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RESUMO

ALVES, C.S.S. Medidas de prevencao da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica:
compreensiao e cuidados de enfermeiros. 2015. 98f. Trabalho de conclusdo de curso
(Bacharelado em Enfermagem) - Universidade Federal de Campina Grande, 2015.

INTRODUCAO: A Pneumonia Associada & Ventilagio Mecénica (PAVM) consiste numa infecgio
pulmonar nosocomial, que acometem os pacientes sob o uso de Ventilagdo Mecanica entre 48 horas a
partir da intubacdo endotraqueal até 72 horas apds a extubacdo. OBJETIVO: Avaliar a compreensio
e os cuidados prestados por enfermeiros para a prevencdo da PAVM em Unidade de Terapia Intensiva.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa realizado com 19
enfermeiros das UTI’s Adulto do Hospital Universitario Alcides Carneiro, da Universidade Federal de
Campina Grande e do Hospital Municipal Pedro I em Campina Grande, sendo 14 profissionais do
primeiro e 5 do segundo. Os dados foram coletados por meio de um instrumento semiestruturado no
periodo de 16 de novembro a 7 de dezembro de 2014. Essa pesquisa obedeceu a resolugcdo 466/12 que
regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos e recebeu aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da UFCG conforme protocolo n° 872.339. RESULTADOS: Quanto ao perfil dos
participantes, 18 (94,7%) pertenciam ao sexo feminino; 11 (57,9%) possuiam idade entre 23-31 anos;
17 (89,4%) possuiam 2 a 10 anos de formacdo; 11 (57,9%) se formaram em institui¢do privada e 15
(78, 9%) possuiam especializacdo. No tocante a compreensdao da PAVM, 13 (68,4%) enfermeiros
definiram como uma infec¢do decorrente do uso da ventilagio mecdnica por meio de intubagdo
orotraqueal ou traqueostomia; 5 (26,3%) citaram ser uma infeccdo causada por bactéria, virus ou
fungos associada ao tempo de permanéncia em VM e 1 (5,3%) enfermeiro definiu ser decorrente da
contaminacdo na técnica de intubacdo e desenvolver-se ap6s 24 horas. Quanto aos fatores de risco,
destacou-se: a imunidade do paciente e sua condigao clinica, mencionado por 6 (30%) enfermeiros e a
técnica incorreta de aspiracdo citada por 7 (36,8%). Dentre os cuidados e acdes realizados pelos
enfermeiros em sua pratica, o mais citado foi a utilizacdo de técnica asséptica de aspiragdo e controle
microbioldgico, referida por 14 (73,6%) e 1 (5,3%) enfermeiro afirmou desconhecer cuidados
especificos de enfermagem. Dos 19 entrevistados, 8 (42,1%) disseram n@o possuir nenhuma
dificuldade ou obsticulo para implementacdo dos cuidados, 11 (57,9%) mencionaram encontrar
dificuldades, destacando o manuseio do paciente por varios profissionais, citado por 4 (21,0%)
enfermeiros. CONSIDERACOES FINAIS: Diante dos depoimentos dos sujeitos evidencia-se que
apesar de terem apontado aspectos relevantes em relacdo a PAVM, apenas 1 (5,3%) enfermeiro
definiu a PAVM da forma mais aproximada ao apontado na literatura, revelando que ainda existem
lacunas no que concerne a adequada conceituacio da PAVM. Quanto aos fatores de risco e aos
cuidados e acdes de prevencdo da PAVM, foram citados varios, demonstrando que esses possuem um
bom conhecimento cientifico, contudo ndo € possivel afirmar sua aplicacdo na pratica desses
profissionais, configurando-se uma limitacdo do estudo. Quanto a implementacdo dos cuidados e
acoes para prevengdo da PAVM, a maioria referiu enfrentar problemas, bem como a nao utilizacdo de
protocolos assistenciais. Destarte, sugere-se a implementacdo de medidas de educag@o permanente em
saude para a instituicdo de protocolos, que contemple essa tematica, visando a melhoria da assisténcia
de enfermagem em cuidados intensivos.

Palavras-chave: Pneumonia Associada a Ventilagcdo Mecanica. Prevencido & Controle. Enfermagem.
Cuidados Criticos.



ABSTRACT

BACKGROUND: Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) is a nosocomial lung infection, affecting
patients in the use of mechanical ventilation within 48 hours of endotracheal intubation within 72
hours after extubation. OBJECTIVE: To assess the understanding and care provided by nurses for the
prevention of VAP in ICU. METHODS: This was a descriptive qualitative study conducted with 19
nurses of ICU's Adult University Hospital Alcides Carneiro, the Federal University of Campina
Grande and the Municipal Hospital Pedro I in Campina Grande, 14 professional first and 5 of the
second. Data were collected through a semi-structured instrument for the period 16 November to 7
December 2014. This research followed the Resolution 466/12 which regulates research involving
human subjects and was approved by the Ethics in Research as UFCG Protocol 872,339. RESULTS:
Regarding the profile of the participants, 18 (94.7%) were female; 11 (57.9%) were aged 23-31 years;
17 (89.4%) had 2-10 years of training; 11 (57.9%) have graduated from a private institution and 15
(78, 9%) had a specialization. As regards the understanding of the VAP, 13 (68.4%) nurses defined as
an infection resulting from the use of mechanical ventilation through endotracheal intubation or
tracheostomy; 5 (26.3%) cited being an infection caused by bacteria, viruses or fungi associated with
length of stay in VM and 1 (5.3%) nurses set be due to contamination of intubation technique and
develop after 24 hours. Regarding risk factors, stood out: the patient's immunity and its clinical
condition, mentioned by 6 (30%) nurses and incorrect technique of aspiration cited by 7 (36.8%).
Among the care and actions performed by nurses in their practice, the most cited was the use of
aseptic technique of aspiration and microbiological control, reported by 14 (73.6%) and 1 (5.3%)
nurses said he was unaware of specific care nursing. Of the 19 respondents, 8 (42.1%) said they did
not have any difficulty or obstacle to implementation of care, 11 (57.9%) reported encountering
difficulties, highlighting the patient handling by various professionals, cited by 4 (21.0 %) nurses.
CONCLUSIONS: Given the statements by the subjects is evident that although they pointed material
respects in relation to the VAP, only 1 (5.3%) nurses defined the VAP as closely as pointed to in the
literature, showing that there are still gaps in concerning the proper conceptualization of VAP.
Regarding risk factors and care and prevention actions of VAP, several were cited, demonstrating that
these have a good scientific knowledge, however we can not state its application in practice of these
professionals, setting a limitation. As for the implementation of care and actions to prevent VAP, most
said face problems as well as the non-use of care protocols. Thus, we suggest the implementation of
lifelong learning measures in health for the protocols institution, covering this subject in order to
improve nursing care in intensive care.

Keywords: Ventilator Associated Pneumonia. Prevention & Control. Nursing. Critical Care.
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As Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s) sdo ambientes de cuidados criticos
destinados a prestacdo de assisténcia multiprofissional especializada a pacientes graves. Esse
cendrio de cuidados é permeado por tecnologias duras e pela realizagdo de procedimentos
invasivos que objetivam o diagndstico, a monitorizacao continua, o tratamento e a reabilitacdo
dos pacientes. Comumente nas UTI’s, grande parte dos pacientes admitidos estdo em uso de
algum tipo de assisténcia mecanica ventilatéria, seja ela invasiva ou ndo invasiva,
caracterizando uma condig¢ao frequente nessas unidades.

A Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) pressupde a utilizacdo de uma via aérea
artificial continua geralmente através de um tubo orotraqueal ou de uma traqueostomia
(ZANEI, 2010 a). Destarte, a exposi¢ao a esses procedimentos de suporte ventilatério, como a
intubagdo orotraqueal, expde o paciente a infec¢des e promove alteracdes na fisiologia do
trato respiratdrio, resultando substancialmente em complicagdes, dentre essas a Pneumonia
Associada a Ventilacio Mecanica (PAVM).

A PAVM consiste numa infeccdo pulmonar adquirida na UTI causada por bactérias,
virus ou fungos que acometem os pacientes sob o uso de Ventilacio Mecanica (VM) no
periodo entre 48 horas a partir da intubacdo endotraqueal hd 72 horas ap6s a extubagdo, sendo
considerada uma infeccdo nosocomial (VIEIRA, 2011). Referida como uma Infeccdo
Relacionada a Assisténcia a Saide (IRAS), a PAVM ¢é considerada a infeccao mais frequente
entre os pacientes que necessitam deste suporte ventilatério, ocasionando uma elevagao nos
indices de morbimortalidade e aumento de dias de internacdo hospitalar, repercutindo
significativamente nos custos (BRASIL, 2013).

Um estudo realizado no ano de 2013 apontou a PAVM como uma das IRAS mais
incidente nas UTI’s, com taxas que podem variar de 9% a 67% de todos os pacientes
submetidos a ventilacio mecanica. Esta infeccdo € responsdavel por 15% das IRAS e
aproximadamente 25% de todas as infec¢Oes adquiridas nas UTI’s (BRASIL, 2013). Sendo
que o risco de ocorréncia é de 3% para cada dia de permanéncia em ventilacio mecanica
(HUTCHINS et al., 2009).

Além de prolongar o tempo de VM e aumentar os dias de internacao em UTI, a sua
ocorréncia implica em custos ao tratamento que podem chegar a 31.000 e mortalidade
superior a 50% dos casos (DIAZ et al., 2010). Esses pacientes apresentam um risco de 2-10

vezes maior de morte que pacientes sem ventilagio (AMARAL; CORTES; PIRES, 2009).
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Os dados epidemiolégicos mundiais sobre a PAVM ainda ndo sdo totalmente precisos,
pois € um fendmeno subnotificado e de dificil diagnéstico devido a sua semelhanga com
outras afecgdes do trato respiratério, como as bronquites, gerando intimeras interpretagdes
(BRASIL, 2013). No entanto, segundo o que aponta, as Diretrizes sobre Pneumonia
Associada a Ventilagio Mecanica apud Santos; Nogueira e Maia (2013), a PAVM ¢ a
segunda infeccdo mais frequente em UTI’s dos Estados Unidos e a segunda causa de morte
dentre estas, e a mais frequente em UTI’s Européias. Dados acerca da mortalidade por PAVM
em cendrio global revelam indices que variam de 20 a 60%, variando conforme a gravidade
da doenca de base, a faléncia de multiplos 6rgdos, as particularidades de cada populacdo e
ainda o tipo de agente etiol6gico (BRASIL, 2013).

No cendrio nacional, estudo recente realizado em uma UTI brasileira, apontou a
pneumonia como a infeccdo hospitalar mais incidente. No estado de Sao Paulo no ano de
2008 a média de incidéncia da PAVM foi de 16,25 casos por 1.000 dias de uso de ventilador
em UTI adulto, contudo ndo hd ainda uma padronizacao dos dados em todos os estados
brasileiros, e assim com base nos dados citados presume-se que a incidéncia nacional pode ser
bem mais elevada do que a que se espera (BRASIL, 2013).

Diante desses dados preocupantes, torna-se indispensdvel que os profissionais de
saiude, especialmente enfermeiros, tenham conhecimento sobre estas infeccdes para que
possam realizar medidas preventivas e cuidados baseados em evidéncias cientificas, de forma
precoce, objetivando impedir ou minimizar a instalagdo desse agravo.

Nesse contexto, o enfermeiro como membro da equipe multiprofissional estd presente
grande parte do tempo junto ao paciente, tendo, a possibilidade de realizar cuidados que
visem a reducdo dos fatores de risco para PAVM, sobretudo no setor de cuidados criticos
(OLIVEIRA, 2011). Desse modo, o conhecimento dos enfermeiros acerca dos fatores de risco
para PAVM, de sua sintomatologia, dos cuidados para a preven¢do e monitorizagdo dessa
complicacdo sdao imprescindiveis na interrup¢do da cadeia epidemioldgica e na redugdo de sua
incidéncia e mortalidade, podendo melhorar a qualidade da assisténcia de enfermagem e
minimizar os custos com a saide (GOLDANI, 2001; FERNANDES; ZAMORANO; FILHO,
2000).

Assim sendo, faz necessdrio a implementacdo de acdes continuas que sejam eficazes
na prevencao da PAVM, sendo imperativa a participacdo do enfermeiro nesse cuidado. A
relevancia desse estudo consiste em conhecer a compreensdo e os cuidados de enfermagem
que estdo sendo realizados com o objetivo de prevenir a PAVM. A partir disto, esses achados

poderdo subsidiar estratégias de educagdo permanente em sauide, que visem o empoderamento
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dos conhecimentos desses profissionais. Acredita-se que desta forma haverd a implementacdo
de medidas de controle sistemadticas relacionadas a essa complicagdo, o que podera contribuir
para a melhoria da qualidade da assisténcia ao paciente, que necessita de suporte ventilatério
invasivo.

Ademais, a necessidade de se investigar as acdes e cuidados prestados pelos
enfermeiros, justifica-se pela inquietacdo em descobrir se estes detém informagdes suficientes
para a pratica da prevencdo da PAVM. Vale ressaltar que a escolha por esse objeto de estudo
adveio da necessidade em obter um maior conhecimento acerca da temadtica, visto que durante
a academia, enquanto académica do Curso de Bacharelado em Enfermagem, embora tenham
sido contemplados aspectos acerca da ventilagdo mecénica ndo se evidenciou énfase em suas
possiveis complicacdes, o que poderd refletir em déficit na assisténcia. Além disso, outro
motivo que me instigou a desenvolver o presente estudo foi a curiosidade em relagdo ao
manuseio e a assisténcia ao paciente em uso de VM, na oportunidade das atividades praticas
durante a graduagdo.

Dessa forma, esse estudo poderd ser utilizado como subsidio para os enfermeiros
intensivistas e académicos de enfermagem, vislumbrando a identificacdo dos cuidados que
estdo sendo prestados, contrapondo aqueles recomendados pela literatura atual. Espera-se
promover melhorias na assisténcia de enfermagem o que refletird indiretamente na reducdo da
incidéncia desse agravo no ambito da UTI. Para tanto, as questdes norteadoras desse estudo
sdo: Qual a compreensdo dos enfermeiros acerca da PAVM e seus fatores de risco? Quais os

cuidados que esses profissionais realizam em sua praxis para a prevencao dessa complicagcdo?
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2.1 Geral:

Avaliar a compreensdo e os cuidados prestados por enfermeiros para a prevencdo de

Pneumonia associada a Ventilagdo Mecanica em Unidade de Terapia Intensiva.

2.2 Especificos:

v" Identificar os enfermeiros, com énfase nos aspectos profissionalizantes e experiéncia
pratica na UTT;

v’ Verificar a compreensdo dos enfermeiros acerca da Pneumonia Associada a
Ventilacdo Mecanica;

v' Investigar o entendimento dos enfermeiros acerca dos fatores de risco para a
Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica;

v Averiguar os cuidados prestados pelos enfermeiros para prevengdo de Pneumonia
Associada a Ventilagdo Mecanica;

v' Identificar as possiveis dificuldades encontradas pelos enfermeiros na prevengio e

controle da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica.
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3.1 As Unidades de Terapia Intensiva: aspectos histéricos, conceituais e
organizacionais

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s) constituem uma area hospitalar destinada a
assisténcia de pacientes em estado critico, que necessitam de cuidados especializados e
complexos e continua assisténcia médica e de enfermagem, devendo dispor de recursos
materiais e humanos que possibilitem vigilancia constante, atendimento répido e eficaz, com

vistas a recuperagdo dos individuos (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2013).

O cuidado em terapia intensiva tem sido marcado pela inclusdo de novas tecnologias,
0 que contribui para compor sua configuracao fisica e funcional atual e promover a melhoria
da qualidade da assisténcia prestada nesses ambientes, transformando as praticas de cuidado.
Considerando o processo de cuidar em terapia intensiva uma atividade complexa que exige,
para o melhor entendimento sobre suas praticas assistenciais aos pacientes criticos, o resgate
de suas fontes histéricas acerca de sua origem e evolucdo até o estabelecimento formal

enquanto categoria de assisténcia a saude (LINO, 2011).

Nesse sentido, fazendo-se um levantamento histérico sobre a génese das UTI’s, Lino
(2011) afirma que o inicio do cuidado intensivista deveu-se a reorganizacdo hospitalar no
mundo pds-guerra, principalmente na Europa e nos Estados Unidos da América (EUA), por
meio das acdes de cuidado aprendidas e realizadas nos campos de batalha durante a segunda
guerra mundial e o conflito da Coréia, respectivamente nas décadas de 30, 40 e inicio dos
anos 50, que demonstraram o aumento da sobrevida nos soldados gravemente enfermos com a
terapéutica empregada naquela ocasido, e que poderia ser aplicada no restante da populacdo
com problemas mais complexos de sadde, porém esse ndo se constituiu o Gnico motivo de

desenvolvimento das UTI’s.

As primeiras UTI’s surgiram na metade do século XX em hospitais norte-americanos e
foram chamadas de ‘“salas de recuperagdo”, local onde eram encaminhados os pacientes
advindos de cirurgias de grande porte (GOMES, 2011). A primeira unidade que serviu de
modelo para as UTI’s, surgiu em 1923 com Walter Dandy, com a criacao de uma unidade de
cuidados pds-operatérios a pacientes neurocirirgicos no Johns Hopkins Hospital, em
Baltimore (EUA), contribuindo também com o conceito de recuperagdo pos-operatoria,
tornando as enfermeiras as primeiras especialistas em cuidados criticos a beira do leito

(RISTAGNO; WEIL, 2009).
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Esse modelo de cuidado intensivo passou entdo a ser aplicado nos conflitos militares,
sendo conhecidas como “Unidades de Choque”, e somente nos anos 50 esse cuidado foi
ampliado para a populagdo civil, principalmente aos pacientes submetidos a procedimentos
cardiacos ou oncoldgicos radicais, mas as equipes profissionais estavam disponiveis apenas

durante uma parte do dia, aproximadamente por oito horas (WEIL; TANG, 2011).

Apenas em dezembro de 1953, foi criada a primeira UTI do mundo no Kommune
hospitalet, o hospital Municipal de Copenhagen na Dinamarca pelo anestesiologista Bjorn
Ibsen, onde os médicos e enfermeiras passaram a assistir o paciente por um periodo de 24
horas por dia, permitindo a restauragdao e a manutengdo das fungdes vitais e aumento da

sobrevida (BERTHELSEN; CRONQVIST, 2003).

Diante disso, segundo Lino (2011), a partir da década de 60 o cuidado/tratamento
intensivo foi expandido, por meio da criacdo de varias UTI s distribuidas em intimeros paises,
particularmente nos EUA e Europa, havendo também sua subdivisdo de acordo com sua
especialidade, a exemplo: UTI’s clinicas, UTI’s cirargicas, UTI’s coronarianas, UTI’s

neonatais e pediatricas, entre outras.

No Brasil, particularmente na cidade de Sao Paulo, as UTI’s comegaram a ser
organizadas e implantadas no final da década de 60, com algumas particularidades, sobretudo
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo onde em

1968 haviam locais para atendimento de pacientes graves e instaveis.

Em 1971, no Hospital Sirio Libanés (Sociedade Beneficente de Senhoras Hospital
Sirio Libanés), na cidade de Sdo Paulo implantou-se a primeira UTI em hospital privado
composta por 12 leitos planejados em érea fisica e funcional, além de contar com uma equipe
de trabalho que oferecia a melhor assisténcia possivel a seus pacientes, tornando-se uma
referéncia para as demais na década de 70. Inicialmente, a mesma contava com uma equipe
profissional estdvel e continua, foram estabelecidos critérios e normas para o servico de
enfermagem, além de manuais e métodos para atender os pacientes, no qual todas as

atividades eram supervisionadas e coordenadas por um enfermeiro (GOMES, 2011).

