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RESUMO

Introducéo: As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo importantes locais para a
prevencdo de infec¢des relacionadas a assisténcia e de resisténcia antimicrobiana. Muitos
pacientes apresentam imunodeficiéncia e/ou comorbidades significantes, necessitando de
procedimentos invasivos e, por isso, estdo mais propensos a desenvolver infeccbes. A
maioria dos pacientes internados em UTI requer ventilagdo mecéanica (VM). Esse tratamento
ndo é isento de riscos. Entre suas complicacdes esta a pneumonia associada a ventilacao
mecéanica (PAVM), que se desenvolve em pacientes com VM por mais de 48 horas.
Objetivo: Reavaliar a adesdo ao bundle de prevencdo de PAVM, implantado no CTI do
HCPA. Metodologia: Trata-se de um estudo de coorte, no qual foram acompanhados os
pacientes internados no CTl do HCPA, em ventilacdo mecanica; a adesdo ao bundle de
PAVM e o desfecho de PAVM, no periodo de 01 de novembro de 2011 a 30 de abril de
2012. Foram incluidos no estudo, todos os pacientes em ventilagdo mecéanica internados no
CTI adulto do HCPA, no periodo de 01 de novembro de 2011 a 30 de abril de 2012. Os
dados analisados sdo parte do banco institucional da Comisséo de Controle de Infeccéo
Hospitalar. A analise dos dados realizada foi o célculo de percentual de adesdo e
comparacado dos dados de adesdo do periodo anterior (junho de 2006 a outubro de 2011)
com o periodo do estudo (novembro de 2011 a abril de 2012). Foi calculada a incidéncia de
PAVM e comparada a mesma com adesédo ao bundle de prevencédo de PAVM. Resultados:
Foram observados 461 pacientes em VM, totalizando 127 dias de observagéo, no qual
foram realizadas 7702 observacdes. No periodo deste estudo, 90% dessas medidas se
mantiveram acima de 80% de adeséo, diferentemente do periodo de 2006 a 2011, apenas
57% das mesmas medidas superavam os 80% de adesdo. Demonstrando a importancia de
um monitoramento dos cuidados incluidos na bundle. Consideracdes Finais: A utilizacdo
de bundles contribui para a prevencéo e diminuicdo da incidéncia de PAVM em pacientes
em VM. Os bundles ndo garantem a diminuicdo das taxas de PAVM de forma isolada.
Devem estar contidos dentro de um grupo de agbes que objetivem a prevencdo da PAVM.
Deste modo a lideranca da enfermagem é imprescindivel para manutencdo da adesdo aos
cuidados.

Descritores: Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica. Prevencdo. Ventilacao
Mecanica.
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1 INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo importantes locais para a prevencao de
infeccdes relacionadas a assisténcia e de resisténcia antimicrobiana. Muitos pacientes
apresentam imunodeficiéncia e/ou comorbidades significantes, necessitando de
procedimentos invasivos e, por isso, estdo mais propensos a desenvolver infeccdes
(BONTEN, 2011). Segundo Mateos et al. (2011), a maioria dos pacientes internados em UTI
requerem ventilacdo mecéanica. Esse tratamento, contudo, néo € isento de riscos. Entre suas
complicagbes estd a pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAVM). Nos Estados
Unidos, a PAVM é a segunda maior causa de infecgdo nosocomial e esta associada a alta
morbimortalidade. A presenca de PAVM aumenta o tempo de internacédo do paciente na UTI
em 7 a 9 dias e produz um custo adicional de 40 mil ddlares por paciente (NIEDERMAN;
CRAVEN, 2005). Além disso, a taxa de mortalidade é maior para os pacientes que
desenvolvem PAVM, se comparada a taxa daqueles que ndo apresentaram a infeccéo
(BONTEN, 2011).

O Centers of Disease Control and Prevention (CDC) definiu, em 2003, a PAVM como
aguela que se desenvolve em pacientes com intubacéo endotraqueal ou traqueostomia que
estejam ou estiveram conectados a um respirador de forma continua (incluindo o periodo de
desmame) durante as 48 horas anteriores ao comeco da infeccdo. Deve-se considerar,
ainda, outros fatores de risco para a aquisicdo de PAVM como, por exemplo, posicdo do
paciente em decubito supino, presenca de sonda nasogéstrica e nivel de consciéncia
diminuido (ou sedagé&o profunda). Todos estes fatores podem favorecer a broncoaspiragéo e
levar ao desenvolvimento de pneumonia (MATEOS et al.,, 2011). Cason et al. (2007)
acrescenta a lista, a colonizacdo da cavidade oral como sendo um importante precursor da
PAVM. Segundo Tablan et al. (2004), em um periodo de 24 horas, cerca de 100 a 150ml de
secregcdo pode se acumular na orofaringe e a microaspiracdo dessa secrecdo € que pode

ser um fator de risco para a PAVM.

Um estudo randomizado com 1014 pacientes, publicado por Heyland et al. (1999)
mostrou uma incidéncia de PAVM de 24,7%. J& os mais atuais mostram taxas menores,
como no estudo de Soroksky et. al. (2010) que verificou a incidéncia de 13,5% em 52
pacientes estudados. Outro estudo, realizado por Al-Tawfig e Abed (2010), verificou um
decréscimo de 9,3 casos de PAVM por 1000 dias de ventilagdo para 2,1 casos por 1000
dias de ventilagdo, ap6s a implementacdo de um bundle de prevencdo. Tais estudos
demonstram uma tendéncia de diminuicAio da PAVM onde nos bundles foram

implementados.



Os bundles foram criados com o objetivo de reduzir a incidéncia de infec¢des. O
conceito de bundle foi implementado, pela primeira vez, para a prevenc¢ao de infeccdo por
cateter venoso central. O bundle é um conjunto de intervencbes realizadas
concomitantemente. A selecdo das intervencdes é realizada por um grupo de especialistas,
gue debatem sobre as intervencdes mais controversas e subjetivas, baseados em
evidéncias (RELLO et al., 2011). Zilberberg, Shorr e Kollef (2009) afirmam que, embora seja
necessaria adesdo de 95%, as evidéncias para a eficacia dos bundles sdo bastante

limitadas.

O primeiro bundle de prevencdo a PAVM adotado no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) foi no ano de 2006, no Centro de Terapia Intensiva adulto (CTI) quando a
taxa de PAVM era, em média de 22 casos por 1000 dias de ventilagdo. Criou-se, entdo, um
protocolo de manejo da PAVM (que incluia prevencao, diagnostico e tratamento) (VIEIRA,
2009). Essa taxa vem diminuindo, sendo que, cinco anos depois, a taxa de PAVM no HCPA
chegou a 8,2 casos por 1000 dias de ventilagdo, em 2010. Em 2011, foi realizada uma
reavaliacdo do protocolo, tendo sido reformulado com base nas novas evidéncias da
literatura. A meta institucional apds a implementacdo da reformulagdo do protocolo é
diminuir para a taxa para 5 casos por 1000 dias de ventilagdo em 2012. Assim, faz-se
necessario reavaliar a adesao ao novo bundle implementado pelo Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA), em junho de 2011.



