecho (t= -2,506; P = 0,017), no periodo
de pds-intervencdo. Entretanto a reducdo de tendéncia do desfecho nao foi

significativo (t = -1,670; P =0,104), conforme ilustrado no Grafico 1.
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Gréafico 1 Regressao Segmentada da Taxa de PAVM no periodo pre-
implantacdo de setembro de 2004 a abril de 2006 e pos-implantagdo de
maio de 2006 a dezembro de 2007do protocolo de prevencédo da PAVM,
no CTl do HCPA
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DISCUSSAO

A implantacdo de protocolo assistencial de manejo da PAVM,
incluindo cuidados ndo farmacoldgicos de prevencédo, esteve associada a
reducdo de 28,7% desse agravo em um periodo de 20 meses pos-
implantagcdo. O método de avaliagdo de séries temporais permite avaliar o
impacto do protocolo de prevencdo da PAVM de maneira mais acurada. A
regressdo segmentada demonstrou uma reducdo significativa abrupta de
nivel no periodo pos-intervencdo, mas ndo ocorreu uma reducdo de
tendéncia de desfecho. Isso significa que houve reducéao significativa na taxa
de PAVM no periodo pos-intervencdo em relacdo ao de periodo pré-
intervencdo de controle. Apds essa queda inicial, a linha de tendéncia
sugere uma estabilizacdo da taxa de PAVM. Esse resultado sugere que o
impacto foi efetivo houve reducdo na taxa da PAVM, mas ainda ha espaco
para alcance de taxas ainda menores.

Achados semelhantes foram descritos em estudos que avaliaram
intervencdes analogas aquela aqui estudada, alcancando reducdes da
ocorréncia de PAVM entre 46% a 74% (4, 13, 18). Vale dizer, que os
pacientes de um dos estudos, em que houve reducdes mais substantivas
nas taxas de PAVM apos a intervencdo (26,7/1.000 dias de VM versus
12,5/1.000 dias de VM), possuiam escores de APACHE Il menores que a
casuistica aqui relatada(4). E importante salientar que a reducdo na taxa de
PAVM observada no periodo pos-intervencdo cessou tendéncia de
crescimento presente no periodo pré-intervencdo, em funcdo de aumento

progressivo na taxa de utilizacdo de VM no servico em estudo. O acréscimo
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nas taxas de uso de VM, a piora no escore de APACHE Il, a ampliacdo do
tempo médio de permanéncia no CTl e da taxa geral de mortalidade
ocorridos no periodo pés-intervencdo denotam aumento da gravidade dos
pacientes assistidos durante o periodo do estudo, condicdo que nédo foi
acompanhada de aumento da taxa de PAVM. A reducéo da taxa de PAVM
em um contexto de aumento progressivo da taxa de uso de VM e dos
indicadores de gravidade dos pacientes permite inferir que houve maior
seguranca no cuidado de pacientes submetidos a VM a patrtir da implantacéo
do protocolo assistencial, contribuindo — dessa maneira — para a inversédo na
tendéncia de aumento desse desfecho. A ocorréncia de surto de infeccfes
hospitalares causado por Acinetobacter baumanii resistente a
carbapenémicos, ocorrida em 2007, poderia ter colaborado para um
aumento nas taxas de PAVM, mas isso ndo ocorreu.

Por outro lado, chama atenc¢do que, ao contrario de outros centros,
nao foram utilizados, durante o estudo, tecnologias como: cama eletronica
para o melhor posicionamento dos pacientes no leito, camas “Kinetic”, tubos
com aspiracdo subgldtica ou cobertos com prata. O CTl ndo tem um
protocolo de sedacgdo implantado com suspensdo da sedacdo diaria,
profilaxia com antibiéticos, higiene oral com digluconato de clorexidine(7,
10). A opcéo inicial foi executar com eficacia os recursos existentes. Essas
diferencas podem ter contribuido para resultados menos expressivos.

Na maioria dos protocolos de prevencdo de PAVM, disponiveis na
literatura, a educacéo da equipe de saude tem nivel de evidéncial e grau de

recomendagdo A. O conhecimento dos cuidados de prevengdo e a
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compreensao da extensdo do problema passam a ser um fator motivador
para a equipe de saude. Como a maioria das medidas de prevencéo tem um
foco nas acbes de enfermagem, Fox (23) ressalta a importancia de as
enfermeiras de cabeceira dominarem esse conhecimento, a fim de que
possam trazer melhores resultados nos desfechos de PAVM. A auditoria
mostra que, em 2003, apls implantacdo de protocolo, a taxa de PAVM
passou de 4,9/1.000 dias de ventilacdo para 3,8 abaixo da taxa do NNIS de
5,99. Em 2005, em continuacéo ao trabalho, relata resultados excelentes de
taxa zero de PAVM, obtidos por realizacdo de auditoria proativa, com
retroalimentacdo imediata, com enfoque educacional, e adesao de 100% a
cabeceira elevada 30° a 45°, quando ndo havia contra indicacao.

A chave parece estar, sem duvida, na capacidade de mobilizar e
motivar a equipe para execucao dos cuidados de prevencdo. Acredita-se
que os resultados alcancados decorrem da motivacdo da equipe para
implantacdo desse protocolo, desde as discussdes em grupo multidisciplinar,
em busca de estratégias de prevencao baseadas em evidéncias e factiveis
(em relacdo ao processo de trabalho e custo), até revisdo dos processos de
cuidado, vistos com outro olhar, quando eram identificadas e reformuladas
as deficiéncias, com a participacdo de toda a equipe Tudo isso, reforcado
pelo aumento de duas enfermeiras da CCIH, responsaveis pela vigilancia
epidemiologica do CTI e protocolo de prevencdo, com uma atuacao
resolutiva e colaborativa na educacao continuada em servigo, também pode
ter contribuido para os resultados alcancados. Somada lideranca das chefias

de enfermagem, enfermeiras lideres de turno; a participacdo dos técnicos de
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enfermagem no processo, a integragcdo com equipe médica, fisioterapeutas,
equipe de nutricdo, o apoio das equipes de higienizacédo, da engenharia e da
administracdo marcaram a constru¢do conjunta que levou aos resultados
positivos.

E importante lembrar que o presente estudo foi realizado em uma
CTI de hospital de ensino, publico e de assisténcia terciaria. Assim, a
generalizacdo dos achados deve ser realizada com cautela em UTIs com

outras caracteristicas.

CONSIDERACOES FINAIS

Ter uma logistica que permite estrutura e manutencdo sistematica
da coleta de dados para o estabelecimento do perfil do paciente, gravidade
dos casos, indicadores assistenciais, padronizacdo e monitoramento do
diagnéstico da PAVM, estrutura de vigilancia epidemiolégica da PAVM,
educacdo permanente em servico, possibilita acuracia dos resultados e
controle e continuidade dos processos por ciclos de melhoria qualidade.
Com essas consideracdes e apoiado em Uckay e colaboradores(21), pode-
se dizer que a incidéncia de PAVM na instituicdo em estudo € utilizada como
um indicador de qualidade dos cuidados e de seguranca do paciente.

A rotina e a carga de trabalho das unidades de terapia intensiva
podem criar um vacuo, que so serd percebido mais tarde, na elevacdo das
taxas de PAVM e de outros indicadores de terapia intensiva. Faz-se

necessario 0 monitoramento do protocolo, por auditoria com
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retroalimentacdo dos resultados, tanto para o gestor como para a equipe, a
fim de manter a sensibilizacdo e motivacdo do grupo para prevencdo da
PAVM.

A capacitacdo da equipe multiprofissional qualifica e reforca a
importancia do procedimento, de modo que equipe e gestores assumam 0
compromisso continuo pela prevencdo da PAVM nas UTIs.

Sugere-se que estudos futuros de revisdo do protocolo de prevencéao
sejam realizados com objetivo de alcancar taxas de PAVM ainda menores.

A sistematizacdo das medidas de prevencdo, baseadas nas
melhores praticas clinicas e factiveis para a realidade local, e a revisdo dos
processos assistenciais podem impactar na diminuicdo da taxa da PAVM

nas UTlIs,, aumentando a seguranca do paciente.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar o impacto da adesdo dos cuidados ndo-farmacol6gicos
de prevencédo (CNFP) na ocorréncia de pneumonia associada a ventilacdo
mecanica (PAVM).

Delineamento: Estudo de coorte prospectiva.

Local: Centro de tratamento intensivo, em hospital puablico, terciario e de
ensino.

Pacientes: Internagbes de pacientes adultos, em ventilagdo mecanica (VM)
248h, de junho/2006 a julho/2007.

Método: Afericdo da adesao dos seis CNFP em pacientes submetidos a VM:
manutencao da cabeceira elevada (HOB), do circuito ventilacdo (CVM) e de
trocadores de umidade e calor (HME); monitorizacéo da pressao do balonete
(PB); realizagdo de higiene oral (HO) e fisioterapia respiratoria (FR). Anélise
multivariavel com regressao logistica, caracterizando os CNPF como
adequados quando presentes em =80% das observagbes. Caso contrario,
caracterizados como inadequados.

