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RESUMO

Lahoz ALC. Impacto da aplicagdo de um programa educacional na
prevencdo da pneumonia associada a ventilagdo mecanica [Tese]. Séo

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2015.

As infec¢des hospitalares sdo um importante evento adverso durante a
hospitalizagdo do paciente, aumentando ndo s6 a morbi-mortalidade,
mas o tempo de ventilagdo mecanica, de internagdo na terapia intensiva
e no hospital, o numero de complicacbes e 0s custos hospitalares. A
pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) &€ comum em
pacientes internados em terapia intensiva e pode ser evitada através da
adocao de conjunto de medidas preventivas pela equipe multidisciplinar
durante todo o periodo de intubacdo do paciente até sua extubacédo. O
objetivo do estudo foi avaliar a taxa de PAV com a caracterizacdo dos
microrganismos, o impacto das medidas educativas sobre esta taxa e a
duracéo deste impacto. Foi realizado estudo prospectivo na unidade de
terapia intensiva (UTI) pediatrica através da educacao continuada com
49 profissionais ndo médicos, envolvidos na assisténcia ao paciente e
ele foi desenvolvido em trés fases: fase 1. Caracterizacéo
epidemioldgica e perfil das infecgdes; fase 2. Intervencdo educacional
sobre as medidas de prevencdo de pneumonias associadas a ventilagao
mecanica para os profissionais e fase 3. Avaliagdo e impacto das
medidas preventivas. Os dados demograficos foram descritos em
termos de porcentagens para as variaveis qualitativas e através de
mediana para as variaveis quantitativas. Para a comparacdo das
variaveis quantitativas e qualitativas entre a fase 1 e 3 foram
utilizados os testes Kruskal-Wallis e Qui-Quadrado respectivamente e
o teste Mann Whitney para a comparacdo da mediana do escore

prognoéstico PRISM. A densidade da incidéncia de PAV e a taxa de



utilizacdo da ventilacdo mecanica (VM) para estes dois periodos foi
calculada e comparada através do teste Qui-Quadrado sendo
considerado diferenca significante p< 0,05. Os profissionais treinados
tinham em média 3 anos de experiéncia em UTI e o perfil
epidemioldgico dos pacientes foi homogéneo nas fases do estudo. A
disfuncdo de multiplos 6rgdos e sistemas na admissdo e incidéncia de
PAV tiveram significancia estatistica entre os dois periodos com p=0,013
e p=0,001 respectivamente. A incidéncia da PAV diminuiu de 12,95/1000
dias de VM na fase pré treinamento para 3,43/1000 dias de VM na fase
pds treinamento. Portanto as medidas educativas tiveram impacto na
reducdo da taxa da PAV que se manteve similar a indices nacionais e

internacionais e constante no periodo de 6 meses pos treinamento.

Descritores: pneumonia associada a ventilacdo mecanica; unidades de
terapia intensiva pediatrica; educacdo continuada; crianca; infeccéo

hospitalar; prevencao de doencas; estudos prospectivos.



SUMMARY

Lahoz ALC. Educational program impact in the ventilator associated
pneumonia prevention [Thesis]. Sdo Paulo: "Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo”; 2015.

Hospital-acquired infections are an important and adverse event during
hospital stay, increasing not only the morbidity and mortality, but also the
time of mechanical ventilation (MV), hospital stay in intensive care unit
(ICU), number of complications and hospital costs. The ventilator-
associated pneumonia (VAP) is common in patients admitted to intensive
care and can be avoided through the adoption of preventive measures
set by the multidisciplinary team throughout the period of intubation of the
patient until his extubation. The objective of this study was to evaluate
the rate of VAP with the characterization of organisms, the impact of
educational measures on the rate and duration of this impact. A
prospective study was conducted in the pediatric intensive care unit
(ICU) through continuing education with 49 non-medical professionals,
involved in patient care and it was developed in three phases: phase 1.
Characterization and epidemiologic profile of infections; phase 2.
Educational intervention on measures of preventing VAP for
professionals and phase 3. Evaluation and impact of preventive
measures. Demographic data were described in terms of percentages for
gualitative variables and through median for the quantitative variables. To
compare the quantitative and qualitative variables between phase | and
[l we used the Kruskal-Wallis test and the chi - square test, respectively,
and the Mann-Whitney test to compare the median of PRISM prognostic
score. VAP incidence density and MV utilization rate for these two
periods (phases | and Ill) were calculated and compared using the chi-
square test, and p < 0.05 was considered as a significant difference. The



trained professionals had an average of 3 years of experience in ICU and
the epidemiological profile of the patients was homogeneous in the
phases of the study. The dysfunction of multiple organs and systems in
the admission and incidence of VAP had statistical significance between
the two periods with p = 0.013 and p = 0.001 respectively. The incidence
of VAP decreased from 12.95/1000 days of MV in phase pre training to
3.43/1000 days of MV in phase post training. Therefore the educational
measures have had an impact on reducing the rate of VAP which
remained similar to national and international indexes and constant in the

period of 6 months post training.

Descriptors: pneumonia, ventilator-associated; intensive care units,
pediatric; education continuing; child; cross infection; disease prevention;

prospective studies.
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A infecc&o hospitalar atinge o mundo todo e representa uma das
causas de mortalidade em pacientes hospitalizados. No Brasil, segundo
o Ministério da Saude, a taxa média de infec¢cdo hospitalar € de cerca
15%, ao passo que nos EUA e na Europa € de 10%. Cabe lembrar, no
entanto, que o indice de infeccdo hospitalar varia significativamente, pois
estd diretamente relacionada com o nivel de atendimento e
complexidade de cada hospital (Tablan, 2004; Assis et al, 2014).

Os pilares para prevengéo e controle da infecgdo nosocomial se
iniciaram em meados do século XIX com alguns cientistas como Joseph
Lister, Louis Pasteur, Ignaz Philipp Semmelweis e Florence Nightingale e
incluiam limpeza, desinfeccdo, esterilizacdo e técnicas assépticas
(lavagem de maos, métodos epidemioldgicos e isolamento do paciente),
processos estes de grande importancia até a atualidade (Broek, 2003).

Pensando nisso, e por ser uma preocupagdo crescente e uma
obrigatoriedade nos hospitais, inclusive nas unidades de terapia
intensiva (UTIs), desde 1983 existem programas de vigilancia intensivos
na maioria dos hospitais, inclusive os brasileiros, através das comissdes
de controle de controle de infec¢cdo hospitalar (CCIH) que, juntamente
com a equipe multidisciplinar, realiza o levantamento das taxas de todas
as infeccbes nosocomiais e propde melhores tratamentos na tentativa de
reducdo das mesmas com melhor qualidade de tratamento para o

individuo (Nafziger e Wiblin, 2003).
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E importante salientar que as infec¢bes hospitalares sdo aquelas
gue ndo estavam presentes na admissdo do paciente e que se
desenvolvem durante a sua permanéncia no hospital (Nafziger e Wiblin,

2003; Guimaraes e Rocco, 2006). Ha duas causas para estas infeccoes:

a) Infeccdo enddgena, ou seja, 0 agente infeccioso ja estava presente
no paciente na sua admissdo, mas sem sinais de infeccdo sendo que
a mesma se desenvolvera durante a permanéncia no hospital como

resultado da alteracédo de sua imunidade;

b) Infeccdo cruzada, isto €, durante a internacdo o paciente entra em
contato com novos agentes infecciosos, se contaminando e

posteriormente desenvolvendo infeccao.

Ha varios fatores que podem influenciar na aquisicdo das
infeccOes hospitalares, dentre eles se destacam o estado imunolégico do
paciente, os extremos de idade, procedimentos invasivos, uso abusivo
de antibidticos e falhas nos procedimentos de controle da infeccéo

(Tablan et al, 2004, CDC 2016).

Os sitios de infeccdo mais freqientes dentro do ambito hospitalar

séo o trato urindrio, infeccéo de sitio cirargico, a infeccédo de corrente
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sanguinea e do trato respiratorio (Chastre e Fagon, 2002; Stover et al,
2001).

As infeccbes hospitalares sdo um importante evento adverso
durante a hospitalizacdo do paciente, aumentando ndo s6 a morbi-
mortalidade, mas o tempo de ventilacio mecéanica (VM), a sua
permanéncia no hospital e na unidade de terapia intensiva (UTI), o
numero de complicacbes e os custos hospitalares (Chastre e Fagon,

2002; Stover et al, 2001).

Os patdégenos causadores das infeccdes nosocomiais variam
muito e dependem da complexidade dos pacientes sendo importante a

sua identificacdo para o tratamento adequado (Tablan et al, 2004).

A maioria das pneumonias de causa bacteriana ocorre por
aspiracdo de bactérias da orofaringe ou do trato gastrointestinal do
préprio paciente, principalmente se o paciente se encontra intubado e
em ventilagdo mecanica (VM). Outros patdogenos como os fungos e os
virus normalmente causam pneumonia através da inalacdo de aerossois
e goticulas contaminadas ou pelo contato com as maos ou objetos
contaminados (Srinivasan et al, 2009; Cooper e Hant, 2013).

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) € comum
em pacientes internados na UTI afetando 8 a 20% dos pacientes e 27%
dos pacientes sob VM tendo como fatores de risco para o

desenvolvimento da PAV a presenca de doenga pulmonar cronica,
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sepse, sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), doencas
neuroldgicas, trauma, uso abusivo de antibidticos, queimados,
imunodeprimidos e pos-operatério téracoabdominal. (Srinivasan et al,
2009; Cooper e Hant, 2013).

