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RESUMO



Trata-se de um estudo analitico dos Obitos relacionados a pneumonia
associada a ventilacdo mecanica (PAV), ocorridos na Unidade de Terapia
Intensiva Adulto do Hospital Estadual Sumaré, SP, de 2007 a 2012. O estudo
retrospectivo dos prontuarios contou com uma amostra de 56 casos com uma taxa
de mortalidade devido a PAV de 6,77%, com média de idade de 50,9 anos, desvio
padrdao de 18,1 anos e mediana de 55,5 anos. A maioria dos pacientes foram
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Adulto devido a fatores clinicos
(44,6%) e neuroldgicos (37,5%). Em relagdo aos pacientes que evoluiram para
Obito 84% apresentavam alguma comorbidade, prevalecendo Hipertensao arterial
(57,1%), Diabetes mellitus (30,4%) e Cardiopatias (30,4%). Trinta e um casos
(57,4%) que evoluiram para ébito por pneumonia associada a ventilagado mecéanica
apresentaram etiologia definida. Pseudomonas aeruginosa foi a bactéria mais
frequente, tendo sido identificada em nove casos (16%). Em nove pacientes (16%)
foram identificados microrganismos multirresistentes, sendo que em trés (5%)
deles foi isolado Acinetobacter baumannii. Foi evidenciado em apenas 19 (33,9%)
dos O&bitos a adesdo as boas praticas, mensuraveis individualmente, na
prevengado a pneumonia associada a ventilagdo mecénica. O monitoramento e
intervencbes baseadas nas boas praticas para prevencao das infeccdes
relacionadas a Assisténcia em Saude, em especial a PAV, podem contribuir para
evitar o surgimento de situagbes de risco, complicagdes clinicas e dbitos dos

pacientes.

Palavra chave: Pneumonia associada a ventilacdo mecéanica; Mortalidade;

Prevencao de Infecgéo.



ABSTRACT
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This is an analytical study of deaths related to ventilator-associated
pneumonia (VAP), in adult intensive care unit (ICU) of Hospital Estadual Sumaré,
SP, from 2007 to 2012. The retrospective study of medical records included a
sample of 56 cases with a mortality rate due to VAP of 6.77%, with a mean age of
50.9 years, standard deviation of 18.1 years and a median of 55.5 years . Most
patients were admitted to ICU Adult due to clinical factors (44.6%) and neurological
(37.5%). As regards patients who died, 84% had a comorbidity, prevailing arterial
hypertension (57.1%), diabetes mellitus (30.4%) and Cardiac (30.4%). Thirty-one
cases (57.4%) who died of pneumonia associated with mechanical ventilation had
definite etiology. Pseudomonas aeruginosa is the most common bacterium, has
been identified in nine cases (16%). In nine patients (16%) multiresistant
microorganisms were identified, of which three (5%) of Acinetobacter baumannii
was isolated. Was found in only 19 (33.9%) of deaths adherence to best practices,
measurable individually in preventing VAP. Was found in only 19 (33.9%) of deaths
adherence to best practices, measurable individually in preventing VAP. The
monitoring and interventions based on best practices for preventing infections
related to health care, especially with VAP, may contribute to preventing the
emergence of risk situations, clinical complications and deaths of patients.

Keywords: Ventilator-associated pneumonia, mortality; Infection Prevention.
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Receber uma assisténcia a saude de qualidade é um direito do individuo e
0s servicos de saude devem, portanto, oferecer uma atencdo que seja efetiva,
eficiente, segura e com a garantia da satisfacdo do paciente durante todo o

processo do cuidado.

A fim de garantir este direito, varias acdes e mudancas nos modelos e
arranjos organizacionais tem sido experimentados, nos distintos servi¢cos de saude
com investimentos financeiros crescentes, porém sem a certeza dos resultados
alcancados. Neste contexto a avaliacdo da qualidade da assisténcia tem sido um
desafio para os gestores, os profissionais e até mesmo para os pacientes em todo

0 mundo.

Este desafio tem levado a criagdo e desenvolvimento de propostas e
metodologias de avaliagdo e controle da qualidade assistencial que busquem
monitorar e avaliar processos cotidianos do fazer saude nas instituicoes
hospitalares. Considerando a aposta nas mudangas do atual sistema, estas
devem buscar, entre outras, aferirem o cumprimento das diretrizes institucionais
pactuadas com os trabalhadores em consonancia com os interesses publicos, com

a afirmacao da centralidade dos interesses dos usuarios. (1)

Nos ultimos anos houve um visivel aumento do interesse pelo tema da
avaliagdo da qualidade em saude, com uma diversidade de abordagens e
técnicas. Isso vem sendo observado tanto no ambito da administracdo e da
assisténcia, quanto ao ambito da academia.

A seguranca do paciente tem sido um fator importante na garantia da
qualidade da assisténcia, ou melhor, para oferecer cuidados com qualidade, as
instituicdes de saude precisam ter um atendimento seguro. Ainda que a seguranca
do paciente esteja relacionada com a qualidade da assisténcia & importante
ressaltar que seguranca e qualidade nao sédo sinénimas. (2,3,4). Essa vem se

constituindo apenas como um dos componentes essenciais da qualidade. Ou seja,
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um servigo de saude ndo pode ser de qualidade se os riscos de dano ao paciente

nao estiverem reduzidos e controlados.

Segundo Gama e Saturno: “a seguranca do paciente é uma dimensao da
qualidade especifica, pois foca a auséncia de dano, em vez da produgéo de algum
beneficio direto para o paciente. Alem disso, tem intersecéo e sinergias com varias
outras dimensées, especialmente com aquelas ligadas a qualidade técnico-
cientifica. Finalmente, em consonancia com o entendimento da seguranca como
parte da qualidade, todas as atividades que regem a avaliagdo e melhoria
continua da qualidade ou gestdo da qualidade sdo aplicaveis a gestdo da

segurancga’. (5)

Entre as principais preocupacdes em relacdo a seguranca do paciente e
qualidade dos servigcos de saude, esta a redugdo do risco de incidéncia das
infeccOes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS). As IRAS séo consideradas
um importante problema de saude publica em todo o mundo, pelo risco
significativo aos usuarios dos servicos de saude, principalmente em ambientes
hospitalares. Sua prevencdo e controle envolvem medidas de qualificacdo da
assisténcia hospitalar, de vigilancia sanitaria, entre outras. Ela tem sido a principal
causadora de morbidades e mortalidade, além do aumento no tempo de
hospitalizagdo, da utilizacdo de antibidticos cada vez mais potentes e
consequentemente elevando o custo total do tratamento. Aproximadamente um

em cada 20 pacientes hospitalizados podera desenvolver uma IRAS. (5,6)

Pode-se definir a infeccao relacionada a assisténcia em saude, aquela que
€ adquirida durante o processo de cuidado, apds a admissdo do paciente e que se
manifeste durante a internacao ou até apos a alta, podendo ser relacionada com a
internacdo ou a algum procedimento invasivo, e que nao estava presente ou em

incubacao na admisséo do paciente (7,8)
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Estudos apontam que a cada 100 admissdes hospitalares, pelo menos 7,6
pacientes em paises desenvolvidos e 155 pacientes em paises em
desenvolvimento podem adquirir uma IRAS. A cada ano na Europa cerca de
quatro milhées de pessoas adquirem IRAS, impactando em aproximadamente
sete bilhdes de euros e ocasionando cerca de 37.000 mortes. Nos Estados Unidos
da América (EUA) ocorrem cerca de dois milhées de casos, custando cerca de 4,5

a 5,7 milhées de ddlares e 80.000 mortes por ano. (8,9,10)

O Ministério da Saude (MS) em 1998 publica a Portaria de numero 2.616,
que regulamenta as acdes de controle de infecgdo hospitalar em todo o pais, em
consonancia com a lei 8080 de 1990 no que tange a garantia da " assisténcia as
pessoas por intermédio de agdes de promogao, protecao e recuperacao da Saude
com a realizagéo integrada das ag¢des assistenciais e das atividades preventivas”,
tornando obrigatorio a criagdo de Comissdes de Controle de Infec¢cdo Hospitalar
(CCIH) em todos os hospitais brasileiros. Essas comissdes devem ter como
membros os profissionais do servico médico, do servico de enfermagem, servico
de farmacia, servico de microbiologia e administracdo. Estes membros fazem
parte dos érgaos de consultoria. E dentro desta comissao, deve estar contido o
Servico de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH), onde estardo inseridos o0s
membros executores de todos os planejamentos pactuados no Programa de
Controle de Infeccao Hospitalar (PCIH) (minimamente constituida por um
enfermeiro e outro profissional da area da saude com nivel superior de ensino

conforme a mesma portaria). (7)