Medidas e principais resultados: A adesao aos CNFP foi aferida em 5.781
observacdes em 541 internacfes, sendo 111 com PAVM. Nas internacdes
em que os pacientes receberam uma frequéncia adequada de CNFP, os
resultados ajustados para numero de intubacdes, tempo de VM no estudo,
escore APACHEII, sexo e idade mostraram uma reducéo da ocorréncia de
PAVM de 61% (OR=0,39;IC95%:0,18-0,84) associada a realizacdo FR; de
43% (OR=0,57;1C95%:0,31-0,99) associada a manutencédo da HOB. Houve
interacdo entre realizacdo HO e monitorizacdo da PB; com uma reducéo da
razdo de chances de PAVM de 56% (OR=0,44;1C95%:0,24-0,82) associada
a realizacdo da HO e de 58% (OR=0,42;1C95%:0,21-0,85) associada a
monitorizagdo PB. Na auséncia de um dos fatores, o fator presente deixa de
exercer protecdo em relacdo a chance de ocorréncia de PAVM. Os cuidados
em relacdo ao CVM e HME nao apresentaram associacdo. Estimou-se a
fracdo de risco atribuivel para nédo realizacao de FR, HO, monitorizacao PB e
manutencdo da HOB em frequéncia adequada, implicando a ocorréncia de,
respectivamente, 49% (1C95%:13%-65%), 29% (1C95%:9%-39%), 32%
(1C95%:8%-44%) e 9% (1C95%:0%-13%) das PAVM.

Conclusdes: Os CNFP da PAVM implantados s&o medidas
tecnologicamente simples, exequiveis em qualquer realidade e de baixo
custo, tendo apresentado comportamento protetor para o desenvolvimento
de PAVM.

Descritores: pneumonia associada a ventilagio mecéanica, prevencéo,
ventilagdo mecanica, seguranca do paciente, infeccdo, unidade de terapia
intensiva, protocolo, cuidado, resultados de saude.
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ABSTRACT

Non-pharmacologic preventive care and the occurrence of VAP

Objectives: Compliance frequency evaluation of non-pharmacologic
preventive care (NPPC) interventions on the incidence of ventilator
associated pneumonia (VAP).

Design: Study a prospective cohort

Setting: Intensive Care Unit (ICU) from a public teaching hospital in Porto
Alegre, Brazil.

Patients: Adult patients requiring at least 48 hours mechanical ventilation
(MV), in the period June, 2006 to July 2007.

Methodology: Compliance check of six non-pharmacological preventative
care interventions (NPPC) in patients receiving MV: maintaining head-of-bed
elevation (HOB), MV tubing circuit (MVC), heat and moisture exchange
(HME), monitoring endotracheal cuff pressure (ETCP), performing oral
hygiene (OH) and respiratory physiotherapy (RP). These data were
submitted to a Multivariate Logistic Regression Analysis considering NPPC
as proper when observed in more than 80% of the cases, and improper
otherwise.

Measurements and Main Results: NPPC compliance was measured on the
basis of 5.781 observations in 541 patients, where 111 of whom developed
VAP. For patients submitted to a proper NPPC intervention frequency, the
adjusted results for the number of intubations, duration of MV, APACHE II
score, sex and age, showed a VAP incidence reduction of 61% (OR=0,39;
Cl195%:0,18 to 0,84) associated with the execution of RP, and of 43%
(OR=0,57; CI95%:0,31 to 0,99) associated with the maintenance of HOB.
The OH intervention was correlated with the ETCP monitoring, presenting a
reduction of the VAP probability in 56% (OR=0,44;Cl195%:0,24 to 0,82)
associated with the OH intervention, and in 58% (OR=0,42;CI95%:0,21 to
0,85) associated with the ETCP monitoring. When one of the latter NPPC
factors was absent, the other had no bearing on the VAP prevention. The
MVC and HME interventions showed no correlation. When the RP, OH,
ETCP monitoring and HOB elevation were not performed with proper
frequency, the estimated risk factor for VAP was 49% (C195%:13% to -65%),
29% (CI95%:9% to 39%), 32% (Cl95%:8% to 44%) e 9% (Cl95%:0%
t013%), respectively.

Conclusions: The NPPC interventions are simple technical measurements,
which constitute a prospective factor in de development of VAP and which
can be performed in any kind of installation at low cost.

Key Words: ventilator-associated pneumonia (VAP); prevention; mechanical
ventilation (MV); patient safety; infection; intensive care unit; protocol; care;
healthcare outcome.
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INTRODUCAO

A pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAVM) é uma
infeccdo hospitalar (IH) desenvolvida por pacientes mecanicamente
ventilados por mais de 48 horas, depois da intubacido endotraqueal. E
considerado um evento adverso e, como tal, pode ser prevenido(1, 2).

Revisando a literatura, observa-se que a incidéncia e a mortalidade
da PAVM vém diminuindo, mas nao o suficiente para deixar de ser a IH mais
frequente e de maior morbidade e mortalidade(3, 4). A ocorréncia de PAVM
foi estimada entre 9 a 27% dos pacientes em ventilagdo mecéanica (VM)(3).
Pacientes em VM tém 3 vezes mais risco de desenvolver pneumonia que
pacientes sem VM(5-7). O risco de desenvolver PAVM aumenta em 3% ao
dia, durante os primeiros cinco dias de VM; 2% ao dia, do quinto ao décimo
dia; 1% ao dia, ap6s o décimo dia(8). A mortalidade associada é alta,
podendo atingir entre 24 a 50% e chegar a 76%, quando causada por
patégenos de alto risco ou germes multirresistentes(3,5,9,10), com custos de
até 40.000 ddlares norte-americanos (USD) por paciente(5,11,12).

Os fatores de risco para a ocorréncia de PAVM podem ser
modificaveis ou ndo modificaveis e estdo relacionados ao paciente ou ao
tratamento(3, 13). Entre os fatores modificaveis, destacam-se o processo de
intubacdo, tempo de ventilagdo mecanica, hospitalizacdo prolongada e
reintubacdo, além dos processos de controle de infeccdo que incluem

higienizagdo das maos, vigilancia microbiologica, monitoramento e retirada
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precoce de dispositivos invasivos e programas para a reducdo do uso de
antimicrobianos (9, 14, 15).

Diferentes estudos e diretrizes, recomendando estratégias
farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas, de prevencédo da ocorréncia de PAVM
tém sido publicados(3, 14, 16). Esses ultimos incluem medidas educativas
(17-19); higienizacdo das maos (20); vigilancia de infec¢cdes hospitalares(9,
21-23); processo e tempo de permanéncia da intubacéo(24-26); aspiracao
das vias aéreas(27-29); monitoramento da pressdo do balonete do tubo
traqueal(30-34); aspiracdo subglotica; manutencdo dos circuitos dos
aparelhos de ventilagdo e trocadores de unidade e calor (HME — heat and
moisture-exchanger), sem a presenca de condensado liquido e sujidade (33,
35, 36); reducado do tempo de ventilacdo mecanica (37-39); posicionamento
do paciente e manutencdo da cabeceira elevada =30° a 45° (40-44); higiene
oral (45,46); fisioterapia respiratoria (47-49) e niveis adequados na relacéo
equipe-paciente(3,13,1438,39,50,51).

Apesar da farta literatura disponivel, verifica-se uma lacuna no
conhecimento sobre a PAVM. Existem poucos estudos com fortes
evidéncias sobre os cuidados que deveriam compor um “pacote” de
prevencédo da PAVM. Em fungéo disso, cada servico opta por implantar um
pacote. Cabe ressaltar que a implantagao de um protocolo de prevencéao tem
diminuido a incidéncia dessa doenca (1,17-19,52).

A maioria dos autores tem optado por estudos com desenho tipo
antes e depois, investigando o impacto da implantagdo de um protocolo na

diminuicdo da incidéncia da PAVM(15-19), embora né&o fique quantificado o
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efeito de cada cuidado na reducédo da ocorréncia da pneumonia. Outros
autores pesquisam apenas o conhecimento das enfermeiras sobre a
prevencao da PAVM(52,53) e, ndo, o efeito da adeséo as medidas.

A duvida que ainda persiste € 0 quanto cada um dos cuidados de
prevencdo, em conjunto com o0s demais componentes de um pacote,
contribui para a diminuicdo da incidéncia da doenca. O presente estudo
objetiva avaliar o impacto da adesdo aos cuidados nao farmacoldgicos de
prevencdo (CNFP) da PAVM na reducdo desse desfecho em pacientes

submetidos a VM, internados em unidade de terapia intensiva.

METODO

Foi realizado um estudo de coorte prospectiva de pacientes adultos
submetidos a VM durante no minimo 48 horas, em centro de terapia
intensiva (CTI) clinico-cirdrgico, com 34 leitos no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, hospital publico, terciario e de ensino da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (749 leitos).

