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RESUMO 

 
SILVA, Vanildes de Fátima Fernandes. Uso do Método PDSA para a elaboração e 
implementação de um protocolo de Prevenção de Pneumonia Associada à 
Ventilação Mecânica em uma Unidade de Terapia Intensiva. 2018.p.92 
Dissertação (Mestrado em Ciências). Ribeirão Preto: Escola de Enfermagem, 
Universidade de São Paulo; 2018. 
 

A segurança do paciente tem sido considerada uma prioridade para a 
qualidade da assistência em saúde no mundo inteiro. Considerando que o paciente 
está continuamente exposto a riscos, eventos adversos e danos, as Infecções 
Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) ganham destaque, seja pela sua 
incidência ou pelos danos que podem provocar. Dentre eles, a Pneumonia 
Associada à Ventilação Mecânica (PAV) acomete pacientes em Unidades de 
Terapia Intensiva (UTI) e causa inúmeros prejuízos ao paciente e às instituições. 
Este estudo teve como objetivo elaborar e implementar um protocolo de prevenção 
de PAV em uma UTI de um hospital do interior do Estado de Minas Gerais. Trata-se 
de uma pesquisa de intervenção em enfermagem, na qual foi utilizado o Modelo de 
Melhoria e o Ciclo PDSA, sendo realizado em quatro etapas: Etapa 1 - Coleta de 
informações e planejamento de ações (Plan); Etapa 2 - Desenho e implementação 
das intervenções (Do); Etapa 3: Análise dos resultados (Study); Etapa 4: Análise 
final dos resultados e proposição de ações corretivas (Act). Os resultados 
mostraram que as discussões com os enfermeiros possibilitaram a identificação de 
fatores associados à ocorrência de PAV na unidade e, posteriormente, a 
implementação das seguintes ações: realização de higiene oral com clorexidina, 
interrupção diária da sedação do paciente, posicionamento adequado do circuito de 
ventilação mecânica, elevação da cabeceira da cama em 30-45°, realização de 
tratamento profilático de tromboembolismo e a profilaxia de úlcera péptica, além de 
melhorar a higiene das mãos na unidade. A adesão dos profissionais quanto à 
realização destas ações aumentou após a terceira avaliação e foi verificada melhor 
comunicação entre as equipes de saúde após a implementação do protocolo. 
Conclui-se que os dados obtidos no presente estudo apontaram que o ciclo de 
melhoria realizado foi válido para promover a elaboração e a implementação de 
medidas de prevenção de PAV na UTI. Considera-se essencial, entretanto, a 
sistematização das avaliações na instituição por meio da adoção contínua de ciclos 
de melhoria, promovendo mudanças na cultura da organização e nas práticas de 
saúde e melhorando a qualidade do cuidado prestado ao paciente. 
 
Descritores: Enfermagem; Segurança do Paciente; Pneumonia; Modelo de Melhoria 

da Qualidade. 

 

 

 
 
 



ABSTRACT 

 
SILVA, Vanildes de Fátima Fernandes.The Use of PDSA Method for the 
elaboration and implementation of a bundleto PreventVentilator-Associated 
Pneumonia in an Intensive Care Unit.2018.p.92.Dissertação 
(MestradoemCiências). Ribeirão Preto: Escola de Enfermagem, Universidade de São 
Paulo; 2018. 
 

Patient safety has been considered a priority for the quality of health care worldwide. 
Considering that the patient is continually exposed to risks, adverse events and 
damages, Health Care-related Infections gain prominence, either because of their 
incidence or the damage they can cause. Among them, Ventilator-Associated 
Pneumonia (VAP) affects patients in Intensive Care Units (ICU) and causes 
numerous damages to patients and institutions. The purpose of this study was to 
elaborate and implement a protocol for the prevention of VAP in an ICU of a hospital 
in the interior of the State of Minas Gerais. It is a nursing intervention research, in 
which the Improvement Model and the PDSA Cycle were used, being carried out in 
four stages: Step 1 –Data collection and planning of actions (Plan); Step 2 - Design 
and implementation of interventions (Do); Step 3: Analysis of results; Step 4: Final 
analysis of results and proposition of corrective actions (Act). The results showed that 
the discussions with the nurses enabled the identification of factors associated with 
the occurrence of VAP in the ICU and, later, the implementation of the following 
actions: oral hygiene with chlorhexidine, daily interruption of patient sedation, 
adequate positioning of the circuit mechanical ventilation, elevation of the the bed by 
30-45 °, prophylactic treatment of thromboembolism and prophylaxis of peptic ulcer, 
in addition to improving hand hygiene in the unit. The adherence of the professionals 
regarding the accomplishment of these actions increased after the third evaluation 
and it was verified a better communication between the health teams after the 
implementation of the protocol. It is concluded that the data obtained in the present 
study pointed out that the improvement cycle was valid to promote the elaboration 
and implementation of measures to prevent VAP in the ICU. It is considered 
essential, however, to systematize evaluations in the institution through the 
continuous adoption of improvement cycles, promoting changes in the organization's 
culture and health practices and improving the quality of care provided to the patient. 
 
Keywords:Nursing; Patient Safety; Pneumonia; Quality Improvement Model. 

 
 

 
 
 
 

 
 



RESUMEN 

 
SILVA, Vanildes de Fátima Fernandes.Uso del Método PDSA para la elaboración 
e implementación de un protocolo de Prevención de Pneumonía asociada a la 
Ventilación Mecánica en una Unidad de Terapia Intensiva. 2018. p.92Dissertação 
(MestradoemCiências). Ribeirão Preto: Escola de Enfermagem, Universidade de São 
Paulo; 2018. 
 

La seguridad del paciente ha sido considerada una prioridad para la calidad de la 
asistencia sanitaria en todo el mundo. Considerando que el paciente está 
continuamente expuesto a riesgos, eventos adversos y daños, las Infecciones 
relacionadas con la Atención de la salud (IRAS) ganan destaque, ya sea por su 
incidencia o por los daños que pueden provocar. Entre ellos, la Pneumonia Asociada 
a la Ventilación Mecánica (PAV) acomete pacientes en Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI) y causa innumerables daños al paciente ya las instituciones. Este 
estudio tuvo como objetivo elaborar e implementar un protocolo de prevención de 
PAV en una UTI de un hospital del interior del Estado de Minas Gerais. Se trata de 
una investigación de intervención en enfermería, en la cual se utilizó el Modelo de 
Mejoría y el Ciclo PDSA, siendo realizado en cuatro etapas: Etapa 1 - Recolha de 
información y planificación de acciones (Plan); Etapa 2 - Diseño e implementación 
de las intervenciones (Do); Etapa 3: Análisis de los resultados (Study); Etapa 4: 
Análisis final de los resultados y proposición de acciones correctivas (Act). Los 
resultados mostraron que las discusiones con los enfermeros posibilitar la 
identificación de factores asociados a la ocurrencia de PAV en la unidad y 
posteriormente la implementación de las siguientes acciones: realización de higiene 
oral con clorexidina, interrupción diaria de la sedación del paciente, posicionamiento 
adecuado del circuito de ventilación mecánica, elevación de la cabecera de la cama 
en 30-45 °, realización de tratamiento profiláctico de tromboembolismo y profilaxis de 
úlcera péptica, además de mejorar la higiene de las manos en la unidad. La 
adhesión de los profesionales en cuanto a la realización de estas acciones aumentó 
después de la tercera evaluación y se verificó una mejor comunicación entre los 
equipos de salud después de la implementación del protocolo. Se concluye que los 
datos obtenidos en el presente estudio apuntaron que el ciclo de mejora realizado 
fue válido para promover la elaboración y la implementación de medidas de 
prevención de PAV en la UTI. Se considera esencial, sin embargo, la sistematización 
de las evaluaciones en la institución por medio de la adopción continua de ciclos de 
mejora, promoviendo cambios en la cultura de la organización y en las prácticas de 
salud y mejorando la calidad del cuidado prestado al paciente. 
 

Palabras clave: Enfermería; Seguridad del Paciente; Pneumonía; Modelo de Mejora 

de la Calidad. 
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A segurança do paciente tem sido considerada uma prioridade para a 

qualidade da assistência em saúde no mundo inteiro. Sabendo-se que o paciente 

está exposto a riscos, eventos adversos e danos a todo momento, acredita-se que 

haja necessidade contínua de revisão de processos a fim  de promover a segurança 

do paciente. 

A segurança do paciente teve seu marco com a publicação em 1999 do 

Relatório do Instituto de Medicina “To Err is Human: Bulding a Safer Health System”, 

alertando os profissionais sobre a gravidade do problema. Esse relatório 

desencadeou uma mobilização internacional e nacional, com o propósito de 

desenvolver medidas que evitem a ocorrência dos eventos adversos relacionados à 

assistência em Saúde (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), milhões de pacientes 

sofrem lesões incapacitantes ou morte relacionadas os erros e falhas na assistência 

em saúde, sendo que, em países desenvolvidos, um em cada dez pacientes sofre 

um evento adverso ao receber cuidados de saúde em ambientes hospitalares 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION – WHO, 2008). 

Deste modo, a preocupação com a segurança do paciente tornou-se assunto 

prioritário na área da saúde. Embora o cuidado em saúde traga enormes benefícios 

a todos, a ocorrência de erros é possível e os pacientes podem sofrer graves 

consequências. 

Os eventos adversos relacionados à assistência nos serviços de saúde em 

um potencial de causar danos aos pacientes (BRASIL, 2014). Entre os eventos 

adversos, as Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) ganham 

destaque, seja pela sua incidência seja pelos danos que podem causar aos 

pacientes. 

 Dentre as IRAS, está a Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV), 

a qual acomete principalmente pacientes em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), 

provocando prejuízos ao paciente e à instituição. Diante dessa situação, é 

fundamental que as medidas de prevenção da PAV sejam prioritárias e possam 

garantir a promoção da segurança aos pacientes que estão sob ventilação mecânica 

durante sua internação em UTI. 

Diante da problemática exposta sobre a Segurança do Paciente nas 

instituições de saúde, motivamo-nos a desenvolver este estudo no intuito de avaliar 
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as causas da PAV em uma UTI de um hospital do interior do Estado de Minas 

Gerais e propor um protocolo de ações visando a prevenção destes agravos. 
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 2.1 Segurança do Paciente 

 

Erros, negligências e eventos adversos na assistência em saúde sempre 

causaram e ainda causam alarme na sociedade, espalhando-se pela população, 

inclusive entre os próprios profissionais da saúde (BRASIL, 2013). 

A segurança é uma das dimensões da qualidade dos serviços de saúde, 

sendo qualidade e segurança atributos inseparáveis. Na realidade, a segurança foi a 

última dimensão a ser incluída no conceito de qualidade, tornando-se o “boom” do 

século XXI. Consequentemente, os serviços de saúde têm buscado implementar 

ações visando a diminuição do risco de danos ao paciente e o aumento da qualidade 

do cuidado (BRASIL, 2013). 

Um evento adverso pode ser definido como um incidente que resulta em dano 

ao paciente, conforme Classificação Internacional para Segurança do Paciente 

(CISP) (WHO, 2009). Os eventos adversos relacionados à assistência em saúde têm 

um potencial de causar danos aos pacientes e prejuízos associados aos cuidados 

decorrentes de processos ou estruturas da assistência. Neste sentido, a segurança 

do paciente refaz os processos assistenciais com o intuito de identificar a ocorrência 

das falhas antes que causem danos aos pacientes. Portanto, é relevante conhecer 

quais são os processos mais críticos e com maior probabilidade de ocorrência para 

que seja possível desenvolver ações eficazes de prevenção (BRASIL, 2014). 

Sir Liam Donaldson, ex-ministro da saúde da Inglaterra e Presidente da 

Aliança Mundial para Segurança do Paciente, reforça a importância do aprendizado 

com os eventos adversos, enfatizando que: “Errar é humano. Ocultar os erros ou 

não aprender com eles é imperdoável [...] Deve-se promover uma nova cultura e 

romper a cultura do silêncio [...]” (DONALDSON, 2004) 

A Enfermagem sempre esteve preocupada com a melhoria da qualidade da 

assistência e considera-se que os enfermeiros sejam fundamentais para a 

supervisão e coordenação de ações que visam àredução de eventos adversos. 

Florence Nightingale, considerada precursora na implementação de ações de 

melhoria, realizou redução significativa da mortalidade por meio de práticas de 

organização e higiene (HUCHES et al., 2008). 

Os resultados negativos do Relatório do Instituto de Medicina norte-americano 

de 1999 estimaram entre 44.000 a 98.000 mortes por ano nos Estados Unidos 
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devido a erros na assistência aos pacientes (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 

1999). 

Este relatório também afirmou que os cuidados em saúde para o século XXI 

teriam de ser reformulados, de forma a garantir que o atendimento seja baseado em 

uma cura contínua relacionada às necessidades dos pacientes, baseado no 

conhecimento compartilhado e no acesso às informações. Nesta lógica, o cuidado 

centrado no paciente deve melhorar os resultados de saúde, promovendo o acesso 

aos cuidados necessários e de qualidade e a redução ou eliminação de quaisquer 

problemas associados (HUCHES et al., 2008). 

Esses dados são preocupantes e causam grande repercussão em nível 

nacional e internacional e justificam que o tema segurança do paciente deva ser 

considerado prioridade pelas principais organizações de saúde do mundo 

(FRANÇOLIN et al., 2015). 

Em 2002, as discussões sobre Segurança do Paciente pela OMS 

iniciarammobilizações na Assembleia Mundial da Saúde. Reconhecendo a 

magnitude do problema, a OMS lançou a primeira edição do projeto “World Alliance 

for Patient Safety” - Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, em 2004, tendo 

como objetivo a sensibilização e a mobilização dos profissionais de saúde e da 

população para promover a segurança do paciente, divulgando conhecimentos e 

desenvolvendo ferramentas que levam à mudança da realidade (BRASIL, 2013; 

WHO, 2008). 

A partir da intervenção da OMS houve um crescimento dos esforços para a 

melhoria da Segurança do Paciente em âmbito mundial. Assim, surgiram as 

agências especializadas em melhoria dos cuidados em saúde, como a National 

Patient Safety, no Reino Unido; Agency for Health Care Research and Quality 

(AHRQ) e a Australian Patient Safety Agency, na Austrália. (APSA, 2001). 