De acordo com Abdel-Fattah (2008), em estudo multicéntrico com
pacientes adolescentes e adultos internados na terapia intensiva, a
pneumonia nosocomial é a segunda infeccdo mais frequente nas UTI;
sua taxa de incidéncia, varia de 6,8 a 67% de acordo com o método
diagndstico utilizado, sendo maior nos individuos que tenham doenca de
base pré existente, nos extremos de idade, na intubacdo prolongada
com perigo de aspiragdo, na alimentagdo enteral continua e com 0 uso
de agentes sedativos e/ou bloqueadores neuromusculares (Cooper e

Hant, 2013; Abdel-Fattah, 2008; Kollef et al, 2005, Cruz et al, 2011).

De acordo com o National Nosocomial Infections Surveillance
(NNIS), um terco de todas as infecgcbes nosocomiais nas terapias
intensivas americanas sdo pneumonia e destas, 83% s&o associadas a

VM (Baxter et al, 2005).

A mortalidade de pacientes com PAYV varia de 20 a 50% podendo
se elevar até 70% quando a infeccdo foi causada por agentes multi-

resistentes e patdgenos invasivos, porém identificar o agente etiolégico
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parece ser uma tarefa dificil e ardua principalmente na populacao
pediatrica (Abramczyk, 2006).

Sabe-se que a PAV é uma pneumonia nosocomial que se
desenvolve em individuos hospitalizados apdés 48 horas ou mais
submetidos a VM e que os mecanismos fisiopatolégicos sdo o uso de
equipamentos hospitalares contaminados, a colonizacdo do trato aero
digestivo e a aspiracdo de secrecao contaminada (Kollef et al, 2005;
Heyland et al, 2002; Tablan et al, 2004, Wright e Romano, 2006, CDC

2016).

A combinacao de varios critérios para estabelecer o diagnéstico
da PAV tem sido sugeridos e validados. Os critérios necessarios para o
diagndstico da PAV, por falta de um teste padrdo ouro, sdo a presenca
de febre, tosse, leucocitose, aumento da secre¢cdo pulmonar ou
modificacdo na sua coloracao, isolamento do agente infeccioso através
da cultura de secrecao traqueal, do lavado broncoalveolar (LBA) ou da
bidpsia pulmonar. Além deles, a radiografia toracica com presenca de
infiltrado novo ou progressivo, consolidacédo e/ou cavitacdo faz parte
destes critérios e deve ser considerado (Tablan et al, 2004; Aranha et al,

2009; Morinec et al, 2012, CDC 2016).

Vale ressaltar que para pacientes menores de 12 anos, além dos
critérios descritos acima, deve-se considerar a alteracdo do padréo

respiratério e da ausculta pulmonar (Tablan et al, 2004).
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Na ultima década, alguns autores tém defendido o uso de
técnicas invasivas para o diagnoéstico mais preciso da PAV, permitindo a
identificacdo do agente infeccioso e guiando adequadamente a
terapéutica a ser utilizada jA que pacientes com outro processo
infeccioso podem ter achados clinicos semelhantes aos da pneumonia

(Koleff et al, 2005).

Culturas quantitativas obtidas por diferentes métodos como o LBA
com cateter duplo-limen com escova protegida e o aspirado
traqueobrdénquico parecem ser métodos equivalentes no diagndstico da
PAV com sensibilidade variando de 22 a 50% e especificidade de 45 a
100%, porém técnicas invasivas podem ser de dificil aplicacédo na prética
clinica, pois dependem de pessoal com treinamento especializado,
aumentam o0s custos hospitalares e podem piorar transitoriamente o

estado geral do paciente (Rea-Neto et al,2008).

Portanto a utilizacdo do aspirado traqueobrénquico pode ser uma
boa alternativa para o diagnéstico microbiolégico da PAV sendo mais
simples e barato e consistindo basicamente na pré-oxigenacao da
crianca, introducdo de uma sonda de aspiracdo estéril pelo tubo
endotraqueal até sentir resisténcia e a aspiracdo da secrecdo com

utilizagc&o de solucéo fisiolégica a 0,9% em minima quantidade sendo
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este material encaminhado para cultura quantitativa (Rea-Neto et

al,2008).

Diversas estratégias podem ser responsaveis pela prevencdo da
PAV e devem ser direcionadas a fisiopatologia e aos fatores de risco.
Pelo uso abusivo e os elevados custos da antibioticoterapia, medidas
preventivas ndo farmacoldgicas incluindo a lavagem das maos,
administracdo de volumes e velocidade adequados de dieta via gastrica,
decubito elevado, intubacdo orotraqueal ao invés da nasotraqueal,
protocolos de retirada da VM, uso de ventilagdo n&o invasiva (VNI) e
treinamento e educacdo da equipe envolvida no cuidado do paciente
gravemente enfermo devem ser estimulados e encorajados (Baxter et

al,2005; Gatell et al, 2012, Cruz et al, 2011).

1.1 Lavagem De Maos

As maos sao o veiculo mais frequente de infeccbes nosocomiais,
logo, higieniza-las é a primeira medida preventiva a ser adotada para
evitar a PAV e qualquer outra infecgdo nosocomial (Guimarées e Rocco,

2006).
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Todos os profissionais que mantém contato direto ou indireto com
0s pacientes, manipulam alimentos, medicamentos, material estéril ou

contaminado devem higienizar as maos (Lima CP et al, 2007).

Através da lavagem adequada das méaos remove-se em torno de
90% da microbiota superficial presente nelas que poderia ocasionar

contaminacao e infecgéo (Chastre e Fagon, 2002).

A lavagem de méaos deve ser realizada antes e apds o contato
com o paciente ou apés a manipulacédo de equipamentos do mesmo, de
preferéncia com substancia antimicrobiana como a clorexidina ou alcool
gel através de técnica adequada e durante 40 a 60 segundos

(Guimarées e Rocco, 2006; Chastre e Fagon, 2002; Turton, 2008).

Apesar de todas as evidéncias mostrarem a importancia das
maos na cadeia de transmissdo das infec¢Bes hospitalares e os efeitos
dos procedimentos de higienizacdo na diminuicdo das taxas de infeccao,
muitos profissionais tém uma atitude passiva diante do problema,
enquanto os servicos adotam formas pouco originais e criativas para
envolver os profissionais em campanhas educativas de higienizacao das
maos tendo uma aderéncia menor que 50% pelos profissionais da saude

(Blot et al, 2011).
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De acordo com Correa et al. (2001), o procedimento da técnica da
higienizacdo das maos é, na maioria das vezes, inadequado pelo
esquecimento de algumas etapas desse procedimento, pela sobrecarga
de servico, havendo preocupacdo com a quantidade e ndo com a
gualidade. Observou-se que as falhas na técnica ocorreram,
principalmente, pela ndo utilizacdo de sabdo, extensdo das partes a
serem friccionadas, uso de jbéias, comprimento das unhas, etc

(Guimarées e Rocco, 2006; Correa et al, 2001; Brierley et al, 2012).

Portanto apesar de ser uma medida simples e barata, novas
intervencbes sao necessarias para se conseguir uma maior adesdo a
esta rotina basica de prevencdo de infeccdo hospitalar e, portanto da

PAV (Brierley et al, 2012).

1.2 Higienizag&o Da Cavidade Oral

Pacientes recebendo ventilagdo mecanica tem diminuicdo da
secrecao salivar e piora da higienizacédo da cavidade oral resultando em
crescimento  bacteriano. A colonizacdo da orofaringe com
microrganismos potencialmente patogénicos € crucial no aparecimento
da PAV (Pedreira et al,2009).

Em adultos, o aumento do tempo de VM pode interferir na

colonizacao da orofaringe e da traquéia por aumento da placa dentaria e
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dos organismos da cavidade bucal estando intimamente correlacionados
com a PAV (Grap et al,2004).

De acordo com Jacomo (2009), a limpeza da orofaringe através
de clorexidina a 0,12% nao se mostrou eficaz na reducédo da PAV em
estudo prospectivo, duplo-cego e placebo controlado em 160 pacientes
pediatricos em pds-operatorio de cirurgia cardiaca, também ndo houve
diferenca em relacdo aos dias de VM e de internacdo na UTI.

Pedreira et al (2006) realizaram estudo controlado, randomizado
em 56 criancas sob ventilacdo mecéanica através da limpeza mecéanica
da cavidade oral e da aplicacdo de clorexidina 0,12% , também n&o
encontrando diminui¢éo significante na colonizacdo da cavidade oral, na
duracdo da ventilagdo mecanica ou no tempo de hospitalizacdo na
unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) entre 0s grupos

estudados.

1.3 Ventilagéo Nao Invasiva (VNI)

A utilizacdo da VNI tem o objetivo de reduzir o tempo de VM ou
evita-la reduzindo, portanto os riscos inerentes ao proprio procedimento
da intubacdo e sua manutencdo reduzindo a mortalidade nos
pneumopatas crénicos, evitando, portanto a PAV (Tablan et al, 2004;

Loh et al,2007; Cheifetz, 2003).
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1.4 Decubito Elevado

A utilizacdo do decuUbito elevado de 30 a 45° desde que o
paciente ndo tenha restricdes a este posicionamento reduz a incidéncia
de PAV e deve ser adotada por toda a equipe multidisciplinar (Tablan et
al,2004).

Este método é de facil aplicacdo e parece ter efeito tdo positivo
em relacdo a PAV por reduzir o risco de aspiracdo de secrecdes do
contetdo gastrico e da via aérea superior (Kollef et al, 2005; Baxter et al,
2005).

