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RESUMO

Introducfo: A carga excessiva de trabalho dos profissionais de enfermagem tem sido citada
como fator de risco para infec¢des hospitalares, como Pneumonia Associada a Ventilagdo
Mecanica (PAV). Objetivos: Avaliar a relagdo da carga de trabalho de Enfermagem, e de
outros fatores de risco, com a ocorréncia de PAV, em uma Unidade de Terapia Intensiva
Adulto (UTI). Metodologia: Trata-se de um estudo do tipo coorte retrospectiva, realizado na
UTI Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HCU-UFU).
Foram incluidos no estudo todos os pacientes admitidos na UTI do HCU-UFU no periodo de
janeiro a junho de 2014, maiores de 18 anos e que estivessem em ventilagdo mecanica por um
periodo superior a 48 horas. Foram coletados os dados sobre perfil, medicagdes em uso,
exames laboratoriais, escores de gravidade, desfechos, tempos de internacdo, dados da
ventilacdo mecanica, custos e diariamente o escore de carga de trabalho de Enfermagem
através do Nursing Activities Score (NAS). Foram avaliados os itens relacionados aos
cuidados do paciente: cabeceira elevada a 30°, pressdo adequada do cuff e realizacdo de
higiene oral com e sem clorexedine Resultados: Foram incluidos 195 pacientes. Destes, 53
(27,0%) apresentaram PAV. A média de idade foi 52,84 anos, 61,27% do sexo masculino.
Nao houve diferenca com relacdo ao diagnostico de internagdo entre 0os grupos com € sem
PAV, (exceto trauma, maior no grupo PAV, p= 0.049), bem como escores de gravidade
Apache (P = 0,485) e o SAPS (P = 0,480). Verificou-se maior custo total de internagdo
(P=0.005) e dos tempos de ventilagdo mecanica (P< 0,001) e de internacdo em UTI (P<0,001)
nos pacientes com PAV. Tiveram micro-organismo isolado 40 (75,5%) pacientes, 16
(40,0%) foram resistentes, destacando-se Acinetobacter baumannii (50,0%), Pseudomonas
aeruginosa (41,7%). Na analise multivariada verificam-se como preditores de risco para
PAV: o local de internagdo do paciente no momento da intubagdo (LTOT) P= 0,038; o uso do
bloqueador neuromuscular esmeron P=0,025; a presenca de traqueostomia P=0,019; o uso do
sedativo propofol P= 0,003; o tempo de ventilagdo mecanica na pré admissdo na UTI
(TVMENF) P=0,003; e o NAS da admissdo P=0,011 e o NAS-psa P=0,008 e NAS-i P=0,029
protetorores para PAV. Nao foram verificadas diferengas na adesdo aos itens do pacote de
medidas de prevencdo da PAV. Conclusio: O presente estudo permitiu concluir que o custo
total de internagdo é maior no grupo com PAV. O perfil bacterioldgico dos pacientes foi de
bactérias gram negativas. O risco de PAV aumenta em pacientes traqueostomizados, que
usaram bloqueador neuromuscular propofol e com diagnostico de internagdo por trauma. O
tempo de ventilacdo mecanica e intubag@o pré-internagdo na UTI bem como os escores NAS
admissdo e NAS médio sdo preditivos para PAV. Por sua vez, o NAS incremento e a
porcentagem de adequagdo do NAS foram protetoras para PAV. Aadesdo ao pacote de
medidas para a prevengdo de PAV ndo foi diferente entre os pacientes com presenga ou
auséncia de PAV.

Palavras-chave: Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica, Nursing Activities, Carga
Trabalho Enfermagem