Foram incluidas todas as internacdes de pacientes em VM = 48
horas, no CTI no periodo de junho de 2006 a julho de 2007. Os critérios de
exclusdo foram os seguintes: internacdes com VM < 48 horas, Obito em
menos de 72 horas; existéncia de diagnéstico prévio de PAVM antes do
inicio do estudo; diagnoéstico de PAVM apdés o término do estudo;
diagnostico de PAVM antes da internacdo no CTI (emergéncia); diagnostico
de PAVM sem confirmacdo; pneumonia ndo avaliada, pois, nao havia

observacfes em relagédo a adequacao do cuidado aos pacientes submetidos
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a VM por questdes logisticas. Os pacientes foram acompanhados até o
desfecho de PAVM ou alta do CTIl. O diagnostico da PAVM foi firmado
guando havia suspeita clinica de infiltrado pulmonar novo, iniciado ha mais
de 48 horas, apos inicio de VM, na presenca de um ou mais dos seguintes
achados: secrecéao traqueal purulenta, febre e leucocitose. Um escore clinico
de infecgdo pulmonar (CPIS) =7 na avaliagéo inicial ou em 72 horas foi
considerado como sugestivo de pneumonia(54). Os casos de PAVM foram
revisados por duas enfermeiras da Comissdo de Controle de Infeccéo
Hospitalar, em consonancia com os critérios estabelecidos pelas diretrizes
internacionais do CDC(14) e ATS/IDSA(3). Todos os pacientes internados no
CTI no periodo estudado, submetidos a VM que ndo desenvolveram PAVM,
foram considerados como controles, independentemente do diagndstico de
internacéo no CTI.

O célculo do tamanho da amostra considerou um intervalo de
confianca de 95% e poder estatistico de 80% para deteccdo de um risco
relativo de 2,25, considerando uma proporcao de 2:1 e uma prevaléncia de

PAVM, entre pacientes submetidos a VM, estimada em 18% a 28% (8, 11).
Definicdo da exposicao

A partir de maio de 2006, seis CNFP da ocorréncia de PAVM tiveram
sua adesdo reforcada entre os pacientes submetidos a VM no CTI. Esses
cuidados correspondem a: a) manutencdo do posicionamento do paciente
com cabeceira da cama elevada de 30° a 45° na auséncia de contra
indicagcbes (HOB — Head of bed); b) afericdo da medida da pressédo do

balonete (15 a 25 mmHg) do tubo endotraqueal realizada com frequéncia
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nao inferior a duas vezes ao dia (PB); c) realizacdo da higiene oral com
antisséptico bucal em intervalos nao superiores a 6 horas (HO); d)
manutencdo do HME limpo, além de posicionamento horizontal ou acima da
traguéia para ndo acumulacdo de liquidos durante a VM (HME); e)
manutencao do circuito de VM sem excesso de condensacédo e sem fluidos
acumulados (CVM); f) realizacdo de fisioterapia respiratéria com frequéncia
nao inferior a duas vezes ao dia (FR). Para fins de afericdo da adeséo da
equipe do CTI, considerou-se que o paciente recebeu cuidado adequado
guando a realizacdo de cada um dos CNFP da PAVM foi observado pelos
assistentes de pesquisa, em frequéncia igual ou superior a 80% das

observacdes realizadas.
Logistica de coleta de dados

A adeséo da equipe do CTI aos seis CNFP da PAVM foi avaliada a
partir da implantacdo do protocolo assistencial ja descrito. Para tal,
assistentes de pesquisa treinados registraram a observancia de realizacéo
dos CNFP supracitados em todos os pacientes submetidos a VM no periodo
do estudo, nos turnos de manh@ e tarde, durante os meses de maio a
agosto/2006, e a partir de setembro 2006, também no turno noturno, em dias
Uteis. A observancia dos cuidados consistia na checagem da folha de
registros do paciente em relacdo a realizacdo de HO, monitoramento da PB
e realizacdo de FR, além da observacéo direta dos cuidados de manutencéo
da HOB, adequacéao e posicionamento do HME e manutencdo do CVM sem
fluidos de condensacao. Os auditores ndo realizaram nenhuma intervengao

ou retroalimentacdo para equipe de saude.
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Os casos de PAVM foram manejados de acordo com protocolo
assistencial implantado no CTI, a partir de maio de 2006, elaborado por
equipe multidisciplinar, incluindo condutas clinicas relacionadas ao
diagnéstico e manejo de PAVM, além dos CNFP da PAVM entre pacientes
submetidos a VM ja citadas. As condutas clinicas envolveram a aplicacéo do
escore CPIS e a realizacdo de analise quantitativa de exame bacteriolégico
de aspirado traqueal, padronizacdo da estratégia de antibioticoterapia
empirica e seu ajuste, conforme os resultados dos exames de cultura
microbioldgica. A equipe de saude foi treinada previamente a implantacdo do
protocolo pelos enfermeiros do CCIH. Novos profissionais foram treinados
conforme a entrada.

Os registros clinicos e as auditorias foram digitados em planilhas
eletrbnicas e bancos de dados, nos programas Excel® e Access® (Microsoft
Office, versdo 2003,), e analisados no programa SPSS® versdo 15.0
(Statistical Analysis System, Chicago, lllinois, EUA). O estudo foi aprovado

pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicdo protocolo n° 06-659.
Andlise estatistica

Na estatistica descritiva, utilizou-se média; desvio padréo; intervalo
confianga de 95% (IC 95%); distribuicdo normal e mediana; percentil 25 e 75
e amplitude interquartilica quando a distribuicdo foi assimétrica. Na analise
inferencial, na comparacdo de médias para variaveis continuas, foi realizado
o teste t de Student e, para variaveis categoricas, o teste exato de Fisher.
Para distribuicbes ndo normal ou variaveis ordinais, foi realizado o teste U-

Mann-Whitney e H-Kruskal-Wallis. Para medir a associacdo em variaveis
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continuas com distribuicdo bivariada normal e homocedascidade, foi usado o
coeficiente de correlagdo de Pearson; quando nao satisfeitas essas
condicbes, o coeficiente correlacdo de Spearman; para variaveis
categoricas, o Qui-quadrado. Todas as variaveis foram avaliadas para um
grau de significancia de P < 0,05 (bi-caudal).

Andlise multivariavel através do método de regressao logistica foi
realizada em funcdo do desfecho de interesse (PAVM) ser dicotémico
(ocorreu, ndo ocorreu). O tempo de VM foi considerado como fator de ajuste
no modelo de analise multivariavel e ndo como desfecho, trazendo, dessa
forma, mais consisténcia ao modelo(55). A anélise multivariavel incluiu todos
os fatores de risco para o desfecho de interesse que tinham um valor P <
0,20 ou plausibilidade biologica em relacdo a esse desfecho. As variaveis
foram colocadas uma a uma no modelo, primeiro fixando aquelas de ajuste
e, apos, os fatores em estudo. Foi realizado o teste de interacdo entre
fatores em estudo. A calibracdo do modelo criado foi avaliada pela
estatistica Goodness-of-fit de Hosmer-Lemeshow(56).

Considerando o delineamento de coorte prospectiva de pacientes
submetidos a VM e a eleicdo do modelo de regresséao logistica como analise
multivariavel, foi estimada a fracdo de risco atribuivel da ocorréncia desse
desfecho entre os pacientes que receberam os CNFP da PAVM com
frequéncia inferior a 80% das observacgfes (frequiéncia considerada como
inadequada) durante o estudo. Para tal, transformou-se a odds ratio em risco
relativo, e a observancia dos CNFP com frequéncia inadequada foi

considerada como fator de risco para o desfecho de interesse (57,58).
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RESULTADOS

No periodo de junho de 2006 a julho de 2007, ocorreram 1.951
internacdes, das quais 1.326 (67,9%) consideradas elegiveis para o estudo
em funcado dos pacientes terem sido submetidos a VM. Desses casos, foram
excluidas 785 internacdes por ndo perfazerem os critérios de inclusdo. Das
541 internacdes incluidas, em 111 (20,5%) os pacientes submetidos a VM
apresentaram o PAVM. As 430 (79,5%) internacdes de pacientes
submetidos a VM nas quais ndo houve PAVM foram consideradas sem o

desfecho (Figura 1).

1951 internacdées
01/06/2006 A 31/07/2007

> i
625 sem VM
Y
1326
HECIAREDES 785 INTERNACOES
785 INTERNACOES
com VM 678 VM < 48 hs
41 6bito <72 hs
| 53 sem obs
~| 2 PAVM outro
v 8 PAVM antes
4 2 PAVM depois
541 1 ndo PAVM
internagoes
=48 hs VM
Y 4
Tl 430
internagées internagdes
com PAVM sem PAVM
Amostra do estudo

Figura 1 Fluxograma descrevendo critérios de incluséo e exclusdo dos
sujeitos no estudo
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As caracteristicas clinicas dos pacientes estudados encontram-se na
Tabela 1. A mediana da idade dos pacientes estudados foi de 60 anos
(desvio padrdo 17,7), com 283 (52,3%) homens, escore médio do Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II) igual a 23,6
(IC95% 22,9 a 24,3), taxa de mortalidade bruta igual a 41,6%. Os pacientes
que apresentaram PAVM tiveram um maior tempo total de ventilacdo

mecanica e de média de permanéncia no CTI e hospitalar.

