N
i N

==

EEEEEEEEEEEEEEEEE

CENTRO UNIVERSITARIO DE ANAPOLIS
CURSO DE MEDICINA

GABRIELLA JAIME VIEIRA
RAFAEL DA SILVA VIEIRA

THIAGO HAYASHIDA TELES DE CARVALHO

PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NO MUNICIPIO DE ANAPOLIS -
GO

Anépolis-Goias

Junho 2017



GABRIELLA JAIME VIEIRA
RAFAEL DA SILVA VIEIRA

THIAGO HAYASHIDA TELES DE CARVALHO

PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NO MUNICIPIO DE ANAPOLIS -
GO

Trabalho de curso apresentado como parte de
exigéncia para a graduagéo no Curso de Medicina do
Centro Universitario de Anapolis -
UniEVANGELICA.

Orientador (a): Prof. Me. Angela Alves Viegas

Anapolis-Goias

Junho 2017



RESUMO

Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV) é uma infeccdo respiratdria que acomete
cerca de um quarto dos pacientes em uso de ventilagdo mecanica (VM). O estudo visou
identificar fatores de risco relacionados a PAV em unidade de terapia intensiva no municipio
de Anapolis-GO. Trata-se de um estudo retrospectivo e descritivo de prontuarios de pacientes
maiores de 18 anos e submetidos a VM por mais de 48 horas, de marco de 2016 a fevereiro de
2017. Foram coletados dados relacionados ao hospedeiro, ao dispositivo e condutas da equipe
de salde que poderiam se comportar como fatores de risco. A amostra foi de 23 prontuérios,
dos quais 4 foram de pacientes que desenvolveram PAV. Os desfechos do grupo com PAV e
sem PAV foram, respectivamente: idade média, 65,5 e 73,8 anos; sexo mais prevalente,
masculino e feminino; insuficiéncia respiratoria aguda como principal indicacdo de intubacéo
em ambos os grupos; tempo de VM (média) 16,5 e 14 dias; condicdo clinica prévia mais
prevalente, tabagismo e hipertensdo arterial sistémica; extubagédo acidental e hipotensdo como
intercorréncias clinicas em ambos; intubacdo orotraqueal como escolha em todos 0s pacientes;
tempo de internacdo (média) 22 e 21 dias; Obitos, 75% e 89,5%; as condutas da equipe de
saude foram similares para os pacientes. O principal microrganismo no grupo PAV foi
Klebsiella pneumoniae e antibioticoterapia inadequada foi realizada em 25% desses pacientes.
Pode-se inferir que os fatores de risco encontrados influenciaram no desenvolvimento de
PAV. Contudo, a comparacao estatistica entre os grupos nao foi possivel, devido a baixa
amostragem.

Palavras chaves: pneumonia; ventilacdo mecénica; fatores de risco; prevengéo.



ABSTRACT

Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) is a respiratory infection that affects about a fourth
of the patients under mechanical ventilation (MV). This study aimed to identify the risk
factors related to VAP in an intensive care unit based in Anapolis, Goias, Brazil. This is a
retrospective and descriptive study of all the records from patients older than 18 years old and
submitted to invasive mechanical ventilation for more than 48 hours, in the period from
March 2016 to February 2017. It was collected data related to the host, the device used in the
MV and health team conducts which could act as risk factors. This study sample was 23
records, of which 4 were from patients who developed VAP. The VAP group and non-VAP
group outcomes were, respectively: average age, 65,7 and 73,8 years old; prevalent gender,
male and female; acute breathing insufficiency as the main indication of intubation in both
groups; time under MV (average) 16,5 and 14 days; prevalent previous clinical condition,
smoking and systemic arterial hypertension; accidental extubation and hypotension as clinical
complications during the intubation in both groups; orotracheal intubation in all patients;
hospital stay (average) 22 and 21 days; death rate, 75% and 89,5%; the health team conduct
were similar to all patients. The prevalent microorganism in the group with VAP was
Klebsiella pneumoniae and the antibiotic therapy was inadequate in 25% of these patients.
The risk factors found in this study influenced the development of VAP. However, it was not
possible to compare statistically the both groups, due to the small sample.

Keywords: pneumonia; mechanical ventilation; risk factors; prevention.
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1. INTRODUCAO

A pneumonia associada a ventilagdo mecénica (PAV) é uma resposta inflamatéria do
hospedeiro a multiplicagdo incontrolada de microrganismos invadindo as vias aéreas distais e
consiste no tipo mais frequente de pneumonia nosocomial representando até 90% dos casos.
Sendo que cerca de 30% dos pacientes em uso de ventilacdo mecanica (VM) desenvolvem
PAV com letalidade variando entre 33% e 71% (ZEITOUN et al., 2001; GUIMARAES:;
ROCCO, 2006; HARINGER, 2009).

Sua importancia € evidente pelo fato de constituir-se em um determinante
independente de mortalidade e faléncia multipla de 6rgdos nos pacientes criticamente
enfermos (ZEITOUN et al., 2001; CARVALHO; TOUFEN; FRANCA, 2007; LOPES;
LOPEZ, 2009). Tal pneumonia representa, também, grande impacto nos custos hospitalares,

visto que aumenta o tempo de internacdo, de VM e de antibioticoterapia (HARINGER, 2009).

Apesar da criacdo de varios protocolos de prevencdo e controle de PAV, sua
incidéncia continua sendo uma das principais preocupacdes dos profissionais da area de saude
com os pacientes submetidos a VM. Ainda ha divergéncias quanto a efetividade das técnicas e
procedimentos preconizados atualmente, logo a Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar
(CCIH) estad sempre em busca de novas medidas com maior evidéncia cientifica e maior
adesdo dos profissionais (BERALDO, 2008).

Em Anapolis ndo existem estudos realizados relacionados ao tema, isso reforga a
necessidade dessa avaliacdo sistematica de dados epidemioldgicos e fatores de risco dessa
populacdo para comprovar, refutar e/ou sugerir o emprego de algumas técnicas e
procedimentos que possam prevenir a ocorréncia de PAV. Além disso, a adesdo dos
profissionais é fundamental para o sucesso do protocolo de profilaxia da PAV. E possivel que
haja maior aceitacdo de novas medidas apds comprovacao cientifica in loco de problemas e da

eficacia de novos protocolos em sua pratica diaria.

Diante desse quadro, o presente estudo se prop0ds avaliar os fatores de risco para a
ocorréncia de PAV, por meio da andlise de prontuarios. A partir disso, levantou-se um perfil

epidemioldgico do hospital, no qual a pesquisa de campo foi desenvolvida.



2. REVISAO DE LITERATURA

A PAV ocorre principalmente ap6s 48 horas da submissdo do individuo a intubacéo.
Apresenta elevadas taxas de morbidade e mortalidade, especialmente quando causadas por
microrganismos com grande potencial de resisténcia antimicrobiana, como Pseudomonas
aeruginosa ou Acinectobacter sp. Pode ser classificada em precoce, quando ocorre até o
quarto dia de VM, e tardia, quando ocorre a partir do quinto dia (BRASIL, 2007; CRUZ et al.,
2011; ANVISA, 2013), sendo essa ultima associada a um pior prognéstico (RODRIGUES et
al., 2009). Na literatura encontramos varios tipos de estudos que analisaram particularidades

deste evento.

Teixeira et al (2004), através de um estudo de coorte retrospectivo em Porto Alegre -
RS, no periodo de 1999 a 2002, verificaram que a multirresisténcia bacteriana ndo determinou
nenhum impacto na morbidade, mas esteve associada a maior mortalidade. Na amostra de 91
pacientes com diagnostico de pneumonia associada a ventilacao, 75 (82,4%) foram causadas
por microrganismos multirresistentes e 16 (17,6%) por microrganismos sensiveis a
antibioticoterapia. O tratamento empirico foi considerado inadequado em 42 pacientes com
pneumonia por microrganismos multirresistentes (56%) e em 4 com pneumonia por
microrganismos sensiveis (25%). Obito ocorreu em 46 (61,3%) pacientes com pneumonia por
microrganismos multirresistentes, e em 4 (25%) daqueles com pneumonia por

microrganismos sensiveis.