No Brasil, diretrizes legais voltadas para a melhoria da qualidade e da 

segurança nos cuidados de saúde tiveram início com a Resolução da Diretoria 

Colegiada (RCD) nº63, que dispõe sobre os requisitos de boas práticas e 

funcionamento dos serviços de saúde.  O artigo oitavo desta Resolução explica: 
“[...] O serviço de saúde deve estabelecer estratégias e ações 
voltadas para Segurança do Paciente, tais como: I. Mecanismos 
de identificação do paciente; II. Orientações para a higienização 
das mãos; III. Ações de prevenção e controle de eventos adversos 
relacionada à assistência à saúde; IV. Mecanismos para garantir 
segurança cirúrgica; V. Orientações para administração segura de 
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medicamentos, sangue e hemocomponentes; VI. Mecanismos 
para prevenção de quedas dos pacientes; VII. Mecanismos para a 
prevenção de úlceras por pressão; VIII. Orientações para 
estimular a participação do paciente na assistência prestada [...]” 
(BRASIL, 2011, p.05). 

 

Ampliando as ações voltadas à implementação de medidas de segurança nos 

serviços de saúde, em 2010, a Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do 

Paciente - REBRAENSP, em parceria com o Conselho Regional de Enfermagem de 

São Paulo – COREN/SP elaborou a cartilha “10 Passos para a Segurança do 

Paciente”, cujo objetivo central foi informar, esclarecer e orientar sobre a segurança 

do paciente nos serviços de saúde. 

Os 10 passos citados na cartilha são: 1. Identificação do paciente; 2. Cuidado 

limpo e cuidado seguro; 3. Cateteres e sondas – conexões corretas; 4. Cirurgia 

Segura; 5. Sangue e hemocomponentes – administração segura; 6. Paciente 

envolvido com sua própria segurança; 7. Comunicação efetiva; 8. Prevenção de 

queda; 9. Prevenção de úlcera por pressão e 10. Segurança na utilização de 

tecnologia (AVELAR et al., 2010). 

Outro marco importante no Brasil foi a instituição do Programa Nacional de 

Segurança do Paciente, em abril de 2013, que tem por objetivo principal contribuir 

para a qualificação do cuidado em todo território nacional e, também, promover, 

apoiar e implementar iniciativas voltadas à segurança do paciente, envolvendo 

pacientes e familiares, melhorando o acesso às informações, conhecimento e 

fomentar a inclusão do tema segurança do paciente no ensino técnico e de 

graduação e pós-graduação (BRASIL, 2013). 

Em 2013, a RDC nº 36, de 25 de julho de 2013, instituiu ações para a 

segurança do paciente em serviços de saúde. Com esta Resolução, torna-se 

obrigatória a constituição de núcleos de segurança do paciente nas instituições de 

saúde, conferindo-lhes responsabilidade e poder para executar ações do Plano de 

Segurança do Paciente em Serviços de Saúde (BRASIL, 2013). 

Neste sentido, o gerenciamento de riscos nas organizações de saúde tem 

deixado de estar centrado na instituição, passando a focar os riscos para o 

pacientee possuindo caráter predominantemente prospectivo e preventivo, embora 

geralmente esteja baseado em problemas detectados na prática (BRASIL, 2013). 

A realização de “cuidados certos, no momento certo, da maneira certa, para a 

pessoa certa, com o objetivo de alcançar os melhores resultados possíveis” são os 
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princípios fundamentais da qualidade da assistência (PEDREIRA, 2009, p.880). 

Deste modo, a preocupação com a segurança do paciente tornou-se assunto 

prioritário na área da saúde. 

Na Europa, no início da década de 2000, estimou-se que 10,8% dos 

pacientes internados foram acometidos por eventos adversos, dos quais 46% 

poderiam ser prevenidos (VINCENT et al., 2001). No Brasil, estudo conduzido em 

hospitais do Rio de Janeiro estimou incidência de 7,6 destes eventos (MENDES et 

al., 2009). 

Enquanto nas áreas da indústria, aviações, financeiras e militares 

foramrealizados investimentos e esforços de maneira a desenvolver sistemas de 

prevenção de erros humanos, na área da saúde uma cultura de punição aos 

indivíduos que cometeram erros foi se perpetuando, sendo a culpa, o medo e a 

vergonha, os sentimentos que culminam destas ações (KOHN et al., 2000). 

Nesta vertente, a cultura de segurança configura-se na cultura voltada para os 

trabalhadores, os quais assumem ser responsáveis pela sua própria segurança, bem 

como pela segurança dos colegas, dos pacientes e dos familiares; na cultura que 

tem por prioridade a segurança acima de metas financeiras e operacionais; na 

cultura que reconhece a importância da identificação, da notificação e da resolução 

dos problemas relacionados à segurança; na cultura que promove o aprendizado 

organizacional e, por fim, na cultura que proporciona recursos, estrutura e 

responsabilização para manter efetivamente a segurança (BRASIL, 2013). 

Assim, a avaliação da cultura de segurança do paciente permite aos hospitais 

identificar e gerir questões relevantes de segurança em suas rotinas de trabalho 

(REIS et al., 2012). 

Em países desenvolvidos, o ambiente, a cultura e as relações em um sistema 

complexo podem desencadear a ocorrência de erros e eventos adversos evitáveis, 

os quais comprometem a segurança do paciente, ocasionando mortes ou sequelas 

(PEDREIRA, 2009). 

O desenvolvimento de uma cultura de segurança em serviços de saúde é, 

portanto, desafiador e inclui a necessidade de estabelecer estratégias efetivas na 

formação de profissionais de saúde, na assistência em todos os níveis de atenção e 

na pesquisa em saúde (URBANETTO; GERHARDT, 2013). 
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Os cuidados de saúde inseguros resultam em expressiva morbidade e 

mortalidade evitáveis, em gastos adicionais com a manutenção dos sistemas de 

saúde e representam uma grande preocupação na atualidade (WHO, 2008). 

Acredita-se que, em nível mundial, pelo menos um em cada quatro pacientes 

internados em UTI irá adquirir uma infecção durante sua permanência no hospital e 

esta estimativa pode duplicar nos países em desenvolvimento. É por este motivo 

que o programa de controle de infecções deve incluir a educação dos profissionais 

de saúde, um sistema de vigilância bem organizado, uma legislação adequada e 

uma aplicação coerente das medidas de controle básicas, como higiene das mãos 

(WHO, 2008). 

Os riscos de eventos adversos na assistência em saúde existem em 

diferentes ambientes onde essa assistência é oferecida (MELLO; BARBOSA, 2013). 

Portanto, gestores, profissionais de saúde e pesquisadores têm que conhecer os 

eventos adversos evitáveis, considerando-se que a adoção de intervenções que 

diminuam os riscos podem ser planejadas e implementadas (MENDES et al., 2013). 

As notificações de eventos adversos por parte dos profissionais de saúde, 

pacientes e seus cuidadores são importantes para a identificação de incidentes em 

saúde. Isto faz com que ocorra um maior envolvimento dos profissionaisem ações 

de melhoria contínua, centradas na segurança do paciente nos serviços de saúde. 

Por esse motivo, torna-se viável e necessária a implantação de um sistema 

informatizado de notificações de incidentes nos serviços de saúde, o que permite o 

delineamento de estratégias de gerenciamento de riscos para a segurança do 

paciente e, consequentemente, para a melhoria da qualidade dos serviços ofertados 

à população (CAPUCHO; CASSIANI, 2013). 

O gerenciamento do cuidado em relação à segurança do paciente tem 

contribuído para a prática profissional de enfermagem por meio da vivência e da 

percepção diária de situações de risco (MELLO; BARBOSA, 2013). 

Estudo realizado com o objetivo de apresentar os resultados de um protocolo 

de gerenciamento de quedas constatou que o uso de protocolos e de indicadores de 

avaliação são ferramentas importantes no processo de melhoria da qualidade e da 

segurança durante a assistência ao paciente (CORREA et al., 2012). 

Um dos fatores que prejudicam a segurança do paciente é o aumento do 

número de pacientes e a diminuição do número de profissionais de enfermagem. 

Estes fatores contribuem para o aumento da ocorrência de quedas do leito, de 



24 
 

infecções associadas a cateter venoso central, de absenteísmo e maior rotatividade 

de profissionais e também estão relacionados à menor taxa de satisfação dos 

pacientes com a equipe de enfermagem (MAGALHÃES et al., 2013). 

Uma das ações de segurança do paciente está relacionada à administração 

de medicamentos. Os erros decorrentes da terapia medicamentosa representam um 

problema mundial. As unidades pediátricas e de neonatologia destacam-se neste 

aspecto devido ao risco de erro de cálculo durante o preparo dos medicamentos. 

Portanto, a promoção de mudanças na cultura organizacional das instituições de 

saúderepresenta um desafio, capaz de permitir a reestruturação de processos e a 

implementação de estratégias de segurança (HARADA et  al., 2012). 

Em relação à cultura de segurança, verifica-se que existem fragilidades em 

vários aspectos, como a necessidade de capacitação e treinamento da equipe de 

saúde e de melhoria dos processos de trabalho, incluindo a criação de protocolos, a 

disponibilização de materiais e equipamentos em quantidade e qualidade adequadas 

e o número adequado de profissionais (MELLO; BARBOSA, 2013). 

Desse modo, entender a relação entre riscos, características da prestação de 

cuidados e aporte da rede hospitalar local representam condições para a melhoria 

da assistência. Além disso, o conhecimento é relevante para a conexão entre os 

serviços hospitalares no sentido de promover ações de educação em saúde, de 

auxiliar na redução da mortalidade associada à ocorrência de eventos adversos 

graves e de melhorar a qualidade de vida de pacientes e profissionais (OLIVEIRA et 

al., 2014). 

Também se considera que analisar o desempenho da assistência de 

enfermagem pode facilitar a implantação de melhorias e, utilizar ferramentas de 

gestão para o planejamento e avaliação é um caminho que pode ser seguido para 

melhorar os processos e os resultados assistenciais e, consequentemente, 

promover a segurança. 

Uma pesquisa realizada por Riderlberg, Roback e Nilsen (2014) mostrou, por 

meio de entrevistas com enfermeiros em hospitais da Suécia, que as barreiras para 

melhorar a segurança do paciente podem ser identificadas em vários níveis do 

sistema, indicando que são necessárias iniciativas multifacetadas e complexas para 

abordar questões de segurança do paciente. 

Isso porque, na assistência, é necessário ter um olhar ampliado, para além da 

própria atuação profissional e, portanto, para os múltiplos fatores que colocam em 
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risco a segurança do paciente no processo do cuidado. Neste contexto, todas as 

ações ficam mais complexas, requerendo um esforço intenso e coordenado para 

que os processos de atenção à saúde, desde o seu planejamento, sejam factíveis, 

contribuindo para a segurança e repercutindo na qualidade assistencial 

(URBANETTO; GERHARDT, 2013). 

A complexidade dos serviços de saúde e a incorporação de tecnologias 

podem aumentar os riscos na prestação do cuidado; no entanto, estratégias simples 

e efetivas podem prevenir e reduzir os danos nos serviços, por meio da 

implementação de protocolos específicos (OLIVEIRA et al., 2014) 

Um problema para as organizações de saúde é o fato de possuírem 

profissionais provenientes de diferentes escolas, as quais, apesar deteremcomo 

objetivo central ensinar os princípios básicos da prática profissional aos 

trabalhadores, garantindo sua formação profissional, nãooferecem uma formação 

condizente com as necessidades dos serviços de saúde no país (MELLO; 

BARBOSA, 2013). 

Como mostra o estudo de Silva (2016), a temática segurança do paciente 

está fragmentada e descontextualizada. Os autores salientam que é consenso de 

que a cultura de segurança nas organizações de saúde passa pela formação 

acadêmica e que a avaliação da cultura de segurança é importante para iniciar 

mudanças que irão garantir a Segurança do Paciente. 

O ensino sobre segurança do paciente durante a graduação também é 

fragmentado ao longo dos cursos e apresenta lacunas, como ocorre com o ensino 

da Medicina em relação à segurança do paciente. Por isso, torna-se necessário 

repensar os conteúdos para estruturar os currículos, contemplando perspectivas 

frente às transformações da educação (BOHOMOL; CUNHA, 2015). 

No entanto, programas de segurança do paciente vêm agregando uma série 

de iniciativas para melhoria dos processos de assistência em saúde. O 

desenvolvimento de diversas atividades incentivadas por ações de segurança do 

paciente demonstram a sensibilização quanto à sua importância (MELLO; 

BARBOSA, 2013). 

Para implantá-los, sabe-se que, pós o levantamento dos riscos, deve-se 

analisá-los e identificar possíveis causas, direcionando reflexões e educação 

permanente à equipe de enfermagem do serviço, além de ser necessária a atenção 
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dos gestores no sentido de incentivar a capacitação dos profissionais (OLIVEIRA et 

al., 2014). 

Foi divulgada pelas Nações Unidas (2017) uma projeção do crescimento 

populacional, sendo projetada para 9,77 bilhões de habitantes em 2050 e 10 bilhões 

em 2055. Notadamente, este alto crescimento demográfico deve ter um impacto 

negativo sobre o meio ambiente, sociedade e pobreza, o que interfere diretamente 

no aumento do risco de infecções. 

O relatório da OMS estimou que a prevalência de infecções hospitalares que 

ocorrem em pacientes em países desenvolvidos seja de 7,6 por 100 pacientes, mas 

destacou o fato de que as estimativas para os países em desenvolvimento são 

escassos, já que dois terços dos países em desenvolvimento não têm dados 

publicados (WHO, 2011). A escassez dos recursos financeiros, a pressão para 

reduzir os custos, o aumento do número de pacientes que necessitam de cuidados e 

os problemas relacionadas aos recursos humanos são desafios para a 

implementação das recomendações da prática da assistência segura na prevenção 

de infecções relacionadas ao cuidado em saúde (BRASIL, 2017). 

Donabedian (1978) diz que a avaliação dos processos pode ser dividida de 

duas maneiras: observação direta da prática e estudos baseados nos registros 

médicos, sendo a auditoria de enfermagem um exemplo dessa abordagem. Os 

resultados destas avaliações são multifatoriais, sendo medidos e avaliados pelo 

resultado assistencial e pela satisfação do paciente. 

Em relação à ocorrência de erros, a implantação de barreiras pode, 

efetivamente, impedir sua ocorrênciaou diminuir sua probabilidade de ocorrência, o 

que causa impactos diretos nos paciente e na organização. Medidas de prevenção 

incluem a implantação de práticas que diminuem o risco de dano ao paciente, como 

a identificação correta dos pacientes, a utilização de checklists de segurança, a 

limpeza e organização na preparação de medicamentos e a imunização em 

profissionais de saúde (BRASIL, 2013). 