Apesar de parecer um método facil e simples de ser adotado por
toda a equipe envolvida no cuidado com o paciente, Helman et al (2003)
em estudo observacional, prospectivo e randomizado com profissionais
(enfermeiros e médicos) no cuidado dos individuos sob VM em UTI
cirrgica notou que a maioria dos pacientes permaneciam em decubito
menor que 30° e que instituir um programa educacional elevou esta taxa
de 3% para 85% apos 2 meses de intervencdo sugerindo inclusive que
esta medida pode ser adotada para todo paciente submetido a VM

estavel hemodinamicamente e sem restricdes ao decubito elevado.
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1.5 Intubacédo Endotraqueal

A presenca direta da canula orotragqueal contribui para o
desenvolvimento da PAV por reduzir a efichcia dos mecanismos de
defesa da via aérea superior e inferior, alterando o reflexo de tosse,
permitindo o acesso de microrganismos da via aérea superior para a
inferior e em diversos casos, lesando o epitélio mucoso (Smulders et al,
2013).

As canulas orotragueais, mesmo em pediatria, possuem o
balonete e este quando insuflado pode ser um reservatorio de secrecao
da orofaringe o que predispde a PAV por permitir microaspiracées da
secrecdo deste local para o trato respiratorio inferior (Souza e Santana,

2012).

Ela deve ser realizada através de canulas especiais com um
sistema de aspiracdo da secrecdo que fica acima do balonete, mas esta
ainda ndo é uma realidade em todas as UTIs e nem esta disponivel em
canulas orotragueais de tamanhos menores e, portanto ainda nao é

adotada na maioria das UTIs pediatricas (Barbas e Couto, 2012).

Vérios estudos com adultos tem demonstrado que através da sua

utilizacdo de maneira continua ha reducao significativa na taxa de PAV,
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principalmente a precoce, sem agregar nenhum efeito adverso (Souza e

Santana, 2012; Barbas e Couto, 2012).

A aspiracéo traqueal é um procedimento constante no cuidado do
doente com via aérea artificial com o objetivo de manter as vias aéreas
pérvias permitindo ventilacdo e oxigenacdo adequada. No entanto, este
procedimento causa uma série de complicacbes como trauma da
mucosa brbénquica, broncoespasmo, hipoxemia em pacientes
necessitando elevados niveis de presséo expiratéria e fracdo inspirada
de oxigénio além de instabilidade hemodinamica, elevacao da pressao
intracraniana e transmissao de infeccfes respiratorias através da sonda

de aspiracédo traqueal (Lopes e Lopez, 2009).

Cuidados em relagdo a este procedimento devem ser adotados
pela equipe e incluidos no treinamento dos profissionais com o objetivo
de reduzir a PAV, sendo que o uso de sistema de aspira¢ao aberto ou
fechado n&o teve impacto no desenvolvimento da PAV sendo o segundo

método mais caro (Lopes e Lépez, 2009).

Evitar a extubagcdo acidental e a reintubacdo através da fixacao
adequada e mensuracao para controle adequado da pressao do cuff no
méaximo em 20 cmH,0 evitando lesGes isquémicas ou aspiracdo de

secrecao para a via aérea inferior através de escape aéreo pela protese
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tragueal, seriam medidas importantes para evitar a PAV de acordo com
o Center for Disease Control and Prevention (CDC) (Tablan et al, 2004,

CDC 2016).

1.6 Circuito de Ventilacao Mecanica e Umidificacao

A partir da década de 90 varios autores, incluindo adultos e
criangas, mostraram que aumentar o tempo de troca do circuito de VM
nao aumentava a taxa de PAV, portanto atualmente apesar de nao
termos ainda um prazo maximo estabelecido para a troca, o circuito ndo
€ trocado com regularidade somente em caso de mau funcionamento ou

presenca de sujeira no mesmo (Tablan et al, 2004).

Em relagdo a umidificacdo, podemos utilizar umidificadores
passivos (HME) ou ativos (umidificador aquecido). O uso do HME por
nao levar a condensacao de agua no circuito de VM poderia reduzir a
taxa de PAV, porém deve-se salientar que efeitos deletérios deste tipo
de umidificador como o aumento do espaco morto, da resisténcia e do
risco de obstrucdo da via aérea foram observados tanto em adultos

guanto nos pacientes pediatricos. Portanto a escolha da sua utilizagéo
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nao deve somente se basear no controle da infeccao hospitalar (Tablan

et al, 2004).

Os resultados clinicos sao similares independente do tipo de
umidificacdo, porém a umidificacdo ativa tem como desvantagem um
maior custo e o aumento importante da condensacao de agua no circuito
de ventilacdo e no reservatério, 0 que aumenta o risco de contaminacao
bacteriana e portanto o aparecimento da PAV (Gatiboni et al, 2008;

Sotiaux, 2006).

Esta desvantagem pode ser minimizada com a eliminacdo do
condensado no circuito de VM que inevitavelmente estard presente
guando utilizamos a umidificacdo aquecida ativa na VM e o
posicionamento correto dos copos reservatorios. Este tipo de
umidificacdo ndo aumenta o risco de PAV, desde que os profissionais
eliminem a 4gua condensada no circuito para que a mesma néo seja
aspirada pelo doente através da canula orotraqueal (COT) ou
tragueostomia e que agua destilada estéril seja colocada no copo

reservatorio (Sotiaux, 2006; Sinuff et al, 2008).
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Informacdes similares séo reforcadas pelo CDC ja que ainda néo
h& evidéncia suficiente que afirme a superioridade de um método em

relacdo ao outro (Tablan et al, 2004, CDC 2016).

A utilizacdo de nebulizadores também deve ser pensada com
muita cautela jA que pode ocorrer contaminacdo do circuito de VM e
posteriormente o aparecimento da PAV o que reforca a idéia do uso do

aerossol dosimetrado para estes individuos.

1.7 Medidas Educativas

A aderéncia do profissional de salde em relacdo as medidas
preventivas da PAV deve ser estimulada, porém algumas barreiras
podem interferir na disseminacdo das informacfes como a falta de
consciéncia e de experiéncia do profissional, sua familiaridade com os
equipamentos e protocolos da unidade, de concordancia com as
medidas a serem adotadas com cada paciente, e barreiras externas
como a dificuldade em adquirir novos produtos ou o numero ideal de
profissionais para cada paciente (Leblebicioglu et al, 2013;

Apisarnthanarak et al,2007).
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Véarios métodos como aulas expositivas, apostilas, folhetos
educativos, questionarios podem ser utilizados na disseminacdo destas
informacgdes devendo ser estimulados em todas as unidades de terapia
intensiva necessitando de repeticdo a longo prazo conforme estudo
randomizado, prospectivo e multicéntrico com enfermeiros e
fisioterapeutas, mostrando reducdo na taxa de PAV e nos custos com
antibioticoterapia e hospitalizacdo durante um periodo de 4 anos

(Apisarnthanarak et al,2007).

Baxter et al (2005) através de um protocolo de prevencdo da PAV
com médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, farmacéuticos reduziu a
incidéncia da PAV por 1000 dias de ventilacdo de 26,7 para 12,5 num
periodo de 3 anos reforcando a idéia de estimular a disseminacéo
destas informacdes aos profissonais envolvidos no cuidado ao paciente

de terapia intensiva.

Resultados similares foram encontrados em estudo multicéntrico
de Babcock et al (2004) com reducao de 53,3% na taxa de PAV em UTI
universitaria com adultos, 38 % na PAV dos pacientes pediatricos em
UTI universitaria através da leitura de um moédulo de auto estudo
referente a informacdes sobre a PAV e métodos para sua prevencao

(Babcook et al, 2004).
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Portanto, ainda ndo sabemos qual o melhor método para o
aprendizado e a aplicacdo pratica deste conhecimento pelos
profissionais envolvidos no cuidado com o paciente gravemente enfermo
na reducédo da PAV, porém a combinacdo de métodos passivos com a
educacdo continuada parece ser a melhor estratégia no envolvimento

deste profissional.

1.8 Justificativa

As intervencdes para prevenir a pneumonia associada a
ventilagdo mecanica devem se iniciar desde o momento da intubagéo
perdurando até o momento da extubacdo. A ocorréncia de infeccdes
nosocomiais esta diretamente relacionada com o aumento da
mortalidade e prolongamento do tempo de internacdo e dos custos
hospitalares e, portanto, a educacdo da equipe multidisciplinar,
diretamente envolvida no cuidado com o paciente, sobre o conjunto de
medidas para a prevencao da PAV é essencial e pode estar diretamente

relacionada a sua taxa.
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1.9 Hipotese

Através de medidas educativas com a equipe multidisciplinar

havera reducdo da taxa de pneumonia associada a ventilagdo mecanica.



2 OBJETIVOS
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2.1 Avaliar a taxa de PAV com a caracterizacdo dos microrganismos.

2.2 Avaliar o impacto das medidas educativas sobre esta taxa.

2.3 Observar e identificar a duragéo deste impacto.



3 METODOS
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3.1 Populacgéo Estudada

O presente estudo foi prospectivo realizado na unidade de terapia
intensiva pediatrica do Instituto da Crianca (ICr) do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP)
gue é uma UTI terciaria de alta complexidade com 14 leitos, que atende

pacientes clinicos e cirdrgicos de 1 més até 19 anos de idade.

Os profissionais envolvidos no treinamento foram técnicos e
auxiliares de enfermagem, enfermeiros e fisioterapeutas que estao
diretamente envolvidos na assisténcia da crianca internada nesta

unidade.

