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RESUMO

SILVA, LEANDRA TEREZINHA RONCOLATO DA. Avaliacdo da qualidade da
assisténcia a saude quanto as medidas de prevencéao e controle de pneumonia
associada a ventilagdo mecéanica. 2010. 98f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2010.

Os servicos de saude vém desenvolvendo programas e agdes visando a qualificacdo de
seus processos de trabalho com intuito de reduzir, eliminar e prevenir deficiéncias da
gualidade e que também atendam as necessidades e expectativas dos usuarios. Diferentes
estratégias de avaliacdo das praticas em salude tém sido adotadas, permitindo a
identificacdo das condi¢cBes em que as praticas assistenciais sdo executadas. As infeccbes
hospitalares constituem risco significativo a saude dos usuarios e, dentre estas, a
pneumonia (PNM) assume particular importancia, dada a prevaléncia e mortalidade a ela
associadas, especialmente quando acomete pacientes graves internados em unidades de
terapia intensiva (UTI). Para avaliacdo dos processos de trabalho, a literatura recomenda a
utilizacdo de indicadores que avaliem ndo sO a estrutura, como também o processo e o
resultado. Assim, este estudo objetivou avaliar a qualidade da assisténcia a saude prestada
em uma UT]I, quanto ao uso das medidas de prevencao e controle de PNM em pacientes de
alto risco submetidos a ventilagcdo mecénica. Trata-se de um estudo descritivo exploratorio,
com abordagem quantitativa, realizado na UTI adulto de um hospital pablico de ensino de
grande porte e nivel terciario. Os sujeitos da pesquisa foram os pacientes internados na
unidade sob assisténcia ventilatoria invasiva com rebaixamento de consciéncia e/ou
nutricdo por sondas digestivas. Os dados foram coletados diariamente nos trés turnos de
trabalho utilizando o Indicador de Avaliacdo da Adesdo as Medidas de Prevencédo e
Controle de Pneumonia em Pacientes de Alto Risco (IRPR) que monitora a aplicacdo de
medidas de controle e prevencao de pneumonia hospitalar, a saber: decubito elevado (entre
30 e 45°), fisioterapia respiratoria, utilizacdo de solugbes estéreis nos equipamentos de
terapia respiratoria e adesao a rotina de troca dos inaladores estabelecida na instituicdo.
Participaram do estudo, 38 pacientes, sendo 26 (68,42%) do sexo masculino e 12 (31,58%)
do sexo feminino, com idades entre 19 e 82 anos e tempo de internacao na UTl de 1 a 28
dias. Destes pacientes, 19 receberam alta, 3 (7,89%) permaneceram internados e 16
(42,10%) evoluiram para Obito. Foram realizadas 839 observacdes, relacionadas as
medidas de prevencéo e controle de PAVM conforme indicador IRPR. A conformidade geral
a todas as medidas de prevencdo e controle de PAVM correspondeu a 26,94%. A
manutencdo da cabeceira elevada e o atendimento de fisioterapia foram as medidas que
mais influenciaram negativamente na obteng&o dessa conformidade geral. Observou-se nos
prontuarios medicos que 13 (34,21%) pacientes desenvolveram PNM durante a internacao.
Foram calculados os indices de conformidade e ndo conformidade geral e de cada medida
especifica de prevencdo e controle de PAVM para estes pacientes, com resultados
semelhantes. Conclui-se que a conformidade alcangada nesta investigagcdo nao foi
satisfatoria (26,94%), embora algumas medidas isoladas que compdem o indicador IRPR
tenha alcancado indices préximos a 100%. Este estudo possibilitou identificar a ndo adesao
a determinadas praticas, embora instituidas na instituicdo investigada. Espera-se que a
divulgacéo dos resultados propicie a adocao de novas estratégias educativas para equipe
de saude, visando desenvolver a¢cdes de melhoria continua para praticas assistenciais.

Palavras-chave: Indicadores de qualidade em assisténcia a saude. Avaliacdo em saude.
Pneumonia associada a ventilagdo mecanica. Enfermagem.



ABSTRACT

SILVA, LEANDRA TEREZINHA RONCOLATO DA. Evaluation of quality of health
care regarding the measures of prevention and contr ol of ventilator-associated
pneumonia . 2010. 98f. Master’s Thesis — University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto
College of Nursing, Ribeirdo Preto, 2010.

The health services have been developing programs and actions aiming at the qualification
their process of work with intent to reduce, to eliminate and to prevent deficiencies of the
quality and that also meet the needs and expectations of users. Different strategies of
evaluation of the practices in health have been adopted, allowing the identification of the
conditions under which care practices are executed. The hospital infections constitute
significant risk the health of the users and among these, the pneumonia (PNM) assumes
private importance, given the prevalence and mortality it associated, especially when to
assault patient serious interned in units of intensive therapy (UTI). For evaluation of the
work processes, the literature recommends the use of pointers that not only evaluate the
structure, as well as the process and the result. Thus, this study it objectified to evaluate
the quality of the assistance to the health given in a UTI, how much to the use of the
measures of prevention and control of PNM in patients of high risk submitted to the
ventilation mechanics. This is a descriptive exploratory study, with quantitative boarding,
carried through in the adult UTI of a public hospital of education of great transport and
tertiary level. The study subjects were patients interned in the unit under invasive
ventilators support with degradation of conscience and/or nutrition for digestive sounding
leads. The data had been collected daily in the three turns of work using the Pointer of
Evaluation of the Adhesion to the Measures of Prevention and Control of Pneumonia in at
righ risk (IRPR) that monitors the application of measures of control and prevention of
hospital pneumonia, namely: high decubitus (between 30 and 45°), respiratory therapy,
use of barren solutions in the equipment of respiratory therapy and adhesion to the routine
of exchange of inhalers established in the institution. Participated in the study, 38 patients,
being 26 (68.42%) of masculine sex and 12 (31.58%) of the feminine sex, with ages
between 19 and 82 years and time of internment in the UTI of 1- 28 days. From these
patients, 19 they had 19 received high, 3 (7.89%) had remained interned and 16 (42.10%)
had evolved for death. 839 comments, related to the measures of prevention and control of
PAVM as indicating IRPR had been carried through. General conformity to all the
measures of prevention and control of PAVM corresponded 26.94%. The maintenance of
the high headboard and the attendance of therapy had been the measures that had more
influenced negative in the attainment of this general conformity. It was observed in the
medical handbooks that 13 (34.21%) patient ones had developed PNM during the
internment. The indices of conformity and not general conformity and each specific
measure of prevention and control of PAVM for these patients had been calculated, with
similar results. One even so concludes that the conformity reached in this inquiry was not
satisfactory (26.94%), some isolated measures that compose pointer IRPR have reached
next indices the 100%. This study identified not adherence to certain practices, through
established in the institution studied. It is hoped that the dissemination of results conducive
to the adoption of new educational strategies for health staff in order to develop actions for
continuous improvement to health care practices.

Keywords: Quality indicators, Health care; Pneumonia, ventilator-associated,;
Nursing; Health evaluation.



RESUMEN

SILVA, LEANDRA TEREZINHA RONCOLATO DA. Evaluacién de la calidad de la
asistencia a salud cuanto a las medidas de prevenci  6n y control de neumonia
asociada a la ventilacion mecénica . 2010. 98f. Dissertacion (Maestria) — Escuela
de Enfemeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2010.

Los servicios de salud desarrollan programas y acciones buscando la calificacién de sus
procesos de trabajo con el fin de reducir, eliminar y prevenir deficiencias de la calidad,
ademas de atender a las necesidades y expectativas de los usuarios. Diferentes
estrategias de evaluacion de las précticas en salud han sido adoptadas, lo que permite la
identificacion de las condiciones en las que las practicas de atencién son ejecutadas. Las
infecciones hospitalarias son un riesgo significativo a la salud de los usuarios y entre ellas,
la neumonia (NM) es de particular importancia, dada la prevalencia y mortalidad asociada
a ella, especialmente cuando se trata de enfermos graves hospitalizados en unidades de
terapia intensiva (UCI). Para la evaluacion de los procesos de trabajo, la literatura
recomienda el uso de indicadores que evalien no sélo la estructura, sino también el
proceso y el resultado. Este estudio tuvo como objetivo evaluar la calidad de la atencién a
la salud prestada en una UTI, en cuanto a la utilizacion de medidas de prevencion y
control de NM en pacientes de alto riesgo sometidos a ventilacion mecéanica. Esta
investigacion descriptiva, exploratoria y cuantitativa fue realizada en la UTI adulto de un
hospital publico de ensefianza de gran porte y nivel terciario. Los sujetos del estudio
fueron todos los pacientes internados en la unidad en atencion ventilatoria invasiva con
disminucién del nivel de consciencia y/o nutricién por sondas digestivas. Los datos fueron
recolectados diariamente en los tres turnos de trabajo utilizando el Indicador de
Evaluacion de la Adhesion a las Medidas de Prevencion y Control de Neumonia en
Pacientes de Alto Riesgo (IRPR) que monitoriza la aplicacion de medidas de control y
prevencion de neumonia hospitalaria, a saber: decubito elevado (entre 30 y 459,
fisioterapia respiratoria, utilizacion de soluciones estériles en los equipamientos de terapia
respiratoria y adhesion a la rutina de cambio de inhaladores establecida en la institucion.
Participaron del estudio 38 pacientes, siendo 26 (68,42%) del sexo masculino y 12
(31,58%) del sexo femenino, con edades entre 19 y 82 afios y tiempo de internacion en la
UTI de 1 a 28 dias. De estos pacientes, 19 recibieron el alta, 3 (7,89%) permanecieron
internados y 16 (42,10%) fallecieron. Fueron realizados 839 observaciones, relacionadas
a las medidas de prevencion y control de NAVM (neumonia asociada a la ventilacion
mecanica) segun indicador IRPR. La conformidad general a todas las medidas de
prevencion y control de NAVM correspondio al 26,94%. La manutencion de la cabecera
elevada y la atencion de fisioterapia fueron las medidas que mas influyeron negativamente
en la obtencion de esa conformidad general. Se observé en los registros médicos que 13
(34,21%) pacientes desarrollaron NM durante la internacion. Fueron calculados los indices
de conformidad y no conformidad general y de cada medida especifica de prevencion y
control de NAVM para estos pacientes, con resultados similares. Se concluye que la
conformidad obtenida en esta investigacidon no ha sido satisfactoria (26,94%), aunque
algunas medidas aisladas que componen el indicador IRPR tengan alcanzado indices
cercanos al 100%. Este estudio posibilitd identificar la no adhesién a determinadas
practicas, aunque establecidas en la institucion investigada. Se espera que la divulgacion
de los resultados favorezca la adopcion de nuevas estrategias educativas para el equipo
de salud, buscando desarrollar acciones de mejoria continua para las practicas de
atencion.

Palabras-clave: Indicadores de calidad de la atencion de salud. Evaluacion en salud.
Neumonia asociada al ventilador. Enfermeria.
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Apresentacdo




Apresentacdo

A enfermagem € fundamental no ambito da saude, valorizada por seu
conhecimento especializado, suas habilidades no cuidado, visando um melhor
padrdao de saude da populacdo e garantir-lhe uma assisténcia segura, efetiva e de
qualidade (BORK, 2004).

Ao inserir-se no mercado de trabalho, o enfermeiro percebe a real
complexidade deste cuidado e o quanto é dificil garantir uma assisténcia de
enfermagem qualificada, uma vez que nao depende apenas de si préprio, mas
também dos recursos humanos, materiais e estruturais disponiveis, além do
comprometimento da equipe com o trabalho e o paciente.

No inicio da minha carreira profissional, trabalhei em um hospital privado de
pequeno porte, que também realizava atendimento aos usuarios do Sistema Unico
de Saude (SUS), em um municipio do estado de Sao Paulo, no qual vivenciei as
dificuldades da pratica profissional diante da escassez de recursos humanos e a
necessidade exigida pela geréncia administrativa sobre qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados. Em varias situagcdes me deparei com a impossibilidade de
garantir uma assisténcia qualificada, mas percebia que a equipe se desdobrava para
realizar as diferentes intervengdes necessarias.

Ao ingressar como enfermeira assistencial em um hospital de ensino de nivel
terciario, em Ribeirdo Preto — SP, e ser direcionada para exercer minhas atividades
em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), vivenciei mais proximamente as
demandas requeridas por pacientes criticos, exigindo cuidados complexos, terapia
de alto custo e demanda de cuidados de enfermagem.

Essa vivéncia quanto a dindmica desta unidade ndo sO nos aspectos
assistenciais, mas também nas especificidades de organizacdo que incluiam as
relativas ao relacionamento entre as diferentes equipes que ali atuavam, ampliaram
meu interesse pela érea, pois percebia que o enfermeiro era pec¢a fundamental para
o desenvolvimento da qualidade da assisténcia.

A complexidade dos cuidados, a variedade de procedimentos invasivos que
sao realizados pela equipe de saude, diariamente, na UTl,e a questdo do controle da
de Infeccdo Hospitalar (IH) despertaram meu interesse em investigar com maior
profundidade a qualidade destes cuidados. A preocupagdo quanto a este aspecto
tem sido alvo de inuUmeros estudos, os quais buscam propiciar subsidios para

qualificacdo da assisténcia aos pacientes que requerem cuidados intensivos.



Apresentacdo

Uma atencgédo especial me direcionou para um olhar mais apurado sobre a
questao da ventilagdo mecanica (VM) a que eram submetidos os pacientes, visto
gue a associacdo de pneumonia (PNM) a este procedimento € uma das infec¢des
nosocomiais mais frequentes e de maior morbi-mortalidade em pacientes intubados
ou traqueostomizados submetidos a esta intervencdo em unidades de cuidados
intensivos ou semi-intensivos.

A prevencao da pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAVM) envolve
procedimentos técnicos realizados pela equipe multidisciplinar, o que torna dificil a
definicdo da responsabilidade por este cuidado. Porém, a adocdo de medidas de
prevencéao e controle da PAVM, pode contribuir para a qualidade da assisténcia.

Diante do exposto, julgou-se oportuno a realizacdo do presente estudo.
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1 Introducéo 21

1.1 Qualidade em saude

A qualidade € visualizada, no mundo contemporaneo, como uma forma de
gerenciamento que, quando implantada, melhorara de modo continuo o
desempenho organizacional. Os setores de prestacdo de servicos de saude,
publicos ou privados, ndo estao fora deste contexto.

A qualidade na saude vem sofrendo alteracbes ao longo dos anos e um novo
paradigma em relacdo ao gerenciamento das instituicbes reconhece que a qualidade
ndo é sé um atributo de um produto ou servico, mas é também a medida de um
relacionamento entre todos envolvidos no processo.

O uso de metodologias da qualidade torna-se particularmente valioso quando
se considera a situacao atual da gestdo de servicos de saude no pais, ou seja, a
escassa utilizacdo de planejamento estratégico, a inexisténcia de um sistema de
informacdes confiaveis, a auséncia de um sistema de gestdo fundamentado na
melhoria do processo e centrado em resultados, a caréncia de indicadores de
desempenho e de qualidade, enfim, a inexisténcia de uma cultura de qualidade
voltada para a qualificagcdo da estrutura organizacional e, principalmente, para a
satisfacdo dos seus clientes e usuérios (MALIK, 1996).

Atualmente, verifica-se nos servicos de salde que o conceito de qualidade
vem sendo bastante difundido e discutido em organizacées comprometidas com o
desenvolvimento de programas e acdes que atendam as necessidades e
expectativas dos usuarios. O movimento da qualidade iniciado no setor industrial e
expandindo-se para o setor de servicos, rapidamente foi adotado pelas instituicoes
de saude, que incorporaram as teorias basicas de controle e melhoria da qualidade.
Nesta direcdo, acbes de melhoria do processo de producdo das acdes de
enfermagem também tém ganhado espaco e atengdo dos gerentes dos servigos e
de pesquisadores (NONINO, 2006).

A qualidade dos produtos é preocupacéo desde que o processo produtivo era
manual, quando os consumidores confiavam nos produtos dos artesdos que, muitas
vezes, executavam o trabalho em grupo almejando um produto final melhor. No
entanto, o tema qualidade ganhou destaque maior a partir da Revolugéo Industrial
quando a producdo de bens de consumo passou a requerer padronizacdo dos

produtos e utilizacdo de instrumentos de avaliagdao (NONINO, 2006).
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No Brasil, o despertar pela qualidade em saulde iniciou-se nos anos 80
decorrente de mudltiplas razdes, como o0 aumento da demanda por cuidados de
salde, custos crescentes para manutencdo dos servigos, limitados recursos
disponiveis, conscientizacdo dos direitos pelos usuarios que se tornam cada vez
mais exigentes, reivindicagcbes dos profissionais de saude e dos governos
(ANTUNES; TREVIZAN, 2000; ADAMI; YOSHITOME, 2003; HADDAD, 2004).

Nas ultimas décadas, as instituicbes de saude tém se preocupado com a
qualidade dos servigcos, buscando o desenvolvimento de processos que reduzam
custos, permitam exceléncia nas agfes, aumentem a produtividade e garantam a
seguranca e satisfacéo do cliente.

Neste cenario, toda instituicdo que tem como missdo assistir ao ser humano,
preocupa-se com a melhoria constante do atendimento, buscando harmonia entre as
areas administrativa, tecnolégica, econdmica, assistencial, de ensino e de pesquisa
(KURCGANT; TRONCHIN; MELLEIRO, 2006).

Frente a este processo, verifica-se 0 surgimento de programas de gestao pela
qualidade, definidos como sistemas estruturados com o objetivo de atender e
superar as necessidades e expectativas dos clientes, por meio do controle e
aperfeicoamento continuo do seu processo de trabalho no sentido de reduzir,
eliminar e prevenir deficiéncias da qualidade (MOURA, 2000; NONINO, 2006;
PAIVA, 2006).