 

2.2 Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde 

 

Sabe-se que as UTIs são destinadas ao tratamento de pacientes com 

instabilidade sistêmica e dispõe de recursos humanos e tecnológicos adequados 

para o cuidado crítico. Neste contexto, há diversos riscos de ocorrência de eventos 
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adversos e danos à integridade física do paciente. Entre estes riscos estão as 

Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) (SILVA et al., 2017). O termo 

infecção hospitalar foi substituído por IRAS uma vez que sua ocorrência nem 

sempre está restrita a hospitais (BRASIL, 2016).  

As IRAS são conceituadas como as infecções adquiridas durante a 

assistência em um hospital ou em outra unidade de assistência à saúde, 

manifestando-se durante a internação ou após a alta do paciente. Incluem também 

infecções ocupacionais adquiridas pelos profissionais de saúde (ANVISA, 2017). 

Portanto, constituem um risco importante à saúde do usuário, sendo a prevenção e o 

controle medidas essenciais (RODRIGUES et al., 2016).  

A preocupação com a prevenção de infecções e com a segurança do paciente 

teve início com Florence Nightingale (1854), a qual realizou um rastreamento da 

mortalidade dos soldados durante a Guerra da Criméia, cujas observações 

resultaram em modificaçõesde procedimentos relacionadosaos cuidados com o 

paciente e com o ambiente. Outro norteador foi Ignaz Semmelwes (1865), que 

evidenciou a importância da higiene de mãos para a diminuição da mortalidade 

materna devido à ocorrência de sepse puerperal. Contudo, foi somente em 1960, 

nos EUA, quase um milênio depois, que os programas de prevenção de infecção 

hospitalar começaram a ser implementados (COSTA et al., 2009). 

A identificação, a prevenção e o controle das IRAS são fundamentais para 

intervir sobre o risco antes que o dano alcance o paciente. No Brasil, a ANVISA é 

responsável por normatizar, definir critérios e a metodologia para a prevenção e 

controle das IRAS (BRASIL, 2017). 

O impacto das IRAS constitui um grande problema na segurança do 

pacientes, pois resulta em aumento do tempo de permanência, incapacidade do 

paciente, aumento da resistência microbiana aos antibióticos e aumento do custo. 

Considera-se que 7% dos pacientes internados em países desenvolvidos e 10% em 

países em desenvolvimento podem adquirir IRAS (ANVISA, 2017). 

 Em 2004, o Institute for Health care Improvement (IHI) lançou a campanha 

“Salvando 100.000 vidas” por meio de intervenções de melhoria na segurança, 

dentre elas, a prevenção de pneumonia associada à Ventilação Mecânica, onde 

formou um pacote de medidas (BERWICK et al., 2006; IHI, 2008). Devido ao 

sucesso da campanha, o IHI lançou a campanha “Salve 5 milhões de vidas”  
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Também em 2004, a OMS lançou o Primeiro Desafio Global denominado 

“Uma Assistência Limpa é uma Assistência mais Segura”, objetivando a redução das 

IRAS, com foco na higiene de mãos (PITTET; DONALDSON, 2005). 

Dentre as infecções hospitalares, a PAV é a principal causa de morte. A 

mortalidade é maior em pacientes que estão em ventilação mecânica que 

desenvolveram PAV comparadaa pacientes que estão em ventilação mas que não 

desenvolveram PAV (IHI, 2012). 

A efetividade do controle de infecção está nas estratégias utilizadas para 

prevenção de infecção, bem como a vigilância na identificação das infecções e de 

seus fatores contribuintes para, assim, desenvolver e implementarmedidas de 

melhoria (ANVISA, 2017). 

Para se alcançar uma configuração de serviços de alta confiabilidade, é 

necessário criar um ambiente de aprendizagem e desempenho eficaz, fazendo com 

que as taxas de eventos adversos evitáveis sejam cada vez menores e, portanto, a 

prevenção de infecção seja determinante (SOULE; MALANI; MEMISH, 2012). 

Temine et al. (2017) analisaram o impacto da implementação de um programa 

de higiene de mãos em lares de idosose descobriram que a incorporação de 

medidas consistentes que levam os profissionais, os moradores e os visitantes a 

higienizar as mãos pode reduzir as taxas de mortalidade e a prescrição de 

antibióticos. Os pesquisadores registraram uma taxa de mortalidade de 30% menor 

no grupo de intervenção entre janeiro e março de 2015. Neste período, a França 

registrou uma epidemia de gripe que causou grande impacto entre a população 

idosa, o que ressalta a importância da higiene das mãos. 

Neste sentido, no Brasil, em 2010, foi publicada a RDC n° 42, que dispõe 

sobre a obrigatoriedade de disponibilização de preparação alcoólica para fricção 

antisséptica das mãos nos serviços de saúde (BRASIL, 2010). 

Em relação às IRAS e à PAV, a ANVISA criou um grupo de trabalho em 2009 

para a elaboração dos critérios diagnósticos nacionais de Infecção do Trato 

Respiratório, tendo como base os critériosutilizados pelos hospitais dos Estados 

Unidos participantes do sistema local (NATIONAL HEALTHCARE SAFETY 

NETWORK – NHSN), coordenado pelo Centers for Disease Control and Prevention– 

CDC (BRASIL, 2017). 

Estudo de Sahni et al. (2017) para analisar o efeito de educação e da 

formação de enfermeiros na redução de PAV e infecção de corrente sanguínea, 



29 
 

demonstrou que, após intervenção, houve redução em infecção de corrente 

sanguínea e aumento da PAV. Os autores relataram que as atividades de formação 

de enfermeiros ampliou o conhecimento destes profissionais em relação aos pacotes 

de cuidados e ao cumprimento das medidas preconizadas nestes pacotes, mas não 

resultaram em diminuição da incidência de PAV. Afirmaram ainda que a educação e 

a formação de enfermagem não são os únicos fatores determinantes para a 

melhoria na assistência ao paciente, dada a sua multicausalidade. 

Os principais componentes para a detecção de ocorrência de PAV são a 

realização de radiografia de tórax e análise de sinais, sintomas e resultados de 

exames laboratoriais (BRASIL, 2017). Esta infecção é a causa mais comum entre as 

IRAS, resultando em aumento da mortalidade, internação prolongada e elevação 

dos custos. Mais importante que identificar as medidas para prevenção de PAV é a 

aplicação correta das medidas na prática, pois a implementação de um pacote de 

medidas é fundamental para a redução da incidência de pneumonia e de infecção 

hospitalar (JOSÉ et al., 2014). 

Silva et al., (2017) evidenciaram que os pacientes que desenvolveram PAV 

ficaram, em média, 15,34 dias em ventilação mecânica e que a média de 

permanência na UTI foi de 17,28 dias; além disso, identificaram que em 20% dos 

casos de PAV foi identificado o Staphylococcus aureus como o agente etiológico. A 

taxa de mortalidade foi de 44%. Já no estudo de Souza et al.(2017), o 

microrganismo predominante foi o Acinetobacter baumannii (30,77%), isolado no 

aspirado traqueal. 

 

2.3 O Bundle de Ventilação 
 

Na última década, o IHI introduziu o conceito de bundles como um conjunto 

ou pacotede boas práticas que, mesmo seimplementadas individualmente, resultam 

em melhoria da segurança do paciente; no entanto, se implementadas em conjunto, 

podem desencadear resultados ainda mais significativos (IHI, 2008). 

A constituição do bundle para pacientes em ventilação mecânica é variável 

nos hospitais, mas a maioria inclui: realização de higiene oral com clorexidina, 

interrupção diária da sedação, elevação da cabeceira da cama, profilaxia de 

tromboembolismo (TVP), profilaxia de úlcera péptica (KLOMPAS, 2017). Os 

elementos principais são estratégias baseadas em evidências que previnem ou 
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reduzem o risco de complicações. Assim, nem todas as estratégias terapêuticas são 

incluídas no bundle e a escolha das intervenções deve considerar alguns fatores, 

como por exemplo, o custo, a facilidade de implementação e a aderência 

comprovada às medidas preventivas (IHI, 2008). 

A campanha “100.000 Vidas” foi baseada em protocolos de cuidados 

publicados por sociedades de especialistas e agências governamentais relevantes. 

A medição dos resultados foi realizada por meio de vidas salvas, acompanhando as 

taxas de mortalidade. As diretrizes baseadas em evidências para a prevenção de 

PAV foram emitidas pelo CDC, pela American Thoracic Society e pela Infections 

Diseases Society of America (BERWICK et al., 2006) 

Estudo realizado em Maryland e na Pensilvânia reuniu 56 UTIs de 38 

hospitais, nos quais foi realizada uma intervenção multifacetada para melhorar a 

adesão utilizando práticas baseadas em evidências, trabalho em equipe e cultura de 

segurança. As intervenções incluíram elevação da cabeceira do leito, uso de 

drenagem subglótica de tubos endotraqueais de drenagem, cuidados bucais com 

clorexidina e despertar diário, desenvolvidas por equipes multidisciplinares de 

melhoria da qualidade. Observou-se que o cumprimento de todas as intervenções 

melhorou ao longo do tempo e que a taxa de eventosadversos associados a 

ventiladores caiu de 7,34 para 4,58 por 1000 ventiladores/dia, após 24 meses de 

implementação. Já a taxa de PAV diminuiu de 1,41 para 0,31 casos por 1000 

ventiladores/dia (KAWAT et., 2017). 

Um dos elementos do pacote ou conjunto de ações é o uso de clorexidina na 

prevenção de PAV. Uma revisão sistemática sobrea eficácia desta substância, 

realizada por Rabello, Araujo e Magalhães (2018), provou ser eficaz para a 

prevenção de PAV entre populações adultas em UTI cardiotorácica, 

sendoporéminconclusiva em UTI com pacientes que apresentaram condições 

clínico-cirúrgicas variadas. 

Pesquisa realizada na China mostrou que a incidência de PAV foi de 23,8%, 

tendo como fatores de risco idade ≥60 anos, estado de coma, ocorrência de 

reintubação, presença de traqueotomia e manutenção de ventilação prolongada 

(DING et al.,2017). No Brasil, Soares et al.(2017) verificaram que a incidência de 

PAV foi de 13,3% e que a taxa de mortalidade por infecção hospitalar foi de 20,7% 

no Hospital Universitário da Universidade Federal de Piauí (HU-UFPI). 
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Thaqafy et al. (2014) realizaram um estudo em uma UTI médico-cirúrgica na 

Arábia Saudita e verificaram o aumento da adesão ao pacote de medidas 

preconizado provocou diminuição da taxa de PAV e da utilização do ventilador 

mecânico. 

Rodrigues et al. (2016) avaliaram o impacto da utilização de um pacote de 

medidas para prevenção e redução dos casos de PAV e notaram que houve um 

aumento da incidência de PAV após a implementação das medidas preventivas, ao 

contrário de outros estudos (JOSÉ et al., 2014; POGORZELSKA et al., 2011).. No 

entanto, os pesquisadores relataram que, durante aimplementação das estratégias, 

faltaram insumos básicos, como a clorexidina 0,12% para higiene oral. Outro 

agravante foi a mudança no quadro de funcionário, o que pode ter influenciado no 

aumento dos índices de PAV. O estudo concluiu que a adoção de um protocolo é 

complexa, fazendo-se necessário um planejamento adequado, a sensibilização dos 

profissionais e a garantia de materiais para execução das medidas preconizadas 

pelo pacote de medidas. 

Uma revisão recente sobre pneumonia em UTI mostrou que os pacotes de 

medidas para redução de PAV podem trazer elementos úteis e outros prejudiciais 

(KLOMPAS, 2017). Este mesmo autor realizou outro estudo retrospectivo que incluiu 

5539 pacientes em ventilação mecânica. Foram avaliados: cabeceira do leito 

elevada, interrupção diária da sedação, ensaios de respiração espontânea, profilaxia 

de tromboembolismo e úlcera por estresse e higiene oral com clorexidina. A 

interrupção diária da sedação foi associada a um menor tempo para extubação e um 

menor risco para a mortalidade. Ensaios de respiração espontânea também foram 

associadasa menores riscos de eventos associados ao ventilador. A elevação da 

cabeceira da cama e profilaxia de tromboembolismo foi associada a um menor 

tempo para extubação, porém não reduziu o risco de mortalidade por ventilador. 

Contrariamente às expectativas, neste estudo, a higiene oral com clorexidina foi 

associada a um risco aumentado de mortalidade, assim como evidenciado em duas 

meta-análises (KLOMPAS et al., 2014; PRICE et al., 2014). 

A razão para este aumento não é evidente, sendo uma possibilidade que os 

pacientes poderem aspirar pequenas quantidades de clorexidina, levando à lesão 

pulmonar aguda. Por fim, a profilaxia de úlcera de estresse foi associada a um risco 

aumentado de PAV. Estas descobertas sugerem que devemos rever o bundle 

tradicional de ventilação (KLOMPAS et al., 2016). 
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A análise dos dados obtidos em 2016 e 2017 relacionados à PAV mostram 

valores equiparados nos indicadores da taxa de adesão à elevação da cabeceira em 

45 graus, taxa de adesão à higiene oral com clorexidina, taxa de início de nutrição 

enteral em 24h a 48h de internação em UTI e taxa de manutenção da pressão do 

balonete do tubo endotraqueal entre 25 e 30 cmHg, com valores médios superiores 

a 85%. Nota-se uma redução em 2017, principalmente no ultimo trimestre, na taxa 

de adesão à avaliação ventilatória diária de aproximadamente 10% quando 

comparada a 2016, sem qualquer impacto na incidência, visto que esta teve uma 

redução importante observada ao longo de 2017. A taxa de efetividade de 

prevenção da PAV apresentou melhora em relação a 2016, estando diretamente 

ligada a redução da incidência (PBSP, 2017). 

A interrupção diária da sedação e a avaliação diária da disponibilidade do 

paciente para ser extubado foram correlacionadas à diminuição da taxa de PAV; 

porém, podem aumentar o risco potencial de auto-extubação (STROM; 

MARTINUSSEN; TOFT, 2010). No entanto, a interrupção da sedação associada à 

verificação diária da possibilidade de extubação pode levar ao aumento da dor e da 

ansiedade do paciente e, por fim, ocasionar aumento do tônus e da assincronia da 

musculatura respiratória do paciente com o ventilador, causando episódios de 

dessaturação (IHI, 2012). 

