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RESUMO: Introducdo: A pneumonia
associada a ventilagdo mecénica (PAV)
€ aquela que se instala ap6s 48 horas de
ventilacdo mecanica (VM), apresentando
particularidades em relacdo a pneumonia
hospitalar sem VM. Objetivo: Determinar
o indice de prevaléncia da PAV em uma

Data de aceite: 01/08/2023

Unidade de Terapia Intensiva do Norte
do Parana, e seus fatores associados.
Métodos: Foram coletados os dados de
prontuarios de 51 pacientes sob VM por mais
de 24 horas consecutivas prospectivamente
em um hospital universitario do Norte do
Parana. Resultados: Os achados revelam
que eram: 37 homens e 4 mulheres, com
idade de 72 [57-80] anos, 4 [3-7] dias
de internagdo, 4 [3-6] dias de utilizagcao
da VM, risco de o6bito APACHE Il 73 [73-
85]%, risco de mortalidade SOFA 40-50
[40-50 — 80]%. Observou-se a ocorréncia
de 11,7% de casos de PAV e 70,5%
de O6bitos. Em geral os pacientes que
desenvolveram pneumonia associada a
ventilacdo mecéanica apresentaram idade
elevada (61 [42-73] anos), permaneceram
mais tempo internados (15 [9-19] dias),
apresentaram maior permanéncia em
ventilacdo mecénica (10 [5-11] dias)
propiciando o desenvolvimento da PAV e
quadros neuroldgicos associados (acidente
vascular cerebral hemorragico (1/6 -
16,6%); poOs parada cardiorrespiratoria,
politrauma (1/6 — 16,6%); acidente vascular
cerebral isquémico (2/6 — 33,3%); ICE (1/6
— 16,6%); traumatismo cranio encefalico e
morte encefalica (1/6 — 16,6%) e ocorréncia
de morte em 4 casos (66,6%). Conclusao:
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O indice de PAV foi significativamente baixo. Porém a amostra, foi considerada pequena, com
alto indice de 6bito, ndo dando tempo para o desenvolvimento da PAV.
PALAVRAS-CHAVE: Pneumonia; Respiracdo Artificial; Infeccdo hospitalar; Unidade de
Terapia Intensiva.

ABSTRACT: Introduction: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is one that develops after
48 hours of mechanical ventilation (MV), presenting particularities in relation to nosocomial
pneumonia without MV. Objective: To determine the prevalence rate of VAP in an Intensive
Care Unit in Northern Parand, and its associated factors. Methods: Data were prospectively
collected from the medical records of 51 patients under MV for more than 24 consecutive
hours at a teaching hospital in Northern Parana. Results: The findings reveal that they were:
37 men and 4 women, aged 72 [57-80] years, 4 [3-7] days of hospitalization, 4 [3-6] days of
use of MV, risk of death APACHE 1l 73 [73-85]%, mortality risk SOFA 40-50 [40-50 — 80]%.
There was an occurrence of 11.7% of cases of VAP and 70.5% of deaths. In general, patients
who developed ventilator-associated pneumonia were older (61 [42-73] years), stayed longer
in hospital (15 [9-19] days), spent longer on mechanical ventilation (10 [5-11] ] days) favoring
the development of VAP and associated neurological conditions (hemorrhagic stroke (1/6
— 16.6%); post-cardiorespiratory arrest, polytrauma (1/6 — 16.6%); ischemic stroke (2 /6 —
33.3%); ICE (1/6 — 16.6%); traumatic brain injury and brain death (1/6 — 16.6%) and death
in 4 cases (66.6%) Conclusion: The VAP index was significantly low, but the sample was
considered small, with a high death rate, not allowing time for the development of VAP.
KEYWORDS: Pneumonia, Ventilator-Associated; Respiration, Artificial; Cross Infection;
Intensive Care Units.

INTRODUCAO

O procedimento de intubacdo orotraqueal que ocorre nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), podem ser considerados um dos mecanismos com maior potencial para
manter a vida de pacientes criticos. Este procedimento € indicado quando ha prejuizos na
manutencao das vias aéreas ou da permeabilidade da mesma'.