2 OBJETIVOS
Reavaliar a adeséo ao bundle de prevencéo de PAVM, implantado no CTIl do HCPA.
2.1 Objetivos Especificos

Comparar a incidéncia mensal de PAVM com a porcentagem de adesdo ao bundle de
prevencdo a PAVM.



3 REVISAO DE LITERATURA

Pacientes internados em UTI possuem alta prevaléncia de desenvolver infeccbes
relacionadas a assisténcia (BONTEN; WEINSTEIN, 1999). Para Kett et al. (2011) a
pneumonia adquirida em ambiente hospitalar € a mais comum das infec¢fes. Dentre essas
infecgbes esta a PAVM, a qual se caracteriza como uma infecgdo grave e que representa a
primeira causa de morte atribuida a infec¢des relacionadas a assisténcia (ULLDEMOLINS;
RESTREPO; RELLO, 2011).

Nos EUA, a média de incidéncia de PAVM é de, aproximadamente, 2 por 1000 dias
de ventilagdo mecénica em uma UTI geral (EDWARDS; PETERSON, 2009). J4 um estudo
realizado por Rosenthal et al. (2006), que avaliou a ocorréncia de infec¢des relacionadas a
assisténcia em 55 UTIs de oito paises em desenvolvimento (Argentina, Brasil, Colémbia,
india, México, Marrocos, Peru e Turquia), encontrou uma variacdo na incidéncia de PAVM
entre 10 e 52,7 por 1000 dias de ventilagdo mecanica. No Brasil, Guimar&es e Rocco (2006)
encontraram uma taxa de 35,7 por 1000 dias de ventilagdo mecénica, ao observarem 278

pacientes internados na UTI de um hospital universitario do Rio de Janeiro.

Existem dois subtipos de fatores de risco para o desenvolvimento da PAVM, os nao
modificaveis e os modificaveis. No primeiro subtipo sé&o consideradas as caracteristicas dos
pacientes, como sexo, idade superior a 60 anos e doenga pulmonar crbénica pré-existente,
por exemplo. J& no segundo subtipo estédo as intervengfes que podem ser feitas a fim de
prevenir que o paciente venha a desenvolver PAVM, tais como posicionamento supino,
contaminacédo dos circuitos de ventilacdo e baixa presséao do balonete do tubo endotraqueal
(TET) (DIAZ et al., 2010). Mateos et al. (2011), incluem a lista de fatores de risco, o uso de
sonda nasograstica e a diminuicdo do nivel de consciéncia, que favorecem o refluxo

gastroesofagico e, consequentemente, a aspiracdo do conteudo gastrico.

Pacientes que sofreram trauma apresentam risco aumentado para o
desenvolvimento de PAVM. Esse aumento ocorre caso haja lesdo cerebral, que possa
causar depressao do sensoério e aspiracdo. Lesdo toracica e necessidade de entubacédo
rapida também contribuem para o aumento do risco de PAVM (HEDRICK et al., 2008). Em
um estudo com 696 pacientes vitimas de trauma, Heimes et al. (2011) verificaram a
ocorréncia (pré intervencdo) de 5,2 casos de PAVM por 1000 dias de ventilagdo, numero
gue diminuiu para 2,4/1000 dias de ventilagdo apdés a implantacdo de estratégias de

prevencéo.
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A PAVM é uma pneumonia nosocomial que ocorre ap0s 48 horas de ventilagdo
mecénica e esta fortemente relacionada a alta morbidade e mortalidade. Entre o total de
pneumonias que ocorrem em pacientes internado em UTI, 90% dos casos estdo
relacionados a ventilagdo mecéanica. A incidéncia de PAVM aumenta com o prolongamento
do uso de ventilagdo mecanica pelos pacientes. A patogénese da PAVM esta relacionada a
colonizacdo do trato respiratério e digestivo por bactérias patogénicas e, consequlente,
aspiracdo dessas secrecdes contaminadas. E comum a aspiracio de secrecdes das vias
respiratorias superiores ou do conteldo gastroesofdgico, que possibilitam a criacdo de
biofilme no TET ou na pleura. (KOLLEF, 2005).

Ainda que apresente alta incidéncia, o diagndstico de PAVM néao é facil, uma vez que
pacientes criticamente doentes apresentam condicdes em comum, as quais produzem sinais
clinicos semelhantes, tais como sindrome da angustia respiratoria aguda, doenca
tromboembolitica, hemorragia alveolar, sepse, insuficiéncia cardiaca congestiva e
atelectasia (KLOMPAS, 2007). A PAVM é definida pela presenga de um novo ou persistente
infiltrado pulmonar, observado em radiografia de térax, associada a uma ou mais das
seguintes caracteristicas: secrecdo traqueal purulenta; temperatura acima de 38,5C;
leucocitose acima de 11.000 células/pl e cultura positiva do aspirado endotraqueal ou lavado
broncoalveolar (CHASTRE; FAGON, 2002; CRAVEN; HJALMARSON, 2010). O diagnéstico
pode ser realizado com o auxilio do escore clinico de infeccdo pulmonar (CPIS), no qual
cada item avaliado recebe uma pontuacdo. Suspeita-se de PAVM quando a pontuacao
atingida for igual ou superior a sete. A avaliagdo deve ser realizada no inicio da suspeita e,
novamente, em até 72 horas a partir do inicio da suspeita. A tabela para o calculo do CPIS
conta no anexo 3 (PUJIN et al., 1991).

Em seu estudo com 4741 pacientes admitidos no Hospital Bichat-Claude-Bernard em
Paris, Franca, Bouadma et al. (2010) encontraram a predominancia de Pseudomonas
aeruginosa e Staphylococcus aureus como 0s principais germes causadores de PAVM.
Além desses, Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus
meticilino-resistente (MRSA) e enterobactérias também s&o organismos descritos como
comuns causadores de PAVM (NIEDERMAN; CRAVEN, 2005; CRAVEN; HJALMARSON,
2010; BONTEN, 2011).

Tendo em vista a relevancia da PAVM tanto para pacientes, quanto para as
instituicdes de saude, a prevencao se caracteriza como a melhor estratégia. H4 uma série
de intervengbes que podem ser realizadas, a fim de “evitar o inevitavel”’, como se refere

Bonten (2011) em seu artigo de revisdo. A colonizacdo da cavidade oral é um importante
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precursor de PAVM, mas pode ser realizada a descolonizagdo com a realizacéo da higiene
oral com Clorexidina, como o recomendado pelo Guideline de 2003 do CDC (TABLAN et al.,
2004; CASON et al., 2007). Assim, o cuidado com a higiene oral se caracteriza como uma
estratégia de cuidado com os pacientes internados em UTI, que inclui a escovagado dental
para a remocdo mecanica da placa bacteriana e a aplicacdo de antisséptico oral
(CARVAJAL et al., 2010). A efetividade da Clorexidina, neste caso, se da pela sua acéo
frente a bactérias Gram positivas e Gram negativas (FOURRIER et al.,, 2000), estando

associada, portanto a um menor desenvolvimento de PAVM (CARVAJAL et al., 2010).