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo (protocolo de pesquisa n°

0056/10 — Anexo A). O termo de consentimento informado foi assinado

pelos profissionais de saude que participaram da pesquisa. (anexo B).
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3.2 Metodologia

O estudo foi composto de trés fases (figura 1):

- fase I: pré treinamento, prospectiva durante seis meses (
outubro a marco 2014) em busca da taxa de pneumonia associada a
ventilacdo mecénica da unidade, através de dados oficiais coletados
pela comissao de controle de infeccdo hospitalar (CCIH) deste hospital
gue segue a metodologia do CDC. O levantamento da taxa € feito
através de dados e informacdes obtidas pelo médico e/ou enfermeiro
sobre o paciente ou através de dados do prontuario médico ou evolucdo
da equipe multidisciplinar ou ainda, através da avaliacdo das culturas

recebidas da bacteriologia e 0 uso dos antimicrobianos (anexo C).

Além destes dados, nesta fase, foram coletados os dias de
internacdo de cada paciente submetido a VM, o niumero de pacientes
internados na UTI e o numero de pacientes em VM para o calculo da

incidéncia de PAV (anexo D).

Vale lembrar que para definir que o individuo tem o diagnoéstico de
PAV sdo necessarios alguns critérios, de acordo com sua faixa etaria,

gue estao descritos a seguir (Tablan et al, 2004):
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Nas criancas entre 1 e 12 anos sdo necessarios pelo menos trés

dos seguintes critérios:

e Tosse, taquipnéia, estertores inspiratérios ou abolicdo do murmdario
vesicular, percussdo demonstrando macicez, broncofonia aumentada
ou abolida, alteracdo do nivel de consciéncia.

e Presenga de hipertermia (Temperatura = 37,8 ° C) ou hipotermia
(Temperatura < 35,5° C).

e Leucopenia (leucdcitos < 5000/mm?®) ou leucocitose (leucdcitos =
15.000/mm?®) com 10% de desvio & esquerda.

e Radiografia de térax demonstrando piora de infiltrados ja existentes
ou aparecimento de consolidacao, cavitacdo ou derrame pleural.

e Piora da troca gasosa (queda da saturacdo de oxigénio, aumento da
demanda ventilatoria ou da necessidade de oxigénio).

e Aparecimento de secrecdo pulmonar purulenta ou mudanca na
caracteristica da secre¢cdo ou aumento da sua quantidade.

e O meédico que assiste ao paciente ndo descarta o diagnostico de

pneumonia.

Para as criancas acima de 12 anos os critérios para o diagnostico
de PAV incluem piora radiolégica com presenca de novo, progressivo e
persistente infiltrado além de consolidacdo e/ou cavitacdo e pelo menos

trés dos critérios a seguir (Tablan et al,2004; Aranha et al, 2009):
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e Presenca de hipertermia sem outra causa definida (temperatura =
37,8°C).
e Leucopenia (leucdcitos < 4000/mm?®) ou leucocitose (leucdcitos =

12000/mm?).

e Alteracdo na coloragao, quantidade e aspecto da secrecéo traqueal.

e Aparecimento ou piora da tosse ou do padréo respiratorio

e Alteracdo da ausculta pulmonar com presenca de estertores, sibilos
Ou roncos.

e Piora da troca gasosa com queda da saturacdo de oxigénio, aumento
da demanda ventilatéria ou da necessidade de oxigénio.

e Hemocultura positiva nao relacionada a outro foco conhecido, cultura
positiva de liquido pleural, cultura positiva de LBA = 10% UFC/mL,
mais de 5% de células com bactérias fagocitadas pelo exame de

Gram no LBA.

- fase IlI: intervencionista onde foi realizada a educacéo continuada
com todos os profissionais envolvidos no cuidado do paciente intubado e
sob VM apos a fase | com duragdo de 6 meses (abril a setembro de
2014). Este treinamento foi composto pela disseminag¢ao do conjunto de

medidas preventivas da PAV (Anexo E) através de aula expositiva
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realizada sempre pelo mesmo profissional, no caso, pela pesquisadora
responsavel, para grupos de 5 profissionais por um periodo de 1 hora,
onde foram abordados aspectos referentes a definicdo, fisiopatologia,
epidemiologia da PAV, fatores de risco da PAV e o proprio conjunto de

medidas preventivas adotadas com o paciente sob ventilagdo mecanica.

Antes e ap0s a aula expositiva os profissionais realizaram um teste
composto de 12 questdes de multipla escolha (Anexo F) que continham
guestOes relacionadas a definicAo da PAV e a medidas preventivas
como decubito elevado do paciente a 30°, higiene da cavidade oral com
clorexidina a 0,2% trés vezes ao dia, procedimento de aspiragcdo sempre

gue necessario e quando notada a presenca de secrecao pulmonar.

Além disso, fazendo parte deste conjunto de medidas preventivas,
nesta mesma aula eram abordados os cuidados com o circuito de VM
como sua troca somente em caso de sujidade ou mau funcionamento e
umidificagéo passiva através do HME ou ativa na VM com uso de agua
estéril, posicionamento adequado dos copos coletores e retirada do
condensado do circuito de VM sempre que presente, precaucao padréao
no caso de isolamento de contato e/ou respiratério com uso dos
equipamentos de protecao individual tais como avental, luva e mascara

respectivamente.
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- fase lll: pos-treinamento durante um periodo de seis meses (outubro
2014 a abril 2015) novamente com o levantamento da taxa de PAV apés

a fase educativa divulgada pela CCIH, seguindo a metodologia do CDC.

Os dados demograficos de caracterizacdo dos profissionais
treinados como idade, género, tempo de experiéncia na area de terapia
intensiva pediatrica, treinamento prévio sobre PAV, frequéncia acertos
das questdbes do pré e poéds teste foram descritos em termos de

porcentagens e proporgdes.

Também descritas as variaveis para melhor caracterizacdo dos
pacientes sob VM, com e sem PAV, da fase pré treinamento e péds

treinamento. Estas variaveis foram:
- idade (meses)

- género: feminino ou masculino

- peso (quilos)

- diagndstico de base

- escore de gravidade Pediatric Risk of Mortality (PRISM) (Pollack et
al, 1988), calculado nas primeiras vinte e quatro horas na UTI através
de exames coletados tais como gasometria arterial, coagulograma,

calcio total, bilirrubina total, potassio e glicemia.
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- presenca de sindrome de disfuncao de multiplos 6érgaos e sistemas a
admissao e na alta do paciente (DMOS). Foi definida a SDMOS como
disfuncdo concomitante de dois ou mais sistemas (Goldstein et al,
2005). As disfungbes organicas relacionadas a cada sistema foram
definidas pela presenca de um ou mais dos critérios apresentados no

momento da internac@o do paciente e no momento da sua alta ou 6bito.
- dias de ventilacdo mecanica

- dias de internagcao na UTI

- desfecho do paciente (alta ou 6bito)

- uso de drogas vasoativas

-dados relacionados a PAV como microrganismo identificado e

sensibilidade, densidade de infec¢do e taxa de utilizagdo da VM.

3.3 Andlise Estatistica

Para a analise dos dados foi utilizado o programa SPSS 13.0.
Os dados demograficos foram descritos em termos de porcentagens
para as variaveis qualitativas e através de mediana para as variaveis
guantitativas. Para a comparacdo das varidveis quantitativas e

gualitativas entre a fase | e Ill foi utilizado o teste Kruskal-Wallis e qui-
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guadrado de Pearson respectivamente e o teste Mann Whitney para a

comparacdo da mediana do escore prognostico PRISM.

A densidade da incidéncia de PAV e a taxa de utilizacdo da VM
para estes dois periodos (fase | e lll) foi calculada e comparada
através do teste qui-quadrado pelo programa MedCalc Statistical

Software 15.6.1.

Os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%.
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UTI PEDIATRICA

Variaveis estudadas:

FASE | (PRE TREINAMENTO) Observacéo e
) levantamento da
PROFISSIONAIS: e out2013amar2014 T i de PAV

Idade, género, tempo de
experiéncia em terapia
intensiva

PACIENTES:

FASE Il INTERVENCAO) —+—» Treinamento da
Idade, género, peso, D E— equipe
diagnéstico, mortalidade, Abril a setembro 2014 multidisciplinar
PRISM, SDMOS admisséo
e final, tempo de VM, l
tempo de internagdo na
UTI, taxa de utilizacdo da - -
VM, microrganismo \ FASE Il (POS TREINAMENTO) —»| Observacao e

identificado, taxa de PAV levantamento da

Outubro 2014 a marco 2015 taxa de PAV

Figura 1. Fluxograma do estudo
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Durante o periodo de treinamento foram treinados 49 (83,1%)
profissionais integrantes da UTI pediatrica, sendo 7 (100%)
fisioterapeutas, 23 (88,5%) enfermeiros e 19 (73,1%) técnicos de
enfermagem; 3 enfermeiros e 2 técnicos de enfermagem estavam de
licenca médica e 5 técnicos de enfermagem se recusaram a participar

do projeto de pesquisa. (tabela 1).

Tabela 1. Profissionais treinados e profissionais néo treinados
distribuidos segundo a categoria

Fisioterapeutas 07(100,0) 0 7(100,0)
Enfermeiros 23(88,5) 3(11,5) 26(100,0)
Técnicos de 19(73,1) 7(26,9) 26(100,0)
enfermagem
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A caracterizacao destes profissionais em relacdo a idade, sexo, tempo

de experiéncia profissional e em terapia intensiva estdo descritos na tabela 2.