Depois de mais de 13 anos de regulamentacdo o préprio Ministério da
Saude, avalia que o modelo de atuacdao com base em comissdes mostrou-se fragil
dentro da estrutura estadual e municipal de gestdo da saude, sensivel as

mudancas politicas e administrativas. (11)

Os hospitais de maior porte e complexidade conseguiram incorporar melhor

as acoes de prevencao e controle das infeccbes hospitalares previstas no modelo
22



atual de operacionalizagdo através de comissdes. Porém ainda é um desafio,
mesmo para estas instituicbes, a identificacdo, priorizacdo e a avaliagdo do

impacto dessas agdes para os gestores e administradores hospitalares. (11)

Quando pensamos para dentro das instituicbes hospitalares as causas sao
variadas: a caréncia de recursos humanos e materiais nas instituicbes de saude
publicas e privadas; profissionais atuando sem o conhecimento adequado
considerando a atual complexidade do cuidado; comissées e ou servicos de
controle de infeccdo implantados, mas sem atuacéao efetiva acrescidos da atuacao
fragmentada dos profissionais. (6,12,13)

O desafio tem sido mundial acrescido de outros importantes problemas
como o uso de indicadores globais de infeccdo, sem ajustes (gravidade/tempo de
exposicao), impossibilitando a comparacgao intra e interinstitucional; a identificacdo
de fatores de risco especificos para a realidade local; a dedicacdo da comissao as
atividades de monitoramento global de infec¢cdes em detrimento das agbes de
prevengcado e controle; a restrigio de acesso a exames microbiol6gicos com a
adocao de terapias empiricas sem o conhecimento do padrao de resisténcia local,
favorecendo o0 uso desnecessario de antimicrobianos, o prolongamento da
internacao e o aumento na morbidade, na mortalidade e nos custos assistenciais.
(6,12,13)

A insuficiéncia de politicas hospitalares de uso racional de medicamentos e
produtos com agao antimicrobiana também tem contribuido para a selegéo e a
disseminacdo de cepas de microrganismos multirresistentes em servicos de
saude. (6,12,13)

Inimeras agbes tém sido desencadeadas pelos hospitais, gestores
municipais, estaduais e usuarios a fim de enfrentar esta complexa situacao dos
servicos de salde. E consenso: um programa de controle de infecgdo hospitalar
bem conduzido reduz em 30% a taxa de infec¢ao do servigo. Além disso, um PCIH
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em pleno funcionamento garante a orientacao de acdes basicas de assisténcia a
saude e previne o uso indiscriminado de antimicrobianos e germicidas
hospitalares, evitando a resisténcia e contribuindo para uma sensivel diminuigéao

dos custos hospitalares globais. (11)
A JUSTIFICATIVA DA MUDANCA.

Com o decorrer da evolugao da medicina e dos equipamentos de suporte a
vida, garantiram-se maiores recursos e melhores condi¢cées de sobrevivéncia dos
pacientes através destas intervencbes. Tais procedimentos, os chamados
processos invasivos, sdo aqueles que provocam o rompimento das barreiras
naturais ou penetram em cavidades do organismo, realizando uma ligacdo ou
espécie de porta de acesso para o meio interno. Isso pode favorecer a penetragéo
de microrganismos nos tecidos, sejam eles estéreis ou colonizados. Dentre os
procedimentos invasivos mais frequentes, destacam-se: a sondagem vesical de
demora (SVD), o cateter venoso central (CVC), o uso do ventilador mecanico (VM)
e as intervengdes cirurgicas. Inicialmente com a finalidade de auxiliar no
tratamento, estas intervengdes, quando nao indicadas de forma adequada, mal
manipuladas ou associadas a outros fatores, podem trazer danos aos pacientes,
como por exemplo, a infec¢ao. (14)

Neste cenario as infecgdes do Trato Urinario (ITU) associadas ao uso da
SVD apresentam. a maior incidéncia entre as IRAS, n&o so na literatura brasileira
mas também na mundial. Porém, esse tipo de infeccdo ndo vem trazendo impacto

direto na mortalidade.

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV), é a segunda infeccao
mais frequentemente encontrada nos hospitais de todo o mundo. (14)

Nos ultimos 50 anos, o uso do suporte ventilatério invasivo, sem nenhuma

duvida, foi um avango no tratamento da insuficiéncia respiratéria. A ventilacao
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mecanica (VM) consiste em um método de suporte para o tratamento de pacientes
com insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada, tendo como obijetivos,

a manutencao das trocas gasosas. (15)

As principais indicagdes para o suporte ventilatério seriam: a reanimacao
devido a parada cardiorrespiratoria, hipoventilacdo e apnéia com insuficiéncia
respiratdria devido a doenga pulmonar intrinseca e hipoxemia; faléncia mecéanica
do aparelho respiratério, prevencdo de complicagcdes respiratérias, redugdo do
trabalho muscular respiratério e fadiga muscular. (15) E indicada também apés
grandes cirurgias, hiperventilacdo e no tratamento da hipertensao intracraniana.
Tém algumas indicagdes absolutas nos bebés com apnéia prolongada, anestesia
geral, presséo parcial de oxigénio abaixo de 50 milimetros de mercurio e pressdo
parcial de gas carbbnico acima de 60 milimetros de mercurio com acidemia
persistente. A VM ainda ¢é indicada se o bebé apresentar pH< 7,35, perda do nivel
de consciéncia, arritmias cardiacas, hipotensdo, broncoaspiragéo, sinusite, fratura

de ossos da face, pneumotdrax, cirurgias gastricas de suturas altas. (16,17,18).

Apesar de salvar muitas vidas, a aplicacdo de uma pressao positiva nos
pulmdes, através de uma protese colocada nas vias aéreas, pode gerar uma série

de efeitos adversos e,entre estes, a PAV.

A pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) é uma infeccéo
pulmonar que incide em pacientes sob ventilagdo mecanica, ou seja, infeccdo que
inicia apds a utilizagdo de tal suporte ventilatério. Seu diagnéstico € baseado na
definicdo do Center for Disease Control and Prevention (CDC), traduzidas, no
Brasil, pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a qual tem como
finalidade padronizar os critérios de diagnéstico clinico epidemiolégico (achados
de imagem radioldgica, resultados clinicos e de exames laboratoriais) para todas
as instituicdes, tornando os dados comparaveis entre as instituicbes apesar das
variagdes no perfil de atendimento. (19,20)
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Na figura abaixo

apresentamos

detalhadamente

epidemioldgicos, citados acima, para a definicdo de PAV.

CRITERIOS RADIOLOGICOS

Paciente com doenca de hase com 07 ou mais
raio % seriados com um dos sequintes achados:
+ Infiltrade persistente now ou progressivo.

+ Opacficagin

« Cavitagdo.

CRITERIOS RADIOLOGICOS

Paciente sem doenca de base com 01 ou mais
raio x seriados com wm dos sequintes achados:
- Infiltrado persistente novo ou progressivo.

- Opadiicagio.

- Cavitagdo.

0s

——
SIMAIS E SINTOMAS SINAIS E SINTOMAS
IMUNCGSSUPRIMIDOS

Palo menos 01 dos oitérios abaixn:

+ Fabre (temperatura axilar adma de 37_8°C),
sem outra causa

» Levoopenia (abaixo de 4000 celimm’) ou
|eucodtose (acdma de 12000 celfmm?).

Y

F pelo menos 07 das oritérios abaio:

+ Surgimento de sedeco purulenta ou mudanca
as caraciensticas da secregio ou aumento
da sececdo ou auments da necessidade de
aspiracao.