Tabela 1 Caracteristicas da populacdo estudada

e Total PAVM Sem PAVM \Valor P
Caracteristicas n =541 n =111 (20,5%) | n =430 (79,5%)
Sexo n (%)
Masculino 283 (52,3) 65 (58,6) 218 (52,3) 0,170(A)
Idade
Média (IC95%) 57,9 (56,4a59,4) 585 (552a61,9) 57,8(56,1a59,5 0,693(C)
APACHE I
Média, (1C95%) 23,6 (22,9a24,3) 24,0(22,6a25/4) 235(22,7a24,3) 0,525 (C)
N° Admiss@es n (%)
12 admisséao 483 (89,3) 105 (94,6) 378 (87,9) 0,42 (D)
N° intubacfes dicotomizada n(%)
1 intubacéio 430 (79,5%) 67 (60,4) 363 (84,4) <0,001(A)
Tipo de Paciente n(%)
Clinico 297 (54,9) 64 (57,7) 233 (54,2) 0,583 (A)
Tempo de VM no estudo
Média (IC95%) 10,1 (4 a12) 11,9 (5a13) 7(4al2) 0,019 (B)
Tempo VM (total) dias
Mediana (P 25 -75) 10,0 (5 al6) 19 (12 a 31) 8(5alj3) <0,001(B)
Tempo permanéncia antes
admissao CTI (dias)
Mediana (P 25 — 75) 3,8(1a129) 39(1,4a13,1) 3,7(0,8a12,8) 0,558 (B)
Tempo admissé&o até inicio VM (%)
Antes admissao CTI 75 (13,9) 20 (18,0) 55 (12,8) 0,166 (A)
Admisséo CTI 466 (86,1) 91 (82,0) 375 (87,2)
Média permanéncia no CTI (dias)
Mediana (P 25 — 75) 11,7 (6,8 2 19,8) 21,6(149a5,1) 9,9 (6,1a16,1) <0,001(B)
Média permanéncia hosp (dias)
Mediana (P 25 — 75) 29,9(16,6 a51,5) 41,9(25,8a 69,8) 26,9(15,5a46,7) <0,001(B)
Taxa de letalidade
Obito 225( 41,6) 48 (43,2) 177 (41,2) 0,773 (A)
N observagdes n(%) 5781 1339 4442
Média (1C95%) 10,7 (9,8 a 11,6) 12,1(9,8 a 14,3) 10,3(9,4a11,3) 0,122 (C)
Mediana (P25 — 75) 8 (4al4) 9 (9 a15) 8(8-13) 0,066 (B)

LEGENDA: PAVM = Pneumonia associada a ventilagdo mecanica; VM = Ventilagdo Mecanica; CTl= Centro de
terapia intensiva; adm = admisséo; hosp = hospitalar; n = niUmero; P = Percentil; IC95% = Intervalo de Confianga
de 95%; APACHE Il = Avaliagdo de salde fisiolégica aguda e cronica; Teste de comparagdo entre grupos: A =
Qui-quadrado ; B = Teste U de Mann-Whitney; C = Teste T Student; D= Kruskal-Wallis
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Foram realizadas 5.781 observacfes visando caracterizar a adeséo
aos CNFP da PAVM na populacédo estudada (média de 10,7 observacoes
por internacao 1IC95% 9,8 a 11,6). A frequéncia de observacdo da adeséo
aos CNFP da PAVM entre os casos e os controles foi de, respectivamente,
1.339 (média 12,1 por internacéo 1C95% 9,8 a 14,3) e 4.442 (média 10,3 por
internacdo, IC95% 9,4 a 11,3), sem diferenca estatistica entre os dois
grupos. Andlise de correlacdo entre o numero de observacbes de adeséo
aos CNFP a PAVM e a frequéncia de adequacéo do cuidado evidenciou uma
correlacdo negativa fraca (dados nao mostrados aqui).

A Tabela 2 apresenta a realizacdo dos CNFP de PAVM cuja
frequéncia de observacdo, durante o estudo, foi igual ou maior que 80%,
condicdo em que o cuidado ministrado foi caracterizado como adequado.
Dois aspectos que merecem destague: em primeiro lugar, apenas os trés
primeiros cuidados (manutencdo de HOB, HME e CVM) tiveram maior
adesdo, em oposicdo aos demais cuidados com adesdo bem inferior. Em
segundo lugar, somente em seis internacdes, 0s pacientes receberam o0s
CNFP da PAVM em 100% das observacdes realizadas.

Na analise univaridvel, pacientes submetidos a mais de uma
intubacao orotraqueal apresentaram OR 3,7 (IC95% 2,3 a 6,2 e P<0,001)
comparativamente aqueles com apenas uma intubagdo. Pacientes com
escores de APACHE Il entre 18 e 25 e = 26 apresentaram respectivamente
OR 2,2 (IC95% 1,2 a 4,1; P = 0,01) e OR 1,7 (IC95% 0,9 a 3,3; P = 0,08),
comparativamente a pacientes com escore inferior a 18. N&o houve

diferenca em relacéo a idade e sexo entre os grupos estudados.
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Tabela 2 Frequéncia adequada de adesdo dos cuidados néo-
farmacoldgicos de prevencdo da PAVM entre a amostra estudada

Total PAVM Sem PAVM | Valor

CNFP frequéncia N = 541 N =111 N = 430 o*

adequada
Manutencdo da HOB 422 (78,0%) 83 (74,8%) 339 (78,8%) 0,428
Manutencdo do HME 408 (75,4%) 86 (77,5%) 322 (74,9%) 0,658
Manutencdo do CVM 448 (75,4%) 94 (84,8%) 354 (82,3%) 0,655
Monitorizacdo daPB 207 (38,3%) 36 (32,4%) 171 (39,8%) 0,191
Realizacdo da HO 243 (44,9%) 42 (37,8%) 201 (46,7%) 0,115

Realizacdo da FR 82 (15,2%) 10 (9,0%) 72 (16,7%) 0,060

LEGENDA: *teste qui-quadrado; HOB = cabeceira da cama elevada 30° a 45°%
HME = trocador de calor e umidificacdo; CVM = circuito de ventilagdo mecanica;
PB = pressdo do balonete; HO = higiene oral; FR = fisioterapia respiratoria; freqiiéncia
adequada = frequéncia =80%; CNFP = cuidados n&o-farmacoldgicos de prevencéo;
PAVM = Pneumonia associada a ventilagcdo mecénica

A andlise multivaridvel investigou a associagdo entre a frequéncia de
observancia dos seis CNFP da PAVM e a ocorréncia desse desfecho,
ajustando-se para o0s seguintes fatores de confundimento: sexo, idade,
ndamero de intubacbes, escore de APACHE Il, inicio da VM antes da
internacéo no CTI e tempo de VM (Tabela 3). A realizacdo de fisioterapia
respiratéria, na frequéncia adequada das observacdes realizadas, esteve
associada a uma reducéo na razdo de chances de ocorréncia de PAVM de
61% (OR =0,39; 1C95% 0,18 a 0,84). A manutencéo da cabeceira da cama
elevada em mais de 80% das oportunidades representou fator de protecéo
para a ocorréncia de PAVM, com OR=0,57 (1C95%:0,31 a 0,99). O modelo
final identificou a presenca de interacdo entre a realizacdo das medidas
referentes a higiene oral e monitorizacdo da pressao do balonete do tubo
traqueal. Na presenca concomitante dessas duas medidas em pelo menos

80% das observacOes realizadas, as OR para ocorréncia de PAVM foram,
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respectivamente, OR = 0,44 (IC95% 0,24 a 0,82) e 0,42, (IC95% 0,21 a
0,85). Nas situacbes em que a monitorizacdo da pressao do balonete esteve
presente em menos de 80% das observacdes, a higiene oral deixou de
exercer fator protetor em relacdo a ocorréncia de PAVM, com OR 1,69
(IC95% 0,77 a 3,70). Por outro lado, nas situacfes em que a realizacdo da
higiene oral esteve presente em percentual menor que o pretendido, a
medida da pressdo do balonete também deixou de exercer protecdo em
relacdo a chance de ocorréncia de PAVM com OR 1,61 (IC 95% 1,17 a
4,76). Avaliacdo da adequacdo do modelo de regressdo evidenciou
calibracdo aceitdvel através do teste Goodness-off-fit de Hosmer e

Lemeshow(56).