Tabela 2. Caracterizagcdo dos profissionais treinados durante a fase Il em
relacdo ao género, idade, tempo de experiéncia profissional na area e em
UTIP

Género n(%)

Feminino 35 (71,4)
Masculino 14 (28,6)
Idade média (anos) 32,08 £ 8,52
Tempo de experiéncia profissional 4

(mediana -anos)

Tempo de experiéncia em UTIP 3
(mediana- anos)

Treinamento prévio PAV n(%) 27 (55,1)
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As notas do pré e pos teste dos profissionais treinados durante a fase de
treinamento se encontram na tabela 3. Podemos observar que as questdes
relacionadas a definicdo da PAV, umidificacdo da via aérea na VM, aspiracao
COT e troca do circuito de VM foram as que os profissionais mais erraram no
pré teste, porém tivemos poucas questbes erradas no pés teste com uma

frequéncia de acertos quase total em todas as questdes.

Em relacdo aos pacientes tivemos durante a fase pré treinamento 184
pacientes internados no CTI pediatrico sendo que destes 86 (46,7%) pacientes
sob ventilacdo mecéanica, com 16 casos de PAV (18,4%). Na fase pos
treinamento tivemos 188 pacientes internados sendo 104 (55,3%) pacientes

sob VM e destes, 4 (3,8%) apresentaram PAV.

A idade média dos pacientes no pré- treinamento foi 51,15 + 50,83
meses, com peso médio de 16,37+ 13,19 Kg e predominio de pacientes
clinicos 61(70,9%) e 25 (29,1%) pacientes cirdrgicos, ndo tendo nhenhum caso

de trauma.

Na fase pGs treinamento a média de idade foi de 52,37+ 57,31 meses
com peso médio de 15,67+ 11,37 Kg, 51% eram meninas, também com
predominio de pacientes clinicos e 35 (33,6%) pacientes cirargicos sem

nenhum caso de trauma.
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Tabela 3. Frequéncia de acertos nas questfes 1 a 12 do pré e pos teste
dos profissionais ndo médicos treinados

1 8 (16,3) 49 (100,0)
2 36 (73,5) 49 (100,0)
3 29 (59,2) 44 (89,8)
4 35 (71,4) 49 (100,0)
5 49 (100,0) 49 (100,0)
6 28 (57,1) 45 (91,8)
7 42 (85,7) 49 (100,0)
8 44 (89,8) 49 (100,0)
9 49 (100,0) 49 (100,0)
10 43 (87,8) 49 (100,0)
11 47 (95,9) 48 (98,0)
12 49 (100,0) 49 (100,0)
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A distribuicdo dos pacientes clinicos e cirdrgicos com seus respectivos

distdrbios se encontra na tabela 4.

Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes clinicos e cirdrgicos na fase pré e
pds treinamento

Tipo de disturbio N(%) N(%)

Respiratorio 14 (16,3) 18 (17,3) 0,779
Hepatoldgico 11 (12,8) 16 (15,4)

Neurologico 18 (20,9) 14 (13,5)

Oncoldgico 10 (11,6) 09 (8,6)

Renal 03 (3,5) 06 (5,8)

Hematoldgico 01 (1,2) 04 (3,8)

Cardiolégico 01(1,2) 01 (1,0

Trato 03 (3,5) 01 (1,0

gastrointestinal

Cirurgicos 25 (29,0) 35 (33,6)




RESULTADOS - 39

De acordo com a tabela 5, pode-se observar que o0s pacientes
participantes das duas fases do estudo (fase pré e pds treinamento), nao
apresentaram diferenga estatistica significante em relacdo as seguintes
variaveis: sexo, idade, uso de droga vasoativa, disfuncdo de multiplos 6rgéos e
sistemas (DMOS) na alta do paciente, evolucdo do paciente (alta ou 6bito),
taxa de utilizacdo da VM com p> 0,05. Durante a fase pré treinamento houve
predominio de pacientes do sexo masculino (57%), sendo que nas duas fases

houve uma maior incidéncia de pacientes clinicos.

Em relacio a DMOS na admissdo e incidéncia de PAV houve
significAncia estatistica entre os dois periodos com p=0,013 e p=0,001
respectivamente. Além disso, pudemos observar que houve diferenca
estatistica significante ao comparar as densidade de incidéncia de PAV entre a

fase pré e pos treinamento (tabela 6).
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Tabela 5. Distribuicdo das varidaveis dos pacientes analisadas segundo

fase do estudo

Género n(%)

Feminino

Masculino

Idade (meses)

Peso (KQ)

Evolugéo n(%)

Alta
Obito
VNI n(%)
Sim

N&o

Dias de

internacao

Dias VM

PRISM
DVA n(%)
Sim

Nao

37 (43%)
49 (57%)
30,0 (2-192)
12(3-60)

63 (73,3%)
23 (26,7%)

13(15,1%)

73(84,9%)

7,0 (1-90)

4,0 (1-90)

2,20 (0-100)

44(51,2%)
42(48,8%)

53 (51%)
51 (49%)
31(1-207)
11,5 (3-46)

79 (76,0%)
25 (24,0%)

6(5,8%)

98(94,2%)

7,0 (1-120)

3,0 (1-46)

3,35 (0-99)

56(53,8%)
48(46,2%)

0,275

0,862
0,994

0,669

0,029*

0,611

0,146

0,039*

0,412

*: Qui-quadrado
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Tabela 6. Densidade de incidéncia PAV , casos de PAV e Sindrome de
disfuncdo de multiplos 6rgaos e sistemas na admisséo e na alta da UTI,
taxa de utilizacdo VM segundo fase do estudo

SDMOS Admissao

n(%)
Sim 30(34,9%) 54(51,9%) 0,019*
Nao 56(65,1%) 50(48,1%)

SDMOS alta n(%)

Sim 36(41,9%) 50(58,1%) 0,375

Néo 37(35,6%) 67(64,4%)

PAV n(%)

Sim 16(18,6%) 4(3,8%) 0,001*
N&o 70(81,4%) 100(96,2%)

DENSIDADE DE PAV 12,95 (12,77-13,15) 3,43 (3,32 - 3,54) <0,05

TAXA UTILIZAGAO VM 76 (50-89) 52,5 (47-75) 0,0656
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A densidade de pneumonia associada a ventilagdo mecanica durante a

fase pré e pos treinamento pode ser observado no gréfico 1.

Gréafico 1. Densidade de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica na
fase pré e pds treinamento e sua respectiva taxa de utilizacdo da VM
durante a fase pré e pos treinamento
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Todos os agentes infecciosos foram identificados através de cultura de
secrecdo traqueal qualitativa e quantitativa considerada positiva aquelas
culturas com agentes identificados acima de 10* col6nias. Durante a fase | (pré
treinamento) houve predominio dos agentes Gram negativos em 15 pacientes e
somente 1 caso de agente Gram positivo. Tivemos em alguns pacientes mais

de um agente identificado, porém todos Gram negativo. (gréafico 2)

Na fase lll (p6s treinamento) os agentes infecciosos identificados nos 4
pacientes com PAV também foram agentes Gram negativo identificados

através da mesma metodologia.

Gréfico 2. Agentes etioldgicos identificados na fase pré e pds treinamento

do estudo
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E possivel reduzir a taxa de PAV com o processo educativo da equipe

multidisciplinar e sua reducdo € um grande desafio.

Em nosso estudo avaliamos a educacdo continuada da equipe
multiprofissional na reducédo da taxa da PAV. Os resultados mostraram que a
incidéncia da PAV diminuiu de 12,95 por 1000 dias de VM na fase pré

treinamento para 3,43 por 1000 dias de VM na fase pés treinamento.

Esta taxa foi similar em estudo europeu (Alvarez et al, 2007) que utilizou
metodologia similar ao nosso estudo com reducao desta taxa de 12,9/1000 dias
de VM para 9,28/1000 dias de VM mas mostrou-se bem mais elevada do que
estudos realizados em terapias intensivas pediatricas americanas onde a taxa
da PAV encontrada na fase pré treinamento e pos treinamento foi
respectivamente de 7,9 e 4,9 por 1000 dias de VM (Babcook et al, 2004) e 5,6

e zero por 1000 dias de VM (Brierley et al, 2012).

Também em estudo multicéntrico em terapias intensivas coreanas (Eom
JS, 2014) a incidéncia de PAV reduziu apds o treinamento (4,08/1000 dias de
VM para 1,16/1000 dias de VM), porém as taxas iniciais ja eram bem menores

do que em nosso estudo.

A taxa de PAV encontrada na fase p0s treinamento (3,43/ 1000 dias de
VM) foi similar a dados nacionais da secretaria da saude divulgadas pelo CVE

em 2014 (3,17 por 1000 dias de VM).
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A analise das caracteristicas demograficas nas duas fases do estudo
demonstrou grupos semelhantes, comparaveis entre si quanto a idade, sexo,
peso. Os grupos se apresentaram homogéneos em relacdo aos dias de

internacéo e de VM, uso de drogas vasoativas e evolugao das criangas.

Sabe-se que o0 uso da VNI pode reduzir a taxa de PAV por evitar a
intubacao, porém, apesar de termos tido diferenca significante entre o periodo
pré e poés treinamento (p=0,0029), ela ndo pode ser relacionada a taxa de PAV
ja que foram incluidos todos pacientes que utilizaram VNI nestes dois periodos

incluindo aqueles que néo ficaram sob VM.