+ Piora da troca gasosa (piora da relacio Palf
Fi, ou asmento da necessidade de edgénio
0l aumantn dos pardmetros ventilatdrios)

Pelo menos 01 dos oritérios abaixn:
- Fabre (ternperatua axilar adma de 37.8°C), sem outra

Causa.

- Surgimento de sacregdo purulenta ou mudanga das

caracteristicas da secegdo ou aumento da seoecio ou
aumento da necessidade de aspirago.

- Piora da troca gasosa (piora da relacdo PADZIFOZ ou

aumentn da necessidade da coigénio ou aumento dos
parametnos ventilatdrios).

k.

Pneumania definida
dinicamanta

TRy,

CRITERIOS LABORATORIAIS

Pelo menos 01 dos aitérios abai:

- Hemoouhura positive, sem outro foco de infeccdo.

- Cultura positiva do liquido pleural.

» Lavado broncoabveolar maior ou igual a 104 UFC/ml ou

aspirado tragueal com contagem de colinias maior ou
igual a 106 UFCimI.

» Exame histopatolégico com evidénda de infecgdo

puimonar.

- Antigeno urindrio ou aultura para legionella spp.
- Dutros testes laboratoriais positivos para patfoenos

respiratdrios (sorologia, pesquisa direta e cuftura).

L 3

Pneumania definida
microbinlogicamenta

critérios

Figura 1: Os critérios epidemioldgicos utilizados para o diagnéstico de

pneumonia associado a ventilagdo mecénica. (20)

Cabe ressaltar que apds a primeira publicagdo dos Critérios Nacionais de

Infeccoes do Trato Respiratério, varios questionamentos tem ocorrido em relacéo
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aos critérios utilizados para o diagnostico da PAV uma vez que € uma doenga
infecciosa de diagndstico impreciso e multicausal. Estas caracteristicas tém
associado a PAV grande divergéncia relacionada ao diagndstico, tratamento e

medidas preventivas.

Nao ha ainda um padrao-ouro para diagnéstico desta infeccédo, ou seja, a
maioria das defini¢cdes utilizadas ndo possui precisao e especificidade suficientes
para o estabelecimento deste diagndstico. Tal fato tomou propor¢cées maiores nos
ultimos anos devido as discussGes sobre o impacto da implementacao das
medidas de prevencdo especificas para esta infeccdo e a possibilidade de
manutencdo de taxa zero desta infecgédo, devido a subjetividade e complexidade
desta abordagem diagnostica. Porém, os trés principais componentes para a
deteccdo da pneumonia associada a ventilacdo mecanica pelos critérios atuais
sao: Critério Radiologico (radiografia de térax - obrigatério), achados de sinais
vitais e sintomas (obrigatorio) e exames laboratoriais - microbiolégicos (opcional).
(19,20,21)

Em 2006 a Sociedade Paulista de Infectologia, ap6s discussdes entre os
especialistas e reconhecendo a complexidade do diagndstico da PAV, publica as
Diretrizes para a Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica —
PAV (2006) na qual define os critérios clinicos e os radiol6gicos que devem ser
utilizados para se iniciar o tratamento. (21)

Como critérios clinicos consideram-se: 0 aumento do numero de leucocitos
totais, 0 aumento e mudancga de aspecto de secre¢ao traqueal, a piora ventilatéria
usando como referéncia principalmente a relagdo PaO2/FiO2, hipertermia ou
hipotermia e a ausculta compativel com consolidagdo, sempre usando como

referéncia o periodo anterior a suspeita de PAV. (22)
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O Raio-X (RX) de térax a beira do leito, em que pese sua baixa
especificidade e sensibilidade, deve ser usado, mostrando novo infiltrado

sugestivo de pneumonia, sempre em relagcao ao periodo anterior a suspeita. (22)

Nao ha estudos que documentem o papel da tomografia de térax no
diagnéstico da PAV, mas a mesma pode ser empregada considerando-se

risco/beneficio nos casos onde o RX de térax € duvidoso. (22)

A pneumonia sé sera relacionada a ventilagdo mecénica a partir de 48h do

inicio do uso do suporte ventilatério até a sua suspensédo. (19,20,21)

Nos Estados Unidos da América (EUA), a PAV é a segunda infeccado mais
frequente adquirida nos hospitais. A cada ano ocorrem cerca de cinco a dez
episédios do PAV por 1000 admissdes. Essas infeccbes sdo responsaveis por
15% de todas as IRAS hospitalares e aproximadamente 25% de todas as IRAS
em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Estudos em UTI clinico- cirdrgicas dos
hospitais de ensino dos EUA apresentam uma incidéncia de 2,3 casos por 1000
dias de uso de ventilador. (21,23,24)

Os ultimos dados publicados pelo Centro de Vigilancia Epidemiolégica
(CVE) do Estado de Sdo Paulo no ano de 2012 mostram uma mediana de
incidéncia de 13,3 casos de PAV por 1000 dias de uso de ventilador (variando de
2,18 a 30,36 casos por 1000 dias de uso de ventilador). Estes dados sao
referentes as Unidades de Terapia Intensiva Adulto de Hospitais Gerais, que
enviam as informagdes mensalmente ao CVE, o qual anualmente realiza uma

devolutiva as instituigdes participantes. (25)

Considerando ainda outros estudos, o risco de ocorréncia da PAV tem
variado de 2% a 3% para cada dia em que o paciente permaneca em ventilacao
mecéanica (3% nos primeiros cinco dias de VM e depois 2% para cada dia
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subsequente), fazendo refletir na importancia e no impacto para o paciente, da
reducao dos dias de permanéncia em suporte ventilatério. (21,26,27)

A PAV acaba trazendo muitos danos ao paciente, prolongando o tempo de
ventilacdo mecanica, aumentando o tempo total de internacdo em torno de 12
dias, ndo s6 dentro das UTI mas também nas unidades de internacdo. Alguns
estudos calculam que o gasto pode acrescentar em cerca de 40 mil délares por
episédio de PAV, ao gasto total do tratamento de cada paciente. Nos estudos
brasileiros ndo encontramos valores sobre o custo de cada PAV e ou o seu
impacto no custo das internacodes. (21,28,29).

Porém, o custo de uma vida é imensuravel e quando nos retratamos a esse
tipo de infeccdo ela excede as taxas de mortalidade por infeccao de cateter
venoso central, a da sepse grave e de outras infecgbes pulmonares. Sua
mortalidade global é extremamente alta, podendo variar de 20% a 60%, refletindo
desde a severidade da doenca de base deste paciente, da especificidade da
populacao e do agente etiolégico envolvido. (14,23,30,31,32)

Estimativas da mortalidade atribuida a esta infeccao variam em diversos
estudos, mas aproximadamente 33% dos pacientes morrem em decorréncia direta

da infecgao. (33)
A PAV E AS MEDIDAS DE PREVENCAO

Varios fatores de risco tem sido associados ao desenvolvimento da PAV e

vem sendo agrupados em quatro categorias principais: (33)

A primeira categoria: mostra os fatores que aumentam a colonizacdo da

orofaringe e/ou estémago por microrganismos;

A segunda categoria: traz as condicdes que favorecem a aspiragdo ou o
refluxo do conteudo do trato gastro intestinal para o trato respiratério.
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A terceira categoria: aborda as condicbes que necessitam do uso
prolongado de ventilacdo mecéanica com exposicdo potencial a dispositivos

respiratoérios e/ou contato com as maos contaminadas.

E a quarta categoria: trata dos os fatores ligados ao hospedeiro como os
extremos de idade, a desnutricdo, as condicOes de base graves, incluindo a

imunossupressao entre outros.

Considerando estas quatro categorias, as trés primeiras merecem destaque
pois incluem os fatores de risco considerados modificaveis e estes constituem
potencial alvo das medidas preventivas. Ja a quarta categoria, esta relacionados
ao paciente, sendo assim limitam a possibilidade de intervengao, pois dificiimente
podem ser modificados, ainda que se mantenham como causas importantes para

o desenvolvimento da PAV. (33)

De maneira geral, varias medidas e estratégias para a prevencgao de todas
as IRAS, inclusive da pneumonia associada a ventilacdo mecénica, foram sendo
estruturadas e evidenciadas ao longo do tempo, com a finalidade de assegurar
uma qualidade de assisténcia multifatorial ao paciente. Ha também um consenso
entre os profissionais, ja descrito na literatura, sobre a importancia da associacao
entre estas medidas de prevencéo.