ABSTRACT

Introduction: The excessive workload of nursing professionals has been cited as one of the
risk factors regarding hospital infection, such ventilator-associated pneumonia (VAP).
Objectives: Evaluate the relationship between the nursing workload and other risk factors to
the occurrence of ventilator-associated pneumonia (VAP) in an Adult Intensive Care Unit
(ICU). Materials and Methods: This is a retrospective cohort study, occurred in an 30-bed
tertiary care intensive care unit at a university hospital in of Uberlandia (HCU-UFU). The
study included all patients admitted to the ICU of the HCU-UFU from January to June 2014,
older than 18 years and receiving invasive mechanical ventilation therapy for a period more
than 48 hours. Data were obtained from the medical records. The profile was collected;
measurements used; laboratory tests; severity scores; outcomes; length of hospital stay;
mechanical ventilation data; costs; and the NAS (Nursing Activities Score) in a daily
frequency. Patient care items were evaluated: head elevation at 30°, adequate cuff pressure
and oral hygiene with and without clorexedine. Results: There was a total of 195 patients
included in the study and of these 53 (27.0%) presented VAP. The average age of study
participants was 52.84 years, where 61.27% of the patients were male. There was no noted
significant statistical difference in relation to the admission diagnosis among the groups with
and without VAP, as well as Apache (P = 0.485) and SAPS (P = 0.498).There was a higher
total cost of hospitalization (P = 0.005) and mechanical ventilation times (P <0.001) and the
length of stay in the ICU (P <0.001) in patients with VAP. There were 40 micro-organisms
isolated (75.5%) patients, 16 (40.0%) were resistant, being outstanding Acinetobacter
baumannii (50.0%), Pseudomonas aeruginosa (41.7%). In the multivariate models, the
following were predictive for VAP: the patient's intubation site (LTOT) P = 0.038 (higher if
out of the ICU); neuromuscular blocker P = 0.025; presence of tracheostomy P = 0.019; use
of sedative propofol P = 0.003; time of mechanical ventilation in ICU pre admission
(TVMENF) P = 0.003; and NAS at admission P = 0.01. The percentage of adequacy to the
NAS (NAS-psa) P = 0.008 and the increase of the NAS (NAS-i) P = 0.029 are protective for
VAP. There were no differences in adherence to the items of the package of VAP prevention
measures. Conclusion: The total cost of hospitalization is higher in the VAP group. VAP is
associated with increased length of intensive care unit stay and longer duration of mechanical
ventilation. The bacteriological profile of the patients was gram negative. The risk of VAP
increases in tracheostomized patients, who used neuromuscular blocker, propofol and trauma
hospitalization. The time of mechanical ventilation and pre-hospitalization intubation to the
ICU, the NAS admission and mean NAS scores are predictive for VAP. The percentage of
adequacy of the scale, as a function of the workload predicted by the NAS, was effective in
showing the relation between suitability in the design and reduction of PAV. Adherence to the
package of measures for the prevention of VAP (Bundle) was not different in patients with or
without VAP.

Key words: ventilator-associated pneumonia, Nursing Activities, Nursing Workload
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1 Introducao

A Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV) ¢ definida como a infecgdo
que se inicia apés 48-72h de intubacdo endotraqueal e da Ventilagio Mecanica (VM)
Invasiva. Representa 32% de todas as infec¢des hospitalares, sendo a infeccdo relacionada a
assisténcia a saude (IRAS) mais comum em UTI, com incidéncia variando de 24% a 50%, (o
que representa aproximadamente 70-80% de todos os casos de pneumonia adquiridos em
UTI) e tem mortalidade global atribuivel de 13% (KALIL et al, 2016; WHO, 2011;

CHACKO et al, 2017).

Trata-se, portanto, de uma grave complicagdo que pode também impactar no tempo de
internacdo do paciente bem como nos custos de sua hospitalizagdo (ROCHA et al., 2008;
RELLO et al., 2006; RODRIGUES et al., 2009). Neste sentido, foi observado que infecgoes
adquiridas na UTI estdo associadas com a duplicacdo do custo total de interna¢do, quando
comparado com os pacientes que ndo desenvolveram infeccdo durante a hospitalizagdo

(GILSTRAP; DAVIES, 2016).

Por sua vez, a internacdo em UTIs pode representar até 30% dos custos do orcamento
hospitalar, sendo que as despesas com os recursos humanos respondem por uma grande
parcela desses custos (KRALJIC et al., 2017). Ademais, o aumento da incidéncia dessa IRAS,
de acordo com varios autores, esta relacionada ao nimero inadequado de profissionais de
enfermagem para prestarem a assisténcia minima necessaria ao paciente (MCGAHAN;
KUCHARSKI; COYER, 2012; HUGONNET; UCKAY; PITTET, 2007; OLIVEIRA;
GARCIA, NOGUEIRA, 2016; NEEDLEMAN et al., 2002; AIKEN et al., 2014; NEURAZ et.
al., 2015). Neste contexto, determinar a propor¢do adequada de profissionais de enfermagem
por paciente e a carga de trabalho destes profissionais, ¢ fundamental para otimizar os
resultados relacionados a promocao da saude dos pacientes bem como aprimorar a gestido