Uma coorte prospectiva realizada em Londrina-PR, por Carrilho et al (2006), analisou
462 pacientes internados em uso de VM, dos quais 18,8% desenvolveram PAV. Os pacientes
com PAV tiveram maior tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva (UTI) e maior
mediana de tempo de VM (4 versus 1 dia). O dia de inicio da PAV foi em média de 3,8 + 2,3
(mediana 3°, variando de 1° a 18° dias). A mortalidade hospitalar (46%) foi significativamente
maior no grupo de pacientes que apresentou PAV comparada com a mortalidade (28,8%) no

grupo de pacientes sem PAV.

Um outro estudo prospectivo (GUIMARAES; ROCCO, 2006), com 278 pacientes sob
VM por mais de 24 horas, no Rio de Janeiro, observou que 38,1% dos pacientes
desenvolveram a doenca, resultando em 35,7 casos por mil dias de VM. Destes, 45% por
bacilos gram negativos, 43,4% por microrganismos multirresistentes. O microrganismo

isolado mais comum foi Pseudomonas aeruginosa. O grupo que manifestou PAV teve



maiores tempos de VM, desmame, permanéncia no hospital e na UTI.,

Rodrigues et al (2009) acompanharam 233 pacientes entre agosto de 2005 e abril de
2007, no Rio de Janeiro-RJ. Desses, 64 desenvolveram PAV, sendo que as medianas do
tempo de internacdo na UTI e do tempo de VM até o diagnostico foram 12 dias e 10 dias,
respectivamente. Quanto ao sexo, houve predominio no sexo feminino, correspondendo a
72% dos casos. Os microrganismos mais frequentemente isolados foram Acinetobacter
baumannii (28%), Pseudomonas aeruginosa (19%) e Staphylococcus aureus (20%). A
antibioticoterapia empirica demonstrou-se inadequada em 48% dos casos conforme o0s

resultados das culturas.

Um estudo retrospectivo realizado em Maringa-PR no ano de 2007 por Fernandes,
Franz6i e Bueno (2011), analisou 183 prontuarios de pacientes internados na UTI. Os
resultados apontaram que 94,5% foram submetidos a VM, 44,5% desenvolveram PAV, sendo
55,8% no sexo masculino. A maior incidéncia foi encontrada na faixa etaria entre 51 e 70
anos (44,1%).

Bezerra et al (2012), através de um estudo quantitativo de série de casos e
observacional, no periodo de 2007 a 2009, em Fortaleza - CE, com amostra de 74 pacientes,
verificaram que 42 pacientes em VM apresentaram PAV, sendo que destes, 15 evoluiram para
0 Obito. Todos estes estudos nos mostram claramente o qudo grave e frequente é o

desenvolvimento de PAV.

Os critérios para aplicacdo de VM variam de acordo com os objetivos que se quer
alcancar e dependem da impresséo clinica associada a alguns pardmetros laboratoriais. Esta
indicada para pacientes incapazes de manter valores adequados de O2 e CO2 sanguineos em
circunstancias como: reanimacao decorrente de parada cardiorrespiratéria, hipoventilacao e
apneia, insuficiéncia respiratéria decorrente de doenca pulmonar intrinseca e hipoxemia,
faléncia mecéanica do aparelho respiratorio, prevengdo de complicagdes respiratdrias, reducéo
do trabalho muscular respiratério e fadiga muscular (CARVALHO; TOUFEN; FRANCA,
2007).

Qualquer paciente com mais de 48h de VM pode desenvolver PAV, porém, alguns
pacientes apresentam maior risco (AUGUSTYN, 2007). Primariamente, a ocorréncia da PAV
é decorrente das microaspiracdes de secrecdes da orofaringe, do condensado formado no

circuito do respirador, do conteudo gastrointestinal superior colonizado por bactérias



patogénicas ou também a partir do biofilme formado em torno do tubo endotraqueal (FAGON
etal, 1993; CRUZ et al., 2011).

Ha varias classificaces para os fatores de risco relacionados a PAV, uma delas divide
esses fatores em trés categorias: relacionados ao hospedeiro, ao dispositivo e a equipe. Dentre
os fatores do hospedeiro considera-se: extremos de idade, gravidade da doenca de base,
cirurgias prévias, doenca cardiopulmonar, tabagismo, etilismo, desnutricdo, ndmero de
intubacGes prévias e posicdo corporal. Os relacionados aos dispositivos incluem a utilizacéo
do tubo endotraqueal, do circuito do ventilador e a presenca de um tubo naso/orogastrico. E 0s
relacionados a equipe séo principalmente a lavagem incorreta das méos, a ndo utilizacdo de
equipamentos de protecdo e utilizacdo de técnica incorreta (ZEITOUN et al., 2001;
AUGUSTYN, 2007; CRUZ et al., 2011).

Outra classificacdo relevante dos fatores de risco os divide em modificaveis ou ndo
modificaveis. Os modificaveis sdo relacionados ao ambiente da prépria UTI, como sua
microbiota prevalente. E os fatores ndo modificveis incluem idade, sexo, gravidade na
entrada na UTI e presenca de comorbidades (CARVALHO, 2006; KEYT; FAVERIO;
RESTREPO, 2014).

A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia recomenta condutas a serem
adotadas pela equipe de saude com o objetivo de reduzir a incidéncia de PAV. A via
endotraqueal deve ser escolhida em detrimento da via nasotraqueal, uma vez que esta
relaciona-se de forma significativa com a incidéncia de sinusite adquirida no hospital, e
possibilita a ocorréncia de PAV. A manutencdo adequada e diéria da insuflacdo do balonete
do tubo traqueal exerce forte impacto na prevencgédo de PAV. A pressdo do balonete inferior a
20 cm de H20 favorece o desenvolvimento de PAV e valores acima de 30 cm de H20 levam a
isquemia da mucosa traqueal (BRASIL, 2007; BERALDO; ANDRADE, 2008). Além disso,
uso de tubo endotraqueal revestido de antimicrobianos também pode contribuir com a
prevencdo de PAV (KEYT; FAVERIO; RESTREPO, 2014).

Um estudo realizado por Tantipong et al (2008), com pacientes submetidos a VM,
mostrou a eficacia da higienizacdo oral com clorexidina a 2%. A incidéncia de PAV no grupo
que recebeu a intervencao com clorexidina foi de 4,9%, e a incidéncia no grupo que recebeu a
higienizacdo oral com solucdo salina foi de 11,4%. Observou-se ainda que no grupo que

recebeu a higienizagdo com clorexidina, a colonizacéo orofaringea por bacilos gram negativos
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foi reduzida.

A aspiracdo de secrecdo subgldtica também estéd relacionada com a diminui¢do da
incidéncia de PAV. Em uma metanalise realizada com objetivo de avaliar a eficacia da
drenagem das secrecdes subgléticas na prevencédo da PAV, a incidéncia de PAV foi menor na
amostra que recebeu drenagem de secre¢des subgloticas (DEZFULIAN et al., 2005). Outra
estratégia seria a elevagdo do leito em nivel superior a 30° (KEYT; FAVERIO; RESTREPO,
2014).

Ainda ndo esta bem estabelecida na literatura uma preferéncia em relacdo aos sistemas
aberto ou fechado de drenagem das secrecGes. N&o ha evidéncias cientificas suficientes que
possam subsidiar a recomendacdo de um sistema de drenagem em detrimento do outro
(BRASIL, 2007; JONGERDEN et al., 2007; PETER et al., 2007). Apesar disso, 0 sistema
fechado apresenta mais facilidade de manuseio (BRASIL, 2007).

Outras medidas a serem consideradas s&o a profilaxia da Ulcera de estresse e o controle
glicémico, que embora ndo sejam diretamente relacionadas com a prevencdo de PAV, séo
muito importantes para garantir uma qualidade assistencial, com impacto na reducdo da
mortalidade hospitalar e do tempo de VM. A profilaxia da Ulcera de estresse deve ser indicada
apenas para pacientes com alto risco de sangramento, como aqueles que apresentam Ulcera
gastroduodenal ativa sangrante, sangramento digestivo prévio, uso de VM, e uso de
corticosteroides. Contudo, ndo ha consenso na literatura sobre a indicacdo de bloqueadores de
H2 ou sucralfato na redugéo da incidéncia de pneumonia (BRASIL, 2007; ANVISA, 2009).

A interrup¢do didria da sedagdo (protocolo “despertar didrio”) corresponde a
reavaliacdo rotineira e constante dos pacientes em VM e da necessidade de permanéncia dessa
assisténcia ventilatéria. Desta forma, ha uma melhora na indicacdo do tempo de VM e
consequentemente uma menor probabilidade de incidéncia de PAV. Um estudo controlado
randomizado com 128 pacientes demonstrou uma reducéo de 7,3 dias para 4,9 dias (p=0,004)

com o emprego de protocolo de despertar diario (KRESS et al., 2000).