Segundo Carvalho et al. (2007), como forma de selar a via aérea, o balonete do TET
deve ser inflado a uma presséo relativamente alta para evitar a aspiracdo de secrecdes
provenientes da cavidade oral para o pulmao. Contudo, a pressao do balonete deve ser, ao
mesmo tempo, baixa para permitir a perfusdo da mucosa. O lll Consenso Brasileiro de
Ventilagdo Mecéanica recomenda a monitorizagédo diéria da pressdo do balonete, a qual deve
ser mantida entre 15 e 25mmHg (CARVALHO et al., 2007).

Outra importante medida de prevencdo a PAVM é a elevacao da cabeceira do
paciente entre 30° e 45° quando ndo houver contra indicacdes. Trata-se de uma forma de
evitar a aspiracao do conteudo gastrico ou oral para o pulmdo, o que € comum em pacientes
entubados e/ou que fazem uso de sonda nasoenteral (TABLAN et al., 2004). Essa pratica
tem sido amplamente difundida (BONTEN, 2011), sendo possivel verificar a adesao a esta
recomendacao. Ao aplicar um questionario referente a implementacdo do Guideline de
prevencdo a PAVM do CDC, Cason et al. (2007) verificaram que 52 por cento das
enfermeiras que responderam ao instrumento, mantinham a cabeceira de seus pacientes
elevada durante todo o dia, ja 34 por cento mantinham a cabeceira elevada em dois tercos
do dia.

E comum que os pacientes que fazem uso de ventilacdo mecanica necessitem
permanecer sedados. A infusdo da sedacdo pode ser realizada de forma intermitente ou
continua (ULLDEMOLINS; RESTREPO; RELLO, 2011). Quando a infusdo da sedagé&o
ocorre de forma continua, percebe-se um aumento do tempo de dependéncia do paciente
pelo ventilador mecénico (KOLLEF et al., 1998), o que aumenta o risco para 0
desenvolvimento da PAVM. Kress et al. (2000) mostraram em seu estudo com 150
pacientes em ventilagdo mecénica que a interrupgéo diaria da infusdo de sedacdo diminui o
tempo de ventilacdo mecénica em dois dias. Tal redugédo provavelmente diminui ndo s6 os
custos, mas também as complicacbes da ventilagdo mecanica, como a PAVM e o

barotrauma. A pausa na sedacao, contudo, é realizada com base em alguns critérios que o
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paciente deve atender. Caso ele esteja em condicbes de ter sua sedacdo pausada
diariamente, esta é feita e observada a evolug¢édo do quadro sem sedacao, para que também
seja utilizada como critério de extubacao (WIP; NAPOLITANO, 2009).

A fisioterapia respiratoria € outra boa pratica que pode contribuir para a diminui¢éo
da incidéncia de PAVM. A fisioterapia € integrante do atendimento multidisciplinar oferecido
aos pacientes internados em UTI (JERRE et al., 2007). Ainda assim, Dodek et al. (2004) ndo
encontraram evidéncias devido as limitacbes metodolégicas. Jerre et al. (2007), contudo,
recomendam a prética e citam como evidéncia, um estudo ndo randomizado realizado por
Ntoumenopoulus et al. (2002), no qual verificou-se que apenas oito por cento dos pacientes
gue receberam a intervencdo (vibrocompresséo e aspiracdo endotraqueal) desenvolveram
PAVM, enquanto que a incidéncia de PAVM no grupo controle foi de 39 por cento. No
estudo realizado por Vieira (2009), que inclui a fisioterapia respiratéria no bundle de
prevengdo a PAVM, verificou-se que a incidéncia do evento diminuiu de 20,60 casos por

1000 dias de ventilacdo para 15,97 casos por 1000 dias de ventilag&o.

As medidas citadas dificilmente contribuem de forma individual na prevencdo da
PAVM. Seu sucesso pode ser visto quando associadas umas as outras, formando um
pacote de intervengdes, ou seja, um bundle. Estudos tem demonstrado o impacto positivo
da implementacdo de bundles de prevencdo a PAVM na reducdo desses eventos nos
pacientes internados em UTI (WIP; NAPOLITANO, 2009). O conceito de bundle foi criado na
América do Norte, sendo descrito como um grupo de boas praticas de intervencao,
baseadas em evidéncias (FULBROOK; MOONEY, 2003). Trata-se de um programa
educacional de conscientizagdo sobre suas diretrizes e recomendagdes, a fim de otimizar
sua implementacdo. S&o selecionados itens para mudanca, formando um conjunto de
intervengdes a partir de diretrizes baseadas em evidéncias praticas que sdo susceptiveis de
melhora do resultado (CINEL; DELLINGER, 2006).

O bundle canadense de prevengdo a PAVM foi criado pela Joint Planning Group (o
gual pertence ao Canadian Critical Care Trial Group e a Canadian Critical Care Society) e
dividiu as intervencgdes selecionadas em estratégias médicas (via de entubacao orotraqueal,
procura sistematica de sinusite maxilar, freqiéncia de troca dos circuitos de ventilacdo
mecanica entre pacientes, sistema fechado de aspiragdo traqueal, drenagem de secrecao
subglética, fisioterapia respiratdria e momento de realizacdo da traqueostomia), estratégias
de posicionamento camas cinéticas e posicdo da cabeceira elevada a 45°) e estratégias
farmacologicas (profilaxia para Ulcera por estresse, antibioticoterapia profilatica e

descontaminacdo seletiva do trato digestivo) (DODEK et al., 2004). O bundle canadense
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possui limitagbes como a ndo avaliacdo econdmica das intervengdes elencadas, ponto que
deve ser levado em consideracdo quando se desenvolve estratégias de prevencdo (DODEK
et al., 2004).

O CDC possui um conjunto de medidas diferentes do canadense e também tem
resultados positivos. O guideline de prevengdo a PAVM possui diversas recomendacdes,
tais como: lavagem das maos quando houver contato com membranas, mucosas e
secrecdes respiratorias, além da higienizacdo antes e depois do contato com o paciente;
educar os profissionais da salde quando as infec¢cdes e pneumonias nosocomiais e 0s
métodos de controle dessas infeccbes; usar luvas para 0 manuseio de secrecdes
respiratorias ou objetos contaminados com tais secrecdes; realizar aspiragdo subgldtica
antes de desinflar o balonete do TET ou antes de remové-lo; elevar a cabeceira do paciente
entre 30° e 45°, quando n&o houver contra-indicagdo; desenvolver e implementar programas
de higiene oral e promover descontaminagao da orofaringe com ou sem agente antisséptico;
usar Clorexidina durante o periodo pré-operatério, em casos de cirurgia cardiaca (TABLAN
et al., 2004).