Tabela 3 Analise multivaridvel da associacdo entre realizacdo dos
cuidados néo farmacoldgicos de prevencéo e a ocorréncia de PAVM*

Cuidados nao-farmacolégicos de OR IC95% Valor P
prevencao
Realizacdo de Fisioterapia respiratéria 0,39 0,18 a0,82 0,016
Manutencéo da cabeceira elevada 0,57 0332099 0,047
Realizacao da Higiene oral
Realizada a pressao do balonete 0,44 0,24a0,84 0,010
N&o realizada a presséo do balonete 1,61 0,78 a 3,32 0,197
Monitorizagdo da pressado do balonete
Realizada a higiene oral 0,42 0,21 a 0,85 0,016
N&o realizada a higiene oral 1,69 0,77 a 3,70 0,193
Manutengéo do HME** 1,14 0,66 a 1,99 0,637
Manutenc&o do circuito de ventilacio 1,30 0,68 a2,49 0,433

LEGENDA: *Modelo ajustado para os seguintes fatores de confundimento: namero de
intubacdes, escore de APACHE II, tempo de ventilagdo mecanica, sexo, idade, inicio da VM
antes da internacéo no CTI; **Trocadores de umidade e calor

Pressupondo a existéncia de uma relacdo de causalidade entre a

realizagdo dos cuidados néo farmacolégicos de prevencado e a ocorréncia de
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PAVM, estimou-se a fracdo de risco atribuivel a cada um desses CNFP. A
nao realizacdo de fisioterapia respiratoria em frequéncia adequada implica a
incidéncia de 49% das PAVM (IC95%:13% a 65%). Por sua vez, a néo
realizacdo da higiene oral e do monitoramento da pressdo do balonete em
frequéncia adequada estdo relacionadas com a ocorréncia de,
respectivamente, 29% (1C95% 9% a 39%) e 32% (IC95% 8% a 44%). Por
altimo, a frequéncia ndo adequada de manutencdo da cabeceira da cama
elevada das observacdes estudadas explica a incidéncia de 9% (IC95% 0%

a 13%) das PAVM.

DISCUSSAO

A presenca de CNFP da ocorréncia de PAVM, em frequéncia
adequada das oportunidades realizadas, esteve associada a reducdo da
razdo de chances para ocorréncia de PAVM. Pacientes em VM por periodo =
48 horas realizaram FR e mantiveram a HOB em frequéncia adequada,
apresentaram respectivamente uma razao de chances de 61% e 43% menor
de adquirir PAVM, comparativamente aqueles pacientes que receberam
esses cuidados com frequéncia inadequada, mesmo considerando na
analise multivariavel a presenca de fatores de confundimento que incluem os
tradicionais fatores de risco para ocorréncia de PAVM, como sexo, idade,
namero de intubagdes, escore de Apache I, tempo de VM e inicio da VM
antes da internacdo no CTI. Ja a presenca simultdnea da monitorizacdo da

PB e a realizacdo da higiene oral em frequéncia adequada das



124

oportunidades observadas apresentaram efeito protetor, reduzindo a razéo
de chances de PAVM em, respectivamente, 58% e 56%.

Os achados da presente investigagdo confirmam estudos
observacionais (1,19,42) e ensaio clinico randomizado ja publicado(40) no
qual a elevacdo da cabeceira do leito do paciente esteve associada a
reducdo do risco de ocorréncia de PAVM. Embora os dados aqui obtidos
tenham tido menor intensidade, o resultado encontrado de protecdo da
realizacdo da fisioterapia na ocorréncia da PAVM sem duvida € uma das
importantes contribuicbes deste estudo. Assim, mesmo que venha
aumentando a pratica de realizacdo de fisioterapia respiratoria nas UTIs,
existem poucas evidéncias na literatura sobre esse cuidado relacionado a
prevencado da PAVM. Um trabalho europeu, publicado recentemente, chama
atencdo para a necessidade de estudos nessa area(59,60). Quanto aos
resultados da higiene oral e ao monitoramento da pressdo do balonete, a
interacdo encontrada tem plausibilidade biologica(61). Se o balonete néo
estiver inflado suficientemente, podera haver aspiracdo de liquidos da
cavidade oral durante a realizacédo da higiene oral ou em seus intervalos,. Ao
contrario, se ndo for realizada a higiene oral, as modificagbes na
umidificacdo e na saliva favorecem o aumento da colonizagédo, pois a
quantidade maior acarreta a possibilidade de sua aspiragdo para as vias
aéreas inferiores. PublicagBes recentes indicam resultados significativos na
escovacdo dos dentes e uso de tubo com aspiracdo subglotica como

melhoria tecnoldgica para esse dois cuidados(62,63).
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A adocao de medidas de prevencédo nao farmacologicas da PAVM
através de um “pacote” esteve associada a reducdo da ocorréncia desse
desfecho (1,64). No entanto, o presente estudo ndo avaliou o papel de cada
uma das medidas adotadas individualmente (1). A analise das medidas para
a reducdo da ocorréncia de PAVM, a partir da implantacdo de CNFP, e
aguelas avaliadas no presente estudo conseguiram demonstrar resultado
positivo, mesmo que pequeno(65). Vale dizer, durante a realizacdo desta
investigacao, a taxa de PAVM no Centro de Tratamento Intensivo decresceu
de 20,6 (IC95% 18,2 -23,7) para 15,97 (IC95% 14,73 -17,21) infeccbes por
1.000 dias de ventilacho mecéanica no periodo ap6s a implantacdo do
protocolo assistencial.

Ainda que se possa argumentar que alguns dos cuidados né&o
farmacoldgicos estudados tenham tido sua frequéncia caracterizada como
baixa, foi possivel identificar um efeito protetor exercido por esses cuidados
em relacdo ao risco de ocorréncia de PAVM quando empregados
adequadamente. Trata-se de medidas de baixo custo de implantacdo e que,
a luz dos achados aqui descritos, podem contribuir para a reducao daquela
gue é a mais frequente infeccdo hospitalar associada as maiores taxas de
morbidade e mortalidade (5).

Os cuidados nédo farmacolégicos de prevencdo na manutengédo do
HME, em posicdo acima do tubo orotraqueal, e na manutengcédo do circuito
de ventilagdo mecéanica, sem condensacdo de fluidos, ndo apresentaram
efeito de protecéo e, sim, uma tendéncia para risco de ocorréncia de PAVM,

ao contrario do sugerido na literatura (14). E possivel que esse cuidado ndo
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tenha sido observado, no presente estudo, com a devida acuracia ou, ainda,
que a posicdo do HME tenha determinado refluxo de liquido para o tubo
orotraqueal, aumentando assim a chance de ocorréncia de PAVM. Outro
ponto a ser refletido é a abertura do sistema do circuito de ventilacdo. As
diretrizes recomendam a nao troca do circuito, por ndo haver evidéncia de
gue essa estratégia reduza o risco de PAVM. Mesmo assim, sem realizar a
troca, o circuito acaba sendo violado pela manipulacdo do sistema para
aspiracao, reconexao do sistema, quando escapa pela movimentacéo, troca
de circuito para transporte, nebulizacdo, podendo entdo causar,
contaminacéao (61).

A falta de uma maior acuracia na afericdo dos CNFP pode ter
contribuido para distorcer a avaliacdo do seu efeito no desfecho de
interesse. Além disso, trata-se de um estudo observacional no qual a
intervencdo ndo foi homogeneamente realizada em todos os pacientes. O
estudo ndo avaliou ainda o impacto individual de cada um dos CNFP
implantados. Tais limitacbes podem representar algum Obice ao
estabelecimento de inferéncias de causalidade entre a frequéncia de
realizacdo dos cuidados de prevencao e a ocorréncia de PAVM.

A adesdo aos cuidados foi computada individualmente e ndo na
soma de todos os fatores em estudo. Somente seis (1%) das 541
internagdes tiveram os cuidados realizados em 100% das oportunidades
observadas. Diminuindo o ponto de corte da adeséo simultanea para 80%,
em seis cuidados, foram encontrados 13 (2,4%) das 541 internagdes; para

uma adesédo simultanea de 5 cuidados, o percentual subiu para 16% e de 4
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cuidados, para 44%. O estudo trabalhou com um ponto de corte de 80%, de
adesdo aos cuidados realizados, mas com independéncia entre eles. De
qualquer forma, a adesdo do presente estudo, foi mais baixa do que
preconizada pelas campanhas de, no minimo, 95% para todos os cuidados
simultaneos(64). Acredita-se que, com a adesdo aos cuidados e com a
simultaneidade de ocorréncia, o impacto desses cuidados na prevencédo da
PAVM deva ser mais expressivo do que aqui observado.

Na Campanha das 100.000 vidas, 35 hospitais americanos
apresentaram 44,5% de reducdo da PAVM. O pacote implantado foi o
seguinte: elevacdo da cabeceira 30° a 45° interrupcdo periddica da
sedacéo; profilaxia de Ulcera péptica e trombose venosa profunda (TVP). O
alvo era alcangar uma adesao 295% de todos os cuidados, ainda que 0s
dois ultimos nédo fossem considerados diretamente relacionados a prevencéao
da PAVM. ().

A Campanha Canadense estd no seu segundo ano, com a
participacdo de 114 equipes das quais somente 75 (66%) tém submetidos os
dados da intervencdo. Metade desse grupo atingiu a meta de 5 PAVM/1000
dias de ventilacdo. A média nacional de PAVM foi 12,1/1000 dias de
ventilagdo no primeiro ano da campanha e 10 PAVM /1000 dias de
ventilagdo, no segundo. O pacote de prevengcdo € composto por:
a) cabeceira da cama elevada 30° a 45° b) interrupcdo diéria da sedacéo
com avaliacdo para prontiddo para extubacdo, pela prova de respiragcéo

espontanea; c) uso de tubo e sondas via oral versus nasal para acesso da
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traquéia e estdbmago; d) uso de tubos EVAC® para drenagem de secrecao
subglética(66).