Que medidas sdo essas? A seguir sdo apresentadas as mais enfatizadas

na literatura médica.
A HIGIENE DAS MAOS

Dentre as boas praticas de prevencao a todas as infecgoes, esta a correta
higiene das maos, citada em inimeras literaturas sobre sua importancia. E
considerado o método mais simples, barato e eficaz para prevencao IRAS, pelo
seu papel na interrupcdo da cadeia de transmissdo de microrganismos e,

consequentemente, na prevencdo de infeccbes, ou seja, na reducdo da
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disseminag¢do de microrganismos. Sua origem é relatada em meados do ano de
1846, onde o médico hdngaro chamado Ignaz Semmelweis, através de seu
estudo, relatou a redugédo no indice de mortes maternas por infeccdo puerperal
apés a implantacdo da pratica de higienizagdo das maos em um hospital em
Viena. Porém, até nos dias de hoje ainda apresenta inimeros obstaculos para sua
adesao. (33,34,35,36)

Apesar da existéncia de fortes evidéncias de que a adequada higienizagao
das maos é uma das medidas mais importantes para a reducao da transmissao
cruzada de microrganismos e das taxas de infeccao hospitalar, a adeséo a esta
pratica permanece baixa entre os profissionais de saude, com taxas que variam de
5% a 81%, sendo, em média, em torno de 40% segundo estudos apontados por
Correa. (36,37)

O trabalho elenca os inumeros e complexos fatores que explicariam a baixa
adesao as praticas de higienizagdo das maos os quais sao atualmente conhecidos
gracas a estudos observacionais, de intervencao ou de inquéritos epidemiolégicos,
nos quais os profissionais de saude apontam as razdées de ndo seguirem as

recomendagdes. (36,37)

Torna-se, portanto importante pensar que a adesao as recomendacgdes ou
protocolos envolve mudangas no comportamento dos profissionais de saude. O
porqué e como as pessoas mudam seus comportamentos tém sido algumas das
questbes fundamentais na pratica dos profissionais envolvidos no controle de
infeccdo. (36,37)

O processo da mudanca comportamental € complexo e multifacetado,
envolvendo a combinagdo de educacdo, motivagdo e modificagbes no sistema,
mas é de vital importancia quando se pensa em estratégias para elevar a adesao
as praticas de higienizagdo das méaos. Ha que se considerar ainda que algumas
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praticas eletivas e inerentes sdo profundamente influenciadas por fatores

religiosos e culturais. (36,37)

Como citado por Correa: “A importancia do estabelecimento das razées
pelas quais as pessoas mudam seus comportamentos acarreta uma segunda
reflexdo: como estabelecer ou obter praticas comportamentais duradouras?”
(36,37)

Esta € uma discussdo importante, desafiadora e que vai permear a
discussao de todas as boas praticas apontadas abaixo e que merecem outras
discussdes as quais fogem aos objetivos diretos deste trabalho.

A HIGIENE AMBIENTAL

Em se tratando de infeccdo, retratamos uma problematica complexa e
multifatorial, como ja explicitado, e, através da evolucdo das pesquisas, hoje
sabemos a importancia do papel do ambiente nos servicos de saude. As
superficies possuem um risco pequeno de transmisséo direta de infeccédo, porém
contribuem para a contaminagdo cruzada secundaria, por meio das maos dos
profissionais de saude e/ou dos instrumentos ou produtos que poderdo ser
contaminados ao entrar em contato com essas superficies e posteriormente,
contaminar os pacientes ou outras superficies. Torna-se assim um foco especial
na disseminagcdo de microrganismos, principalmente os multirresistentes. A
limpeza e desinfec¢cdo de superficies em servicos de saude sdo elementos
primarios e eficazes nas medidas de controle para romper a cadeia epidemiolégica
das infeccgoes. (33,38,39,40)

Trata-se de uma medida que vem demonstrando uma maior importancia
nos ultimos anos, Também aqui encontram-se algumas dificuldades na adesao
total, na compreensao da real importancia e da necessidade, tanto da higiene

concorrente, quando da higiene terminal, que além de envolver o servico de
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higiene, envolve também o proéprio processo do cuidado em si. Outro ponto que
vem sendo relatado como dificultador no seguimento destas boas praticas, é a
propria gestao de leitos nos servicos publicos de saude no Brasil. Sua grande
rotatividade, alta demanda e elevadas taxas de ocupacao, tanto das UTI quando
dos setores de internagdo, tendem a reduzir a adesao completa de todos os
seguimentos da higiene ambiental.

O USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS

O uso de antimicrobianos, principal fator que leva a colonizagdo e/ou
infeccdo causada por microrganismos resistentes, ndo afeta somente o paciente
mas também, de forma significativa o ambiente hospitalar, do ponto de vista da
flora microbiana, criando uma espécie de pressao seletiva no ambiente hospitalar,
Esta selecdo ndo ocorre somente por mecanismos moleculares, mas
principalmente por eliminagdo da microbiota sensivel e sua substituicdo por
microrganismos resistentes. No entanto, classes diferentes de antibioticos acabam
favorecendo emergéncia de microrganismos distintos, sendo que o uso de forma
excessiva e inapropriada desses esta diretamente ligada a disseminacao de cepas
de microrganismos multirresistente (MMR), que acabam gerando grande impacto
na evolugdo do quadro dos pacientes, pela gravidade dos casos, pela
necessidade do uso de antibidticos mais caros e com maiores efeitos colaterais
indesejaveis. (41)

Mostra-se um desafio a todos os servigos de controle de infec¢ao hospitalar
devido a utilizagado disseminada de antibidticos tanto intra hospitalar como extra
hospitalar, sendo necesséaria alguma intervencdo no caso da restricdo de
antimicrobianos, para conter a selecdo de multirresistentes. O manejo correto na
escolha do antimicrobiano mais adequado para a realizagcdo do tratamento da
infeccdo, utilizando a droga e dose adequada, vem sendo associado diretamente
ao combate dos germes multirresistentes no ambiente intra hospitalar.
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A PROFILAXIA DE ULCERA DE STRESS

A prevencao da ulcera péptica, também denominada de Ulcera de stress,
tem sido considerada uma intervengdo necessaria em pacientes criticos. A
preocupacao com a profilaxia das Ulceras de stress deve-se a dois pontos
principais: o risco de hemorragias devido as lesdes gastricas e maior risco para o
aparecimento de pneumonia nosocomial. A elevacdo do pH gastrico permitindo o
crescimento de bactérias no estdmago, principalmente bacilos gram negativos
originarios do duodeno. O refluxo esofagico e a aspiracdo de conteudo gastrico
associadas a intubacao orotraqueal podem levar a colonizagdo endobrénquica e
desencadear infeccdo pulmonar em virtude da diminuida acdo bactericida em
meios de baixa acidez. Como se trata de uma intervencdo medicamentosa sua

adesao acaba se tornando facil. (33,42,43,44).
A PROFILAXIA DA TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

A profilaxia da trombose venosa profunda (TVP) é apontada como uma
intervencdo adequada a todos os pacientes criticos, cirurgicos, vitimas de trauma,
ou admitidos em unidade de terapia intensiva, devido ao sedentarismo imposto
pela condigdo clinica. Embora nao esteja clara a existéncia de associagao direta
entre profilaxia de TVP e reducdo das taxas de PAV, estudos comparativos

mostram melhores resultados quando tal medida € implantada. (33,42,45)
A MANUTENCAO DA CABECEIRA ELEVADA

Manter paciente com a elevagao da cabeceira de 30 a 45 graus, salvo na
existéncia de alguma contra indicacdo, tornou-se um fator importante na
prevencao da PAV ao diminuir o risco de aspiracao de conteudo gastrointestinal
e/ou secrecdo oro/nasofaringea (a broncoaspiracio), pois frequentemente os
pacientes hospitalizados sdo alimentados por via nasogastrica. Além disso,
garante uma melhoria no padrdo de ventilagdo dos pacientes. Estudos mostram
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uma reducdo de até 67% da incidéncia de PAV. E uma medida facilmente
aplicavel nas instituicées e, em se tratando de posicionamento € facil a verificagdo
visual de conformidade. (42,46,47,48)