Ja o bundle implementado em 2006 pelo HCPA, foi desenvolvido por uma equipe
multiprofissional que escolheu seis elementos a serem auditados no protocolo de prevencéo
a PAVM. Cada intervencdao foi avaliada, e sua execuc¢édo, padronizada no CTI da instituicdo
(VIEIRA, 2009). Os itens observados no bundle do HCPA até 2011 foram posicionamento da
cabeceira elevada em 30°; posicionamento do filtro do circuito na altura da cabeca do
paciente; acumulo de liquido condensado no circuito; realizacdo da higiene oral; verificacao
da pressao do balonete do TET e realizacdo de fisioterapia respiratéria. Como ja citado, o
bundle implementado no HCPA permitiu a diminuigdo dos casos de PAVM de 20 por 1000

dias de ventilacdo, em 2006 para 8,2 casos por 1000 dias de ventilagdo, em 2010.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo: Trata-se de um estudo de coorte, no qual foram acompanhados os
pacientes internados no CTl do HCPA, em ventilacdo mecéanica; a adesdo ao bundle de
PAVM e o desfecho de PAVM, no periodo de 01 de novembro de 2011 a 30 de abril de
2012.

4.2 Local do estudo: CTI adulto do HCPA, com 39 leitos divido: UTI 1 (15 leitos de
internacdo geral e 6 leitos para pos-operatério de cirurgia cardiaca); UTI 2 (13 leitos de
internacdo geral); UTI 3 (cinco leitos de internacéo geral).

4.3 Populagcdo e amostra: Foram incluidos no estudo, todos os pacientes em ventilacdo
mecanica internados no CTI adulto do HCPA, no periodo de 01 de novembro de 2011 a 30
de abril de 2012. A Nao utilizacdo de ventilacdo mecanica foi estabelecida como critério de

exclusao.

4.4 Coleta de dados: O protocolo de PAVM implantado em junho de 2006 foi revisado e
modificado em junho de 2011 e implantado em novembro de 2011 (Anexo 3 ). Os dados a
analisados séo parte do banco institucional da Comisséo de Controle de Infec¢do Hospitalar
(CCIH) do HCPA. As observacdes de cada paciente quanto a adesdo ao bundle de
prevencdo a PAVM sdo realizadas diariamente, duas vezes ao dia (manha e tarde), de
segunda a sexta-feira, por estagiarios e residentes de enfermagem da CCIH. Os dados séo
registrados manualmente, em um instrumento de coleta de dados (Anexo 4), e digitados
para uma planilha eletrdbnica em Microsoft Excel. Os itens do bundle atendidos sé&o
marcados como “sim” e recebem o valor 1 quando passados para planilha eletronica, ja os
que sao marcados como “ndo”, sdo imputados com o valor 0. Os itens verificados séo
manutengdo do posicionamento do paciente com cabeceira elevada a 30°; realizagédo
medida da pressao do balonete do tubo endotraqueal; auséncia deacumulo de liquido nas
traqueias do respirador; realizagdo de higiene oral com escovagédo e clorexidina alcodlica;
realizacdo de fisioterapia respiratoria e retirada diaria de sedagéo (item acrescentado ao
bundle na revisdo do protocolo). O primeiro item é verificado durante a observacao visual do
paciente, e os ultimos, com base nos registros no prontuario do paciente referentes ao dia
anterior, a fim de abranger as 24 horas de trabalho da equipe. Os pacientes séo
acompanhados durante o periodo de ventilacdo mecéanica até a extubag¢do com desfecho de
PAVM ou sem PAVM. Os casos com desfecho com PAVM séo identificados e notificados no

sistema informatizado do HCPA.
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4.5 Analise dos dados: A andlise dos dados foi realizada a partir do calculo de percentual
de adeséo que foi marcado com valor 1, em relacdo ao total de observacdes em cada item.
Foi realizada comparacao dos dados de adesé&o a partir de junho de 2006 com o periodo do
estudo. Foi calculada a taxa de incidéncia de PAVM e realizada a comparacdo entre a
incidéncia da PAVM e adeséo ao bundle de prevencédo de PAVM.

4.6 Aspectos éticos: O trabalho foi aprovado pela Comissao de Pesquisa (Compesq) da
Escola de enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) (Anexo 1)
e pelo Comité de Etica do HCPA (CAAE: 00591112.0.0000.5327; parecer n° 8134) (Anexo
2). Considerando que os pesquisadores utilizaram dados do banco institucional da CCIH e
dados do banco de dados Informacdes Gerenciais da Instituicdo (IG), os pesquisadores
solicitaram liberagdo do Termo de Consentimento Informado e assinam o Termo de
Compromisso para Utilizagdo de Dados (Anexo 5). Os mesmos comprometeram-se a
preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases
de dados do HCPA. Concordam, igualmente, que as informagfes seréo utilizadas Unica e
exclusivamente para a execucdo deste projeto. As informacdes foram divulgadas de forma

anénima.
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5 RESULTADOS

Foram observados 461 pacientes em ventilagdo mecanica, que estiveram internados
no CTI do HCPA, no periodo de 01 de novembro de 2011 a 30 de abril de 2012, totalizando

127 dias de observacéo, no qual foram realizadas 7702 observacdes.

A taxa média de incidéncia de PAVM nos seis meses observados foi de 4,8 por 1000
pacientes/ dia, sendo que a menor taxa foi de 1,4 por 1000 pacientes/ dia, 0 que ocorreu em
dezembro de 2011. J4 o0 més com maior numero de casos de PAVM foi marco de 2012, com
taxa de 10,2 por 1000 pacientes/ dia. J4 a taxa média de incidéncia de PAVM de 2006 a
2011 foi de 12,4 por 1000 pacientes/ dia. Comparando ao periodo anterior de 2006 a 2011
observa-se uma diminuicdo de 61,3% e de 78,18% comparando ao inicio da implantagéo do
protocolo de PAVM, na taxa de incidéncia da PAVM. Os resultados demonstram um impacto

significativo na diminuicdo da PAVM desde o inicio da implantagéo da bundle de prevencéo.