Os pacientes, em geral, intubados séo acoplados a um ventilador mecénico, pois sua
capacidade ventilatéria ou de troca gasosa esta debilitada por uma variedade de doencas,
ou em casos de procedimentos cirdrgicos com necessidade de sedagéao?.

A pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAV) é definida como aquela que
ocorre a partir de 48 horas da internacao do paciente submetido a ventilacao mecénica (VM)
e que nao se enquadre em periodo de incubacéo durante a admisséao *. Pode ser dividida
em duas fases, sendo precoce que ocorre em até quatro dias de uso da VM e tardia apds
cinco dias da utilizacéo de VM. A tardia esta relacionada a microrganismos multirresistentes
que pioram a morbidade e a mortalidade dos pacientes 5. A PAV ¢ de dificil diagnéstico ¢,
pois ha necessidade de realizacao de exames, principalmente coleta de secregéo, o que se
apresenta como uma barreira para UTIs menores ou com menos recursos.
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A pneumonia hospitalar apresenta-se como a segunda causa de infeccoes
nosocomiais’, indicando alta mortalidade®, sendo a pneumonia associada a ventilagdo
mecanica (PAV) a ocorréncia mais comum nas UTIs.

PAV é uma infeccdo grave e potencialmente fatal, cuja prevaléncia foi estimada
de 10% a 20%?®° nos os pacientes recebendo ventilagdo mecéanica. Em contrapartida ha
algumas infec¢des mais frequentes, como trato urinério e pele, na qual a mortalidade varia
de 1 a4%. APAV apresenta taxa de mortalidade variando entre 24% a 50%, podendo atingir
até 76% em algumas situagdes especificas ou quando a infec¢éo pulmonar é causada por
patégenos de alto risco®.

Analisando os fatos descritos na literatura e observando indiretamente a realidade
encontrada na UTI de um Hospital Publico da cidade de Jacarezinho estabeleceu-se o
interesse por investigar a prevaléncia da PAV em pacientes ventilados mecanicamente e
identificar os possiveis fatores associados ao desenvolvimento dela.

METODOS

Trata-se de um estudo de caréater transversal e de carater epidemioldgico, ou seja,
nenhuma estratégia fisioterapéutica foi adotada ou modificada na rotina da UTI adulto
do Hospital Santa Casa de Misericérdia na cidade de Jacarezinho no Parana. O projeto
foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa na Universidade Estadual do Norte do
Parana — UENP sob n° 043920/2018, CAAE: 88811618.4.0000.8123, sendo dispensada,
excepcionalmente, a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

Os dados foram coletados de modo prospectivo de prontuarios de todos os pacientes
internados entre os meses de julho a setembro de 2018. Foram incluidos no estudo os
pacientes com idade igual ou superior a dezoito anos, de ambos os sexos, estando sob
ventilacdo mecéanica por mais de 24 horas consecutivas. Foram excluidos aqueles que
apresentaram pneumonia previa a admissao e que fossem a 6bito antes ou dentro de 48
horas de intengéo.

Foram coletados os seguintes dados nas primeiras 24 horas de utilizagdo da VM:
dados pessoais — idade, sexo, data de nascimento, data da admissdo, médico responsavel;
presenca de comorbidades e doencas agudas; exame fisico e sinais vitais — pressao arterial,
frequéncia cardiaca, pressao arterial média, frequéncia respiratéria, temperatura, diurese,
pontos na escala de coma Glasgow; resultado de exames laboratoriais — hemograma,
bioquimica, gasometria arterial, fracdo inspirada de oxigénio; uso de medicamentos
vasopressores — dopamina, dobutamina, noradrenalina e adrenalina; e evolugéo clinica
do paciente dia a dia. Também foram coletados dados referentes a evolugéo do paciente
— dias de internacao na UTI, permanéncia sob ventilagdo mecéanica e no hospital, 6bito e a

causa, extubacéo programada, extubacéo acidental e reintubacéo.
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Do mesmo modo foram preenchidas escalas de escores prognésticos utilizadas para
verificar a gravidade do paciente internado na UTI, para assim, possivelmente, relacionar
a gravidade da doenca com o uso da VM e agravamento no uso da mesma'®. Os scores
prognosticos utilizados foram: o Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE
I), e Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA), que sdo baseados na gravidade da
doenca e na estimativa do risco de 6bito por meio de informagdes padronizadas™'.