Entretanto faz-se necessario apontar que o conceito de qualidade em saude €&
subjetivo e dificil de ser definido. Para Fernandes et al (2000), apesar de seu uso
generalizado, ele continua vago e polémico. Conceituar qualidade traz muitas
implicacbes paradigmaticas que vao desde o saber cientifico até o senso comum
(REGO; PORTO, 2005).

Qualidade é definida como um conjunto de atributos que inclui a exceléncia
profissional, os recursos disponiveis, um minimo risco aos usuarios, a satisfacdo dos
clientes, considerando os valores sociais existentes (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE — OMS,1981; DONABEDIAN, 1992a).

Segundo o Prémio Nacional de Gestdo em Saude, qualidade consiste na
totalidade de caracteristicas de uma atividade ou processo, produto, organizagao, ou
uma combinacdo destes, que confere a instituicdo a capacidade de satisfazer as
necessidades explicitas e implicitas dos clientes e demais partes interessadas
(FUNDAQAO NACIONAL DA QUALIDADE - FNQ, 2006).
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Donabedian, que pesquisou qualidade por mais de 20 anos, apresentou, em
1984, um conceito unificado de qualidade no qual expressa que o melhor cuidado é
0 que considera o balanco de ganhos e perdas esperados que acompanham todas
as etapas do processo do cuidado, maximizando o bem-estar do paciente.

Portanto, a assisténcia de qualidade implica em aumentar as probabilidades
de éxito e reduzir aquelas consideradas como indesejaveis (ADAMI; MARANHAO,
1995).

A qualidade deve ser enfatizada nos servicos de saude, principalmente,
porque o produto/servico é consumido durante a producdo/execucdo, ndo sendo
possivel separar produtos defeituosos (SILVA®, 1996 apud MOTA; MELLEIRO;
TRONCHIN, 2007).

Assim sendo, as acOes de saude produzidas em diferentes servigos, Ssao
resultantes da articulagéo e interdependéncia do trabalho de diferentes profissionais,
com distintos graus de qualificagdo, nivel educacional, além de motivacdes e
interesses também diferenciados, o que reflete no desempenho das institui¢des.

O gerenciamento realizado por meio de programas de qualidade, utiliza
conceitos de administracdo, envolvimento e comprometimento de pessoas,
instrumentos de medida e de avaliagdo do trabalho. Além disso, busca a reducéo de
desperdicios pela utilizagdo adequada dos recursos e o atendimento das
necessidades dos clientes pela melhoria dos processos de trabalho (SILVA,
PINHEIRO, 2001).

Um programa de qualidade deve assegurar ao usuario o grau especifico de
exceléncia ou, conforme uma tendéncia mais recente, melhorar a qualidade de
maneira continua. Um programa assim comporta dois processos: 0 primeiro inclui a
mensuracdo e avaliacdo de diversos aspectos da estrutura organizacional, da
execucgao dos cuidados ou de seus resultados e o segundo comporta a planificagéo
de estratégias para sua melhoria (DREYER,1997).

Portanto, o desenvolvimento de programas desta natureza é uma
necessidade em termos nao soO de eficiéncia, mas se constitui numa obrigacdo do
ponto de vista ético e moral. Toda instituicdo de saude, dada a sua missao essencial

a favor do ser humano, deve se preocupar com a melhoria permanente, de tal forma

1 SILVA, V.E.F. Qualidade nas instituicdes de salide e a pratica da enfermagem. S&o Paulo: Departamento de
Orientacao Profissional — Escola de Enfermagem, Universidade de S&o Paulo, 1996. 13p.
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que consiga uma integracdo harmonica das areas médicas, tecnoldgicas,

administrativas, econdmicas, assistenciais, de docéncia e pesquisa (BRASIL, 1999).

1.2 Qualidade em enfermagem

A questdo da qualidade na Enfermagem na era moderna iniciou-se com
Florence Nightingale, no comeco do século XX, que propds regras de conduta e
acao para os profissionais e implantou o primeiro modelo de melhoria continua da
gualidade em saude, baseando-se em dados estatisticos. Além disso, coligiu dados
de mortalidade e morbidade hospitalar, identificando padrbes de assisténcia
(MATSUDA; EVORA; BOAN, 2000; ZANON, 2001; MALIK, 2004; ADAMI,
YOSHITOME, 2003).

Ainda, conforme a literatura, foram as enfermeiras, na linha de Nightingale,
qgue iniciaram a organizagao dos conhecimentos de enfermagem, preocupando-se
com as descricbes detalhadas de técnicas e procedimentos, visando o controle de
qualidade. Sempre existiu um controle informal da qualidade da assisténcia na
enfermagem, representado pela preocupacéo secular das enfermeiras em seguir 0s
procedimentos a risca, considerando que com isso, garantir-se-iam o0s resultados
desejados (Cianciarullo, 1997).

Considerando que a equipe de enfermagem representa 0 maior contingente
de profissionais da saude em contato direto com o paciente e com maior intensidade
e maior frequéncia, geralmente o julgamento sobre as instituicbes de saude, do
ponto de vista dos usuarios, baseia-se na qualidade dos servicos de enfermagem
(BADDER, 1998).

Para Cianciarullo (1991), o conjunto de conhecimentos e habilidades
especificas integrado a um sistema de valores e crencas dos enfermeiros € um forte
determinante da qualidade da assisténcia ou do cuidado de enfermagem prestado
ao individuo, a familia e a comunidade.

Portanto, a qualidade da assisténcia de enfermagem dependera de uma
relacdo adequada entre enfermeiro e paciente, de padronizacdo dos procedimentos
e de treinamento dos profissionais (ZANON, 2001).

Nesta perspectiva, a busca pela melhoria continua da qualidade da

assisténcia de enfermagem requer implementacdo de acbBes e elaboracdo de
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instrumentos, pelos enfermeiros, que possibilitem avaliar de modo sistemético os
niveis de qualidade dos cuidados prestados (FONSECA et al, 2005).

Ao prestar uma assisténcia de enfermagem com qualidade, o enfermeiro
devera ter claro que a qualidade ndo é apenas uma meta, um objetivo a ser
alcancado, mas sim, um processo continuo na busca de aperfeicoamento, tendo
como foco, a prestacdo de servico que atenda cada vez melhor a clientela que dele
se utiliza (SILVA, 1994).

De acordo com Cianciarullo (1997), para assegurar a qualidade da assisténcia
de enfermagem no sistema de salde contemporaneo sdo necessarios instrumentos
aperfeicoados de mensuragcdo e de avaliagdo, que reflitam linhas de pensamento
tanto qualitativas como quantitativas.

Para avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem, faz-se necessario
comparar a assisténcia prestada com normas e critérios aceitos. A realizacdo de
uma medida objetiva dos servicos de enfermagem prestados requer a criagcdo de
padrdes e critérios de assisténcia (NONINO, 2006)

Qualidade € um critério diretamente ligado aos padrdes assistenciais que se
deseja alcancar. Assim, a assisténcia de enfermagem desenvolvida por meio de
inUmeros processos técnico-assistenciais fundamentados em conhecimentos,
competéncias e habilidades especificas, dependera da existéncia de recursos
humanos em termos qualitativos e quantitativos compativeis com a sua execucao
(LAUS, 2003).

Os processos de avaliagdo da qualidade dos servicos de enfermagem,
desenvolvidos de maneira sistematica e continua, possibilitardo identificar o padrdo
de qualidade dos cuidados prestados. Assim, ao se analisar a participacdo da
enfermagem na qualificacdo dos servicos de saude, pode-se dizer que uma
assisténcia de qualidade prevé avaliacfes de resultados sistematicas e possibilita
intervencdes e ajustes imediatos (NONINO, 2006).

Silva e Pinheiro (2001) afirmam que embora os enfermeiros estabelecam
objetivos, tracem normas e rotinas para a atuacado da enfermagem nos servicos de
saude, ainda hoje ndo se respaldam em sistemas formais de controle de qualidade
que contemplem a aplicagcdo de padrbes ou critérios minimos de atendimento,
indicadores objetivos de qualidade, processo de sistematizacdo da assisténcia, o

gue pode comprometer a prestacao de assisténcia de enfermagem aos clientes.
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1.3 Avaliacdo da qualidade da assisténcia a saude

As instituicoes de saude tém proposto varias iniciativas nos ultimos anos com
vistas a avaliacdo dos servicos, tendo como finalidade atribuir-lhes um grau de
certificacdo segundo a qualidade dos servigos que oferecem.

As formas que os processos de avaliagdo podem acontecer sédo variadas,
porém a esséncia esta vinculada a necessidade de parar frente a uma situacéo e
pensar, sistematicamente, sobre o que fazer para identificar, compreender, elucidar
0s obstaculos, as deficiéncias, os desvios, bem como as facilidades,
potencialidades, oportunidades e, assim, propor modificacdes, ajustes e criar as
inovacdes necessarias que assegurem a melhoria da qualidade (SENTONE, 2005).

Para Zanon (2001), a avaliacdo esta atrelada a estimar, apreciar ou julgar
algo, relacionando-o com critérios e valores semelhantes que venham servir de
parametros.

A introducdo de um mecanismo sistematico de avaliacdo de qualidade de
servicos fornecidos pelo profissional aos usuarios possibilita a melhoria dos servigos
de saude (VUORI, 1991).

A incorporacéo da avaliacdo como pratica sistematica nos diversos niveis dos
servicos de saude poderia propiciar aos seus gestores as informacgdes requeridas
para a definicdo de estratégias de intervencdo, uma vez que ha grande quantidade
de informacdes registradas rotineiramente nos servicos de saude que ndo sao
utilizadas para a analise da situagdo da saude, para a definicdo de prioridades e
para a reorientacdo de praticas (SILVA; FORMIGLI, 1994).

Segundo Menezes (2009), nos ultimos anos, especialistas tém trabalhado
para desenvolver métodos eficientes que permitam identificar a qualidade da
assisténcia a saude, possibilitando uma ampliacdo do uso de metodologias que
indiqguem o0s processos e resultados desta assisténcia.

Novaes (2000) destaca a possibilidade do emprego de trés tipologias para a
avaliacdo de servicos: investigacdo avaliativa, avaliacdo para a deciséo e avaliacéo
para a gestdo. Elas diferem quanto ao objetivo, & posi¢do do avaliador, ao enfoque
empregado, a metodologia predominante, ao contexto, a forma de utilizacdo da
informacéo produzida, ao juizo formulado e a temporalidade.

Ainda no que tange a avaliacdo da qualidade dos servicos, Adami (2000)

aponta que as atividades disponiveis para assegurar a realizagdo de tal processo
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podem ser divididas em internas e externas. Quanto as internas, destacam-se as
Comissodes de Avaliagdo Interna da Qualidade, constituidas por elementos da equipe
multidisciplinar, de Auditoria de Enfermagem, de Prevencao e Controle de Infeccbes
Hospitalares, de Etica em Pesquisa, de Gerenciamento de Riscos, de Prevencdo
Interna de Acidentes e os Servigos de Educacdo Continuada e de Atendimento ao
Cliente. Com relacdo as externas, a Acreditacdo Hospitalar, preconizada por 6rgdos
governamentais, € considerada uma pratica relevante para a gestdo da qualidade e
gue vem sendo, gradativamente, empregada nas instituicdes de saude.

Segundo Teixeira et al (2006) tais instrumentos desempenham papel
fundamental na busca pela qualidade dos servi¢os, porém fomentam a necessidade
de elaboracdo de indicadores de qualidade possiveis de serem empregados e
comparados com padrdes internos e externos.

A utilizagéo de padrdes permite o estabelecimento de indicadores, bem como
0 acompanhamento e monitorizacdo de sua evolucdo em um determinado periodo
de tempo ou por um longo periodo (SENTONE, 2005). A autora destaca que a
definicho de padrdes assistenciais € de fundamental importancia para se
implementar o controle da qualidade.

Haddad (2004) enfatiza que ndo é possivel existir apenas um conjunto de
padrées e recomenda que cada organizacdo e profissao determinem padrdes e
objetivos que norteardo os profissionais para uma assisténcia segura e eficaz.

No tocante a avaliacdo de qualidade no cenario da saude, o autor de maior
destaque tem sido Avedis Donabedian, cujos primeiros trabalhos sobre o tema
datam dos anos 60 e cujo modelo é o mais referenciado pelos estudiosos em gestdo
da qualidade assistencial.

Donabedian (1984) desenvolveu uma discussao sistematica sobre a questao
e um de seus artigos expressava duvidas acerca da natureza do conceito de
gualidade, ou seja, apesar de afirmar ser a qualidade uma propriedade do cuidado
meédico, considerava ndo estar claro se a mesma era um atributo Unico, uma classe
de atributos funcionalmente relacionados ou um conjunto heterogéneo de
fendbmenos reunidos pelo uso, razbes administrativas ou preferéncias pessoais. Para
0 autor, a busca de uma definicdo para a qualidade deveria se iniciar a partir das
dimensdes do cuidado médico, a saber: a técnico-cientifica, a relacéo interpessoal e
as “amenidades” (conforto e estética das instalacdes e equipamentos). Justificava

sua opcao pelo estudo da qualidade do cuidado médico, pois mesmo a avaliacdo de
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programas s6 se aproximariam, segundo ele, da afericdo da qualidade quando o
mesmo envolvesse a prestacao de cuidado individual.

Posteriormente, Donabedian (1990) passou a considerar a qualidade como
um fendbmeno complexo, a ser definido a partir dos seguintes atributos do cuidado
médico, considerados como o0s sete pilares da qualidade: eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Em 1991, este
mesmo autor acrescenta a definicdo, até entdo utilizada como um julgamento, tanto
sobre o componente técnico quanto sobre as relacdes interpessoais entre o cliente e
o profissional, aquilo que estas caracteristicas tém de “bom” (goodness).
Considerava, ainda, que a qualidade da dimensao técnica do cuidado deveria ser
julgada pela sua efetividade, o que corresponde, em ultima andlise, a considerar
esses dois termos como equivalentes.

A conceituacdo de qualidade coloca-se como construcdo de um modelo
normativo para avaliar os servicos de saude, capaz de monitorar e induzir um
balanco cada vez mais favoravel entre beneficios e riscos. Quanto a avaliacdo da
qualidade, é fundamental traduzir os conceitos e definicbes gerais em critérios
operacionais, parametros e indicadores, validados e calibrados pelos atributos da
estrutura, do processo e dos resultados (DONABEDIAN, 1984).

No que se refere a gestdo de qualidade, o modelo proposto por Donabedian
(1992a) e utilizado amplamente, considera as variaveis estrutura, processo e
resultados, podendo ser definida como um arranjo ideal de um vasto conjunto de
elementos presentes nesta triade ou mesmo haver combinacgdes entre elas.

A avaliacdo da estrutura estuda, fundamentalmente, as caracteristicas dos
recursos de organizacao administrativa das instituices, recursos fisicos e humanos,
equipamentos e insumos, perfil dos profissionais empregados, seu preparo e
experiéncia, no que diz respeito a sua adequacdo as normas e padrdes
estabelecidos. Essa abordagem aponta para o fato de que boas condi¢des
organizacionais de trabalho podem possibilitar um processo adequado de cuidados.

A avaliacdo do processo descreve as atividades dos servicos prestados; esta
orientada, principalmente, para analise da competéncia dos prestadores de servigos.
A metodologia dessa abordagem pode ser através da observacéo direta de prética
ou de registros e documentacdo. O meétodo mais utilizado € o da avaliacédo

retrospectiva do cuidado com base nos registros.
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A avaliacao dos resultados corresponde ao resultado do processo, incluindo a
satisfagdo do usuario. Baseia-se no estudo do alcance dos objetivos do cuidado.
Destaca-se que a relacdo entre processo e resultado nem sempre pode ser
considerada como uma relacdo diretamente proporcional; existem diversos fatores
que influenciam nessa relagdo, portanto maus resultados nem sempre indicam
processos inadequados.

Fernandes et al (2000) apontam que a qualidade em saude se da em torno
de trés componentes fundamentais: a intervencdo técnica, o manejo da relacéo
interpessoal e 0 ambiente em que se realiza o processo de aten¢&o. Avaliar cada um
desses aspectos ndo € uma tarefa simples, dada a multiplicidade de determinacdo
de cada um deles. Entretanto, constitui-se na possibilidade de poder estimar a
qualidade do gerenciamento do cuidado.

Considerando-se, ainda, este referencial, Novaes (2000) afirma que os
“guidelines” construidos a partir de estudos clinicos, avaliacdes tecnoldgicas e
avaliacdes de programas, resultam de um processo tipicamente “donabediano” e se
traduzem em critérios e padrées de qualidade para um determinado servi¢co. Para
sua validacdo, deve-se utilizar uma pesquisa de avaliagdo e, em seguida,
transformé-los em instrumentos de monitoramento de avaliacdo para gestao e,
assim, podem ser considerados adequados ou ndo para compor um programa de
garantia de qualidade em um servico.

No que tange, ainda, a avaliacdo e a afericdo dos resultados obtidos na
assisténcia em saude, propicia uma andlise sistematica do conjunto, pois reflete
também a qualidade das estruturas e processos integrantes, tornando dificil ignorar
a importancia de cada um destes elementos no primeiro (MALIK, 2004;
DONABEDIAN, 1992a).