Ao analisarmos o Bundle de prevencdo a PAVM verificamos que uma das alteracdes
foi a inclusado do item “pausa na sedacao”, mas esse nao foi realizado de forma sistematica
e, por isso, apresentou uma baixa adesdo (média de 38,7%). A manutengdo do
posicionamento da cabeceira elevada a 30° esteve correto em 95,8% dos casos. A traquéia
esteve na posicdo correta em 82,1% das observagbes, e a auséncia de liquido no
dispositivo foi observada em 86% dos casos. A higiene oral com clorexidina alcodlica
(pratica realizada trés vezes ao dia) foi realizada em 90,8% das vezes. A medida da presséo
do balonete do TET (realizada a cada turno de trabalho) foi registrada em 82,1% das
observacdes. Por fim, a fisioterapia respiratoria ainda apresenta baixa ades&o, mantendo-se

pouco acima de 50% de adesao.

Verifica-se, portanto, que no periodo deste estudo, 90% dessas medidas se
mantiveram acima de 80% de adesdo, diferentemente do periodo de 2006 a 2011, apenas
57% das mesmas medidas superavam os 80% de adesdo. A tabela 1 mostra a adesdo
mensal aos itens do bundle de prevencdo a PAVM, bem como o numero absoluto de PAVM,

0 numero de pacientes/ dia em ventilagcdo mecéanica e, por fim, as taxas mensais de PAVM.
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Tabela 1: comparativo entre a adeséo ao bundle de prevencdo a PAVM e a taxa mensal de PAVM no

periodo de novembro/ 2011 a abril/ 2012.
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Grafico 1: Taxas mensais de PAVM por 1000 pacientes/ dia
nos seis meses posteriores a implementagédo do novo
Bundle de prevencéo a PAVM
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Ao comparar a adesao ao bundle de prevencdo a PAVM, desde sua primeira
implementacdo, em 2006, percebe-se que a taxa de PAVM por 1000 pacientes/ dia vem

diminuindo gradativamente.

A tabela 2 mostra a média anual de adesédo aos itens do bundle de prevencao a
PAVM desde a sua implantacdo, em 2006. Apresenta, também, as taxas médias anuais de
PAVM por 1000 pacientes/ dia.
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Tabela 2: média de adesdo anual dos itens do bundle de prevencdo a PAVM e taxas anuais
médias de PAVM por 1000 pacientes/ dia

Taxa
Posicao Auséncia de Medida Fisio. anual
Cabeceira a traquéia lig. Traquéia Higiene balonete Resp. PAVM
Ano 30° (%) (%) (%) Oral (%) TET (%) (%) (%o)
2006 92,9 86,4 92,9 72,4 67,8 32,3 18,4
2007 82,5 80,1 84,0 79,9 67,1 47,9 15,5
2008 88,0 72,0 65,0 82,5 61,7 48,7 12,8
2009 85,4 78,2 69,9 80,5 55,9 58,8 12,9
2010 87,6 82,3 94,3 91,3 41,3 71,3 8,2
2011 87,3 73,4 88,8 92,1 78,0 54,2 6,8
Média 87,3 78,7 82,5 83,1 62,0 52,2 12,4

O gréfico 2 apresenta as taxas médias de PAVM por 1000 pacientes/ dia de 2006 a
2011.

Gréfico 2: Taxa média anual de PAVM por 1000
pacientes/dia de 2006 a 2011
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6 DISCUSSAO

O conceito de bundle foi criado e implementado, pela primeira vez, a fim de prevenir
infec¢gBes de cateter venoso central (BOUADMA et. al., 2010). A utilizacdo de bundles é um
método usado para instituir diretrizes baseadas em evidéncias na préatica clinica. Séao
caracterizados pelo agrupamento das melhores praticas que, quando usadas
individualmente podem n&o ser eficazes (WIP; NAPOLITANO, 2009). A selecdo de
intervengdes para o bundle é realizada de forma consensual por um grupo de especialistas
e, portanto, podem ter um elemento de subjetividade quando uma intervencao é controversa
a outra (RELLO et. al., 2011).

Um numero crescente de evidéncias sugere que o uso rotineiro de bundles ou
protocolos com vistas a prevenir a PAVM pode ser bem sucedido (BABCOCK et. al., 2004).
O desafio é assegurar que a conformidade entre os elementos dos bundles e protocolos
seja respeitada, ao longo do tempo, a fim de sustentar os beneficios iniciais (KOLLEF,
2011). Rello et. al. (2011) afirmam que a implantacdo de um bundle possui varios beneficios.
Em primeiro lugar, a implementacdo de intervengdes em conjunto mostram maior impacto
clinico do que seria esperado, com base na evidéncia da eficacia relativa dos componentes
individuais. Em segundo lugar, a formalizacdo de processos de atendimento — através de
intervengdes que sdo claramente apoiadas pelas evidéncias clinicas disponiveis — ajuda a
orientar os médicos quanto a abordagem de tratamento mais adequado para um paciente

individual, eliminando areas de incerteza.

Os resultados do presente estudo mostram que o bundle proposto em 2006 e agora
reformulado, vem apresentando resultado positivo na diminuicdo da PAVM, evidenciando
uma relacdo entre os cuidados e a incidéncia da PAVM (VIEIRA, 2009). A relacéo entre os

cuidados e a diminui¢do das taxas de incidéncia de PAVM esta de acordo com a literatura.

Estudo realizado por Venkatram et. al. (2010) verificou que o uso eficaz de todos os
componentes dos bundles conseguiu reduzir as taxas de infec¢cdo. Quando ajustado para
utilizacdo de um dispositivo, a diminuicdo das taxas de infeccdo continuou a ser
estatisticamente significativa, o que reflete que a remocdo do dispositivo, por si s6 néo
representa a diminuicdo global dos casos de infeccdo relacionada a assisténcia. Outro
estudo realizado por Al-Tawfiq e Abed (2010) também verificou que a ado¢do do bundle
resultou numa significativa reducdo de PAVM e manteve tal resultado nos vinte e quatro
meses seguintes. Marra et. al. (2009) realizaram um estudo de cinco anos, em um hospital

privado de S&o Paulo, Brasil, que foi dividido em trés fases. As taxas de PAVM por 1000
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pacientes/ dia diminuiram de 16,4 na primeira fase para 10,4 na ultima. Ainda nesta ultima
fase, 0 estudo atingiu o indice zero de PAVM quando o cumprimento de todos os itens do
bundle ultrapassou 95% de adesdo. Cabe salientar que o estudo incluia a utilizacdo da
aspiracdo subgldtica na ultima fase como uma das medidas de prevencao a PAVM.

O bundle reavaliado no presente estudo estd baseado em cuidados né&o
farmacologicos para a prevengcdo a PAVM. Os bundles de prevencdo a PAVM podem
envolver tanto medidas de controle de infeccdo farmacoldgicas quanto estratégias néo
farmacologicas para prevenir a colonizacdo (VENKATRAM et. al., 2010). Ainda que muitos
bundles tenham como objetivo resolver os problemas associados as infecgdes relacionadas
a assisténcia, nenhum dos estudos publicados considera a prescri¢cdo de antibiéticos como
sendo uma intervencgdo adequada (RELLO et. al., 2011).