financeira dos hospitais.
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Neste sentido, visando o correto dimensionamento de pessoal, que é justamente a previsdo

de niimero de profissionais de enfermagem por paciente, alguns instrumentos tém sido utilizados com
0 objetivo de estimar a carga de trabalho de Enfermagem necessaria para o cuidado adequado de cada
paciente.Tais instrumentos fornecem subsidios para dimensionar a equipe de forma economicamente
eficiente, mas de modo a garantir a assisténcia segura ao paciente. Uma dessas ferramentas é o
Nursing Activities Score (NAS), instrumento utilizado em UTIs e que baseia-se na avaliacdo, em
tempo real, da duracéo das atividades de enfermagem (independentemente da gravidade da doenga dos
pacientes e de seu perfil), bem como da andlise da utilizagdo dos recursos e intervengdes de
enfermagem, para assim predizer a carga de trabalho a ser dispensada pela enfermagem para cada

paciente (NOGUEIRA et al., 2007; MIRANDA et al., 2003).

Logo, se o dimensionamento de pessoal ndo for adequado para garantir as
necessidades de cuidados dos pacientes, os custos de internacao poderdo ser ainda maiores em
virtude do aumento do niimero de casos de IRAS ¢ de outros eventos adversos (NOVARETTI

et al., 2014; NOGUEIRA et al., 2007).

Assim, identificar os fatores de risco para a PAV e definir medidas que visem a
diminui¢do de sua incidéncia sdo extremamente importantes e vem sendo cada vez mais
discutidas na literatura. Por conseguinte, o presente estudo parte da hipotese de que a carga de
trabalho de Enfermagem pode influenciar na incidéncia de Pneumonia Associada a

Ventilacdo Mecanica na Unidade de Terapia Intensiva Adulto.
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2- Revisao da Literatura
2.1- Diagnoéstico PAV

O diagnostico de PAV ¢ complexo, devendo ser confirmado por dados clinicos,
radiologicos, laboratoriais e microbiologicos. Os critérios estabelecidos pela American
Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America (2005) incluem: ventilagdo
mecanica por tempo igual ou superior a 48 horas; raio-x de téorax com infiltrado pulmonar
novo ou progressivo, associado a pelo menos duas alteragdes clinicas e/ou laboratoriais,
incluindo Leucocitose (>10.000/mm?) ou leucopenia (<4.000/mm*); mudanca de aspecto de
secrecdo traqueal; piora ventilatoria identificada por meio da avaliagdo da relagdo PaO2/FiO2;
febre (>38°C) ou hipotermia (<35°C); e ausculta compativel com consolidagdo do espaco
aéreo, sempre usando como referéncia o periodo anterior a suspeita de PAV. Por sua vez,
Pugin e colaboradores (1991) criaram o Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) baseando-
se, além dos achados clinicos no momento da suspeita diagndstica, na bacterioscopia e nos
cultivos do aspirado traqueal. Nesse escore sdo pontuados diversos achados clinicos,
radiologicos e bacterioldgicos (quadro 1), gerando um escore total de, no maximo, 12 pontos
(0-12). Ao CPIS superior a seis associou-se a alta probabilidade da presenca de PAVM, com

sensibilidade e especificidade de 93 e 100%, respectivamente (SBPT, 2007).
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Quadro 1: CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score - Escore Clinico de Infec¢do Pulmonar) .

Temperatura °C
® > 365 e = 38.4 = 0 ponto
® > 1385 e < 38.9 = | ponto
& > 39,0 ou < 36.0 = 2 pontos
Leucometria sanguinea (por mm?)
* > 4000e= 11.000 = 0 ponto
* < 4,000 ou = 11.000 = 1 ponto + bastdes = 500 = + 1 ponto
Secrecio traqueal [ 0—4+, cada aspiraco, total/dia)
® = 14+ = (0 ponto
® > 144 = 1 ponto + secregdo purulenta = + 1 ponto
indice de oxigenagdo: Pa0 Fi0,, mmHg
® > 240 ou SARA = 0 ponto
& < 740 e auséncia de SARA = 2 pontos
Radiografia do tdrax
= sem infiltrado = 0 ponto
# Infiltrado difuso = 1 ponto
¢ Infiltrado localizado = 2 pontos
Cultura semiquantitativa do aspirado tragqueal (D - 1 - 2 ou 3+)
* Cultura de bactéria patogénica < 1+ ou sem crescimento = 0 ponto