Considera-se que o paciente em uso de sedativos dever ser avaliado 

regularmente para garantia de alcance das metas propostas no tratamento e para 

minimizar o risco de complicações decorrentes de sedação em excesso (NAMIGAR 

et al., 2017). 

Dentre as iniciativas mundiais para a criação de culturas de segurança do 

paciente nas instituições de saúde estão os programas de melhoria contínua. Tais 

programas se apoiam na mudança de comportamento dos profissionais e da 

organização de saúde para a obtenção de resultados capazes de refletir o serviço 

prestado e a experiência positiva do paciente. Um exemplo é o programa que está 

sendo implementadoem 12 hospitais de Portugal com o objetivo de reduzir em 50% 

a ocorrência das IRAS. Outro exemplo é o Programa Parto Adequado, onde 28 

hospitais do Brasil trabalham para diminuir a quantidade de partos cesarianos 

(REVISTA MELHORES PRÁTICAS, 2018). 

 O Desafio Gulbenkian Stop Infecção Hospitalar, criado pela Fundação 

Calouste Gulbenkian, é um exemplo de implementação de uma metodologia de 
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melhoria contínua, tendo como objetivo reduzir em 50% a incidência de IRAS em 12 

centros participantes em um período de três anos (PORTUGAL, 2018). 

O Projeto Parto Adequado foi desenvolvido pela Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) em parceria com o Hospital Israelita Albert Einstein e o IHI, com 

o apoio do Ministério da Saúde. Foi iniciado em abril de 2015 e tem como objetivo 

principal à melhoria da atenção ao parto e ao nascimento no país, estimulando o 

parto natural. Em 2014, a taxa de cesarianas no Brasil foi de 57% nos serviços 

públicos e privados; somente no setor suplementar tal proporção foi de 84,4%. A 

taxa de partos vaginais no conjunto de hospitais participantes era de cerca de 20%. 

Em um período de 18 meses, após a adoção do Programa, a ocorrência de parto 

natural aumentou em 17,7 pontos percentuais (BRASIL, 2016). 

Na América do Sul, o apoio ao Desafio Global para a Segurança do Paciente 

surgiu com o compromisso assumido pelos ministros da saúde dos países que 

compõem o Mercado Comum do Cone Sul (MERCOSUL) para desenvolver e aplicar 

planos nacionais de segurança do paciente, assinando a Declaração de 

Compromisso na Luta Contra as IRAS (BRASIL, 2011). 

Klompas (2017) considera que as melhores práticas devem incluir o 

envolvimento da equipe de saúde, a criação de estruturas que facilitem a adesão ao 

pacote de medidas e a análise regular dos resultados alcançados. 

O objetivo final das instituições de saúde em promover a melhoria contínua da 

qualidade da assistência deve ser alcançar e manter altos níveis de segurança e 

qualidade, criando um ambiente de aprendizagem e desempenho para transformar 

os cuidados de saúde em uma indústria de alta confiabilidade. A prevenção de 

controle de infecção é um ponto chave para o sucesso e deve ser uma prioridade 

em todos os ambientes de cuidados de saúde em todos os serviçosdo mundo 

(SOULE; MALANI; MEMISH, 2012). 

Assim, o Programa Brasileiro de Segurança do Paciente apresenta por 

objetivo central a disseminação das melhores práticas no cenário da Segurança do 

Paciente e a promoção de uma rede de informação e comunicação entre os vários 

Hospitais participantes do programa - 181 ao final do quarto trimestre de 2017, 

somando 6.358 leitos de UTI monitorados nos protocolos de prevenção de eventos 

relacionados ao uso de dispositivos invasivos (PBSP, 2017). 

Diante do exposto, propomos o desenvolvimento deste estudo, justificando 

que o interesse pelo desenvolvimento de um protocolo de prevenção de PAV em 



34 
 

paciente internados na UTI de um hospital do interior do Estado de Minas Gerais 

advém das práticas profissionais vivenciadas na Comissão de Controle de infecção 

Hospitalar (CCIH) do referido hospital, reconhecendo-se a importância da adoção de 

medidas de prevenção para a redução da incidência destes agravos e para a 

promoção da segurança dos pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
3. REFERENCIAL METODOLÓGICO  
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MODELO DE MELHORIA 

 

Para o desenvolvimento do protocolo de prevenção de PAV neste estudo, 

será utilizado o Modelo de Melhoria proposto por Langley e colaboradores (2011), 

composto por ciclos chamados de PDSA – Plan, Do, Study e Act. 

Os métodos de melhoria devem ser utilizados na melhoria contínua e, para 

garantir a segurança do paciente, é importante valorizar o conhecimento, as 

habilidades e o expertise da equipe multidisciplinar (ANVISA, 2017). Além disso, 

reconhece-se que as melhorias no cuidado em saúde requerem alterações de 

processos e de complexos sistemas sociais que estão em constante mudança. 

Neste sentido, o contexto local pode influenciar o sucesso da intervenção e, para 

isso, esta deve ser desenvolvida de forma a se adaptar ao contexto e a responder a 

barreiras imprevisíveis e efeitos não intencionais (TAYLOR et al., 2013). 

Neste sentido, por meio do Guia Curricular de Segurança do Paciente (2016), 

a OMS complementa que o processo de melhoria envolve tanto a construção quanto 

a aplicação do conhecimento. 

O ciclo PDSA pode ser utilizado para transformar uma ideia em ação e 

conectar a ação com a aprendizagem. Ele começa com um plano e termina com 

uma ação, sendonecessários vários ciclos para realizar uma mudança bem sucedida 

(LANGLEY et al., 2011). 

De acordo com Vos et al. (2010), os ciclos PDSA são importantes para testar 

uma grande ideia de mudança em um curto período e identificar formas de melhoria. 

Na aplicação do método PDSA, as equipes compartilham experiências de fazer 

mudanças. 

A implementação do modelo PDSA é baseado em medidas quantitativas e o 

envolvimento de pessoas que fazem parte do processo a ser melhorado é 

fundamental. O modelo tem sido utilizado de forma eficaz para o planejamento e 

para testar mudanças, observando os resultados e agindo sobre o que é aprendido, 

sendo um método científico adaptado para processos orientados para a ação. 

Datta et al. (2017) utilizaram o modelo de melhoria para reduzir hipotermia em 

recém-nascidos internados em unidade de terapia neonatal da Índia. Os autores 

relataram que iniciaram treinamentos com os trabalhadores sobre a importância da 

ação, mas que a melhoria só apareceu após a identificação dos obstáculos 
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específicos e da elaboração de soluções práticas para essas barreiras. Referem 

ainda que a utilização dos ciclos PDSA ajudou a refinar as soluções, tornando-as 

eficazes e eficientes. Como desafio enfrentado, relataram a dificuldade de mudança 

de comportamento dos profissionais. 

As Figuras 1 e 2 mostram o Modelo de Melhoria e o ciclo PDSA. 

 

Figura 3 - Modelo de Melhoria. 

 
Fonte: Langley, G.J; Nolan, K.M; Norman, C.L; Provost, L.P; Nolan, T.W. The lmprovement Guide: A 

Practical Approach to Enhancing Organizational Performance (1996). 

 

Figura 4 - O ciclo PDSA. 

 
Fonte: Langley, G.J; Nolan, K.M; Norman, C.L; Provost, L.P; Nolan, T.W. The lmprovement Guide: A 

Practical Approach to Enhancing Organizational Performance (1996). 
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O desenvolvimento do modelo requer, inicialmente, a elaboração de 

questionamentos. As questões a serem trabalhadas são: o que estamos tentando 

realizar? Como saberemos se uma mudança é uma melhoria? Que mudanças 

resultarão em melhoria? (LANGLEY et al., 2011). 

 O Guia Curricular de Segurança do Paciente (OMS, 2016) detalha como 

responder aos questionamentos do Modelo de Melhoria, descritos abaixo: 

1. O que estamos tentando realizar? 

Para responder essa pergunta é importante que toda equipe saiba e aceite o 

problema e acredite que pode resolvê-lo. Para confirmar que o problema existe, é 

necessário que seja sustentado por evidências (qualitativas ou quantitativas). Em 

algumas situações, pode não haver muitos dados disponíveis, mas 

independentemente da quantidade dos dados, é aconselhável manter as mudanças 

o mais simples possível. Os dados devem determinar a razão por que um objetivo foi 

escolhido entre várias iniciativas (LANGLEY et al., 2011). 

2. Como saberemos se uma mudança resultou em uma melhoria? 

É preciso avaliar os resultados/parâmetros envolvidos antes e depois da 

mudança para ver se as ações implementadas fizeram alguma diferença. A 

confirmação de que a mudança resultou em melhoria pode ser verificada pela 

melhoria dos dados ao longo do tempo e sua eficácia está relacionada àmanutenção 

das melhorias. 

O ciclo PDSA deve ser usado quando o conhecimento ou a informação 

disponível da experiência não é suficiente para responder as perguntas (LANGLEY 

et al., 2011). De acordo com Langleyet al. (2011) e com a OMS (2016), para ser 

considerado um ciclo PDSA, quatro aspectos da atividade devem ser contemplados: 

1. Plan: inclui a oportunidade para aprender, testar ou implementar uma 

mudança que foi planejada e inclui o objetivo, as perguntas a serem respondidas, as 

predições das respostas para as perguntas e um plano para executar o ciclo (quem, 

o que, onde e quando), além de um plano para coleta de dados. As predições são 

utilizadas para esclarecer o porquê, subjacente à predição, para evitar o viés da 

percepção e para melhorar a fase Plan com relação à forma como desenvolve, testa 

e implementa mudanças (LANGLEY et al., 2011).  

O Guia Curricular de Segurança do Paciente (OMS, 2016) preconizaque o 

processo de planejamento deve permitira identificação, a priorização, a descrição e 

a análise do problema ea escolha das causas do problema. Esta etapa visa elaborar 
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estratégias de ação para bloquear as causas fundamentais e tomar ações devidas, 

sem produzir efeitos colaterais. É importante que, para cada estratégia 

definida,sejam estabelecidos resultados esperados, propondo-se atividades 

detalhadas, estabelecendo-se o prazo previsto de execução eidentificando-se os 

responsáveis, as metas, os indicadores de resultado, o orçamento e o cronograma 

de execução. 

2. Do: O segundo passo do PDSA é a execução do plano, que inclui o 

treinamento dos indivíduos envolvidos no processo. As observações foram feitas e 

registradas, incluindo aspectos que não faziam parte do plano, e agora deve-se 

implementá-las. Nesta fase também é iniciada a análise dos dados. 

3. Study: O terceiro passo do PDSA é o estudo/verificação dos resultados 

alcançados e dados coletados, comparando-os com as predições. É um passo 

planejado para permitir o surgimento de informações novas e explorar o 

conhecimento sobre o assunto. Assim, esta fase deve completar a análise dos 

dados, comparar os dados com as predições e sintetizar o que foi aprendido. Neste 

momento, verifica se o trabalho está sendo feito de acordo com o planejado ou após 

a execução, quando são realizadas análises estatísticas dos dados e verificação dos 

itens de controle, podendo ainda, ser detectados erros ou falhas. 

4. Act: A última fase do PDSA é a realização das ações corretivas. A ação 

deve ser racionalmente implementada, baseada no que foi aprendido. Após a 

implementação, deve-se identificar quais mudanças devemser feitas e deve-se 

repetir ou aplicar novo ciclo PDSA para corrigir possíveis inadequações; Desta 

forma, pode-se melhorar cada vez mais o sistema e o processode trabalho. 

O início do ciclo começa com um planejamento da mudança e termina com 

uma ação. O ciclo pode ser utilizado em situações em que se almeja, por exemplo, 

diminuir a taxa de infecção cirúrgica, reduzir o tempo de permanência no pós-

operatório, melhorar a experiência do parto para as mulheres. No entanto, para 

resultar em melhoria, pode ser necessária a aplicação de vários ciclos PDSA (OMS, 

2016). 

Uma equipe bem estruturada influencia no sucesso da melhoria, sendo 

formada por pessoas que estão relacionadas com o processo envolvido. Assim, é 

fundamental a definição dos objetivos com prazos pré-determinados, o 

estabelecimento de como as mudanças serão avaliadas, a seleçãodas mudanças a 

serem feitas, a identificaçãodas medidas com mais chances de resultar em melhoria, 
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a avaliação da mudança. Deste modo, o ciclo PDSA é uma forma de testar uma 

mudança no ambiente real de trabalho (LANGLEY et al., 2011). 

A Tabela 1 abaixo mostra a diferença entre a mensuração para pesquisa, 

mensuração para melhoria do aprendizado e melhoria do processo. 

 

Tabela 1- Mensuração para pesquisa e para aprendizado e do processo. 

 
Fonte: Institute for Healthcare Improvement. Disponível em: 

(http://www.ihi.org/IHI/Topics/Improvement/ImprovementMethods/ Measures/) 
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4. OBJETIVOS 
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4.1 Objetivo Geral 

 

Elaborar e implementar um protocolo de prevenção de Pneumonia Associada 

à Ventilação Mecânica em uma Unidade de Terapia Intensiva. 

 

4.2 Objetivos específicos 

  

- Identificar as possíveis causas de ocorrência de pneumonia associada à ventilação 

mecânica na referida unidade; 

- Elaborar propostas de intervenções para a prevenção de ocorrência de pneumonia 

associada à ventilação mecânica na unidade; 

- Implementar as ações de prevenção de pneumonia associada à ventilação 

mecânica na unidade; 

- Avaliar os resultados obtidos após a implementação das ações preventivas. 
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5. MÉTODO 
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5.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa de intervenção em enfermagem. A pesquisa de 

intervenção requer a compreensão profunda do problema e das pessoas para as 

quais a intervenção está sendo desenvolvido, o planejamento cuidadoso e 

cooperativo com uma equipe e o desenvolvimento de intervenções (POLIT; BECK, 

2011). 

 

5.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado em uma instituição de referência da região Macro-Sul 

do Estado de Minas Gerais, a qual presta atendimento a mais de 28 municípios. O 

referido hospital é reconhecido pelo Ministério da Saúde como Hospital Amigo da 

Criança e possui certificação de qualidade como Hospital por Excelência (nível III) 

pela Organização Nacional de Acreditação Hospitalar (ONA). Em 2017, 

conquistoucertificação de Acreditação Internacional Canadence Qmentum. 

Representa um hospital geral de porte IV, no qual são realizadas cirurgias de 

alta complexidade e que possui 279 leitos, dos quais 30 estão alocados em UTI. A 

UTI é dividida em UTI coronariana e UTI Adulto, compostas por seis e por 24 leitos, 

respectivamente. 