Desses dois exemplos de pacotes de prevencao, nao foi trabalhada
no protocolo do HCPA, a interrupcéo periodica da sedacao, ainda que exista
um trabalho de desmame realizado pelos fisioterapeutas na UTI. Também
nao foi utilizada a aspiracdo subgldtica. Nao se acredita que esteja ai a
maior diferenca nos resultados, mas, sim, na diferenca do percentual de
adeséo aos cuidados realizados.

Considerando os achados do presente estudo, a adesdo aos CNFP
pode contribuir para a reducdo da incidéncia de PAVM nos servicos de
terapia intensiva. A adesdo aos cuidados em 100% das oportunidades tem
sido o maior desafio a ser trabalhado segundo as discussées nha
literatura(67). Quando alcancados, ocorre uma diminuicdo consideravel da
PAVM, a demonstrar que muito ainda se tem a fazer para alcancar esse
patamar. No estudo, ao verificar que o cuidado néo tinha sido realizado, o
observador nédo interferia. A possibilidade de passar para uma posi¢cdo mais
proativa pode melhorar a adesédo, desde que essa intervencédo tenha carater
educacional e ndo punitivo.

Antes de concluir € importante destacar, como contribuicdo para
futuros estudos, o emprego de ferramentas da epidemiologia clinica, como
os utilizados nesse estudo, para a melhoria da qualidade e seguranca do
paciente. Muito dos cuidados realizados em pacientes necessitam de um

nivel de evidéncias mais consistentes.
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Alguns dos cuidados ndo farmacologicos de prevencdo da
ocorréncia de PAVM ndo exigem tecnologia complexa para sua implantacao,
sendo exequiveis mesmo em contextos onde ha limitacdo de recursos. Por
isso, podem ser Uteis para a prevencao da PAVM, desfecho com substancial

morbidade e mortalidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

A prevencado da PAVM requer um cuidado especial dos gestores e dos
profissionais da terapia intensiva com objetivo de reduzir ao minimo sua
ocorréncia, nas causas possiveis de serem evitadas.

Para isso, é importante que os gestores das UTIs, além de conhecerem
o perfil e a gravidade de sua clientela, tanto padronizem os critérios do
diagnéstico da PAVM, como utilizem estratégias de prevencdo e acompanhem
sistematicamente o0s indicadores antes definidos para monitorizacdo e
vigilancia epidemiolégica desse agravo. A educacdo em servico deve ser
permanente, e 0s processos do cuidado, precisam ser revistos e auditados. A
retroinformacdo dos resultados torna-se necessaria para manutencdo da
sensibilizacdo e da motivacao do grupo na prevencéo da PAVM.

Para o sucesso dos CNFP, previstos no protocolo ora estudado, € vital
gque exista a capacitacao de toda equipe multiprofissional na compreenséo da
importancia da prevencao, e no seu comprometimento.

Este estudo demonstrou que a implantacdo do protocolo de prevencao
possibilitou uma redugdo em torno de 27,6% na incidéncia de PAVM,
aumentando a seguranca do paciente.

A adesado as medidas preventivas pode contribuir para a reducdo da
incidéncia de PAVM nos servi¢os de terapia intensiva. A adesao aos cuidados,
em 100% das oportunidades, assume carater de desafio para as equipes de
saude, todavia, quando alcancada, tem refletido em diminuicédo consideravel da

PAVM.
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Encontra-se, no presente estudo, uma associacdo entre a frequéncia de
observancia de quatro dos seis cuidados nao farmacoldgicos de prevencao da
PAVM e a ocorréncia desse desfecho, ajustado para os seguintes fatores de
confundimento: sexo, idade, niumero de intubacbes, escore de APACHE II,
inicio da VM antes da internagdo no CTl e tempo de VM. A realizacdo de
fisioterapia respiratdria, em mais de 80% das observagdes, esteve associada
a uma reducéo na razédo de chances de ocorréncia de PAVM de 61% (OR =
0,39; 1C95%:0,18 a 0,84). A manutenc¢éo da cabeceira da cama elevada 230°,
em mais de 80% das oportunidades, esteve associada a reducdo na razao de
chances de PAVM em 43% (OR=0,57 1C95%:0,31 a 0,99). O modelo final
identificou a presenca de interacao entre a realizagdo dos cuidados de higiene
oral e monitorizacdo da presséao do balonete do tubo traqueal: quando esses
dois fatores foram observados conjuntamente, em pelo menos 80% das
observacdes realizadas, estiveram associados a uma reducdo na razao de
chances de ocorréncia de PAVM de 56% (OR = 0,44, 1C95%:0,24 a 0,82) para
higiene oral e 58% (OR = 0,42, I1C95%:0,21 a 0,85) para monitorizacdo da
pressdo do balonete. Nas situacbes em que a monitorizacdo da pressao do
balonete esteve presente em menos de 80% das observacgdes, a higiene oral
passou a ser um fator de razdo de chances, aumentando em 69% a incidéncia
do desfecho (1C95%:0,77 a 3,70). Por outro lado, nas situacbes em que a
realizacdo da higiene oral esteve presente, em menos de 80% das
oportunidades observadas, a medida da pressdo do balonete passou a ser um
fator de razédo de chances, aumentando em 61% (IC 95%: 1,17 a 4,76).

Os cuidados de manutencdo do circuito e HME n&o mostraram

associacdo com a PAVM, diferentemente de outros estudos.
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Pressupondo a existéncia de uma relacdo de causalidade entre a
realizacdo das medidas ndo farmacoldgicas de prevencdo e a ocorréncia de
PAVM, estimou-se a fracao de risco atribuivel para nédo realizacdo de FR, HO,
monitorizacdo PB e manutencdo da HOB em frequéncia adequada, implicando
na ocorréncia de, respectivamente, 49% (1C95%:13%-65%), 29% (1C95%:9%-
39%), 32% (IC95%:8%-44%) e 9% (IC95%:0%-13%) das PAVM.

Alguns dos cuidados nao farmacolégicos de prevencéo da ocorréncia de
PAVM nado exigem tecnologia complexa para sua implantacdo, sendo
exequiveis mesmo em contextos onde ha limitacdo de recursos. Eles podem
ser Uteis para a prevengdo da PAVM, desfecho com substancial morbidade e
mortalidade.

Destacamos ainda, como contribuicdo para futuros estudos, o emprego
de ferramentas da epidemiologia clinica, como os utilizados nesse estudo, para
a melhoria da qualidade e seguranca do paciente. Muito dos cuidados
realizados em pacientes necessitam de um nivel de evidéncias mais

consistentes
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ANEXO A

PROTOCOLO DE PREVENCAO E TRATAMENTO DE
PNEUMONIA ASSOCIADO A VENTILACAO MECANICA DO

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE



PROTOCOLO ASSISTENCIAL PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO MECANICA

SUSPEITA CLINICA: Infiltrado pulmonar novo, iniciado ha mais de 48 horas ap6s inicio de
ventilagdo mecanica, na presenca de um ou mais dos seguintes achados:
a) Secregao traqueal purulenta b) Febre c) Leucocitose

Aspirado Traqueal

Quantitativo e GRAM
DlA 0 Hemograma
Gasometria

Raio X de Térax
Resultado CPIS: \ #Associar VANCOMICINA
Nnos casos em que o gram
do aspirado evidenciar a
ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA# presenca de germes gram
positivos ou auséncia de
INTERNAGAO < 96 HORAS: germes
PRIMEIRA OPCAO: .
CEFEPIMA Acrescentar AMICACINA
nos casos graves:
SEGUNDA OPCAO: instabilidade
LEVOFLOXACINA hem’oc_imamlca?, evolugéo
rapida ou piora dos
parametros ventilatorios.
INTERNAGAO > 96 HORAS:
Preservar os
* antimicrobianos
PIPERACILINA/TAZOBACTAM CEFTAZIDIMA &
ou MEROPENEMA para
pacientes que usaram
CEFTAZIDIMA* antimicrobianos nos
ultimos 10 dias
ou
MEROPENEMA* L
Indicagbes para
i Broncoscopia
1. Pacientes
CALCl:JLAR O'CPIS A PARTIR DAS imunossuprimidos
D |A 3 INFORMAGCQOES CLINICAS DA CHEGADA + RX 2. Insucesso na coleta do
TORAX DE CONTROLE aspirado traqueal
; quantitativo
Resultado CPIS:__ 3. Paciente sem secregéao
respiratoria ou infiltrado
. localizado segmento néo
5 CPIS igual
NAO maio:'gclljl?e 7 SimM dependente
NEGATIVA POSITIVA NEGATIVA POSITIVA
Reavaliar A ,?j;sttar Desescalonar
) P ntibiéticos
con3|d(3ra:j sitio infeccioso e sitio infeccioso e 9
suspensao do novas culturas novas culturas v
tratamento
TRATAR POR 8 DIAS