# Cultura de bactéria patogénica > 1 + = 1 ponto + mesma bactéria identificada ao Gram > 1 + =+ 1 ponto

Fonte: SBPT, 2007

2.2- Classifica¢do da PAV

A PAV pode ser classificada em: precoce, quando ocorrer em até quatro dias apos o
inicio do uso da protese ventilatoria, ou tardia quando ocorre apos quatro dias (RELLO et al.,
2006). A PAV precoce normalmente ¢ causada por agentes patogénicos sensiveis aos
antimicrobianos, e a tardia ¢ causada por micro-organismos resistentes decorrentes do uso de
multiplas drogas (KALANURIA; ZAI; MIRSKI, 2014). O aumento da expectativa de vida da
populacdo, a utilizagdo de farmacos imunossupressores ¢ o desenvolvimento de novos
procedimentos médicos intervencionistas, modificam a interagdo hospedeiro-agente-
infeccioso, favorecendo a emergéncia de novos micro-organismos ¢ o desenvolvimento de

patdgenos resistentes (SBPT, 2007).
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Os microrganismos mais associados as PAV’s precoces sdo: Haemophilus sp,
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina (OSSA) e
representantes da familia Enterobacteriaceae. Por outro lado, nas PAV’s tardias predominam
patogenos resistentes a antimicrobianos, destacando-se: S. aureus resistente a oxacilina
(ORSA), Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii (KOLLEF; MICCK, 2005;

PARK, 2005; RELLO et al., 2006).

A selecdo de um regime antimicrobiano empirico para PAV deve ser guiada por dados
locais de resisténcia a antimicrobianos. Recomenda-se que todos os hospitais gerem e
divulguem regularmente um antibiograma local, idealmente especifico para a(s) populacao(s)

de terapia intensiva, se possivel (KALIL et al, 2016).

2.3- Fatores de Risco para PAV

A intubacdo endotraqueal ¢ um procedimento invasivo que compromete as barreiras
de defesa do trato respiratdrio inferior, fazendo da ventilacdo mecéanica o fator de risco mais
importante para o desenvolvimento de pneumonias em pacientes de Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) (SAFDAR; CRNICH; MAKI, 2005). Sabe-se que a maioria dos pacientes
desenvolve pneumonia por microaspiracdo de secregdes contendo patogenos a partir da
orofaringe previamente colonizada. Pode ser causada ainda pela aspiracdo de conteudo
gastrico, inalacdo de aerossois contaminados de circuito do respirador, disseminagdo
hematogénica de um foco de infec¢do distante ou infeccdo continua, como no espaco pleural

(KOLLEF; MICCK, 2005; SAFDAR; CRNICH; MAKI, 2005; KLPOMPAS et al., 2014).

Um estudo de revisdo destacou que, apesar de ndao haver consenso nos fatores de risco
da PAV, os principais fatores seriam: extremos de idade; escore de gravidade elevado;

imunossupressdo; desnutri¢do; queimaduras; disturbios hidroeletroliticos - todos estes porque
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aumentam a duracdo da internagdo e a necessidade de suporte ventilatorio; o rebaixamento do
nivel de consciéncia, traumatismo cranio encefalico, sedacdo ou curarizagdo- fatores de risco
porque aumentam o risco de broncoaspiracdo; cardiopatias, pneumopatias, cirurgias
toracoabdominais porque essas doencas aumentam o risco de infeccdo; doengas que afetam a
motilidade gastrointestinal ou o esvaziamento gastrico, episodios prévios de broncoaspiracdo
¢ administragdo prévia de antimicrobianos, pois podem alterar a microbiota. A sonda
nasogastrica também ¢ considerada um fator de risco devido a formagao de biofilmes e por
prejudicar os mecanismos fisiologicos de prevengdo a broncoaspiracdo (SOUSA; FERRITO;

PAIVA, 2017).

Outra pesquisa identificou fatores de risco para pacientes com PAV tardia e precoce
um pouco diferentes, sendo que nos pacientes com PAV precoce os principais fatores foram:
sexo masculino, doenca pulmonar obstrutiva cronica, intuba¢do de emergéncia e aspiracao.
Para o grupo de PAV tardia os fatores de risco foram coma, insuficiéncia renal e intubacdo de
emergéncia. Os micro-organismos associados a PAV precoce e tardia ndo foram diferentes
entre os grupos, sendo os mais comuns Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e

Klebsiella pneumoniae (LIANG et al., 2017).