Ainda na década de 70, a UTI do Hospital Sirio Libanés foi responsavel pelos
seguintes eventos: Introducdo do fisioterapeuta na equipe para realizacdo de atividades
focadas na area respiratdria; publicacdo dos livros Temas de terapia intensiva e Enfermagem

em Terapia Intensiva e curso sobre UTI para fisioterapeutas. Ao término desse periodo a
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referida UTI citada acima expandiu-se nacionalmente no sentido das acdes de enfermagem e
dos papéis dos enfermeiros.

Ademais, a partir desse marco referencial surgiram outras unidades no pais, tanto
gerais como especializadas, distribuidas nos principais estados e cidades brasileiras, que se
tornaram fundamentais na terapia de doentes graves e de alto risco, a exemplo da UTI do
Hospital de Messejana, no Ceard, da UTI do Hospital de clinicas, dentre outras.

Com a expressiva expansao das UTI’s no Brasil a partir da década de 70, percebe-se
que este fato possibilitou a prestacdo de cuidados com exceléncia, visando a recuperacao do
paciente grave, pela monitorizagcdo constante e a utilizacdo de recursos adequados, gerando e
divulgando conhecimentos por meio de pesquisa cientifica (DORNELLES et al., 2012). Nesse
contexto, de acordo com o que afirma Gomes (2011), associada a evolucao das UTI’s houve
também grande desenvolvimento na assisténcia de enfermagem, além da criagdo da Sociedade
Paulista de Terapia Intensiva em 1978 e a criagdo do Grupo de Interesse em Enfermagem de
Terapia Intensiva (GETI) pela ABEn-SP no ano de 1983.

Com o advento da terapia intensiva no contexto brasileiro surgiram resolucdes e
documentos oficiais com o objetivo de regulamentar a pratica nesses ambientes de cuidado, a
exemplo da portaria do Ministério da saide n° 3.432 de 12 de agosto 1998, da Portaria do
Ministério da satide n° 1.071 de 4 de julho de 2005 e da resolu¢do da ANVISA n°® 7 de 24 de
fevereiro de 2010, no qual estdo disponiveis os requisitos minimos de funcionamento, e sdo
abordados aspectos como a drea fisica, a infraestrutura, os recursos tecnolégicos e
equipamentos, os recursos humanos dentre outros aspectos relevantes (SILVA; BRITO,
2011). Dessa forma, as unidades de cuidados criticos necessitam ser planejadas conforme
legislacdo especifica, com vistas a organizagdo de seus recursos, vislumbrando a promog¢ao de

assisténcia qualificada e livre de riscos.

A implantacdo da Politica de Atencdo ao Paciente Critico procurou estabelecer os
determinantes estruturais e estruturantes, servindo como referéncia para a assisténcia prestada
ao paciente critico. Sendo assim, subsidiou acdes e estratégias mais qualificadas a esse

publico (BRASIL, 2005).

A Resolucdo n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 em seu capitulo I, secdo III define a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) como a area critica destinada a internagdo de pacientes
graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma continua, materiais
especificos e tecnologias necessdrias ao diagnostico, monitorizacdo e terapia (BRASIL,

2010). De acordo com a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), € obrigatoria a
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existéncia de uma UTI em todo hospital tercidrio, e nos secunddrios que apresentem
capacidade igual ou superior a 100 leitos, bem como nos especializados, sendo que o nimero
de leitos da Unidade de Terapia Intensiva em cada hospital deve corresponder a um minimo
de 6% do total de seus leitos, ndo podendo ser inferior a 05 (cinco) leitos por unidade (AMIB,

2009).

Essa modalidade de tratamento pode ser classificada em quatro tipos: Unidade de
Terapia Intensiva - Adulto (UTI-A), destinada a assisténcia de pacientes com idade igual ou
superior a 18 anos, podendo admitir pacientes de 15 a 17 anos, se definido nas normas da
institui¢do; Unidade de Terapia Intensiva Especializada, destinada a assisténcia a pacientes
selecionados por tipo de doenga ou intervengdo, como cardiopatas, neuroldgicos, cirurgicos,
entre outras; Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI-N), destinada a assisténcia a
pacientes admitidos com idade entre 0 e 28 dias; Unidade de Terapia Intensiva Peditrica
(UTI-P), destinada a assisténcia a pacientes com idade de 29 dias a 14 ou 18 anos, sendo este
limite definido de acordo com as rotinas da institui¢do, e por fim, a Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica Mista (UTIPm) destinada a assisténcia a pacientes recém-nascidos e
pediatricos numa mesma sala, porém havendo separacdo fisica entre os ambientes de UTI

Pediatrica e UTI Neonatal (BRASIL, 2010).

De acordo com Silva e Brito (2011), a UTI deve localizar-se em espago exclusivo e
reservado, em um hospital regularizado junto ao 6rgdo de vigilncia sanitdria municipal ou
estadual, deve possuir preferencialmente controle de entrada que permita acesso aos
profissionais e aos familiares e a0 mesmo tempo deve estar interligada ou préxima a setores
como emergéncia, Centro Cirurgico (CC), centro diagnéstico e unidades de cuidados

progressivos.

O Ministério da Satude recomenda um espaco para adultos com dimensdo minima de
12 m%, com distncia de 1m entre as paredes e o leito, exceto cabeceira, enquanto a drea
coletiva deve ter dimensoes minimas de 10 mz, distancia de 1m entre as paredes e 2m entre 0s
leitos, o que se aplica na atualidade (BRASIL, 1998). Os quartos devem dispor ou ndo de
banheiros, sendo que nos quartos de isolamento s@o obrigatérios e devem conter chuveiro e
ducha higiénica. Em relacdo aos ruidos preconiza-se que nao ultrapassem 45 dB (A) de dia e
35 dB (A) no periodo noturno. Na planta fisica, ainda devem estar contemplados eletricidade,
dgua, vacuo clinico, oxigénio e ar comprimido de acordo com os requisitos minimos (SILVA;

BRITO, 2011).
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Considerando suas normas de operacdo as UTI’s, caracterizadas por ser um ambiente
complexo que necessita de uma série de recursos materiais e equipamentos especializados
para atender sua demanda. Desse modo, um dos requisitos minimos necessarios ao
funcionamento de um UTI constitui também a disposi¢do de materiais e equipamentos de
acordo com a complexidade do servico e necessdrios ao atendimento de seus pacientes,
devendo estes estarem regularizados junto a ANVISA e de acordo com a legislagdo vigente.
Além disso, devem estar integros, limpos e prontos para uso, e para isso devem ser instituidas
medidas preventivas e corretivas nos equipamentos em uso € em reserva operacional, de
acordo com periodicidade estabelecida pelo fabricante ou pelo servico de engenharia clinica

da instituicdo (BRASIL, 2010).

Segundo, AMIB (2009); BRASIL (2005); a UTI deve manter disponivel na unidade,
para uso exclusivo, uma série de materiais e equipamentos disponibilizados de acordo com a
faixa etdria e peso do paciente. Além disso, estes devem estar dispostos conforme a
complexidade do servigco e necessarios ao atendimento de sua demanda, devendo estar

regularizados junto a ANVISA, de acordo com a legislacdo vigente.

Com a crescente evolu¢do do tratamento intensivo em termos de organizacio,
estrutura fisica e equipamentos, a monitorizacdo também tornou-se mais complexa. No
entanto, esse crescimento também provocou o aumento do custo hospitalar, e para otimizar o
uso dos leitos disponiveis deve-se instituir critérios ou pré-requisitos para a admissdo de

paciente na UTI (SILVA; SOUSA; PADILHA, 2010).

Os critérios de admissdo variam muito de acordo com a instituicio de saude,
geralmente variam da prioridade um até quatro e tem a finalidade de identificar quais os
pacientes serdo mais beneficiados com esse tipo de terapia. A Prioridade um refere-se ao
paciente grave com grande potencial de recuperacdo, no qual o tratamento e monitorizagdao
nao podem ser realizados fora da UTI; a prioridade dois inclui os pacientes com condigdes
potencialmente graves que requerem monitorizacao intensiva para identificar precocemente
possiveis complicacdes que ameacem a vida. Na prioridade trés estdo incluidos os pacientes
que necessitam de intervengdes basicas de UTI para aliviar ou reverter quadros agudos, mas
que estdo internados no hospital com progndstico desfavordvel e por fim, na prioridade
quatro, estdo os pacientes que a principio nao tem indicacao de UTI, exceto em circunstancias

particulares (HOSPITAL SAO DOMINGOS Apud VIANA; WHITAKER, 2011).
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Todavia, este ndo se configura o tnico critério ou modelo para admissdo de pacientes
em UTI haja vista segundo o que afirma Pinto (2010) em seu estudo, os modelos de admissao
podem ser baseados em prioridades, modelo diagndstico e pardmetros clinicos objetivos

individuais.

Ao analisar as questdes relacionadas aos recursos humanos a resolugao n° 7 de 2010,
dispde em seu artigo 12 que as atribui¢des e as responsabilidades de todos os profissionais
que atuam na unidade devem estar formalmente designadas, descritas e divulgadas aos
profissionais que atuam na UTI. Deve-se ser formalmente designado um Responsavel Técnico
médico com titulo de especialista em Medicina Intensiva para UTI adulto, habilitacio em
Medicina Intensiva Pedidtrica, para responder por UTI Pediatrica, titulo de especialista em
Pediatria com drea de atuacdo em Neonatologia, para responder por UTI Neonatal; um
enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem e de fisioterapia especialistas em terapia
intensiva ou em outra especialidade relacionada a assisténcia ao paciente grave, especifica
para a modalidade de atuacdo (adulto, pedidtrica ou neonatal), podendo assumir a

responsabilidade técnica ou coordenacdo em, no maximo, 02 (duas) UTI (BRASIL, 2010).

Além do disposto, essa resolucdo aponta ainda que deve ser designada uma equipe
multiprofissional, legalmente habilitada, que deve ser dimensionada, quantitativa e
qualitativamente de acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e a legislagcdo
vigente, contendo para atuacdo exclusiva na unidade, no minimo: um Médico
diarista/rotineiro para cada dez leitos ou fracdo, nos turnos matutino e vespertino; um Médico
plantonista no minimo para cada dez leitos ou fracdo, em cada turno; um fisioterapeuta para
cada dez leitos ou fracdo, nos turnos matutino, vespertino e noturno, perfazendo um total de
18 horas didrias de atuag¢do; um auxiliar administrativo exclusivo da unidade e funciondrios

exclusivos para servico de limpeza da unidade, em cada turno.

Em relagdo a equipe de enfermagem a RDC n° 26, de 11 de maio de 2012 alterando o
que foi disposto pela RDC n° 7 de 24 de fevereiro de 2010, propde que a UTI deve possuir no
minimo um enfermeiro assistencial para cada dez leitos ou fracdo, em cada turno e no minimo

um técnico de enfermagem para cada dois leitos em cada turno (BRASIL, 2012 a).



26

3.2 Cuidado de enfermagem na atencao ao paciente critico em Unidade de Terapia
Intensiva

A quantidade adequada bem como, a qualidade dos profissionais que atuam no
tratamento intensivo € premissa indispensdvel para o cuidado seguro, sendo responsabilidade
institucional prover condi¢cdes favordveis de recursos humanos nas unidades. Pois, a
adequacdo dos profissionais, segundo as necessidades dos pacientes, minimiza 0OS riscos aos
pacientes como também diminui a incidéncia de agravos a saide desses trabalhadores

(INOUE; MATSUDA, 2010).

Os profissionais que atuam em terapia intensiva deparam-se constantemente com
pacientes graves e em instabilidade hemodinamica. A equipe deve estar preparada para o
atendimento, direcionando suas agdes e condutas de forma individualizada e sistematizada
(VIANA, 2008). Nesse cendrio, conforme a Resolucdo n° 358 de 15 de outubro de 2009, do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) torna-se o instrumento que direciona os cuidados e impulsiona uma assisténcia de

enfermagem individualizada e organizada (COFEN, 2009).

Ademais, dentre as equipes de saide que atuam nessa unidade, a enfermagem tem
participacdo fundamental nos processos que visam garantir e melhorar a qualidade da
assisténcia prestada (GONCALVES et al., 2012).0 enfermeiro que atua em UTI necessita de
um conhecimento diferenciado e altamente qualificado sobre as técnicas e o manuseio dos
equipamentos ali disponiveis, para que possa prestar uma assisténcia segura, assim como
treinar sua equipe quanto a realizacdo dos procedimentos de forma correta (ALMEIDA;

LAMAS, 2013).

Os enfermeiros da UTI exercem uma grande influéncia sobre a seguranga do paciente
devendo desenvolver forte lideranca na prevencdo de possiveis erros e melhoria dos
resultados do cuidado. Para proporcionar um ambiente de trabalho capaz de sustentar uma boa
pratica de enfermagem e promover a seguranca do paciente em tratamento, precisa instituir
estratégias que resultem na melhor capacita¢do dos enfermeiros e técnicos de enfermagem e
melhoria do valor social da enfermagem (PEDREIRA; PETERLINI, 2011). Sendo assim,
estes devem realizar o cuidado adequado no momento correto, para a pessoa certa, com
competéncia e habilidade, esmerando uma assisténcia a saude ética e respeitosa (PEDREIRA,

2009).
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Tendo em vista que a principal caracteristica do paciente internado em UTI € a
gravidade do seu estado de sadde, precisando de cuidados diretos, especializados e
ininterruptos da equipe de enfermagem, estes estdo submetidos a intimeros procedimentos
sejam eles invasivos e ndo-invasivos que os expdem a agravos a sadde e potencializam ainda
mais sua patologia de base. Dentre os procedimentos mais realizados em UTI, destaca-se a
VM, no qual evidéncias mostram que cerca de 70% dos pacientes internados em UTI’s gerais
sao mantidos com uma via aérea artificial, sendo, entdo considerada uma condi¢io frequente
nessas unidades (JABER et al., 2006). E que, portanto, necessita de um olhar diferenciado dos

profissionais envolvidos no manejo do paciente sob uso desse suporte de vida.

3.3 Assisténcia Ventilatoria Mecanica em Terapia Intensiva

A ventilagdo mecanica (VM) € um dos suportes a vida de grande relevancia em UTI e
constitui um dos recursos mais utilizados nessas unidades, implicando na utilizagdo de um
ventilador mecanico que executa ou auxilia a atividade ventilatéria do paciente, com o
objetivo de restaurar o trabalho respiratério de pacientes com alguma insuficiéncia

respiratoria (ZANEI, 2010 a).

Com a criagdo das UTI’s no Brasil ainda na década de 60, a utilizacdo da VM cresceu
bastante e tornou-se rotina nessas unidades, como uma forma terapéutica de recuperagdo
aplicavel a maioria dos pacientes criticos (CARVALHO; TOUFEN; FRANCA, 2007). Haja
vista muitos dos pacientes em tratamento intensivo apresentam alteracdes importantes na
funcdo respiratdria, sendo incapazes de manter uma ventilagdo espontanea eficaz,
necessitando de aparelhos artificiais que assumam esse papel.

A VM ocorre por meio da utilizagdo de aparelhos que, descontinuamente, insuflam as
vias respiratorias com volumes de ar (volume corrente - VT). O movimento do gis para
dentro dos pulmdes ocorre devido a geracdo de um gradiente de pressao entre as vias aéreas
superiores € o alvéolo, podendo ser conseguido por um equipamento que diminua a pressao
alveolar (ventilagdo por pressao negativa) ou que aumente a pressdo da via aérea proximal
(ventilag@o por pressao positiva) (CARVALHO; TOUFEN; FRANCA, 2007). Desse modo, a

ventilacdo mecanica consiste na utilizacdo de um ventilador pulmonar artificial em individuos
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com insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica, com a finalidade de promover a ventilagdo e
oxigenacao adequadas as necessidades teciduais (ZANEI, 2010 b).

De acordo com o disposto no III Consenso Brasileiro de Ventilacio Mecéanica, a
ventilacdo tem por finalidade além da manutencdo das trocas gasosas, ou seja, correcio da
hipoxemia e da acidose respiratoria associada a hipercapnia, aliviar a atividade da
musculatura respiratéria que, em situacdoes agudas de alta demanda metabdlica, estd
exacerbada; reverter ou evitar a fadiga da mesma; diminuir o consumo de oxigénio, reduzindo
assim o desconforto respiratério, e permitir a aplicagdo de condutas terapéuticas especificas
(CARVALHO; TOUFEN; FRANCA, 2007).

Os critérios para aplicacdo de VM variam de acordo com os objetivos que se quer
alcancar. Em situacdes de urgéncia, especialmente quando o risco de vida ndo permite boa
avaliacdo da funcido respiratoria, a impressao clinica € o ponto mais importante na indicagdo
de VM, auxiliada por alguns parametros de laboratério. De modo geral, a VM aplica-se em
vdrias situagdes clinicas em que o paciente desenvolve insuficiéncia respiratoria,
incapacitando a manutencao de valores adequados de O, e CO; sanguineos (CARVALHO;
TOUFEN; FRANCA, 2007).

Ainda de acordo com os autores supracitados, a VM pode ser classificada em dois
grandes grupos: Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) e Ventilagdo Mecanica ndo Invasiva
(VNI). Em ambas as modalidades de ventilacdo artificial sdo possiveis a aplicacdo de pressao
positiva nas vias aéreas, diferindo apenas no modo de liberacao de pressao.

A Ventilacdo Mecanica Invasiva (VMI) requer a institui¢do de uma via aérea artificial,
obtida através da instalacdo de uma prétese oro/ nasotraqueal ou um traquedstomo,
conectados a um ventilador mecanico. A intubacdo endotraqueal é uma medida terapéutica
muito utilizada em UTD’s e pode salvar a vida de doentes criticos (RAMIREZ; BASSI;
TORRES, 2013). A traqueostomia se constitui de um procedimento frequente no setor de
cuidados criticos e defendido por indmeras razdes, pois além de reduzir o esforco respiratorio
e a resisténcia das vias aéreas, permite aos pacientes o desmame precoce do ventilador
mecanico e leva a diminuicdo da colonizacdo traqueobrdnquica por microrganismos
(CUNHA; BONOMI, 2012).

A ventilacdo Mecanica ndo invasiva (VNI) refere-se a aplicacio de um suporte
ventilatério que em vez de utilizar métodos invasivos da via aérea, utiliza méscaras faciais
(interface ventilador-paciente) que objetivam diminuir o trabalho respiratério; promover o
repouso da musculatura respiratdria; a diminui¢do da frequéncia respiratoria; a melhora nas

trocas gasosas; a abertura alveolar e auxiliar no tratamento dos doentes com Doenca Pulmonar
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Obstrutiva Cronica (DPOC) (FERREIRA et al., 2009). De acordo com Zanei (2010 c¢), nessa
forma de ventilacdo, o paciente é conectado ao ventilador por meio de madscaras especiais
(interfaces) adaptadas ao nariz (méscara nasal), a boca/nariz (oronasal, facial ou full face) ou a
face totalmente (total face). Estas devem ser confortaveis e bem acomodadas para promover a
acdo terapéutica desejada.

Em crescente uso, a VNI tem se difundido nas dltimas décadas e apresenta indicacao
estabelecida na insuficiéncia respiratéria aguda por doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) exacerbada, e no edema agudo de pulmao (EAP) Cardiogénico (KEENAN; MEHTA,
2009). Entretanto, tem sido comumente utilizada de forma profildtica, no Pés-operatério de
cirurgia cardiovascular, imediatamente apds a extubacdo (ZARBOCK et al., 2009). Além
disso, tem indicacdo na reducdo dos indices de reintubagdes, pneumonias e hipoxemias,
repercutindo diretamente no tempo de internacdo hospitalar na UTI (CHIUMELLO;
CHEVALLARD; GREGORETTI, 2011); (GURSEL et al., 2011); (LIAO; CHEN; HE, 2010).