Ao desenvolver um bundle de prevencao a PAVM, Dodek et. al., (2004) encontraram
severas limitacdes, tais como a ndo avaliagdo econdmica de cada intervencado realizada.
Para Marra et. al. (2009), a prevencdo de PAVM a partir da utilizacdo de bundles € um
processo dificil, que envolve a prestacdo de contas de muitos profissionais da salde que
atendem pacientes mecanicamente ventilados. Todavia, as diretrizes tém o potencial de
diminuir o risco de PAVM, bem como sua morbidade e mortalidade nos pacientes
mecanicamente ventilados. Portanto, os profissionais envolvidos devem avaliar as novas
tecnologias para a inclusdo em seus respectivos bundles periodicamente (KOLLEF, 2011).
Informacdes a partir de orientagdes de prevencdo, baseados em evidéncias sugerem que 0s
bundles de prevencdo & PAVM devem ser modificados para incluir outras estratégias
eficazes de prevencdo de PAVM (WIP; NAPOLITANO, 2009).

Para melhor contribuir na prevencéo de infeccdes, os bundles devem associar as
medidas técnicas, programas educacionais (como programas de formacdo e
conscientizagdo) e de vigilancia, ja que envolvem medidas farmacolégicas e né&o
farmacologicas para o controle de infec¢do e prevenir a colonizagdo por microrganismos
multissensiveis e multirresistentes (BOUADMA et. al., 2010; MATEOS et al.,, 2011,
VENKATRAM et al., 2010).

A cultura de realizacdo das medidas da PAVM esta se tornando mais robusta, devido
a supervisdo do cuidado, educacdo em servico da equipe de enfermagem. A abordagem
gue a enfermagem pode observar e avaliar em relagdo a uma intervencao especifica — a fim
de minimizar a incidéncia de PAVM — é desenvolvida com o objetivo de envolver o maior

percentual possivel de enfermeiros em uma UTI (FOX, 2006).
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Apesar de o bundle ter sido reimplantado em novembro de 2011, algumas agbes de
mudanca ainda ndo foram implantadas efetivamente, como retirada diaria de sedacgédo e
aspiracdo subglética o que contribui para limitacdes da reavaliacdo do bundle, prejudicando
os resultados do estudo apresentado.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo de bundles contribui para a prevencdo e diminuicdo da incidéncia de
PAVM em pacientes mecanicamente ventilados. Os bundles devem ser instituidos de
acordo com as condicdes fisicas e financeiras de cada instituicao.

A implementacdo de medidas baseadas em evidéncias exige capacitacdo continua
dos profissionais envolvidos, pois trata-se de uma ferramenta multidisciplinar com um

objetivo em comum.

Os bundles ndo garantem a diminuicdo das taxas de PAVM de forma isolada. Devem
estar contidos dentro de um grupo de agfes que objetivem o ndo desenvolvimento de
PAVM, como o uso racional de antimicrobianos; o desmame precoce da ventilacdo
mecanica; a correta higienizagdo das maos, por parte dos profissionais e a instituicdo de
medidas de controle da disseminacdo de microrganismos multirresistentes no ambiente

hospitalar, por exemplo.

Devem ser feitos estudos que incluem o impacto financeiro de cada prética incluida
em um bundle, a fim de melhor evidenciar o investimento institucional na prevencédo de
PAVM.

Conclui-se, portanto, que a relacdo entre o aumento da adesédo a um bundle contribui

para a diminuigdo das taxas de incidéncia de PAVM.
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ANEXO 3

Fluxograma Protocolo de Manejo a PAVM — HCPA 2011

Dia0

FATORES DE RISCO PARAA
' RESISTENCIA BACTERIANA
i~ Hospitalizag&o > 5 dias, 3
i~ Internagdo prévia a pelo menos 90 dias, ‘

- Uso prévio de antibiéticos, b

- Identificagdo prévia de germe ‘
i multiresistente, |

i~ Hemodialise nos ultimos 30 dias
‘< Imunossupresséo.

Suspeita Clinica: Infiltrado pulmonar novo,
iniciado ha mais de 48hs apés inicio de

ventilagdo mecanica, na presenca de um ou mais

dos seguintes achados:

a) secrecéao traqueal purulenta,
b) febre
c) leucocitose

'

Solicitar Aspirado Traqueal Quantitativo e
Gram, Hemograma, Gasometria, Proteina C
Reativa (PCR basal) e Raio X de Térax

e
Calcular CPIS

Fatores de Risco para
Resisténcia Bacteriana?

Ampicilina/Sulbactam
+ Amicacina*

* Recomenda-se o uso de
amicacina por 72 horas até o 5
resultado das culturas

N&o

/" No 3° dia, a resposta clinica deve ™,
1ser um dos critérios para a tomada de

! decis&o com relago a terapia

‘ antimicrobiana, associada a proteina
iC.

! O CPIS é um indicador objetivo
ique deve ser mensurado para avaliar
‘essa resposta.

Reavaliar
diagnéstico e
considerar
suspenséo do
tratamento

Dia 3

Nao

Cultura positiva?

Primeira Escolha
Cefepime* + Amicacina

* Recomenda-se o uso em infus&o estendida

** Recomenda-se 0 uso de amicacina por 72 horas
até o resultado das culturas

Solicitar Proteina C Reativa (PCR
seguimento) e Raio X de Térax
e
Recalcular CPIS*
O CPIS serve como critério objetivo de avaliagao de melhora
clinica

Relag&o Proteina C
Reativa > 0,8?
(PCR seguimento/PCR basal)

Sim

Uso prévio de
cefepime e piperacilina/tazobactam e
i internacdo no CTI ha mais de 8 dias?

Sim

Cultura positiva?

CRITERIO PARA INCLUSAO!
DE VANCOMICINA

com presenca de cocos
gram positivos

- Gram do aspirado traqueal 1

Sim

) Meropenem*
Alternativa
q iR "
PlperaCIIIne}lTa_ZObaCtam * * Recomenda-se 0 uso em infuséo estendida
Amicacina**

/' DOSES RECOMENDADDAS

eAmpicilina+Sulbactam — 3,0g EV a
cada 6 horas.

eCefepime —2g EV acada 8 horas
em infuséo de 3 horas.

ePiperacilina+tazobactam - 4,5 g
EV acada 8 horas em infuséo de 4
horas.

eMeropenem — 1-2 g, EV acada 8
horas em infusdo de 3 horas.

eVancomicina—1g EV a cada 12
horas.

eAmicacina — 15 mg/Kg EV em dose

\Unica diéria.

Ajustar
antibidticos,
reconsiderar sitio
infeccioso e novas,
culturas

Reconsiderar sitio
infeccioso e novas
culturas. Considerar
infiltrado n&o-
infeccioso

Desescalonar conforme
esultado de bacteriolégico.
Considerar penetragao ruim
do antibiético, abscesso
pulmonar, empiema, SARA,
co-infec¢éo ou
superinfeccéo
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PRINCIPIOS PARA PREVENGCAO DE INFECCAO RELACIONADA A VENTILAGAO MECANICA

(VM).
CALCULO DO CPIS.