O APACHE refere-se a um sistema de pontos para previsdao da mortalidade das
doencas nas UTls, avaliando a gravidade da doenca, baseando-se na condicao fisiologica,
na idade e nas condi¢bes anteriores do paciente (histéria da moléstia atual). Os dados sao
por determinagdo do método, colhidos nas primeiras 24 horas ap6s a admissao UTI'2. O
método de escore original do APACHE Il é até hoje o estudo mais citado da literatura em
medicina intensiva''4. O indice APACHE Il é calculado a partir da soma de 12 critérios
clinicos, laboratoriais e fisiol6gicos que vao determinar o quadro critico dos pacientes e o
risco de 6bito, nas primeiras 24 horas de internagéo. Apds o célculo devem ser atribuidos
0s seguintes scores de mortalidade, sendo, de 0-4 pontos (4% de mortalidade), de 5-9
pontos (8% de mortalidade), 10-14 pontos (15% de mortalidade), 15-19 pontos (25% de
mortalidade), 20-24 pontos (40% de mortalidade), 25-29 pontos (55% de mortalidade), de
30-34 pontos (75% de mortalidade) e mais de 34 pontos (85% de mortalidade)'®.

O SOFA foi criado e desenvolvido por Vicent et al. (1995). Os indices sé&o utilizados
para avaliar o risco de morte a partir de uma avaliagdo inicial, porém, os indices de
severidade podem ser utilizados para avaliar o tempo progressivo das doencgas'®. Estudos
de metanalise mostram que o SOFA pode ser utilizado em pacientes que ndo apresentam
sepse, como método para avaliar a mortalidade e como indicador de gravidade'. A
pontuagcdo SOFA é calculada nas primeiras 24 horas ap6s admisséo na UTI e recalculada a
cada 48 horas de internacao 2. O score SOFA é obtido através de um método de pontuacéao
que atribui de 1 a 4 pontos para as variaveis, contagem de plaquetas, bilirrubina, indice de
oxigenacéao, uso de farmacos vasoativos, escala de coma de Glasgow e creatinina '®. Apos
a coleta desses dados, o gradiente SOFA indica: 0-6 pontos (<10% de risco de 6bito), 7-9
pontos (15-20% de risco de ébito), 13-14 pontos (50-60 de risco de 6bito), 15 pontos (>80%
de risco de 6bito), 15-24 pontos (>90% de chance de 6bito) .

Foram utilizados os seguintes critérios para o diagnéstico de PAV — contagem de
leucocitos acima de 10.000/mm?® ou abaixo de 4.000/mm?; temperatura axilar >38°C ou
<36°C; presenca de secrecao traqueal purulenta, ou mudanga em seu aspecto; presenca de
novos, persistentes ou progressivos infiltrados, consolidagdes, cavitagbes pulmonares ou
derrame pleural (radiografia, tomografia computadorizada de torax, ou ambas) - excluidas
outras causas ndo-infecciosas; e resultado positivo na cultura da amostra de aspiracao da
secrecao traqueal, quando disponivel'. Para reconhecimento do desenvolvimento da PAV
foi utilizado 0 acompanhamento dos resultados dos exames obtidos através do prontuério

do paciente em todo periodo de permanéncia na UTI.
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Os dados coletados foram transferidos para a planilha do software SPSS Statistic
22.0 e analisados. Aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk que foi utilizado para analisar
a normalidade na distribuicdo dos dados. Os dados por apresentarem distribuicdo nao
normal, foram expressos em mediana [intervalo interquartil 25-75%)]. Para comparacao
das variaveis continuas ndao paramétricas foi aplicado o teste Mann-Whitney e, para a
correlagdo, o coeficiente de Sperman. A significancia adotada foi de p<0,05. Os dados
referentes a diagnésticos e prognosticos foram expressos em numeros de casos e

respectivas porcentagens.