Ferreira et al. (2009) aponta como uma das principais vantagens da VNI a reducdo nas
intubagdes endotraqueais, com consequente diminui¢cdo dos riscos associados, infec¢des
nosocomiais e lesdo traqueal. Pladecket al. (2007), afirmam que a VNI reduz as taxas de
intubagdo, tendo sucesso em 85% dos casos de insuficiéncia cardiaca aguda e 50% dos casos
de exacerbacao de DPOC.

Os principais modos ventilatérios na VNI sdo o CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure) e o BIPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure). O CPAP baseia-se na presenca
de um fluxo continuo nas vias aéreas, e a pressdo positiva ao final da expiracao (PEEP) é
mantida em todo o ciclo respiratdrio. J4 no modo BIPAP € utilizada a Pressdo de suporte (PS)
e a pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP). Durante a ventilacdo com dois niveis de
pressao (BIPAP), a pressdao é maior durante a inspira¢do e diminui para um nivel mais baixo
durante a expira¢do. O que diferencia o BIPAP para o CPAP é que no primeiro a inspiracao
tem-se uma pressdao mais elevada do que na expiracdo, ja no CPAP as pressdes positivas sao
iguais tanto na inspiracdo quanto na expiracdo (FERREIRA; SANTOS, 2008).

Dessa forma, tanto a VMI quanto a VNI, podem operar sob varias modalidades, que
dentre elas cabe destacar: a assistida, em que o paciente desencadeia todos os movimentos
ventilatorios e o ventilador auxilia insuflando volumes; a assistida/ controlada, em que o
doente desencadeia alguns movimentos ventilatérios e o ventilador inicia os restantes, ou a
controlada, no qual o ventilador assegura todos os movimentos ventilatérios (FERREIRA et

al., 2009).
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Apesar dos beneficios da VM, a partir do ano de 1985 percebeu-se que esta conduta
também poderia trazer maleficios aos individuos (NEPOMUCENO; SILVA, 2007). Nesse
sentido, Couchman et al. (2007) discorre acerca de varias complicagdes, dentre elas destacam-
se: as lesdes traumadticas na boca e perda dentdria relacionada ao uso do tubo endotraqueal;
intubacgdo seletiva; extubacdo acidental; lesdes traqueais em razdo do excesso de pressdo do
Cuff; infeccdo (PAVM); barotrauma devido excesso de pressdo; diminui¢do do retorno venoso
e do débito cardiaco, distensdo géstrica; toxicidade pelo oxigénio; elevacdo da pressdao
intracraniana; desequilibrio acidobdsico; ansiedade e estresse. Nesse sentido, com vistas a
prevencdo desses agravos € preciso a instituicdo de acdes e cuidados didrios por toda a equipe
multiprofissional que prestam assisténcia a individuos sob uso de algum suporte ventilatorio.

Nesse contexto, trabalhar em um ambiente de terapia intensiva requer capacitaciao
profissional, investimento intensivo no cuidado de pacientes instdveis, uso de tecnologias
variadas e convivio com morte, e situagdes estressantes. Tendo em vista o elevado nimero de
pacientes internados em UTI que estdo em uso de VM, é de suma importancia que os
enfermeiros estejam capacitados a prestar cuidados inerentes a monitorizagdo dos parametros
ventilatorios e dos alarmes, a mobilizacdo, a remogdo de secrecdes, ao aquecimento € a
umidificacdo dos gases inalados, bem como ao controle das condi¢des hemodindmicas do
paciente, visando a minimizar os efeitos adversos (SAMPAIO, 2007).

A atencdo aos pacientes sob VM torna-se responsabilidade dos enfermeiros, pois a
evolucdo positiva deles depende de cuidados continuos, capazes de promover a identificagdao
de problemas que atinjam diretamente suas necessidades. Para uma prestacdo de cuidados de
qualidade € necessdrio que os enfermeiros tenham uma ampla compreensio dos principios da
VM, além de reconhecer a tolerancia fisiolégica especifica de cada paciente (SMELTZER;
BARE, 2012). Assim, para fornecer um suporte ventilatorio mecénico para um paciente, 0
enfermeiro deve saber manusear os diversos ventiladores, estar totalmente ciente das
implicagdes para o paciente do modo e nivel do suporte mecanico, os objetivos da terapia, os
planos de desmame, assim como as necessidades de cuidados do paciente assistido (LEITE,
2009).

Ainda sobre as atribui¢des do enfermeiro na VM vale salientar que esse profissional,
ao monitorar o ventilador, deve estar atento: ao tipo de ventilador; as modalidades de
controle; os parametros de volume corrente e frequéncia respiratéria; os parametros de fracao
de inspiracdo de oxigénio (FiO;); a pressdo inspiratoria alcancada e limite de pressdo; a
relacdo inspiracao/expiracdo; o volume minuto; os paradmetros de suspiro, quando aplicaveis;

a verificacdo da existéncia de dgua no circuito e nas dobras ou a desconexao das traquéias; a
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umidificagdo e a temperatura; os alarmes, que devem estar ligados e funcionando
adequadamente; e os niveis da pressdo positiva no final da expiracdo (PEEP) e/ou suporte de

pressao, quando aplicavel (SMELTZER; BARE, 2012).

3.4 Conceitos e aspectos epidemioldgicos da Pneumonia Associada a Ventilacio
Mecanica (PAVM)

A pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAVM) € uma das complicacdes mais
comuns nos pacientes ventilados mecanicamente no ambiente de terapia intensiva, elevando a
mortalidade, o tempo de internacdo e os custos hospitalares (BRASIL, 2013). Segundo o
Center for Disease Control (CDC), a PAVM € uma infec¢ao pulmonar hospitalar que incide
em pacientes em ventilagdo mecanica, para os quais a infec¢do ndo € a razdo do suporte
ventilatorio (CDC, 2009). A PAVM pode ser classificada em precoce (que ocorre até o quarto
dia de intubacdo e inicio da VM) e tardia (que se inicia apds o quinto dia da intubacdo e VM)
(AMARAL; CORTES; PIRES, 2009).

Ela € considerada branda quando a infeccio € causada pelos seguintes
microoganismos: Mycoplasma, Chlamydia, Legionella, H. influenzae, S. pneumoniae, alguns
virus e bactérias sensiveis. Porém, estdo associadas aos piores prognésticos as Pseudomonas
aeruginosa e Acinetobacter baumannii, Proteus spp., Escherichia coli, klebsiella spp
(GARCIA et al., 2007).

Evidéncias apontam que os dados epidemiolégicos da PAVM dispostos na literatura
sdo bastante varidveis. Tal variabilidade se deve principalmente a dois aspectos: a presenca de
diferentes case-mix em diferentes unidades avaliadas na literatura e a inexisténcia de critérios
diagndsticos precisos que permitam um diagndstico operacional acurado, tornando a
subjetividade um aspecto importante na definicio dos casos e nas decisdes terapéuticas.
(LISBOA; RELLO, 2008)

Apesar dos avangos tecnoldgicos recentes, a mortalidade pela PAVM ainda € elevada
(SELIGMAN; SELIGMAN; TEIXEIRA, 2011). Nos Estados Unidos ela permanece como
uma das principais causas de morte, estando entre as cinco mais freqiientes em pessoas acima
de 65 anos (FERNANDES; ZAMORANO; FILHO, 2000). Estimativas da mortalidade
atribuida a esta infec¢do variam nos diferentes estudos, mas aproximadamente 33% dos
pacientes com PAVM morrem em decorréncia direta desta infeccao.

Em niveis globais as taxas de mortalidade variam de 20 a 60%, refletindo em grande

parte a severidade da doenca de base destes pacientes, a faléncia de 6rgios e especificidades
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da populagdo estudada e do agente etioldgico envolvido, podendo ser de 50% nas pneumonias
de inicio tardio (BRASIL, 2013).

Outros estudos relatam que as taxas de mortalidade podem variar de 20% a 70%
(AMERICAN THORACIC SOCIETY; INFECTIOUS DISEASE SOCIETY OF AMERICA,
2005; ALP et al., 2004), ou ainda podem alcancar 24% a 76% dos casos, especialmente
quando a PAVM estd associada a Pseudomonas spp. ou Acinetobacter spp. No Brasil, estudos

prévios demonstraram que a taxa de mortalidade da PAVM ¢ elevada (RODRIGUES, 2009).

3.5 Condutas diagnésticas e terapéuticas da Pneumonia Associada a Ventilacio
Mecanica (PAVM)

O diagnéstico da PAVM ¢ repleto de controvérsias na literatura, em razdo da
dificuldade em realizar o diagnoéstico diferencial com outras afeccOes que acometem as vias
aéreas (VIEIRA, 2011) No entanto, Duarte et al. (2012), afirmam que o diagndstico clinico €
sugestivo de PAVM, quando o paciente estd em VMI ha pelo menos 24h, apresentando nova
infeccdo respiratdria, com no minimo trés entre cinco critérios, tais como: surgimento de
secrecdo traqueal purulenta, alteracdo na coloragdo ou aumento da secrecdo; infiltrado
pulmonar radiol6gico; leucocitose(>12.000 cel/mm3) ou leucopenia (<4.000 cel/mm3); febre;
e piora funcional pulmonar (diminui¢do da relacdo da pressdo parcial de oxigé€nio/fracdo
inspirada de oxigénio- PaO,/Fi0O;),devendo estar presente pelo menos um dos dois primeiros
critérios. Podem ocorrer também, confusdo mental ou surgimento de sepse grave/choque
séptico.

A utilizagdo dos trés critérios associados ao critério radioldgico acarreta uma
sensibilidade inferior a 50%, enquanto que a utilizacdo de apenas um dos critérios incorre em
reducdo da especificidade para menos de 35%. A utilizacdo apenas de um critério pode
incorrer em significativo nimero de tratamentos desnecessdrios e erros de avaliacdo
diagndstica, haja vista, a combinacdo de sinais radiolégicos mostra 20 a 25% de resultados
falso-positivos, e 30 a 35% de falso-negativos (SBPT, 2007).

Dados microbioldgicos sdao utilizados como uma tentativa de refinar a acuricia
diagndstica, ou para fins de diagndstico diferencial, que inclui na coleta de material das vias
aéreas e dos alvéolos, incluindo técnicas broncoscépias € ndo broncoscopias para a realizagao
de culturas (DALMORA et al., 2013). No método ndo broncoscdpio existe o aspirado traqueal
quantitativo (QEA) e no broncoscopio, o escovado protegido (PSB) ou o lavado

broncoalveolar (BAL), e constituem nos meios mais precisos de diagndstico de PAVM,
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exceto o exame tecidual direto, tendo como principal indicagdo os pacientes em uso de VM
por tempo prolongado (VIEIRA, 2009).

Para fins de confirmacdo microbioldgica é considerada PAVM a presenca de pelo
menos um dos critérios laboratoriais: hemocultura positiva, sem outro foco de infeccdo
aparente ou cultura positiva do liquido pleural ou cultura do lavado broncoalveolar >104
UFC/mL ou do aspirado traqueal >106 UFC/mL ou exame histopatolégico com evidéncia de
infeccdo pulmonar ou antigeno urindrio ou cultura para Legionellaspp (DALMORA et al.,
2013).

Nesse sentido, estudos mostram que a efetividade do diagndstico aumenta a medida
que se utiliza maiores critérios. Em razao disso, o escore clinico de infec¢ao pulmonar (CPIS),
tem demonstrado um importante instrumento auxiliar no diagndstico da PAVM e no seu
manejo clinico da terapia antimicrobiana. Utilizando o CPIS atribui-se a cada parametro uma
pontuagdo. Suspeita-se de PAVM, quando na avaliacdo inicial ou em até 72 horas apds o
inicio dos sinais, a pontuacdo alcancada € igual ou superior a sete (VIEIRA, 2009). Todavia,
essa abordagem ainda nao foi suficiente para objetivar o diagndstico, uma vez que o aspecto
radioldgico das secrecdes, com ampla variacdo subjetiva, estdo presentes no escore
(DALMORA et al., 2013). No entanto, considera-se este um instrumento imprescindivel
utilizado pelo enfermeiro para o rastreio e prevencdo da PAVM.

Diante da dificuldade diagndstica, a confirmacdo desses episddios ainda € incerta,
mesmo o uso de culturas quantitativas ndo tem o poder de definir absolutamente a presenca de
PAVM, mantendo a confirmacdo baseada em probabilidades (LISBOA; CRAVEN; RELLO,
2009).

De acordo com as Diretrizes Brasileiras para Tratamento das Pneumonias Adquiridas
no Hospital e das Associadas a Ventilagio Mecénica publicada pela Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT), apds o diagnéstico clinico da pneumonia, deve-se iniciar
prontamente a antibioticoterapia, considerando que inimeros estudos demonstraram que o
tratamento inicial com um regime antimicrobiano adequado estd associado com menores taxas
de mortalidade (SBPT, 2007).

E de fundamental importincia compreender que o conceito de antibioticoterapia
empirica adequada baseia-se num critério microbioldgico que, na maioria das vezes, somente
estard disponivel ao redor do quarto ou quinto dia de tratamento, em aproximadamente 40 a
70% dos pacientes, dependendo das séries estudadas.

Além disso, para se obter sucesso no tratamento € preciso selecionar os pacientes de

baixo risco e alto risco para patégenos potencialmente resistentes. No primeiro grupo, os de
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baixo risco, estdo incluidos os pacientes internados por um periodo menor do que cinco dias,
sem uso de antibidtico por mais de 24 h nos dltimos 15 dias, e sem outros fatores de risco para
colonizacdo da orofaringe por patégenos multirresistentes. Devem ser considerados como
agentes provaveis: Streptococcuspneumoniae, Haemophilusinfluenzae, S. aureussensivel a
oxacilina, Enterobactérias sensiveis (Escherichia coli, Klebsiellapneumoniae, Proteus sp.,
Serratiamarscenses) (SBPT, 2007).

A elaboragdo do esquema empirico para esta situagdo pode incluir um betalactamico
positivo (+) inibidor de betalactamases sem acdo contra Pseudomonas sp. (amoxicilina-
sulbactam, ampicilina- sulbactam, amoxicilina- clavulanato) ou uma fluoroquinolona
(Levofloxacino ou Moxifloxacino). Embora as cefalosporinas de terceira geracdo possam ser
utilizadas neste grupo, recomenda-se definir esta estratégia com o grupo de controladores de
infeccdo, uma vez que o risco de K. pneumoniae e E. coli, produtoras de betalactamases de
espectro estendido, tem aumentado nos dltimos anos, especialmente com o uso abusivo de
cefalosporinas (SBPT, 2007).

O segundo grupo de patégenos, os de alto risco, estdo incluidos os pacientes
internados por um periodo de cinco ou mais dias e utilizaram antibidticos por mais de 24
horas nos ultimos 15 dias e que apresentam outros fatores de risco para coloniza¢do da
orofaringe por agentes potencialmente resistentes, como: neurocirurgia; trauma craniano; uso
de corticéide; VM prolongada, entre outros. Nesse grupo podem estar presentes além dos
mencionados anteriormente, os seguintes agentes: P. aeruginosa, Acinetobacter sp.,
Stenotrophomonas maltophilia, Enterobactérias resistentes e S. aureus oxa-R, no qual o
tratamento empirico deve incluir agentes anti-pseudomonas, podendo-se ou ndo associar um
agente anti estafilocécico (Id., 2007)

De modo geral, o documento supracitado ainda dispde que a duracdo do tratamento
para esse tipo de pneumonia é de aproximadamente duas a trés semanas, mesmo ndo havendo
ainda um embasamento cientifico para esta conduta. No entanto, quando o tratamento inicial
da pneumonia hospitalar € aplicado corretamente, a melhora clinica ocorre em apenas sete
dias. Ademais, estudos t€m demonstrado que o uso prolongado de antibidticos, além de
aumentar o custo do tratamento, expde o paciente aos riscos dos efeitos adversos dos
medicamentos, e a resisténcia a estes, impulsionando vérios estudos a cogitam a possibilidade

de reduzir a duragdo do tratamento da PAVM.



4 METODOLOGILA
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4.1 Caracterizacao do estudo

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa. A escolha por este tipo
de pesquisa estd relacionada ao objetivo do estudo que consiste em avaliar a compreensdo € os
cuidados prestados por enfermeiros para a prevencdo de Pneumonia associada a Ventilagao
Mecénica em Unidade de Terapia Intensiva, de modo a contribuir para sua praxis e gerar uma
nova visao para o problema.

A pesquisa descritiva visa descrever as caracteristicas de determinada populagdo ou
fendmeno ou o estabelecimento de relagdes entre varidveis, envolvendo o uso de técnicas
padronizadas de coleta de dados, sem interferéncia do pesquisador (PRODANOV; FREITAS
2013; GIL, 2008).

Sob o ponto de vista da abordagem, a presente pesquisa classifica-se como qualitativa.
Esta objetiva a interpretacido dos fendmenos e a atribuicao de significados para os fendmenos,
ndo requerendo o uso de métodos e técnicas estatisticas, pois o ambiente natural é a fonte
direta para coleta de dados e o pesquisador analisa os dados indutivamente. Nessa abordagem,
a pesquisa tem o ambiente como fonte direta dos dados, em que o pesquisador mantém
contato direto com o ambiente e o objeto de estudo em questdo, necessitando de um trabalho

mais intensivo de campo (PRODANOV; FREITAS, 2013).

4.2 Cenario e local da pesquisa

A pesquisa foi realizada nos hospitais Universitdrio Alcides Carneiro (HUAC) e
Hospital Municipal Pedro I, ambos localizados na cidade de Campina Grande, Paraiba (PB),
Brasil. Os locais de estudo foram as Unidades de Terapia Intensiva Adulto das referidas
institui¢des de saide. O HUAC/UFCG é um hospital publico, de ensino, pesquisa e extensao
com diversas especialidades e servico, cendrio de atividades tedrico-praticas para alunos de
diversos cursos da drea de saide. A UTI geral do HUAC possui oito leitos ativos, € a equipe de
enfermagem € composta de 23 enfermeiros e 23 técnicos de enfermagem. O Hospital Pedro I,
pertence a gestdo municipal de Campina Grande-PB e sua UTI adulto possui 12 leitos,

possuindo um total de sete enfermeiros assistenciais e 26 técnicos de enfermagem.
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4.3 Populacao e Amostra

A populagdo envolvida na pesquisa foi composta de 23 enfermeiros, sendo que quatro
recusaram-se a participar da pesquisa. A amostra foi composta por 19 enfermeiros, sendo 14
enfermeiros das UTI Adulto do Hospital Universitario Alcides Carneiro e 5 enfermeiros do
Hospital Municipal Pedro I. Para inclusdo no estudo foram considerados os seguintes
critérios: Ser profissional com formacdo superior no curso de enfermagem; atuar nas
dependéncias das UTI’s Adulto dos hospitais citados; aceitar participar livremente da
pesquisa por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A). Foram excluidos os profissionais de nivel médio e que ndo atendam aos
critérios de inclusdo supracitados. Utilizou-se como método para determinar a amostra o
critério de saturacdo dos dados, ou seja, quando as informagdes tornaram-se repetitivas,
delimitou-se a amostra, suspendendo a inclusdo de novos participantes quando os dados

obtidos tornarem-se redundantes (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

4.4 Procedimentos para coleta de dados

Os dados foram coletados por meio da técnica de entrevista semiestruturada
subsidiada por um instrumento contendo em sua parte inicial dados de caracterizacdo dos
sujeitos: idade, sexo, tempo de servico em UTI, tempo de formacgdo, nivel de escolaridade,
local de formacdo, seguidos por um roteiro contendo quatro questdes que atenderam aos
objetivos do estudo (APENDICE B). A coleta ocorreu durante o periodo de 16 de novembro a
sete de dezembro de 2014. As entrevistas foram gravadas e posteriormente o material
empirico foi transcrito na integra para viabilizar a andlise do material empirico.