Donabedian (1992b) enfatiza ainda que num processo de gestdo da
qualidade, ao se estabelecer uma avaliagédo criteriosa, faz-se necessaria a selecéo
de um conjunto de indicadores que representem as trés variaveis do processo
avaliativo. Isto significa traduzir os conceitos e definicbes gerais em critérios
operacionais, parametros e indicadores, validados e calibrados pelos atributos da
estrutura, do processo e dos resultados, que possibilitem n&o somente a
estruturacdo dos servicos, mas que facilitem o acompanhamento, a avaliagdo e o

replanejamento dos processos assistenciais.
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Os indicadores sdo representagbes quantitativas ou ndo de resultados,
ocorréncias ou eventos de um sistema e constituem-se em um instrumento gerencial
de mensuracdo, sem o qual € impossivel a avaliagdo criteriosa de qualidade ou
produtividade. Considerados uma medida objetiva e definida do que se pretende
conhecer, permitem, através de seus resultados, evidenciar problemas e propor
solugdes para que eles nao reaparecam (MONTE; ADAMI; BARROS, 2001; BITTAR,
2001).

A funcdo dos indicadores ultrapassa a avaliacdo da assisténcia e estes
podem ser considerados como insumos necessarios para as atividades de
planejamento e tomada de decisfes e até mesmo para a estruturagdo de um servigo
(KURCGANT; TRONCHIN; MELLEIRO, 2006). Para estas autoras, o indicador
geralmente € construido segundo uma expressao matematica, em que o numerador
representa o total de eventos predefinidos ou a ser avaliado e o denominador, a
populacdo de risco selecionada. Deve-se observar se o parametro € confiavel,
valido, objetivo, sensivel e especifico. Porém, dificilmente um indicador sozinho
podera ser capaz de retratar a realidade; € mais provavel que um grupo deles possa
espelhar uma determinada situagéo.

Assim, indicadores s&o como sinalizadores voltados para identificar ou dirigir
a atencdo para assuntos especificos de resultados em uma organizagédo de saude e,
portanto, necessitam ser revistos periodicamente.

Nesta perspectiva, se por um lado, os indicadores tornam-se instrumentos
qgue implicam no conhecimento prévio da clientela, ajustando-os as suas
necessidades de saude, por outro, permitem direcionar 0s servicos para que esses
atinjam niveis de exceléncia na assisténcia prestada e aumentem a sua
produtividade com a reducao de custos. Pautado nessa assertiva, verifica-se que é
possivel construir instrumentos reguladores da qualidade de assisténcia de saude,
baseados nos componentes de estrutura, de processo e de resultado considerando-
se os padrdes e critérios de uma dada realidade (TEIXEIRA et al., 2006).

Em decorréncia destas proposicdes, 0s servicos de saude tém procurado
utilizar diferentes indicadores de resultados que permitam avaliar a estrutura e 0s
processos, a fim de direcionar a¢cdes em busca da melhoria continua dos servigos.

Assim, € possivel identificar a necessidade de criacdo de diferentes
estratégias de avaliacdo das praticas em saude, identificando o processo de trabalho

realizado, bem como as condi¢cdes em que as praticas assistenciais sdo executadas,
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confrontando-as com as fundamentacdes j4 existentes, frente a importancia de

afericdo dos resultados obtidos no desempenho das institui¢coes.

1.3.2 Indicadores clinicos de avaliacao da assistén  cia a saude

Na avaliacdo da qualidade da assisténcia a saude tem sido cada vez mais
frequente a utilizacdo de indicadores clinicos que se constituem em ferramentas
essenciais para realizacdo deste processo. Um indicador clinico € definido como
uma medida quantitativa continua ou peridédica de varidveis, caracteristicas ou
atributos de um dado processo ou sistema que permite reconhecer resultados
desejaveis ou indesejaveis (SAO PAULO, 2006).

Os indicadores podem ser usados na busca e garantia da qualidade de forma
planejada e em conformidade com o atual ambiente de mercado. Eles séo
importantes para orientar os esforcos de melhoria das instituicbes de saude, pois
possibilitam a avaliacdo objetiva e quantitativa do desempenho organizacional do
ponto de vista clinico (qualidade clinica), bem como do ponto de vista administrativo.
Portanto, podem ser utilizados na organizacdo como instrumento de analise, seja do
grau de satisfacdo do cliente ou dos problemas de um procedimento ou servigco. A
partir da andlise dos indicadores tem-se um caminho a seguir para uma possivel
tomada de decisédo (SOUZA, 2006).

Num processo de avaliacdo de qualidade em saude, segundo modelo de
Donabedian, as analises da estrutura, do processo ou dos resultados podem ser
feitas isoladamente, mas quando realizadas simultaneamente, elas se
complementam, possibilitando uma visdo do conjunto. A vantagem de um tipo de
avaliacdo sobre outro esta na adequacdo do seu uso, conforme o0 evento a ser
medido. A da estrutura, apesar de determinar padrbes minimos de capacidade de
funcionamento de servicos, ndo assegura alta qualidade da assisténcia. Estes
padrées precisam estar combinados com avaliacbes de processo. A avaliacdo de
resultado € considerada mais util para formulacéo de julgamento do que de melhoria
de qualidade e precisa estar estreitamente relacionada com processos de
assisténcia que podem ser modificados. A avaliagdo de processo é mais sensivel
para acessar a qualidade do cuidado, mas precisa estar relacionada diretamente
com um resultado, ou mesmo, influencia-lo, e ainda ndo se encontra bem
desenvolvida (SAO PAULO, 2006).
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Para Menezes (2009), os indicadores nao devem ser criados e aplicados
indiscriminadamente, mas € necessaria a elaboracdo de critérios para sua
construcdo. Primeiramente, reconhecer previamente a melhor pratica disponivel a
ser avaliada (padrao-ouro), fundamentada em estudos de evidéncia cientifica, como
revisdo sistematica e metandlise e/ou ensaios clinicos controlados. Ou entdo, na
falta destes, poder-se-ia utilizar diretrizes clinicas de recomendagfes, protocolos,
consensos de especialistas, entre outros.

O uso de indicadores clinicos de avaliacdo pode direcionar o estabelecimento
de melhores praticas de saude, a partir de fundamentacdo tedrico-cientifica
disponivel e de consenso de especialistas, orientando o diagndstico de como as
praticas estdo ocorrendo e qual a sua conformidade em relacdo a qualidade
esperada.

Nesta perspectiva, recomenda-se a elaboracdo de critérios que definam as
acOes passiveis de avaliagdo de qualidade, tais como identificacdo da importancia
do problema considerando sua contribuicdo na morbi-mortalidade (alto risco), sua
associacao a altos indices de utilizagcéo (alto volume) ou um tratamento de alto custo
(alto custo de vida). Além disso, deve-se considerar se a acdo pode ser
frequentemente monitorada e se existe evidéncia de variagdo na sua qualidade.
Outro ponto a ser analisado no processo de escolha dos critérios refere-se ao grau
de controle dos mecanismos para implementacao da pratica pelos profissionais, bem
como o grau de influéncia destes sobre o processo de melhoria continua de
qualidade. Pode ser considerado, por exemplo, o controle e qualificagdo de uma
pratica regulamentada por legislacdo como no caso de controle de infeccéo
hospitalar (SAO PAULO, 2006).

A literatura tem apresentado varios indicadores de resultados da assisténcia a
saude utilizados para avaliacdo de processos, tais como ocorréncia de eventos
adversos relacionados a medicamentos, tempo de internagéo hospitalar, mortalidade
de pacientes cirargicos por complicacées potencialmente trataveis, prevaléncia de
Ulcera por pressao, queda, PNM e infec¢cdes adquiridas no hospital entre outros
(WHITMAN et al, 2002; JOINT COMISSION ON ACREDITATION OF HEALTHCARE
ORGANIZATION — JCAHO, 2006).

Neste sentido, a IH tem sido uma morbidade bastante fundamentada quanto
as acodes para seu controle e prevencao, porém o maior desafio tem sido reconhecer

as condicdbes em que as praticas assistenciais sdo realizadas, frente as
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fundamentacfes ja existentes e a dinamicidade de evolucdo da assisténcia clinica
(SAO PAULO, 2006).

Sendo a PAVM uma infeccdo de alta morbi-letalidade é importante utilizar
indicadores para medir a qualidade do atendimento prestado pelo servico de saude.
Por isso ha sempre um empenho especial das equipes na sua prevencdo (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA, 2009a).
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As IH constituem risco significativo a saude dos usuarios dos servicos de
saude, e sua prevencao e controle envolvem medidas de qualificacdo de assisténcia
hospitalar, de vigilancia sanitaria e outras, tomadas no ambito do Estado, do
Municipio e de cada hospital, atinentes ao seu funcionamento (BRASIL, 1998).

Infeccdo hospitalar € definida em ambito nacional, conforme Portaria n°
2616/98 do Ministério da Saude (BRASIL, 1998), como aquela adquirida ap6s a
admissdo do paciente e que se manifeste durante a internacdo ou apos a alta,
quando puder ser relacionada com a internacéo ou procedimentos hospitalares.

A problematica da IH no Brasil cresce a cada dia, considerando que o custo
do tratamento dos clientes com IH é trés vezes maior que o0 custo dos clientes sem
infeccdo. Os indices de IH permanecem altos, 15,5%, mesmo com a legislacao
vigente no pais, correspondendo a 1,18 episodios de infeccao por cliente internado
com IH nos hospitais brasileiros. Um agravante € o fato de as instituicbes publicas
de saude possuirem a maior taxa de prevaléncia de IH no pais, 18,4% (MOURA et
al, 2007).

Entretanto, € importante ressaltar que as IH ndo sdo causadas por micro-
organismos necessariamente adquiridos no ambiente hospitalar; grande parte delas
€ causada pela prépria microbiota do individuo e que sao inoculados no meio interno
através dos procedimentos invasivos. Por este motivo, a etiologia dos processos
infecciosos é influenciada pela sua topografia, considerando-se a microbiota habitual
de cada sitio corporal (GASPAR; RODRIGUES, 2009).

No Brasil, de 5 a 15% dos pacientes hospitalizados e de 25 a 35% dos
pacientes admitidos em UTI adquirem IH, sendo a quarta causa de mortalidade.
Apesar de o numero de leitos de UTI representar, geralmente, cerca de 5 a 10% dos
leitos de um hospital, estima-se que nesse setor ocorram aproximadamente 25% de
todas as IH. Os indices de IH nas UTI tendem a ser maiores do que aqueles
encontrados nos demais setores do hospital, devido a gravidade das patologias de
base, aos procedimentos invasivos utilizados ao longo do tempo de internagcéo e ao
comprometimento imunolégico, que tornam oS pacientes mais susceptiveis a
aquisicao de infeccdes. A PNM hospitalar ocasionada por bactérias multirresistentes
em pacientes sob VM, infec¢des do trato urindrio, infecgdes de sitio cirdrgico e de
tecidos moles tém sido as mais frequentemente diagnosticadas nos pacientes
internados em UTI (GUIMARAES; ROCCO, 2006).
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Para David (1998) a infeccdo é manifestacdo frequente no paciente grave
internado em UTI e os métodos invasivos como a cateteriza¢ao urinaria, a intubacao
traqueal, a VM e cateteres intravasculares sédo responsaveis por grande niumero de
infeccoes.

Gaspar e Rodrigues (2009) salientam que o desenvolvimento de infecgéo
relacionada a um procedimento invasivo sera tanto menos provavel quanto maior for
o rigor técnico observado na sua instalacdo e manutencéao, e ainda quanto menor for
a duracédo da sua utilizacao.

Depreende-se, portanto, que 0s inimeros avancgos tecnoldgicos relacionados
aos procedimentos invasivos para diagndéstico e tratamento, apesar dos indiscutiveis
beneficios, contribuiram para o aparecimento de micro-organismos multirresistentes

e tornaram as IH um problema relevante para as instituicdes de saude.

2.1 Pneumonia adquirida em hospital

Os dados epidemioldgicos sobre PNM relacionada a assisténcia a saude séo
imprecisos porque ha falta de critérios de diagnostico uniformes e claros. A maioria
destas infec¢cbes € associada & VM e ha mais dados epidemioldgicos sobre este tipo
de PNM adquirida no ambiente hospitalar (ANVISA, 2009a).

A cada ano ocorrem nos Estados Unidos entre 5 e 10 episodios de PNM
relacionados a assisténcia a saude por 1000 admissdes. Estas infeccdes sao
responsaveis por 15% das infec¢bes relacionadas a assisténcia a saude e
aproximadamente 25% de todas as infec¢des adquiridas nas UTI (ANVISA, 2009a).

A pneumonia adquirida no hospital (PAH) é aquela que ocorre apés 48 horas
da admissdo hospitalar, geralmente tratada na unidade de internacéo
(enfermaria/apartamento), ndo se relacionando a intubagdo endotraqueal e VM,;
podendo, entretanto, ser encaminhada para tratamento em UTI, quando se
apresenta ou evolui de forma grave. Dentro deste conceito, deve ser considerado o
tempo meédio de incubacdo caracteristico de cada micro-organismo. Devido a
implicagBes etioldgicas, terapéuticas e prognésticas, a PAH tem sido classificada
guanto ao tempo decorrido desde a admissdo até o seu aparecimento. A PAH
precoce é a que ocorre até o quarto dia de internacdo, sendo considerada tardia a
gue se inicia apos cinco dias da hospitalizacdo (AMERICAN THORACIC SOCIETY,
2005).
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No Brasil, considera-se PAH aquela diagnosticada apdés 72 horas de
internagéo do paciente (FERNANDES; FERNANDES; RIBEIRO FILHO, 2000).

A magnitude do problema esta no fato de a PNM permanecer como uma das
principais causas de morte em todo o mundo. Nos Estados Unidos da América
(EUA) ela esta entre as cinco mais frequentes em pessoas acima de 65 anos e € a
principal causa de morte nos paises em desenvolvimento (FERNANDES;
FERNANDES; RIBEIRO FILHO, 2000).

A PAH, especialmente quando associada a VM, representa um grande
desafio diagnéstico e terapéutico, a despeito de todo o progresso da medicina atual.
A maior longevidade da populacéo, a utilizacdo de farmacos imunossupressores, e 0
desenvolvimento de novos procedimentos meédicos intervencionistas, modificaram a
interacdo hospedeiro-agente infeccioso, favorecendo a emergéncia de novos micro-
organismos e o desenvolvimento de patdgenos resistentes (AMERICAN THORACIC
SOCIETY, 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA —
SBPT, 2007).

A PAVM é aquela que surge 48-72 horas apoés intubacdo endotraqueal e
instituicdo da VM invasiva. De modo similar, a PAVM também é classificada em
precoce e tardia. A PAVM precoce é a que ocorre até o quarto dia de intubagéo e
inicio da VM, sendo a PAVM tardia a que se inicia apds o quinto dia da intubagéo e
VM (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005).

Estudos apontam a PNM como a segunda principal infeccdo nosocomial e
quando associada a VM € a infec¢cdo que mais acomete os pacientes internados em
UTI, sendo que sua incidéncia pode variar de 9 a 68%, dependendo do método
diagnoéstico usado e da populacdo estudada. Sua alta letalidade varia entre 33 e
71% e a relacdo entre caso e fatalidade pode atingir até 55%. Oitenta e seis por
cento dos casos de pneumonia hospitalar estdo associados com a VM. Por outro
lado, 9 a 27% dos pacientes ventilados desenvolvem PNM. A prevaléncia relatada é
de 20,5 a 34,4 casos de PNM por 1.000 dias de VM e de 3,2 casos por 1.000 dias
em pacientes nao ventilados. H4 uma variacdo entre 10% e 50% dos pacientes
intubados que podem desenvolver PNM, com risco aproximado de 1 a 3% por dia de
intubacdo endotraqueal e VM (CRAVEN; STEGER, 1995; GEORGE et al, 1998;
LODE et al, 2000; TEIXEIRA et al, 2004; GUIMARAES; ROCCO, 2006).

Vérios estudos demonstram que a incidéncia desta infeccdo aumenta com a

duracéo da VM e apontam taxas de ataque de aproximadamente 3% por dia durante



2 Infeccao hospitalar 38

0S primeiros cinco dias de ventilagcdo e depois 2% para cada dia subsequente
(ANVISA, 2009a).

Segundo Teixeira et al (2004), a incidéncia da PAVM é alta, podendo variar
entre 6 e 52%, dependendo da populacdo estudada, do tipo de UTI, e do tipo de
critério diagndstico utilizado, pois, apesar de ser uma infeccdo extremamente
importante, € um dos diagndsticos mais dificeis de ser firmado num paciente
gravemente doente. Quando comparada a outras infec¢gdes nosocomiais, tais como
as do trato urinario e as da pele, em que a mortalidade varia de 1 a 4%, a PAVM é
um importante preditor de mortalidade, variando entre 24 e 50%, podendo atingir
mais de 70% quando causada por micro-organismo multirresistente.

A mortalidade global nos episodios de PAVM, de acordo com a ANVISA
(2009a), varia de 20 a 60%, refletindo em grande parte a severidade da doenca de
base dos pacientes, a faléncia de 6rgaos e especificidades da populacéo estudada e
do agente etiolégico envolvido. Estimativas da mortalidade atribuidas a esta infec¢ao
variam nos diferentes estudos, mas aproximadamente 33% dos pacientes com
PAVM morrem em decorréncia direta desta infeccdo. Além da mortalidade, o
impacto desta infeccdo, especialmente da PAVM, traduz-se no prolongamento da
hospitalizagéo, em torno de 12 dias e no aumento de custos, em torno de 40000
dolares por episadio.

Dados do Estado de Sdo Paulo em 2008 mostraram que a mediana da
incidéncia de PAVM foi de 16,25 casos por 1.000 dias de uso de ventilador em UTI
de adultos, mas alcancou até 21,06 casos por 1.000 dias de uso de ventilador em
UTI coronarianas (ANVISA, 2009a).