O diagnéstico da PAV foi realizado pela equipe da CCIH e pela equipe
médica da UTIP que ndo faziam parte do estudo e para tal objetivo seguiram as
normas do CDC e da ANVISA (Aranha et al, 2009; CDC 2016), que exigem
ventilacdo mecénica por mais de 48 horas, critérios clinicos como piora
radiologica, e pelo menos 3 critérios alternativos como piora da troca gasosa
para criancas menores de 1 ano, sinais como febre, piora da secrecao
pulmonar, alteracdo da ausculta pulmonar, alteracdo sinais vitais como a
frequéncia respiratéria e cardiaca, alteracbes do hemograma e se possivel
confirmacédo laboratorial que em nosso servico foi realizado em todos os
pacientes através da cultura da secrecdo traqueal , quantitativa e
qualitativamente ja que o lavado broncoalveolar (LBA) ainda é um

procedimento limitado em nossa unidade.



DISCUSSAO - 47

Os principais agentes etiologicos identificados em nosso estudo foram a
Stenotrophomonas maltophilia  seguida da Pseudomonas aeruginosa e
Burkholderia cepacea, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumanii,
Elizabethkingia meningoseptica, Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli,
portanto um predominio de agentes Gram negativo, dados estes concordantes

com os achados da literatura (CVE, 2014; Alvarez et al, 2007).

A auséncia de um exame ideal para comparacao é o maior fator limitante
no diagndstico da PAV e por este motivo ainda € utilizado o critério clinico e

laboratorial como o ideal para esta finalidade

A controvérsia quanto ao uso de técnicas invasivas para o diagndstico
da PAV permanece na literatura e algumas questdes ainda continuam sem
resposta como o risco de piora clinica do paciente durante a realizacdo do
exame, 0 aumento dos custos e se uso de tais ferramentas poderiam contribuir
para a melhora da sobrevida destes pacientes. Heyland et al (2006), em estudo
multicéntrico randomizado com 740 pacientes comparou 0 uso do LBA e
aspirado traqueal, sendo a positividade de culturas similar entre os grupos,
59,7% e 51,9% respectivamente, ndo sendo observada diferenca entre eles em

relacdo a mortalidade, tempo de VM, tempo de internagdo em UTI.

Dados obtidos em revisdo sistematica para o diagnéstico da PAV
alertam que os exames laboratoriais ndo elevam a acurcia no diagnostico

guando comparado ao diagnostico clinico e que culturas quantitativas obtidas
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por diferentes métodos (LBA, aspirado traqueal) sdo equivalentes no

diagnostico da PAV (Rea-Neto et al, 2008).

Até o momento, temos poucos dados na literatura referente ao uso de
tais técnicas para o diagnéstico da PAV na populacdo pediatrica. Uma
pesquisa canadense (Muscedere et al, 2013) comparou 0s critérios clinicos
com o LBA e o aspirado da secrecdo traqueal no diagnostico da PAV e
encontrou que o LBA teve maior concordancia com a referéncia adotada (83%),
sensibilidade de 78% e especificidade de 86%. O uso dos critérios clinicos foi
altamente sensivel (100%), porém com baixa especificidade (15%).
Acreditamos que independente da técnica adotada é fundamental identificar o
agente etiolégico causador da PAV para direcionar melhor o tratamento dos

pacientes.

As instituicbes de saude tem tido uma preocupacgdo crescente com a
qualidade da assisténcia e com mudancas na atitude do profissional de salude
para reduzir 0os eventos adversos e seus riscos através de diversas

ferramentas e métodos.

Unidades de terapia intensiva com maior organizagao e com protocolos
assistenciais bem estabelecidos parecem ser melhores para fazer com que
haja maior envolvimento do profissional e que sua mudanga de comportamento
seja mais facil elevando desta forma a qualidade assistencial (Sinuff et al,

2008).
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A estratégia ideal na prevencdo das infeccbes hospitalares
especificamente a incidéncia de PAV em nosso estudo, foram o treinamento e

a educacéo continuada.

A mudanca no comportamento do profissional depende da percepcao de
que a PAV é um problema real e tem impacto sobre a mortalidade dos
pacientes e que sua atitude na pratica diaria faz diferenca na reducédo desta

taxa, opinido esta similar a outros estudos (Blot et al, 2011).

Diversos métodos educacionais parecem ser 6timas estratégias para
implementar o conhecimento mas sua aplicacdo na pratica profissional
depende de educagdo continuada, treinamento e desenvolvimento do proprio
profissional e seu empenho e consciéncia em oferecer o melhor cuidado ao

paciente.

A introducdo de um protocolo de prevencdo da PAV e a sua aplicacéo
depende do empenho de toda a equipe multidisciplinar e esta pratica deve ser
adotada através de medidas como decubito elevado, higiene da cavidade oral,
cuidados com o circuito de VM e o condensado no circuito de VM além do
cuidado com a aspiracdo das vias aéreas que sdo medidas preconizadas pelo

CDC na prevencéo da PAV em pediatria (CDC 2016).

Optamos por incluir um conjunto de medidas no treinamento por
acreditar que o efeito seria mais efetivo na prevencao da PAV do que a adocéo

de uma Unica medida isolada.
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Apesar de ndo termos avaliado a aderéncia as medidas educativas
também optamos pela intervencédo ativa através da aula expositiva e aplicacéo
de pré e pos teste por acreditar que desta forma, com a participacdo ativa do
profissional de saude, teriamos maior efetividade na aplicacdo do conjunto de
medidas para a prevencao da PAV o que foi observado na melhora das notas

do poés teste onde os profissionais erraram muito pouco.

Estudos similares como de Sinuff et al (2008) e Bouadma et al, 2012
ressaltam que estratégias interativas adaptadas a realidade institucional ao
invés de métodos passivos de treinamento poderiam levar a maior aderéncia,
mas provavelmente a combinagdo dos dois seria ideal na modificacdo do
comportamento e sua manutencdo e que a observacdo periddica dos
pacientes para verificar por exemplo o decubito, o circuito de VM, se ha a
condensado no circuito poderia aumentar a efetividade destas atitudes na

prevencao da PAV (Gauvin et al, 2003).

A PAV tem sido associada ao aumento da mortalidade, porém em nosso
estudo ndo houve diferenca na mortalidade durante as duas fases mesmo na
fase pos treinamento que apesar de ter tido menor taxa de PAV, as criancas
apresentaram maior gravidade nesta fase observada através da SDMOS e do

escore progndéstico PRISM que foi maior.

A reducado na taxa da PAV nédo parece ter sido relacionada a populacao
internada na unidade durante a fase | e Ill ja que ndo houve diferenca

estatisticamente significante nas variaveis demograficas da populacdo, nem em
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relacdo a sua gravidade, muito pelo contrario, notamos maior disfuncédo de
multiplos érgdos e sistemas e escore de gravidade PRISM nos pacientes na
fase poOs treinamento e mesmo assim houve reducdo nos casos de PAV.

Apesar disso ndo houve influéncia no tempo de internagéo na UTI.

Dentre as limitacbes em nossa pesquisa, em primeiro lugar nao fizemos
uma avaliacao sistematica da aderéncia do profissional ao conjunto de medidas
educativas abordadas no treinamento o que poderia ter influenciado no

resultado encontrado.

A prevencado de infecgbes nosocomiais, incluindo a PAV é um objetivo
importante dos hospitais. Muitas revisfes (Kollef et al, 2005; Flodgren et al,
2013) mostram que estratégia para prevencdo da PAV tem sido efetivas, porém
também demonstram que h& baixa aderéncia dos profissionais apesar do

treinamento, mas esta variavel nao foi analisada em nosso estudo.

Sabe-se que muitas vezes o profissional de saude tem o conhecimento
sobre as medidas preventivas da PAV, o que nds conseguimos identificar
através do teste aplicado anteriormente ao nosso treinamento com taxa de
acerto elevada, porém muitas vezes as aplicam pouco na pratica com baixa
aderéncia que também parece ser multifatorial sendo a carga de trabalho, o
tipo de paciente e o numero adequado de profissionais fatores determinantes
para a qualidade da assisténcia e a reducdo das taxas de infeccdo.(Gatell et

al,2012; Jansson et al, 2013, Eom et al, 2014)
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Também néo avaliamos outros desfechos além da PAV. NOs néo
pudemos determinar se esta intervencao influenciou a utilizacdo de antibiéticos
como demonstrado em estudo de Esteban et al (2012) que observou reducao
na utilizacdo de antibioticoterapia e o0 padrdo de resisténcia aos
microrganismos apesar desta avaliacdo ser realizada diariamente pelos

intensivistas e semanalmente pela CCIH.

Apesar destas limitacdes nossos resultados tiveram implicacdes clinicas
e mostraram que medidas simples e baratas podem reduzir a infeccao
nosocomial mesmo numa UTI pediatrica tercidria e, portanto devem ser
incorporadas na pratica diaria e incluidas no treinamento periodico realizado

pela educacédo continuada.
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1. Ataxa da pneumonia associada a ventilagdo mecénica foi similar ao

NISS e ao CVE com predominio de bactérias Gram negativas.

2. As medidas educativas tiveram impacto na reducéo da taxa da

pneumonia associada a ventilagdo mecéanica.

3. No periodo de 6 meses poés treinamento a taxa de pneumonia associada

a ventilacdo mecanica se manteve constante sem se elevar.
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Anexo A — Aprovacdo CAPPesq
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A Comisséo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -

APROVACAO

CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de 10/03/2010,
APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 0056/10, infitulado: "IMPACTO DA
APLICAGAO DE UM PROGRAMA EDUCACIONAL PARA A EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR NA PREVENCAO DA PNEUMONIA ASSOCIADA A
VENTILAGAO MECANICA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DE
UM HOSPITAL UNIVERSITARIO" apresentado pelo Deparfamento de

PEDIATRIA, inclusive o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq,
os relatdrios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucdo do Conselho
Nacional de Saude n° 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra "c").