Anteriormente a coleta de dados foi estabelecido um contato prévio com os
enfermeiros participantes do estudo para agendamento do local e hordrio disponivel para
entrevista. Infere-se que também se utilizou um didrio de campo destinado ao registro de
informacdes pertinentes e observacdes consideradas importantes pelo pesquisador, como as
expressdes dos participantes (TRIVINOS, 2010). Dos 19 entrevistados, dois recusaram

participar da entrevista gravada e optaram por descrever suas respostas.
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4.5 Analise e discussio dos dados

A andlise dos dados empiricos foi realizada por meio da técnica de anélise temética de
contetido, proposta por Laurence Bardin, que consiste em um conjunto de técnicas de andlise
das comunicagdes, visando obter procedimentos sistemdticos e objetivos de descricdo do
contetido das mensagens que permitam a inferéncia de conhecimento relativo as condi¢des de
producdo/recepcao dessas mensagens (BARDIN, 2009).

Por meio dessa técnica, o pesquisador procura conhecer aquilo que esta por trds das
palavras emitidas pelos sujeitos da pesquisa. Assim sendo, para a operacionalizacdo dessa
técnica sdo realizadas as seguintes fases: Selecao do material, que consiste na organiza¢ao do
material obtido por meio das entrevistas, da transcricdo e da leitura “flutuante” para entdo
formular o corpus da investigacdo (area de atencdo da pesquisa); A Escolha das unidades de
andlise que ocorre apds constituido o corpus do trabalho, onde os dados brutos do texto serdao
transformados sistematicamente em recortes ou unidades de andlise, que correspondem aos
pequenos segmentos do conteudo ou temas que surgiram nas falas dos sujeitos entrevistados;
Fase de categorizagdo, que € uma operacdo de classificacdo dos elementos construtivos de um
conjunto de palavras. As categorias sdo rubricas ou classes que reinem um grupo de
elementos com caracteristicas comuns (BARDIN, 2009).

A discussdo dos dados foi realizada a luz da literatura pertinente. E valido ressaltar,
que para garantir a privacidade dos participantes, os enfermeiros foram identificados por
siglas, tais como: Enf. 1, Enf. 2... visando o sigilo da identidade desses profissionais.

Vale ressaltar que optou-se pelo uso de categorias aprioristicas ou pré-determinadas de
acordo com o0s objetivos especificos desse estudo (BARDIN, 2009). A partir das categorias
temadticas, emergiram subcategorias, as quais foram delimitadas, de acordo com a frequéncia
de ocorréncia dos diferentes subtemas gerados nas falas dos sujeitos. Esses subtemas foram
agrupados, formando-se, assim, as subcategorias. Por fim, esses dados foram discutidos a luz

da literatura pertinente.

4.6 Aspectos éticos e legais

Trata-se de uma pesquisa com seres humanos, no qual a Resolugdo 466/2012, define
como sendo “aquela que, individual ou coletivamente, envolva o ser humano de forma direta

ou indireta, em sua totalidade ou partes dele, incluindo o manejo de informagdes ou
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materiais”. Por conseguinte, essa pesquisa obedeceu aos preceitos desta, do Conselho
Nacional de Saide, que oferece as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012 b), e da Resolucdo 311/2007, do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN), que reformula o Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem, incluindo principios, direitos, responsabilidades, deveres e proibi¢des
pertinentes a conduta ética, a necessidade e o direito de assisténcia em Enfermagem da
populagdo, os interesses do profissional e de sua organizacdo (COFEN, 2007).

Em obediéncia a estas Resolucdes, foram assegurados a todos os participantes do
estudo, esclarecimentos sobre os objetivos e a importincia da pesquisa, através de
informacdes que estdo disponiveis no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A), assim como o direito ao anonimato, a confidencialidade, a privacidade e de
desistir de participar da pesquisa em qualquer fase, sem algum prejuizo, atentando ainda para
o sigilo profissional e para a garantia de que as informacdes sé seriam utilizadas para os fins
da pesquisa.

A aceitagdo em participar da pesquisa foi garantida mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido fornecido em ato anterior a obten¢do das informagdes.
Ressalta-se que, a pesquisa teve como finalidade soberana implicar em beneficios para o ser
humano e para a ciéncia, sem, contudo ferir a dignidade humana, nesse caso, os beneficios
desse estudo, relaciona-se ao reconhecimento das medidas de prevencdo da Pneumonia
Associada a Ventilacdo Mecanica praticadas pelos enfermeiros intensivistas, para que a partir
dai, possa-se tragar possiveis medidas de capacitacdo profissional (BRASIL, 2012 b).

Assim, os participantes da pesquisa foram orientados quanto a participacdo voluntdria,
ao anonimato, a desisténcia em qualquer momento da pesquisa, bem como a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). De acordo com a Resolucdo 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude, toda pesquisa envolvendo seres humanos oferece riscos
(BRASIL, 2012 b), dessa forma, o risco dessa pesquisa relacionou-se ao constrangimento € ao
receio em responder aos questionamentos acerca da execug¢do na pratica de medidas
preventivas da PAVM.

Entretanto, para minimizar esses riscos, a pesquisadora esclareceu, que a inten¢do
desse estudo, foi identificar lacunas no que concerne a assisténcia de enfermagem na
prevencdo de PAVM, para que medidas de educacdo permanente em satide possam ser
implementadas. Para tanto, agiu-se com total respeito pela dignidade humana. A realizacdo da
pesquisa somente foi realizada apés aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa (CEP), cujo

nimero de protocolo foi 872.339.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO
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Nesse capitulo, serdo apresentados os resultados e a discussido dos dados. Inicialmente
serdo apresentadas, as varidveis relacionadas as caracteristicas sociodemograficas dos sujeitos
participantes. A seguir, abordar-se-4 a compreensao e atuaciao do enfermeiro no que concerne
a Pneumonia Associada a Ventilacio Mecanica (PAVM) e suas medidas preventivas no

ambito da Terapia intensiva.

5.1 Caracterizacio dos profissionais participantes

Participaram da pesquisa 19 enfermeiros, esses sujeitos foram caracterizados segundo
as variaveis: sexo, idade, tempo de formacao e servico em UTI, instituicdo de conclusdo da

graduacio e nivel de escolaridade. A Tabela 1, abaixo, ilustra esses dados.

Tabela 1-Caracterizacao sociodemografica e profissional dos sujeitos participantes do

estudo. Campina Grande, PB, Nov-Dez, 2014. (n=19)

Caracteristicas n %0
sociodemograficas dos

profissionais

Sexo

Feminino 18 94,7
Masculino 1 53
Idade

23-31 11 57,9
32-40 4 21,0
41 e+ 4 21,0
Tempo de formacao

2-10 17 89,4
11- 19 1 5.3
27 e+ 1 5.3
Instituicao de formacao

Publica 11 57,9
Privada 8 421
Titulacao

Especializacao 15 79
Graduacao 2 10,5
Mestrado 2 10,5
Tempo de atuacio em UTI

1més- 6 anos 16 84,2
6anos, 1més — 12anos 2 10,5

12anos, 1més- 17anos 1 5.3
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Fonte: dados da pesquisa, 2014.

Conforme a Tabela 1, pode-se observar que a maioria dos profissionais participantes,
sdo do sexo feminino, sendo 18 (94,7%) mulheres ¢ um (5,3%) homem. Esse achado confirma
a predominancia do sexo feminino na Enfermagem. Coincidindo com o perfil geral de
enfermeiros no Brasil. Coelho (2005) em seu estudo, afirma que as préticas de cuidado
sempre estiveram associadas ao sexo feminino desde o inicio do século XX, quando da
implantacdo da enfermagem moderna no Brasil, visto que os critérios para a insercao na
profissdo constituiu obstdculo ao ingresso de homens na enfermagem, naquele inicio de
século, instituindo-se a divisdo sexual do trabalho nessa area, sendo estipulada por algumas
escolas, a obrigatoriedade de ser do sexo feminino para ingressar no curso.

O mesmo autor, ainda informa que embora a enfermagem seja construida
culturalmente como prética sexuada, feminina, os homens na profissdao sdo uma realidade
cada vez mais presente, representando rupturas importantes com esteredtipos de género
relacionados a prética do cuidado (COELHO, 2005).

Com relacdo a faixa etéria dos sujeitos, variou de 23 a 48 anos, com média de idade de
32,4. Ainda conforme a Tabela 1, pode-se observar que a maior parcela dos enfermeiros, 11
(57,9%), possuem entre 23 a 31 anos. Esse achado reflete a prevaléncia de profissionais
adultos jovens nesse cendrio de cuidados. A predominancia de adultos jovens se constitui, de
certo modo, em vantagem para o servico, haja vista que estes profissionais certamente
formaram-se recentemente e assim podem possuir conhecimentos recentes e atualizados no
que concerne as novas técnicas e conhecimentos cientificos da 4rea. A minoria desses
profissionais, quatro (21%), possui idade entre 32 a 40 anos e outros quatro (21%) possuem

41 anos ou mais.

a

Analisando o tempo de formacdo, percebeu-se que este variou de dois a 28 anos. E
possivel observar na Tabela 1, que a maioria dos profissionais, 17 (89,4%) possuem tempo de
formacdo entre dois a 10 anos, outros dois (10,6 %) possuem tempo de formagdo superior a
11 anos. Dessa forma, foi predominante um menor tempo de formacdo dos enfermeiros.
Assim sendo, entende-se que o tempo de formagdo pode representar uma maior experiéncia
em relacdo a pratica clinica do enfermeiro assistencial, podendo refletir em melhor

desempenho de habilidades e competéncias pelo enfermeiro.

Corroborando com um estudo de Preto e Pedrao (2009), a maioria dos enfermeiros

intensivistas sdo jovens, o que para ele leva ao entendimento de que sdao os enfermeiros mais
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jovens que se envolvem com dreas de grande complexidade, talvez na busca de experiéncia
profissional. Guerrer (2007) aponta ainda que a possivel reducdo do nimero de enfermeiros
com mais de 40 anos atuando em UTI, pode estar relacionado ao indicio de que esses
profissionais, quando atingem essa idade, sdo absorvidos em outros setores, procuram cargos

administrativos, buscam a drea de ensino ou até mesmo desistem da profissao.

Quanto a institui¢do de formacdo a maioria, 11 (57,9%) eram oriundos de institui¢des
publicas e oito (42,1%) de institui¢des particulares, o que demonstrou certo equilibrio nos
dados. Quanto a titulacio dos enfermeiros, observa-se que quase todos os enfermeiros
possuiam poés-graduagdo. Sendo 15 (79%) enfermeiros especialistas, dois (10,5%) mestres e
outros dois (10,5%) graduados. Esse dado demonstra a busca crescente por capacitacdo e a
necessidade de continuidade dos estudos, apds a conclusdo da graduagdo, vislumbrando,
possivelmente melhorias na assisténcia prestada ao paciente, bem como reconhecimento

profissional e acréscimo salarial.

Entretanto, foi identificado que ainda existem muitos enfermeiros que trabalham em
terapia intensiva sem estarem especializados em UTI, pois apenas sete (36,8%) possuiam
especializacdo em UTI e um (5,3%) concluiu o mestrado profissional em UTI. Levando em
consideragdo esse achado, Diniz (2006) afirma que estd inequivoca a necessidade suprema da
especializacdo dos profissionais que atuam em UTI. Assim sendo, a necessidade de uma
formacao mais aprimorada para os profissionais que trabalham em UTI visa além de um
atendimento mais especializado junto ao paciente, proporcionar a ele uma melhor condic¢ao
técnica e humanitdria neste ambiente, a fim de que sua permanéncia seja a mais reduzida

possivel e que este restabeleca seu estado de saude.

No que diz respeito ao tempo de atuacdo do enfermeiro em UTI, esse compreendeu de
um més a 17 anos com média de oito anos. A maioria dos profissionais, 16 (84,2 %),
possuiam entre um meés a seis anos de exercicio profissional, outros dois (10,5%) enfermeiros,
informou tempo de atuacdo entre seis a 12 anos e apenas um (5,3%) referiu tempo de servico

em UTI superior a 12 anos.

Acredita-se que o tempo de servico € fator indispensdvel a experiéncia profissional,
pois, o profissional que atua, por longos periodos de tempo, em determinada d&rea,
possivelmente saberd reconhecer e intervir mais facilmente ante as demandas de saide mais

incidentes, sobretudo é importante que estes recebam uma capacitacio permanente para se
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manterem atualizados perante as novas normas e tecnologias, € assim prestem uma assisténcia

ainda mais efetiva e humanizada.

Uma vez caracterizado o perfil dos enfermeiros, serdo apresentados os resultados que
respondem aos objetivos desse estudo, visando a compreensdo e a descricdo através dos
discursos dos sujeitos, das percep¢des dos enfermeiros acerca da PAVM e de suas medidas de

prevencgao.

5.2 Analise Categorial dos discursos dos sujeitos acerca da PAVM

ApOs a leitura flutuante, codificacdo e andlise categorial proposta por Bardin (2011),
os temas emergentes, foram organizados em quatro categorias € cinco subcategorias,

demonstradas no Quadro 1, apresentado logo abaixo:

Quadro 1- Distribuicao das categorias e subcategorias sobre a compreensao e cuidados

de enfermeiros na PAVM. Campina Grande, PB, Nov-Dez, 2014.

Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4
Entendimento dos Fatores de risco ou | Cuidados e acoes Dificuldades e
enfermeiros acerca situacoes realizados por obstaculos

da Pneumonia predisponentes a | enfermeiros para enfrentados pelos
Associada a PAVM prevenir e enfermeiros para
Ventilacdo Mecanica controlar a realizaciao de cuidados
(PAVM) PAVM para prevencao da
PAVM.
Subcategoria 1.1 Subcategoria 2.1
E uma infeccio Fatores de risco
decorrente do uso da relacionados ao
Ventilagdo Mecanica paciente

por meio de intubacio
orotraqueal ou

traqueostomia
Subcategoria 1.2 Subcategoria 2.2
E uma infeccio Fatores de risco
causada por bactéria, relacionados ao
virus ou fungos ambiente e a
associada ao tempo de assisténcia

permanéncia em VM. multiprofissional
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Subcategoria 1.3
E aquela que decorre
da contaminagdo na
técnica de intubacio e
desenvolve-se apds 24
horas.

Fonte: dados da pesquisa, 2014.

Categoria 1: Entendimento dos enfermeiros acerca da pneumonia associada a ventilacio
mecanica (PAVM)

A ventilacdo mecanica é, sem dudvida, um aspecto importante a ser considerado na
terapia intensiva, pois necessita de uma interagdo multidisciplinar, por sua complexidade
tecnolégica e necessidade de conhecimentos especificos. E de suma importancia que o
enfermeiro, como integrante da equipe multidisciplinar tenha competéncia, habilidades e
conhecimento tedrico-pratico para prestar uma assisténcia eficiente e segura ao paciente e
desse modo, minimize o agravamento de seu quadro clinico e o surgimento de complicagdes,
como a PAVM.

Nesse sentido, com vistas a responder o primeiro objetivo especifico foi investigado
qual o entendimento do enfermeiro acerca da PAVM. Por meio da andlise das respostas

obtidas nas entrevistas, emergiram as seguintes as subcategorias discutidas abaixo.

Subcategoria 1.1: E uma infecciio decorrente do uso da ventilacio mecénica por meio
de intubacio orotraqueal ou traqueostomia

Nessa subcategoria, identificou-se que 13 (68,4%) enfermeiros entendem a PAVM
como uma infec¢do decorrente do uso de ventilagio mecénica invasiva em ambiente
hospitalar apds a intubagdo orotraqueal ou traqueostomia. Esse achado pode ser observado por

meio dos relatos abaixo:

[...] é aquela em que o paciente desenvolve apds o uso da Ventilagao
Mecanica Invasiva na hospitalizacdo que € diagnosticada apds o uso
do dispositivo (Enf. 1)

[...] geralmente estd associada ao procedimento invasivo para
manutencdo da condi¢do respiratéria do paciente que no momento esta
debilitada [...] (Enf. 4)
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[...] é uma infeccdo que esse paciente vai td adquirindo a partir da
Ventilagdo Mecanica, esse paciente td em uso de Ventilagado Mecanica
seja ela por traqueostomia ou intubacdo e ele adquire uma infec¢do no
ambiente (Enf. 5)

[...] € uma infec¢do pulmonar relacionada a intubacao orotraqueal ou a
traqueostomia (Enf. 6)

[...] € uma sindrome infecciosa que é associada a esse procedimento
de intubacao, ela pode ser precoce quando ela ocorre de 48 a 72 horas
apos a intubagdo e o inicio da Ventilagdo Mecanica e pode ser também
tardia quando ela ocorre apds esse periodo, geralmente ela ocorre por
bactérias multirresistentes e a precoce geralmente sdo bactérias mais
comuns (Enf. 11)

[...] decorre de uma intubacdo uma vez que esse paciente esteja
intubado se vocé ndo tiver as medidas preconizadas para um bom
cuidado, ele pode ser que adquira essa pneumonia pela ventilagdo
(Enf. 13)

Os procedimentos invasivos, como a intubac¢do endotraqueal ou a traqueostomia para
manutencao da ventilagdo, assim como, a instituicdo da ventilagio mecanica sio medidas
terapéuticas comumente utilizadas em UTI e podem salvar a vida de doentes criticos.
Entretanto, essas intervengdes também podem ser deletérias aos pacientes, sendo a PAVM
uma das complicagdes mais corriqueiras ante esses procedimentos (RAMIREZ; BASSI E
TORRES, 2013).

Embora o entendimento desses profissionais esteja coerente com a literatura, ainda
observa-se algumas lacunas no que se refere ao conceito completo dessa complicagdo.
Igualmente ao que se obteve na maioria dos discursos, a Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia (2007) e Teixeira (2006) ao definirem a PAVM como aquela que surge em 48-72
horas apés intubacao orotraqueal e instituicdo de Ventilacio Mecanica Invasiva, evidenciado
no discurso do Enf. 11, que foi o depoimento que mais se aproximou do discurso adequado da
PAVM. No entanto, hd uma controvérsia nos conceitos apresentados nos depoimentos dos
sujeitos e da maioria dos autores, pois estes consideram a génese da PAVM ligada somente a
VM]I, enquanto na verdade a PAVM, mesmo que em casos raros podem decorrer do uso de

VNL

Subcategoria 1.2: E uma infec¢ao causada por bactéria, virus e/ou fungos associada ao
tempo de permanéncia em VM.
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Nessa subcategoria, identificou-se que cinco (26,3%) de enfermeiros acreditam que a
PAVM € uma infec¢do causada por bactérias, virus ou fungos relacionada ao tempo de
permanéncia do paciente em Ventilagdo Mecanica, conforme evidenciam os discursos abaixo:

E uma infec¢@o pulmonar causada por uma bactéria, virus ou fungos e

que esta associada ao tempo em que o paciente estd em Ventilagao
Mecanica (Enf. 3)

E uma infeccio que acomete todo o trato respiratrio a nivel de
alvéolo, prolifera os pneumococos ou outros tipos de cocos ou outros
tipos de bactérias, a pneumonia leva a sepse e da sepse muitas vezes
perde até o doente (Enf. 7)

Infec¢do respiratéria através do tempo de uso da VM ndo em
decorréncia do uso da Ventilacdo Mecanica (Enf. 12)

A pneumonia € uma complicacio, aqui na UTI é uma complicagdo da
Ventilagdo Mecanica, muitas vezes o paciente jid vem com essa
doenca de base ja vem complicado e aqui eles s6 agravam o quadro
devido o tempo de permanéncia no ventilador (Enf. 14)

A partir dos relatos supracitados, percebe-se que o entendimento dos enfermeiros
acerca da PAVM estd coerente com alguns aspectos referidos na literatura, entretanto, os
profissionais ainda ndo conseguiram defini-la conforme conceito referido na literatura, sendo
destacada a fala do Enf. 12, o qual refere que a PAVM ndo é decorrente da Ventilagdo
Mecanica. Conforme, Lopes e Lopez (2009), a ventilacio mecanica (VM) é um fator
reconhecido e fortemente associado ao desenvolvimento da pneumonia nosocomial e a
presenca de um tubo endotraqueal, contribui diretamente para o desenvolvimento da PAVM,
pois reduz as defesas naturais das vias aéreas superiores. Outra questdo evidenciada nas falas
dos Enf. 3, Enf. 7 e Enf. 12 € que define a PAVM como uma infec¢do pulmonar relacionada
ao tempo de VM, o que estd em concordancia com Ferreira e Gardenghi (2014) que entende
como um processo infeccioso do parénquima pulmonar que acomete pacientes submetidos a
intubacgdo orotraqueal e ventilacdo mecanica por mais de 48h.