Em 2008, a incidéncia de PAVM nas UTI clinico-cirdrgicas de hospitais de
ensino nos EUA foi de 2,3 casos por 1.000 dias de uso de ventilador e de 1,2 casos
por 1.000 dias de uso de ventilador em UTI coronarianas (ANVISA, 2009a). Estes
nameros sugerem que a incidéncia nacional pode ser mais elevada do que a
desejada. Infelizmente, ndo ha dados nacionais atualizados por falta de uma coleta
sistematica e padronizada em todos os Estados.

Estudo realizado no Brasil intitulado de Magnitude das Infeccbes Hospitalares
e Avaliacdo da Qualidade das Ac¢bes de Controle de Infecgdo Hospitalar constatou
gque os maiores indices de pacientes com infec¢cdo foram obtidos nos hospitais
publicos (18,4%), as maiores taxas de infec¢cdo obtidas concentravam-se nas

unidades de terapia intensiva e queimados, sendo a PNM a principal infec¢cédo. Esta
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infeccdo ocupou o primeiro lugar nas UTI adulto e pediatrica e a VM aumentou em
dez vezes o risco para o paciente desenvolver PNM (PRADE et al, 1995).

A patogénese da PNM relacionada a assisténcia a saude envolve a interacao
entre patégeno, hospedeiro e variaveis epidemioldgicas que facilitam esta dinamica.
Véarios mecanismos contribuem para a ocorréncia destas infec¢des, poréem o papel
de cada um destes fatores permanece controverso, podendo variar de acordo com a
populacao envolvida e o agente etiologico (ANVISA, 2009a).

Para o desenvolvimento de PAH, ha a necessidade de que os patdégenos
alcancem o trato respiratorio inferior e sejam capazes de vencer 0s mecanismos de
defesa do sistema respiratério, que incluem os mecanicos (reflexo glético e da tosse,
e sistema de transporte mucociliar), humorais (anticorpos e complemento), e
celulares (leucdcitos polimorfonucleares, macrofagos e linfécitos) (AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 2005).

Sdo considerados fontes de patdogenos para PAH muitos dispositivos e
equipamentos utilizados no ambiente hospitalar, e seus elementos associados,
como: ar, agua, sondas, tubos e fomites (SBPT, 2007).

Outra fonte de infeccdo decorre da transferéncia de patdgenos entre
pacientes, ou entre estes e os profissionais de saude denominado transmissao
cruzada. Além disso, uma série de fatores do hospedeiro, ou de intervencdes
terapéuticas a ele aplicadas, favorece a colonizacdo por micro-organismos
hospitalares, como: rebaixamento do nivel de consciéncia, imunossupressao,
extremos de idade, gravidade da doenca de base, cirurgias prévias (toracicas ou
abdominais altas), depressdo do sensoério, doenca cardiopulmonar, necessidade de
terapia respiratoria, desde nebulizacGes e oxigenoterapia até a utilizacao de protese
tragqueal e suporte ventilatorio invasivo, além de procedimentos que envolvem
manipulacdo do trato respiratorio (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005; SAO
PAULO, 2006).

Ainda segundo o Guideline da Amerian Thoracic Society (2005), a via
principal de entrada de micro-organismos no trato respiratério inferior consiste na
aspiracdo de secrecédo da orofaringe. Nos casos de pacientes intubados, podem
originar-se da secre¢do que se acumula acima do balonete do tubo. Outros
reservatorios potenciais sdo as cavidades sinusais e o trato digestivo superior,
embora ainda persistam controvérsias a esse respeito. A presenca de um biofilme,

com contaminagdo por bactérias dentro do tubo traqueal, também tem sido
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implicada como uma fonte para inoculacdo de micro-organismos nos pulmoes,
durante a aspiracao traqueal ou realizagdo de broncoscopia. A inalacdo de aerossois
contaminados constitui via de acesso de patdgenos aos pulmdes. O acesso pela
corrente sanguinea, seja a partir de cateteres ou por translocacéo bacteriana a partir
do trato gastrointestinal, também deve ser considerado.

As Diretrizes Brasileiras para Tratamento das Pneumonias Adquiridas no
Hospital e das Associadas a Ventilagdo Mecanica, em 2007, revelaram que o
desenvolvimento de PAVM é primariamente devido a aspiracdo de secrecfes de
orofaringe, do condensado formado no circuito do respirador, ou do contetdo
gastrico colonizado por bactérias patogénicas. Deste modo, orientam 0 manejo
cuidadoso do tubo, sua fixacdo e posicionamento adequados, devem ser verificados
diariamente, e a pressao do balonete deve ser mantida em niveis nao inferiores a
20cm H20 (15 mmHg), para prevenir excesso de aspiragdo, e ndo superiores a
30cm H20 (23 mmHg) para evitar isquemia da mucosa traqueal. O circuito do
ventilador pode ser uma fonte de patdgenos, e ja ha evidéncia de que a formacéo de
condensado com acumulo de liquido contaminado por patégenos do proprio
paciente, se torna fonte de infeccdo 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 decubito do paciente, e
ao se elevar a grade lateral do leito, quando se utiliza nebulizacdo. Todos os
dispositivos que favorecam os episédios aspirativos (sondas digestivas e céanulas
tragueais) devem ser removidos 0 mais precocemente possivel, ou seja, assim que
as condic¢des clinicas do paciente o permitirem (SBPT, 2007).

O principal fator de risco para PAH é a intubacdo e a VM, que quando
presente aumenta o risco de 3 a 21 vezes. A incidéncia de PAVM aumenta em 3%
por dia na primeira semana de ventilagao, 2% por dia na segunda semana e 1% por
dia na terceira semana, com aproximadamente 50% dos episoddios ocorrendo nos
quatro primeiros dias de VM. Outros fatores predisponentes importantes em
pacientes sob ventilacdo relacionam-se a gravidade da doenca, doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), idade e uso prévio de antibidticos (MEDEIROS, 1992;
SBPT, 2007).

Os fatores de risco para PAH podem ser classificados em modificaveis ou nédo
modificaveis. Os fatores de risco ndo modificaveis sao: idade, escore de gravidade,

presenca de DPOC, doencas neuroldgicas, traumas e cirurgias. A interferéncia nos
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fatores modificaveis pode ser realizada por meio de medidas de relativa
simplicidade, tais como: higienizacdo das maos; instituicdo de protocolos para
prescricbes de antimicrobianos; e vigilancia microbiolégica, com informacao
periodica aos profissionais, quanto a prevaléncia e resisténcia microbiana (SBPT,
2007).

Enfatiza-se, entdo, a necessidade de medidas preventivas para PNM, tais
como diminuicdo da colonizacdo da orofaringe, da traquéia e do estdbmago, reducéo
da possibilidade de aspiracdo de secrecdes respiratorias ou conteudo gastrico,
cuidados com a VM e intubagéo traqueal, cuidados com a transmissao cruzada de
infeccdo através das méos e de materiais ou equipamentos, cuidados com pacientes
que sofram cirurgias abdominais, entre outras (SAO PAULO, 2006).

Outras iniciativas, tais como: implementacdo de protocolos de sedacdo e
desmame ventilatério, bem como a remocdo precoce de dispositivos invasivos,
podem reduzir a prevaléncia de infec¢gées nosocomiais (SBPT, 2007).

Sabe-se que a patogénese da PNM é multifatorial e, conforme Fernandes,
Fernandes e Ribeiro Filho (2000), ndo se deve esperar “resultados magicos de
nenhuma medida de controle tomada isoladamente”. Segundo estes autores, 0
sucesso de medidas preventivas especificas implantadas em uma unidade
hospitalar depende do envolvimento de toda equipe profissional, sendo fundamental
a educacédo permanente de todos eles.

Identifica-se, portanto, que os profissionais de saude envolvidos nha
assisténcia direta podem contribuir para o aumento do risco das IH quando nao
adotam ou ndo aderem corretamente as medidas de controle e prevencdo. Para
Menezes (2009), eles contribuem para a disseminacdo de micro-organismos entre
pacientes pela auséncia ou reducao da higienizacdo das méaos, reprocessamento e
manuseio inadequado dos materiais médico-hospitalares, dentre outros.

Ha um consenso de que as UTI sdo consideradas unidades cruciais no
panorama das IH, pois convivem com um uso rotineiro de técnicas invasivas, uma
alta densidade de pacientes e suscetibilidade dessa populacdo, geralmente
portadora de doencas graves, 0 que propicia 0 aumento do risco de infecgdo por
micro-organismos multirresistentes.

Devido a sua relevancia clinica e seu perfil epidemiolégico, a PAVM precisa
ser estudada distintamente dentro das PNM nosocomiais, representando um dos

principais desafios enfrentados pelos profissionais de salde em sua pratica diaria,
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particularmente nas UTI, requerendo o méaximo de conhecimentos e todas as
possibilidades terapéuticas disponiveis. Neste sentido, a identificacdo das acbes que
a equipe de saude realiza habitualmente em UTI para prevencdo de PAVM é
imprescindivel, apontando, assim, a qualidade destes cuidados e seu impacto sobre
a incidéncia de PNM nosocomial.

Neste contexto, além de expor a magnitude do problema, identifica-se a
necessidade de serem exploradas novas estratégias de enfrentamento, frente as
dificuldades que o tratamento da PAVM requer, por ser um processo dinamico e
complexo.

Realizar vigilancia de PAVM com definicdes padronizadas em UTI, calcular
taxas de PAVM, dar um retorno destes indices para a equipe de saude e, sobretudo,
associar estas taxas com as medidas de prevencdo pertinentes, sdo medidas
fortemente recomendadas. Este indicador pode tornar-se um importante aliado na
avaliacao da qualidade da assisténcia (ANVISA, 2009a).

Neste caminho, em consonancia com as diretrizes de criacdo de novas
estratégias de avaliacdo, que permitam o reconhecimento das condicbes em que as
praticas de controle de IH sdo realizadas, de modo a assegurar a aplicagdo das
medidas baseadas em evidéncias cientificas, em 2003 foi desenvolvido um projeto
de politicas publicas, para a constru¢cdo de indicadores clinicos de avaliacdo da
qualidade de praticas de controle de IH. O projeto intitulado de Manual de Avaliacao
da Qualidade de Praticas de Controle de Infeccdo Hospitalar foi concluido em 2006
e apresenta 59 indicadores distribuidos em cinco grupos tematicos: a) Programas de
Controle de IH; b) Antimicrobianos; c¢) Procedimentos Assistenciais; d)
Processamento de Artigos Odonto-Médico-Hospitalares e e) Riscos Ocupacionais
Biolégicos (SAO PAULO, 2006).

No que se refere ao grupo dos Procedimentos Assistenciais, este foi
desmembrado nas seguintes préticas: Controle e Prevencdo de Infeccdo da
Corrente Sanguinea Associada a Cateter Vascular Central de Curta Permanéncia
(CS); Controle e Prevencdo de Infeccdo do Sitio Cirargico (SC); Controle e
Prevencao de Infec¢do Respiratoria (IR); Controle e Prevencéo de Infeccdo do Trato
Urinario Associada a Cateter Vesical (IU); Indicacdo e Aplicagdo de Normas de
Isolamento e Precaucdes (IS) e Higiene das Maos (HM).

A avaliacdo proposta teve o0 objetivo de criar indicadores clinicos que

permitam a instituicAo ou a unidade, uma analise continua da qualidade dos
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procedimentos executados. Sua construcdo baseou-se no modelo conceitual de
Donabedian, contemplando estrutura, processo e resultado (SAO PAULO, 2006).

Uma pratica relevante no controle de IH, conforme apresentado, reside na
prevencdo da PAH, particularmente quando associada a VM. Nesta direcao,
identifica-se a importancia da execucdo adequada das recomendacdes ja existentes
para a reducdo e prevencdo dessa infeccdo, ou seja, a adocado das melhores
praticas assistenciais.

Diante do exposto, este estudo pretende avaliar a conformidade das praticas
de controle e prevencdo de PAVM em uma UTI adulto, utilizando um indicador
proposto no Manual de Avaliacdo da Qualidade de Praticas de Controle de Infeccao

Hospitalar.
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3.1 Objetivo geral

Avaliar a qualidade da assisténcia a saude prestada em uma Unidade de
Terapia Intensiva, quanto ao uso das medidas de prevencdo e controle de
pneumonia em pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia e/ou nutricdo

por sondas submetidos a ventilacdo mecanica.

3.2 Objetivos especificos

Calcular o indice de conformidade das medidas de prevencdo e controle de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica por meio da utilizacdo de um indicador

clinico.

Identificar o valor do indice de gravidade (APACHE Il), o risco de Obito e o

desfecho de cada paciente participante do estudo.

Caracterizar o indice de conformidade para as medidas de prevencéo e
controle de pneumonia associada a ventilagdo mecanica segundo o turno de

trabalho e variaveis obervadas.
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4.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo exploratorio, com abordagem quantitativa.

Para Polit, Beck e Hungler (2004) na pesquisa quantitativa ha uma coleta
sistematica de informagfes numéricas, resultante de mensuragdo formal que ocorre
em condic¢des controladas e utiliza-se de procedimentos estatisticos para analise.

Quanto a tipologia da investigacdo optou-se pela avaliacdo com enfoque no
processo, ja que este é o elemento central do modelo donabediano (DONABEDIAN,
1992a).

Um estudo de avaliacdo pode ser classificado em trés modalidades: processo
ou implementacéao, resultado ou desfecho e impacto. No caso da presente pesquisa,
ela se insere na avaliacdo de processo, realizada quando ha necessidade de
informacdes descritivas sobre o processo pelo qual um programa ou procedimento foi
implementado e como eles funcionam na atualidade. Este tipo de avaliacdo também
pode ser referida como formativa e envolve um exame em profundidade da
operacionalizacdo de um programa, com coleta de dados tanto qualitativos como
guantitativos (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

A avaliacdo processual encoraja os profissionais a concentrar-se naquilo que
realmente possa contribuir diretamente para melhorar os resultados de saude, sendo a
mais sensivel para acessar qualidade do cuidado. Para ser valida, precisa estar
estreitamente relacionada com um resultado, ou mesmo influencia-lo (SAO PAULO,
2006).

4.2 Local e recursos humanos

O estudo foi realizado em duas unidades de UTI adulto de um hospital publico
de ensino de grande porte e nivel terciario, na cidade de Ribeirdo Preto — SP,
vinculado a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de Sdo Paulo
(USP) que atende pacientes em urgéncia e emergéncia, de alta complexidade e conta
com 692 leitos na Unidade Campus e 211 leitos na Unidade de Emergéncia, local
deste estudo. A clientela atendida €, exclusivamente, vinculada ao SUS e serve de
referéncia para a regido da Divisdo Regional de Saude XlII (DRS XIlI).

O referido hospital serve como campo de estagio para varios cursos de
graduacdo em saude, como medicina, enfermagem, nutricdo, fisioterapia,

fonoaudiologia e fisica médica da USP, além de contar com programas de
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aprimoramento profissional, residéncia médica e pos-graduagdo senso estrito em
diversas areas da atengéo a saude.

As unidades em estudo possuem 17 leitos distribuidos em dois andares, com
10 e 7 leitos, respectivamente, destinados ao atendimento de pacientes adultos em
estado critico ou potencialmente critico, de ambos 0s sexos e portadores de
patologias diversas. A unidade apresenta taxa de ocupacdo de 93,2%, com média
de 15,8 pacientes/dia e média de permanéncia igual 9,1dias, dados fornecidos pelo
Servico de Arquivo Médico (SAME) do referido hospital (USP, 2009)?.

Os profissionais que compdem a equipe de salde da UTI adulto sdo assim
distribuidos: dois médicos assistentes para cada um dos trés turnos de trabalho
(manhd, tarde e noite), com carga horaria de 24 horas semanais; trés meédicos
residentes nos turnos manhd e tarde e um no turno da noite; 18 enfermeiros; 50
auxiliares/técnicos de enfermagem que estédo presentes na unidade 24 horas por dia,
todos os dias da semana por meio da divisdo em turnos, e cumprem carga horaria de
30 ou 36 horas semanais; 4 fisioterapeutas, sendo dois para periodo da manha todos
os dias da semana e dois no periodo da tarde de segunda a sexta-feira; 1 assistente
social e 1 psiclloga que atendem pacientes e familiares, conforme demanda do setor,
de segunda a sexta-feira, com carga horaria de 30 horas semanais.

4.3 Populacao e amostra

Os sujeitos da pesquisa foram os pacientes internados no periodo de coleta
de dados que obedeceram ao critério de incluséo: internacdo na UTI sob assisténcia
ventilatoria invasiva com rebaixamento de consciéncia e/ou nutricdo por sondas
digestivas.

Para fins de inclusao no estudo, foram considerados consciéncia e
rebaixamento do nivel de consciéncia as definicbes apresentadas a seguir:

» Consciéncia: pode ser descrita como a situacdo em que o individuo tem total
consciéncia de si proprio e do meio externo, € conhecedor das relacdes de
tempo, espaco, fatos e pessoas ao se redor (IANKOVA, 2006).

» Nivel de consciéncia: estado de alerta comportamental, condicdo em que o

individuo esta desperto e em contato com o ambiente externo (STAVALE, 1996).