Excegdes: Bacilos gram
negativos néo fermentadores
(Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter sp. e
Stenotrophomonas sp.). Tratar
durante 15 dias

Esse protocolo n&o se aplica a pacientes com pneumonia
comunitaria e/ou suspeita de infecgdo causada por germe atipico

—ldentificacdo

') (~ CLINICAS

PORTO ALEGRE

PROTOCOLO ASSISTENCIAL
PNEUMONIA ASSOCIADA A Prontuario:

VENTILAGAO MECANICA

MED-238 - 279451 - grafica hcpa - fev/07



PROTOCOLO ASSISTENCIAL PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO MECANICA

MEDIDAS DE PREVENGAO DA PNEUMONIA

e Higienizacdo das maos com agua e sabdo ou alcool gel
sempre que contato com o paciente e, em especial,
secregdes respiratérias e materiais, equipamentos e
superficies contaminadas por essas secregdes. Nestes
casos, usar luvas e aventais.

e Limpeza, desinfecgédo e esterilizagdo adequadas nos
materiais e equipamentos utilizados em terapia respiratéria.

e Manter filtro respiratério acima do tubo e traquéia artificial
do paciente.

e Desprezar fluidos acumulados nos circuitos de ventilagéo
mecanica (utilizar luvas e higienizar as maos ao desconectar
os circuitos).

e Manter paciente com cabeceira elevada em 30° a 45°.

e Verificar rotineiramente localizagcdo das sondas
gastroenterais.

e Nao instilar SF para aspirar secregdes

e Aspirar paciente somente quando tiver secregéo

o Utilizar técnica asséptica, uso de luvas e aventais para
entubacgéao traqueal, realizagéo de traqueostomias, trocas
de cénulas e curativos.

e Promover exercicios respiratorios ativos ou passivos,
utilizando fisioterapia e outros dispositivos para estimulagao.

RESULTADOS DO ASPIRADO TRAQUEAL
QUANTITATIVO

e Auséncia de crescimento bacteriano significativo (quando
houver crescimento < 10° UFC/mL)

e = 10% UFC por mL — crescimento bacteriano significativo.
Consultar antibiograma

RESULTADOS DO LAVADO BRONCO-ALVEOLAR

e Auséncia de crescimento bacteriano significativo (quando
houver crescimento < 10* UFC/mL)

e = 10* UFC por mL — crescimento bacteriano significativo.
Consultar antibiograma

CALCULO DO ESCORE CLINICO DE INFECGAO
PULMONAR (CPIS)

TEMPERATURA (°C)

e >36,5e < 38,4 =0 ponto
e >38,5e<38,9=1ponto
e > 39 ou < 36 = 2 pontos

LEUCOCITOS (mm3)

©<4.000 e >11.000 = 0 ponto

© <4.000 ou > 11.000 = 1 ponto + formas jovens > 500 = adicionar um
ponto

SECREGAO TRAQUEAL

e Ausente = 0 ponto

e Presente e ndo purulenta = 1 ponto
e Presente e purulenta = 2 pontos

OXIGENAGAO: PA_,/Fl,, mm Hg
e > 240 ou SARA* =0 ponto
e < 240 e sem SARA = 2 pontos

RADIOGRAFIA PULMONAR

e Sem infiltrado = 0 ponto

o Infiltrado difuso = 1 ponto

o Infiltrado localizado = 2 pontos

PROGRESSAO DO INFILTRADO PULMONAR
e Sem progressao radiolégica = 0 ponto
e Progresséo radiolégica (excluido IC e SARA) = 2 pontos

CULTURA DO ASPIRADO TRAQUEAL

e Auséncia de crescimento bacteriano significativo = 0 ponto

* Presenga de bactéria patogénica = 1 ponto

e Concordancia entre a bactéria patogénica encontrada no gram e na
cultura adicionar 1 ponto

Na avaliagéo inicial séo consideradas as cinco primeiras variaveis do

CPIS. O CPIS em 72 horas (Dia 3) é calculado com base nas sete

variaveis e considera a progressao do infiltrado e dos resultados da

cultura do aspirado traqueal quantitativo.

Um escore > 7 na avaliagado inicial ou em 72 horas é considerado

como sugestivo de pneumonia.

* SARA definida como Pa_/Fi , <200, press&o capilar pulmonar

< 18 mm Hg e infiltrado bilateral agudo

PRINCIiPIOS PARA O USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS
e Procurar preservar o uso do antibiético Ampicilina + Sulbactam para uso em pacientes com infecgao por Acinetobacter

sp.

¢ As cefalosporinas de terceira geragao, em especial, a ceftazidima, devem ser poupadas em fungéo do elevado risco de
desenvolvimento de bactérias produtoras de ESBL (beta-lactamase de espectro ampliado).

e Em caso de infecgdes causadas por cepas de bactérias Escherichia coli e Klebsiella sp produtoras de ESBL sensiveis
somente a antibidticos carbapenémicos, a recomendacao de tratamento é Ertapenema. Esse antimicrobiano ndo é
recomendado para o tratamento de Pseudomonas sp. por baixa eficacia.

¢ O uso dos carbapenémicos em larga escala esta associado ao desenvolvimento de cepas de Pseudomonas aeruginosa
resistentes. Assim, sempre que possivel esta classe de drogas deve ser preservada sempre que possivel.

¢ O uso de anaerobicidas e vancomicina sao fatores de risco para o desenvolvimento de Enterococcus sp. resistentes,
motivo pelo qual vancomicina deve ser preservada sempre que possivel.

Elaborado em maio/2006. Servigos responsaveis: Medicina Intensiva, Servico de Enfermagem em Terapia Intensiva, Pneumologia, Cirurgia
Toracica, Patologia Clinica (Unidade de Microbiologia) e Controle de Infeccdo Hospitalar
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ANEXO B

APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA PELA COMISSAO
DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE DO HOSPITAL DE

CLINICAS DE PORTO ALEGRE
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HCPA - HOSPITAL DE CLiNICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comiss&io Cientifica e a Comiss3o de Pesquisa e Etica em Salide, que & reconhecida pela Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)Y/USDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 06-659

Pesquisadores:

RENATO SELIGMAN

SERGIO PINTO RIBEIRO

AFONSO LUIS BARTH

DENISE PIRES MACHADO

LORIANE RITA KONKEWICZ

RODRIGO PIRES DOS SANTOS
RICARDO DE SOUZA KUCHENBECKER

Titulo: AVALIACAO DA |MPLANT5CAO DO PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE PNEUMONIA
ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA EM PACIENTES INTERNADOS NO
CENTRO DE TRATAMENTO INTENSIVO DQ HCPA

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, de acordo com as Diretrizes e
Normas Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Salde. Tada e qualquer alteragéo do Projeto devera ser comunicada aoc CEP/HCPA.

Os membros do CEP/HCPA nao participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como
pesquisadores.

Porto Alegre, 29 de junho de 2007.

4
Coorder&

PG e CEP-HCPA
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APENDICE A - DELINEAMENTO DO ESTUDO COORTE

CAB l_ PAVM

42 "BAVM
aps PAVM

PAVM
PAVM

L]
==

1351
INTERMAGOES 1328 541

MBBATM INTERMAGOES INTERNAGOES

FNT2007
7835 INTERN

sem VM BT VM < 48 ha

41 obifo < 72 he
53 sem obs
2 PAVM outro
B PAVM antes
2 PAVM dapois
1 ndo PAVE

FISIO
o

CAB PAVM
PAVM
{ o
PAVM

PM.I"M

B PAVM
B

FISIO PAVM
L

PAVM

201

36
171

101
358
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APENDICE B-TABELA DE CALCULO DA FRACAO ATRIBUIVEL NA POPULACAO

146

Calculo do Fracéao Atribuivel a Populagao - FRAp transformando o OR em RR

B C D E F G H | J K L N P R
OR(RL) LI-OR(RL) LS-OR(RL)
OR(prot-Orig) |LI-OR(prot-Orig) |LS-OR(prot-Orig) [I((PAVM em Pac c /cuidado) |P(falta de cuidado nos casos) |FRAp LI-FRAp|LS-FRAp |OR(FC) |RR(FC)
fisioterapia 0,39 0,18 0,84 0,12 0,91 0,49 0,13 0,65 2,56 2,15 5,49] 355] 1,19] 1,16
cabeceira 0,57 0,33 0,99 0,20 0,25 0,09 0,00 0,13 1,75 1,53 3,03 2,17] 1,01 1,01
higiene oral 0,44 0,24 0,82 0,17 0,62 0,29 0,09 0,39 2,27 1,86 4,20 2,71] 1,22 1,17
balonete 0,42 0,21 0,85 0,17 0,68 0,32 0,08 0,44 2,36 1,91 4,78 2,89] 1,17] 1,14
filtro 1,14 0,66 1,99 0,21 0,23 -0,03] -0,18 0,06 0,87 0,90 1,52] 1,37] 0,50] 0,56
circuito 1,30 0,68 2,49 0,21 0,15 -0,04] -0,18 0,04 0,77 0,81 1,48] 1,34] 0,40] 0,46
FORMULAS
G| FRAp [F7*((K7-1)/K7) LEGENDA
H LIFRAp F7((07-1)/07) FRAp Fragado Atribuivel a Populagéo
| LS FRAp F7((M7-1)/M7) LI Limite inferior
J OR(FC) 1/B7 LS Limite superior
K RR(FC) J7/((1-E7)+(E7*J7)) OR Odds ratio
L 1/C7 RR Risco relativo
M L7/((1-E7)+(E7*LT)) I Incidéncia
N 1/D7 P Prevaléncia
O