A sedacgdo de pacientes submetidos a VM pode influenciar no tempo de VM e na
precaucdo quanto ao desenvolvimento de PAV. Quenot et al (2007) realizaram um estudo
controlado prospectivo, com 423 pacientes em VM para investigacdo da eficacia na reducédo
da incidéncia de PAV através da aplicacdo de um protocolo de sedagdo por enfermeiros. Os

resultados revelaram que os pacientes que receberam infusbes de sedativos, conforme o
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protocolo, apresentaram de fato uma reducédo da duragdo da VM e da taxa de PAV.

As diretrizes brasileiras sobre PAV indicam critérios clinicos e radioldgicos para o seu
correto diagnostico. Os critérios clinicos relacionam-se ao aumento da quantidade de
leucdcitos totais, a mudanca e aspecto de secre¢des traqueais, piora da relacdo entre a pressao
parcial arterial de oxigénio e a fracdo inspirada de oxigénio (PaO2/FiO2) decorrente da piora
ventilatoria, presenca de febre ou hipotermia e também ausculta compativel com consolidacao
pulmonar. Por outro lado, como critério radioldgico, destaca-se o aparecimento de novo

infiltrado que seja sugestivo de pneumonia (BRASIL, 2007).

Na auséncia de sinais clinicos e radiologicos de PAV ndo se deve realizar cultura de
secre¢des, pois esta ndo apresenta valor nesta situacdo. Ja se houver suspeita realiza-se a
cultura e institui-se tratamento empirico antes mesmo do resultado do exame. Pode ser feita
por broncoscopia ou aspirado traqueal, sendo que a broncoscopia possui maior especificidade,

porém menor disponibilidade (SPI, 2006).

E descrito na literatura um escore de sugestividade para pneumonia, o Clinical
Pulmonary Infection Score (CPIS), que apresenta especificidade varidvel dependendo do
estudo analisado, porém pode ser Util tanto para o diagnostico definitivo, quanto para
realizacdo de triagem se for realizado em sua versdo simplificada. O CPIS analisa a
temperatura do paciente, a leucometria sanguinea, a secrecdo traqueal, o indice de
oxigenacao, a radiografia de torax e também a cultura semi-quantitativa do aspirado traqueal.
Em sua versdo completa pode alcangar um escore de no maximo 12 pontos, onde escore
maior que seis possui alta probabilidade de PAV (BRASIL, 2007).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Identificar os fatores de risco especificos para a ocorréncia de PAV em uma UTI de
uma unidade hospitalar privada, conveniada, de médio porte e alta complexidade, no

municipio de Anapolis — GO.
3.2 Objetivos especificos

e Avaliar o perfil sociodemografico dos pacientes submetidos a VM e daqueles que

desenvolveram PAV;
e Levantar as principais indicagdes de intubacdo mais associadas a PAV;

e Averiguar o tempo de VM, condicBGes clinicas prévias, principais intercorréncias
clinicas e tipo de intubacdo dos pacientes submetidos a VM e daqueles que

desenvolveram PAV;

e Auvaliar as condutas empregadas pela equipe de saude da UTI nos pacientes
submetidos a VM;

e ldentificar as complicacdes clinicas dos pacientes submetidos a VM,

e Auvaliar o tempo de internacdo e comparé-lo entre pacientes submetidos a VM que

desenvolveram PAV e os que ndo desenvolveram;
e Levantar os principais microrganismos envolvidos no desenvolvimento de PAV;

e Avaliar o regime antibioticoterapéutico empregado nos pacientes que desenvolveram
PAV;

e Avaliar a mortalidade entre pacientes com PAV e sem PAV.
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4. METODOLOGIA

4.1 Descricao do estudo e caracterizacdo da amostra

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem retrospectiva de prontuarios dos
pacientes submetidos a VM em uma UTI de uma unidade hospitalar privada, conveniada, de
médio porte e alta complexidade, em Andpolis-GO. A amostra analisada abrangeu todos 0s
prontuarios de pacientes maiores de 18 anos e submetidos a VM por mais de 48 horas, no
periodo de marco 2016 a fevereiro de 2017.

4.2 Critérios de inclusdo e exclusao

O critério utilizado para selecionar os prontuarios que foram analisados na pesquisa,
ou seja, de inclusdo na amostra, tem por fundamento serem de pacientes submetidos a VM
com ou sem diagnéstico de PAV, com tempo de VM superior a 48 horas, terem mais de 18
anos de idade e que foram acompanhados por profissionais da saiude da unidade hospitalar
privada, conveniada, de médio porte e alta complexidade em Anapolis-GO no periodo de

marc¢o de 2016 a fevereiro de 2017.

Os prontuarios de pacientes intubados ou traqueostomizados em outro servigo e
aqueles com infeccdo pulmonar no momento da internacdo ndo foram elegiveis. Além disso,
0s prontudrios que ndo possuiam dados suficientes que permitissem uma avaliagdo
retrospectiva do historico do paciente ndo foram utilizados na pesquisa e, portanto, foram

excluidos.
4.3 Desenho do estudo
4.3.1 Coleta de dados

Obedecidas e cumpridas as formalidades e aspectos éticos, e mediante autorizagao
prévia do responsavel pelo Nucleo de Controle de Estagios e Pesquisas da instituicdo onde a
pesquisa foi realizada, a coleta de dados foi feita através de um instrumento de coleta de
dados dos prontuarios. Foram analisados o perfil sociodemografico, a indicacdo da intubacéo,
o0 tempo de VM, as condi¢Oes clinicas prévias, as intercorréncias clinicas durante a intubacéo
e o tipo de intubacdo (orotraqueal ou nasotraqueal). Também foram coletadas informacdes
sobre as condutas realizadas pela equipe de profissionais da UTI, entre elas a nutricdo

empregada (enteral ou parenteral), sedacdo dos pacientes, avaliacdo diéria da possibilidade de
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extubacdo, aspiracdo de secrecdo subglética, elevacdo da cabeceira, verificacdo da pressdo do
balonete do tubo traqueal, uso de antissépticos orais, profilaxia de Ulcera de estresse e
controle glicémico. Foram coletadas ainda as complicac@es clinicas, o tempo de internagéo e a
mortalidade dos pacientes submetidos a VM, assim como 0s microrganismos isolados e o

regime antibioticoterapéutico nos pacientes que desenvolveram PAV (Apéndice 1).

A idade e sexo foram utilizados para a caracterizacdo do perfil epidemiolégico da
populacdo alvo, assim como para determinar quais destas caracteristicas poderiam se
comportar como fatores de risco para PAV. A indicacéo da intubacdo, o tempo de ventilacao,
condigdes clinicas prévias e intercorréncias clinicas contribuiram para anélise de quais
condicBes o paciente foi submetido a VM. A informacao relativa as condutas realizadas pela
equipe de saude reforcara a comunidade cientifica as atitudes e procedimentos que podem
influenciar na prevencao ou desenvolvimento de PAV. As complicacGes foram identificadas
para avaliar as consequéncias da VM. O tempo de internagéo foi analisado com o intuito de
ponderar se a ocorréncia de PAV influenciou na permanéncia na UTI. A investigacdo dos
microrganismos isolados foi feita reunindo as informacGes dos prontuarios, a partir dos quais
buscou-se avaliar quais 0s microrganismos mais prevalentes e associados a pior evolugdo
clinica, assim como identificar quais o0s regimes antibioticoterapéuticos empiricos e
especificos foram utilizados nos pacientes que desenvolveram PAV. A mortalidade foi

calculada para os pacientes com PAV e sem PAV.

4.4 Aspectos Eticos

Esta pesquisa, aprovada pelo Comité de FEtica em Pesquisa (CAAE:
45998115.1.0000.5076) (Anexo 1), foi realizada de maneira objetiva, clara e respeitando
sempre o individuo participante. Para isto, esta apoiada na Resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Salde, onde sdo estabelecidos critérios para pesquisas que envolvem seres
humanos. Como pesquisadores, visamos a ndo-maleficéncia, beneficéncia, autonomia e
justica, a fim de resguardar e proteger os pesquisados. Esta pesquisa foi possivel por contar
com a colaboragdo e autorizacdo do responsavel pela unidade hospitalar privada, conveniada,

onde se desenvolveu o estudo.