2 UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto. Hospital das Clinicas.
Avaliacéo hospitalar das especialidades Ref: 01/07/ 2008 a 31/05/2009: relatério. Ribeirdo Preto:
USP/FMRP/HC, 2009.
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O conteudo de consciéncia envolve a cognicdo, o acesso que temos aos dados
armazenados em cortex que nos torna capaz de compreender fatos e responder
de forma condizente as diversas situacfes (POSNER et al, 2007). O nivel de
consciéncia pode ser avaliado pela Escala de Coma de Glasgow, utilizando como
parametros as respostas motoras, verbais e oculares, sendo que a pontuagao
pode variar de no minimo 3 a no maximo 15 pontos: pontuacédo entre 3-7 significa
um coma grave, de 8-12 coma moderado e de 13-15 um estado de consciéncia
normal (BUSHNIK et al, 2003).

No periodo estabelecido para coleta dos dados foram internados 114

pacientes, porém apenas 38 foram elegiveis para este estudo.

4.4 Instrumentos e procedimentos de coleta de dados
4.4.1 Instrumentos

Para coleta dos dados foram utilizados dois instrumentos, sendo que o
primeiro (APENDICE A) contém dados demogréaficos e clinicos como procedéncia e
destino, tempo de internacdo prévia e na UTI. Para alcance dos objetivos, ainda
foram coletados dados referentes ao desenvolvimento de pneumonia durante a
internacdo na UTI e a gravidade dos pacientes que pode ser identificada por meio de
utilizacdo de instrumentos de avaliagdo conhecidos mundialmente, como o Acute
Physiology and Chronic Health Evalution Il (APACHE II), calculando-se valor e risco
de Obito. Os indices de gravidade tém como objetivo principal a descricdo
quantitativa do grau de disfuncdo organica de pacientes gravemente enfermos, cuja
gravidade € traduzida em valor numérico a partir das alteracdes clinicas e
laboratoriais existentes ou do tipo/niumero de procedimentos utilizados, permitindo a
avaliacdo de desempenho da UTI e da eficiéncia do tratamento realizado (ANDREI
et al, 2006). Conforme Fernandes, Fernandes e Ribeiro Filho (2000), um indice
acima de 20 esta associado com um aumento de duas vezes no risco de infeccéo
hospitalar.

O segundo instrumento (APENDICE B) utilizado, na forma de indicador clinico
processual, foi desenvolvido e validado quanto ao seu conteddo por um grupo de
especialistas e disponibilizado no Manual de Indicadores de Avaliacdo de Préticas de

Controle de Infeccéo Hospitalar (SAO PAULO, 2006).
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Este instrumento cujo titulo é Indicador de Avaliacdo da Adesao as Medidas de
Prevencao e Controle de Pneumonia em Pacientes de Alto Risco (IRPR) é de dominio
publico e monitora a aplicacdo de algumas medidas de controle e prevencédo de
pneumonia hospitalar, a saber. decubito elevado (entre 30 e 45°), fisioterapia
respiratéria, utilizacdo de solucdes estéreis nos equipamentos de terapia respiratoria e
adesdo a rotina de troca dos inaladores estabelecida na instituicdo. Segundo
recomendacao, também €& possivel incorporar outras medidas a critério do grupo
avaliador.

Este indicador contém uma planilha para registro das avaliagbes e um
construto operacional, que descreve e orienta a aplicacdo da avaliagdo da prética a
ele correspondente. Esta disposto em uma operacéo concreta e indica o que se avalia
e como deve ocorrer a coleta de informacdes e sua mensuracdo, visando garantir
uniformidade na avaliacdo e legitimidade na representacdo empirica dos dados, além
de apresentar a melhor pratica disponivel, fundamentada cientificamente, permitindo
calcular indices de conformidade apés avaliacdo (MENEZES, 2009).

Para fins de realizacdo da presente investigacdo e para atender os objetivos
propostos, foram introduzidas modificagbes no instrumento original (ANEXO B),
acrescendo-se dados relativos a caracteriza¢éo dos sujeitos da pesquisa. Optou-se por
elaborar planilha individual por pacientes contendo, além dos dados originais, itens
como presenca de ventilagdo mecéanica, rebaixamento do nivel de consciéncia, sonda
nasogastrica/sonda nasoentérica (SNG/SNE) e subdividiu-se a planilha de avaliacdo
diaria com o objetivo de registrar as observac¢des coletadas nos periodos manha, tarde
e noite.

Segundo a literatura, as medidas para avaliacdo originalmente propostas no
documento, constituem as de melhor evidéncia nas recomendacdes de diretrizes
clinicas (SAO PAULO, 2006).

Deste modo, foram incluidas as seguintes categorias de evidéncia:
solucdes estéreis (A);
inalador e/ou umidificador respeitando a rotina de troca estabelecida (C);

atendimento diario de fisioterapia respiratdria (C);

YV V V V

cabeceira elevada a 30-45° (C).
Durante a elaboracdo deste indicador os autores basearam-se em varios
estudos cientificos e diretrizes clinicas nacionais e internacionais que utilizam varias

formas de categorizacdo de evidéncias de recomendacdes (como IA, IIA, IB, IIB, IC
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do Guidelines do CDC; 3, 2, 1 do Guidelines britanicos; |, Il, lll da SHEA — American

Society for Epidemiology in Health e la, Ib, lla, llb, Ill, IV e O da Agéncia de Saude e

Pesquisa dos EUA), sendo necessaria a elaboracdo de uma classificacdo propria,

gue englobasse as diferentes categorias apresentadas nestas publicacdes. Portanto,

de acordo com sua “for¢ca” ou grau de evidéncia, a fundamentagdo dos indicadores
foi classificada em A, B, e C, sendo:

A: estudos isolados de evidéncia cientifica com revisdo sistematica e
metanalise; um ou mais estudos cientificos de investigacdo do tipo experimental
controlada e randomizada, com grupos controle e experimental;, recomendacdes de
entidades identificadas como a melhor categoria (exemplo: 1A-Guidelines CDC; 3-
Guidelines britanico; etc);

B: um ou mais estudos cientificos controlados dos tipos prospectivos
observacionais e sequenciais; estudos quase experimentais, dos tipos prospectivos
comparando grupos no quais a locagdo néo foi randomizada; revisdes sistematicas
de literatura, sem metanalise, com analise da qualidade metodologica dos estudos
considerados; recomendacdes de entidades identificadas como a segunda melhor
categoria (exemplo: IB-Guidelines CDC; 3-Guidelines britanico; etc);

C: estudos observacionais ndo experimentais, como pacientes recebendo
tratamento comparado com estudos de controles de histéria, de caso-controle, de
correlacdo; recomendacOes de entidades identificadas como a terceira e demais
categorias; documentos de grupos de consenso de especialistas; revisdo de
literatura, sem analise de qualidade metodolégica dos estudos considerados;
normas governamentais; recomendacdes ndo categorizadas, presentes em livros e
artigos que descrevem etapas do procedimento sob forte justificacédo teorico-pratica.

Para identificacdo do indice de conformidade as medidas de prevencédo e
controle de PAVM em pacientes de alto risco foi utilizada a equacéo descrita abaixo,
extraida do Manual supra citado:

» O numerador consistiu do total de pacientes sob assisténcia ventilatoria e com
rebaixamento de consciéncia e/ou nutricdo por sondas digestivas em que as
medidas para a prevencdo de pneumonia hospitalar (decubito elevado igual ou
maior que 309, fisioterapia respiratéria diéria, utilizacdo de solugbes estéreis nos
equipamentos de terapia respiratoria e adeséo a rotina de troca dos circuitos de

terapia inalatoria estabelecida na instituicdo) sédo corretamente aplicadas.
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» O denominador foi o total de pacientes sob assisténcia ventilatoria com
rebaixamento de consciéncia e/ou nutricdo por sondas digestivas em que as
medidas de controle para pneumonia hospitalar, descritas no numerador, forem
avaliadas.

O valor ideal do indicador € 100% de conformidade. Desta forma, quanto
maior o valor obtido no calculo maior a qualidade da assisténcia na preven¢do da
pneumonia associada a ventilacdo mecanica.

A forma de construcdo da planilha do indicador possibilita realizar também
avaliacao individual da conformidade a cada componente de controle da pneumonia
hospitalar (SAO PAULO, 2006).

Buscando rigor cientifico, ha a necessidade de estabelecer padrdes para a
busca das informacdes e critérios para avaliacdo dos dados observados. Seguiu-se,
entdo, a orientagdo do Manual de Indicadores de Avaliagdo de Préticas de Controle
de Infeccdo Hospitalar (SAO PAULO, 2006), descritas no quadro abaixo.

Quadro 1 — Fontes de informacédo e critérios para av  aliacdo das medidas
especificas de prevencéao e controle de PAVM (IRRP)

Critérios . ~ L o
Fontes de informacéo Critérios para avaliacdo
Evidéncias

Considerar Atende (A) quando nao

forem encontrados frascos de agua

destilada abertos ou seringas com
soro fisiolégico preparadas

Uso de solugdes estéreis
para nebulizadores e Observacéo direta
umidificadores

Circuito de terapia inalatéria Verificar se existe rotina Considerar A quando a rotina
(inalador e/ou umidificador) descrita para cuidado com estabelecida na instituicdo esta
em uso e respeitando a estes materiais e checar se a sendo seguida pelas equipes das
rotina de troca estabelecida mesma esta sendo seguida unidades
Considerar A para a presenca de
Prontuario do paciente, anotacao diaria de fisioterapia;
Atendimento diario de procurar as informacgdes na registrar Sem Aplicacdo (SA) nos
fisioterapia respiratéria evolucéo e anotagBes da casos em que o paciente tenha
equipe de fisioterapia contraindicacéo da assisténcia da
fisioterapia
Considerar A para observacéo
Cabeceira elevada a 30-45° positiva; considerar SA nos casos

Observacéo direta

(VM ou coma ou sedacao) em que o paciente tenha contra-

indicacdo deste posicionamento

Fonte: Manual de Indicadores de Avaliacdo de Praticas de Controle de Infeccdo Hospitalar (SAO
PAULO, 2006).
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Conforme orientacao do referido manual, o0 mesmo paciente pode ser avaliado
em dias consecutivos durante o periodo de auditoria, pois a situacdo encontrada
pode ser diferente; a presenca da situacdo Nao Atende (NA) para qualquer
componente sob avaliacdo deve ser avaliada como ndo conforme na concluséo
deste paciente. Ressalta-se, ainda, que as avaliagcbes s&o consideradas SA em
pacientes que, mesmo sob os critérios de inclusdo, apresentam alguma contra-
indicacdo para manutencdo de cabeceira elevada ou para procedimentos de
fisioterapia, devendo a informacéo estar registrada no prontuario; desconsiderar a
avaliacdo caso haja duas unidades de avaliacdo classificadas como SA (SAO
PAULO, 2006).

4.4.2 Procedimento de coleta dos dados

Este processo compreendeu a realizacdo de duas etapas. Na Etapa 1 os
dados foram coletados conforme orientacdo do construto operacional do indicador,
disponibilizado no Manual de Indicadores de Avaliacdo de Praticas de Controle de
Infeccdo Hospitalar (SAO PAULO, 2006), utilizando a observacdo direta e revisdo
dos registros nos prontuarios, em todos os turnos de trabalho (manha, tarde e
noturno) nos meses de novembro de 2009 e janeiro de 2010. A definicdo do periodo
de coleta baseou-se na dindmica e caracteristica da unidade, considerando-se a
taxa de ocupacao, tempo médio de permanéncia e média de pacientes/dia.

A observacdo diéaria ocorreu em periodos e horérios predeterminados, nos
turnos da manha (10 as 11 horas), tarde (15 as 16 horas) e noturno (21 as 22
horas), considerando-se a rotina da unidade. Desta forma, cada paciente foi
observado trés vezes ao dia, desde o momento de sua internacdo até seu desfecho
clinico, ou seja, alta, transferéncia ou O6bito na unidade, constituindo-se este
processo na etapa 2 deste estudo.

Para verificar o angulo de inclinacdo da cabeceira da cama, foi utilizado um
aparelho gonidmetro que estava fixado as cabeceiras das camas ou era igualmente
fixado pelas observadoras.

O prontuario dos pacientes também foi revisado com o objetivo de registrar a
ocorréncia de PAVM nos sujeitos da pesquisa.

Os dados foram coletados pela pesquisadora com o auxilio de trés

enfermeiras com experiéncia em terapia intensiva, que foram devidamente treinadas
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para o procedimento de coleta de dados e passaram a ser denominadas de

avaliadores.

4.5 Capacitacao dos pesquisadores de campo

Os avaliadores deste estudo foram constituidos por quatro profissionais, a
saber:

Avaliador 1 — autora deste estudo e enfermeira com experiéncia em terapia
intensiva;

Avaliadores 2, 3 e 4 — enfermeira com experiéncia em terapia intensiva.

Inicialmente foi realizada uma leitura exaustiva da estrutura do instrumento,
para minimizar as dificuldades de compreenséo ou duvidas quanto aos itens de sua
composicdo. Em seguida procedeu-se a aplicacdo junto aos pacientes, em carater
experimental durante 15 dias, de maneira a garantir a confiabilidade dos dados
coletados. Os dados coletados nesta fase experimental ndo foram incluidos na
pesquisa.

Polit, Beck e Hungler (2004) definem que a confiabilidade pode ser avaliada
levando-se em conta trés aspectos: a estabilidade ou consisténcia todo o tempo; a
equivaléncia ou consisténcia entre varias versdes ou aplicacbes e a consisténcia
interna ou homogeneidade que se refere a consisténcia dentro da escala ou
instrumento.

Neste estudo ressaltamos o aspecto da equivaléncia, método este que pode
ser determinado pela utilizagcdo do instrumento por observadores diferentes, para
mensuracdo dos mesmos fendmenos. Este €& comumente referido como
confiabilidade entre avaliadores.

A confiabilidade de um instrumento de avaliagdo relaciona-se com a
consisténcia apresentada nos resultados obtidos quando diferentes enfermeiros
aplicam o instrumento em diferentes pacientes.

Na confiabilidade entre avaliadores € possivel verificar o grau de
correspondéncia entre as avaliagOes independentes de dois ou mais enfermeiros
gue avaliam o mesmo paciente, utilizando o mesmo instrumento. Entretanto, como
0s instrumentos de avaliacdo nao trazem em si mesmos, uma confiabilidade

preestabelecida, de modo que possam ser utilizados em diferentes locais, torna-se
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necessario monitorar rotineiramente a sua aplicacdo (PERROCA; GAIDZINSK,
2004).

Assim, durante quinze dias, apos a coleta independente entre as enfermeiras,
procedia-se em seguida a conferéncia dos dados, comparando-os ao do
pesquisador. A medida que neste confronto, eram detectadas divergéncias, estes
dados eram discutidos e checados junto aos pacientes, quando necessario, até se
obter o consenso entre os avaliadores. Estes foram considerados padronizados
guanto ao preenchimento do instrumento no momento em que se obteve um nivel de
concordancia acima de 90%, assegurando deste modo a confiabilidade do processo
de coleta de dados.

4.6 Aspectos éticos

Para a viabilizagcdo deste estudo, o0 mesmo foi encaminhado inicialmente a
Diretoria Médica da UTI e Coordenacédo de Enfermagem da Unidade de Emergéncia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto/USP (HCFMRP)
e em seguida a Coordenadoria do Centro de Estudos da unidade, solicitando
permissdo para o desenvolvimento da pesquisa. A seguir, enviado para apreciagdo do
Comité de Etica em Pesquisa do HCFMRP e Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto (FMRP-USP) sendo aprovado e registrado sob o Processo HCRP n°
11193/2008. Este estudo foi desenvolvido de modo a garantir o cumprimento dos
preceitos da Resolucdo 196/96 do Comité Nacional de Etica em Pesquisa (BRASIL,
1996).

Considerando a impossibilidade do paciente decorrente de sua condicdo de
saude, foram contatados e consultados os familiares sobre a possibilidade de
participacéo no estudo. Mediante a concordancia, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE C) foi apresentado para obtencdo da autorizacio e sua

inclusao.

4.7 Andlise dos dados

Os dados referentes a avaliacéo foram digitados e armazenados em banco de
dados e analisados quantitativamente pelo programa Epilnfo, versdo 3.1.15, cujos
resultados foram apresentados por meio de estatistica descritiva.
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Para calculo dos indices de conformidade das praticas incluidas no indicador
aplicado, foram utilizadas as formulas recomendadas no construto operacional, de
dois modos: conformidade geral do indicador e conformidade de cada componente
avaliado. Assim:

Conformidade geral:

IRPR: Indicador de avaliacdo da adesdo as medidas de prevencao e controle

de pneumonia em pacientes de alto risco.

NP° total de pacientes sob assisténcia ventilatéria e com rebaixamento de consciéncia
e/ou nutricdo por sondas digestivas em que todos os componentes de controle
para pneumonia hospitalar estdo corretamente aplicados
X 100

N° total de pacientes avaliados, sob as condi¢6es descritas no numerador

Conformidade de cada componente do indicador:
Foi aplicada, isoladamente, a mesma forma de céalculo de conformidade,

porém para cada componente do indicador.
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Durante o periodo do estudo, internaram 114 pacientes nas UTI observadas.
Foram avaliados 38 pacientes sendo 26 (68,42%) do sexo masculino e 12 (31,58%)
do sexo feminino com idade minima de 19 e maxima de 82 anos. A distribuicdo dos
pacientes por sexo e faixa etaria esta disposta na Tabela 1.

Excluiu-se do estudo 76 (66,67%) pacientes. Destes 30 (39,47%) estavam sem
canula orotraqueal (COT) e 31 (40,79%) apresentavam diagndéstico médico de PNM
no momento da admissao na referida UTI, ndo preenchendo, assim, os critérios de
inclusdo, conforme disposto na Tabela 1.