N7/((1-E7)+(ET*N7))
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APENDICE C - DICIONARIOS DE DADOS DO ESTUDO

TABELA LISTA DE PACIENTES

PLANILHA_1 = LISTA COMPLETA 01/01/2006 a 31/07/2007
PLANILHA_2 = LISTA PACIENTES DO ESTUDO 01/06/2006 A 31/07/2007

ROTULO NOME COLUNA | FORMATO | VALORES PERMITIDOS
reg_pac Registro do paciente A NUmero
rpt Revisdo de prontuario B ndamero 1=sim
0 =néo
pesq Sujeitos de pesquisa C Numero 1= incluido pesquisa
inclusdo ou motivo da exclusao 2 = excluido p/ critério
3 = excluido s/observacao
4 = excluido p/pavm antes
5 = excluido PAVM outro
local ou ap6s
6 =excluido ndo ser PAVM
(tempo de ventilacéo)
7 = excluido por 6bito com
<72 horas VM
int Ndmero da Internagéo do D NUmero 1 = primeira internagéo
paciente no CTI no periodo do 2 = segunda internacéo
estudo 3 = terceira internacdo
nint Ndmero total de internacdes E NUmero N=1,2,3,n
que o paciente teve no periodo
do estudo
pavm Pacientes que tiveram PAVM F Numero 1=sim
no periodo do estudo 0 =néo
2= PAVM antes 01/06/06
3= PAVM depois 31/07/07
4= PAVM outro local
5 = Ndo era PAVM
dt pavm Data da PAVM G Data dd/mm/aaaa
se Motivo de saida do estudo H Numero 0 = excluido do estudo
1 =data da PAVM
2 = data do 6bito
3 = data término VM
4 = término do estudo
dt saida e | Data da saida do estudo I Data dd/mm/aaaa
Pavm_tvm | Tempo VM até a PAVM dos J NUmero Numero de dias
pacientes com PAVM 999 = pacientes sem
PAVM
dt nasc Data nascimento do paciente Data dd/mm/aaaa
idade Idade K Célculo (data nascimento- data
adm CTI)/365,25
sexo Sexo do paciente Namero 1 = masculino
2 = feminino
adm_hcpa Data de admissdo no HCPA L Data dd/mm/aaaa hh:mm
adm_cti Data entrada no CTI M Data dd/mm/aaaa hh:mm
saida_cti Data de saida do CTI N Data dd/mm/aaaa hh:mm
box Box do paciente (0] Numero la34




148

area Area do CTI pac internou P Numero 1 = Area 1 CTI Geral
2 = Area 2 CTI Geral
3 = Cardiaca
tp_int Célculo do tempo de internagdo Nimero Data de saida do CTI —
Data de entrada no CTI
tp_vm Tempo de VM em dias Q Numero N=0,1,2,n
tvm Numero de periodos de VM que S 1,2,3,n
0 paciente apresentou na
internacao
obito_hc Obito no HCPA T Numero l=sim =S
0=ndo=N
obito_cti Obito no CTI u Numero |1=sim=S
O0=ndo=N
dt_obito Data de 6bito V data dd/mm/aaaa hh:mm
tp_vm_ob Tempo da VM ate o 6bito (data w Calculo Data 6bito — data adm no
de 6bito e diferente da data CTI
saida do CTI)
apache APACHE do paciente na Y Numero N=0a80
internacdo do CTI
r_obito Risco de 6bito X Numero
n_obs Numero de observactes AA Numero
realizadas
p_cab % de observ positivas AB Numero Oal
cabeceira
p_fil_p % de observ positivas circuito AC Numero Oal
p_fil_l % de observ positivas filtro AD Numero Oal
limpo
p_balo % de observ positivas balonete AE Numero Oal
p_ho % de observ positivas higiene AF Numero 0Oal
oral
p_fisio % de observ positivas AG Numero 0Oal
fisioterapia
nas NAS dos pacientes com revisao AH Numero 0al77
do prontuario
asa ASA dos pacientes cirdrgicos Al Numero la4
Sofa SOFA dos pacientes com Al Numero

revisdo de prontuario

PLANILHA DE OBSERVACOES

LEGENDA CORES

PLANILHA OBSERVACOES: AZUL CLARO = PAVM
AMARELO = INTERNACAO NECESSITA DE REVISAO
ROSA = OBSERVACOES A SEREM REVISADAS

ROTULO NOME COLUNA | FORMATO | VALORES PERMITIDOS
data_obs Data observacéo A Dd/mm/aaaaa
turno Turno da observacédo B 1= manha
2 =tarde
3 = noite 1
4 = noite 2

5 = noite 3
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area Area CTI paciente internou C l1=box10a?21
2=Box22a34
3=Box1a9
box Box do paciente D la34
int Numero da internagdo E n=123n
pesq Paciente incluido na pesquisa F 1 =incluido
ou excluido 2 = excluido
regpac Registro do paciente G ndmero ndmero
pavm Paciente fez PAVM H 0 = néo fez PAVM
1=PAVM
dt_pavm Data PAVM I dd/mm/aaaa
apache Escore APACHE na internacao J 0a80
vm Numero do periodo de VM K N=1,2,3,n
tvm Numero total de periodos de L N=1,2,3,n
VM
tp_vm Tempo de VM M N=1,2,3,n
9999 = missing
cabeceira Cabeceira elevada = 30° N 0 =néo
1=sim
8 = ndo se aplica
9 = dado néo verificado
circuito Circuito Ventilagéo limpo @) 0 =néo
1=sim
8 = ndo se aplica
9 = dado ndo verificado
filtro_liqg Filtro seco e limpo P 0 =néo
1=sim
8 = ndo se aplica
9 = dado néo verificado
balonete Verificada a presséo do Q 0 =néo
balonete 1=sim
8 = ndo se aplica
9 = dado néo verificado
hig_oral Realizado higiene oral R 0 =néo
1=sim
8 = ndo se aplica
9 = dado néo verificado
fisio Realizado fisioterapia S 0 =néo
1=sim

8 = ndo se aplica
9 = dado nao verificado

PLANILHA DE VENTILACAO MECANICA

LEGENDA CORES

PLANILHA VM_CLA_TEMP = AZUL CLARO = REGISTROS DUPLOS

AMARELO = NECESSITA DE REVISAO

ROSA = PACIENTES COM MENOS DE 48 HORAS DE VM
ROXO CLARO = PACIENES TEM TEMPO DE VM, MAS

NAO TEM OBSERVAGAO

Data da saida: 1 = data da PAVM; 2 = data 6bito; 3 = data saida do CTI; 4 = término do

estudo
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ROTULO NOME COLUNA | FORMATO | VALORES PERMITIDOS
reg_pac Registro do paciente A NUmero | nimero
sexo B numero 1 =masculino=M
2 =feminino = F
dt nasc Data nascimento C Dd/mm/aaaa
dth adm_hcpa Data admissao HCPA D
dth_alta hcpa Data alta HCPA E
dth adm_cti Data entrada CTI F
dth saida cti Data saida CTI G
dt obito Data 6bito H
box_cti Box CTI I
apache Escore APACHE J
cod _proc Cod procedimento K
desc_proc Descricdo procedimento L
dt_inicio_proc Data inicio procedimento M
dt fim_proc Data fim procedimento N
duplo_proc Duplo procedimeto 0] Falso
Verdadeiro
t vm Tempo de VM P Célculo =dt_fim_ procedimento —
De cada periodo de VM dt_inicio_procedimento
=0n-Nn
ttvm Tempo total de VM Q Calculo | = soma de todos os periodos
de VM de um mesma
internagéo
= tempo total em dias de VM
de uma internacéo
vm Numero da VM de uma R NUimero | Numa mesma internagéo
mesma internagéo 1 = periodo 1
2 = periodo 2
3 = periodo 3
tvm Indica quantos periodos de S NUmero | Soma dos periodos de VM de
VM o paciente teve numa uma mesma internacao
mesma internacao 1 = 1periodo VM
2 =2 periodos VM
3 =3 periodos VM
N = n periodos VM
int Numero de internacdes de T NUmero | 1 = primeira internacao
um mesmo paciente durante 2 = segunda internag&o
a mesma intenacao no 3 =terceira internacdo
HCPA
pesq Pesquisa U Numero | 1= pesquisa
2 = excluido p/ critério
3 = excluido s/observacgéo
4 = fez PAVM antes estudo
n Contagem do numero de Y NUimero | 0 =< 48 horas VM

pacientes em VM 1 =
paciente é valido para VM

1=>48horas VM
3 =ja foi contado 2 periodo
numa mesma internacao
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