JANELA DE SEDAGAO, O DESPERTAR CONTINUO

O tubo endotraqueal age como um canal de ligagdo direta entre 0 meio
externo e o trato respiratério inferior e a sedacdo dos pacientes que estdo em
ventilagdo mecanica inibe a habilidade natural para limpar as secrecgdes, a tosse

A utilizacdo da interrupcao da sedacao e avaliacdo diaria da possibilidade
de extubacdo dos pacientes tem reduzido o periodo no qual os pacientes
permanecem em ventilagdo mecéanica. Estudos trazem uma redugédo de 7.3 dias
para 4.9 os dias de ventilagdo o que tem levado a uma diminuicdo do risco de
desenvolver uma PAV.. Essa medida deve ser aplicada de maneira criteriosa em
conjunto com toda equipe multidisciplinar e devera ser mantida durante a
continuidade do cuidado nos diferentes turnos de trabalho. A adogdo de um
protocolo de avaliagdo diaria da sedacdo que devera ser implantado para néo
expor o paciente a possiveis danos como por exemplo, um aumento na ocorréncia
da extubacdo acidental, do aumento do nivel de dor e da ansiedade.
(48,49,50,51,52)

O USO DO TUBO DE ASPIRAGAO SUBGLOTICA

Outro ponto que vem sendo retratado em alguns estudos trata da
importadncia da aspiracdo rotineira da secrecdo que se acumula no espaco
subglético, acima do balonete do cuff. O acumulo da secregdo subglética
colonizada por germes da cavidade oral, tem sido associado ao maior risco de
desenvolvimento de PAV. Tal medida tem impacto principalmente no
desenvolvimento de PAV nos primeiros 5 dias de intubacao. (33)
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Nos Uultimos cinco anos, a adocdo desta nova boa pratica vem se

consolidando na literatura.

Por se tratar de uma nova tecnologia seu custo é muito mais elevado do
que o processo hoje empregado atualmente. Entretanto o custo beneficio por si
s6 ja remete a uma economia institucional e de reducéo aos danos no paciente,
Estudos recentes tem mostrado que a implantacdo desta boa pratica, em
pacientes que irdo permanecer em um tempo maior que 48 horas sob ventilagdo
mecanica, esta relacionada a menores incidéncias de PAV. (33)

A HIGIENE ORAL

Os programa abrangentes de cuidados oral-dental tem se mostrado muito
eficaz na redugdo de PAV. Com a finalidade de erradicar a colonizagédo
bacteriana, o uso de antissépticos bucais, como a clorexidina (0,12% ou 0,2%) por
exemplo, se tornou um fator adicional importantissimo no “pacote” de medidas de
prevencao. (53,54,55,56)

As evidéncias indicam que a colonizacao da orofaringe atua como uma
espécie de reservatério para as bactérias, que progridem rapidamente em
pacientes de UTIl e tem sido identificada como um fator de risco para o
desenvolvimento de PAV. Além disso, as bactérias em placas dentarias também
atuam como um dos principais contribuintes para a infec¢ao do trato respiratério.
(53,54,56)

Estudos apontam uma reducao de incidéncia de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica de cerca de 45% quando tais medidas de higienizacdo sao
adotadas e realizadas em conjunto. (42)
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JUSTIFICATIVA

37



Mediante esses numeros alarmantes e preocupantes, que tem um grande
impacto na assisténcia, os servicos de saude vém experimentando mudancas no
cuidado ao paciente em ventilagdo mecanica. Sdo mudangas que consideram 0s
principais fatores de risco, ja identificados, para o aparecimento da infecgao.

Durante o desenvolvimento de minhas atividades do cotidiano, como
enfermeiro do servigo de controle de infecgao do Hospital Estadual Sumaré desde
agosto de 2011, venho me deparando com dificuldades para "combater" e prevenir
as infecgbes. Um dos maiores desafios que venho encontrando tem sido trabalhar
com as equipes das unidades de internacao na prevencao das PAV.

Nesse contexto, algumas perguntas se colocam, para mim, como centrais

para a pesquisa:
- Estamos tendo mais casos de PAV no HES do que a literatura aponta?
- Os pacientes estdo morrendo devido a PAV? Se sim, quantos séao?
- Existe alguma semelhancga ou fator em comum entre esses casos?

- As nossas medidas de prevencdo estdo ajudando a salvar esses
pacientes?

A partir destas questdes propus como objetivos:
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OBJETIVOS
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OBJETIVOS GERAIS

e Descrever os 6bitos associadas as PAV ocorridas na UTIl Adulto do
Hospital Estadual Sumaré (HES), entre Janeiro de 2007 a Dezembro
de 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar a taxa de mortalidade de PAV na Unidade de Terapia
Intensiva Adulto no Hospital Estadual Sumaré.

e Analisar os fatores associados a PAV e a mortalidade destes
pacientes.

e Analisar a participagdo da multirresisténcia dos microrganismos dos
pacientes que desenvolveram a infeccao.

e Compartilhar os dados encontrados com a diretoria e as unidades
envolvidas.

e Propor novas medidas para evitar as PAV ou reforcar as ja
existentes, baseado nos resultados encontrados.
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METODO
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DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo retrospectivo descritivo com a analise da totalidade
dos ébitos relacionados a pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV) em
individuos admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) - Adulto do Hospital
Estadual Sumaré, situado no municipio de Sumaré no Estado de Sao Paulo.
Foram incluidos 56 pacientes que cumpriram os critérios de inclusdo. O estudo
analisou o periodo de seis anos, de janeiro de 2007 a dezembro de 2012.

O LOCAL DE ESTUDO
O HOSPITAL ESTADUAL SUMARE

O Hospital Estadual Sumaré (HES) faz parte do complexo médico hospitalar
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), coordenado pela Faculdade
de Ciéncias Médicas (FCM) é localizado na cidade de Sumaré, interior do estado
de Sao Paulo, tendo sido inaugurado em setembro de 2000.

Presta atendimento exclusivo ao Sistema Unico de Saude (SUS) sendo
referéncia para uma microrregido, composta por seis municipios: Sumaré
(241.311  habitantes), Hortolandia (192.692 habitantes), Monte  Mor
(48.949habitantes), Nova Odessa (51.242 habitantes), Santa Barbara D’Oeste
(180.009 habitantes) e mais recentemente Americana (210.638 habitantes). (57)

Tendo como pressuposto o seu carater regional, o Hospital é a referéncia
para internacdo nas quatro clinicas basicas (clinica médica, cirurgia, pediatria e
gineco/obstetricia), UTI (neonatal, pediatrica e adulto) e para o atendimento as
urgéncias referenciadas, participando do sistema de referéncia e contra referéncia
regional. Possui 262 leitos de internacéo, sendo 16 leitos de UTI Adulto, 7 leitos de
UTI Pediatrica e 12 Leitos de UTI Neonatal, 10 leitos de semi intensivo neonatal.
Com média de 13.750 internacdes por ano, 1445 funciondrios, numa relacdo de

5,5 funcionéarios leitos, uma média de permanéncia de 5,2 dias, taxa de
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mortalidade de 3,9%. A média de densidade geral de IRAS nos setores de
internacao (clinica geral, clinicas cirurgicas) € de 3,5 e de 33,3 nas Unidades de
Terapia Intensivo adulto. Tem o seu financiamento realizado pela Secretaria
Estadual de Saude, através de um convénio de gestdo, no qual sdo explicitadas
as metas de producao assim como as metas de qualidade da assisténcia a serem
alcancadas a cada ano.

A instituicdo possui uma politica de gestdo com foco na garantia da
qualidade da assisténcia prestada desde o inicio das suas atividades. No ano de
2002 opta por um processo de avaliacao externa, através da metodologia de
certificacdo pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA). Tal processo de
avaliacdo externa era incipiente no pais e ainda sem a participacdo de hospitais

publicos, naquela época.