Apesar de preencherem os critérios de inclusao, outros 15 (19,74%) pacientes
foram excluidos por ndo concordancia (5) ou auséncia (2) da familia, paciente com
pneumonia apos 24 horas da internacéo (3), admisséo e 6bito no intervalo da coleta
de dados (2), paciente extubou-se na admissdo (1), paciente desconhecido (1) ou
detento (1).

A Tabela 1 também apresenta dados que se referem ao tempo de internagéo,
onde observou-se que este, anterior a UTI variou entre 2 horas até 33 dias. O tempo
minimo de internacdo dos pacientes na unidade estudada foi de 1 dia e o tempo

méaximo de 28 dias.

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes com ventilagdo mecanica de um hospital
publico, segundo as variaveis idade e tempo de permanéncia na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), por sexo, Ribeirdo Preto, 2009-2010

Sexo
Varidveis Feminino Masulino Total n (%)
n (%) n (%)

Faixa etaria (anos completos)

19-29 1(12,50) 7(87,50) 8(21,05)
30-39 3(27,27) 8(72,73) 11 (28,95)
40-49 2 (50,00) 2 (50,00) 4 (10,53)
50-59 3 (60,00) 2 (40,00) 5 (13,16)
60-69 2(28,57) 5(71,43) 7(18,42)
70-82 1(33,33) 2(66,67) 3(7,89)

Total 12 (31,58) 26 (68,42) 38 (100,0)
Tempo de Permanéncia na UTI (dias)

1-7 4 (23,53) 13 (76,47) 17 (44,74)
8-14 6(42,86) 8 (57,14) 14 (36,84)
9-21 1(33,33) 2(66,66) 3(7,89)

22-28 1(25,00) 3(75,00) 4(10,53)

Total 38 (100,00)
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Os dados referentes ao local de internacao prévio e destino pos internacdo na
UTI dos pacientes estudados estao apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes com ventilagdo mecanica de um hospital
publico, segundo as unidades de internacédo prévia e pos Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), Ribeirdo Preto, 2009-2010

Unidades de Prévia a UTI P6s-UTI
Internagao n % n %
Sala de Politrauma 8 21,05

Sala de Estabilizacdo Clinica 8 21,05

Sala de Recuperacado 11 28,95

Centro Cirurgico 5 13,16
Semi-intensivo 3 7,90 3 7,90
Sala de Urgéncia 1 2,63

uco 1 2,63
Enfermaria 1 2,63 13 34,20
Transferéncia para outro Hospital 3 7,90
uTl 3 7,90
Obito 16 42,10
Total 38 100,00 38 100,00

Nota-se que 16 pacientes admitidos vieram do Bloco Cirurgico, sendo que 11
(28,95%) da Sala de Recuperacédo e 5 (13,16%) diretamente do Centro Cirdrgico.
Oriundos da Sala de Politrauma vieram 8 (21,05%) pacientes. Observa-se, portanto,
a prevaléncia dos pacientes jovens e do sexo masculino, refletindo a caracteristica
da populacdo atendida nesta instituicAio com predominancia de pacientes pos-
cirurgicos e politraumatizados.

Constatou-se que 19 pacientes receberam alta da unidade, 3 (7,89%)
continuavam internados na UTI ao término da coleta de dados e 16 pacientes
evoluiram para Obito, correspondendo a 42,10% dos pacientes participantes do
estudo. Estes valores diferem dos valores de risco de Obito calculados pelo
APACHE IlI, em que a meédia percentual obtida foi de 11,86%, conforme

apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3 — Distribuicdo de pacientes segundo média do valor do APACHE Il e do
risco de Obito e desfecho do caso, Ribeirdo Preto, 2009-2010

Média Valor Meédia Risco de

Variavei Pacient .
ariaveis acientes APACHE Il Sbito
Alta/Permanéncia na UTI 22 (57,89%) 11,50 10,15
Obito 16 (42,10%) 9,82 14,21
Total 38 (100%) 10,53 11,86

Foram realizadas 839 observacgfes, relacionadas as medidas de prevencéo e
controle de PAVM conforme indicador IRPR, com os 38 sujeitos da pesquisa.

O numero de observacgbes realizadas por turno de trabalho foi de 277 para
cada um dos turnos da manhé e tarde e 285 no turno da noite. Esta diferenga foi
devido as internagfes e altas que ocorreram apés o horério estabelecido para coleta,
aumentando, assim, as oportunidades de observacao no turno da noite.

Todos os pacientes observados utilizavam COT sob ventilagdo mecéanica e
apresentavam rebaixamento do nivel de consciéncia (38 pacientes), porém a
presenca de SNG/SNE foi identificada em 37 pacientes.

Ressalta-se que, em razdo das praticas e responsabilidade pelo tipo de
atividades sob avaliacdo, foram observadas apenas as atuacfes das equipes de
enfermagem e fisioterapia.

Séao apresentadas, a seguir, as conformidades e ndo conformidades para cada
pratica avaliada e associa¢des entre os turnos de trabalho.

A avaliacdo da adesdo as medidas especificas de prevencdo e controle de
PAVM pelo indicador IRPR foi composta de quatro medidas, a saber: troca de material
de terapia respiratOria respeitando a rotina estabelecida no local do estudo, fisioterapia
respiratéria diéria, cabeceira elevada a 30-45° e uso de solucdes estéreis para
nebulizador e inalador.

E importante ressaltar que, para o célculo de conformidade geral, conforme
formula do indicador IRPR considerou-se o total de observa¢cdes em que todas as
medidas estavam em conformidade no mesmo paciente. Deste modo, bastava apenas
uma das quatro medidas néo estar corretamente aplicada para que a conformidade

naquele paciente ndo fosse obtida. Os resultados séo apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4 — Distribuicdo das observacdes dos pacientes de um hospital publico, com
respectivos percentuais de conformidade geral, por turno de trabalho, das
medidas especificas de prevencéo e controle de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica, Ribeirdo Preto, 2009-2010

Conformidade

Turno de Trabalho Total o %
Manh3a 277 64 23,10
Tarde 277 36 13,00
Noite 285 126 44,21
Total 839 226 26,94

A conformidade geral a todas as medidas de prevencéo e controle de PAVM
correspondeu a 26,94%. O turno da noite foi 0 que apresentou indice maior
(44,21%) e o da tarde, o indice menor (13,00%).

A Tabela 5 permite reconhecer conformidade e ndo conformidade a cada
medida especifica de prevencao e controle de PAVM, assim como os turnos de

trabalho.

Tabela 5 — Total de observacdes e indices de conformidade e ndo conformidade de
cada medida especifica de controle e prevencdo de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica, por turno de trabalho, Ribeirdo Preto,

2009-2010
L. Conformidade N3ao Conforme
Variaveis Total
n % n %
Manha
Uso de Solugdo estéril 277 276 99,64 1 0,36
T d terial d
roca de material de 277 261 94,22 16 5,78
terapia respiratoria
Atendimento Fisioterapia 277 124 44,76 153 55,24
Cabeceira elevada 30-45° 275 143 52,00 132 48,00
Subtotal manha 1106 804 72,69 302 27,31
Tarde
Uso de Solucgdo estéril 277 277 100,00 0 0
Troca de material de
. . 277 262 94,58 15 5,42
terapia respiratoria
Atendimento Fisioterapia 277 86 31,05 191 68,95
Cabeceira elevada 30-45° 269 127 47,21 142 52,79
Subtotal tarde 1100 752 68,36 348 31,64
Noite
Uso de Solugdo estéril 285 284 99,65 1 0,35
Troca de material de
. e 285 275 96,49 10 3,51
terapia respiratoria
Atendimento Fisioterapia
Cabeceira elevada 30-45° 281 130 46,26 151 53,74
Subtotal noite 851 689 80,96 162 19,04
Total 3057 2245 73,44 812 26,56

*No periodo noturno nao ha fisioterapia
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A manutencdo da cabeceira elevada foi outro item que n&o atingiu a
conformidade esperada, repetindo-se nos trés turnos, sendo que o turno da noite
obteve menor conformidade (46,26%).

Verifica-se, ainda, que cada medida isoladamente obteve indice de
conformidade sempre superior ao da conformidade geral (26,94%), o qual associou
todas as medidas por paciente. A manutencao da cabeceira elevada e o atendimento
de fisioterapia foram as medidas que mais influenciaram negativamente na obtencéo
dessa conformidade geral.

O uso de solucao estéril e a troca de material de terapia respiratoria obtiveram
os indices mais altos de conformidade, em alguns casos, atingiram a totalidade
(100%).

A Tabela 6 apresenta as ndo conformidades segundo cada turno de trabalho.

Tabela 6 — indices de n&o conformidade de cada medida especifica de controle e
prevencdo de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica, segundo o
turno de trabalho, Ribeirdo Preto, 2009-2010

Turno de Trabalho

Variaveis Manha Tarde Noite Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Cabeceira elevada 30-45° 132 (43,71) 142 (40,80) 151(93,21)  4245(52,34)
Atendimento fisioterapia 153 (50,66) 191 (54,89) _ 344 (42,36)
Troca de material de

. L. 16 (5,30) 15 (4,31) 10(6,17) 41 (5,05)
terapia respiratoria
Uso de solucdo estéril 1(0,33) _ 1(0,62) 2(0,25)
Total 302 (100) 348 (100) 162 (100) 812(100)

*No periodo noturno néo ha fisioterapia

A cabeceira elevada, medida que obteve uma das menores conformidades
nos trés turnos devido ao posicionamento abaixo do angulo recomendado (30-459,
foi a principal responsavel pela ndo conformidade geral obtida, principalmente no
turno da noite (93,21%).

A fisioterapia respiratoria realizada somente nos turnos manhd@ e tarde,
correspondeu a segunda maior frequéncia de ndo conformidade (42,36%), sendo
constatado maior indice de ndo conformidade no turno da tarde (54,89%).

Quanto a troca de material de terapia respiratoria, o turno da manha
apresentou maior ndo conformidade (16 casos).
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Ressalta-se que a avaliacdo dessas medidas realizou-se mediante
averiguacdo da aplicabilidade para cada paciente, nos periodos previstos de
observacéo, portanto, ndo foi possivel associa-las com as categorias profissionais.

Pela andlise dos prontuarios meédicos identificou-se que 13 (34,21%)
pacientes desenvolveram PAVM durante a internagéo, sendo 10 (76,92%) do sexo
masculino e 3 (23,08%) do sexo feminino. A Tabela 7 demonstra esta distribuicéo.

Tabela 7 — Distribuicdo dos pacientes com ventilagdo mecanica de um hospital
publico, por sexo, segundo a presenca de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica, Ribeirdo Preto, 2009-2010

Pneumonia Sexo Masculino Feminino Total
Sim 10 3 13 (34,21%)
Nao 16 9 25 (65,79%)
Total 26 (68,42%) 12 (31,58%) 38 (100%)

Dentre eles, 5 pacientes desenvolveram PAVM em até 96 horas de
internacédo. A Tabela 8 apresenta a distribuicdo de quantos dias ap0s a internacao
na UTIl os pacientes desenvolveram PAVM e o tempo de internacdo destes

pacientes na unidade.

Tabela 8 — Pacientes com ventilagdo mecanica que apresentaram pneumonia
segundo tempo de internacédo e tempo de aparecimento da morbidade,
Ribeirdo Preto, 2009-2010

.. Dias apds Dias de
Variaveis . . ) -
internagao internagao

Paciente 1 4 26
Paciente 2 9 14
Paciente 3 9 18
Paciente 4 4 9
Paciente 5 14 14
Paciente 6 10 28
Paciente 7 5 27
Paciente 8 4 27
Paciente 9 7 12
Paciente 10 5 20
Paciente 11 4 7
Paciente 12 4 7
Paciente 13 7 12
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Uma comparacédo entre os pacientes que desenvolveram PAVM, valor e risco
de 6bito calculados pelo APACHE II, desfecho do caso e conformidade ao indicador
IRPR pode ser feita a partir dos dados demonstrados na Tabela 9. Salienta-se que 0
indice de conformidade total apresentado refere-se ao periodo total de internacao

deste paciente.

Tabela 9 — Pacientes com ventilagdo mecanica que apresentaram pneumonia
segundo os indices de conformidade geral e prévia a morbidade, valor do
APACHE II, risco de 6bito e desfecho do caso, Ribeirdo Preto, 2009-2010

Conf idad
ontormigade - nformidade  Valordo Risco de

Pacientes antes(;)a; PNM Total (%) APACHE Il Obito (%) Desfecho
Paciente 1 42,86 33,33 9 18,54 Alta
Paciente 2 32,00 28,13 12 26,08 Alta
Paciente 3 12,5 15,15 12 7,22 Alta
Paciente 4 _ 12,50 8 13,61 Alta
Paciente 5 17,86 5,88 12 12,46 Alta
Paciente 6 5,88 15,39 10 20,85 Alta
Paciente 7 33,33 23,73 12 12,46 Alta
Paciente 8 45,45 40,91 12 8,39 Alta
Paciente 9 38,10 37,50 9 4,92 Alta

Paciente 10 38,46 25,42 12 12,46 Obito
Paciente 11 33,33 35,29 12 12,46 Obito
Paciente 12 10,00 15,79 11 9,42 Obito
Paciente 13 57,90 54,55 12 16,08 Alta

NOTA: APACHE Il — indice de gravidade (Acute Physiology and Chronic Health Evalution II)

Foram calculados os indices de conformidade e ndo conformidade de cada
medida especifica de prevencado e controle de PAVM e geral para este grupo de 13
pacientes observados no estudo e que desenvolveram esta infeccdo, buscando
identificar uma possivel relacdo com o resultado final, ou seja, o aparecimento de
PAVM. Os dados apurados séo aqueles referentes aos dias pré-diagnéstico e estéao
dispostos nas Tabelas 10 e 11.
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Tabela 10 — indices da conformidade geral e por turno de trabalho das medidas
especificas de prevencdo e controle de pneumonia associada a
ventilacdo mecanica para os pacientes que desenvolveram pneumonia
(n=13), Ribeirdo Preto, 2009-2010

Conformidade

Turno de Trabalho Total - %
Manha 67 22 32,84
Tarde 68 8 11,76
Noite 76 28 36,84
Total 211 58 27,49

Tabela 11 — Total de observacdes e indices de conformidade e ndo conformidade de
cada medida especifica de controle e prevencdo de pneumonia
associada a ventilacdo mecéanica para os pacientes que desenvolveram
pneumonia (n=13) segundo o turno de trabalho, Ribeirdo Preto, 2009-

2010
e . Conformidade Nao Conforme
Variaveis Total
% n %

Manha
Uso de Solugdo estéril 67 67 100,00 _
Troca de material de

. o 67 63 94,03 4 5,97
terapia respiratoria
Atendimento Fisioterapia 67 43 64,18 24 35,82
Cabeceira elevada 30-45° 67 32 47,76 35 52,24
Subtotal manha 268 205 76,49 63 23,51
Tarde
Uso de Solugdo estéril 68 68 100,00 _
Troca de material de

. o 68 65 95,59 3 4,41
terapia respiratoria
Atendimento Fisioterapia 68 24 35,29 44 64,71
Cabeceira elevada 30-45° 67 26 38,81 41 61,19
Subtotal tarde 271 183 67,53 88 32,47
Noite
Uso de Solugdo estéril 76 76 100,00 _
Troca de material de

. o 76 73 96,05 3 3,95
terapia respiratoria
Atendimento Fisioterapia
Cabeceira elevada 30-45° 74 27 36,49 47 63,51
Subtotal noite 226 176 77,88 50 22,12
Total 765 564 73,72 201 26,28

*No periodo noturno nao ha fisioterapia
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Verifica-se que o0s valores apresentados sdo semelhantes aqueles
identificados para todos os pacientes participantes deste estudo, independente do

diagnéstico de PNM.
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Os servicos de terapia intensiva ocupam areas hospitalares destinadas ao
atendimento de pacientes criticos que necessitam de cuidados complexos e
especializados. Esses servicos tém como objetivo: concentrar recursos humanos e
materiais para o atendimento de pacientes graves que exigem assisténcia permanente,
alétm da utilizacdo de recursos tecnologicos apropriados para a observacdo e
monitorizagdo continua das condi¢des vitais do paciente e para a intervencdo em
situacbes de descompensacdes (PADILHA; KIMURA, 2000).

Entende-se que a UTI € uma unidade prioritaria para o desenvolvimento e
aplicacdo de indicadores de qualidade devido a demanda de inUmeros processos
desenvolvidos com pacientes criticos e que, na maioria das vezes, dependem
exclusivamente dos cuidados da equipe para sobreviver.

Neste sentido, para Fernandes et al (2000), as UTI sdo unidades sécio-técnico-
estruturadas voltadas para a prestacdo da assisténcia individualizada aos pacientes
criticos, gravemente enfermos, que devem ser devolvidos a sociedade de forma plena,
sem terem sido colocados em situacdes de risco. Isto implica na utilizacdo de novas
tecnologias no processo de cuidar, indicando a necessidade, dentre outras coisas, de
um conjunto de habilidades profissionais articuladas por acdes e saberes direcionados
para a qualidade do cuidado e seu gerenciamento.

As IH ou infec¢gBes adquiridas nos servicos de saude (IASS) constituem risco
significativo a saude dos usuarios e, deste modo, a sua prevencao e controle séo de
suma importancia e envolvem medidas de qualificacdo da assisténcia hospitalar atraves
de acdes que implementam a melhoria da qualidade da assisténcia a saude, reduzindo
esforcos, complicagdes e recursos.

Assim, faz-se necessario o gerenciamento da qualidade no ambito hospitalar
com vistas a alcancar um padréo aceitavel de assisténcia e atender as expectativas dos
trabalhadores e pacientes.