A unidade na qual foramimplementadas as ações de melhoria neste estudo 

foia UTI Adulto, sendo a equipe de enfermagem constituída, atualmente, por 28 

enfermeiros e 46 técnicos de enfermagem. A equipe médica é constituída por 14 

médicos, sendo que a unidade possui profissionais de outras categorias que 

compõem a equipe interdisciplinar, sendo: oito fisioterapeutas, um psicólogo, um 

nutricionista, um fonoaudiólogo, um farmacêutico e um assistente social. 

Relacionado à PAV, o hospital implementou um protocolo de prevenção em 

2010 conforme recomendações do IHI e, apartir de 2012, a instituição começou a 

monitorar o protocolo de acordo como o Programa Brasileiro de Segurança do 

Paciente (PBSP),desenvolvido pelo Instituto Qualisa de Gestão (IQG) em 2008.  
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5.3 Participantes 

Foram convidados a participar desta investigação os 28 enfermeiros que 

atuavam na UTI Adulto do referido hospital e, destes, 24 aceitaram participar da 

pesquisa. Os participantes receberam orientações sobre o estudo e assinaram 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice 1). 

Critério de inclusão: ser enfermeiro e trabalhar na UTI Adulto do hospital por 

um período de, no mínimo, seis meses. 

 

5.4 Procedimentos 

 

Seguindo as etapas do Modelo de Melhoria e do ciclo PDSA, este estudo foi 

realizado em quatro etapas: 

 

Etapa 1: Coleta de informações e planejamento de ações (Plan) 

 

A coleta de informações e a análise do problemaforam conduzidas pela 

pesquisadora por meio de reuniões com o grupo de enfermeiros, as quais foram 

realizadas durante as jornadas de trabalho, na sala da enfermagem da UTI e sem 

comprometer o trabalho dos participantes, com duração aproximada de uma hora, 

sendo o grupo dividido em subgrupos. 

 Posteriormente, foram analisadas as notificações de ocorrência de PAV na 

unidade e discutidas com os enfermeiros as possíveis causas de ocorrência de PAV, 

também em reuniões com grupos de participantes, na própria unidade. Verificou-se 

que as notificações eram realizadas pelo Serviço de Controle de Infecção do hospital 

por meio de um sistema eletrônico e que a análise e o planejamento de ações eram 

realizados de forma individualizada, verificando os fatores contribuintes da 

ocorrência de PAV para cada paciente. Ressalta-se que a análise das notificações 

era restrita ao Enfermeiro Coordenador da unidade. Dessa forma, cabe a ele 

envolver a equipe multidisciplinar na análise. 

Para facilitar a identificação das causas do problema, foi utilizado o Diagrama 

de Causa e Efeito ou Diagrama de Ishikawa, método de análise de problemas de 

qualidade que propõe dividir um problema complexo em várias partes, o que permite 
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identificar as subáreas conflituosas, encontrar soluções mais simples e desenvolver 

um plano de ação mais oportuno (LANGLEY et al., 2011). 

 

Etapa 2:Desenho e implementação das intervenções(Do) 

 

Após a análise dos problemas, novas reuniões com grupos de enfermeiros 

foram realizadas utilizando-se o método estruturado e participativo do Diagrama de 

Afinidades descrito por Salvadori (2013), para a elaboração das intervenções de 

melhoria. Assim, a equipe de enfermeiros elaborou desenhos de processose fluxos 

de trabalho e o protocolo de prevenção de PAV, estando totalmente capacitados 

para implementar as ações na UTI Adulto. 

As ideias e opiniões dos enfermeiros acerca das intervenções para a 

prevenção da PAV na unidade foram agrupadas em: Capacitação dos enfermeiros 

assistenciais; Monitoramento; Organização do Trabalho; Materiais e equipamentos. 

Após o planejamento das intervenções, foi iniciada a implementação das medidas de 

prevenção de PAV na unidade. Na sequência, utilizou-se o Diagrama de Gantt como 

ferramenta de planejamento das ações de melhoria. 

 

Etapa 3: Análise dos resultados(Study) 

Para a verificação dos resultados obtidos na etapa de implementação das 

ações, foram realizados testes t-Student para amostras independentes, 

comparando-seos percentuais referentes aos componentes do protocolo de 

prevenção de PAV, avaliados em três momentos: Teste 1, Teste 2 e Teste 3, sendo 

adotado nível de significância de 0,05 (α=0,05). 

Além disso, realizou-se análise de variância (ANOVA Oneway), comparando-

se os percentuais referentes aos componentes do protocolo de prevenção de PAV, 

avaliados em três momentos: Avaliação 1, Avaliação 2 e Avaliação 3, tendo sido 

adotado nível de significância de 0,05 (α=0,05).  

 

Etapa 4: Análise final dos resultados e proposição de ações corretivas (Act) 

O monitoramento dos resultados finaisrelacionados à diminuição da incidência 

de PAV na unidade foi realizadopor meio da análise do indicador de Densidade de 

Incidência (DI) de PAV, fornecido pelo Serviço de Controle de Infecção Hospitalar, 

cujo cálculo é realizado pela seguinte fórmula: numerador corresponde ao número 



46 
 

de casos novos de PAV no período de vigilância e denominador corresponde ao 

número de pacientes em ventilação mecânica/ dia no período de vigilância 

multiplicado por 1000 (BRASIL, 2017). 

Esta análise representa a resposta final das ações implementadas no intuito 

de minimizar o problema identificado pelo grupo, ou seja: a diminuição da incidência 

de PAV na unidade indica a eficácia das ações preventivas implementadas. De 

modo contrário, a manutenção ou o aumento de índices de ocorrência de PAV na 

unidade indicam a necessidade de reiniciar o Ciclo PDSA, identificando erros e 

inadequações durante a implementação das ações e exigindo novas ações, o que 

não ocorreu no presente estudo. 

Os dados foram apresentadospor meio de gráficos de controle estatístico da 

qualidade (gráficos de tendência), os quais apresentam, no eixo das ordenadas, os 

valores de medição do indicador; no eixo das abscissas, a temporalidade; uma linha 

central que representa a média do indicador. 

 
5.5 Aspectos éticos 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de 

Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo – CEP EERP/USP 

(CAAE 80804117.2.0000.5393) (Anexo 1) e do Comitê de Ética da Instituição onde 

se desenvolveu a pesquisa, por meio da Declaração de Concordância (Anexo 2).  

Foram seguidas as normatizações da Resolução 466 do Ministério da Saúde 

sobre pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2013). 
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6. RESULTADOS 
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6.1 Caracterização dos participantes 

  

 Dos 24 participantes, 22(91,6%) eram mulheres, com idade média de 29 anos 

e com tempo médio de atuação na instituição de seis anos. Os participantes foram 

classificados em enfermeiros assistenciais (13 participantes), enfermeiros 

coordenadores (nove participantes), coordenador de enfermagem (um) e supervisor 

de enfermagem (um). A Tabela 2 mostra estes dados. 

 
Tabela 2- Distribuição das variáveis da caracterização dos participantes. Minas Gerais, 
Brasil, 2018. 

Variáveis n % 

Sexo   
Masculino 02 8,4 
Feminino 22 91,6 
   
Faixa etária (anos)   
20 a 29 20 83,4 
30 a 39 04 16,6 
   
Classificação (categoria)   
Enfermeiro assistencial 13 54,1 
Enfermeiro coordenador 09 37,5 
Coordenador de Enfermagem 01 4,2 
Supervisor de Enfermagem 01 4,2 
   
Tempo médio de atuação (anos)   
6 meses a 6 anos 15 62 
6 anos a 10 anos 05 21 
>10 anos 04 17 

 
 
6.2 Ciclo de Melhoria 

 

Seguindo o Modelo de Melhoria, foi realizado um ciclo PDSA contendo quatro 

etapas para que os dados fossem coletados e analisados de forma padronizada.A 

primeira etapa representou a coleta de informações e a identificação dascausas do 

problema identificadopelos participantes, por meio das reuniões realizadas com os 

enfermeiros que aceitaram participar da pesquisa; a segunda etapa do ciclo 

representou o planejamento e a implementação das intervenções; a terceira etapa 

representou a avaliação dos resultados e a quarta etapa representou a avaliação do 

índices de ocorrência de PAV na unidade. 



49 
 

 

1ª Etapa do Ciclo PDSA (Plan) 

 

Foram necessárias quatro reuniões com cerca de seis participantes em cada 

uma para que fossem abordados os diferentes aspectos relacionados à prevenção 

da PAV em pacientes que permaneciam em ventilação mecânica na unidade. 

Assim, em cada encontro, inicialmente, era feita uma contextualização pela 

pesquisadora sobrea importância da Segurança do Paciente e sobre os dados 

institucionais de 2017 relacionados à DI de PAV e à adesão dos profissionais à 

higienização das mãos (dados disponibilizados pelo Serviço de Controle de Infecção 

Hospitalar – SCIH).  Além disso, foram apresentados o objetivo do estudo e o 

método que seria utilizado para a coleta de dados e para a elaboração do protocolo. 

Após a apresentação pela pesquisadora, foi aberta a discussão para os 

enfermeiros. Em um grupo, foi necessário impulsionar a discussão com alguns 

questionamentos, fato pode estar relacionado à presença da supervisora de 

enfermagem da unidade, que por sua vez, pode ter inibido a apresentação de 

fragilidades. 

Discutindo sobre a primeira pergunta do modelo de melhoria “O que estamos 

tentando realizar?”, os participantes elaboraram as seguintes metas: diminuir a 

incidência de PAV em 50% em 12 meses na instituição; implementar a realização de 

higiene oral em 100% dos pacientes; melhorar a qualidade da higiene oral; melhorar 

a adesão à higiene das mãos e garantir o cumprimento do pacote de medidas de 

prevenção de PAV > 90%. 

As percepções dos quatro grupos de enfermeiros sobre os fatores 

contribuintes de PAV foram semelhantes, sendo agrupadas em três elementos 

principais: higiene oral inadequada, baixa adesão à higiene de mãos e falhas no 

posicionamento do circuito de ventilação mecânica e na interrupção diária da 

sedação. 

Referente à higiene oral, foram identificados os seguintes problemas: 

· Falta de treinamento da equipe: a equipe relatou que a higiene oral é uma 

prática aprendida durante a graduação e, na prática diária, não é realizada de forma 

uniforme por todos os profissionais de enfermagem. Foi verificada também a 

inexistência de treinamentos sobre este procedimento na unidade. 
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· Falta de material para higiene oral: a equipe relatou que falta material estéril 

(pinça e cuba rim) para realizar higiene oral na unidade, sendo realizado com gaze e 

espátula. 

· Falta de compromisso de colaboradores: na prática diária, observaram que os 

profissionais não consideram a higiene oral como uma prioridade. Consideram 

medicação e higiene íntima como ações mais importantes que higiene oral. 

· Não utilização de escova: alguns profissionais sabem da efetividade do uso 

da escova dental na higiene oral, porém não realizam. 

· Estado de saúde do paciente: dependendo do seu estado de saúde, 

pacientes dificultam a realização do procedimento quando “travam” a boca. Nestas 

situações, alguns profissionais relataram que sentem medo de o paciente engolir a 

gaze, o que faz com que o procedimento seja realizado de forma inadequada. 

· Não aferição da pressão do cuff do tubo endotraqueal antes da higiene oral: 

recentemente a equipe foi orientada quanto ao procedimento, porém nem todos 

utilizam esta prática. Há relatos de profissionais que aferem a pressão do cuff após a 

higiene oral, ou seja, não entendem o significado desta ação. 

· Acúmulo de secreções em vias aéreas; pacientes com acúmulo de secreções 

em vias aéreas não são aspirados (incluindo cavidade oral) antes da higiene oral. 

· Quantidade insuficiente de clorexidina na unidade: é dispensado um envelope 

de clorexidina aquosa 0,12% três vezes ao dia para cada paciente, o que é 

considerado insuficiente pelos participantes. 

· Falta de higiene das mãos: os participantes relataram que a adesão à higiene 

das mãos vem diminuindo na unidade, sendo necessária capacitação e 

conscientização dos profissionais. Também relataram que, ao diminuir o consumo 

de álcool gel, aumenta a incidência de infecção hospitalar. 

Relacionado ao posicionamento do circuito de ventilação mecânica, 

observaram que é um elemento que ainda precisa ser melhorado. Como 

consequência, observa-se a formação de condensado no circuito do ventilador, 

tendo como causa a falta de manutenção do braço do ventilador mecânico e falta de 

conscientização da equipe sobre os riscos inerentes a esta prática. 

A Interrupção diária da sedação foi citada por alguns enfermeiros como uma 

prática que acontece na unidade, mas sendo direcionado pelos médicos. 

Recentemente, a equipe está sendo envolvidana implantação da Escala de Sedação 



51 
 

e Agitação de Richmond (RASS) na unidade, o que tem despertado a atenção dos 

enfermeiros para o assunto. 

Para a identificação das causas do problemafoi utilizado o Diagrama de 

Ishikawa (Figura 3), as quais foram reunidas em três grupos, sendo o primeiro 

relacionado ao processo de trabalho, o segundo aos materiais e equipamentos e o 

terceiro à equipe de profissionais. 
 

Figura 5 - Diagrama de causa e efeito (Ishikawa) desenvolvido pelos participantes. Minas 
Gerais, Brasil, 2018. 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2018). 

 

2ª Etapa do Ciclo PDSA (Do) 

 

Uma vez discutidos os problemas e suas causas, novas reuniões com os 

enfermeiros foram realizadas para elaboração dos desenhos de processos de 

trabalho e do protocolo de prevenção de PAV. As sugestões dos enfermeiros acerca 

das ações de prevenção da PAV na unidade foram categorizadas em: Capacitação 

dos enfermeiros assistenciais; Monitoramento; Organização do Trabalho; Materiais e 

equipamentos (Figura 4). 

Após o desenho das intervenções, foram iniciadas ações de implementação 

das medidas de prevenção de PAV na unidade. 
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Figura 6 – Diagrama de Afinidades desenvolvido pelos participantes. Minas Gerais, Brasil, 

2018. 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2018). 

 

A capacitação dos enfermeiros assistenciais ocorreu por meio de 

treinamentos individualizados sobre cuidado oral e sobre o uso da escova dental 

com sucção, utilizando-se aulas expositivas e práticas na unidade e durante a 

realização do cuidado de enfermagem. 