Em setembro do mesmo ano o HES foi acreditado no nivel 1, de acordo
com a classificacdo apresentada nos manuais da ONA. Em julho de 2003 é
certificado no nivel 2 (acreditacao plena) e em julho de 2006 é certificado no nivel
maximo, ou seja, o Nivel 3 (acreditado com exceléncia). Desde entdo vem
passando por avaliagées anuais de manutencdo e a cada trés anos vem sendo
recertificado com a manutengéo do nivel 3 sendo o ultimo em setembro de 2012.
(1,58)

Ainda em 2004, ap6s um processo de avaliacdo, o Hospital Estadual
Sumaré é certificado como Hospital de Ensino pelos Ministérios da Saude e da
Educacao, de acordo com a nova portaria interministerial N° 50 de 3 de janeiro de
2005, que inclui critérios detalhados da qualificacdo da assisténcia no SUS, ai

inserido o ensino. (1)

No ano de 2011, o HES aprofunda o seu processo de discussao da
qualidade da assisténcia direta ao paciente, identificando a necessidade de
implantar novas medidas que garantissem a integralidade do cuidado baseado em
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acdes mais seguras em seus processos. Opta entdo por agregar um nova
metodologia de avaliagdo externa e internacional, baseada em linhas de cuidado
considerando as boas praticas ja identificadas na instituicdo e consolidadas na
literatura. Em 2012, com os diferentes graus de envolvimento de todos os
profissionais da instituicdo, com a implantacao de novas praticas do cuidado além
da consolidacdo das outras j& em curso na instituicdo, para garantir uma maior
participagcdo dos profissionais e dos pacientes na gestdo do cuidado seguro foi
avaliado e certificado pela Accreditation Canada (Acreditacdo Canadense). (59)

A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO

Localizada no primeiro andar do HES, a unidade inicia seu funcionamento
no final de 2001 com parte dos leitos e ja em 2006 ja operava com toda a sua

capacidade, 16 leitos + 1 leito de hemodidlise.

Com uma média de 60 admissdes por més, sua populagdo atendida é

predominante de tratamentos clinicos e neuroldgicos.

Possui equipe multiprofissional com: dois médicos, dois enfermeiros, 13
técnicos de enfermagem por plantdo, um enfermeiro supervisor, uma1l nutricionista
e duas fisioterapeutas durante o dia e um no plantdo noturno. Conta ainda com
outros profissionais na assisténcia como: assistente social, psicéloga, profissionais
do SCIH e farmacéutico que fazem parte da equipe multiprofissional que realizam
o suporte intensivo adulto aos pacientes do HES. E também espaco de formagao
para a residéncia médica (dois a trés residentes durante o dia) e também para o

curso de graduacao da enfermagem da UNICAMP.

A populacdo atendida esta entre a faixa de 30 a 60 anos,
predominantemente do sexo masculino.

A UTI Adulto possui em seu planejamento estratégico o gerenciamento de

leitos, que possui uma Taxa de Ocupacao de aproximadamente 80%, com Média
44



de Permanéncia de 6,2 dias, em um Intervalo de Substituicdo de leito de 1 dia e
indice de renovacéo de leitos de 3,9 dias. A mortalidade aproximada é de 25%. A
densidade geral de infec¢é@o relacionada a assisténcia em saude apresenta uma
média de 33,30. Na sua gestao de pessoas possui uma média de Turn over 4,9 e

absenteismo 5,6.

Segue o alinhamento no gerenciamento dos seguintes Protocolos
Institucionais: Sepse, Infarto Agudo do Miocéardio, Acidente Vascular Cerebral,
Trombose Venosa Profunda. Estes protocolos sdo gerenciados em conjunto com
todas as unidades de internacdo do HES e tem como objetivo a, identificagdo e
tratamento eficiente e eficaz para obter o melhor resultado na assisténcia prestada

ao paciente.

Dentro da unidade também se realiza o Gerenciamento Assistencial:
Cuidados Paliativos, Programacgédo de Alta, Reinternagdo em 24 horas, Taxa de
Mortalidade, Densidade de Infeccdo Relacionada a Assisténcia em Saude;
Qualidade dos registros; Adendo de Internacdo; Reconciliagdo Medicamentosa;
Transferéncia Interna; Visita Multiprofissional e Informatizacao

CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAO NO ESTUDO

Foram incluidos no estudo os pacientes que estiveram internados na UTI
Adulto, submetidos a suporte ventilatério, com diagnostico de PAV pelo Servico de
Controle de Infecgdo Hospitalar do HES de acordo com os critérios do CDC,
citados anteriormente no inicio do trabalho, e que evoluiram a 6bito no periodo de
2007 a 2012.

O periodo de seis anos selecionado para a pesquisa foi escolhido devido a
padronizacao e informatizacdo dos prontuéarios tanto das evolucdes e prescricdes
médicas e de enfermagem bem como os resultados laboratoriais das culturas

microbiolégicas. Isso fez com que os dados se tornassem mais legiveis e de
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maior acessibilidade para consultar. Além disso, neste periodo também se iniciou
a implantacéo das boas praticas direcionadas a prevencao de PAV.

VARIAVEIS DE ESTUDO E COLETA DOS DADOS

Para a coleta dos dados foram inicialmente utilizados dois bancos de
dados: o banco de dados da Comissao de Verificagdo de Obitos (CVO) e o banco
de dados das IRAS do SCIH do Hospital Estadual Sumaré.

As fichas do CVO utilizam uma classificacdo especificando se o 6bito
estava ou ndo associado a alguma IRAS. Foi realizada uma analise para verificar
se todos os dados notificados pelo CVO estavam também notificados no banco de
dado do SCIH. Apés o cruzamento destas informacdes foi criado um Unico banco

de dados que foi utilizado para a realizagdo desta pesquisa.

Posteriormente, com a compilacdo dos pacientes que evoluiram a Obito
devido a PAV, todos os prontuarios, tanto em meio eletrbnico como em meio
fisico, foram analisados com a finalidade de identificar todas as variaveis do
estudo. Foram coletadas as seguintes variaveis: nome, prontudrio, género, data de
nascimento, data da admissdo, data do diagnéstico da PAV, data do obito,
realizacdo de procedimentos cirargicos, presenca de comorbidades, diagndstico
de admissdo, seguimento das boas praticas de prevencdo de PAV (cabeceira
elevada, janela de sedacéo, profilaxia de uUlcera de stress e profilaxia de trombose
venosa profunda, higiene oral) e confirmagcdo etioldégica do microrganismo(s)
causador(es) da PAV, bem como a presenca ou nado de microrganismos

multirresistentes.
Foram definidos como germes multirresistentes: (60)

e Enterobactérias - resistentes as Cefalosporinas de 32 e 4° geracao ou
produtoras de enzima Beta-lactamase de espectro estendido (ESBL)

ou produtoras de enzima Carbapenemase;
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e Pseudomonas ssp. - resistentes a Meropenem, Imipenem,
Ceftazidima, Cefepime, Piperacilina;

e Acinetobacter ssp. - resistente a Ampicilina-sulbactam, Imipenem ou
Meropenem,;

e Staphylococcus aureus - resistente a Oxacilina;

e Enterococcus ssp.- resistentes a Vancomicina;

e Enterobacter ssp., Citrobacter ssp. ou Serratia ssp. - resistentes aos

carbapenémicos ou as Cefalosporinas de 32 e 4° geragao.

A COMISSAO DE VERIFICACAO DE OBITOS (CVO)

Criada em junho de 2001, inicialmente era composta por apenas quatro
integrantes. Hoje possui 12 membros fixos e mais convidados. A Comissao avalia
100% dos Obitos da instituicao através de uma ficha de coleta de dados que é
consolidada mensalmente. Ao decorrer dos anos esta ficha foi se reestruturando e
sendo moldada de acordo com as necessidades de consolidacao de novos dados
(Anexo 1). Um fato muito importante € que desde sua origem, a comissao tem
como um dos seus membros um médico com especializacdo em infectologia. A
partir de setembro de 2003, um dos membros da CVO é um médico representante
do servico de controle de infeccdo hospitalar (SCIH), o que vem dando mais
credibilidade e confiabilidade na associagdo dos oObitos relacionados as infecgbes

relacionadas a assisténcia em saude.
ANALISE EPIDEMIOLOGICA E ESTATISTICA

Os dados foram digitados e tabulados utilizando o software: Microsoft Excel
para a estruturacao e analise do banco de dados.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa - Nimero do
Parecer: 237.722 - data da relatério: 26/03/2013.
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RESULTADOS
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Foram admitidos 3805 pacientes na UTI Adulto do HES no periodo de
janeiro de 2007 a dezembro de 2012. Nesse mesmo periodo foram notificadas
1009 IRAS em 826 pacientes, sendo que um paciente pode desenvolver diferentes
tipos de IRAS no mesmo periodo de internacao. Destes 826 pacientes que foram
diagnosticados com IRAS, 324 pacientes desenvolveram pneumonia associada a
ventilagdo mecanica, com notificacao de 337 (33,4%) casos de PAV. (Grafico 1)

Numero total de casos de IRAS e numero total de casos de
PAV, na UTI Adulto do HES, 2007 a 2012
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Grafico 1 - Distribuicdo temporal dos casos de IRAS e dos casos de PAV, na UTI
Adulto do HES, janeiro de 2007 a dezembro de 2012.