Apesar dos estudos cientificos, guias clinicos, diretrizes e regulamentacbes
governamentais existentes ainda € um desafio reduzir a ocorréncia das IASS. No
entanto, o gerenciamento das acdes de prevencdo e controle ajuda os
servigos/gerentes a reconhecerem se e como esses recursos estao sendo incorporados
na pratica assistencial, isto é, se estas acbes estdo sendo cumpridas nos diversos

ambitos da instituicao.
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Observou-se, dentre os dados coletados no presente estudo, que 13 (34,21%)
pacientes desenvolveram PAVM e que, em 5 (38,46%) pacientes, a PAVM foi
diagnosticada com 96 horas de internacéo na UTI.

Esses valores s&o condizentes aos encontrados na literatura. Estudo de
prevaléncia de infeccao hospitalar realizado em instituicbes com mais de 100 leitos, nas
capitais estaduais brasileiras, identificou que 42,9% dos pacientes em terapia intensiva
séo acometidos por infeccdes respiratorias (PRADE et al., 1995).

Identifica-se em dados norte-americanos que 9 a 27% dos pacientes submetidos
a intubacéao traqueal desenvolvem PNM em algum momento de sua internagéo (RELLO
et al., 2002).

Gusmao et al (2004) realizaram estudo de coorte em UTI de hospital universitario
e observaram que 11,8% dos pacientes admitidos desenvolveram PNM nosocomial
(75% dos pacientes internados usavam VM) com 72 horas ap0s a admissdo. Em outro
estudo que objetivou determinar a prevaléncia de PAVM, em UTI, 38,1% dos pacientes
desenvolveram PAVM em aproximadamente quatro dias (96 horas) (GUIMARAES;
ROCO, 2006).

Dados obtidos junto a hospitais de médio e grande porte associados ao
Consorcio Internacional para Controle das Infeccdes Hospitalares revelaram que, em
meédia, 13,2% dos pacientes admitidos em UTI nestas instituicbes adquirem PAVM
(SALOMAO, et al., 2008).

Segundo Rodrigues (2009), dados coletados na UTI de um hospital terciario e de
ensino pela Comisséo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH), no periodo de 1999 a
2005, indicaram o trato respiratorio como a infeccdo mais frequente de IH em 58
(69,05%) dos 84 meses deste periodo e que a densidade média de PAVM foi de 21,8
episodios por 1000 dias de ventilagdo mecanica.

Para Gusmao, Dourado e Fiaccone (2004), o risco de infeccdo € diretamente
proporcional a gravidade da doenca, as condi¢cdes nutricionais e imunoldgicas do
paciente, ao tempo de internacdo, a natureza dos procedimentos diagnodsticos e/ou
terapéuticos, entre outros aspectos. Neste sentido, outro dado relevante encontrado no
presente estudo foi 0 nimero de pacientes que evoluiram para 6bito (42,1%). Para fins
de comparacdo foi calculado um indice de avaliacdo prognéstica APACHE Il dos
pacientes incluidos no estudo.

As médias dos valores do APACHE Il e risco de 6bito encontrados foram 10,53

e 11,86%, respectivamente, para 0s pacientes com evolucéo para oObito. Assim, nota-se
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diferenca entre o risco de Obito e 0 Obito observado na populacdo em estudo. A
literatura traz valores diferentes.

Zeitoun et al (2001) calcularam o APACHE Il nos pacientes submetidos a ensaio
clinico randomizado com objetivo de identificar a incidéncia de PAVM em pacientes
submetidos a aspiragéo traqueal pelos sistemas aberto e fechado e encontraram média
de valores 20,83 e 20,37 para os dois grupos, respectivamente.

Teixeira et al (2004) encontraram valores entre 19,4 e 22,7 em pacientes com
PAVM por micro-organismos sensiveis e resistentes a antibioticoterapia.

Baxter et al (2005), em estudo que analisou a introducdo de trés novas medidas
de prevencédo ao protocolo de reducéo de incidéncia de PAVM em cinco UTI de um
mesmo hospital, encontraram nos dados de caracterizacdo dos pacientes, risco de obito
entre 29,6% e 35,1%.

De acordo com o Manual de Indicadores de Avaliagdo da Qualidade de Praticas
de Controle de Infeccdo Hospitalar (SAO PAULO, 2006), um sistema de avaliacdo e
qualificacdo do controle e prevencdo de IASS, precisa atualizar-se constantemente,
incorporando novas praticas e abordagens que deem conta da dinamicidade da
evolucdo da assisténcia clinica e de novas evidéncias cientificas.

O gerenciamento da assisténcia permite avaliar a implementacdo das
recomendacdes, ou seja, trata-se de visualizar como a acdo se comporta na pratica
(LACERDA; JOUCLAS; ENGRY, 1996). Para tanto, pode-se lancar mao de
instrumentos que permitam avaliar a conformidade dos cuidados prestados.

O presente estudo procurou, também, atender ao desafio da busca por novos
sistemas de avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada pelo servico de saude,
voltados as praticas de controle e prevencdo da PAVM, por meio da aplicacdo de um
indicador clinico de avaliagdo processual na UTI adulto de um hospital publico de
ensino, nos trés turnos de trabalho (manha, tarde e noite), referente a adesdo a
medidas especificas de controle e preven¢éo da PAVM (Indicador IRPR).

O referido indicador estava previamente construido e validado quanto ao seu
contetdo no manual de avaliacdo da qualidade de praticas de controle de prevencao de
infeccdo hospitalar, disponibilizado pela Divisdo de Infeccdo Hospitalar do Centro de
Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria da Satde do Estado de SZo Paulo (SAO
PAULO, 2006).

A maneira original desse indicador, na forma de construtor operacional e sob

fundamentacgfes tedricas-cientificas, permite orientar tanto a aplicacdo da avaliacao,
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quanto obter indices de conformidades com relacdo as melhores recomendacdes
disponiveis (MENEZES, 2009).

Neste estudo, as avaliagbes exigiram predominantemente a observacéo direta
(OD), conforme aplicacdes orientadas pelo indicador, nos periodos correspondentes ao
tempo de observacao, realizada nos trés turnos de trabalho — entre 10 e 11 horas, 15 e
16 horas e 21 e 22 horas.

A OD exigiu averiguacao da manutencao das medidas de elevacéo da cabeceira
a 30-45° uso de solucéo estéril nos umidificadores dos ventiladores mecanicos e rotina
de troca de material de terapia respiratéria, quando observou-se 0s circuitos do
ventilador mecanico que, conforme protocolo da CCIH da instituicdo, devem ser
trocados somente em caso de sujidade visivel com sangue ou secrecdes. A avaliacao
do atendimento de fisioterapia respiratoria consistiu da averiguacéo de seu registro no
prontudrio.

Mesmo que a ndo informacdo prévia das préaticas sob observacdo possa gerar
desconforto, tal método constitui a melhor oportunidade de reconhecimento das
condicdes de sua realizacdo, favorecendo ou desfavorecendo sua conformidade. Além
disso, € um direito de seguranca do paciente, a melhoria continua de agdes
assistenciais, que somente podem ocorrer pelo reconhecimento daquelas que nao
apresentam conformidade com melhores evidéncias disponiveis.

E importante relatar que o grupo de observadoras ndo encontrou dificuldade no
acesso as informacdes ou resisténcia da equipe em desenvolver as atividades rotineiras
durante o periodo de observagéo, portanto é pertinente afirmar que os dados retratam a
realidade da UTI em questao.

Uma questdo intrigante e ainda pouco discutida na aplicacdo deste método se
refere a ndo possibilidade de intervengdo no momento em que uma dada pratica €
realizada incorretamente (MENEZES, 2009).

No entanto, a evidéncia da relevancia deste método (OD) de obtencdo de
informacdes foi demonstrada nos resultados deste estudo. Apesar disso, foi possivel
reconhecer, com maior especificidade, questbes sobre recursos de infraestrutura,
processo de trabalho e necessidade de treinamento em servigos. Tal reconhecimento
dirige-se as categorias de fisioterapia e enfermagem, porque constituiram as equipes
cujas praticas foram avaliadas.

Reportando-se a pratica do indicador IRPR, composta de quatro medidas

(adesdo a troca de material de terapia respiratoria, atendimento de fisioterapia



6 Discussao 72

respiratoria, cabeceira elevada a 30-45°, uso de solugdes estéreis para nebulizador e
inalador), foram realizadas 839 avaliagdes, sendo 277 no turno da manha, 277 no turno
da tarde e 285 no turno da noite.

Utilizando-se a formula para calculo de conformidade desse indicador, que
considera a somatoria das quatro medidas corretas ao mesmo tempo e em um mesmo
paciente, obteve-se indice de conformidade geral de 26,94%. Houve variagdo entre 0s
turnos, uma vez que a maior conformidade foi de 44, 21% no turno da noite e a menor,
13% no turno da tarde.

Este resultado diverge do estudo realizado por Menezes (2009) em UTI adulto de
um hospital publico de ensino, quando foram aplicadas 3 unidades de processo para
avaliar as praticas de controle e prevencdo de PAVM, incluindo o indicador IRPR,
utilizado no presente estudo, e obteve-se conformidade geral de 68%, porém abaixo
daguele esperado pela autora (80%).

Varios questionamentos emergem frente a estes resultados, como, por exemplo,
se as equipes avaliadas ndo tém conhecimento suficiente sobre a importancia dessas
medidas para prevencédo de PAVM? O grande numero de procedimentos e a gravidade
dos pacientes ali internados desviam a ateng&o da equipe para outros cuidados mais
urgentes?

E importante comentar que a CCIH tem papel relevante, dentro da UTI em
estudo, no que se refere a capacitacao dos profissionais sobre a adeséao as medidas de
prevencdo de infeccdo e neste sentido, alguns meses antes do inicio da coleta de
dados, foi realizado no hospital, um curso de atualizacdo para equipe de enfermagem
sobre as principais IASS e suas medidas preventivas, oferecido pela CCIH.

Calculando as medidas, isoladamente, constatou-se que a “manutencédo da
cabeceira elevada a 30-45” e o “atendimento de fisioterapia respiratéria” foram os
principais responsaveis pela ndo obtencdo da conformidade geral esperada, ao variar
de 46,26% a 52% e 44,76% a 47,21%, respectivamente.

As demais medidas obtiveram cada uma, conformidades acima da esperada
entre os turnos. As medidas que superaram a conformidade esperada foram o uso de
solucdo estéril que alcancou 100% no turno da tarde e a troca de material de terapia
respiratéria com conformidades entre 94,22% e 96,49%, permitindo constatar que tais
recomendacdes estdo bem estabelecidas na assisténcia ao paciente em ventilacdo

mecanica.
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As baixas conformidades de ades&do a recomendacdo de cabeceira elevada a
30-45° surpreenderam, uma vez que, a maioria das camas, possui um instrumento
medidor conhecido como goniémetro instalado na lateral da cabeceira. Para rigor deste
estudo, as observadoras posicionavam de modo semelhante, um goniébmetro cedido
pelo hospital (de mesma marca e modelo) na cabeceira das camas onde estes ainda
nao estavam disponiveis.

Ressalta-se, também, que, a manutencdo da cabeceira elevada no grau
adequado pode ser realizada por todos os profissionais da salude que atuam na
unidade, e tal procedimento demanda pouco tempo e esfor¢co, quando comparados a
outras medidas. Ressalta-se que, quando os pacientes foram submetidos a
procedimentos que exigiam a reducédo do grau da cabeceira ou outras posi¢des (supina,
por exemplo), tais momentos ndo eram contabilizados.

Em relagcéo as ndo conformidades relacionadas a cabeceira elevada, todas (424)
se referiram a graus inferiores aos recomendados em todos os periodos (43,71% -
manhd; 40,8% - tarde; 93,21% - noite). Os valores observados no gonidmetro nestes
casos nao foram registrados, porém os observadores encontraram valores proximos de
20-25¢ em grande parte dos casos.

Este dado foi constado por Menezes (2009), com indices de ndo conformidade
de 75%, 77,4% e 82,2% nos turnos manha, tarde e noite, respectivamente. Tais
resultados mostram que muitos profissionais ndo estdo habituados a conferir a elevacéo
da cabeceira a partir do gonidmetro, restringindo-se apenas a propria impressao visual.

Segundo Cason et al (2007) pacientes criticamente enfermos frequentemente
apresentam depresséo do nivel de consciéncia e reflexo de vomito prejudicado, levando
a congregacao de secrecdo contaminados na parte posterior da orofaringe. Assim, 0
beneficio da manutencdo da cabeceira elevada a 30- 45° consiste na redugéo do risco
de refluxo e aspiracdo do conteldo gastrico nos pacientes sob ventilagdo mecénica
(GRAP; MUNRO, 1997).

Esta medida é parte do guia clinico para prevencdo de pneumonia associada aos
servicos de saude dos Centers for Disease Control and Prevention Guidelines (CDC)
como categoria Il de evidéncia, que sugere sua aplicagdo em pacientes submetidos a
VM e/ou uso de sonda enteral, desde 2003 (TABLAN et al, 2004; COFFIN et al, 2008) e
embora represente medida ndo farmacoldgica, simples e de baixo custo, ela ainda
carece de maior incorporacdo pelos profissionais da saude envolvidos na pratica
assistencial (MENEZES, 2009; MIGUEL-ROIG et al, 2006; DRAKULOVIC et al, 1999).
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Drakulovic et al (1999), em ensaio clinico semelhante randomizado e controlado,
evidenciaram que a posicdo supina (09, foi um fator de risco independente para o
desenvolvimento de PAVM em pacientes sob VM hospitalizados em uma UTI médico-
cirargica, e que a posicdo semirecumbente (459 red uziu a frequéncia e o risco de
desenvolver PAVM.

Em estudo qualitativo (grupo focal), Cook et al (2002) entrevistaram 93
trabalhadores de UTI de varias categorias profissionais a respeito da posicao
semirecumbente para prevencdo de PAVM. Os participantes responderam que a
posicao usual do corpo para pacientes em VM era a supina ou com cabeceira elevada a
10-30° e que fatores pulmonares e nao pulmonares determinavam a posicdo do
paciente.

Outro estudo analisou a adesédo dos enfermeiros as recomendacdes dos guias
clinicos para prevencdo de PAVM com aplicacdo de questionario distribuido em
congresso anual europeu de enfermeiros que atuam em UTI. Participaram do estudo 51
enfermeiros, obtendo-se o0s seguintes resultados sobre a aderéncia as praticas de
prevencdo de PAVM: 96,8% responderam que usavam luvas e aventais de protecdo
diante do risco de contaminacdo com material biolégico, 88,5% faziam fisioterapia
respiratoria nos pacientes, 84,3% acatavam rotina da instituicdo quanto a troca de
circuito do ventilador mecanico, 76,4% posicionavam a cabeceira a 30-45° entre outras
medidas (RICART et al, 2003).

A posicado semirecumbente (30-459, foi recomendada por Dodek et al (2004),
apos revisdo sistematica da literatura, devido a reducdo da incidéncia de PAVM e ser
uma medida de baixo custo.

Foi encontrado também na revisdo da literatura, um estudo que utilizou OD das
medidas de prevencédo e controle de PAVM na pratica assistencial. Neste estudo,
Baxter et al (2005) analisaram a introducéo de trés novas medidas de prevencao ao
protocolo de reducéo de incidéncia de PAVM em cinco UTI de um mesmo hospital,
junto as equipes meédicas e de enfermagem. Antes da avaliacdo da frequéncia de
adesado foi implantado um programa educacional para reforcar as antigas e novas
recomendacdes, quanto a manutencdo da cabeceira elevada a 30-45° (com aux ilio de
um instrumento de medicdo dos graus de inclinagéo da cabeceira), alimentacao enteral
(transpilorica), dentre outras medidas. Ao longo de seis meses, as medidas resultaram

em reducdo de 51,3% nas taxas de PAVM, concluindo que a implementacdo e
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manutencdo de um programa educacional, incluindo auditorias e retorno aos
profissionais das informacdes obtidas, contribuiram para adeséo a novo protocolo.

Estudo brasileiro teve como um de seus objetivos definir incidéncia de PAVM
antes e apoés a implantacdo de protocolo para profilaxia de PNM que compreendeu a
posicdo semirecumbente no leito, aspiracdo com técnica asséptica e intubacado
endotraqueal com paramentacdo e concluiu que a incidéncia de PAVM mostrou
importante tendéncia ao declinio apos implantacédo do protocolo de profilaxia, porém,
sem significancia estatistica (CARMO NETO et al., 2006).

Van Nieuwenhoven et al (2006) comparam a posicdo semirecumbente (com
cabeceira elevada a 459 e a pratica padronizada (c abeceira 109 em UTI de 3 hospitais
universitarios em um estudo multicéntrico randomizado e controlado e concluiram que a
elevacdo da cabeceira a 45°graus nao foi sistematicamente realizada e a diferenca de
posicionamento entre 0s grupos experimental e controle (28°e 10°% respectivamente)
nao preveniu a PAVM.

Em contra partida, Miguel-Roig et al (2006) recomendam esta medida, apos
concluir que a posi¢ao semirecumbente reduz incidéncia de PAVM.

Blot et al (2007) utilizaram um questionério de mdltipla escolha distribuido em
congresso de terapia intensiva, para avaliar o conhecimento sobre cuidados intensivos
de guias clinicos recomendados para prevencdo de PAVM. Dentre as varias questoes
da pesquisa e com participacdo expressiva de enfermeiros (74,6%), obteve-se: o
circuito do respirador deve ser trocado entre pacientes (49%), a troca do umidificador do
ventilador deve ser realizada uma vez por semana no mesmo paciente (13%) e 90%
dos participantes conhecem a recomendacéo do posicionamento da cabeceira da cama
do paciente em 30-45°

A implementacéo dos guias clinicos de PAVM publicados pelos CDC foi avaliada
por Cason et al (2007) em estudo com 1200 enfermeiros que participaram de dois
eventos educacionais nos EUA. Os resultados mostraram que 34% dos enfermeiros
afirmaram manter a cabeceira da cama elevada a 30-45° durante 75% do dia e 52%
durante 100% do dia.