O monitoramento foi realizado pelo do Serviço de Controle de Infecção 

Hospitalar da instituição, sendo observadase divulgadas mensalmente as taxas de 

incidência de PAV, no intuito de motivar a busca da melhoria contínua; observado 

diariamente o registro nos prontuários dos pacientessobre a realização diária de 

higiene oral com clorexidina aquosa 0,12% em pacientes em ventilação mecânica; 

sobre a manutenção da cabeceira do leito elevada acima de 30°; sobre o 

posicionamento adequado do circuito de ventilação mecânica, de modo a evitar 

trações e/ou desconforto ao paciente e o acúmulo de condensado. 



53 
 

A organização do processo de trabalho ocorreu por meio da adoção de um 

formulário (checklist) em folha de papel colorida, que contemplava os itens do 

pacote de medidas de prevenção de PAV preconizadas pela OMS e pelo IHI. 

Em relação aos materiais e equipamentos, foram sugeridas as seguintes 

medidas pelos participantes: adquirir dispensadores de álcool gel para desinfecção 

das mãos e colocá-los o mais próximo possível dos leitos; testar o uso de escova 

dental com sucção para melhorar a higiene oral; adquirir material estéril para higiene 

oral; adquirir ou reparar os braços dos ventiladores mecânicos. 

Mediante as dificuldades e fragilidades identificadas pelo grupo, foi elaborado 

o seguinte pacote de medidas de Prevenção de PAV na unidade: 

1. Higiene oral diária com clorexidina aquosa a 0,12%, realizada em horários 

determinados; 

2. Interrupção diária da sedação; 

3. Manter a pressão do cuff do tubo endotraqueal entre 25 e 30 mmHg; 

4. Manter o circuito de ventilação mecânica posicionado adequadamente; 

5. Manutenção da cabeceira elevada acima de 30°. 

O grupo recomendou ainda as seguintes medidas adicionais: 

1. Higiene das mãos; 

2. Prevenção de úlcera péptica por meio de administração de fármacos 

gastroprotetores quando recomendado; 

3. Profilaxia de TVP por meio de administração de anticoagulante quando 

recomendado. 

Como plano de ação, os grupos elaboraram algumas mudanças na prática 

diária, como a elaboração de um formulário de avaliação do cumprimento dos 

elementos do pacote de medidas. 

Com o objetivo de melhorar a adesão à higiene oral, foi proposta a definição 

dos seguintes horários para realização do procedimento: 08:30, 18:30 e 00:30; 

verificar a pressão do cuff do tubo endotraqueal antes da higiene oral, tendo como 

principal mudança a validação do procedimento pelo enfermeiro líder, após sua 

realização. 

O grupo sugeriu ainda o acompanhamento do fisioterapeuta para os demais 

elementos do pacote de medidas. Sendo assim, a interrupção diária da sedação foi 

avaliada diariamente durante a visita multidisciplinar, no período da manhã. Já o 
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posicionamento adequado do circuito de ventilação e a elevação da cabeceira do 

leito acima de 30° passaram a ser verificados três vezes ao dia pelos enfermeiros. 

Na sequência, utilizou-se o Diagrama de Gantt (Figura 5) para o planejamento 

das ações de melhoria, o que permitiu a visualização temporal das ações que seriam 

implantadas e o tempo gasto por cada atividade. 

 
Figura 7 – Diagrama de Gantt para planejamento das ações. Minas Gerais, Brasil, 2018. 

 

 

3ª Etapa do Ciclo PDSA (Study) 

  
 A fase study do ciclo PDSA contemplou a avaliação das ações planejadas e 

implementadas na unidade pelo grupo de enfermeiros para a prevenção de PAV. 

Nesta etapa, foram realizados testes da mudança, ou seja: foi aplicado um 

formulário de avaliação do pacote de medidas proposto pelos participantes para 

testar as ações (Apêndice 2). 

 Os testes aconteceram nos dias 15, 16 e 20 de março de 2018 e o formulário 

foi usado em três, dois e três pacientes em ventilação mecânica, respectivamente 

em cada data discriminada. Os elementos higiene oral, monitorização da pressão do 

cuff, validação do procedimento de higiene oral pelo enfermeiro, elevação da 

cabeceira do leito acima de 30° e posicionamento adequado do circuito de 

ventilação foram avaliados três vezes ao dia. O elemento interrupção diária da 

sedação foi avaliado uma vez ao dia.  

Neste momento, também ocorreua capacitação da equipe em relação 

aocuidado oral e foi testado o uso de escova dental com sucção. 
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Os números absolutos (n) de cumprimento de todos os elementos, bem como 

o percentual de cumprimento (%) nos três testes estão apresentados na Tabela 3. 

Observa-se que, no 1º teste, o elemento Interrupção diária da sedação apresentou 

menor percentual de cumprimento (37,5%). Nos testes seguintes (2º e 3º), a 

interrupção diária da sedação permaneceu como o elemento com o menor 

cumprimento (33%). 

Referente ao elemento higiene oral, verificou-se que, no primeiro ciclo, o 

cumprimento foi de 100%, enquanto nos demais testes este percentual diminuiu. 

Quanto ao monitoramento da pressão do cuff do tubo endotraqueal, no primeiro 

teste, o cumprimento foi de 88,8%, percentual que diminuiu nos testes 

subsequentes. O 3º teste apresentou o menor percentual de validação do enfermeiro 

do procedimento de higiene oral (77,7%), bem como o monitoramento do 

posicionamento do circuito de ventilação, o qual obteve menor percentual no 3º teste 

(66,6%). E, por fim, o elemento cabeceira do leito acima de 30° que foi inserido no 

formulário aplicado no 3° teste. A Tabela 3 mostra estes dados. 
 

Tabela 3- Total de cumprimento dos elementos do pacote de ações de prevenção de PAV 
durante os testes. Minas Gerais, Brasil, 2018. 

Elementos 1º teste 2º teste 3º teste 

 n % n % n % 

1. Higiene Oral 9 (100) 5 (83,3) 8 (88,8) 

2. Monitorização da pressão do cuff 8 (88,8) 4 (66,6) 6 (66,6) 

3. Validação da higiene oral pelo enfermeiro 8 (88,8) 5 (83,3) 7 (77,7) 

4. Posicionamento do circuito do VM 5 (100) 5 (83,3) 6 (66,6) 

5. Cabeceira do leito acima de 30° - - - - 6 (100) 

Total 9 (100) 6 (100) 9 (100) 

6. Interrupção diária da Sedação 1 (37,5) 1 (50) 1 (33,3) 

Total 3 (100) 3 (100) 3 (100) 

 

 

Após a realização dos testes, foi realizada a implementaçãodo formulário em 

todos os pacientes que estavam em uso de ventilação mecânica na unidade, no 

período de 22 de março de 2018 a 18 de abril de 2018. Assim, o formulário foi 

utilizado em 229 pacientes em ventilação mecânica e, para melhor análise desta 

ação de melhoria, a avaliação foi subdivida em três períodos. 
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O primeiro período de avaliação ocorreu de 22 a 31 de março de 2018, sendo 

aplicados 72 formulários. O segundo período ocorreu de 02 a 10 de abril de 2018, 

sendo aplicados 90 formulários; finalmente, o terceiro período ocorreu de 11 a 18 de 

abril de 2018, com aplicação de 67 formulários. A Tabela 4 mostra estes dados. 

 
Tabela 4 - Total de cumprimento dos elementos do pacote de medidas de prevenção de PAV. Minas 
Gerais, Brasil, 2018. 

Elementos 1º avaliação 2ª avaliação 3ª avaliação 

 n % n % n % 

1. Higiene Oral 202 (93,9) 216 (85) 147 (85,4) 

2. Monitorização da pressão do cuff 193 (89,7) 197 (77,5) 138 (80,2) 

3. Validação da higiene oral pelo enfermeiro 169 (78,6) 139 (54,7) 84 (48,8) 

4. Posicionamento do circuito do VM 148 (68,8) 137 (53,9) 121 (70,3) 

5. Cabeceira do leito acima de 30° 159 (73,9) 145 (57) 128 (74,4) 

Total 215 (100) 254 (100) 172 (100) 

6. Interrupção diária da Sedação 38 (52,7) 42 (46,6) 50 (67,1) 

7. Profilaxia de TVP 28 (38,8) 29 (32,2) 67 (100) 

8. Profilaxia de úlcera péptica 36 (50) 29 (32,2) 67 (100) 

Total 72 (100) 90 (100) 67 (100) 

 

Verifica-se que os elementos com menor percentual de cumprimento foram 

Profilaxia de úlcera péptica e Profilaxia de TVP, identificados na primeira e na 

segunda avaliação, evoluindo com melhora na terceira avaliação (100%). Já em 

relação à validação pelo enfermeiro após a realização da higiene oral, verificou-se 

que o percentual diminuiu gradativamente da primeira (78,6%) à terceira avaliação 

(48,6%). 

Além desta análise, foram realizados testes estatísticos no intuito de avaliar 

as diferenças entre os testes e as avaliações realizadas nesta etapa. Assim, foram 

realizados o teste t-Student e o teste ANOVA. 

O teste t-Student não identificou diferenças nos resultados obtidos entre Teste 

1 e Teste  2  (t8=0,724; p=0,490) e Teste 2 e Teste 3 (t9=0,094; p=0,927). Ainda, foi 

realizada comparação entre a média de Teste 1 – Teste 2 com o Teste 3 não sendo 

identificada diferença entre os resultados (t9=0,163; p=0,874), evidenciando que os 

resultados obtidos nos três momentos foram equivalentes, possibilitando o avanço 

para implementação. 
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 As médias, desvios-padrão e estão apresentados na Tabela 5. 
 

Tabela 5 - Distribuição dos dados de acordo com média e desvio. Minas Gerais, Brasil, 
2018. 

 Média Desvio Padrão 

1º Teste 83,2 14,898 

2º Teste 73,3 26,05 

3º Teste 72,17 23,041 

 

O teste ANOVA, por sua vez, identificou diferenças significativas entre os 

resultados obtidos na Avaliação 2 e na Avaliação 3 (F3,76=6,567; p<0,001) e na 

média das Avaliações 1 e 2 comparada à Avaliação 3 (F3,76=6,567; p<0,005). 

Contudo, o teste ANOVA não revelou diferenças entre a Avaliação 1 e a Avaliação 2 

(p=0,256) e entre a Avaliação 1 e a Avaliação 3 (p=0,516). Foi realizada ainda 

comparação entre a média de Avaliação 1 - Avaliação 2 com o Avaliação 3, não 

sendo identificada diferença entre os resultados (t9=0,163; p=0,874), evidenciando 

que os resultados obtidos nos três momentos foram equivalentes, possibilitando o 

avanço para implementação. 

Ao analisar o registro da realização do procedimento de higiene oral no 

prontuário do paciente, no período de 16 de março a 12 de abril de 2018, constatou-

se que o percentual de registro da primeira semana de analise foi de 69,3% (Gráfico 

1). Após realização de discussão destes dados com os enfermeiros da unidade, 

verificou-se melhora do percentual, chegando a 95,5%. A análise também 

contemplou o registro no prontuário da verificação da pressão do cuff antes da 

higiene oral (Gráfico 2), sendo evidenciado melhoria, com aumento de 16% para 

60%. 
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Gráfico 1 - Registro em prontuário de higiene oral no período de 16/03/18 a 12/04/2018. 

Minas Gerais, Brasil, 2018. 

 

 

Gráfico 2 - Registro em prontuário da Pressão do cuff no período de 16/03/18 a 12/04/2018. 

Minas Gerais, Brasil, 2018. 

 

 

Em relação ao elemento interrupção diária da sedação com avaliação da 

prontidão para extubação, foi verificado que a adesão foi abaixo de 70% pelos 

enfermeiros, com menor taxa nos períodos dois e três. Os demais pacientes para os 

quais não foram implementadas as ações do protocolo apresentavam instabilidade 

respiratória severa, motivo que justificou a não interrupção da sedação. 
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 O Gráfico 3 resume a adesão dos enfermeiros em relação às medidas 

contidas no pacote de prevenção de PAV implementadas na unidade. 

Gráfico 3 - Percentual de adesão aos elementos do pacote de medidas de prevenção de 
PAV. Minas Gerais, Brasil, 2018. 

 

 

Etapa 4 do Ciclo PDSA (Act) 
 

Os indicadores de resultado no período de janeiro a março de 2018 

apresentados na Tabela 5 demonstram que, no mês de fevereiro de 2018, houve um 

aumento da taxa de utilização de ventilação mecânica na unidade, com aumento da 

DI de PAV, assim como o consumo de antibióticos, o que aumentou o tempo de 

permanência do paciente na unidade. Em relação ao mês de março de 2018, 

verifica-se que houve diminuição de todos os indicadores.  A Tabela 6 mostra estes 

dados. 

Tabela 6 - Indicadores de resultado de janeiro a março de 2018. Minas Gerais, 

Brasil, 2018. 

Meses Densidade 
de PAV 

Consumo de 
antibiótico 

Tempo de 
permanência 

Taxa de utilização de 
VM 

Janeiro 10,6 27.737,73 7,90 38,82 
Fevereiro 20 29.123,59 10,00 39,62 

Março 4,65 24.393,78 7,26 31,34 
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Ao analisar os indicadores de resultado, observa-se aumento da DI de PAV 

desde dezembro de 2017 (Gráfico 4), chegando a 20 por mil VM/dia. Após início da 

implementação do projeto, houve redução na DI de PAV mecânica no mês de 

Março, chegando a 4,65 por mil VM/dia. Esta diminuição pode estar relacionada à 

implementação do protocolo, mas trata-se de uma melhoria imediata, que pode ser 

normal após implementação de uma mudança. A verificação da sustentabilidade 

dessa melhoria não foi possível devido ao tempo de coletade dados. 
 

Gráfico 4 - Densidade de Incidência de PAV no período de Novembro de 2017 a Março de 

2018. Minas Gerais, Brasil, 2018. 

 
 

Ao analisarmos a correlação entre a DI de PAV e outros indicadores, observa-

se uma correlação forte (R2=0,873) com o consumo de antibiótico (Gráfico 5); com a 

taxa de utilização de ventilação (R2=0,508) (Gráfico 6 ); com o tempo de 

permanência do paciente na unidade conforme (R2=0,971) (Gráfico 7). Estas 

correlações indicam que, à medida que aumenta um indicador, aumentam os 

demais. 
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Gráfico 5 - Correlação de consumo de antibióticos e Densidade de Incidência de PAV de 

janeiro a março de 2018. Minas Gerais, Brasil, 2018. 