Dos 827 pacientes que evoluiram a oObito neste periodo, com uma
mortalidade de 21,7%. Destes 6bitos 202 pacientes (5,3%) foram relacionados a
IRAS e, dentre estes, 56 6bitos foram relacionados a pneumonia associada a

ventilagdo mecanica (n=56), representando 1,5% de mortalidade por PAV e 27,7%
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dentre os Obitos por IRAS. A distribuicdo temporal dos casos evidenciou alguns

meses marcantes no numero de ébitos relacionados a PAV. (Grafico 2).

Numero total de casos de PAV e numero total dos obitosrelacionado
a PAV, na UTI Adulto do HES, 2007 a 2012
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Grafico 2 - Distribuicdo temporal dos casos de PAV e dos casos de 6bitos por
PAV, na UTI Adulto do HES, janeiro de 2007 a dezembro de 2012.

Considerando os 56 pacientes:

A idade média dos 6bitos relacionados a PAYV foi de 50,9 anos, com desvio

padrao de 18,1 e mediana de 55,5, idade maxima de 85 e minima de 19 anos;

A maioria dos casos ocorreu entre 0os do género masculino 42 (75%);
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A internacdo dos pacientes submetidos aos cuidados intensivos em sua
maioria ocorreu devido a fatores clinicos 25 pacientes (44,6%) seguidos dos
neurolégicos com 21 pacientes (37,5%). Dentre os fatores clinicos destacam-se os
tratamentos devido a insuficiéncia respiratéria aguda, pneumonias de origem
comunitaria, choque cardiogénico, sepse de outro foco, hepatites, infarto agudo do
miocardio. Dentre os fatores neurolégicos, os acidentes vasculares cerebral
isquémico ou hemorragico, hemorragia sub aracnoide e o trauma crénio

encefalico, estando a maioria destes associado a politraumas. (Tabela 1)

Tabela 1- Perfil sociodemografico dos pacientes com PAV que evoluiram a
obito na UTI A, HES, Janeiro de 2007 a Dezembro 2012 (n=56)

Variaveis Frequéncia Porcentagem
<40 18 32,1
Faixa etaria 40 a 59 13 23,2
60 a + 25 44,7
) Masculino 42 75,0

Género
Feminino 14 25,0
Clinico 25 447
Clinica devido ao .
. Neurologico 21 37,5
diagnéstico de o
L Cirargico 6 10,7
admissao

Trauma 4 7,1

Quanto aos antecedentes mérbidos dos pacientes que evoluiram a ébito
por PAV, a maioria apresentava hipertensao arterial (HAS) 57,1%, diabetes (DM) e
cardiopatias com 30,4% cada, ressaltando que 64,3% dos pacientes que
evoluiram para Obito apresentavam 2 ou mais comorbidades associadas. (Tabela
2)
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Tabela 2- Antecedentes, por morbidade, dos pacientes com PAV que
evoluiram a 6bito na UTI A, HES, Janeiro de 2007 a Dezembro 2012 (n=56)

Doenca cronica Frequéncia Porcentagem
HAS 32 57,1
DM 17 30,4
Cardiopatia 17 30,4
Insuficiéncia Renal 13 23,2
Disfungdes
Nutricionais R 196
Tabagismo 10 17,9
Morbidade Etilismo 8 14,3
Pneumopatias 8 14,3
HIV 3 5,4
Drogadicéo 2 3,6
Outros 15 26,8
Associacao de
duas ou mais 36 64,3
comorbidades

As outras morbidades citadas acima tratam-se de dislipidemia, sequela de
AVC, doencas psiquiatricas, pneumotérax traumatico, tetraplegia, anemia,
transplantados renais, neoplasias, hipotireoidismo e Hepatite C.

Dentre os 56 Obitos associados a PAV, nove (16%) casos nao
apresentaram nenhuma comorbidades. Estes tinham idade média de 28,3 anos,
com desvio padrao de 5,6 e mediana de 26, idade maxima de 38 e minima de 23
anos. A maioria dos casos, oito (88,9%), ocorreu entre os homens e por motivos
neurologicos devido a politrauma associado a Traumatismos Cranio Encefélicos
(TCE) grave - sete (77,8%)

52



Avaliando a implantacdo das boas praticas na prevencdo da PAV
observamos que as mesmas vém sendo adotadas ao longo do tempo. Algumas
delas n&o séo possiveis de mensurar individualmente a cada paciente, pois fazem
parte da vivéncia geral e ndo sao registradas em prontuério rotineiramente, como
por exemplo: higienizacao das maos, limpeza do ambiente, e outras que vao

sendo aplicadas e atualizadas no dia a dia.

Outras, porém, podem ser observadas individualmente e dentro destas se
destacam com maior porcentagem de adesado as boas praticas medicamentosas,
como a profilaxia de TVP com 98,2%, seguido da profilaxia de Ulcera de stress
com taxa de adesao de 94,6%. As taxas mais baixas ficaram por conta da Janela
de Sedacéao 33 (58,9%) casos e da Higiene oral 38 (67,9%), (Tabela 3)

Quando analisadas a adesdo associada de todas as cinco boas praticas
mensuraveis, houve conformidade em 19 (33,9%) dos casos.

Tabela 3 - Medidas de acao na prevencao de PAV, dos pacientes com PAV
que evoluiram a 6bito na UTI A, HES, Janeiro de 2007 a Dezembro 2012 (n=56)

Total
Medidas de Prevencao
Freq. %
Cabeceira Elevada >30¢ 49 87,5
Janela de Sedacao* 33 58,9
Profilaxia de Ulcera de Stress* 53 94.6
Profilaxia de Trombose Venosa Profunda* 55 98,2
Higiene Oral 38 67,9

* Caso exista alguma contra indicacdo da realizacdo da boa pratica, ela é relatada
como conformidade.

Entretanto foi evidenciado em 19 casos (33,9%) o registro em prontuario de
todas as cinco boas praticas citadas associadas.
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A etiologia das PAV foi definida em 31 (57,4%) pacientes que evoluiram a
obito, sendo a Pseudomonas aeruginosa o agente de maior expressividade com
nove (16%) casos, seguido pelo Acinetobacter baumannii com sete (12,5%) casos.
Em 25 (44,6%) pacientes a etiologia nao foi definida.

Apenas nos ultimos dois anos (2011 e 2012) os casos de dbitos passaram a
apresentar culturas positivas para germes multirresistentes com seis (10,7%) e
trés (5,3%) casos respectivamente. (Tabela 4)

Tabela 4- Perfil microbioldgico, estabelecido por meio de culturas de
secrecgao traqueal, dos pacientes com PAV que evoluiram a 6bito na UTI A, HES,
Janeiro de 2007 a Dezembro 2012 (n=56)

Secrecao Traqueal

Agente
Freq. %
Pseudomonas aeruginosa 7 13
Staphylococcus aureus 5 9
. Acinetobacter baumannii 4 7
Multissensiveis ] )
Klebsiella pneumoniae 3 5
(MMS)
Streptococcus spp. 2 4
Citrobacter spp. 1 2
Total MS 22 39
Acinetobacter baumannii 3 5
Klebsiella pneumoniae 2 4
Multirresistentes Pseudomonas aeruginosa 2 4
(MMR) Enterobacter cloacae 1 2
Staphylococcus aureus 1 2
Total MR 9 16
Flora mista** 11 20
Negativo 14 25
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**Flora mista é definida quando ha crescimento de trés ou mais colénias de
microrganismos diferentes, caracterizando a amostra contaminada e inviavel para

guiar o tratamento.