Vale ressaltar que a fala do Enf. 7, cadencia para o fato de que frequentemente a
PAVM esta associada a sepse, sendo muitas vezes um foco para seu desenvolvimento e vice-
versa. O Enf.7, supde que os possiveis microrganismos que estariam envolvidos com a
PAVM, seriam os pneumococos (Estreptococos pneumoniae) ou outros tipos de cocos,
contudo, na literatura cita-se como bactérias causadoras da PAVM os bacilos Gram-negativos

(Pseudomonas Aeruginosa, Proteus Sp., Acinetobacters, e as bactérias Gram-positivas,
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representadas pelo Staphylococcus Aureus € o agente predominante nos casos de PAVM
(RESENDE et al., 2013)

Com relagdo ao uso da VMI, € sabido que o tempo é um fator de risco para o
desenvolvimento da PAVM, pois quanto maior for o tempo de uso da VM, maior serd o risco
do paciente desenvolver a PAVM (RODRIGUES et al., 2009). Esses dados corroboram com
os discursos de Enf. 3, Enf. 7 e Enf. 14 que consideram que o tempo de uso de VM exerca
forte influéncia sobre a patogénese da PAVM. Entretanto, alguns autores, como Dias e
Precinotti (2010), o tempo apds admissao hospitalar se mostra mais relevante que o tempo de

intubacgdo, como fator de risco para colonizacio e aquisicdo de uma PAVM.

Subcategoria 1.3: E aquela que decorre da contaminacdo na técnica de intubacao e

desenvolve-se apos 24 horas deste procedimento.

Foi identificado na terceira subcategoria que um (5,3%) enfermeiro acredita que a
PAVM ¢ aquela que decorre da contaminacgdo/ falha da técnica correta de intubagdo e apds as
24 horas essa pneumonia se desenvolve, conforme evidenciado pelo depoimento abaixo:

[...] é aquela que ocorre se houver alguma contaminag¢do naquela
técnica feita pelo médico de intubagdo, na hora que eu vou fazer a
aspiracao do tubo e se hd alguma contaminagdo durante aquela técnica
que possa gerar a pneumonia. Depois que passa 24 horas que o

paciente foi entubado, ele comeca a desenvolver uma pneumonia
Associada a Ventilacdo Mecanica (Enf. 15)

Sabe-se que a presenga do tubo endotraqueal por si sO proporciona uma superficie
inerte, em que as bactérias podem aderir, colonizar e crescer, formando biofilmes de onde
posteriormente poderdo ser broncoaspiradas (AMARAL; CORTES; PIRES, 2009). Prejudica
também a eficicia do processo de tosse, pois o fechamento da glote fica impossibilitado pela
presenca do tubo, facilitando o actiimulo de secre¢cdes que podem ser deslocadas para as vias
aéreas inferiores (DIAS; PRECINOTTI, 2010). Se ocorrer falha no procedimento de
intubacdo, a exemplo de contaminagdo na técnica, esse processo agravar ainda mais e
certamente desencadear uma PAVM.

No entanto, de acordo com o que se indentifica na literatura, muitos autores afirmam
que a PAVM surge apenas no intervalo de 48-72 horas apds intubagdo orotraqueal e
instalacdo de VMI, de modo a ndo ser consideravel o periodo de tempo de apenas 24 horas.
Corroborando com essa afirmativa Teixeira et al. (2004) define a PAVM como aquela que se

desenvolve em 48-72 horas ap0s a intubagao traqueal e inicio da VM.
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De modo geral, evidencia-se que a maioria dos enfermeiros demonstraram vérias
lacunas referentes ao entendimento da PAVM, dentre elas destacam-se: alguns profissionais
entenderem que a PAVM esteja relacionada apenas a Ventilagdo Mecénica Invasiva e ndo
fizeram interligacdo do surgimento dessa complicacdo com o uso de métodos ventilatérios
ndo invasivos em seus discursos; um enfermeiro considerou que a PAVM desenvolve-se em
tempo minimo de 24 horas, o que se contrapde a literatura que considera como tempo minimo
48 horas; grande parte dos enfermeiros também afirmaram que a PAVM era decorrente
apenas do tempo de uso de Ventilacio mecanica. Outrossim, os resultados obtidos revelam
que nenhum sujeito definiu corretamente a PAVM apenas um enfermeiro Enf. 11, a descreveu

da forma mais completa esperada.

Categoria 2: Fatores de risco ou situacoes predisponentes a PAVM

Nessa categoria pretendeu-se identificar quais os fatores de risco ou situagdes que 0s
enfermeiros consideram como predisponentes a PAVM, assim, emergiram duas
subcategorias, a saber: Fatores de risco relacionados ao paciente e Fatores de risco

relacionados ao ambiente e a assisténcia multiprofissional.

Subcategoria 2.1: Fatores de risco relacionados as condicoes do paciente

Como fatores de risco para PAVM relacionados ao paciente, cinco (25%) enfermeiros
citaram o tempo de permanéncia do paciente em VM e dois (10,52%) citaram a imobilidade,

como € evidenciado nos discursos abaixo:

O tempo que esse paciente td em uso de ventilacio mecanica eu acho
que € uma das coisas que mais contribuem, quanto maior o tempo
mais chances ele tem de desenvolver uma pneumonia [...] (Enf. 10)

A duracdo que o paciente fica em Ventilagdo Mecanica; o tempo que
ele fica restrito ao leito; a falta de movimento do paciente [...] (Enf.14)

[...] tempo de internacdo na UTI, por conta de t4 muito tempo deitado
[...] (Enf. 16)

[...] a prépria questdo dele estar no ventilador ja predispde. O tempo,
pois tem paciente aqui que passa 60, 70, 80 dias internos entdo, o
tempo ja faz com que o paciente adquira essa pneumonia. (Enf. 12)
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Conforme o entendimento desses enfermeiros, quanto maior o tempo de exposicdo a
VM maiores sdo as chances de o paciente adquirir a PAVM. Esse resultado, estd em
consonancia com as diretrizes da SBPT (2007), a qual aponta que os pacientes intubados e em
VM por periodo superior a 48 horas tem de seis a 21 vezes maior risco de desenvolver

PAVM.

E evidente que o paciente em VM tem o risco aumentado para aquisicio de
pneumonia, haja vista 86% dos casos de pneumonia hospitalar estdo associados a ventilagao
mecanica. Além disso, a literatura afirma ainda que, entre 10% e 50% dos pacientes intubados
que podem desenvolver pneumonia, com risco aproximado de 1% a 3% por dia de intubagao

endotraqueal (LODE et al., 2000).

Outro fator de risco, citado por dois (10,5%) enfermeiros, foi a imobilizacdo
prolongada do paciente em posi¢do supina. Esse posicionamento estitico leva o paciente a
apresentar reducdo no transporte muco ciliar, atelectasia e fluxo pulmonar venoso alterado
(BERALDO, 2008). Seis dos sujeitos (31,6%) pesquisados relacionou o risco da PAVM

como o comprometimento imunolégico dos pacientes, como demonstra os discursos abaixo:

A propria imunidade do paciente que 4s vezes pacientes
imunodeprimidos, pacientes em altas doses de corticoides, pacientes
portadores de HIV que possui as defesas baixas [...] (Enf. 6)

[...] € o proprio organismo do paciente se ele td debilitado, ele estd
mais susceptivel a infeccoes, a propria clinica dele (Enf. 7)

E o paciente intubado em si ele perde uma barreira, natural que fica
entre a orofaringe e a traquéia, isso € o principal fator predisponente
porque com a perda dessa barreira natural de defesa ocorre um
acimulo de secrecdes geralmente € que ocasiona a infeccdo e
consequentemente a pneumonia e também procedimentos invasivos
pro paciente, até na propria intubacao (Enf.11)

Os pacientes intubados perdem a barreira natural das vias aéreas
superiores e pulmonares prejudicando o reflexo da tosse e acumulando
secrecdo em volta do cuff (Enf. 19)

A doenca de base do paciente; o motivo que levou o paciente a ser
internado em UTI; as comorbidades deles como diabetes ou
hipertensdo, ser imunodeprimido [...] (Enf. 17)

[...] o préprio diagnéstico dele que pode ser que influencie [...] (Enf.
13)
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Em estudo realizado com pacientes com comorbidades como: neoplasia metastética,
Linfoma, Mieloma e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, constatou que a
imunodepressao, foi um fator fortemente associado a ocorréncia de PAVM. Outros autores
sugerem que a gravidade do quadro clinico dos pacientes, no momento do diagndstico de
PAVM, se constitui em um fator de maior importancia no impacto na sobrevida na UTI
(GUIMARAES; ROCCO, 2006). Assim, o discurso desses enfermeiros, estd de acordo com o
que refere a literatura.

A nutrigdo alterada, foi outro fator de risco citado por dois (10,5%) enfermeiros, como
evidenciado abaixo:

Fatores relacionados ao préprio paciente basicamente a nutricao
alterada (Enf. 1)

O paciente estd em intubacdo e ao mesmo tempo fazendo dieta por
sonda nasoenteral ou nasogastrica [...] (Enf. 18)

O refluxo géstrico também contribui para a PAVM, uma vez que é
considerada secrecdo contaminada, fazendo o TOT se torne um
reservatorio para proliferacdo de bactérias, além das secrecdes ja
existentes (Enf. 19)

[...] aliberacdo de sondas nasoenterais que as vezes nao se preconiza o
uso do raio-x para observar realmente a localizacdo pode facilitar o
retorno do refluxo géstrico facilitando a broncoaspira¢do no caso (Enf.
4)

No tocante a nutricdo do paciente critico, a grande maioria necessita de sonda
nasoenteral para provimento da dieta. As sondas gdstricas e ou enteral, estdo presentes em
quase todos os pacientes submetidos a VM, conforme evidenciado no discurso de Enf. 18,
com o objetivo de garantir o suporte nutricional, prevencdo de distensdo abdominal e
drenagem de secrecdo géstrica e/ou enteral. Cruz et al. (2011) afirma que a nutri¢do enteral
aumenta o pH e o volume gastrico o que eleva o risco de colonizagdo bacteriana por
translocac@o bacteriana do estdmago. Esta se d4 principalmente pela presenca da sonda
nasogastrica (SNG) ou orogéstrica (SOG) que interrompem o esfincter gastroesofagico
levando ao aumento do refluxo gastrointestinal promovendo uma porta de entrada para

orofaringe e colonizac¢do do trato respiratdrio superior.

A administracdo de nutricdo enteral na posi¢do supina também estd associada a
PAVM. Assim, os pacientes devem ser mantidos em posi¢do semi-sentada (30-45°) em
preferéncia a posi¢do supina para prevenir aspira¢do, especialmente se estiver recebendo
alimentagdo enteral (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005). Desse modo, os discursos

dos enfermeiros Enf. 4 e Enf. 19 estdo coerentes com a literatura, visto que a administracao de
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dieta por sonda constitui como fator predisponente para a PAVM, pelo risco de aspiracdo do

conteddo gastrico (SBPT, 2007; TABLAN et al., 2004).

No entanto, o desenvolvimento da PAVM esta associado ndo somente com a presenca
da SNE, mas também, ao calibre do dispositivo, a infusdo de dietas e a posicdo do paciente no
leito. Esses aspectos sdo importantes, especialmente para o enfermeiro, que presta cuidados
dessa natureza. No estudo de Apostolopoulou et al. (2003) demonstraram que a nutricdo

enteral foi fator de risco PAVM, assim como a posi¢@o supina.

Além disso, a American Thoracic Society (ATS) (2005) discorre que dez estudos
revelaram que alimentacdo com sonda intestinal estd associada a menor regurgitacdo
gastresofagica, quando comparada com uso de sonda géstrica e sete estudos mostraram que
estd relacionada a reducdo de incidéncia de pneumonia, mas ndo demonstraram redugdo de

mortalidade.

A ATS acrescenta ainda que, em pacientes em VM o posicionamento da sondagem
enteral para alimentacdo ou eliminacdo do débito gastrico seja preferencialmente oral e ndo
nasal, pois esta ultima oferece maiores riscos de infec¢cdes secunddrias como sinusites em
pacientes em VM (ATS, 2005). Embora, perceba-se que nas falas dos enfermeiros a utilizagao
de sondas para alimentacdo seja um procedimento frequente nos pacientes em uso de VM e
que esta € fator que predispde a PAVM, estes ndo mencionam em seus depoimentos

diferenciagdo de risco entre a sondagem nasogastrica/orogastrica € a nasoenteral/oroenteral.

Outro enfermeiro (5,3%) citou como fator de risco o tabagismo. Percebe-se que esse,
nao € referido, como um fator de risco para a PAVM na literatura, no entanto, supde-se que
este exerca alguma influéncia no mecanismo patogénico da PAVM, conforme o que foi
constatado no estudo de Lugade et al. (2014) que pessoas com doenca pulmonar obstrutiva
cronica sdo suscetiveis a infeccdes respiratdrias recorrentes com patdogenos, incluindo
Nontypeable Haemophilus Influenzae (NTHI), embora pouco compreendidos sendo
fundamental o desenvolvimento de imunidade protetora para melhorar a sobrevida do

paciente.

Este constitui o primeiro estudo, que analisou o NTHI no contexto da exposicdo a
fumaca de cigarro, para investigar a infeccdo cronica e a geracdo de respostas imunes
adaptativas para NTHI apds a exposicdo a fumaga cronica e concluiu que a exposi¢do a
fumaca do cigarro tem um efeito supressor profundo sobre a geracdao de respostas imunes

adaptativas para NTHI sugerindo o mecanismo pelo qual a exposicdo a fumaca de cigarro
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predispde doentes pulmonares obstrutivos cronicos a infecgdes recorrentes e a mortalidade

(LUGADE et al., 2014).

Outro fator de risco relacionado ao paciente e citado na literatura, porém, nao
mencionado pelos enfermeiros, foi a atelectasia, a qual estd fortemente associada a PAVM,
provavelmente pelo maior comprometimento da ventilacio nestes pacientes (GUIMARAES;

ROCCO, 2006).

Subcategoria 2.2 Fatores de risco relacionados ao ambiente e a assisténcia
multiprofissional

Nessa subcategoria, discutem-se os fatores de risco relacionados ao ambiente e a
equipe multiprofissional citados nos discursos dos sujeitos, no qual dois (10,5%)

mencionaram o desmame tardio da VM, conforme as falas dos sujeitos:

O uso prolongado dessa ventilacdo mecénica que o ideal € que seja
feita o desmame mais precoce possivel (Enf. 1)

A ndo realizacdo do desmame precoce dos pacientes que estdo em
ventilacdo mecanica; a técnica inadequada de aspiragdo de vias aéreas
e muitas vezes do processo de intubagdo [...] (Enf. 4)

Ferrari; Pinto e Tadine (2005), definem o desmame do ventilador mecanico como o
processo de transicdo entre o suporte ventilatério mecadnico e a ventilagdo espontdnea
podendo acontecer rapidamente ou progressivamente. Sendo considerado tempo de VM
prolongado a situacdo onde ha uma dependéncia da assisténcia ventilatoria, seja invasiva ou

ndo por mais de trés semanas.

Sabendo-se que a longa permanéncia em VM, bem como a intubac¢ido endotraqueal
e/ou traquedstomo elevam as chances de desenvolver uma PAVM, é recomendado que seja
realizado o desmame ventilatorio mais precoce possivel. O ideal € que estes sejam guiados
por protocolos bem fundamentados a fim de evitar extubacdes equivocadas e necessidade de

reintubagdes que representam fator preditor para PAVM (SBPT, 2007).

A adocdo de protocolos de desmame especificos visa a retirada precoce e segura da
VM, oferecendo menor risco de reintubacdo e consequentemente de PAVM (PARAIBA,

2010). Nesse sentido, a utilizacdo de ventilagdo mecanica ndo invasiva tem sido indicada
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como parte do desmame e como uma boa estratégia para evitar reintubagdes. H4, no entanto,
questionamentos de que sua utilizagdo pode, na realidade, protelar uma intubagdo necessaria,
aumentando a mortalidade. Assim, a realizagao do desmame ventilatério e extubagdo deve ser
realizada por profissionais treinados, para que essa pritica ndo traga prejuizos para o0s
pacientes (SBPT, 2007).

O manuseio inadequado dos circuitos, foi citado como fator de risco para PAVM, por

cinco (26,3%) enfermeiros, conforme os seguintes discursos:

[...] um dos fatores de risco € desconhecimento dos manuseios dos
circuitos [...] bactérias oportunistas que também vai através das maos
no manuseio [...] (Enf. 6)

[...] A condensacdo do circuito do ventilador, a limpeza dele também,
a ndo utilizacdo do filtro hidrofébico e etc... (Enf. 8)

[...] a técnica que € utilizada e os cuidados dos acessorios quanto a
higienizacdo, a questdo de condensacdo dos circuitos, a troca dos
circuitos quando eles estdo sujos, a troca constante do circuito ela
tende também a aumentar o risco de infeccdo (Enf. 9 )

[...] a troca de circuitos, o circuito do ventilador; a troca de filtros
também do ventilador [...] (Enf. 13)

O circuito do ventilador pode ser uma fonte de patdgenos. Estudo demonstrou que o
aumento da frequéncia de trocas dos circuitos de ventiladores ndo diminui a incidéncia de
PAVM. Por outro lado, a formag¢ao de condensado com actimulo de liquido contaminado por
patdgenos do proprio paciente, pode ser fonte de infec¢do para o mesmo. Deve-se evitar
desvio inadvertido de liquidos do circuito para o tubo, ou de volta para o umidificador,
especialmente durante manobras realizadas para modificar o decuibito do paciente, e ao se
elevar a grade lateral do leito (ATS, 2005).