Assim, baseadas nos fatores de risco acima citados, algumas medidas que visam a
diminui¢do da incidéncia dessa infeccdo sdo extremamente importantes e vem sendo cada vez
mais discutidas na literatura, como a implantagdo dos chamados bundles. O bundle ¢ um
pacote de medidas que colaboram no controle das infecgdes hospitalares e, quando executadas
em conjunto, resultam em melhores resultados do que quando implementadas

individualmente (LACHMAN; YUEN, 2009).

O bundle para prevengdo da PAV foi elaborado originalmente em 2005 pelo Institute
for Healthcare Improvement’s durante “100.000 Lives Campaign”. Esse Instituto propos a

adocdo de quatro medidas: cabeceira elevada a 30°; despertar diario através de protocolos
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para retirada periodica da sedagdo; profilaxia adequada para ulcera gastrica e prevencdo de
trombose venosa profunda. Posteriormente, em 2010, foi incluida a realizagdo de higiene oral

com clorexedine como medida importante para prevencao da PAV (HALPERN et al., 2012).

Varios estudos tem sugerido a inclusdo de outras medidas aos bundles de PAV, a saber:
a implementagdo de um protocolo de desmame de ventilagdo mecanica, a utilizagdo de tubos
orotraqueais revestidos com prata, aspiragdo subgldtica continua e a manutengao da pressao
de cuff dos tubos orotraqueais entre 20cmH,0 ¢ 30cmH,0. Algumas medidas, contudo, ainda
sdo controversas, mas todos os trabalhos sdo unanimes em destacar a importancia da educagéo
continuada para a adesdo da equipe ao bundle a fim de reduzir a incidéncia de PAV

(RAMIREZ; BASSI; TORRES, 2012; WIP; NAPOLITANO, 2009; MORRIS et al., 2011).

2.4- Escore de Carga de Trabalho de Enfermagem

Alguns instrumentos foram desenvolvidos ao longo do tempo com o objetivo de
analisar a utilizagdo dos recursos ¢ intervengdes para mensurar a complexidade do enfermo e
assim predizer a carga de trabalho dispensada pela enfermagem correspondente a cada caso.

(NOGUEIRA et al, 2007).

Dentre os indices mais utilizados mundialmente, destaca-se o Therapeution
Intervencion Scoring System (TISS). Criado em 1974 por Cullen et al, em Massachussets, no
General Hospital de Boston, esse escore apresentava, em sua primeira versao, uma serie de 57
itens a serem avaliados, sendo que em 1983 foi atualizado para 76. Todavia, esse escore foi
simplificado em 1996, no Hospital Universitario Groningen (Holanda). Foram reduzidas de
76 para 28 o numero de intervengdes terapéuticas e de monitorizagdo a serem avaliadas. Tal
reducdo foi resultado do agrupamento de itens bem como da modificacdo da pontuacgio

atribuida, sendo que o escore passou a ser denominado TISS-28 (MIRANDA et al., 2003).
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Entretanto, o TISS-28 contemplava apenas 43,3% das atividades de Enfermagem, o
que denotou a necessidade de nova reestruturacdo do escore que, em 2003, foi atualizado e
passou a ser denominado de Nursing Activies Score (NAS). O NAS contempla 80% das
atividades de enfermagem, descrevendo, aproximadamente, duas vezes mais o tempo gasto
pela enfermagem no cuidado ao paciente critico, quando comparado com o TISS-28 (DIAS;

MATTA; NUNES, 2006; QUEIJO; PADILHA, 2009).

O NAS divide-se em sete grandes categorias e apresenta um total de 23 itens, cujos
pesos variam de um minimo de 1,2 a um maximo de 32,0. Este indice analisa 23 intervencdes
assistenciais organizadas em 07 subitens, quais sejam: atividades basicas, suporte ventilatorio,
cardiovascular, renal, neuroldgico, metabdlico e intervencgdes especificas. Uma pontuagéo
igual a 100 pontos, significa que o paciente precisou de 100% do tempo de um trabalhador de
enfermagem no seu cuidado, nas ultimas 24 horas. Assim cada ponto do NAS equivale a 14,4
minutos de assisténcia de enfermagem prestada. O escore de pontuagdo do NAS é de zero a
176,8%, e significa que um paciente pode necessitar de mais de uma profissional de
enfermagem prestando assisténcia em 24 horas. Dessa forma, O valor final do NAS indica o
tempo real das atividades da enfermagem para cada paciente, permitindo assim dimensionar a
equipe minima necessaria para prestar cuidados aos pacientes em UTI’s. (Anexo 1).
(NOGUEIRA et al, 2007; QUEIJO; PADILHA, 2009; CONISHI; GAIDZINSKI, 2007,

MIRANDA et al., 2003; ALTAFIN et al., 2014).