De nenhuma forma a identidade dos pacientes foi exposta e continuardo tendo seu
anonimato preservado, pois os seus dados pessoais ndo foram citados no estudo. Isto foi
garantido pela identificacdo numérica dos prontuarios no momento da coleta dos dados. Além
disso, a identificacdo do hospital ndo sera revelada no estudo, com o objetivo de manter o
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anonimato dos dados coletados.

Os dados do estudo foram utilizados somente para fins de trabalho de iniciagdo
cientifica e trabalho de curso, podendo, contudo, serem utilizados para publicacdes em artigos
cientificos bem como apresentados em congressos e similares, os quais serdo guardados por 5

(cinco) anos em poder dos pesquisadores, e apos esse periodo serdo destruidos.

4.5 Analise de dados

Para andlise estatistica descritiva, o programa Microsoft Excel 2016 foi utilizado para
armazenamento dos dados e o0 pacote estatistico Epi Info 7.0 para analise dos resultados. As

variaveis guantitativas foram apresentadas em forma de média e desvio-padrao.
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5. RESULTADOS

No periodo delimitado para essa pesquisa, 429 pacientes foram admitidos na UTI,
dentre eles, 23 tiveram os prontudrios incluidos e analisados, configurando, dessa forma, a
amostra do estudo. Os outros 406 prontuarios foram excluidos devido a varios critérios: 262
por apresentarem respiracdo espontanea, 30 por terem sido submetidos a VM por um tempo
inferior a 48 horas, 85 apresentaram infec¢do pulmonar na admisséo, 24 foram intubados em
outro servico e 5 excluidos por falta de dados. Dos 23 prontuérios incluidos, 19,1% (n=4)

foram de pacientes que desenvolveram PAV.

A média de idade dos pacientes submetidos a VM foi de 72 anos (x 17), com minima
de 35 e méaxima de 98 anos. A maior prevaléncia foi do sexo masculino, correspondendo a
52,2% dos pacientes. A faixa etéria foi dividida em periodos de 10 anos, constatando-se que a
maioria dos pacientes eram idosos (Tabela 1). Naqueles pacientes que desenvolveram PAV a
média de idade foi de 65,5 anos (+ 26,4), havendo prevaléncia do sexo masculino, com uma
porcentagem de 75% (n=3). No grupo de pacientes que ndo desenvolveram PAV, a média foi

de 73,8 anos (+15,6), com prevaléncia do sexo feminino (52,6%; n=10).

Tabela 1 - Frequéncia da faixa etaria conforme o género de pacientes submetidos a VM

Faixa Etéria Feminino Masculino TOTAL
n (%) n (%) n (%)
31-40 0 (0,0) 2 (8,7) 2(8,7)
41 -50 1(4,3) 0(0,0) 1(4,3)
51 -60 1(4,3) 1(4,3) 2(8,7)
6170 2(8,7) 2(8,7) 4 (17,4)
71-80 3(13,0) 3(13,0) 6 (26,0)
81-90 1(4,3) 3(13,0) 4 (17,4)
91-101 3(13,0) 1(4,3) 4 (17,4)
TOTAL 11 (47,8) 12 (52,2) 23 (100)

Em relacdo a indicacdo de intubacdo nos pacientes sob VM, observou-se que a
principal foi insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA), representando uma frequéncia de 60,9%
(n=14). Outras indicacdes estdo descritas na Tabela 2. Foram considerados como critérios de
rebaixamento sensorio motor todas as afec¢Ges que cursavam com comando respiratorio
instavel e escala de coma de Glasgow menor ou igual a 8. Em relacdo ao grupo de pacientes
que desenvolveu PAV notou-se também a maior prevaléncia de IRpA como indicacdo de
intubacdo, correspondendo a um total de 75% (n=3). Houve, da mesma forma, prevaléncia de
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IRpA como indicacdo de intubagao no grupo que ndo desenvolveu PAV.

Tabela 2 - Frequéncia de indicagdo de VM

. Pacientes
Indicacédo da VM 0 %
IRpPA 14 60,9
Rebaixamento do sensério 3 13,1
Parada cardiorrespiratoria 1 4,3
Pré-operatorio de risco 1 4,3
Mais de 1 critério acima 4 17,4
TOTAL 23 100

IRpA = Insuficiéncia respiratdria aguda

A maioria dos pacientes analisados foram submetidos a VM por um periodo de tempo
entre 2 e 6 dias ou entre 7 e 11 dias. O paciente que permaneceu mais tempo sob VM ficou 67
dias em uso do ventilador (Tabela 3). Observou-se uma média de tempo de VM de 16,5 dias
(£9,2) no grupo de pacientes que desenvolveu PAV, estando a maioria situada na faixa entre 7
e 11 dias. Ja para os pacientes que ndo desenvolveram PAV a média de tempo sob VM foi de

14 dias (x15,8), com a maioria dos pacientes na faixa de 2 a 6 dias.

Tabela 3 - Frequéncia do tempo de VM, de acordo com o sexo

o . Feminino Masculino TOTAL
Tempo de Ventilagdo (dias)

n (%o) n (%) n (%)
02 -06 4(17,4)  3(13,0) 7 (30,5)
07-11 4 (17,4) 2 (8,7) 6 (26,0)
12-16 1(4,3) 3(13,0) 4(17,4)
17-21 0(0,0) 1(4,3) 1(4,3)
22 - 26 1(4,3) 1(4,3) 2(8,7)
27-31 0(0,0) 1(4,3) 1(4,3)
>32 1(4,3) 1(4,3) 2(8,7)
TOTAL 11 (47,7) 12(52,2) 23(100,0)

Ao analisar as comorbidades previas dos pacientes incluidos neste estudo, as mais
prevalentes foram Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Acidente Vascular Encefalico
(AVE), Diabetes Mellitus (DM) e Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) (Tabela 4). Outras
condigdes encontradas foram obesidade, meningite, Infarto Agudo do Miocéardio (IAM),
convulsdo, anemia, hipotireoidismo, tabagismo, etilismo, deméncia, Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva, neoplasias e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), sendo que um

mesmo paciente pode ter apresentado mais de uma condicéo clinica prévia. Nos pacientes que
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desenvolveram PAV, as mais prevalentes foram tabagismo, HAS, AVE e DM. Naqueles que

nao desenvolveram PAV as mais encontradas foram HAS, IRC, AVE e DM.

Tabela 4 - Frequéncia de condicdes clinicas prévias de pacientes sob VM

- L. L Pacientes
Condigdes clinicas prévias 0
Yo
HAS 12 27,9
AVE 7 16,3
Diabetes mellitus 5 11,6
IRC 5 11,6
Neoplasias 4 9,3
Hipotireoidismo 4 9,3
ICC 3 7,0
Tabagismo 3 7,0
TOTAL 43 100,0

HAS = Hipertensdo arterial sisttmica; AVE = Acidente vascular
encefélico; IRC = Insuficiéncia renal cronica; ICC = Insuficiéncia cardiaca

congestiva.

Em relagcdo as intercorréncias durante a intubagdo, notou-se que 21,7% (n=5) dos
pacientes submetidos a VM apresentaram uma intercorréncia cada, enquanto 78,3% (n=18)
ndo apresentaram intercorréncias (Tabela 5). No que diz respeito aos pacientes que
desenvolveram PAV, percebeu-se que 50% (n=2) dos pacientes apresentaram intercorréncias
clinicas (hipotenséo e extubacdo acidental). No grupo que nao desenvolveu PAV constatou-se
que 15,8% dos pacientes (n=3) apresentaram intercorréncias, as quais foram semelhantes as
do grupo que desenvolveu PAV, diferindo apenas pela presenca de um caso de fibrilacdo

atrial. O tipo de intubacg&o utilizado para todos os pacientes analisados foi orotraqueal.

Tabela 5 - Frequéncia das intercorréncias clinicas associadas a VM

A Pacientes

Intercorréncias

n %
Hipotenséo 2 8,7
Extubacéo acidental 2 8,7
Fibrilacdo atrial 1 4,3
Nenhuma 18 78,3
TOTAL 23 100,0

Com relacdo as condutas da equipe de saude no ambiente da UTI, observou-se que a
nutricdo empregada em todos os pacientes foi do tipo enteral pds-pilorica. Constatou-se que

20 pacientes (87%) receberam sedativos, sendo a intensidade dessa sedacdo vigorosa em
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todos eles (Tabela 6). Em todos os pacientes sedados houve a instituicdo do despertar diario e
a avaliacdo diaria da possibilidade de extubacdo. A sedagdo foi instituida em todos os
pacientes que desenvolveram PAV, enquanto nos que ndo a desenvolveram observou-se que

apenas 15,8% (n=3) ndo receberam sedativos.