Pesquisador (a) Responsdvel: Dr. Eduardo Juan Troster

Pesquisador (a) Executante: Ana Lucia Capelari Lahéz

CAPPesq, 11 de Margo de 2010

D
Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da Comissdo de
O Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S@o Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - S&o Paulo - SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
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Anexo B — Termo de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ... SEXO: Mo F o

DATA NASCIMENTO: ........ [oii. l.....

2. RESPONSAVEL LEGAL ..ot

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE ......c.covvveivireieesrsenen. SEXO: Mo Fo
DATA NASCIMENTO.: .....fuee.d....

ENDEREGO: ......veeeieeeeeeeeeeeseeeeeeee e Ne....... APTO: ..o,
BAIRRO: .......oveveeeeeeeeeeeeeeeeseee e CIDADE: ......vvevrennn.
(o= = TSR TELEFONE: DDD (............ ) ISR

DADOS SOBRE A PESQUISA
1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA . IMPACTO DA APLICACAO DE UM

PROGRAMA EDUCACIONAL NA PREVENGCAO DA PNEUMONIA ASSOCIADA A
VENTILACAO MECANICA

PESQUISADOR Ana Lucia Capelari Lahoz
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FUNCAO: Fisioterapeuta INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 17405 —F.....c.coovverrerennee.
UNIDADE DO HCFMUSP: UTI pediétrica do Instituto da Crianca
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO X[ RISCO MEDIO [

RISCOBAIXO O RISCO MAIOR [

4.DURAGAO DA PESQUISA : 18 meses

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

1. Estas informagdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste
estudo que tem o objetivo de promover medidas educativas para a prevencao da
pneumonia associada a ventilacdo mecanica na unidade de terapia intensiva
pediatrica com todos os profissionais envolvidos no cuidado com o paciente desta
unidade como fisioterapeutas, auxiliares e técnicos de enfermagem e
enfermeiros.

2. Com esta finalidade, utilizaremos aulas expositivas dadas pelo pesquisador

executante contendo informacdes sobre a pneumonia associada a ventilagdo
mecéanica e as medidas educativas que devem ser tomadas pela equipe
multiprofissional com o intuito de reduzir a taxa da pneumonia associada a
ventilagdo mecanica.
Além destas aulas faremos um teste antes da aula que sera repetido apos a
mesma com todos os profissionais da unidade que participarem da aula
expositiva. Neste teste teremos questdes que contemplardo temas como a
definicdo, diagnéstico, cuidados com a prétese traqueal e o ventilador
mecénico e medidas preventivas da pneumonia associada a ventilacdo
mecanica.

Iremos também fornecer a todos os profissionais da unidade de terapia
intensiva pediatrica um folheto educativo contendo as principais medidas
preventivas da pneumonia associada a ventilagdo mecéanica.

3. Nao havera riscos ao profissional participante relacionados as respostas do
teste ou participagdo das aulas, sendo o resultado confidencial e os dados
restritos somente aos pesquisadores.

4. Através de sua opinido poderemos identificar como a equipe multidisciplinar se
comporta frente ao cuidado com os pacientes em ventilagdo mecéanica na
unidade de terapia intensiva pediatrica, podendo intervir futuramente na
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10.

11.

assisténcia prestada ao paciente desta unidade melhorando a taxa de
pneumonia associada a ventilacdo mecénica e portanto a qualidade da
assisténcia ao doente.

N&o h& beneficio direto ao participante deste estudo, tentaremos ao final deste
estudo concluir se a nossa hip6tese de que com medidas educativas ao
profissional de salde da unidade de terapia intensiva pediatrica haja a
diminuicdo da taxa de pneumonia associada a ventilacdo mecanica esteja
correta, desta maneira melhorando a assisténcia prestada ao paciente.

Em qualquer etapa deste estudo vocé terAd acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duavidas. O
principal investigador é o Dr. Eduardo Juan Troster ou a Sra. Ana Lucia
Capelari Lahéz que podem ser encontrados na Av. Dr. Enéas de Carvalho
Aguiar, 647 — 4° andar, fone: 30698594 ou 3069-8599, e-mail:
ana.lahoz@icr.usp.br. Caso tenha alguma duavida ou consideracdo sobre a
ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica e Pesquisa (CEP) -
Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17,
18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesg@hcnet.usp.br.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Instituig&o.

Vocé tera direito de confidencialidade, ou seja, as informacdes obtidas serédo
analisadas em conjunto com outros profissionais, ndo sendo divulgado a
identificacdo de nenhum profissional ou paciente.

Vocé tem o direito de se manter atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas que ja sejam de conhecimento dos pesquisadores.

Ndo h& despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo
nem compensacédo financeira relacionada a sua participacdo nele. Se existir
qgualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

O pesquisador tem o compromisso de utilizar os dados e o material coletado
somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que i
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo "IMPACTO DA
APLICACAO DE UM PROGRAMA EDUCACIONAL NA PREVENCAO DA
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PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA”.
Eu discuti com Ana Lucia Capelari Lah6z sobre a minha decisdo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda
de qualgquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou ho meu atendimento

neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagdo neste

estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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Anexo C - Ficha CCIH para coleta infec¢cdes hospitalares adaptada CDC e
regulamentada pela ANVISA

Ly @ Instituto da Crianga
{L}—ﬁh@ (T Hew = Clin:cas - FMI"‘;!‘
FICHA DE INFECGAO HOSPITALAR Ficha nimero: Ano
Rg: Unidade:
Etiqueta Nome do paciente:
Datanasc: ____ /[ Sexo: m( ) f( )
DataadmissaoHC: ____ /  /  Datainternagdo Unidadeacima: _____ / _ /
Peso ao nascer: ( ) <750g ( )751-1000g ( )1001-1500g ( )1501-2500g ( )22500g
Diagnéstico de base:
Datadainfecgdo: ____/  /

; PNEUMONIA
respirador/ventilagdo ( ) traqueostomia ( ) nenhum( )

CRITERIOS LABORATORIAIS:

“Se assinalada uma ou mais opgdes abaixo listadas, considere-se confirmada por laboratério ( )
[[]Hemocultura positiva sem outra causa

("] Cultura de liquido pleural

[] Cultura de especimens minimamente contaminadas (>104coldnias)

[[]> 5% das células obtidas por LBA no exame do gram

[[] Exame histopatolégico positivo

Agente:

*Caso o paciente ndo preencha os critérios laboratoriais, considera-se pnéumonia definida clinicamente.

CRITERIOS CLINICOS:
Radiografia:
SEM pneumopatia de base: 1 radiografia. COM pneumopatia: 2 radiografias.
E no minimo 1 das opgdes abaixo:
() Consolidagéo ( ) Cavitacdo ( ) Infiltrado novo ou progressivo e persistente ( ) Pneumatoceles < 1 ano
E sinais/sintomas:
Clinicos para menores de 1 ano:
(] Piora das trocas gasosas (desaturagao, maior necessidade de oxigénagio ou ventilagio)-
E, ao menos 3 das seguintes opgdes:
) Instabilidade térmica sem outras causas
) Leucopenia (<4000) ou leucacitose (>15000) e desvio & esquerda (>10% férmas jovens)

) Inicio ou piora das secregdes pulmonares ou maior necessidade de succéo
) Tosse .

(
(
(
(
() Sibilos, roncos ou estertores

() Apnéia, taquipnéia, batimento de asa nasal com retraggo toracica ou geméncia

( ) Bradicardia (FC<100bpm) ou taquipnéia (FC>170 bpm)
Clinicos alternativos para pacientes entre 1 e 12 anos:
Ao menos 3 opcdes:
( ) Febre (>38,4°C) ou hipotermia (<36,5°C) sem outra causa
() Leucopenia (<4000) ou leucocitose (> 15000)
() Inicio ou piora das secregdes pulmonares ou maior necessidade de sucgdo
() Inicio ou piora de tosse, dispnéia, apnéia ou taquipnéia
() Estertores ou roncos
( ) Piora das trocas gasosas (desaturagdo <94%, maior necessidade de oxigenagao ou ventilagdo)

EVOLUCAO:
Obito () Unidade: Data: / /
Relagé@o com o ébito: N&o Relacionada ( ) Causa ( )  Contribuinte ( ) Desconhecida( )
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Anexo D — Férmula para célculo da PAV

1. Taxa de pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV)

Total de PAV x 1000

Total de respirador-dia
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Anexo E - Medidas Preventivas para Prevencdo de Pneumonia
Associada ao Ventilador- Recomendacdes do CDC

Categoria das Recomendacoes

IA:  fortemente recomendada para implementacdo com forte suporte da
literatura (estudos experimentais, clinicos ou epidemiolégicos bem

desenhados);

IB:  fortemente recomendada para implementagcdo com suporte de alguns

estudos clinicos e epidemioldgicos e com raciocinio tedrico l6gico;
IC: implementado devido a regulamento estadual ou federal

Il sugerido para implementacdo e com suporte de estudos clinicos ou

epidemiolégicos ou com raciocinio tedrico l6gico;

NR: nao recomendado; assunto ndo resolvido; praticas para as quais ha

insuficiente evidéncia ou ndo ha consenso.
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Anexo E - Medidas Preventivas para Prevencdo de Pneumonia