A técnica incorreta de aspiracdo, também configura-se um fator de risco, apontado por

sete (36,8%) enfermeiros, consoante ilustram os discursos abaixo:

A falta do uso de técnica asséptica, a qual deve ser sempre utilizada,
sempre que for manipular esse paciente, sempre que for fazer uma
aspiracdo, troca de curativos, entdo deve estar se usando luvas
estéreis, gazes estéreis preocupando-se em estd protegendo esse
paciente a ndo estd adquirindo bactérias do meio externo para o
ambiente interno (Enf. 5)

A aspiracdo que ndo € feita da maneira correta de forma asséptica [...]
(Enf. 7)
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[...] ndo usar uma técnica asséptica, pois como o sistema respiratorio é
um 6rgdo estéril, o pulmdo é um 6rgao estéril e também a técnica de
aspiracdo quando nao faz com de técnica asséptica vocé pode levar
algum microrganismo para o pulmao (Enf.11)

[...] falta de cuidado, a técnica errbnea na intubacdo, na aspiracdo e a
utiliza¢do de materiais para varios pacientes [...] (Enf.15)

[...] pouca frequéncia na aspiragdo e também quando ndo tem uma
aspiracdo adequada (Enf. 3)

A aspiracdo endotraqueal é um recurso muito utilizado em pacientes em UTI sob VM
ou ndo com a finalidade de manter as vias aéreas permedveis; prevenir infeccao; promover as
trocas gasosas; incrementar a oxigenacao arterial e melhorar a funcdo pulmonar (FARIAS;
FREIRE; RAMOS, 2006). Apesar da técnica inadequada de aspiracdo ser citada como um
fator de risco evidencia-se que nenhum enfermeiro diferenciou quanto aos métodos de

aspiracdo de sistema aberto ou fechado.

Sabe-se que existem dois métodos de aspiragdo, o aberto e o fechado (PARAIBA,
2010). O sistema aberto utiliza um cateter de aspiragcdo para succdo de secrecdes por meio de
pressdo negativa e necessita de desconexdo do paciente do ventilador, enquanto o fechado
utiliza um dispositivo em que cateter de aspiracdo fica protegido por um envelope pléstico
para aspiracOes ndo sendo necessdria a desconexdo do paciente ao ventilador, oferecendo
vantagens como a diminui¢do de alteracdes hemodinamicas, hipoxemia e evita a exposicao a
microrganismos existentes no ambiente. Mas, por outro lado este permite a colonizacdo da
sonda por bactérias resistentes (MOURA; CANTO, 2009; EID; CAVALHEIRO; SILVA,
2006). Quando se utiliza o sistema fechado deve-se aspirar com uma sonda simples também
as cavidades nasal e oral, seguindo-se a sequéncia TOT, nariz e boca. (PAGOTTO et al.,

2008).

Os sistemas aberto e fechado sdo igualmente eficazes na remocdo de secregdes,
contudo o fechado determina menor risco de hipoxemia, arritmias e contaminacio, devendo
ser preferencialmente utilizado quando se tem PEEP elevada (FROES et al., (2007). Outro
fator € que nao ha necessidade de troca do sistema fechado diariamente, sé a cada sete dias ou
quando esteja contaminado ou danificado, enquanto a sonda utilizada no sistema aberto deve

ser desprezada diariamente (SARMENTO, 2007).

De modo geral, de acordo com as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica

(2013), para evitar eventos adversos decorrentes da técnica de aspiracdo das secregdes deve-se
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obedecer a algumas recomendagdes bdsicas, para a diminui¢io na incidéncia das pneumonias

e da morbimortalidade, tendo como ponto primordial a manutencdo da técnica asséptica.

Além disso, outros fatores foram citados pelos enfermeiros, a saber: um (5,3%)
enfermeiro mencionou um ambiente frio e contaminado; trés (15,8%) enfermeiros citaram o
posicionamento inadequado do paciente e imobilizacdo; e dois (10,5%) a falta de fisioterapia.

Esses dados sao ilustrados nos discursos abaixo:

Um ambiente contaminado, frio, imido; a imobilizacdo do paciente;
decubito baixo, uma possivel broncoaspirag¢ao (Enf. 3)

[...] broncoaspiracio também quando se deve ter cuidado na
administracdo da dieta porque se vocé ndo tiver cuidado o paciente
pode broncoaspirar, outra situacdo € os cuidados na aspiracdo; a
mobilizacdo, pois as mudangas de decubito sdo muito importantes e
acompanhamento com o fisioterapeuta que aqui nds temos através das
manobras de aspiracdo (Enf. 16)

[...] a falta de fisioterapia; a falta de mobilizagdo [...] (Enf.14)

A propria dindmica da UTI também contribui para o desenvolvimento da PAVM, pois
apesar de um setor restrito no hospital, € um local destinado a assisténcia de pacientes graves
que utilizam vérios dispositivos e sdo manipulados por muitos profissionais, de modo a
facilitar o desenvolvimento de infecgdes. Além disso, € um ambiente frio e umido devido a

utilizacdo de ar condicionado para impedir a proliferacdo de microrganismos.

Outra questao importante, diz respeito ao posicionamento do paciente e a mobilizacao.
Virios estudos relatam que o posicionamento supino predispde a aspiracdo a partir do
conteddo géstrico e ao desenvolvimento de uma PAVM, quando comparado com a posi¢cdo

semirecumbente.

De acordo com Eid; Cavalheiro e Silva (2006), o posicionamento adequado do
paciente faz parte da conduta do fisioterapeuta respiratorio e objetiva otimizar a oxigenagao,
melhorar a relacdo ventilagdo/perfusdo, reduzir o trabalho respiratério e o débito cardiaco. No

entanto, nio se restringe apenas a essa classe profissional.

O profissional fisioterapeuta também se faz necessario ao paciente em uso de VM,
sobretudo pela fisioterapia respiratéria, pois, utiliza recursos que solicitam ativamente ou
passivamente os exercicios respiratorios dos pacientes (VIERA, 2009). Além disso, visa a

diminuicdo da retencdo de secrecdo pulmonar; obtencdo de melhora na oxigenagdo;
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reexpansdo de dreas pulmonares com atelectasia, além de evitar os efeitos negativos da
hipo/inatividade do individuo acamado (PARAIBA, 2010). Dados de estudo brasileiro,
evidenciam uma redugcdo em torno de 61% na fragdo de risco para o desenvolvimento da
PAVM se realizado fisioterapia respiratéria numa frequéncia minima de duas vezes ao dia

(VIEIRA, 2009).

A nio realizacdo da higienizacdo oral também foi outro fator de risco mencionado por

um (5,3%) enfermeiro, conforme o relato:
[...] Um dos fatores de risco € a falta de higiene oral [...] (Enf. 12)

Sobre a cavidade bucal, sabe-se que sua microbiota normal é composta por mais de
300 espécies de bactérias diferentes que, sob condi¢des normais, mantém-se em equilibrio.
Porém, podem sofrer interferéncias de fatores relacionados aos hospedeiros. Os pacientes
criticos apresentam um aumento dos niveis da enzima protease nas secregdes orais, que
remove das superficies dos dentes, uma substancia protetora, denominada fibronectina
(MEDEIROS; MENEZES; VALLE, 2005).

A fibronectina € uma glicoproteina capaz de inibir a aderéncia de bacilos Gram-
negativos na orofaringe, sua redu¢do, diminui esse mecanismo de defesa, contribuindo para
fixacdo dessas bactérias e para a substituicio da microbiota oral por bactérias patogénicas,
como a Pseudomonasa eruginosa, nas células epiteliais faringeas e orais (MEDEIROS;
MENEZES; VALLE, 2005).

Segundo Bahrani-Mougeotet al. (2007), bactérias da orofaringe sdo consideradas
responsaveis por muitos casos de PAVM.

Outro fator de risco, que deve ser considerado, diz respeito a falta de cuidados
relacionado as precaucdes universais, por parte da equipe de satde que presta assisténcia ao
paciente em uso de VM, conforme evidencia-se nos discursos abaixo:

[...] fatores de risco para PAVM também diz respeito aos
profissionais, como, a paramentacdo, a capacitacdo, a lavagem das

maos correta, dimensionamento de pessoal correto, tudo isso influi.
(Enf.17)

[...] o paciente que estd exposto aos cuidados da equipe de saude
manipulando a via aérea do paciente, entdo esse paciente vai estd
predisposto, se ndo for feito o devido cuidado para prevenir essa
infeccdo. (Enf.18)
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O uso de precaugdes universais configura-se como uma das principais medidas gerais
de preven¢do da PAVM, devendo o treinamento da equipe ser continuo e contemplar todas as
categorias de acordo com seu nivel de responsabilidade na cadeia epidemioldgica da
prevencio PAVM (BRASIL, 2009; ATS, 2005; CDC, 2003). Um assunto que deve ser
considerado primordial na capacitacdo da equipe refere-se, a higienizacdo das maos (MELO,

2011).

Desse modo, reconhece-se algumas condi¢des relacionadas com a assisténcia a saide
como fatores de risco para a PAVM, tais como aquelas que aumentam a coloniza¢do da
orofaringe e/ou estdmago por bactérias patogénicas (uso de antimicrobianos, internacdo em
unidades de terapia intensiva), situacdes que causam a aspiragdo para o trato respiratorio ou
refluxo no trato gastrointestinal (intubacdo ou reintubag¢do orotraqueal, uso de sondas
gastrointestinais, permanéncia da cabeceira da cama elevada a menos de 30 graus,
imobilidade devido ao coma, trauma ou cirurgias), uso prolongado da VM, maos dos
profissionais de saide contaminadas, entre outras medidas nos quais os enfermeiros que
prestam assisténcia aos pacientes em uso de VM devem conhecé-las e valorizd-las (TABLAN
et al., 2004).

Os resultados encontrados na literatura sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento da PAVM revelam que estes sdo classificados, em sua maioria como:
modificdveis e ndo-modificdveis. Essa classificacdo ndo foi mencionada em nenhum discurso.
Enquanto Cruz et al. (2011) divide os fatores de risco em trés categorias: relacionado aos
hospedeiros, aos dispositivos, € a equipe. Segundo Carvalho (2006), os fatores modificaveis
estdo relacionados ao ambiente (microbiota) da propria UTI, ja os ndos modificdveis sdo:
idade, escore de gravidade, e presenca de comorbidades (Insuficiéncia Cardiaca, Doencga
Pulmonar Obstrutiva Cronica DPOC, diabetes, doengas neuroldgicas, neoplasias, traumas e
pOs-operatorio de cirurgias).

Pombo; Almeida e Rodrigues (2010), apontam como fatores de risco: idade maior que
setenta anos; coma e alteracdes dos niveis de consciéncia; intubagcdo e reintubacdo
endotraqueal; condi¢des imunitdrias e uso de drogas imunossupressora; choque; tempo
prolongado de ventilagdo mecanica maior que sete dias; presenca de aspirados e do
condensado contaminados do circuitos do ventilador; desnutri¢do; contaminacdo exdgena;
antibioticoterapia como profilaxia; colonizacdo microbiana; cirurgias prolongadas; aspiragdes

de secrecdes; pH gastrico maior que quatro.
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Silva et al. (2011) ainda acrescenta o uso de antidcidos, uso prévio de antimicrobianos,
bloqueadores da bomba de prétons e sedativos. A partir da andlise dos discursos percebe-se
que alguns fatores de risco ndo foram citados, no entanto, os enfermeiros mencionaram a
maioria demonstrando um bom conhecimento acerca dos fatores de risco para PAVM, o que

consiste num dos pontos chave para o rompimento da cadeia epidemiolégica desse agravo.

Categoria 3: Cuidados e acoes realizados por enfermeiros para prevenir e controlar a

PAVM

E vital, para a garantia da qualidade da assisténcia prestada ao paciente em VM, que a
equipe de enfermagem tenha conhecimento e aplique os cuidados necessdrios para a
prevencao das infecgdes associadas a VM (MELO, 2011). Destarte, nessa categoria buscou-se
analisar quais os cuidados e agdes desenvolvidos pelos enfermeiros em sua pratica

profissional para controle e preven¢dao da PAVM.

Dentre os cuidados e a¢des desenvolvidos pelos enfermeiros em sua préatica, aquelas
mais citadas foram: 14 (73,6%) profissionais disseram utilizar técnica asséptica de aspiracio e
controle microbioldgico; dois (10,5%) lavagem das maos; seis (31,5%) disseram realizar a
mobilizacdo do paciente e posicionamento adequado; trés (15,8%) disseram que mantém
decubito elevado; sete (36,8%) enfatizaram os cuidados com os circuitos e filtros do
ventilador; quatro (21,0%) administracdo adequada de terapéutica medicamentosa e dietas
enterais; dois (10,5%) manutencao de uma boa higiene oral; um (5,3%) enfermeiro afirmou
que desconhece cuidados especificos de enfermagem para prevengdo e controle da PAVM.

Esses achados podem ser corroborados com as falas a seguir:

A gente procura manter sempre a técnica asséptica de aspiracdo
orotraqueal com procedimento estéril desde o preparo pré-intubacio;
usar os circuitos estéreis também para evitar contaminacdo entre o
paciente e outro [...] para identificar também se foi adquirida logo
apds o uso de ventilagdo mecanica, apds a intubagdo fazer coleta de
secrecdo traqueal do paciente realizando o seguimento e
acompanhamento durante o uso da Ventilacio Mecanica e
periodicamente repetir essa cultura pra ficar registrado (Enf.1)

[...] tenho como procedimento basico lavar as mdos sempre antes da
manipulacdo do paciente, a manipulagdo minima das vias aéreas, a
quantidade das aspiracdes o minimo que necessdrio, procedendo a
técnica correta na aspirac¢ao e uso do material estéril (Enf.17)
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[...] lavagem rigorosa das mdos antes de todo e qualquer manuseio
com o paciente, bem como a higiene rigorosa apds o uso de mdscaras
de nebulizacdo sendo de uso individual (Enf.19)

Ter o cuidado de mobilizar o paciente; mudanga de decubito frequente
num tempo de 2 em 2 horas [...] e manter o decubito elevado (Enf.3)

[...] manter a cabeceira elevada a 45° (Enf.4)

No que concerne a aspiragdo traqueal, ilustrada por meio dos discursos do Enf. 1 e do
Enf. 17, essa medida se configura como um cuidado essencial para a manutencdo de vias
aéreas permedveis (ALMEIDA; MARTINS; ASSIS, 2012). E importante que esse
procedimento seja realizado de forma asséptica para prevencdo da PAVM. Nesse estudo, 14
(73,6%) profissionais disseram utilizar técnica asséptica de aspiracdo e um (5,3%) controle
microbiolégico, esse achado é relevante, pois, a maioria dos profissionais diz realizar essa
importante medida de controle e prevencdo em sua pratica.

No que refere-se a técnica de aspiracdo, a literatura recomenda que para evitar
complicagcdes, a permanéncia da sonda na via aérea deve durar aproximadamente 10 a 15
segundos em adultos. O uso de sistema fechado de aspiracdo, ndo relaciona-se a diminuicao
dos casos de PAVM, sendo essa técnica ndo empregada com essa finalidade. Dessa forma,
justifica-se que nenhum enfermeiro citou essa técnica de aspiracdo para a prevencdo de
PAVM, visto que esse sistema pode ser util para pacientes com microorganismos
multirresistentes e para pacientes que requerem altos valores de PEEP e ndo para prevencao
dessa complicacao (BRASIL, 2009; CDC, 2003).

Quanto a utilizagdo de luvas estéreis ou de procedimentos ndo existe consenso sobre
esta questdo, sendo considerada ainda ndo resolvida. No entanto, mesmo assim a utiliza¢ao de
luvas estéreis para aspiracao do tubo endotraqueal ou da canula de traqueostomia faz parte de
protocolos e manuais de procedimentos das UTI's (MELO, 2011).

Vale destacar que apesar da maioria dos enfermeiros terem citado a aspiragdo traqueal
como medida de prevencdo da PAVM, outra técnica, ndo referida pelos enfermeiros e
evidenciada na literatura é a aspiracdo de secrecdes subgloticas (regido supra-cuff), a qual é
recomendada pelas Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecanica (2013) e por alguns estudos
que t€ém demonstrado que a aspiragdo das secre¢des subgldticas por meio de dispositivo com
limen dorsal de suc¢do acima do cuff do tubo orotraqueal, retarda e reduz a incidéncia de

PAVM. Dessa forma, a literatura recomenda realizar aspiragdo de secrecdes subgléticas, de
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forma intermitente ou controlada por dispositivo especialmente desenvolvido para esse fim,
para prevencdo da PAVM (SOUZA; SANTANA, 2012).

Em relacdo a coleta de aspirado traqueal (AT), representado no discurso do Enf. 1,
sendo referido por um (5,3%) desses profissionais, como medida de controle da PAVM. Esse
resultado estd em consonancia com a literatura, visto que a coleta desse exame se constitui em
uma das atribui¢cdes do enfermeiro que cuida de pacientes intubados e consiste em um método
de obten¢do de secrecdo traqueal para cultura e diagndstico microbiolégico da PAVM. Além
de ser um método de confirmacdo diagndstica da PAVM funciona como instrumento
fundamental para direcionamento da terapéutica medicamentosa. E um método facilmente
realizado a beira do leito, relativamente simples, pouco invasivo e barato, tem acuricia
comprovadamente aceitdvel e exige menores investimentos para o treinamento dos

profissionais de satude (SHIN et al., 2011).

Sobre as técnicas de colheita e processamento microbiolégico das amostras, estas ain-
da necessitam de maiores evidéncias para o seu manejo, pois ainda existem diferentes
protocolos e algumas questdes ainda ndo resolvidas. A colonizac¢do bacteriana e fingica da
superficie interna do tubo endotraqueal (TET) em forma de biofilme é um dos fatores que
mais contribuem para a colheita de amostras ndo representativas, ocorréncia de falsos
resultados ou culturas questionaveis e sem valor diagndstico, haja vista a possibilidade de
contaminacdo das amostras durante a fase de colheita (NIEDERMAN, 2010; FUJITANI; YU,
20006).

No tocante ao cuidado relacionado a higienizacao das maos referido por dois (10,5%)
enfermeiros, sabe-se que a lavagem das maos € reconhecida mundialmente quando se trata de
prevengao e controle de infec¢des. Contudo, colocar essa medida em pratica consiste em uma
tarefa dificil e complexa (BRASIL, 2009). A pratica da higienizagdao das maos é um cuidado
por vezes negligenciado e subvalorizado por alguns profissionais, sendo tais atitudes

"descuidadas" consideradas um erro gravissimo durante a assisténcia prestada.

Muitos profissionais nesse estudo citaram realizar essa medida, entretanto, pode-se
observar na prética, que muitas vezes esse cuidado é negligenciado, embora os profissionais
estejam cientes da importancia desse ato, na prevencdo de infeccdes. Estudos sobre a temética
revelam que a realizac@o correta da higienizagdo das maos continua aquém do esperado e

sugerem treinamento dos profissionais de saide, enfocando a importancia e a necessidade da
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adesdo a essa pratica aparentemente simples, mas que requer mudangas de hdbitos para
garantia de sua efetividade (OLIVEIRA, 2011).

A lavagem das maos para Paraiba (2010) € a principal forma de prevenir infec¢des,
devendo ser iniciada apds a entrada na UTI e antes e depois de qualquer procedimento, sendo,
portanto considerada uma recomendagdo universal. Outras recomendacgdes orientam, a
lavagem das maos, bem a troca de luvas sempre entre procedimentos em pacientes diferentes;
entre contato com objetos e superficies contaminadas com secrecdes de um paciente € o
procedimento em outro paciente; e entre procedimentos diferentes em partes diferentes do
trato respiratorio no mesmo paciente (CDC, 2003).

No que relaciona-se ao posicionamento do paciente, como medida de prevencdo da
PAVM, referida por seis (31,5%) enfermeiros, € pertinente enfatizar que os pacientes em uso
de VM frequentemente possuem depressdo do nivel de consciéncia e reflexo de vomito
prejudicado. Dessa maneira, o uso de cabeceira elevada a 30° a 45° reduz o risco de refluxo e
aspiracdo de conteddo gastrico nos pacientes, pois o cliente na posicao supina (0°) facilita a
aspiracdo, principalmente no momento da nutri¢ao enteral (CRUZ et al., 2011; SILVA et al.,
2011). Ja para David (2011), a cabeceira deve ser elevada de 40° a 45, embora a protecao

contra o refluxo nao seja absoluta.