Tabela 6 - Frequéncia da intensidade da sedacéo de pacientes sob VM

Intensidade da Sedacéao Pacientes
%
Leve 0 0,0
Moderada 0 0,0
Vigorosa 20 87,0
Sem sedacéo 3 13,0
TOTAL 23 100,0

A aspiracdo da secrecdo subglotica (de horario em horério e sistema de aspiracdo
aberto), manutencgéo da cabeceira elevada (30° - 45°), insuflagcdo do balonete do tubo traqueal
com presséo maior que 20 cm de H20, antissepsia oral 2 vezes ao dia e profilaxia de Glcera de
estresse ocorreram em 100% dos pacientes. Essas duas Ultimas condutas variaram quanto aos
medicamentos utilizados. Para antissepsia oral foi utilizada clorexidina 2% em 21 pacientes e
Cepacol em 2 pacientes. Quanto a profilaxia de Ulcera de estresse, em 20 pacientes empregou-
se antagonistas dos receptores Hz e nos outros 3 optou-se por inibidores da bomba de prétons.
Todos os pacientes que desenvolveram PAV foram submetidos a antissepsia oral com

clorexidina a 2% e profilaxia de Ulcera de estresse com antagonistas de receptores Ho.

O controle glicémico foi realizado através do teste de glicemia capilar (HGT) em
intervalos variados como a cada hora, a cada 2 horas, a cada 4 horas, a cada 6 horas e a cada

12 horas, a depender dos niveis glicémicos de cada paciente (Tabela 7).

Tabela 7 - Frequéncia de analise de HGT de pacientes submetidos a VM

.. Pacientes
Frequéncia HGT N %
1 hora 1 4,3
2 horas 1 4,3
4 horas 12 52,2
6 horas 7 30,5
8 horas 0 0,0
12 horas 2 8,7

TOTAL 23 100,0
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A maioria (56,5%; n=13) dos pacientes submetidos a VM apresentou pelo menos um

tipo de complicagdo. As complicagOes encontradas estéo listadas na tabela 8.

Tabela 8 - Frequéncia das complicacGes de pacientes submetidos a VM

Complicacbes Pacientes

n %
Febre 10 47,6
Pneumonia 4 19,1
Coma 3 14,3
Choque Séptico 2 9,5
Parada cardiorrespiratoria 2 9,5
TOTAL 21 100,0

Como neste estudo sé foram avaliados pacientes submetidos a VM por mais de 48

horas sem infeccdo pulmonar prévia, os quatro casos de pneumonia apresentados acima séo

nosocomiais associados a VM. Ao comparar 0 tempo de internacdo entre 0s pacientes que

desenvolveram PAV e o0s que ndo a desenvolveram, a média do primeiro grupo foi de 22 dias,

enquanto a do segundo foi de 21.

Os tipos de cultura utilizados e os microrganismos isolados nos pacientes que

desenvolveram PAYV estdo descritos na tabela 9, enquanto o esquema antibioticoterapéutico

empirico utilizado nesses pacientes esta apresentado na tabela 10.

Tabela 9 - Patdgenos isolados e culturas realizadas de pacientes que desenvolveram PAV

Pacientes Cultura 1 Cultura 2 Resultado1l  Resultado 2
Paciente 1 Hemocultura Ponta de Klebsiella Klebsiella
cateter (N.1.) pneumoniae pneumoniae
Paciente 2 Ponta de cateter de Hemocultura Staphylococcus  Klebsiella
Shiley epidermidis pneumoniae
Paciente 3 Hemocultura Swab retal Negativo Negativo
Paciente 4  Ponta de cateter (N.I) N&o realizou Negativo -

N.I. = ndo identificado
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Tabela 10 - Regime antibioticoterapéutico empirico instituido nos pacientes que

desenvolveram PAV

Pacientes Regime antibioticoterapéutico

Paciente 1 Clavulin (Amoxicilina e clavulanato)

Paciente 2 Rocefin (ceftriaxona) + Clindamicina

Paciente 3 Tazocin (Piperacilina e tazobactam) + Vancomicina +
Polimixina B + Amicacina

Paciente 4 Rocefin (ceftriaxona) + Clindamicina

Meronem (meropenem) + Vancomicina

Com relagdo a evolugdo clinica dos pacientes sob VM, 20 pacientes foram a o6bito

(87%), sendo 10 mulheres e 10 homens. Apenas 3 pacientes evoluiram com remissao da sua

condicdo clinica. Nenhum desses pacientes foi transferido de servico durante a internagédo

(Tabela 11). Dentre os pacientes que desenvolveram PAV, 75% (n=3) evoluiram para 6bito,

enquanto no grupo que nao desenvolveu PAV, 89,5% (n=17) foram a 6bito.

Tabela 11 - Frequéncia de evolucéo clinica dos pacientes sob VM de acordo com o sexo

Evolugio Feminino  Masculino TOTAL
n (%) n (%) n (%)
Obito 10 (43,5) 10 (43,5) 20 (87,0)
Remisséo 1(4,3) 2(8,7) 3(13,0)
Transferéncia 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
TOTAL 11 (47,8) 12 (52,2) 23 (100,0)

As caracteristicas gerais dos pacientes que desenvolveram PAV e dos que nao a

desenvolveram no que diz respeito ao perfil sociodemografico (idade e sexo), intercorréncias

clinicas, tempo de ventilacdo, tempo de internacdo e mortalidade estdo representadas na tabela

12.



Tabela 12 - Caracteristicas gerais dos pacientes com PAV e sem PAV

Variavei PAV
ariavets SIM(n=4)  NAO(n=19)

Idade (média em anos) 65,5 73,8
Sexo (%)

Feminino 25 52,6

Masculino 75 47,4
Intercorréncias clinicas (n)

Hipotenséo 1 1

Fibrilacdo Atrial 0 1

Extubacdo acidental 1 1
Tempo de ventilacdo (média em dias) 16,5 14
Tempo de internacdo (média em dias) 22 21

Obitos (%) 75 89,5

22



23

6. DISCUSSAO

A partir da analise dos dados obtidos, os resultados do presente estudo permitiram a
realizacdo de algumas comparagdes com a literatura. Variaveis epidemioldgicas como idade e
sexo foram analisadas em diferentes estudos. Uma coorte prospectiva realizada em uma UTI
Cirdrgica, com 462 pacientes em VM, observou que a idade média do grupo foi de 57,2 anos

e constatou a maior prevaléncia do sexo masculino (55%) (CARRILHO et al., 2006).

Em um estudo observacional com 217 pacientes submetidos a VM, também foi
analisado esse perfil epidemioldgico, cuja média de idade foi de 63,6 anos e houve,
similarmente, predominio do sexo masculino (DAMASCENO et al., 2006). Entretanto, outros
estudos mostraram prevaléncia do sexo feminino em pacientes submetidos a VM
(RODRIGUES et al., 2009; SOARES et al., 2010). Portanto, semelhante a literatura, o
presente estudo demonstrou que os pacientes submetidos a suporte ventilatério eram em sua
maioria, idosos, mas com idade mais avancada em média. Em relacdo ao género, houve
predominio do masculino. Considerando apenas o grupo que desenvolveu PAV, observou-se

também o mesmo perfil sociodemogréafico, com maior prevaléncia em idosos e homens.

Os critérios para utilizacdo de VM séo diversos e variam de acordo com o objetivo que
se deseja alcancar (CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007). Segundo o Il Consenso
Brasileiro de Ventilagdo Mecénica (2007), as principais indicagdes para iniciar suporte
ventilatorio sdo: reanimacdo devido a parada cardiorrespiratoria, hipoventilacdo e apneia,
insuficiéncia respiratéria devido a doenca pulmonar intrinseca e hipoxemia, faléncia mecanica
do aparelho respiratorio secundaria, por exemplo, a doencas neuromusculares, prevengdo de
complicagBes respiratorias em pds-operatérios de grandes cirurgias, reducdo do trabalho
respiratorio e fadiga muscular. De acordo com os resultados desse estudo, pode-se observar
que as indicacbes de intubacdo encontradas condizem com a literatura, sendo a principal
insuficiéncia respiratéria aguda. Tal dado foi demonstrado também em um estudo
observacional e retrospectivo em uma UTI, onde identificou-se como principal indicacdo de
VM a insuficiéncia respiratoria aguda em 63,64% dos casos (LISBOA et al., 2012).