RESULTADOS

Foram coletados os dados de 51 pacientes, sendo 37 individuos do sexo masculino
e 14 do sexo feminino (Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra). Foram excluidos do
estudo cinco pacientes que apresentaram pneumonia previa a admisséo, sete pacientes que
vieram a Obito dentro das 48 horas de internagdo. Durante a internagéo foram verificados
11 casos de extubacg&o programadas, trés casos de extubacgéo acidentais, cinco casos de
reintubacéao, oito tragueostomias e 36 casos de Obitos.

Variaveis n=51
Idade (anos) 72 [57-80]
PAS (mmHg) 120 [110-130]
PAD (mmHg) 80 [70-80]
O, ofertado em VM (%) 32 [25-50]
Dias internacdo na UTI (dias) 4 [3-7]
Dias de utilizacdo da VM (dias) 4 [3-6]
Glasgow (pontos) 3[3-3]
APACHE Il (pontos) 34 [30-43]
Risco de mortalidade APACHE Il (%) 73 [73-85]
SOFA (pontos) 13 [11-15]

Risco de mortalidade SOFA (%)

40-50 [40-50 — 80]

Legenda: PAS (presséo arterial sistolica); PAD (pressao arterial diastélica); mmHg (milimetros de
mercurio); APACHE Il (acute physiology and chronic health evaluation); SOFA (sepsis-related organ
failure assessment).

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra (n= 51).

Seis pacientes foram acometidos pela PAV durante os trés meses de coleta,
sendo estes casos confirmados com auxilio da equipe médica. Na tabela 2 (Tabela 2.
Caracteristicas dos pacientes com PAV) estdo as principais caracteristicas dos pacientes
que desenvolveram PAV.
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Variaveis n=6

Idade (anos) 61 [42-73]
PAS (mmHg) 120 [120-130]
PAD (mmHg) 85 [80-90]

O, ofertado (%) 25 [21-45]
Dias internacéo na UTI (dias) 15[9-19]
Dias de utilizacdo da VM (dias) 10 [5-11]
Glasgow (pontos) 3[3-3]
APACHE Il (pontos) 39 [28-57]
Risco de mortalidade APACHE Il (%) 85 [64-85]
SOFA (pontos) 14 [11-15]
Risco de mortalidade SOFA (%) 50-60 [40-50 — 80]

Legenda: PAS (pressao arterial sistolica); PAD (pressao arterial diastélica); mmHg (milimetros de
mercurio); APACHE Il (acute physiology and chronic health evaluation); SOFA (sepsis-related organ
failure assessment).

Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes com PAV.

A amostra apresentou, em sua maioria, diagnéstico de inicio abrupto, entre eles,
AVC (acidente vascular cerebral) isquémico (15/51 — 29,4%); AVC hemorragico (5/51
— 9,8%); TCE (traumatismo cranio encefalico) e politrauma (5/51 — 9,8%); seguidos de
DPOC (doenga pulmonar obstrutiva cronica) (4/51 — 7,8%); RNC (rebaixamento do nivel
de consciéncia) (3/51 — 5,8%); ME (morte encefélica), sepse (foco pulmonar), PO (p6s-
operatorio) de drenagem de hematoma, PO de parada cardiorrespiratéria (2/51 — 3,9%);
encefalopatia hepética, sepse, sepse (foco urinério), broncoaspiracao, EAP (edema agudo
de pulméo), cetoacidose diabética, PO de varizes, PO de revascularizagdo, empiema
pulmonar, leucocitose, choque séptico, trombose da veia jugular, erisipela, BAVT (bloqueio
atrioventricular), reanimagéo cardiopulmonar, PO laparotomia, crise convulsiva e PO PCR
(parada cardiorrespiratoria) (1/51 — 1,9%).