Os motivos da ndo adesdo as praticas recomendadas em guias clinicos,
segundo Ricart et al (2003), sao inviabilidade de recursos (37%), desconforto relatado
pelo paciente (8,2%), desacordo com os relatorios dos estudos (7,8%) e receio de

potenciais efeitos adversos (5,8%).
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Outro estudo de revisao integrativa da literatura sobre as medidas preventivas de
PAVM conclui que a posicdo semirecumbente do paciente (cabeceira elevada 459
parece participar na prevencdo de PAVM, no entanto, surge a necessidade de mais
estudos de nivel | e Il para recomendar esta medida com seguranca e eficacia
(BERALDO, 2008).

O papel do enfermeiro quanto a questdo da avaliagdo clinica, manutengéo e
vigilancia das medidas de prevencéo e controle de infecgbes € de suma importancia e
tém relatos em literatura que comprovam esse tipo de assertiva. A importancia dos
enfermeiros na promocao da adesdo a manutencédo da cabeceira elevada a 30-45°foi
apontada por Krein et al (2008), apds investigar quais praticas sdo usadas pelos
hospitais para prevencdo e controle de infeccdo em pacientes sob VM. Os dados
obtidos mostraram que 83% dos hospitais usam a posi¢cao semirecumbente, 40% usam
regularmente enxaguante bucal com antimicrobiano, 21% fazem regularmente
aspiracdo da secrecdo subglética e 18% usam camas com terapia cinética.
Compreende-se esta afirmacdo, uma vez que a enfermagem é maioria cuidadora nas
instituicbes de saude, comparando-se com outras categorias profissionais,
permanecendo nas mesmas, durante as 24 horas do dia, realizando varios
procedimentos com o0s pacientes nos diferentes turnos de trabalho, como banho,
higiene intima, curativos, aumentando as chances de reposicionamento do paciente.

Analisando os estudos citados, conclui-se que as conformidades variam muito,
porém estdo sempre acima daquelas encontradas no presente estudo. As baixas
conformidades encontradas podem estar relacionadas ao uso incorreto do gonidbmetro e
a auséncia deste aparelho em alguns leitos, o que pode favorecer a adog¢do do
nivelamento da cabeceira da cama pelos profissionais baseando-se apenas na
impresséo visual.

Outro item dos resultados encontrados se refere ao atendimento de fisioterapia
que foi um dos principais responsaveis pela ndo obtencdo da conformidade esperada
(42,36%), juntamente com a manutencdo da cabeceira elevada (52,34%) até aqui
discutida.

A importancia da fisioterapia na prevencdo de PNM foi avaliada em estudo
sistematico controlado, desenvolvido por Ntoumenopoulos et al (2002), que observaram
que, a fisioterapia toracica foi independentemente associada com reducdo da

ocorréncia de PAVM, sugerindo o beneficio desta técnica na prevencéao de PAVM.
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Dodek et al (2004), em guia de prética clinica para prevencdo de PAVM,
concluiram que a fisioterapia toracica pode estar associada a reducao da incidéncia de
PAVM.

Miguel-Roig et al (2006) concluiram que ndo ha evidéncia da efetividade das
técnicas de percusséo e vibracdo para prevenir PAVM.

A fisioterapia toracica também é recomendacdao feita por Jerre et al (2007), no Il
Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecanica, para prevencao de PAVM.

Identifica-se, portanto, que a fisioterapia respiratéria, embora seja um
atendimento necessario, ndo se constitui numa medida fortemente recomendada para
prevengéo de PAVM.

Identifica-se uma escassez de estudos sobre a adesdo, pela equipe de
fisioterapia, em relacdo a esta medida. A conformidade de 57,64% alcancada neste
estudo, entretanto estd4 abaixo dos valores apresentados no estudo de Ricart et al
(2003) que encontraram aderéncia dos enfermeiros a fisioterapia respiratéria em 88,5%
dos casos. Cabe ressaltar que neste estudo os autores verificaram adesédo a 19
medidas ndo farmacologicas de prevencéo de PAVM, mas a populacao investigada foi
de enfermeiros.

O atendimento de fisioterapia foi avaliado conforme registro em prontuério, de
acordo com a orientagéo do IRPR. Deste modo, levantam-se alguns gquestionamentos:
as nado conformidades obtidas se referiram a auséncia do registro de sua realizacéo no
prontuario do paciente por esquecimento ou a fisioterapia nao foi realmente realizada?
Sera esta, a melhor técnica para avaliacdo desta medida? Menezes (2009) afirma ser a
OD a técnica mais adequada para avaliacdo deste item, mas o tempo dispendido para
observacéo teria que ser ampliado.

Ao analisar a conformidade encontrada de cada medida especifica de prevencao
e controle de PAVM antes da sua confirmacdo diagndstica, conforme indicador IRPR,
observou-se valores discrepantes de conformidade individual que variaram entre 0% e
57,9% e a conformidade total durante a internacéo variou entre 5,88% e 54,55%.

A conformidade geral dos pacientes que desenvolveram PAVM foi de 27,49%,
discretamente maior que a conformidade geral de todos os pacientes (26,94%).

A manutengdo da cabeceira elevada e o atendimento de fisioterapia foram as
principais medidas responsaveis pela ndo conformidade geral obtida para estes

pacientes, fato que igualmente aconteceu com todos os pacientes.
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O atendimento de fisioterapia foi mais intenso no periodo da manha (64,18%). Ja
no periodo da tarde, a conformidade se assemelha aquela calculada para todos os
pacientes do estudo.

A exemplo do que ocorreu no quadro geral dos pacientes, a medida que mais
influenciou negativamente na obtencdo da conformidade para os pacientes que
desenvolveram PAVM foi a manutencédo da cabeceira elevada, indice que obteve maior
nao conformidade no periodo noturno.

Os baixos indices de conformidade foram surpreendentes, pois se esperava que,
por se tratar de um hospital de ensino, as medidas especificas aqui avaliadas para
prevencdo e controle de PAVM estivessem totalmente absorvidas pelos profissionais
gue ali atuam, pela relevancia das mesmas e integradas a pratica diaria.

Um aspecto que deveria ser inspecionado no processo de avaliacdo, em estudos
dessa natureza, refere-se a identificacdo e descricdo das situacbes de né&o
conformidade das medidas especificas, que possibilitam o reconhecimento da néo
realizacdo das praticas amplamente difundidas pela CCIH local e do guia clinico para
prevencao de pneumonia associada aos servi¢os de saude dos CDC e das orientacdes
para prevencado de IASS da ANVISA. Isto pode possibilitar uma intervencao diretamente
relacionada a situacgédo identificada.

E importante, portanto, avaliar as diferencas entre teoria e pratica e assim criar
um plano de intervencdo capaz de melhorar as estratégias educacionais e,
conseguentemente, a pratica assistencial, possibilitando uma melhoria nos indices de
conformidade uma vez que as agles tradicionais de vigilancia epidemioldgica,
elaboracdo de normas e rotinas e treinamento em equipe ndo estdo sendo suficientes.
O envolvimento e integracdo do profissional da assisténcia com o grupo de controle de
infeccdo é outra questdo importante para gerar um sistema educacional de melhoria
continua.

Uma limitagdo do estudo refere-se a ndo avaliagdo de outros processos
importantes para a prevencao de PAVM que podem ter impacto na reducdo da taxa de
densidade de infeccdo e PAVM, como, por exemplo, a adesdo a higiene das méos e
realizacdo de higiene bucal, além de outros itens que ndo sdo amplamente
recomendados, mas influenciam nestas taxas, como a avaliacdo da presenca de
condensado no circuito do respirador e avaliacdo da troca de filtros umidificadores,

guando em uso, segundo a rotina da instituicao.
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Desta maneira novos estudos séo recomendados para ampliar a avaliacdo do
processo de trabalho nesta unidade, bem como identificar motivos da ndo adesao pelos

profissionais das medidas de prevencao e controle desta infeccéo.
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As infec¢Bes respiratorias sempre foram bastante frequentes nos servicos de
saude no Brasil. Entre elas, a PNM destaca-se pela sua relevancia como doenga em
si e comorbidades (ANVISA, 2009b).

Este estudo avaliou a conformidade de praticas de controle e prevencdo da
PAVM por meio da aplicacdo de um indicador de processo — Indicador de Avaliacao
da Adesao as Medidas de Prevencéo e Controle de Pneumonia em Pacientes de Alto
Risco (IRPR) — que possibilitou identificar os indices de ades&o dessas praticas entre
os turnos de trabalho e identificou o comportamento da adesdo as medidas
preventivas nos pacientes que desenvolveram PAVM.

O uso de indicadores para avaliar o desenvolvimento das IASS, em especial a
PAVM, permite aos servicos de saude quantificar problemas e oportunidades de
melhoria. Assim, ao avaliar processos, pode-se encontrar um bom ou mau resultado.
Deste modo, a conformidade alcancada neste estudo nado foi satisfatoria (26,94%),
embora algumas medidas isoladas que compdem o indicador IRPR tenham alcangado
indices proximos a 100%.

A manutencado da cabeceira da cama elevada a 30-45° apresentou a menor
conformidade em todos os turnos de trabalho avaliados, fato que demonstra a baixa
atencdo dispensada a esta recomendacao tao simples e que demanda pouco tempo
para ser realizada e a auséncia de habito dos profissionais em utilizar o instrumento
goniémetro, localizado nas cabeceiras das camas, para verificar o grau correto. O
atendimento de fisioterapia foi a segunda medida que apresentou menor
conformidade.

Algumas medidas que foram analisadas pertencem as atividades realizadas
rotineiramente pela enfermagem dentro da unidade, o que aponta para a necessidade
de avaliacdo sistematica da intervencdo de enfermagem nesta unidade. Isto envolve,
além do processo educativo, a questdo da supervisao e do gerenciamento do cuidado
na unidade, uma vez que as normas, embora instituidas, nem sempre sao seguidas
na pratica.

Os resultados encontrados dao abertura para que as acdes de melhoria, como
criacdo de novas estratégias educativas e a avaliacdo continua do cuidado, possam
ser discutidas e implantadas em grupo.

Recomenda-se que este tipo de avaliagdo possa ser utilizado pelos servigos
por ser de facil aplicacédo e passivel de reproducédo em outras instituicbes que tenham

pacientes com estas caracteristicas.
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Dados Demogréficos e Clinicos de Caracterizacédo de

APENDICE A

Pacientes

Unidade Tempo cie Tempo de .
. . L. Internagao ~ Apache | Desenvolvimento
Paciente | Registro | Idade | Sexo | Préviade . Internagao Desfecho
Internagao Anterior na UTI . PNM
¢ a UTI
1
2
3
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APENDICE B
Planilha de Avaliagédo Diaria Modificada

Paciente*: Leito:
Evidéncia A C C C
Utilizada Circuito de Atendimento Cabeceira
solugdes estéreis terapia diario de elevada 30- Conclusdo Condigbes
para inalatoria fisioterapia**** 45° (VM, presentes
Data nebulizadores e em uso e coma ou
umidificadores** | respeitando sedacdo)
rotina de
troca***
A NA A NA A NA | SA | A| NA | SA | Conf. | Nao
Conf.
M VM
T J consciéncia
N SNG/SNE
M VM
T J consciéncia
N SNG/SNE
M VM
T J consciéncia
N SNG/SNE
M VM
T J consciéncia
N SNG/SNE
M VM
T J consciéncia
N SNG/SNE
Observacgfes: A — Atende NA — Nao atende SA — Sem aplicacao

*Avaliar apenas pacientes sob assisténcia ventilatéria, com rebaixamento de consciéncia e/ou
nutricdo por sondas digestivas.

*Qbservacao direta, em balcGes, mesa de cabeceira ou de procedimento, da existéncia de
frascos de agua destilada abertos ou seringas com SF. Considera-se ATENDE quando n&o forem
encontrados frascos de agua destilada abertos ou seringas com SF.

***Avaliacdo direta (caso rotina preconize datar o material) ou avaliagdo indireta através do
prontuario (prescri¢cdo de enfermagem ou fisioterapia com registro das trocas).

***Avaliacao deve ser feita através do prontuario (nos dias anteriores a auditoria).
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APENDICE C
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ESCLARECIMENTOS AOS RESPONSAVEIS PELOS SUJEITOS
DA PESQUISA

Estamos realizando uma pesquisa no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto — USP, cujo titulo é “AVALIACAO DA QUALIDADE DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM QUANTO AS MEDIDAS DE PREVENCAO E
CONTROLE DE PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAQAO MECANICA”. O
objetivo da pesquisa é avaliar a qualidade da assisténcia de enfermagem prestada
aos pacientes que se encontram respirando com ajuda de aparelhos (em ventilagéo
mecanica) na Unidade de Terapia Intensiva deste Hospital, quanto as medidas
adotadas de prevencao e controle de pneumonia.

Para tanto necessitamos realizar uma observacdo direta dos pacientes que
estdo em ventilagdo mecéanica, nos seguintes itens: utilizacdo de solucdes estéreis
para nebulizadores e umidificadores; circuito de terapia inalatéria em uso e
respeitando rotina de troca; atendimento diario de fisioterapia respiratéria; e
cabeceira elevada 30-40° durante o periodo de internacéo nesta unidade.

Além disso, alguns dados como idade, sexo e data da internacdo serdo
coletados dos prontuarios. As informacdes obtidas com a pesquisa poderao ser uteis
para rever os procedimentos técnicos realizados pela equipe de saude e contribuir
com a elaboracéo de programas de educacéo em servico.

Deste modo, gostariamos de convidar o sr.(a) a participar desta pesquisa,
reforcando que sua colaboracdo € muito importante.

Assim, solicitamos sua AUTORIZACAO, considerando a impossibilidade do
SE (@)t e e ettt ———————— decidir por si proprio em razéo de
suas condicdes de saude, para coletar os dados relativos ao seu familiar,
colaborando, assim, com a realizacdo deste estudo. Comprometemo-nos a garantir
o sigilo e a privacidade dos dados obtidos, bem como o anonimato dos participantes
do estudo.

A participacdo serd voluntaria e o sr.(a2) podera retirar seu consentimento ou
desistir desta participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e
nem prejuizo ao cuidado dispensado a seu familiar, se assim o desejar.

Declaramos, ainda, que os resultados da pesquisa serdo tornados publicos,
sejam eles favoraveis ou nao.

AUTORIZO
Leandra Terezinha Roncolato da Silva Prof2 Dr2 Ana Maria Laus
Pesquisadora Orientadora
Unidade de Emergéncia do HCRP-USP Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP
Rua Bernardino de Campos, 1000 Avenida dos Bandeirantes,3900
Higiendpolis Campus Universitario

Fone: (16)36021198 Fone: (16)36023433
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ANEXO A
Copia Aprovacao do CEP

www.hcrp.fmrp.u;p.br
USP - RIBEIRAO

assistincia - ensino - pesquisa

Ribeirao Preto, 03 de marco de 2009.

Oficio n°® 643/2009
CEP/MGV

Prezadas Senhoras,

O trabalho intitulado “AVALIACAO DA QUALIDADE DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM QUANTO AS MEDIDAS DE
PREVENCAO E CONTROLE DE PNEUMONIA ASSOCIADA A
VENTILACAO MECANICA” foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa,
em sua 281% Reunido Ordinaria, realizada em 02/03/2009 e enquadrado
na categoria: APROVADO, bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP n°. 11193/2008.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizagdo de Boas Prdticas Clinicas (IGH-GCP), bem
como a Resolugdo n°. 196/ 96 CNS/MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o
Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente,

M

DR CIA GUIMARAES VILLANOVA
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP ¢ da FMRP-USP

Ilustrissimas Senhoras

LEANDRA TEREZINHA RONCOLATO DA SILVA
PROF? DR* ANA MARIA LAUS (ORIENTADORA)
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO-USP

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitéario
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186 e Registro SISNEP/CONEP n° 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@herp. fmrp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto  SP
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Planilha de Avaliagédo Diaria Original

ANEXO B

Evidéncia A C C C
Circuito de
Utilizada terapia ) Cabeceira
o ) . Atendimento
solucdes estéreis | inalatéria em o elevada 30- N
diario de Concluséo
Pacientes* para uso e o ) 40°. (VM,
) ) fisioterapia
nebulizadores e respeitando o coma ou
o ) respiratoria****
umidificadores** | rotina de troca sedacdo).
estabelecida***
N&o
A NA A NA A |NA| SA | A|NA|SA|Conf. | Conf.
1
2
3
N
Total

Observacges: A — Atende

*Avaliar apenas pacientes sob assisténcia ventilatéria, com rebaixamento de consciéncia e/ou

nutricdo por sondas digestivas.

**QObservacdo direta, em balcfes, mesa de cabeceira ou de procedimento, da existéncia de

frascos de agua destilada abertos ou seringas com SF. Considera-se ATENDE quando ndo forem

NA — Nao atende

encontrados frascos de agua destilada abertos ou seringas com SF.

***Avaliacdo direta (caso rotina preconize datar o material) ou avaliagdo indireta através do

prontuario (prescricdo de enfermagem ou fisioterapia com registro das trocas).

AS — Sem aplicacdo

****Avaliacdo deve ser feita através do prontudrio (nos dias anteriores a auditoria).