O tempo de utilizacdo da VM pode aumentar consideravelmente a morbimortalidade
do paciente, portanto, é importante abreviar o tempo no qual o paciente esta sob seu uso
(OLIVEIRA et al., 2006). Uma coorte prospectiva de 233 pacientes submetidos a VM,

demonstrou um tempo de VM consideravelmente maior nos pacientes que desenvolveram
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PAV (mediana de 23 dias) em detrimento do grupo que ndo desenvolveu (mediana de 9 dias),
constatando que o tempo de VM comporta-se como fator de risco independente para o
desenvolvimento de PAV (RODRIGUES et al., 2009). Houve ratificacdo desse dado no
presente estudo, onde observou-se um tempo de VM maior nos pacientes que desenvolveram
PAV.

As condigdes clinicas, comorbidades e extremos de idade elevam os riscos de
complicagcdes como infeccdo em pacientes criticos de UTI, a exemplo, idosos, diabetes,
neoplasias, hipertensdo, insuficiéncia renal, tabagismo, alcoolismo, obesidade, desnutricéo,
anemia e outras (LIMA; ANDRADE; HAAS, 2007). Um estudo foi realizado avaliando
condigdes clinicas prévias de pacientes submetidos a VM para correlaciona-las com o
desenvolvimento de PAV, sendo elas: etilismo, tabagismo, obesidade, diabetes, uso prévio de
antibidticos, coma, insuficiéncia renal aguda e dieta enteral. Apenas os Ultimos dois fatores
tiveram diferenca estatistica significativa entre o grupo que desenvolveu a complicacdo e o
que ndo a desenvolveu, afirmando que a presenca de insuficiéncia renal aguda e dieta enteral
aumentam o risco de desenvolver PAV (CARRILHO et al., 2006).

Por outro lado, um estudo de coorte realizado em uma UTI, ndo demonstrou
associacdo entre a presenca de comorbidades (DM, afeccdes neurologicas, afeccoes
cardiovasculares, respiratorias e renais) e o desenvolvimento de PAV (SILVA et al., 2011).
As condices clinicas prévias dos pacientes submetidos a VM também foram identificadas no
presente estudo, constatando a existéncia de multiplas comorbidades com prevaléncia de
HAS, AVE, DM e IRC. Nos pacientes que desenvolveram PAV houve prevaléncia maior de
tabagismo, mas nédo foi possivel avaliar se essa condi¢cdo pode ter se comportado como real

fator de risco para o desenvolvimento de PAV devido a baixa amostragem.

As intercorréncias clinicas encontradas nos pacientes do presente estudo foram
hipotensdo, fibrilacdo atrial e extubacao acidental, sendo que essa Ultima, segundo a literatura,
estd intimamente relacionada a ocorréncia de complicacBes. Tal dado ressalta a importancia
da correta realizacdo da técnica de intubacdo visto que intercorréncias podem predispor a
reintubacdo do paciente, o que aumenta significativamente a chance do paciente desenvolver
complicacgdes por aspiracdo (KEYT; FAVERIO; RESTREPO, 2014). Um estudo de coorte
prospectivo realizado em uma UTI neurocirirgica demonstrou que pacientes reintubados
apresentam maior incidéncia de complicacdes pulmonares (HAYASHI et al., 2013). Foi

identificada, no presente estudo, a ocorréncia de extubacdo acidental em um paciente que
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desenvolveu PAV e em outro que ndo a desenvolveu, portanto, ndo foi possivel estabelecer

uma relacdo direta entre essa intercorréncia e o desenvolvimento de PAV.

Em relacdo ao tipo de intubacdo, a literatura preconiza a orotraqueal, visto que a
intubacdo nasotraqueal predispGe o paciente ao desenvolvimento de infeccGes do trato
respiratorio superior adquiridas no hospital, como a sinusite, que possivelmente poderiam
predispor o paciente a evoluir para um quadro de pneumonia (CRUZ et al, 2011). No caso da
UTI em questdo, todos os pacientes foram submetidos a intubacédo orotraqueal.

Quanto a nutricdo empregada em pacientes sob VM no ambiente da UTI, uma
metanalise avaliou o total de 8 ensaios clinicos randomizados e controlados incluindo 835
pacientes sob VM e revelou que a utilizacdo da nutricdo enteral transpildrica foi associada a
uma incidéncia significativamente menor de PAV quando comparada a nutricdo por sonda
nasogastrica, porém sugere a necessidade de outros estudos confirmatérios (LI et al., 2016).
De forma semelhante, uma revisdo sistematica comparou a eficacia e seguranca entre a
alimentacdo pos-pilorica e gastrica em pacientes graves, demonstrando menores taxas de
pneumonia associada a alimentacdo pos-pilorica (ALKHAWAJA et al., 2015). No presente

estudo houve unanimidade no emprego da dieta enteral pos-pilorica.

O 11l Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica publicado no Jornal Brasileiro de
Pneumologia (2007) também traz recomendacdes acerca da sedacdo de pacientes sob VM.
Tais pacientes, principalmente aqueles em infusdo continua de sedativos, devem ter a sedacéo
guiada por protocolos que incluam a interrupcdo diéria da sedacéo, com grau de evidéncia A.
Um estudo controlado e randomizado conduzido com 128 pacientes adultos sob VM e infusdo
continua de drogas sedativas mostrou que a interrupcao diaria da sedagdo diminui a duragéo
da VM e o tempo de internacdo na UTI (KRESS et al., 2000). No presente estudo, 20 dos 23
pacientes incluidos receberam sedacéo vigorosa (incluindo todos os que desenvolveram PAV)

e em todos eles o protocolo de despertar diario foi empregado.

No que diz respeito a fisioterapia realizada nos pacientes sob VM, as recomendagdes
do Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica (2007) dizem que na auséncia de
contraindicacdes, deve ser mantido o decubito elevado (entre 30 e 45°) para prevencdo de
PAV (Grau de recomendacdo B), e que a aspiracdo somente devera ser realizada quando
houver sinais sugestivos da presenca de secrecdo nas vias aéreas e que 0s sistemas de
aspiracdo aberto e fechado sdo igualmente eficazes na remocdo de secrecOes, sendo que 0

sistema fechado determina menor risco de hipoxemia, arritmias e contaminacdo, devendo ser
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preferido (Grau de recomendagdo B).

Em relacdo as mudancgas de decubito, um estudo prospectivo comprovou que tais
mudancas afetam a mecénica do sistema respiratorio, confirmando o proposto pelo il
Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica, ao demonstrar que posi¢fes acima de 30°
favorecem uma melhor ventilacdo e reduzem o risco de PAV (MARTINEZ et al., 2015).
Outros autores afirmam também que uma elevacdo da cabeceira entre 30° e 45° reduzem o
refluxo gastroesofagico, diminuindo a colonizacdo da orofaringe e a aspiracdo pulmonar de
secrecOes gastricas, contribuindo assim para uma menor incidéncia de PAV (MIETTO et al.,
2013). Sobre a aspiracdo de secrecdo subgldtica, a literatura mostra que sua realizacdo é
eficaz na prevencdo de PAV (SOUZA; SANTANA, 2012; WANG et al., 2012).

Uma revisao sistematica realizada na literatura demonstrou que o sistema fechado de
aspiracdo parece aumentar o risco de colonizagdo, mas concorda que a mesma traz as
vantagens de ndo diminuir os volumes pulmonares e ndo acarretar queda de saturagéo,
especialmente em pacientes com insuficiéncia respiratoria grave. O uso do sistema de
aspiracdo fechado também foi associado a maiores custos hospitalares (PAGOTTO et al.,
2008). Todos os pacientes incluidos no presente estudo foram submetidos ao sistema aberto

de aspiragéo de secrecéo.

As Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica (2013) também concordam que a
aspiracdo de secrecdo subglotica de forma intermitente ou controlada por dispositivo para esse
fim em pacientes que forem permanecer mais de 72 horas sob VM, assim como a manutengéo
da cabeceira elevada entre 30 e 45° sdo recomendacdes essenciais, e ainda sugerem tambem
que seja feita a interrupcdo didria da sedacdo. Outras recomendacdes pertinentes sdo a
insuflacdo monitorada do balonete em pelo menos 25 cmH20 e higiene oral diaria com

Clorexidina a 2%.

Pesquisas confirmam que a monitorizacdo continua da insuflacdo do balonete em
pacientes criticos contribui para uma menor taxa de microaspiracdo de conteudos gastricos,
minimizando a incidéncia de PAV (NSEIR et al., 2011) e que o0 uso tépico de clorexidina na
higiene bucal de pacientes sob VM diminui a colonizagdo da cavidade bucal contribuindo
também para menor incidéncia de PAV (LABEAU et al., 2011; VILELA et al., 2015). Na
UTI estudada, todos os pacientes sob VM tiveram elevacdo da cabeceira entre 30° e 45° e a
maioria deles (21 pacientes, incluindo os pacientes que desenvolveram PAV) recebeu

higienizacédo oral diaria com Clorexidina a 2%.
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Estudos mostram que pacientes em uso de VM por um tempo maior que 48 horas
estdo sob alto risco de desenvolveram Ulcera de estresse (MACHADO et al., 2006;
MOHAMAD; SHAMSUDDIN; TAN, 2015), e essa patologia pode predispor a sangramento
digestivo, configurando como uma grave complicacdo principalmente para pacientes criticos
de UTI, sendo responsavel por alta morbimortalidade (BUENDGENS et al., 2014). Por esse
motivo, a profilaxia da Ulcera de estresse é internacionalmente recomendada (STOLLMAN;
METZ, 2005; DELLINGER et al., 2013), sendo esta realizada através do uso de antagonistas
do receptor 2 da histamina, antiacidos e citoprotetores, e inibidores da bomba de prétons
(ARAUJO et al., 2010). No presente estudo, houve o emprego da profilaxia de Ulcera de
estresse em todos os pacientes analisados.

Todos os pacientes deste estudo também foram submetidos ao controle seriado da
glicemia com intervalos variaveis a depender dos niveis séricos e condi¢des clinicas prévias,
sendo essa conduta plausivel, uma vez que apesar de ndo influenciar diretamente na
diminuicdo da incidéncia de PAV, a literatura mostra que esse controle glicémico contribui
para reducdo da morbimortalidade de pacientes criticos em ambiente de UTI (SILVA, 2013;
VIANA et al., 2014).

As principais complicagfes encontradas (febre e pneumonia) no presente estudo
denotam inter-relacdo entre si e relacdo direta com processos infecciosos que podem ter sido
causados por condicdes de base do paciente, mas também por estarem submetidos a VM. O
desenvolvimento de pneumonia € uma das complicagdes mais importantes em pacientes
submetidos a VM (TALLO et al., 2013). Uma coorte prospectiva avaliando 233 pacientes
submetidos a VM identificou uma incidéncia de PAV em 64 pacientes (RODRIGUES et al.,
2009). Em outro estudo de coorte onde foram avaliados 242 pacientes sob VM houve uma
incidéncia de 35,1% de PAV (DUARTE et al.,, 2012). No presente estudo houve uma
incidéncia de 19,1% de PAV.

De forma semelhante ao que foi visto na literatura, em que pacientes que desenvolvem
PAV tendem a permanecer mais tempo internados (AUGUSTYN, 2007; KEYT; FAVERIO;
RESTREPO, 2014), na UTI estudada os pacientes com PAV também tiveram uma média de
permanéncia maior que os que ndo a desenvolveram. No entanto, tal dado néo foi analisado

estatisticamente, tendo em vista a baixa amostragem de pacientes com PAV.

Em relacdo aos patdgenos encontrados nas culturas dos pacientes que desenvolveram

PAV (1: Klebsiella pneumoniae; 2: Klebsiella pneumonia + Staphylococcus epidermidis),
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apenas Klebsiella pneumoniae é tido como relacionado com a PAV, especialmente a de
instalagdo precoce — 48 a 96 horas ap0s a intubacdo (AUGUSTYN, 2007). No que se refere a
antibioticoterapia empirica usada, um dos pacientes (paciente 1) ndo recebeu aquela que é
preconizada pelas Diretrizes sobre pneumonia associada a ventilacdo mecanica (2006), tendo
recebido um beta-lactamico de espectro moderado (Clavulin: Amoxicilina + Clavulanato) ao
invés de um beta-lactdmico de espectro mais amplo (cefalosporinas de 3° ou 4° geracdo ou
carbapenémico ou piperacilina - tazobactam) ou uma quinolona respiratoria. Nos pacientes

que desenvolveram PAV, nesse estudo, foi utilizado apenas o tratamento empirico.

Vale ressaltar ainda, que conforme recomendado por essas Diretrizes, a cultura mais
adequada para se identificar o foco infeccioso pulmonar seria a cultura de secrecoes
respiratérias, o que ndo feito em nenhum dos pacientes com PAV na UTIl em questdo.
Contudo, na vigéncia de sinais clinicos e radioldgicos sugestivos de PAV, o resultado da

cultura ndo é mandatorio para a instituicao do regime antibioticoterapéutico empirico.

Por fim, foi observado no estudo que a maioria dos pacientes (87%, n=20) evoluiram
para obito. Confirmando essa alta taxa de mortalidade encontrada, um estudo multicéntrico de
coorte demonstrou que pacientes submetidos @ VM prolongada tem um aumento significante
da mortalidade na UTI e da mortalidade hospitalar (LOSS et al., 2015). No entanto, a
associacdo entre o desenvolvimento de PAV e a maior chance de desfecho desfavoravel
(6bito) ndo foi possivel de ser analisada estatisticamente no presente estudo, uma vez que a
amostra do estudo obteve um nimero bastante reduzido de pacientes. Entretanto, a PAV pode
ter sido um fator agravante do quadro, colaborando para um pior progndstico, visto que
estudos demonstram sua capacidade de aumentar significativamente a morbimortalidade dos
pacientes (CARRILHO et al, 2006; AUGUSTYN, 2007).
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7. CONCLUSAO

Os resultados obtidos permitiram identificar, na UTI estudada, fatores de risco
especificos para o desenvolvimento de PAV semelhantes aos descritos pela literatura, fatores
estes relacionados ao hospedeiro, ao dispositivo e as condutas da equipe. Portanto, pode-se
inferir que tais fatores influenciaram na ocorréncia de PAV, no entanto ndo foi possivel
analisar estatisticamente quais deles foram decisivos para sua ocorréncia tendo em vista a
baixa amostragem. Sugere-se entdo, que seja feito um estudo abrangendo mais Unidades de
Terapia Intensiva no mesmo municipio, com o intuito de aumentar a amostra, possibilitando
um comparativo entre os individuos que desenvolveram PAV e 0s que ndo a desenvolveram, a
fim de se obter uma andlise estatistica que permita a identificacdo dos fatores de risco mais
relacionados a PAV, bem como a caracterizacdo do perfil epidemioldgico do municipio. Vale
ressaltar ainda que os meios de cultura utilizados ndo foram os mais adequados para

esclarecimento do foco infeccioso e pode refletir uma subnotificacdo dos casos de PAV.
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12. APENDICE

12.1. APENDICE 1 - Instrumento de coleta de dados
1- Fatores relacionados ao paciente

Sexo

() feminino () masculino

Idade

Indicacdo da VM

Tempo de ventilacdo

Condicdes clinicas
prévias

Intercorréncias
clinicas durante a
intubacao

Tipo de intubacéo

() Orotraqueal () Nasotraqueal

Tempo de internacdo

Complicacoes

Realizou cultura da
secrecdo / Resultado

Regime
antibioticoterapéutico

() empirico ( ) especifico /Qual?

Evolucéo

( )Remissdo () Obito

2- Condutas realizadas pela equipe de saude

Nutricéo ( ) Enteral ( ) Parenteral
Se nutricdo enteral, posi¢cdo da sonda em regido pds-pilérica?
( )Sim () Né&o

Sedacdo do paciente | () Sim ( ) Nao

Se sim, a sedacdo é:
() Leve (SAS4) () Moderada (SAS3) () Vigorosa (SAS1e?2)

Interrupcao diaria
da sedagéo —
“Despertar diario”

( )Sim ( )Nao

Avaliagdo diéria da
possibilidade de
extubacéo

( )Sim () Nao

Sistema de aspiracao

() Aberto ( ) Fechado

Aspiracéo de
secrecao subglotica

( )dehorario ( ) quando necessaria

Cabeceira elevada
(30° -45°)

( )Sim () Nao

Pressdo do balonete
do tubo traqueal

() Presséo menor que 20 cm de H20
() Pressdo maior que 20 cm de H20
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Uso de antissépticos
orais

( )Sim ( )Néo
Se sim, qual o antisséptico utilizado?