Neste sentido, determinar a proporcdo adequada de profissionais de
enfermagem/paciente ¢ fundamental para otimizar os resultados relacionados a saude dos
pacientes e o funcionamento econdmico dos hospitais. Além disso, quando o
dimensionamento ndo ¢ adequado para garantir as necessidades de cuidados dos pacientes, os
custos de internagdo podem ser maiores em virtude do aumento do nimero de casos de IRAS

e outros eventos adversos.
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Um estudo que buscou avaliar a carga de trabalho do profissional de enfermagem e
sua relacdo com a mortalidade na UTI ao longo do tempo, verificou que o risco de morte foi
aumentado em 3,5 vezes (IC de 95%, 1,3-9,1) quando a propor¢do de pacientes por
profissional de enfermagem foi maior do que 2,5 (MCGAHAN; KUCHARSKI; COYER,
2012) . A influéncia da carga de trabalho de enfermagem requerida por pacientes na UTI foi
identificada também como fator de risco para ocorréncia de outros eventos adversos, como
ulcera por pressdo e/ou erro de medicamento em seis dos oito estudos analisados em uma
revisdo sistematizada. Tais eventos adversos geram impacto na qualidade da assisténcia com
aumento das taxas de mortalidade, maior tempo de internag@o e, consequentemente, aumento

dos custos (OLIVEIRA et al., 2016).

Outro estudo identificou que um deficit no nimero de profissionais necessarios na
UTI para atender todas as demandas de cuidados de enfermagem bem como a nio
higienizacdodas maos conforme as orientagdes dos mais atuais guidelines, estariam
associadosa maior incidéncia de IRAS (KOCHANEK et al., 2015). Outra vertente também
relaciona a incidéncia de IRAS com o ambiente de trabalho em UTI e sugere que ambientes
inadequados, nos quais o estresse e insatisfacdo sdo maiores, ha maior incidéncia de infec¢do

(KELLY et al., 2013; CIMIOTTI et al., 2012)

Segundo Aycan e outros (2015), o risco de desenvolvimento de IRAS em UTI esta
diretamente relacionado com o aumento da carga de trabalho de enfermagem, das
intervengodes e do tempo de internacdo. Logo, verifica-se que a falta de pessoal em UTI é um
problema de satde importante e que afeta especialmente os pacientes que exigemcuidados
mais intensivos. Portanto, para controlar o desenvolvimento de IRAS em UTI, a carga de
trabalho da equipe de enfermagem, a composicdo do pessoal e as condigdes de trabalho
devem ser organizadas. E, ao contrario do viés geral, os principais fatores que aumentam os

custos de satde sdo as IRAS e os tempos de internagdo, e ndo os salarios dos funcionarios.
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Um outro estudo demonstrou que pacientes com PAV tiveram permanéncia hospitalar
significativamente mais longa [21 (IQ = 14-33) dias versus 11 (IQ = 6-18) dias, P <0,0001)] e
incorreram em maiores custos hospitalares [USD $ 6250,92 (QI = 3525,39-9667,57) contra $
2598.84 (1Q = 1644.33-4477.65), P <0,0001] (MATHALI et al, 2015). Outro estudo obteve
resultados semelhantes € mostrou que o custo médio de hospitalizagdo foi de US § 99.598
para pacientes com PAV e US § 59.770 para pacientes sem PAV, resultando em uma

diferencga absoluta de $ 39.828 (KOLLEF; HAMILTON; ERNST, 2012).

3 Objetivos

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o impacto da carga de trabalho da equipe de enfermagem da Unidade de
Terapia Intensiva Adulto sobre a incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo

Mecénica.

3.2. Objetivos Especificos

Analisar as caracteristicas clinicas dos pacientes em ventilagdo mecanica da unidade
de terapia intensiva adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de

Uberlandia;

Identificar os agentes etiologicos isolados de pacientes com PAYV, assim como seu

perfil de resisténcia a antimicrobianos;

Avaliar os fatores de risco para ocorréncia de PAV em pacientes internados no periodo

de estudo;
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Avaliar a adesdo por parte dos profissionais de saude com relacdo ao pacote de
medidas (Bundle) para prevengdo de PAV em uma Unidade de Terapia Intensiva

Adulto;

Comparar os custos da internacdo dos pacientes em ventilagdo mecéanica com e sem o

diagnostico de PAV.