As comorbidades, em geral, foram um desafio durante a coleta, pois muitos dos
pacientes ndo apresentavam um histérico completo. Do total de internados foi possivel
obter as seguintes comorbidades associadas, HAS (hipertenséo arterial sistémica) (6/51 —
11,7%); sequela de AVC (4/51 — 7,8%); tabagismo e IRA (insuficiéncia renal aguda) (3/51
—5,8%); DPOC (2/51 — 3,9%); DM (diabetes militus) (2/51 — 3,9%); elitistas (2/51 — 3,9%);
HIV (human immunodeficiency virus) (1/51 — 1,9%).

O diagnostico apresentado pelos pacientes que desenvolveram a PAV foram,
AVC H (1/6 — 16,6%); pés PCR, politrauma (1/6 — 16,6%); AVC | (2/6 — 33,3%); ICE
(insuficiéncia cardiaca esquerda) (1/6 — 16,6%); TCE e ME (1/6 — 16,6%). Dos pacientes
que desenvolveram a PAV, observou-se a ocorréncia da traqueostomia em cinco casos
(83%), extubagao acidental ocorreu em dois pacientes (33%), extubagdo programada e
6bito em quatro casos (66,6%).
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As comparacgdes entre o grupo de pacientes que foram a 6bito e os que nao foram a
Obito entéo ilustrados na tabela 3 (Tabela 3. Fatores relacionados ao 6bito).

Variaveis Obito Sem 6bito o
n= 37 zn=15

Idade (anos) 72 (57-87) 57 (28-64) <0,006*

Dias internacéo na UTI (dias) 4 (3-6) 10 (5-17) <0,002*

APACHE Il (pontos) 34 (30-43) 28 (26-34) <0,008*

Risco de mortalidade APACHE Il (%) 73 (73-85) 55 (36-73) <0,005*

Legenda: APACHE Il (acute physiology and chronic health evaluation); p: <0,05*

Tabela 3. Fatores relacionados ao 6bito.

As correlagdes que expressaram relevancia entdo apresentadas nas tabelas 4
(Tabela 4. Correlagdes entre 6bito) e 5 (Tabela 5. Correlagdes entre pacientes com PAV).

Variaveis r P

Obito Idade -0,36 <0,005**
Dias de internacao na UTI 0,42 <0,001**
Score APACHE I -0,35 <0,007**
Risco de mortalidade APACHE II -0,37 <0,004**
Extubacao acidental -0,29 <0,02**

Legenda: Significancia a nivel de p<0,01**

Tabela 4. Correlagdes entre obito.

Variaveis r P

PAV Extubacao programada 0,26 <0,04**
Reintubacao 0,5 <0,00**
Traqueostomia 0,68 <0,00**

Legenda: Significancia a nivel de p<0,01**

Tabela 5. Correlagdes entre pacientes com PAV.

DISCUSSAO

Neste estudo foram encontrados seis casos de PAV, sendo um valor relativamente
baixo para uma unidade sem controle de prevencdo. No entanto, deve-se levar em
consideracao que a populagao foi relativamente baixa. O indice de mortalidade foi, elevado
sendo encontrados 42 casos de 0bito durante o periodo de coleta. Os casos clinicos foram,
em sua maioria acidentes neurol6gicos que acarretaram, consequentemente, a morte
ilustrando a pouca oportunidade para o desenvolvimento da PAV.

A estimativa da prevaléncia da PAV difere-se facilmente entre os estudos. Esse fato
pode ser explicado devido as diferentes populagdes, a presenga de doencas distintas e
idades variaveis, pela condi¢ao e instala¢gdes em cada UTI e outros fatores possivelmente
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relacionados. Para Dias et al. (2014)° a prevaléncia da PAV variou entre 10% a 20% em uma
amostra de 92 individuos que receberam ventilagdo mecénica, no entanto para Richards et
al. (2001)8, a incidéncia de pneumonia variou de 6,8% a 27%. No estudo atual a incidéncia
de PAV foi estimada em 10% de uma populagéo total de 51 individuos, corroborando com
os indices apresentados pelos demais estudos.