A maior prevaléncia de casos de PAV ocorreu no periodo de seis a dez dias

de exposicdo ao suporte ventilatério com 20 (385,7%) dos casos, seguido do

periodo de um a cinco dias com 10 casos. A média foi de 14,1 dias, mediana de

9,5 e desvio padrdao de 10,8 dias, com tempo minimo de dois dias e maximo 44

dias. (Tabela 5)

Tabela 5 - Tempo de exposicdo a ventilagcdo mecanica e diagndstico da

PAV entre pacientes com PAV que evoluiram a o6bito na UTI A, HES, Janeiro de

2007 a Dezembro 2012. (n=56)

Variavel

1ab

6ail0
11a15
16 a 20
21a25
26 a 30
31e+

Dias de ventilacao mecanica

até o diagnostico de PAV

Total
Freq. %
10 17,9
20 35,7
8 14,3
6 10,7
3 5,4
4 7,1
5 8,9
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DISCUSSAO
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A finalidade deste estudo foi investigar os 6ébitos por pneumonia associada
a ventilagdo mecéanica na Unidade de Terapia Intensiva Adulto em um hospital de
ensino do interior do estado de Sao Paulo no periodo de seis anos (2007 a 2012).
A mortalidade associada a PAV na UTI Adulto do HES foi de 1,5% entre os ébitos
totais e 27,8% entre os 6bitos por IRAS. Alguns estudos referem uma mortalidade
global nos episddios de PAV variando de 20 a 60%, refletindo em grande parte a
severidade da doenca de base destes pacientes. A estimativa de mortalidade
atribuida a infecgéo varia nos diferentes estudos, mas se aproxima de 33%. A taxa
de mortalidade por pneumonia associada a ventilagdo mecéanica do Hospital
Estadual Sumaré esta bem abaixo da encontrada na literatura.
(14,23,30,31,32,33,42)

Nos casos de Obitos relacionados a pneumonia associada a ventilagao
mecanica do Hospital Estadual Sumaré ha um predominio de pacientes do género
masculino e idosos. Este também é o perfil das admissées na UTI Adulto, devido
a da demanda da populagédo atendida no Hospital Estadual Sumaré. Por ser um
hospital secundario / terciario de referéncia para a microrregiao, absorve os casos
mais graves como, por exemplo, os politraumatismos, neurolégicos e os pacientes
idosos com diversas comorbidades, procedentes da rede ambulatorial e ou de
outros hospitais da regido. Sabidamente, as topografias mais frequentes das
infecgdes relacionadas a assisténcia em saude sao distintas entre os servigos de
saude, mediante as ofertas assistenciais e cirargica e consequentemente os que

possuem um maior risco de ébito. (61)

Estudos nacionais e internacionais sobre mortalidade hospitalar destacam
alguns fatores considerados de risco para Obito, dentro deles: a permanéncia em
unidades de terapia intensiva, a idade elevada, tipo de comorbidade e infeccéao
relacionada a assisténcia em saude. (62,63,64,65).

Os pacientes do presente estudo estdo situados na UTI A e apresentam

uma infeccdo- a PAV- o que ja eleva o seu risco de evolucdo para obito.
57



Associando outros fatores como a idade avangcada e as comorbidades, o risco de
Obito se torna ainda maior. (66) Estudos apontam maiores taxas de letalidade

devido a PAV em pacientes idosos (67)

Outros autores sugerem que a gravidade do quadro clinico dos pacientes
no momento do diagndstico de PAV é o fator de maior importancia no impacto na
sobrevida na UTI A. (68,69,70)

Algumas boas praticas para prevencdo de PAV estdo relacionadas a
adocdo de novas tecnologias, que necessitam de investimentos para sua
implantagédo. Um exemplo € a utilizagdo de TOT com aspiracdo das secrecdes
subgléticas, principalmente em pacientes entubados por um tempo superior a 48
horas. Diversos estudos demonstram que ndo héa diferenga na incidéncia de PAV
entre pacientes submetidos a traqueostomia precoce, quando comparados com
aqueles submetidos a traqueostomia tardia. Portanto, a utilizacdo deste recurso
com a finalidade de prevencao de PAV nao é recomenda. (50,71,72,73,74)

Outro ponto que facilitou a adeséo as boas praticas de prevencao de PAV
foi a utilizagdo medicamentosa na profilaxia de Ulcera de stress e a profilaxia de
TVP. Estas boas praticas ndo sdao somente empregadas para a prevencao de
pneumonia, mas também na assisténcia clinica de pacientes em unidade de
terapia intensiva. Outros tipos de boas praticas mensuraveis devem ser reforcadas
e, para que a adesao seja facilitada, recomenda-se a realizagdo de feedback com
a equipe. (42)

Foi evidenciada uma evolucao positiva sobre a adesdo as medidas de boas
praticas na prevencdo de PAV no decorrer dos anos. Em contra partida, nos
ultimos dois anos foi evidenciado o aparecimento de microrganismos
multirresistentes (MMR). Vérios estudos reforcam que uma infeccdo causada por
MMR, aumenta o risco de 6bito. Isso pode explicar a taxa de ébito mais elevada
em 2011, ano em que o numero de casos de PAV por MMR foi maior. Como
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citado na publicacdo de Gomes et. al. (75) os microrganismos mais encontrados
em pneumonias associadas a ventilagdo mecanica foram por Acinetobacter
baumannii, Pseudmonas aeruginosa e Staphylococcus aureus., Em outro estudo a
Pseudomonas aeruginosa apresentou o maior perfil de resisténcia aos
antimicrobianos. (76) Estes dados sdo semelhantes aos encontrados no presente

estudo.

As pneumonias associadas a ventilagio mecénica causadas por
microrganismos multirresistentes vem sendo apontadas como uma das principais
responsaveis pela mortalidade dos pacientes, uma vez que seu tratamento é
muito mais complicado se comparado as infec¢ées causadas por microrganismos
multissensiveis (30,51, 77-81)

As taxas de pneumonia associada a ventilagdo mecanica podem variar de
acordo com a populagcédo estudada e os métodos diagndsticos disponiveis. Mas
varios estudos demonstram que a sua incidéncia aumenta com a duragdo da
ventilacdo mecéanica e apontam taxas de ataque de aproximadamente 3% por dia
durante os primeiros cinco dias de ventilagdo e depois 2% para cada dia
subsequente. (33). O presente estudo mostrou uma relacdo entre o
desenvolvimento de PAV e o tempo de intubacdo dos pacientes. Entre os dbitos
por PAV, 20 (35,7%) ocorreram entre pacientes que ficaram intubados num
periodo de seis a dez dias . Dez pacientes que evoluiram para o ébito (17,9%)

foram diagnosticados com PAV nos cinco primeiros dias de intubacao.

59



CONCLUSAO
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O objetivo  desta investigacdo foi estudar o conjunto dos &bitos
relacionados a pneumonia associada a ventilagdo mecanica na Unidade de
Terapia Intensiva Adulto no Hospital Estadual Sumaré no periodo de 2007 a 2012.
A taxa de mortalidade encontrada esta razoavelmente abaixo daquela descrita na
literatura brasileira e mundial.

Identificar os fatores epidemiolégicos da populacdo que evoluiu a obito,
permite intensificar medidas de prevencao e, consequentemente, diminuir parcela
da morbidade, mortes e gastos hospitalares,

Estimular a adesdo total as boas praticas - mensuraveis e nao
mensuraveis- por parte de toda a equipe que presta assisténcia ao paciente
ajudara na prevencgao de novos casos de PAV, principalmente daquelas causadas
por microrganismos multirresistentes, dando a devida importancia para
higienizacdo das maos, higiene ambiental e uso correto de antimicrobianos.

Futuras pesquisas devem ser realizadas visando uma andlise mais
profunda da epidemiologia dos pacientes que nao evoluiram a 6bito por PAV, para
que possamos obter dados mais especificos sobre a relacdo entre este tipo de
infeccao e ébito.
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