4 Material e Métodos
4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma coorte retrospectiva

4.2 Local do Estudo

O presente estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HC - UFU). Trata-se de um Hospital Universitario, de assisténcia terciaria, com
525 leitos, vinculado ao SUS e referéncia para regido ampliada do Tridngulo Norte, com

populacdo aproximada de 2 milhdes de habitantes.

A Unidade de Terapia Intensiva Adulta, local onde especificamente foi realizada a
coleta de dados, foi classificada pelo Ministério da Saude como nivel de complexidade III, e

estd estruturada como uma UTI geral contando atualmente com trinta leitos para internagao.

4.3 Amostra

A amostra foi composta por todos os prontuarios de pacientes internados na UTI -
Adulto do HC - UFU, no periodo de janeiro de 2014 a junho 2014, e que preencheram os

critérios de inclusdo definidos pelo estudo.
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Considerando que, no periodo indicado, 324 pacientes foram internados em referida
unidade e que houve incidéncia média de PAV de 32% (uma confianca de 95% e uma

margem de erro de 5%), o tamanho amostral ¢ de no minimo 130 prontuérios.

Preencheram todos os critérios de inclusdo um total de 195 pacientes.

4.4. Definigoes:

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation - indice de prognostico de
avaliacdo de gravidade das doengas, aceito e padronizado internacionalmente pela
comunidade cientifica, devendo ser aplicado nas primeiras 24 horas da admissdo na UTIL.
(NOGUEIRA et al., 2007). O indice utiliza a somatoria do escore de trés classes: A
(escores atribuidos ao piores desvios de normalidade de pardmetros fisiologicos), B

(escores atribuidos a idade dos pacientes), C (escores atribuidos a co-morbidades).

NAS: Nursing Activies Score - Indice que permite categorizar os pacientes de acordo com
complexidade da assisténcia. Visa analisar a utilizacdo dos recursos e intervengdes para
mensurar a complexidade do paciente e, assim, predizer a carga de trabalho dispensada

pela enfermagem correspondente a cada caso. (NOGUEIRA et al, 2007).

Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3): Trata-se de um indice de prognoéstico de
pacientes gravemente enfermos. Ele ¢ composto de 20 diferentes variaveis facilmente
mensuraveis na admissdo do paciente a UTI. As varidveis sdo divididas em trés
categorias: variaveis demograficas e fisiologicas, bem como as razdes de admissdo na
UTI. Representam o grau de comprometimento da doenca e avaliagdo do estado de saude
prévio a admissdo hospitalar, indicadora da condig¢do pré-moérbida. (SILVA JUNIOR

etal., 2010)
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PAV: Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV). Para finalidade de
diagnostico clinico visando iniciar tratamento, critérios clinicos e radioldgicos devem ser
utilizados. Os critérios clinicos seriam: aumento do nimero de leucécitos totais; aumento
e mudanca de aspecto de secrecdo traqueal; piora ventilatéria usando principalmente
como referéncia a relagdo PaO2/FiO2; febre ou hipotermia; e ausculta compativel com
consolidagdo do espago aéreo, sempre usando como referéncia o periodo anterior a
suspeita de PAV. Por sua vez, o raio-x de térax no leito, em que pese sua baixa
especificidade e sensibilidade, serd realizado diariamente, sendo compativel com PAV
quando mostrar novo infiltrado sugestivo de pneumonia, sempre em relagdo ao periodo

anterior a suspeita.

Nao ha estudos que documentem o papel da tomografia de téorax no diagnostico da
PAV, mas a mesma pode ser utilizada em casos especiais considerando risco/beneficio nos

casos onde o raio-x de toérax é duvidoso.

O diagnéstico de PAV baseado na defini¢do do Center for Disease Control (CDC),
combina critérios radiologicos, clinicos e laboratoriais, que levam em conta o
desenvolvimento de infiltrado pulmonar novo ou progressivo, associado a febre, leucocitose e
secrecdo traquebronquica purulenta. A pneumonia ¢ considerada associada a ventilagdo se o
paciente estiver intubado e em ventilagdo no momento ou nas 48 horas antecedentes ao inicio
do quadro infeccioso. O diagndstico também sera baseado nos critérios CPIS - Clinical
Pulmonary Infection Score (Escore Clinico de Infeccdo Pulmonar), sendo considerado PAV

valores superiores a seis pontos.