 
 

Gráfico 6 - Correlação entre Densidade de Incidência de PAV e taxa de utilização de 

Ventilação Mecânica. Minas Gerais, Brasil, 2018. 

 
 

Gráfico 7 - Correlação da Densidade de Incidência de PAV com tempo de permanência na 

unidade. Minas Gerais, Brasil, 2018. 
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7. DISCUSSÃO 
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No presente estudo, foi utilizado o Modelo de Melhoria e o ciclo PDSA na 

implementação de medidas de prevenção à pneumonia associada à ventilação 

mecânica em uma UTI. 

Considerada como as IRAS mais recorrentes em UTI nas últimas décadas 

(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005; KALIL et al., 2016), a pneumonia 

associada à ventilação mecânica representa a infecção do parênquima pulmonar de 

pacientes submetidos à intubação endotraqueal (BRASIL, 2007; IHI, 2010). 

Os pacientes em ventilação mecânica tem maior risco de evoluiu para 

pneumonia. Os fatores associados aos pacientes que contribuem para este risco 

estão relacionados à imunidade deficiente, à inoculação de material contaminado 

pelas vias aéreas e à presença de microrganismos patogênicos com perfil resistente 

no ambiente hospitalar. A retenção de secreção nas vias aéreas acima do balonete 

do tubo endotraqueal é outro elemento que pode facilitar a penetração de patógenos 

na traqueia quando este apresenta-se desinsuflado ou danificado (BRASIL, 2017). 

As consequências da ocorrência da PAV para o paciente incluem mortalidade 

associada e aumento dos custos com cuidados de saúde relacionados a maior 

permanência em UTI e ao uso de antibióticos (CHICAYBAN et al., 2017) 

Dentre os fatores de risco para PAV, são classificados como modificáveis e 

não modificáveis, dentre eles, idade avançada, rebaixamento do nível de 

consciência, intubação e reintubação, condições imunitárias, choque, alta gravidade 

da doença, tempo de ventilação prolongado, aspiração de condensado contaminado, 

estado nutricional, colonização da orofaringe, cabeceira abaixo de 30º e imobilidade 

(CHICAYBAN et al, 2017) 

Diante da sua magnitude e importância, medidas preventivas de ocorrência 

de PAV em UTIs representam ações de fundamental importância. Neste sentido, o 

bundle de prevenção de PAV do IHI (2012) tem sido mundialmente utilizado 

(OLIVEIRA; NUNES 2015; SILVA; MOURA 2016; FRANÇA et al., 2016). 

Os bundles constituem conjuntos de práticas simples baseadas em 

evidências científicas que devem ser executadas coletivamente para que haja 

melhora dos resultados; além disso, a abordagem dos bundles considera que todas 

as ações devam ser implementadas conjuntamente para a obtenção do sucesso, o 

que impede a adoção apenas parcial de medidas específicas (IHI, 2010). 

De acordo com o IHI (2010), as medidas do bundle de prevenção de PAV 

incluem a realização de higiene oral com clorexidina, a interrupção diária da sedação 
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do paciente, a elevação da cabeceira da cama em 30-45°, a realização de 

tratamento profilático de tromboembolismo e a profilaxia de úlcera péptica. 

Considerando as ações preconizadas por este bundle seguindo as etapas do ciclo 

PDSA, este estudo foi desenvolvido em quatro fases. 

Na etapa inicial (Plan), foram realizadas discussões com o grupo de 

enfermeiros da UTI para a coleta de informações e para a identificação das causas 

da ocorrência de PAV na unidade. Para facilitar a identificação das causas do 

problema, foi utilizado o Diagrama de Causa e Efeito ou Diagrama de Ishikawa 

(LANGLEY et al., 2011). 

Assim, as discussões com a equipe possibilitaram a identificação de fatores 

associados à ocorrência de PAV na unidade, os quais podem ser resumidos a: 

higiene oral inadequada, baixa adesão à higiene das mãos e falhas no 

posicionamento do circuito de ventilação mecânica e na interrupção diária da 

sedação do paciente. 

As complicações associadas à ventilação mecânica estão associadas ao 

aumento do tempo de ventilação mecânica, ao tempo de permanência na UTI, ao 

aumento do custo com antibiótico e ao aumento da mortalidade dos pacientes 

(DALMORA et al., 2013). Reconhece-se que a mortalidade global por PAV varia de 

20% a 60%, sendo em média 33% em decorrência direta à PAV (BRASIL, 2017).  

Na etapa seguinte (Do), foram realizadas novas reuniões com os enfermeiros 

para a elaboração de um conjunto de medidas de prevenção de PAV na unidade. 

Deste modo, um plano de ação foi estabelecido, com a identificação das tarefas a 

serem realizadas e dos responsáveis pela execução de cada ação. O método 

estruturado e participativo do Diagrama de Afinidades de Salvadori (2013) e o 

Diagrama de Gantt foram utilizados nesta etapa no intuito de facilitar a construção 

coletiva do plano de ação. 

Seguindo as recomendações do bundle de prevenção de PAV e a partir da 

identificação de inúmeros problemas relacionados à higiene oral na UTI, a 

manutenção do cuidado oral com qualidade representou uma das medidas a serem 

tomadas, a qual é importante para prevenção de PAV devido à alta prevalência de 

microrganismos oportunistas na cavidade oral, levando a um desequilíbrio associado 

à falta de higienização, ao uso de medicamentos durante a internação e à própria 

exposição ao ambiente hospitalar (MALIK et al., 2017). 
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No entanto, apesar de os profissionais de enfermagem entenderem que a 

higiene oral do paciente em cuidados intensivos é fundamental para a prevenção da 

PAV, esta não tem representado uma ação realizada diariamente. Dessa forma, 

recomenda-se formular protocolos para padronizar as orientações e os cuidados 

com saúde bucal em UTIs (ORLANDINI; LAZZARI, 2012). 

Mesmo sendo classificada como medida de efeito moderado na última 

publicação do SHEA (2014), a utilização de clorexidine 0,12% para higiene oral de 

pacientes em uso de tubo endotraqueal e de ventilação mecânica em UTIs é 

recomendada pelo IHI. Assim, medidas de higiene bucal devem ser adotadas, pois 

diminuem a colonização de patógenos na cavidade oral e a ocorrência de 

manifestações e agravo de infecções periodontais, o que por sua vez está associado 

à redução na incidência de pneumonia (BRASIL, 2017; MARCO et al., 2013). 

O controle de biofilme bucal reduz a incidência de pneumonia. A higienização 

bucal com clorexidina 0,12% parece ser um método eficaz (VILELA et al., 2015) 

As diretrizes de prevenção de PAV não reconhecem as barreiras técnicas e 

comportamentais para a higiene bucal (DALE et al., 2016). Neste sentido, o cuidado 

bucal em pacientes intubados é complexo e as dificuldades estão relacionadas à 

viabilidade para a realização do procedimento e à cooperação do paciente, 

condições associadas aos pacientes com déficits neurológicos em cuidados 

intensivos. Uma medida para diminuir algumas dessas dificuldades é o controle da 

dor (DALE et al., 2018).  

Meinberg et al. (2012) observaram que escovação mecânica na higiene bucal 

de pacientes sob ventilação mecânica pode oferecer riscos ao paciente, como 

aumento da taxa de PAV. Isso porque, durante a escovação, podem ocorrer 

deslocamentos de biofilmes dos dentes e de secreções subglóticas para o pulmão. 

Assim, recomendam apenas o uso da clorexidina 0,12% (VILELA et al., 2015). 

 Este risco é aumentando quando se realiza higiene oral e sem a monitoração 

da pressão do balonete do tubo endotraqueal, como demonstrado por Vieira (2009), 

o qual observou que a realização de higiene oral em conjunto com monitoramento 

da pressão do balonete reduziu em mais de 50% as taxas de PAV. 

A pressão do balonete pode ser alterada por diversos fatores, como manuseio 

durante as sessões de fisioterapia, banho e mudança de decúbito do paciente. Por 

isso, recomenda-se a verificação da pressão do balonete após todo procedimento 

que possa causar essa alteração (SACHETTI et al., 2014). Outra opção é a 
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utilização de cânula com aspiração supracuff que, segundo Souza e Santana (2012), 

pode reduzir a incidência de PAV e, consequentemente, diminuir os custos 

hospitalares. 

A interrupção diária da sedação é considerada outro elemento fundamental 

para a prevenção de PAV (KLOMPAS et al., 2017). É recomendado que seja 

realizado diariamente o questionamento sobre a possibilidade de diminuição do nível 

de sedação e a avaliação das condições para extubação do paciente, ações que 

estão relacionadas à diminuição do tempo de ventilação e, possivelmente, da 

mortalidade nas unidades de cuidados intensivo (BRASIL, 2017; IHI, 2012). 

Uma estratégia que pode ser adotada é a condução do protocolo de 

interrupção diária da sedação por profissionais não médicos (ELY et al., 2001). No 

presente estudo, a vigilância da interrupção da sedação foi direcionada pela 

fisioterapia da unidade, por solicitação do grupo de enfermeiros, para divisão das 

atividades. A experiência foi relatada pelo grupo de fisioterapia como efetiva para 

despertar os demais profissionais sobre a interrupção diária da sedação. 

O monitoramento do posicionamento do circuito do ventilador mecânico 

representa outra medida de prevenção da PAV. Reconhece-se que o 

posicionamento inadequado do circuito do ventilador facilita o acúmulo de 

condensado proveniente do vapor de água, o queestá relacionado à maior 

proliferação de microrganismos e à posterior migração para o trato respiratório do 

paciente, aumentando potencialmente o risco de ocorrência de PAV (BERALDO, 

2008; BRASIL, 2017). 

O grupo de enfermeiros incluiu também o monitoramento da elevação da 

cabeceira do leito acima de 30º no bundle de prevenção de PAV na unidade. Além 

disso, os enfermeiros recomendaram medidas relacionadas à adesão à higiene das 

mãos, à prevenção de úlcera péptica por meio de administração de fármacos 

gastroprotetores e à profilaxia de TVP por meio de administração de 

anticoagulantes. 

As mãos dos profissionais de saúde são fonte de transmissão de 

microrganismos multirresistes, motivo pelo qual a higienização das mãos é 

reconhecida mundialmente como uma medida primária e fundamental para o 

controle de IRAS (BRASIL, 2009). A adesão dos profissionais à prática de higiene 

das mãos ainda é considerada insuficiente, mas pode melhorar significativamente 

com a adoção de intervenção sistemática e multidisciplinares (LASKAR et al., 2018).  
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O efeito da melhora na adesão à higiene de mãos relacionada à prevenção de 

PAV foi observado por Su et al. (2017) em um estudo no qual foi adotado um pacote 

simplificado de três componentes: um programa de educação, uma auditoria interna 

de higiene de mãos e um protocolo de cuidado oral. Observou-se que este pacote 

simples de medidas reduziu a incidência precoce da PAV na instituição. 

Outra medida de prevenção para a ocorrência de PAV é a manutenção da 

cabeceira do leito elevada, cuidado simples que deve ser valorizado pelos 

profissionais (ALMEIDA et al., 2015). 

Em relação à profilaxia de TVP, sabe-se que a adoção desta ação tem 

impacto direto na diminuição da mortalidade hospitalar e na diminuição do tempo de 

internação, uma vez que as complicações relacionadas à TVP retardam a extubação 

do paciente e aumentam o tempo de ventilação, o que pode aumentar a 

probabilidade de ocorrência de PAV (ALMEIDA et al., 2015) 

Na terceira etapa (Study), as ações planejadas e implementadaspelo grupo 

de enfermeiros na unidade para a prevenção de PAV foram avaliadas por meio da 

aplicação de um formulário específico para testar o pacote de medidas. Nesta etapa 

também ocorreu a capacitação da equipe em relação ao cuidado oral e foi testado o 

uso de escova dental com sucção. 

Inicialmente, o formulário foi aplicado a um pequeno grupo de pacientes e 

foram realizados testes estatísticos par avaliar a utilização do formulário. Uma vez 

que o teste t-Student não identificou diferenças nos resultados obtidos entre os 

testes, o instrumento foi aplicado em todos os pacientes em ventilação mecânica na 

UTI, tendo boa aceitação da equipe. 

Ressalta-se como fator positivo deste formulário a possibilidade de integração 

da equipe para o cumprimento do pacote de medidas, as quais representavam 

ações multidisciplinares e foram elencadas num único documento, permitindo a 

visualização de todas as medidas preventivas. 

No entanto, a comunicação ineficiente entre os turnos de trabalho e entre as 

equipes de saúde foi observada durante os testes do formulário na unidade, como 

falhasna comunicação da equipe de enfermagem e da fisioterapia. Diante dessa 

observação, considera-se pertinente instituir ações voltadas à melhoria da cultura de 

segurança na instituição, principalmente referentes à comunicação e à passagem de 

plantão, no intuito de favorecer a continuidade da assistência (BOHRER et al., 

2016). 
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Após a realização de testes para a implantação do formulário, 229 pacientes 

foram avaliados em três momentos e foi realizado oteste ANOVA no intuito de 

comparar as avaliações, o qual identificou diferenças significativas entre os 

resultados obtidos na Avaliação 2 e na Avaliação 3 (F3,76=6,567; p<0,001) e na 

média das Avaliações 1 e 2 comparada à Avaliação 3 (F3,76=6,567; p<0,005). 

Estas avaliações evidenciaram que a higiene oral foi um dos elementos que 

causou maior impacto na qualidade da assistência ao paciente. Durante discussões 

com a equipe de enfermagem e com os fisioterapeutas da unidade, foi relatado que 

a melhoria ficou evidente, aumentando inclusive a adesão de profissionais que não 

realizavam a higiene oral nos pacientes uma vez que a não realização do 

procedimento, a partir de então, passou a exigir justificativa pela equipe. 

No entanto, observou-se à diminuição do percentual de adesão à realização 

da higiene oral nas avaliações subsequentes. Os enfermeiros relataram a dificuldade 

em verificar e validar o cumprimento da higiene oral devido à alta demanda de 

trabalho na unidade. 

Em relação à interrupção diária da sedação, verificou-se que não havia 

uniformidade sobre o conhecimento da interrupção diária da sedação pelos 

enfermeiros, dados que corroboraram os achados de Jansson et al. (2018), os quais 

encontraram que apenas 36,9% dos profissionais tinham conhecimento sobre o 

manejo da sedação. 