Além disso, a elevacdo da cabeceira do leito de 30° a 45°, como mencionado por trés
(15,8%) enfermeiros desse estudo, e evidenciado nos discursos de Enf. 3 e Enf. 4 ¢ um
cuidado altamente recomendado, exceto nos casos em que hd alguma contraindicacio, pois,
essa medida além de prevenir a broncoaspiracdo, contribui para uma melhoria no volume
corrente ventilatério, e diminui os casos de atelectasia (INSTITUTE FOR HEALTHCARE
IMPROVEMENT, 2010). E importante destacar que novas propostas de posicionamento
visando a prevenc¢do da PAVM, como decubitos lateralizados em Trendelemburg tem sido

apontada em estudo recente (MIETTO et al., 2013).

E importante salientar, que na pritica clinica, muitas vezes essa medida permanece
negligenciada pela enfermagem, muitas vezes, o médico deve prescrever a necessidade de
decubito a 45°, para que os profissionais a executem. Dessa forma, € primordial conscientizar
a equipe na execucdo dessa medida como estratégia relevante e necesséria a prevencdo da

PAVM.

Outrossim, para uma devida assisténcia aos pacientes ventilados mecanicamente

algumas recomendacdes e cuidados sd@o necessdrias também aos materiais € equipamentos.
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Nesse contexto, sete (36,8%) enfermeiros enfatizaram os cuidados com o circuito e filtros do
ventilador. Esses cuidados sdo ilustrados pelos enfermeiros em seus relatos, conforme
observado nos discursos abaixo:
[...] fazer a troca de circuito de ventiladores, de umidificadores quando
necessdria, quando se apresentam sujos (Enf.4)

[...] observar o tempo de troca do filtro; observar o circuito se ele ja ta
tem muita condensacdo, se ele ja tem muita dgua durante o percurso
(Enf.8)

Em concordancia com o que afirma Enf. 4, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(ANVISA) recomenda que o circuito do ventilador ndo deve ser trocado sistematicamente,
fazé-lo apenas na presenca de sujidades e mau funcionamento do equipamento (BRASIL,
2009). Outros estudos condizem com essa afirmativa € apontam que nao existe consenso
sobre o tempo maximo de uso (JIANGNA; YAPING, 2010; LACHERADE et al., 2005). Na
fala do Enf. 3, retrata-se ao cuidado com o condensado contaminado que se acumula pelo
circuito, no qual a ATS (2005) e o CDC (2003) recomendam que periodicamente se descarte
esse liquido condensado acumulado no circuito do ventilador. Este procedimento deve ser
realizado com o méximo de cuidado, ndo permitindo que o liquido retorne.

Nos pacientes sob VM, faz-se necessario ainda a utilizacdo de umidificacao artificial
para proporcionar ao paciente uma adequada umidificagdo do ar inspirado, e prevenir danos a
mucosa e a PAVM. A umidificagdo pode ser ativa ou passiva. A técnica mais comum consiste
na umidificac@o ativa, promovida pelos umidificadores aquecidos, onde o ar inspirado passa
por um banho em &4gua aquecida. Os umidificadores passivos, também conhecidos por
“narizes artificiais” ou umidificadores passivos (HME), reproduzem o processo natural que
ocorre nas vias aéreas. Estes dispositivos captam o calor e umidade dos gases exalados pelo
paciente e o utilizam para aquecer o ar inspirado. Com o uso desse sistema, o actimulo de
condensado no circuito do ventilador é reduzido drasticamente (FASSASSI et al., 2007).

A eficdcia dos umidificadores passivos (HME) na reducdo da incidéncia de PAVM
ainda representa uma questdo controversa. O uso desse dispositivo € uma questdo nao
resolvida, por ndo existem evidencias suficientes para confirmar ou nao sua efetividade na
prevencdo de infec¢des do trato respiratério (CDC, 2003). Além disso, Beraldo (2008), em
seu estudo concluiu que ndo existe evidencias cientificas suficientes para justificar o uso do

sistema passivo de umidificacdo, ou seja, o filtro HME, com vistas a prevengdo da PAVM. O



64

autor ainda ressalta que seu uso € contraindicado aos pacientes que apresentam aumento da
secrecdo das vias aéreas.

Esse cuidado é de grande importincia, uma vez que a mucosa das vias aéreas sofrerd
prejuizo funcional se o aquecimento e a umidificacio do ar inspirado ndo forem adequados a
combinacdo de intubagdo traqueal e ventilagdo mecanica, com gias ndo adequadamente
umidificado, ocorre perdas de calor e d4gua da mucosa respiratéria e, em casos extremos,
causara lesdo do epitélio respiratério, com suas implicagdes clinicas (CASTRO JUNIOR, 2009).

Conforme citado no discurso do Enf. 3, que sugere como um cuidado realizado em sua
pratica a observac¢do do tempo de troca do filtro do ventilador, diferentemente, o CDC, a ATS
e a ANVISA apontam que ndo existe consenso definido sobre o uso de filtros trocadores de
calor e umidade (HME) e a sua influéncia na diminuicdo da PAVM, sendo assim a vantagem
do uso do dispositivo se deve a facilidade de manuseio do mesmo (BRASIL, 2009; ATS,
2005; CDC, 2003). O CDC (2003) recomenda que, as trocas de HME devem ser realizadas
quando ocorrer falhas mecéanicas no dispositivo ou na presenca de sujidades. Contudo, as
Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica (2013) recomendam que a troca de
umidificadores seja realizada a cada sete dias ou quando necessdrio.

Sobre a utilizacdo de antibidticos, dois (10,5%) enfermeiros citaram esse cuidado para

a prevencao da PAVM, conforme os relatos abaixo:

[...] a correta administragdo dos antibidticos no tempo certo, jeito certo
e dose certa e estd descansado para implementar esses cuidados (Enf.
17)

Aqui a gente, tem a medicacdo que € prescrita pelo médico, os
corticoides que € hidrocortisona, terbutalina que ajuda e como € um
sistema fechado a gente ndo meche [...] (Enf. 12)

De Man et al. (2000) afirmou em seus estudos, que o uso de antibidtico prévio
demonstrou ser um fator protetor, assim como demonstrado em estudos anteriores, sendo que
este efeito protetor desaparece apds a 2° semana. Talvez por esse motivo, foi citado pelos Enf.
17 e Enf.12 como um cuidado ou a¢do de prevencao a PAVM. Apesar disso, o seu uso pro-
longado favorece a selecdo de cepas, a colonizagdo e superinfec¢do, aumentando o risco de

pneumonia por Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter spp multiresistentes.
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Os cuidados com a administragcdo das dietas foi citado por quatro (21,0%) enfermeiros
nesse estudo e constitui também um cuidado essencial na prevencdo da PAVM. O relato
abaixo ilustra essa afirmacao:

[...] a dieta s6 deve ser introduzida quando tiver volume menor que 30
ml de residuo géstrico sempre aspirado antes de cada dieta e também o

cuidado com a administra¢do dela para ndo acontecer broncoaspiracdo
do doente (Enf. 18)

Para administra¢do de dietas aos pacientes em uso de VM, via de regra, opta-se pela
nutri¢do enteral ao invés da parenteral, pelo fato de reduzir as complicacdes relacionadas ao
uso de cateteres intravenosos centrais e para prevenir atrofia vilosa de refluxo da mucosa
intestinal, que aumenta o risco de translocacdo bacteriana (DIAS; PRECINOTTI, 2010).
Além disso, deve evitar distensdo gastrica como forma de reduzir aspiragdao (SBPT, 2007).

Sendo assim, cuidados com a manipulacdo de sondas também s3o importantes, como
observar a presenca de distensdo gastrica e verificar o posicionamento da sonda podem ser
adotados para evitar a broncoaspiragao (SBPT, 2007). O CDC (2003), recomenda que o
posicionamento da sonda seja verificado diariamente e que ao receber alimentacdo e ndo
houver contraindicacdo a cabeceira esteja elevada a um angulo de 30° a 45°. Este documento
indica ainda que questdes como a utilizacdo de sondas de pequeno didmetro e o uso de dieta
enteral continua ou intermitente.

Conforme relatado no depoimento do Enf.18, outro ponto importante, diz respeito a
brocoaspiracao do conteudo gdstrico para as vias aéreas através de sondas naso/orogdstrica ou
nasoenteral. Nesse sentido David (2011) afirma que a aspiracdo do volume residual deve ser
realizado pelo menos trés vezes ao dia e dependendo do volume pode diminuir em até 25% da
velocidade da dieta.

O cuidado com a higienizag@o oral foi mencionado por dois (10,5%) enfermeiros. Essa
conduta é de suma importancia, pois visa a redu¢do da formacdo de placa e acumulagdo de
residuos na orofaringe, evitando o aparecimento de microrganismos patogénicos que podem
causar gengivites, estomatites, e consequentemente, a PAVM. A manuten¢do da boa saide
bucal diminui a incidéncia de PAVM (HILLIER et al., 2013; RELLO et al., 2007). Esses

dados corroboram com o discurso:

Procuramos fazer sempre uma boa higiene oral (Enf. 13)
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A higieniza¢do oral com antissépticos é uma recomendacdo tanto da ANVISA quanto
da ATS e do CDC, que sugere que para essa limpeza se faca uso de clorexidina de 0,12% a
0,2% (BRASIL, 2009; ATS, 2005; CDC, 2003). A clorexidina foi usada pela primeira vez, na
odontologia, em 1959. Os primeiros estudos sobre sua acido no controle da placa dental foram
realizados em 1969 e 1970 por Loe e Schiott (RECHE, 2005). A solu¢do aquosa de
clorexidina possui amplo espectro de agdo, agindo sobre bactérias Gram-positivas, Gram-
negativas, fungos, leveduras e virus lipofilicos. A clorexidina apresenta uma substantividade,
isto €, tempo de permanéncia ativa na cavidade bucal, de aproximadamente 12 horas, o que é
explicado pela sua natureza dicationica (ZANATTA; ROSING, 2007).

Assim a clorexidina deve ser usada comumente como solu¢do aquosa na concentracao
de 0,12% por duas vezes ao dia (ZANATTA; ROSING, 2007; FAVERO et al., 2004). Um
estudo comprovou que a solugdo de clorexidina reduz na saliva, 80% a 90% de
microrganismos, além de inibir o crescimento de leveduras e bactérias entéricas (FAVERO et
al., 2004). No entanto, a aplicacdo da clorexidina em pacientes por um periodo de dois anos,
nao se detectou mudanga ou redistribuicao da populacdo microbiana salivar.

No Brasil, a SBPT (2007) recomenda a descontaminacdo da cavidade bucal com
clorexidina ou clorexidina associada a colistina, na prevencdo de PAVM em pacientes sob
VM. Um estudo recente demonstrou que a descontaminacdo da cavidade oral, com o uso de
clorexidina ou clorexidina associado a colistina, reduziu o risco de desenvolvimento de
PAVM em 65% e 55%, respectivamente, quando comparados com placebo (KOEMAN et al.,
2006).

Beraldo e Andrade (2008) em uma revisdo de metandlises e ensaios clinicos
randomizados sobre a higiene bucal com clorexidina na preven¢do de PAVM, concluiram que
a clorexidina diminuiu a colonizagdo da orofaringe, reduzindo a incidéncia de PAVM.

Amaral; Cortés e Pires (2009) em uma revisido da literatura sobre a importancia do
microambiente oral no desenvolvimento da pneumonia nosocomial relatou a importancia da
higienizacdo oral para a diminui¢@o de casos de PAVM. Segundo esses autores, inserir dentro
do protocolo de preven¢do da pneumonia nosocomial, 0 monitoramento e a descontaminagdo
da cavidade oral desses individuos por profissionais qualificados parece ser um grande aliado
na reducdo da colonizac@o pulmonar por patégenos orais e, consequentemente, na reducdo da
incidéncia de pneumonias nosocomiais. Para Silva; Nascimento e Salles (2014), independente
da técnica adotada para higienizagdo oral dos pacientes em VM, imprescindivel que a equipe

esteja preparada para desempenhar esse cuidado.
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Contrariamente ao que se esperava um (5,3%) enfermeiro mencionou que desconhecia
os cuidados realizados aos pacientes para prevencao da PAVM, em razdo da realizacdo por

outro profissional, o fisioterapeuta, evidenciado no relato abaixo:

[...] em relagd@o a cuidados especificos de enfermagem eu desconheco

[...] (Enf. 12)

Vale ressaltar que, no momento em que o enfermeiro nao participa ou se torna distante
do cuidado relacionado as necessidades dos pacientes em ventilagdo mecanica, estes se
tornam vulnerdveis as complicacdes, como extubagdes acidentais, infec¢des, estenose de
traqueia, hipoxemia, arritmias respiratdrias e cardiacas, tornando, assim, o ambiente de terapia
intensiva inseguro para eles (MOLINARO, 2009).

Em relacdo ao ventilador mecanico, hd uma caréncia préitica que acompanha o
enfermeiro desde a graduacdo até o exercicio profissional. Além disso, um estudo mostrou
que praticas antes especificas da enfermagem, como montagem do ventilador, defini¢cao de
parametros iniciais, aspiracdo de vias aéreas, acompanhamento gasométrico, desmame
ventilatério, entre outros, estdo sendo praticadas por profissionais de outras dreas. Ficando
evidente que nas UTI’s pesquisadas o fisioterapeuta € o profissional que mais atua na VM
(RODRIGUES et al., 2012).

Para tanto, cabe a enfermagem monitorar sinais e sintomas de hipdxia, tais como:
alteracdes de comportamento, letargia, cefaléia, agitacao, perda de concentragdo, taquicardia,
taquipnéia, aumento subito da pressdo arterial, arritmias, cianose e sinais de alteracdo do
padrdo respiratério, comunicar a equipe médica as alteragdes observadas e administrar a
terapia prescrita, bem como prevenir as complicagdes associadas a ventilacdo mecanica,
garantir a sincronizacdo da respiracdo do paciente com o ventilador e manter o bom
funcionamento do ventilador mecanico (DORNELLES et al., 2012).

De modo geral, a partir da andlise dos sujeitos acerca dos cuidados e acdes de
prevencdo e controle da PAVM, vale ressaltar que a maioria demonstrou ter bom
conhecimento, embora ndo seja possivel mensurar sua aplicabilidade na pratica. No entanto,
um dos cuidados importantissimos e que nao foi mencionado pelos participantes do estudo diz
respeito ao monitoramento da pressdo do Cuff, que se recomenda que se mantenha em torno
de entre 15 mmHg e 25 mmHg. Essa pratica deve ser realizada trés vezes ao dia com o intuito
de evitar lesdes na mucosa da traquéia quando a pressdo for maior que o desejado ou a

aspiracdo seja ineficaz (BRASIL, 2009; JERRE et al., 2007).
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Categoria 4: Dificuldades e obstaculos enfrentados pelos enfermeiros para realizacio de

cuidados para prevencao da PAVM.

Nessa categoria, pretendeu-se identificar, quais as dificuldades e\ ou obsticulos, que
podem contribuir para a ndo realizacdo de cuidados para a prevencdo da PAVM. Assim
sendo, identificou-se que oito (42,1%) enfermeiros disseram nao possuir nenhuma

dificuldade, como ¢ evidenciado pelos discursos:

Aqui na UTI nés ndo temos dificuldades quanto a materiais e quanto a
equipamentos, porque aqui € bem provido de todos esses materiais, de
luvas estéreis e de tudo que a gente necessita, a gente tem esse
provimento dentro da UTL. O que muitas vezes nds ndo fazemos, €
manipular paciente traqueostomizado ou intubado, na parte de
aspiracdo e todos os cuidados que deve ter com a Ventilaciao
Mecanica, porque a gente tem aqui toda uma equipe de fisioterapia,
pois, esse € um procedimento privativo para a fisioterapia. Essa equipe
estd justamente prontificada a isso, por isso, a gente ndo td a frente
desses procedimentos, ndo € uma situacdo onde tenha uma
dificuldade, mas um obst4culo da gente td a frente de fazer juntamente
ao paciente esse procedimento, mas sempre que na auséncia dessa
fisioterapia, quando o paciente necessita da manipulagdo da
Ventilagdo Mecanica, nds temos a capacidade de realizar esse
procedimento (Enf.5)

O pessoal € bem capacitado os técnicos muitos ja sdo enfermeiros, tem
experiéncia em UTI e j4& trabalham had vdrios anos, entdo sdo
capacitados (Enf.15)

[...] em questdo de material a gente tem disponivel conforme a técnica,
ndo falta medicacdo nem a alimentacdo adequada do paciente, em
questdo da esterilizacdo os aparelhos funcionam direitinho... a gente
tem as condi¢Oes favordveis para desenvolver os cuidados (Enf. 1)

N3ao, nés temos material de aspiragao, filtros, n6s temos fisioterapeuta
24 horas e eles ficam muito em cima disso de controlar os ventiladores
(Enf. 16)

Os depoimentos dos sujeitos apontam que principalmente quanto aos materiais e
equipamentos necessarios, as UTI s estdo bem providas, embora nao tenha sido unanimidade.
Alguns enfermeiros disseram ndo realizar o manuseio de ventiladores e da execugdo de
aspiracdo das vias aéreas, entretanto, isso ndo € encarado por eles como uma dificuldade, mas,
porque existe outro profissional que compartilha consigo suas atribuigdes, que é o

fisioterapeuta.
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Entretanto, 11 (57,9%) disseram enfrentar problemas para realizacdo das medidas de
prevencdo da PAVM, a saber: quatro (21,0%) manuseio do paciente por vdrios profissionais;
dois (10,5%) conhecimento cientifico deficiente por parte de alguns profissionais e a falta de
protocolos; dois (10,5%) citaram a auséncia de cursos de capacitacao e educacdo permanente
e trés (15,8%) mencionaram a falta de recursos humanos e materiais. As falas ilustram tal

achado:

7z 7z

Sim, como é o paciente de UTI ele é manuseado por vérios
profissionais uns usam técnica correta e outro vai ld e desfaz essa
técnica ou ndo faz uma técnica correta, entdo assim, essa € uma das
dificuldades que a gente encontra, 0 manuseio por varios profissionais
que acabam nao tendo os cuidados essenciais (Enf.11)

Com certeza, encontro dificuldades e a maior delas ¢ a manipulagcdo
do paciente, pois o paciente de UTI € muito manipulado, €
manipulado pela enfermagem, pelos médicos, ele ¢ manipulado pela
fisioterapia, pelo laboratorio, pelo pessoal do raio-x, e todos eles
direta ou indiretamente manipulam o paciente e manipulam as dreas
onde permeiam o tubo ou o ventilador e nem sempre os profissionais
tem o cuidado com a lavagem das maos (Enf.17)

A falta de conhecimento cientifico no assunto e a falta de um
protocolo para preven¢do da PAVM (Enf.3)

[...] também ha uma falta de conhecimento, pois a gente ndo tem se
quer um livro de rotina da CCIH por exemplo pra td passando essas
instrucdes melhores que a gente ndo tem, entdo teve uma formagdo a
ndo sei quanto tempo atrds e vocé nao tem reciclagem, ndo tem essas
informacdes|...](Enf.9)

Dificuldade a gente encontra primeiro cadé os cursos de capacitagdo,
para a equipe aprender a manusear e ter capacidade, para trabalhar
vocé tem que ter capacitacdo € aqui mesmo eu vejo muito pouco
ligado ao manuseio, aos aparelhos, e ao uso de Ventilacio Mecanica,
tem gente que ndo sabe nem como usar (Enf.7)

Encontramos, porque nem todo mundo, nem todas as pessoas siao
capacitadas, tem a devida capacitacao para realizar, entdo as vezes fica
complicado quanto a isso, mas sempre que € necessdrio a gente junta a
equipe procura mostrar a forma mais correta possivel para prevenir a
PAVM. Em termos de recursos materiais, material a gente tem tudo
para fazer da melhor forma possivel (Enf.13)

De acordo com o que se evidenciou nas falas dos Enf. 11, 17, 3, 9, 7 e 13 espera-se

dos profissionais de enfermagem que atuam nas UTI’s que ele tenham conhecimento
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cientifico apurado, que acompanhem as mudancas tecnoldgicas e que sejam altamente
especializados (SILVA; CRUZ, 2008; SILVA; SANCHES; CARVALHO, 2007; LEITE,;
VILA, 2005) O enfermeiro que atua em UTI necessita de um conhecimento diferenciado e
altamente qualificado sobre as técnicas e o manuseio dos equipamentos disponiveis, naquele
setor para que possa prestar uma assisténcia segura, e treinar sua equipe quanto a realizacao
dos procedimentos de forma correta (ALMEIDA; LAMAS, 2013).