PONTOS DE CORTE PARA DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

MEDIDAS DE PREVENCAO DA PNEUMONIA

“BUNDLE” DE PREVENCAO:

1.HIGIENIZACAO DAS MAOS conforme os 5
momentos preconizados pela OMS. A meta para
higiene de mé&os no ano de 2011 é de 75% de adesdo.

2. Manter paciente com CABECEIRA ELEVADA EM 30°
A 45°.

3.MANTER A PRESSAO DO BALONETE ENTRE 20-
25 MMHG. Medir da pressao de 6 em 6 horas.

4.FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EM 100% DOS
PACIENTES EM VENTILAGAO MECANICA.
Promover exercicios respiratorios ativos ou passivos.

5.Escovacdao com dentifricio trés vezes ao dia. Apds,
aspiragdo e HIGIENE ORAL COM CLOREXIDINA
(0,12%), em todos os pacientes em VM

6.INTUBACAO COM PROTOCOLO EM SEQUENCIA
RAPIDA. Utilizar técnica asséptica, uso de luvas,
aventais, campos estéreis grandes, para entubacao,
realizacdo de traqueostomias, trocas de cénulas e
curativos.

7. Avaliar diariamente para RETIRADA DE SEDACAO.

MEDIDAS ADICIONAIS:

e Usar luvas ndo estéreis e aventais em todos os
contatos com os pacientes. Trocar as luvas entre
procedimentos invasivos no mesmo paciente.

e Limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo adequadas nos
materiais e equipamentos utilizados em terapia
respiratoria.

e Uso de alcool a 70% nas superficies ao redor do
paciente uma vez ao turno.

¢ Manter filtro respiratdrio no mesmo nivel do tubo.

e Desprezar fluidos acumulados nos circuitos de
ventilagdo mecéanica (utilizar luvas e higienizar as
maos ao desconectar 0s circuitos).

e Trocar “cadargo” de fixagdo do tubo duas vezes ao
dia.

o Verificar rotineiramente localizagdo das sondas
gastroenterais uma vez ao turno.

e Ndo instilar SF para aspiracdo. Aspirar paciente
guando necessario (presenca de secre¢cao ou roncos
na ausculta ou alteracdo na curva de fluxo do
ventilador).

e Uso de blogueador H2 — ranitidina -, ou omeprazol em
pacientes de risco para sangramento digestivo, com
mais de 48 horas de ventilacdo mecénica. Suspender
terapia quando ndo mais necessaria.

e Mobilizacdo precoce do paciente em ventilacdo
mecéanica.

e Protocolo para introducéo da aspiragéo sub-glotica.

CALCULO DO ESCORE CLINICO DE INFECGAO PULMONAR (CPIS)
TEMPERATURA (°C)

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

LEUCOCITOS (mm?)

e 2>ouigual a4.000 e < 11.000 = 0 ponto
e <4.000 ou>11.000 = 1 ponto + granulécitos = a 50% = adicionar um
ponto

SECREGAO TRAQUEAL

e Ausente = 0 ponto
e Presente ou ndo purulenta = 1 ponto
e Presente e purulenta = 2 pontos

OXIGENAGAO: PAq,/Flo, mm Hg

e >240 ou SARA

e (SARA definida como Pao,/Fio, < ou igual a 200, presséo capilar
pulmonar < ou igual a 18 mm Hg e infiltrado bilateral agudo = 0 ponto

e <ouigual a 240 sem SARA = 2 pontos

RADIOGRAFIA PULMONAR

e Sem infiltrado = 0 ponto
o Infiltrado difuso = 1 ponto
¢ Infiltrado localizado = 2 pontos

PROGRESSAO DO INFILTRADO PULMONAR

e Sem progressao radiolégica = 0 ponto
e Progressao radioldgica (excluido IC ou SARA) = 2 pontos
L]

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

Na avaliagdo 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 progresséo 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.

RESULTADOS DO ASPIRADO TRAQUEAL QUANTITATIVO

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

« >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 210" UFC por mL — crescimento bacteriano significativo.
Consultar antibiograma
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PRINCIPIOS PARA ESCOLHA RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EM PACIENTES
CRITICOS COM PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA

O uso dos carbapenémicos em larga escala estd associado ao desenvolvimento de de
Pseudomonas aeruginosa e/ou enterobactérias resistentes. Assim, sempre que possivel
esta classe de drogas deve ser preservada. Em caso de infec¢des causadas por cepas
de bactérias Escherichia coli e Klebsiella spp produtoras de ESBL é recomendado o0 uso
de meropenem (1-2g EV, 8/8 horas) em infus&o estendida de 3 horas.*

A adicdo de amicacina na terapia empirica a cefepime ou piperacilina+tazobactam
aumenta o espectro de acdo para cobertura dos germes Gram negativos. Portanto, €
recomendado seu uso até o resultado das culturas (72 horas) e posterior
desescalonamento, salvo contra-indicacdes. O uso do aminoglicosideo visa ampliacdo
de espectro na terapia empirica, portanto a sua manutencdo apés a identificacdo do
germe fica a critério da equipe assistente. Ndo esta recomendado 0 uso em sinergismo.
O uso de polimixina fica reservado em pacientes com identificacdo de Acinetobacter spp,
ou outra bactéria resistente a todos os antibidticos. O uso de amicacina em dose até
30mg/Kg/dia € uma alternativa quando houver identificagdo de bactéria resistente a
todos os antibiéticos.>?

A incidéncia de infec¢bes por MRSA em todo o HCPA vem caindo nos ultimos anos. A
taxa era de 2,0 infec¢bes/1000 pacientes-dia em 2005, caindo para 0,7 infec¢cdes/1000
pacientes-dia em 2010. No ano de 2010 foram apenas 2 PAV por MRSA de 59 infec¢bes
documentadas pela CCIH.

Dentre os fatores de risco para identificacdo de MRSA no CTI do HCPA, citamos:
internacdo prévia no HCPA, uso de antibidticos por mais de 48 horas durante a
internacgéo e identificacdo de MRSA previamente.

No HCPA 100% dos MRSA tém MICs menores ou iguais a 1,0 pg/ml para vancomicina
pelo método de microdiluicdo. Pelo método de E-test 78% destes tem MICs menores ou
iguais a 1,0 ug/ml.* Portanto vancomicina, quando indicada, € o medicamento de
escolha para cobertura de infeccdes respiratérias por MRSA.> A n&o resposta em
pacientes com germe identificado deve ser discutida individualmente com
CCIH/COMEDI.