Além disso, constatou-se que esta ação apresentou percentual de 

cumprimento abaixo de 50% nos dois primeiros períodos de avaliação. As razões 

desta proporção de adesão podem estar relacionadas à falta de um protocolo de 

sedação atualizado e à falta de critérios de elegibilidade para a interrupção diária de 

sedação na unidade. 

Neste sentido, estudo recente mostra a implementação da Escala de Agitação 

e Sedação de Richmond (POP et al., 2018), sendo utilizada para avaliar o grau de 

sedação e agitação de um paciente que necessite de cuidados críticos e que pode 

auxiliar na implementação da interrupção da sedação diária de pacientes sob 

ventilação mecânica, prevenindo a ocorrência da PAV. 

Este fato foi discutido com o Coordenador Médico da unidade em reunião, 

sendo reconhecida a dificuldade da implementação de protocolos na unidade, bem 

como da elegibilidade de critérios para a interrupção diária da sedação. Assim, 
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foram discutidas possibilidades de ações relacionadas à escolha de diferentes tipos 

de sedativos na unidade. 

Após esta reunião, verificou-se, na terceira avaliação do ciclo, a obtenção de 

percentuais mais elevados de cumprimento da ação, o que indica que discussões e 

tomadas de decisão compartilhadas são essenciais para a revisão de processos e 

para a implantação de melhoria nos serviços de saúde. Ademais, considera-se que o 

apoio dos líderes e gestores das unidades seja fundamental para o sucesso das 

ações (HILL, 2016). 

Sobre o monitoramento do posicionamento do circuito do ventilador mecânico, 

observou-se que houve um percentual de adesão menor na 2ª avaliação e melhorna 

3ª avaliação (70,3%); porém esta ação ainda representa um elemento a ser 

trabalhado com a equipe de saúde da unidade. 

Em relação ao monitoramento da elevação da cabeceira do leito acima de 

30º, mesmo sendo considerada uma medida de fácil aplicabilidade, principalmente 

pelo fato de a unidade dispor de cama com comandos eletrônicos, foi evidenciada 

uma adesão de 57% durante a 2ª avaliação. Assim, embora elevar a cabeceira da 

cama possa parecer uma tarefa fácil de ser executada, o seu cumprimento não foi 

alto devido à complexidade do estado de saúde dos pacientes (MARTÍ-HEREU; 

MARAÑÓN, 2017). Na 3ª avaliação, entretanto, verificou-se melhora do percentual 

de adesão (74,4%).  

Além disso, notou-se falha no registro no instrumento de avaliação pela 

equipe de fisioterapia – 45,5% dos formulários não foram preenchidos. Neste 

momento, reuniu-se o grupo para avaliação, sendo justificado novamente pela 

sobrecarga de trabalho. 

Sobre o uso do tubo endotraqueal, sabe-se que este representa um fator de 

risco para a ocorrência de PAV, apesar de haver modelos com aspiração subglótica 

que parecem diminuir este risco (MUZLOVIC; PERME; STUBLJAR 2018). Ainda em 

relação ao tubo endotraqueal, não há consenso sobre a monitorização da pressão 

do cuff com frequência para diminuir PAV (LETVIN et al., 2018). No entanto, estes 

autores incluíram este item como componente do bundle de prevenção de PAV 

considerando que o cuff com pressão adequada pode prevenir a aspiração de 

secreções contaminantes da orofaringe e evitar a isquemia da mucosa traqueal 

(DAT et al., 2018; NEGRO et al., 2015). 
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Foi constatado que aferir a pressão do cuff antes da higiene oral não fazia 

parte da rotina da unidade e, relacionado a este fato, os enfermeiros relataram falta 

de capacitação da equipe para manipular o cufômetro e dificuldade de alguns 

profissionais em avaliar a pressão do cuff por não entender a importância do 

procedimento, como revela Gutbrie et al. (2018). 

Merece destaque, no entanto, a mudança ocorrida em relação à 

monitorização da pressão do cuff na unidade. Este procedimento, até então 

realizado pelos fisioterapeutas, passou a ser incorporado na rotina dos profissionais 

de enfermagem antes da higiene oral por ser considerada uma medida que pode 

contribuir para a prevenção de PAV, além de prevenir lesões da mucosa traqueal. 

Relacionado à adesão à monitorização da pressão do cuff, foi verificada a 

diminuição na 3ª avaliação quando comparada à 1ª avaliação. A equipe relatou 

dificuldade no acesso ao cufômetro e, desta forma, foi adquirido mais um cufômetro 

na unidade para este fim. 

Em relação à média de adesão ao bundle de prevenção de PAV no período 

de implementação, verificou-se que esta atingiu 67,15%. No entanto, este índice 

está abaixo das recomendações para a obtenção de resultados efetivos, de acordo 

com Pogorzelska et al. (2011), os quais sugerem que a adesão deve atingir pelo 

menos 95% para reduzir a incidência de PAV. 

Porém, uma maior adesão pode exigir mudanças que estão além do controle 

dos enfermeiros, como por exemplo, infraestrutura e recursos. A implementação de 

todos os elementos de forma confiável leva meses e somente é bem sucedida 

quando a organização é comprometida com as mudanças (RESAR et al., 2005). 

De modo geral, observou-se que a maioria dos elementos sofreu uma 

variação positiva e estatisticamente significativa quanto ao cumprimentodas ações 

na terceira avaliação, com exceção da validação do procedimento de higiene oral 

pelos enfermeiros. 

Apesar de haver evidências controvérsias quanto à eficácia dos elementos de 

profilaxia de TVP e de úlcera péptica (BRASIL, 2017; KLOMPAS et al., 2016), o 

monitoramento destes elementos ocorreu devido à recomendação do IHI (2008). Os 

dois elementos estavam com adesão abaixo de 50% nas duas primeiras avaliações 

e melhoraram consideravelmente na 3ª avaliação. 

Após as três avaliações realizadas, desenvolveu-se a última etapa desta 

investigação (Act), representada pela avaliação final dos resultados relacionados à 
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diminuição da incidência de PAV na unidade, a qual foi realizada por meio da análise 

do indicador de Densidade de Incidência (DI) de PAV da instituição. 

O monitoramento da DI de PAV mostrou um resultado imediato de melhoria 

após as intervenções. Porém, considera-se necessária a manutenção das 

intervenções por um período maior para a verificação integral desta mudança na 

unidade. A redução da incidência de PAV nas instituições de saúde ocasiona 

redução do tempo de permanência na UTI e diminuição dos custos com antibióticos 

(WHO, 2014), trazendo benefícios tanto para o paciente quanto para as 

organizações. 

Diante do exposto, observa-se que os dados obtidos no presente estudo 

apontaram que o ciclo de melhoria realizado foi válido para promover a 

implementação de medidas de prevenção de PAV na UTI. Considera-se essencial, 

entretanto, a sistematização das avaliações na instituição por meio da adoção 

contínua de ciclos de melhoria, promovendo mudanças na cultura da organização e 

nas práticas de saúde e melhorando a qualidade do cuidado prestado ao paciente. 

Como grande desafio do processo de mudança nas organizações considera-

se a resistência dos profissionais e, para a execução de programas de melhoria 

deve-se: convencer as pessoas quanto à existência de problemas; coletar e 

monitorar os dados; conhecer o contexto e a cultura da organização; promover o 

engajamento pessoal, a liderança, a sustentabilidade; e, finalmente, considerar os 

efeitos colaterais da mudança (ADAMS et al., 2018). 
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8. CONCLUSÕES 
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A pneumonia associada à ventilação mecânica tem grande impacto nas taxas 

de morbimortalidade dos serviços de saúde, provocando aumento do tempo de 

internação e, consequentemente, aumento dos riscos para o paciente e dos custos 

hospitalares. Considerando a dimensão deste problema, este estudofoi realizado no 

intuito de elaborar e a implementar um protocolo de prevenção de PAV em uma UTI, 

processo que foi plenamente desenvolvido pelos enfermeiros da unidade e que teve 

total apoio da Coordenação da instituição para o seu desenvolvimento. 

Considera-se que a participação dos profissionais no processo de elaboração, 

execução e avaliação das ações tenha sido fundamental para promover mudanças 

relacionadas à prevenção de ocorrência de PAV na unidade, o que também poderá 

facilitar a adesão às ações preconizadas e a continuidade do processo de melhoria 

na instituição. 

Neste processo, verificou-se que o cuidado em saúde é totalmente 

influenciado pelas condições de trabalho dos profissionais e, muitas vezes, é 

desenvolvido sem considerar evidências científicas. Assim, a sobrecarga de trabalho 

relacionada ao número mínimo de trabalhadores necessários para a assistência e à 

complexidade dos pacientes foi um fator identificado pelos participantes como 

limitante para a realização de ações específicas, como a realização de higiene oral 

dos pacientes. Além disso, apesar de evidências mostrarem a importância da 

utilização de clorexidina na prevenção de PAV, verificou-se que muito profissionais 

não a utilizavam. 

No entanto, quando o grupo de enfermeiros participou do processo de 

elaboração e implementação das ações preventivas, constatou-se maior adesão às 

práticas recomendadas. Isso pode estar relacionado não somente à efetivação do 

conhecimento acerca de medidas preventivas de PAV, mas, sobretudo, à maior 

supervisão do trabalho da equipe de enfermagem relacionada à realização dos 

procedimentos pelos enfermeiros. 

Assim, constatou-se o papel fundamental dos enfermeirosnos processos de 

melhoria da qualidade da assistência nos serviços de saúde por meio da prática 

baseada em evidências e por meio do gerenciamento do cuidado. Deve-se ressaltar, 

no entanto, que o apoio dos gestores em processos de melhoria representa 

elemento indispensável, garantindo a implementação das propostas de mudança. 

Em relação à utilização do Modelo de Melhoria pautado no método do Ciclo 

PDSA para o desenvolvimento das ações, considera-se que esta proposta 
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facilitouimensamente a identificação de fatores determinantes do problema e foi 

fundamental para promover discussões entre as equipes de saúde, integrando os 

profissionais para a realização de ações multidisciplinares. 

Como consequência, verificou-se não somente a melhoria da qualidade do 

cuidado, mas a melhoria dos processos de comunicação e de relacionamento entre 

os profissionais e coordenadores da unidade, princípios básicos da gestão 

compartilhada de serviços de saúde. 

 Além disso, considera-se que o Modelo de Melhoria e o Ciclo PDSA 

possibilitaram a efetivação de uma nova perspectiva de análise dos problemas da 

instituição, especialmente aqueles relacionados à segurança do paciente, permitindo 

o avanço das práticas assistenciais. 

Deste modo, verifica-se a importância da realização deste estudo e o impacto 

das ações para a instituição. Sugere-se, assim, a continuidade do processo de 

melhoria da qualidade no hospital, oferecendo maior segurança aos pacientes a 

partir da prática baseada em evidências, do envolvimento e da capacitação dos 

profissionais, da gestão compartilhada e da reflexão crítica acerca do cuidado 

oferecido aos pacientes. 
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APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Gostaríamos de convidá-lo(a) a participar da pesquisa intitulada: “Uso do Método 
PDSA para a implementação de um protocolo de prevenção de Pneumonia Associada a 
Ventilação Mecânica (PAVM) em um hospital de Minas Gerais”, a qual será desenvolvida 
por mim, Vanildes de Fátima Fernandes Silva, enfermeira, aluna do Programa de Pós-
Graduação Mestrado Profissional Tecnologia e Inovação em Enfermagem da Escola de 
Enfermagem de Ribeirão Preto/USP e por Fernanda Ludmilla Rossi Rocha, Professora 
Doutora do Departamento de Enfermagem Geral e Especializada da mesma instituição. O 
objetivo deste estudo é elaborar e implementar um protocolo de prevenção de PAVM em 
pacientes da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de pacientes adultos deste hospital. Sua 
participação consiste em participar de reuniões semanais com os demais enfermeiros da 
UTI Adulto para discutir o problema e planejar ações voltadas à diminuição da incidência de 
pneumonia. Os encontros serão realizados uma vez na semana com duração de uma hora 
na sala de reuniões da UTI Adulto e em momentos nos quais não haja comprometimento do 
trabalho dos enfermeiros. Os encontros serão realizados até que se obtenha a mudança 
desejada (implementação do protocolo). Sua participação é voluntária, livre de custos e 
garantimos que você pode desistir de participar do estudo a qualquer momento, sem 
qualquer prejuízo, retirando seu consentimento. Destacamos que sua identidade será 
mantida em absoluto sigilo e,na ocorrência de danos relacionados à sua participação,você 
terá direito à indenização pelo pesquisador e pelas instituições envolvidas. Sua participação 
poderá nos ajudar a elaborar um protocolo para a prevenção de PAVM nos pacientes deste 
hospital, o que representa um benefício muito grande a todos. No entanto, ao participar das 
reuniões, você poderá se lembrar de situações ou fatos relacionados ao seu trabalho ou aos 
pacientes que possam lhe trazer desconforto. Esse pode ser um risco por você estar 
participando da pesquisa. Se isso acontecer, garantimos a você o direito de retirar seu 
consentimento e interromper sua participação. Esclarecemos que os dados obtidos serão 
utilizados unicamente para fins de pesquisa e poderão ser divulgados em eventos 
científicos ou em revistas especializadas, sendo preservado seu anonimato. 

Você poderá solicitar esclarecimento sobre a pesquisa e sobre sua participação a 
qualquer momento, diretamente ao pesquisador, via e-mail 
(ccih.coordenacao@scpassos.org.br), por telefone (35 3529-1300) ou pode nos procurar na 
Comissão de Controle de Infecção Hospitalar deste hospital. 

Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
com parecer 2.487.005, da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto/USP. O CEP tem a 
finalidade de proteger as pessoas que participam da pesquisa e preservar seus direitos. 
Assim, se for necessário, entre em contato com este CEP pelo telefone (16) 3315-9197, de 
segunda a sexta-feira, em dias úteis, das 10 às 12hs e das 14 às 16hs. 

Você receberá uma via deste documento assinada pelo pesquisador. 
 

Eu ______________________________________________________li e concordo em 
participar da pesquisa. 
 

Ribeirão Preto, ____de_______________de 2018 
_____________________    _____________________________ 

Assinatura do Participante    Vanildes de Fátima Fernandes Silva 
       Enfermeira. Pós-Graduanda EERP/USP 
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APÊNDICE 2 – Instrumento de avaliação dos pacientes 
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ANEXO 1 - Carta do Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO 2 - Autorização da Instituição Co-Parcicipante 
 

 