Ao verificarmos as caracteristicas dos pacientes que desenvolveram PAYV,
observamos que estes permaneceram, em média, 15 dias internados na UTI, em uso de
VM, o que corrobora com os achados de Joseph et al. (2011)?' em sua revisdo sistematica,
que aponta que os pacientes que desenvolvem a PAV apresentam maior tempo de
internacdo nas UTls com tempo estimado de 15 dias, pois necessitam de intervengao
com antibidticoterapia e maiores cuidados ventilatorios. Assim observar relacdo entre
este estudo e o desenvolvido na UTI do Norte do Parana.

Chastre e Fagon (2002)® apontam que o uso da VM eleva os riscos de
desenvolvimento da pneumonia nasocomial em 3 a 10 vezes. Sendo assim, a duracao da
VM aumenta o risco de desenvolvimento de PAV. Cook et al. (1998)22 referiram que a taxa
de PAV pode aumentar 3% por dia na primeira semana, 2% na segunda semana e 1% na
terceira semana de uso da VM. Nesse estudo, a utilizagdo da ventilacdo mecanica por
nove dias ou mais em alguns dos pacientes pode ser uma hip6tese ao pequeno indice de
PAV, pois estes permaneceram pouco tempo em uso da VM.

As Diretrizes sobre Pneumonia Associadas a Ventilacdo Mecénica de 2006, aponta
alguns fatores para o desenvolvimento da PAV, entre eles, hospitais com capacidades
maior que 200 leitos, hospitais de ensino, hospitais terciarios, de alta complexidade
dos casos admitidos, alto consumo de antimicrobianos, tempo de permanéncia na UTI
e a gravidade das lesdes?. Adicionalmente, temos fatores como, sindromes associadas
a disfuncdo neuromuscular, transporte do paciente, reintubagédo, po6s-operatério, uso
de bloqueadores neuromusculares ou de altas doses de sedativos e 0 uso de nutricdo
enteral®2*. Walaszek et al. (2016)%5, ressalta que a VM por mais de 20 dias, as razbes
para internacdo (multiplos traumas, sepses, doencas do sistema nervoso central,
doencas endocrinas e respiratorias) e procedimentos médicos invasivos realizados no
trato respiratorio (reintubacéo, traqueostomia e broncoscopia) estdo entre os fatores
responsaveis pelo desenvolvimento da PAV. A UTl em que o presente estudo foi realizado
apresenta algumas dessas caracteristicas, sendo um hospital escola, com capacidade para
10 leitos, apresentando preferéncia para o uso excessivo de bloqueadores neuromusculares
e altas doses de sedativos, elevada gravidade dos casos admitidos, com predominéncia
para quadros neurolégicos, sendo assim, tais condicoes poderiam explicar o favorecimento
para o desenvolvimento da PAV. Entretanto, outras barreiras podem ter mascarado maiores
indices.

Zeitoun et al. (2001)? em seu estudo, analisou, durante trés meses, 20 pacientes
em VM, apresentando diagnosticos de admissdao semelhantes aos encontrados em nosso
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artigo, sendo AVC (6) 42.8%, politraumatismo (5) 35,7%, IAM (1) 7,1%, ICC CF IV (1) 7,1%
e pos PCR (1) 7,1%, elucidando doencas marcadas por caracteristicas de inicio abrupto.
Ao buscarmos na literatura, Araujo et al. (2018) 2’ citam que o AVC é a segunda maior
causa de morte no mundo, sendo responsavel por 6,7 milhdes de 6bitos no ano de 2012 e
que no estado do Parana ocorreram cerca de 6 mil 6bitos, atingindo pessoas acima dos 50
anos. Ibiapino et al. (2016) 2 verificaram 151.683 casos de 6bitos por violéncias e acidentes
caracterizados como politraumas, dos quais 68,9% eram representados pelas faixas etarias
de 10 a 49 anos, no ano de 2013. Tais dados podem elucidar a situa¢do observada na UTI
da Santa Casa de Misericordia, ilustrando assim o motivo da grande incidéncia de Obitos.
Além do diagnéstico, outros fatores correlacionam-se a incidéncia do ébito, como, a idade
elevada de 72 [57-87] anos, poucos dias de internagdo com 4 [3-6] dias, score APACHE I
elevados de 34 [30-43] pontos e um alto risco de mortalidade APACHE Il de 73 [73-85] %,
caracteristicas essas apresentadas pela populagéo coletada em nosso estudo.