Associada ao Ventilador- Recomendacdes do CDC

Recomendacgdes Nivel de
evidencia

Educacédo e Treinamento

Educacéo e treinamento dos profissionais de satde sobre medidas preventivas para a

pneumonia associada a ventilacéo (PAV) 1A

Vigilancia

Vigilancia continua e identificacéo dos pacientes e fatores associados que podem aumentar o B

risco de desenvolver PAV

Identificar a taxa de PAV e expressa-la através de dados numéricos faceis de serem B

comparados a outros servigos

Prevencdo natransmissdo de microrganismos

Limpeza dos equipamentos utilizados no cuidado do paciente devendo os mesmos serem A

desinfectados ou esterilizados

Esterilizacdo em autoclave dos materiais semicriticos (aqueles em contato direto ou

indireto com o trato respiratério inferior) ou através de temperaturas baixas para o0s A

materiais sensiveis ao calor. Apés esterilizagdo secar, embalar e acondicionar o

equipamento

De preferéncia utilizar 4gua estéril ou filtrada no enxagiie dos equipamentos respiratérios B

semicriticos que foram desinfetados quimicamente

Lavagem das maos dos profissionais com solucéo antisséptica a base de alcool ou sabédo A

antisséptico apés manuseio do paciente e seus equipamentos

Uso de luvas durante contato com secre¢do pulmonar ou equipamentos contaminados com B

secrecao inclusive durante troca da proétese traqueal

Durante aspiragdo da prétese traqueal utilizar sonda estéril de uso Unico Il

Utilizar somente fluido estéril na sonda de aspiracéo em contato com o trato respiratorio inferior I

do paciente

Vacinacgao do paciente e dos profissionais envolvidos no cuidado dele 1A

Uso VNI para evitar a intubacéo ou para acelerar o desmame do ventilador Il

Utilizar de preferéncia intubacgao orotraqueal 1B

Prevencdo de aspira¢céo associada a nutricdo enteral

Declbito elevado de 30-45°desde que n&o haja contra-indicacdes a este posicionamento Il

Rotineiramente verificar o posicionamento da sonda enteral ou naso ou orogastrica 1B

Higienizacéo da cavidade oral rotineiramente com solugdo antisséptica I

Uso de protetores gastricos para todo paciente em VM NR

Circuitos do ventilador, umidificadores e HME

Trocar o circuito e realizar a desinfecgao da valvula exalatoria em cada paciente somente em A

caso de mau funcionamento ou presenca de sujeira

Drenar o condensado dos copos coletores do circuito de VM rotineiramente 1B

Usar luvas para a drenagem dos copos coletores do circuito de VM 1B

Lavar as maos apds o procedimento de drenagem dos copos coletores 1A

Usar agua estéril para o copo umidificador Il

Trocar HME apds 24 horas ou quando ocorrer 0 mau funcionamento Il

Uso do HME reduz a taxa de PAV NR

NR: ndo recomendado




ANEXOS - 65

Anexo F — Questdes pré e pos teste durante periodo de treinamento da
equipe multidisciplinar

1. E correto afirmar que a pneumonia associada ao ventilador (PAV) é
uma doencga que acomete o paciente:

a) Apos 48 horas ou mais de internagdo submetido a VM

b) Ap6s o primeiro dia de intubag&o da crianca na terapia intensiva

c) Apdés o primeiro dia de internacdo na unidade de terapia intensiva
pediatrica

d) Nao importa o tempo de internacdo na unidade e sim estar em
ventilacdo mecanica

2. Medidas preventivas podem ser adotadas para reduzir a taxa de PAV.
Em relacdo a umidificacdo da via aérea no paciente sob VM é correto
afirmar:

a) Devemos utilizar somente o HME (filtro higroscopico ou
hidrofébico para evitar condensado no circuito do ventilador

b) Caso utilizemos o HME este deve ser trocado somente na
presenca de sujidade.

c) Deve-se utilizar somente agua estéril para repor a agua do
umidificador aquecido e desprezar com frequéncia a agua
condensada nos copos coletores do circuito de VM

d) O uso do umidificador aquecido tem efeito superior na prevencao
da PAV em relagéo ao HME

3. Emrelacdo a aspiracdo da canula orotraqueal é incorreto afirmar:

a) Deve ser realizada somente em caso de presenca de secrecao
observada através da ausculta pulmonar, presenca de secrecdo
em canula orotraqueal ou traqueostomia

b) A aspiracéo deve ser feita de rotina a cada 2 horas

c) Devemos utilizar material estérii para o procedimento de
aspiracao (luvas, sonda de aspiracéo)

d) Nao devemos instilar soro fisiolégico na canula do paciente antes
de realizar o procedimento da aspiragéo
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4. Podemos utilizar para a aspiracdo da canula orotragueal o sistema
aberto ou o fechado. Sabendo disso é correto afirmar:

a) O sistema fechado é melhor na prevencdo da PAV pois ndo tem
contato com o meio externo

b) N&o ha diferenca na taxa de PAV ao utilizarmos o sistema aberto ou
fechado desde que respeitadas as técnicas adequadas nos dois
métodos

c) O sistema fechado ndo precisa ser trocado até o paciente ser
extubado pois ndo se contamina nunca

d) O sistema aberto ndo necessita da utilizacdo de luva estéril somente
de sonda estéril

5. Em relacdo a higiene oral no paciente intubado é correto afirmar:

a) A higienizacdo deve ser feita pelo menos trés vezes ao dia através
da clorexidina aquosa com escovac¢do da lingua

b) A limpeza da cavidade oral deve ser feita somente uma vez ao dia
com bicarbonato de sédio

c) O profissional da enfermagem vai realizar a higiene oral somente no
momento do banho

d) Somente os labios devem ser higienizados e hidratados pois muita
limpeza pode ferir a boca do paciente favorecendo o aparecimento
de infec¢cdes

6. O tempo de troca do circuito de ventilacdo mecanica é:
a) 7 dias
b) 3 dias
c) Somente em caso de mau funcionamento ou sujidade (presenca de
secrecao ou sangue)
d) De acordo com a CCIH

7. Em relagdo a higienizacdo das méos do profissional de saude é
correto afirmar:

a) Deve ser feita somente com alcool gel pois este produto tem uma
eficiéncia maior que a clorexidina

b) Pode ser utilizado o alcool gel ou a clorexidina para a higienizacdo
das maos devendo seguir a técnica adequada

c) Podemos continuar utilizando adornos tais como relogio, pois é
importante verificar o horario do controle e das medicacbes do
paciente
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d) Devemos higienizar as maos somente antes do manuseio do
paciente pois com a utilizacdo de luvas ndo ha contaminacgao
cruzada

8. Cuidados com a céanula orotraqueal também s&o importantes na
prevencao da PAV, assinale, portanto a alternativa correta:

a) Trocar com frequéncia a fixacdo da canula orotraqueal mesmo que a
mesma esteja bem aderida a pele

b) Ao trocar a fixacdo da canula orotraqueal manter a posi¢cao da canula
sempre igual, na mesma numeracédo, para que a mesma nao fique
com posicionamento inadequado

c) A fixacdo adequada sem restricdo dos membros superiores do
individuo ja previne a extubacao acidental

d) Todo paciente deve ficar curarizado para ndo haver risco de
extubacédo acidental

9. Em que momento nds profissionais de salude devemos higienizar as
MAaos:

a) Antes e apds o manuseio do paciente

b) Apds o manuseio do paciente

c) Antes e ap6s 0 manuseio do paciente ou de qualquer manipulacdo
de equipamentos que estejam préximos ao paciente ou apds contato
com secrecgdes corporeas

d) N&o é importante a lavagem das maos na prevencao de infeccdes

10.0 correto posicionamento do paciente sob ventilacdo mecéanica no
leito para evitar a pneumonia associada a ventilacdo mecéanica é:

a) Decubito dorsal horizontal

b) Decubito elevado de 30-45° em todos os pacientes

c) Decubito elevado de 30-45° desde que n&o haja restricbes a este
posicionamento

d) Tanto faz qualquer posicionamento pois isto ndo interfere na taxa da
PAV

11.E correto afirmar em relagéo ao cuidados com a sonda nasogastrica
no paciente intubado :
a) Checar o correto posicionamento da sonda antes da administracéo
de todas as dietas
b) Manter o posicionamento correto da sonda através de fixacao
adequada
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c) Verificar presenca de residuo gastrico antes de administrar a dieta
d) Todas as alternativas estéo corretas

12.Dependendo do agente infeccioso e o local da infeccdo o profissional

a)

b)

d)

de saude deve adotar algumas precaucdes, sabendo disso € correto
afirmar:

Caso o paciente necessite de isolamento de contato o profissional de
saude deve utilizar avental e luva de procedimento que deve ser
colocados antes do contato com 0 mesmo

Se o paciente estiver em isolamento respiratério ele deve permanecer
em quarto privativo com a porta fechada e o profissional de saude
necessita utilizar mascara comum se a precaucao for para goticulas ou
mascara N-95 para prevencdo de aerossois

O avental que o profissional de salde utiliza quando a crianga esta em
isolamento de contato deve ser trocado ap6s o término da
manipulagcéo do paciente devendo ser desprezado em lixo adequado
Todas as alternativas corretas

Nome (opcional):

Profissdo: () enfermeiro () técnico/auxiliar de enfermagem ( )
fisioterapeuta

Tempo de experiéncia profissional:

Tempo de experiéncia em UTI:

J& havia feito algum treinamento anterior sobre pneumonia associada a
ventilagdo mecanica (PAV): ( )sim ( ) néo

Ja tinha conhecimento sobre medidas de prevengédo da PAV?( )sim
( )nédo

Acha importante que treinamentos para a prevencdo de infecgOes
acontecam na UTI?( )sim ( )nao
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