Se sim, a higiene oral é realizada quantas vezes ao dia?

Profilaxia de Ulcera
de estresse

( )Sim ( )Néo
Medicamento utilizado:

Controle glicémico

( )Sim ( )Néo
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Bairra: Cidade Universitaria CEP: 75.083-515

UF: GO Municipio: ANAPOLIS

Telefone: (52)3310-6736 Fax: (62)3310-8636 E=mail: cepfumievangelica.sdu b
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Mdo e aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Conclusbes:

PEMDEMNCIA 1 - Mos documentos PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_S528188.pdf & PAV -
Projeto Comité de &lica.docx:

a) descrever como o5 dados serdo oblidos junto aos prnﬁssiunais de salde responsdveis envolvidos nos
casos, detalhando guais perguntas serdo feitas, onde (local?) e apresentando um instrumento de coleta de
dados, especifico para esses profissionais, cnde esfas pergunias serdo registrados.

b) Apresentar um TCLE para os profissionais de sagde, ja que os mesmos estardo participando da
pesquisa.

) Se estes pmfissinnais forem incluidos na pesquisa os mesmos deverdo entrar no processo de
amosiragem do esludo e conlabilizados na amosira final prelendida.

AMALISE DAS PENDENCIAS ACIMA: O pesquisador esclarece nos documentos
PE_INFORMACOES _BASICAS _DO_PROJETO _S528188._pdf,
PAY Projeto_Ceomite_de_alica_versao_corrigida.docx @ Esclarecimentos_sobre_as_pendencias docx, que
"Menhum dado sera colefado junto acs profissionais de sadde responsaveis anvolvidos nos casos™ e "0s
dados sobre as condutas realizadas pela equipe de profissionais estdo descrilos nos prontuarios”.
PENDEMNCIA

ATENDIDA

PENDENCIA 2 - No documento Folha de rosto - assinada_pdf-

a) A amostra apresentada consiste em 7850 prontuarios, porém na metodologia apreseniada, esta amostra
se refera a 180 prunluarin-s por and, lotalizando entdo S00 pmnluarins_ A inlurma.v;aa devera ser
uniformizada nos dois decumento, constando o masmo valor no Qe 58 rafere ao quantital'm: de pl'l:l"llual'iﬂs
a serem analisados.

ANALISE: o] pesquisador esclarece nos documentos
"PB_INFORMAGCOES _BASICAS _DO_PROJETO_S5ZzZB8188.pdf"~,
“PAY_Projato_Comite_de_efica_versao_comigida.docx” e "Esclarecimentos_sobre_as_pendencias.docx” 0s
dados serdo coletades de 2010 & 2014 em aproximadamente TB50 prontudrios de pacierntes com ventilagio
meacanica (calculados a partir da taxa anual de admissao de 1570 pacientes submetidos a ventilagao
meacanica), nos quais foi verificado um estimativa de 180

Enderego:  Av. Uriversitaria, Km 3.5

Bairra: Cidade Universitiria CEP: 75083615
UF: GO Municipio: ANAPOLIS
Telefone:  (E2)3510-6738 Fax: (62)3310-8636 Eemail:  cep@umievangelica sdu be
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prontudrios anuais (total: 900) de pacientes em venlilagdo mecanica que deseanvalvaram phReumonia
associada 4 venlilagio. PENDENCIA ATEMDIDA.

b) Quante ao decumento “folha de roste”, o campo relacionado a patrocinador principal encontra-se em
brance, devendo sendo preenchido e assinade pelo responsavel do apoio financeiro, esclarecenda no
projete qual a fonle financiadora.

AMALISE: O pesquisador esclarece no documento "Esclarecimentos_sobre_as_pendencias.doex” que,
apesar da se fratar de um projeto de PBIC ja aprovado, a primeira equipe de discenles deste projelo (Maiara
Lima Oliveira, Giovanna Reis Kobal Perillo @ Raissa Fraeitas de Paula Oliveira), que inscreveu o projeto no
programa da PBIC, nfo deu andamenio ao projeto. Desta forma, consegui junto 4 pro-reitoria de pesquisa,
mudar toda a aquipe de alunos, que hoje & composta pelas alunas Thalita Galdine de Oliveira, Raianni
Rubia Pacheco Silva, Roberta Martins Carlos Alves, Annah Rachel Graciano. Inclusive, esta & a razdo por
termos submetido o projeto ao Comité de Elica somente em junho deste ano. Porfanto, os recursos do
patrocinador principal ndo foram utilizados nesta pesquisa (que por sua vez, se tratava apenas de uma
bolsa discente, ja que a bolsa docente esta sendo paga por outro projeto aprovado no mesmo edital de
PEIC & so0b minha coordenacdo). Por fim, por estarmos no prazo final do PBIC 2014/2015, 0 paquend custo
do projelo serd pago com recursos proprios dos pesquisadores. SENDO ASSIM MAD E NECESSARIO O
PREEMCHIMENTO DO CAMPO PATROCINADOR PRINCIPAL NA FOLHA DE ROSTO. PENDEMCIA
ATENDIDA.

O cronograma prevé a coleta de dados apds a aprovagio do protocolo no sistema CEPICONER.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Solicitamos ao pesquisador responsdvel o envio do RELATORIO FIMAL a este CEP, via Plataforma Brasil,
conforme cronograma de execugdo apresentado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguiva Pestagem Avutor Siluacao
Projeto Detalhada /| PAV - Projeto Comild de élica pdf DS0B2015 Aceita
Brochura 13:32:48
| nwestigador
Outros Declaracdo Instituicdo coparticipante - 00BZ015 Areito

Pav.pdf 13:34:31
Endarsga:  Av. Uriversitaria, Km 3,5
Bairro:  Cidade Universitiria CEP: 75083515
UF: GO Municipia: ANAPOLIS
Telefone: (G2)3510.6736 Fax: [B2)3310-8636 Eemail:  cep@unievangslica.sdu be
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‘_@mm

Cutros TAUMD - PAV pdf 08082015 Aceita
13:36:46

Outros INSTRUMEMNTO DE COLETA DE 0S0B2015 Aceito
DADOS. pdf 13:41:13

Oulros Curriculo do Sisterna de Curriculos 09/0B/2015 Aceibo
Latles (Angela Alves Viegas) pdf 13:42:58

Ouitros Curriculo do Sisterma de Curriculos 09/06/2015 Aceibo
Lattes (Annah Rachel Graciano).pdf 13:43:18

Outros Curriculo do Sisterna de Curriculos 09/0B/2015 Aceito
Lattes (Raianni Rubia Pachaco 13:43:40
Silva) pdf

Outros Curriculo do Sisterna de Curriculos 09/0B/2015 Aceibo
Latles (Roberta Martins Carlos 13:45:06
Alves) pdf

Outros Curriculo do Sisterna de Curriculos 09M06/2015 Aceito
Lattes (Thalita Galdino de Oliveira).pdf 13:45:28

Falha de Roslo Folha de rosto - assinada. pdf 09082015 Aceito

13:27:53

Projeto Detalhado /| PAY - Projeto Comité de ética.docx 10M0B2015 Aceito

Brochura 15:08:00

Unyestigadar

Outros Esclarecimeantos - financiamento 10/0B/2015 Aceito
proprio.docx 15:08:10

Outros Esclarecimentos_sobre_as_pendencias.| 22/08/2015 |Angela Alves Viegas | Aceito
docx 13:12:49

Projeto Detalhade / | PAV_Projeto_Comite_de_etica_versao_| 22008/2015 |Angela Alves Viegas | Aceito

Brochura corrigida_docx 13:14:48

igadar

Informacies Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO P | 22/0B/2015 Areito

do Projeto ROJETO 528188 pdl 13:16:38

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da COMEP:

Mo

ANAPOLIS, 26 de Agosta de 2015

Assinado por:

Cristiane Martins Rodrigues Bernardes

(Coordenador)
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