Atualmente na UTIl do Hospital Santa Casa de Misericordia ndo sdo aplicados
protocolos de prevencdo especificos para o desenvolvimento da PAV e controle da
mortalidade. No entanto, sabe-se que a adogéo de tais medidas se mostra benéfica. Os
bundles tém sido uma estratégia bastante recomendada para prevencao de infeccoes,
incluindo a PAV. Tais medidas constituem um pacote de praticas simples baseadas em
evidéncias que quando realizadas de maneira efetiva favorecem a qualidade de assisténcia
e segurancga dos pacientes. A rotina do bundles consiste na realiza¢do da higiene oral com
clorexidina 0,12%, cabeceira elevada entre (30-45°), presséo do cuff entre 20-30 cmH,0, e
cuidados com aspiragdo endotraqueal 2°.

A Diretriz sobre Pneumonia Associada Ventilagdo Mecénica de 2006 possui
recomendacdes para diminuicdo da incidéncia de PAV, que incluem mecanismo de
prevencdo basicos, como reeducagédo da equipe de saude e multidisciplinar, realizagédo
de vigilancia de PAV e vigilancia microbiologica, prevencéo de fatores de risco associados
ao tratamento, dando preferéncia a VM nao invasiva quando possivel, estabelecimento de
critérios de extubacao, cabeceira elevada (30°-45°), aspiracdo frequente das secrecdes e
a prevencao de transmissao de microrganismos 23. Smulders et al. (2013) 2° também citam
a higiene oral, profilaxia para uUlcera géstrica, lavagem frequente das méos, umidificacdo
adequada do ventilador mecanico, supervisdo continua do circuito do VM, mensuragéo
frequente da pressdo do balonete, mobilizacdo precoce dos pacientes, insercdo de
protocolos de sedagdo e desmame, cuidados com a via aérea artificial e utilizacdo dos
recursos fisioterapéuticos com critérios para promover a melhora do paciente e prevencao
da PAV.

Durante o desenvolvimento do estudo algumas limitagdes foram encontradas, como
a pouca colaboragéo da equipe multiprofissional, falta de dados importantes nos prontuarios,
como por exemplo histérico do paciente e comorbidades; néo disponibilidade de exames

laboratoriais, como a coleta de secrecédo para alguns pacientes, para a comprovacao da
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pneumonia associada a VM, sendo alegados gastos excedentes com a realizagdo destes
exames. A gravidade dos casos admitidos, foram considerados um possivel limitante ao
desenvolvimento da PAV, pois a maioria dos pacientes foram a 6bito, indicando o padréao

de admissdes a que UTI local apresenta.

CONCLUSAO

No presente estudo observou-se um reduzido indice de PAV. Entretanto acredita-se
que os nimeros sejam maiores, porém, ndo comprovados pelas as limitagdes observadas
no decorrer do estudo. Os resultados desta pesquisa apresentaram um alarmante indice de
obitos, ilustrando a gravidade dos casos admitidos nesta unidade, que foram comprovados
através dos scores prognésticos APACHE |l e SOFA. Portanto, sugere-se, como estratégias
futuras a implementagdo destes instrumentos, além de estratégias de prevencédo e
identificacdo de PAV, na rotina da UTI da Santa Casa de Misericordia de Jacarezinho.
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