Segundo Domingues e Chaves (2005), o conhecimento €, sem didvida, um dos valores
de grande importancia para o agir profissional do enfermeiro, uma vez que confere aos
profissionais seguranca na tomada de decisdes relacionadas ao paciente, a sua equipe ¢ as
atividades administrativas da unidade. Isso se reflete na equipe de enfermagem, haja vista, que
esta tem o enfermeiro como um condutor. Assim, a iniciativa para assumir condutas e atitudes
estd intimamente relacionada ao conhecimento que o profissional possui, pois este d4 para os
enfermeiros a certeza de estarem agindo da maneira mais correta e adequada.

Tendo em vista o elevado nimero de pacientes internados em UTI que estdo em uso
de VM, conforme observado no relato do Enf. 7, torna-se relevante que os enfermeiros
estejam capacitados a prestar cuidados inerentes a monitorizacdo dos parametros ventilatorios
e dos alarmes, a mobilizacdo, a remoc¢ao de secre¢cdes, ao aquecimento e a umidificacdo dos
gases inalados, além do controle das condi¢des hemodindmicas do paciente, visando a
minimizar os efeitos adversos (SAMPAIO, 2007). A atencdo aos pacientes sob VM torna-se
responsabilidade dos enfermeiros, pois a evolucdo positiva deles depende de cuidados
continuos, capazes de promover a identificacdo de problemas que atinjam diretamente suas
necessidades.

Para uma prestacdao de cuidado de qualidade € necessdrio que os enfermeiros tenham
uma ampla compreensdo dos principios da VM, além de reconhecer a tolerancia fisioldgica
especifica de cada paciente (SMELTZER; BARE, 2012). Compreender as informagdes
relacionadas ao suporte ventilatério € essencial para um posicionamento preciso e seguro do
enfermeiro. A sua participacdo é mandatdria em vdrios momentos da assisténcia, em especial
durante o manejo de um paciente critico.

Nesta vertente, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) de acordo com a Lei n.
7.498/86, estabeleceu que € da competéncia do enfermeiro a execugdo de cuidados diretos de
enfermagem a pacientes graves com risco de morte, além de cuidados de enfermagem de
maior complexidade técnica, que exijam conhecimentos de cunho cientifico e tomada de

decisdes (RODRIGUES et al., 2012). Sendo assim, a fundamentacdo tedrica oferece
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seguranca para este profissional assumir decisdes junto a sua equipe e fazer escolhas
adequadas de acordo com a realidade momentéanea de seus pacientes.

Portanto, o desconhecimento, e a falta de participacdo da enfermagem durante esse
tratamento pode culminar em eventos adversos como extubacdes acidentais; infecc¢des
inclusive a PAVM; estenose traqueal; hipoxemia; arritmias respiratdrias e cardiacas. A
presenca de profissionais competentes pode contribuir para reducdo da vulnerabilidade dos
pacientes a complicacdes e aumentar a seguranga no cendrio de terapia intensiva
(RODRIGUES et al., 2012).

A presenca de uma equipe multiprofissional nesta drea contribui para um cuidado
holistico, humanizado e eficiente. O enfermeiro atua fundamentalmente em UTI’s desde que
estas se especializaram no atendimento a pacientes graves; porém, observa-se também que os
enfermeiros, atualmente, em determinadas institui¢des, estao ficando cada vez mais distantes
do suporte ventilatério, talvez pelas indmeras atribuicdes que lhes sdo destituidas, ou por
haver outra categoria profissional fazendo esse tipo de assisténcia, bem como pela deficiéncia
de seu conhecimento.

Para fornecer um suporte ventilatorio mecanico para um paciente, o enfermeiro deve
saber manusear os diversos ventiladores (RODRIGUES et al., 2012). Os fisioterapeutas
respiratérios compartilham essa responsabilidade de controlar o ventilador em algumas
instituicdes, mas mesmo nessa situacdo, o enfermeiro deve estar totalmente ciente das
implicagdes para o paciente do modo e nivel do suporte mecanico (LEITE, 2009).

Assim, observa-se que atualmente especialistas de outras dreas desempenham fungdes
anteriormente exercidas por enfermeiros. Essa afirmativa induz a uma profunda reflexdo
sobre mudancas de paradigma, pois o enfermeiro continua sendo holisticamente responsavel
pelo bem-estar do paciente e nido pode estar fora do contexto do suporte ventilatorio
(RODRIGUES et al., 2012).

A falta de recursos humanos e materiais foi citado por trés (15,8%) enfermeiros ao
afirmarem que esses recursos encontram-se reduzidos nas UTI’s deste estudo. Os discursos

abaixo, ilustram esse achado:

Atualmente, a quantidade de recursos humanos existentes nas
unidades sao bastante reduzidas, muitas vezes se encontra, por
exemplo, um técnico de enfermagem ele fica responsavel por mais de
dois pacientes na UTI o que acaba prejudicando porque a gente sabe
que a equipe de enfermagem também € responsdvel pela a aspiragcdo
das vias aéreas, a troca dos materiais como: umidificadores,
circuitos...muitas vezes também ndo € realizada por falta de material.
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Em termo de materiais geralmente ndo se trabalha com material
reserva para a montagem do leito o que se utiliza é a quantidade
disponivel por leito, ou seja, se sujar um tem que esperar desocupar
outro pra fazer a esterilizacdo... ndo procura fazer a troca (Enf.4)

Outra dificuldade que eu acho é com relacdo ao pessoal, porque eu
sinto falta de ter duas pessoas na hora da aspiracdo e nem todas as
vezes a manipulacdo € feita com duas pessoas principalmente nos
plantdes noturnos, onde a quantidade de pessoas € menor [...] (Enf.17)

As vezes, 0 tempo, por exemplo, as vezes uma troca de circuito tem
que fazer, pode ser que dificulte; o filtro as vezes tem locais que ndo
tem o filtro hidrofébico € ideal que seja colocado no circuito e em
relacdo a aspirac@o ndo. A limitacdo maior € o tempo mesmo, porque
a gente se sente ocupado para parar e se ti com muitos pacientes a
gente fica mais preocupado ainda para orientar como td o circuito,
como té o filtro se ja ta saturado para que se informe, mas no mais nao
(Enf.8)

Com relacdo ao material de aspiracdo, ao frasco de aspiragdo a gente
ndo faz troca conforme a rotina assim, o controle de infeccdo
recomenda porque ndo tem suficiente, entdo os frascos geralmente
ficam 14 durante praticamente toda a internacdo do paciente a
realidade € essa porque ndo tem para fazer troca (Enf.9)

InvestigacOes apontam que o ambiente, as tarefas, os materiais, a organizacdo e a
tecnologia, conforme citados por alguns enfermeiros, também sdo elementos do sistema de
trabalho que interferem na qualidade da assisténcia prestada ao paciente critico. As condicdes
de trabalho, dentre elas a adequacdo do quadro de pessoal e o quantitativo de materiais

disponiveis, sdo fatores que comprometem a qualidade do cuidado intensivo, haja vista, a

implicagdo no comprometimento da segurancga do paciente (LASCHINGER; LEITER, 2006).

Quanto aos recursos humanos, segundo o discurso do Enf. 4 e Enf.17, é premissa
indispensavel para o cuidado seguro, sendo responsabilidade institucional prover condi¢des
favordveis de recursos humanos nas unidades. Afinal, a adequacdo quantitativa de
profissionais, segundo as necessidades dos pacientes, pode possibilitar ndo s menor risco aos
pacientes como também menor incidéncia de agravos a saude dos trabalhadores (INOUE;

MATSUDA, 2010).

Embora a maioria dos enfermeiros mencionem enfrentar problemas para implementa-
los, acredita-se que estes ndo impecam totalmente a realizacdo de cuidados bésicos aos
pacientes em uso de VM para a prevencdo da PAVM, de modo que é imperativo afirmar a

necessidade da promoc¢do de cursos de educacdo permanente em saude voltados a esses



profissionais, bem como a instauracao de protocolos que visem a sistematiza¢io da assistén

nesses ambientes.
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A andlise dos Discursos dos Sujeitos sugere que os profissionais de enfermagem tém
bom conhecimento acerca da PAVM. Na primeira categoria estabelecida percebe-se que
apenas um enfermeiro mencionou o conceito mais adequado da PAVM, contudo os demais
também demonstraram algum entendimento. Na segunda e terceira categoria, foram citados
vérios fatores de risco e cuidados respectivamente, revelando conhecimento da temética com
vistas a prevencdo da PAVM. Dentre os fatores de risco relacionados as condi¢des do
paciente o mais citado foi a imunidade do paciente e sua condicao clinica (perda do epitélio

ciliar), no qual foi mencionado por seis (30%) enfermeiros.

Quanto aos fatores de risco relacionados ao ambiente e a assisté€ncia multiprofissional,
obteve-se destaque para a técnica incorreta de aspiragdo citada por sete (36,8%) enfermeiros.
Em relacdo aos cuidados e acdes realizados pelos participantes da pesquisa em sua pratica
profissional, que confere a terceira categoria, o mais citado foi a utilizacdo de técnica
asséptica de aspiragdo e controle microbioldgico referida por 14 (73,6%) profissionais, sendo

que um (5,3%) enfermeiro afirmou que desconhece cuidados especificos de enfermagem para

prevencdo e controle da PAVM.

Como cuidados e acdes para prevencdo e controle da PAVM, os participantes ainda
referiram: a lavagem das maos; mobilizacdo do paciente e posicionamento adequado;
manutencdo do decubito elevado; cuidados com os circuitos e filtros do ventilador;
administracdo adequada de terap€utica medicamentosa e dietas enterais; manutencdo de uma
boa higiene oral. Vale ressaltar que, um dos cuidados importantissimos e que nio foi
mencionado pelos participantes do estudo diz respeito ao monitoramento da pressdo do Cuff,
que deve ser realizado trés vezes ao dia.

Quanto a terceira categoria, que se refere as dificuldades e obstdculos encontrados
pelos enfermeiros para implementacdao de cuidados para prevencdo da PAVM, percebeu-se
dos 19 entrevistados, oito (42,1%) disseram nd@o possuir nenhuma dificuldade. Dos 11
(57,9%) que mencionaram encontrar dificuldades, um dos problemas mais apontado foi o
manuseio do paciente por varios profissionais, citado por quatro (21,0%) enfermeiros. De
modo geral, sdo indmeras as dificuldades que norteiam a pritica de enfermagem,
principalmente em UTI, porém o enfermeiro ndo pode se distanciar do seu objetivo primordial
que € o cuidar; logo, € essencial que haja um aprofundamento tedrico-pratico e cientifico
compativel com a complexidade do cuidado desses pacientes e das tecnologias direcionadas a

assisténcia deles.
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Em sintese, diante do que foi mencionado nos depoimentos dos sujeitos desse estudo,
cabe ressaltar que apresentam evidéncias quanto a aplicabilidade dos cuidados e agdes para
prevencdo da PAVM, embora a maioria que mencionaram enfrentar problemas para
implementé-los, o que sugere que os profissionais t€m conhecimento acerca da temdtica. No
entanto, quanto a ventilagdo mecanica nas unidades de terapia intensiva foi constatado que ha
distanciamento desse profissional em relagdo a esse suporte, seja por falta de conhecimento
ou por esse cuidado ser delegado a um profissional de outra drea. Desse modo, estd explicito

nos discursos o desafio para a prética de alguns cuidados na rotina assistencial.

Embora tenha sido evidenciado um bom nivel de conhecimento tedrico a partir das
varias evidéncias de medidas de condutas de controle e preven¢do da PAVM, ndo € possivel
afirmar que ele seja aplicado em sua totalidade na pratica cotidiana dos profissionais, pois
esse achado pode ndo refletir o real entendimento de todos os sujeitos. Esse fato configura-se
como uma limitacdo do estudo e remete a necessidade de outras pesquisas que investiguem a

conformidade entre os discursos e a pratica.

A pesquisa contribuiu para um aprimoramento da discussdo e reflexdo acerca da atual
assisténcia de enfermagem prestada a pacientes da UTI em uso de VM para prevencio da
PAVM. Acredita-se na capacidade do enfermeiro, na sua assisténcia ao paciente em suporte
ventilatorio, no cuidado de enfermagem visando a prevencdo dos possiveis danos e
complicagdes decorrentes da utilizagdo da VM, sobretudo a PAVM, para alcancar os

melhores resultados no atendimento a esses pacientes.

Observa-se ainda, que ndo hd protocolos na pratica desses profissionais para
operacionalizar as medidas de prevencdo da PAVM. Dessa forma, sugere-se cursos de
educagcdo permanente para os sujeitos participantes do estudo e a oferta de protocolos de

prevencdo desta pneumonia.

Destarte, os resultados dessa pesquisa podem contribuir para a elaboracao de diretrizes
e protocolos clinicos que visem reduzir as taxas de PAVM no contexto estudado e/ ou nos que
guardarem semelhancas, e assim promovendo a qualidade assistencial e a seguranca do
paciente submetido a ventilacdo mecanica. Desse modo, espera-se que a utilizagdo de praticas
educativas seja uma ferramenta eficaz para efetivagdo dos cuidados e melhoria da assisténcia

de enfermagem ao paciente em uso de VM.
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APENDICE- A

Universidade Federal de Campina Grande - UFCG

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO: Medidas de prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagcdo
Mecanica: Compreensao e cuidados de enfermeiros

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O
documento abaixo contém todas as informagdes necessdrias sobre a pesquisa que estamos
fazendo. Sua colaboragdo neste estudo serd de muita importdncia para nos, mas se desistir a

qualquer momento, isso ndo causard nenhum prejuizo a vocé.

Eu, , residente e
domiciliado na , portador da Cédula de identidade,
RG , e 1inscrito no CPF/MF nascido(a) em __ /

/ , abaixo assinado(a), concordo de livre e espontanea vontade em participar

como voluntirio (a) do estudo Medidas de prevencdo da Pneumonia Associada a
Ventilacdo Mecanica: Compreensao e cuidados de enfermeiros. Declaro que obtive todas
as informacdes necessdrias, bem como todos os eventuais esclarecimentos quanto as didvidas
por mim apresentadas.

Estou ciente que:

I) O objetivo desse estudo € avaliar a compreensdo e os cuidados prestados por enfermeiros
para a prevencdo de Pneumonia associada a Ventilagio Mecéanica em Unidade de Terapia
Intensiva.

II) Os beneficios desse estudo relacionam-se ao reconhecimento das medidas de prevencdo da
Pneumonia Associada a Ventilacio Mecanica praticadas pelos enfermeiros intensivistas, para
que a partir dai, possam-se tracar possiveis medidas de capacitacdo profissional
aprimoramento da pratica dos enfermeiros atuantes em UTI’s Adulto;

IIT) O risco dessa pesquisa relaciona-se ao constrangimento e ao receio em responder aos
questionamentos acerca da execu¢do de medidas preventivas da PAVM.



IV) Os dados serdo coletados por meio de uma entrevista, gravada, com duragdo de
aproximadamente 40 minutos, subsidiada por um instrumento semiestruturado. V) Tenho a
liberdade de desistir ou de interromper a colaboragdo neste estudo no momento em que
desejar, sem necessidade de qualquer explicacdo. A desisténcia ndo causard nenhum prejuizo
a minha saide ou bem estar fisico.

VI) Os resultados obtidos serdo mantidos em sigilo, mas concordo que sejam divulgados em
publicac¢des cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam mencionados;

VII) O termo de consentimento serd assinado em duas vias, sendo que todas as péginas,
deverdo ser rubricadas pelo participante.

VIII) Caso eu desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao final
desta pesquisa.
() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

() Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

IX) Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao Comité
de Etica em Pesquisas com Seres Humanos — CEP, do Hospital Universitdrio Alcides
Carneiro - HUAC, situado a Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José, CEP: 58401 — 490,
Campina Grande-PB, Tel: 2101 — 5545, E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br; Conselho Regional

de Medicina da Paraiba e a Delegacia Regional de Campina Grande.

Campina Grande - PB, de de 2014.

( ) Responsavel

Testemunha 1 :

Nome / RG / Telefone

Testemunha 2 :

Nome / RG / Telefone

Responsavel pelo Projeto:

Danielle Samara Tavares de O. Figueiredo COREN 287.205-PB
Telefone para contato e endereco profissional: 9906-9884 / Sitio Olho d'dgua da Bica, s/n,
Centro - CEP: 58175-000 Cuité-PB. Universidade Federal de Campina Grande


mailto:cep@huac.ufcg.edu.br

APENDICE- B

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1. DADOS DE IDENTIFICACAQO

Idade: Sexo: F( ) M( )

Tempo de formacao:

Instituicdo de formacgao:

Titulagao:

() Graduagao () Especializacdo ( ) Mestrado ( ) Doutorado

Tempo de atuagdo em UTIL:

2. ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. O que o senhor (a) entende por Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica
(PAVM).

2. Que fatores de risco ou situagdes, o senhor (a) considera como predisponentes a
PAVM?

3. Quais os cuidados e acdes que o senhor (a) realiza na sua pratica frente ao paciente em
uso de ventilacdo mecanica, para prevencao e controle da PAVM?

4. Na implementacdo desses cuidados para prevencdo da PAVM o senhor (a) encontra

alguma dificuldade/obstéculo, que impeca de realizd-los?






ANEXO A- DECLARACAO DE APROVACAO DE PROJETO

| COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS - CEP
/ UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE - UFCG
HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO - HUAC

DECLARACAO DE APROVACAO DE PROJETO

Declaro para fins de comprovagiio que foi analisado e aprovado neste
Comit¢ de Ftica em Pesquisa - CEP o projeto de namero CAAE:
35225214.0.0000.5182, Numero do Parecer: 872.339 intitulado: MEDIDAS DE
PREVENCAO DA PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA:
compreensio e cuidados de enfermeiros,

Estando o (a) pesquisador (a) ciente de cumprir integralmente os itens da
Resolugdo n®. 466/ 2012 do Conselho Nacional de Saude — CNS, que dispde sobre Etica
em Pesquisa envolvendo seres humanos, responsabilizando-se pelo andamento.
realizagdo e conclusio deste proieto, bem como comprometendo-se a enviar por meio da
Plataforma Brasil no prazo de 30 dias relatério do presente projeto quando da sua
conclusdo, ou a qualquer momento, se o estudo for interrompido.

nal c?soa dos Santos Fernandes
rdenadora CEP/HUAC/UFCG

Sheila
i

Campina Grande - PB, 02 de Dezembro de 2014,

Rua.: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José, Campina Grande — PB.
Telefone.: (83) 2101 — 5545. E-mail.: cep@huac.ufce. edu.br