Recomendamos a manutenc¢é@o dos niveis de vancomicina sérica entre 20-30ug/ml. As
dosagens, quando indicadas, devem ser feitas a partir da 42 dose, uma hora antes da
proxima dose.®’

A presenca de cocos Gram positivos em aglomerados ou cocos Gram positivos em
cadeias ou apenas cocos Gram positivos no bacterioscépico tem sensibilidade de 92%,
especificidade de 74%, valor preditivo negativo de 97% e valor preditivo positivo de 45%
para a identificacdo em cultura de Staphylococcus aureus. Portanto, se ndo houver
identificacdo de cocos Gram positivos no bacterioscopico ndo recomendamos uso de
vancomicina na terapia empirica. Em caso de uso de vancomicina, baseado no Gram, o
seu uso deve ser reavaliado ap6és o resultado das culturas.

O escalonamento esta indicado na auséncia de resposta clinica ou quando o espectro
da antibioticoterapia empirica ndo for adequado a situacdo clinica. No HCPA o
escalonamento de cefepime para piperacilina+tazobactam acrescenta em torno de 30%
a mais em espectro. Portanto recomendamos a primeira escolha de cobertura de gram
negativos com cefepime, ampliando o0 espectro subsequentemente com
piperacilina+tazobactam. A troca sequencial de antibiéticos antes das primeiras 48h de
tratamento ndo é apropriada, pois 0s parametros de resposta clinica costumam ser
validos a partir deste periodo.

Estudos recentes demonstram que em pacientes criticamente enfermos e em uso de
HDVVC os esquemas de infusdo de beta-lactamicos em bolus resultam em
concentracdes plasmaticas inadequadas destes farmacos. Recomendamos o uso de
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estratégias de otimizacdo da infusdo baseadas nas caracteristicas de PK/PD nestas
situacoes.? ?

¢ O tempo recomendado para tratamento é de 7-8 dias. Para infec¢des por bacilos Gram
negativos ndo-fermentadores este tempo pode ser ampliado para 14 dias de uso de
antibioticos.*°

Indicadores de adesé&o e de impacto assistencial

O protocolo assistencial de pneumonia relacionada a ventilagdo mecénica (PAV) teve inicio
no ano de 2006. As metas e indicadores a serem seguidos estdo apresentados na tabela
abaixo.

Indicador

2006 2010 Meta 2012
Taxa PAV (infecg¢bes /1000 pacientes-dia) - CCIH 18,8 6,5 4,0
Higiene das méos no CTI - CCIH 30% 56% 75%
Posicdo da cabeceira (30°) - CCIH 93% 88% 100%
Higiene oral - CCIH 72% 91% 100%
Medida do balonete - CCIH 68% 41% 100%
Fisioterapia respiratoria - CCIH 32% 71% 80%
Protocolo de desmame/sedacéo* - CTI - - Implantacéo
Protocolo de intubacédo rapida - CTI - - Implantacé@o
Percentual de adequacédo da terapia inicial - CCIH - - 70%
Percentual de desescalonamento - CCIH - - 100%

*Discussdo diaria no round a respeito da possibilidade de ajustes na sedagéo

Glossario
CCIH — Comisséo de Controle de Infecgéo. MIC — Concentragao Inibitéria Minima.
COMEDI - Comisséo de Medicamentos. MRSA — methicilin resistant Staphylococcus aureus.
CTI — centro de terapia intensiva. PAV — pneumonia associada a ventilagao

mecanica.
ESBL - beta-lactamase de espectro ampliado.

PK/PD - farmacocinética/farmacodinamica.
HCPA — Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
HDVVC — hemodidlise veno-venosa continua.

VM — ventilagdo mecanica.

Elaborado em maio/2011. Servigos responsaveis: Medicina Intensiva, Servico de Enfermagem em Terapia Intensiva, Pneumologia, Cirurgia Torécica,
Patologia Clinica (Unidade de Microbiologia) e Controle de Infeccdo Hosbitalar
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ANEXO 4

Hospital de Clinicas de Porto Alegre - Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar
Estudo de Prevencao de Infeccdes Respiratorias em Pacientes em Ventilacao Mecanica (VM)

CTlarea:1( ) Il () () Data:

Turno: ()M ()T

Nome do observador:

Leito

Nome do paciente
Registro

Posicionamento da
cabeceira a 30°

Realizada Medida do
balonetedo TET

Realizada higiene
oral

Realizadafisioterapia
respiratoria

Realizada pausa na
sedagio

{ )sim ( )ndo ( )NO

{)sim ( Jndo ( )NO

()sim ( )ndo ( JNO

()sim ( )ndo ( JNO|[( )sim { )nda ( )NO

{)sim { Jndo ( )NO

()sim { Jndo ( )NO

{)sim { )ndo ( )NO

(Jsim ( Jndo ( JNO|{ )sim ( Jnao ( )NO

{)sim { Jndo ( )NO

{)sim { Jndo ( )NO

{)sim { )ndo ( )NO

(Jsim ( Jndo ( JNO|{ )sim ( Jndo ( )NO

{)sim { Jndo ( )NO

()sim { Jndo ( )NO

{)sim { )ndo ( )NO

(Jsim ( Jndo ( JNO|{ )sim ( Jnao ( )NO

{)sim { Jndo ( )NO

{ )sim { Jndo ( )NO

{)sim { Jndo ( )NO

(Jsim ( Jndo ( JNO|{ )sim ( Jndo ( )NO

()sim ( )ndo ( )NO

{ )sim ( Jnao ( JNO

{ )sim { Jndo ( JNO

{(Jsim { Jndo ( JNO|{ )sim ( Jndo ( )NO

{()sim { Jndo ( )NO

{ )sim ( Jnao ( JNO

{ )sim { Jndo ( JNO

{Jsim { Jndo ( JNO|{ )sim ( Jndo ( )NO

{()sim { Jndo ( )NO

{ )sim ( Jnao ( JNO

{ )sim { Jndo ( JNO

{)sim { Jndo ( JNO|{ )sim ( Jndo ( )NO

()sim ( )ndo ( )NO

{)sim ( Jndo ( )NO

{)sim ( )ndo { JNO

{()sim { Jndo ( JNO|{ )sim ( Jndo ( )NO

{()sim { Jndo ( )NO

{)sim ( Jnao ( JNO

{ )sim { Jndo ( JNO

{Jsim { Jndo ( JNO|{ )sim ( Jndo ( )NO

Instrumento de coleta de dados referentes a ades&o ao bundle de prevencéo a PAVM
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Sl

Titulo do Projeto

ac Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e P6s-Graduagéo

Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados Institucionais

Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as
informagées institucionais que seréo coletadas em bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informagdes serao
utilizadas Gnica e exclusivamente para execugdo do presente projeto. As
informacdes somente poderdo ser divulgadas em atividades académicas e
cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, ___de de 20 .

Nome dos Pesquisadores

Assinatura

q
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Termo de Utilizacdo dos Dados Institucionais
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