Esse diagnostico foi feito pela equipe médica responsavel pelo paciente.
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4.5 - Coleta de Dados

Os dados foram coletados dos prontuarios, pelos proprios pesquisadores. Uma ficha
individual (Apéndice A) foi preenchida contendo os seguintes dados de cada paciente: idade,
género, diagnostico de admissdo, comorbidades, procedéncia, fatores de risco para PAV,
procedimentos invasivos, uso de antimicrobianos, bloqueadores neuromusculares e
corticoides, tempo de internagdo em terapia intensiva e hospitalar, ventilagdo mecanica,
tempo de desmame, modo e parametros ventilatérios, escores de gravidade APACHE 1I e
SAPS 3, medicagdo utilizada para sedacdo, analgesia. Também foi utilizada uma ficha
(Apéndice B) para acompanhamento dos exames laboratoriais do paciente, do resultado das

culturas, do antibiograma e também da terapéutica adotada.

A adesdo da equipe as medidas padronizadas no servico de UTI-Adulto do HC-UFU
para prevencdo da PAV (Bundle) também foram avaliadas. Para essa avaliagdo foram
analisados os checklists do Bundle preenchidos diariamente pela equipe de Enfermagem e de
Fisioterapia da unidade, bem como as anotagdes nos prontuarios. Para estes itens foi calculada
a porcentagem de adesdo a cada um (nimero de dias em que houve adesdo do Bundle,
dividido pelo nimero de dias de internagdo na UTI), separadamente para cada paciente. Os

itens avaliados do Bundle foram:

- Cabeceira do leito elevada entre 30° e 45°

A elevacdo da cabeceira ¢ componente integral para prevencdo de PAV. Esta
angulacdo reduz o risco de aspiragdo do conteido gastrintestinal ou orofaringicos e de
secre¢cdo nasofaringea, em pacientes internados na UTI, o que pode contribuir para menor

incidéncia de PAV e suas complicagdes.
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Outra razdo para o acréscimo desta intervencdo ¢ a melhoria dos pardmetros
ventilatorios quando em posigdo elevada. Por exemplo, os pacientes nesta posi¢ao apresentam
um maior volume corrente quando ventilados com pressao de suporte, bem como reducdo no
esforco muscular e na taxa de atelectasia. Para averiguagdo da angulacdo ¢ utilizado um

adesivo com transferidor colocado na cama do paciente.

- Higiene oral com clorexidina 0,12%

O entendimento que a PAV ¢ propiciada pela aspiracdo do contetido da orofaringe
para as vias aéreas inferiores, amparou a logica de se tentar erradicar a colonizag@o bacteriana
desta topografia com o objetivo de reduzir a ocorréncia de PAV. O uso da clorexidina na
higienizagcdo da cavidade bucal de paciente intubados, sob VM, diminui a colonizacdo da
orofaringe, podendo reduzir a incidéncia de PAV. A higiene oral ¢ realizada pela equipe de

enfermagem quatro vezes ao dia, com clorexedina 0,12%.

- Controle da Pressdo do Cuff

A medida da pressdo de cuff deve ser realizada a cada 06 horas, pela equipe de
enfermagem e/ou de fisioterapia da UTI-Adulto do HC-UFU. O objetivo ¢ manter a pressao
entre 20 e 30 cmH2O, nivel pressorico adequado para prevenir lesdo traqueal e aspiracao de
secre¢do, reduzindo o risco de PAV. Para afericao ¢ utilizado um cufometro (Medidor de

Cuff da marca VBM -Modelo 221).

O NAS foi o instrumento utilizado para avaliagdo da carga de trabalho de

enfermagem.
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Foram obtidos os seguintes parametros a partir da avaliacdo didria do NAS dos
pacientes do estudo (como evento de interesse foi considerado o dia de ocorréncia de PAV e,

para as demais variaveis, dois dias apos a extubacao- periodo de risco de PAV):

NAS-ad (NAS admissdo): O NAS de admissdo que se refere a primeira avaliagdo do

NAS na UTI.

NAS-a (NAS amplitude): A amplitude do NAS até o evento de interesse na UTI,

obtido por meio da subtracdo do NAS maximo pelo NAS minimo.

NAS-a = NAS Maximo — NAS Minimo

NAS-m (NAS médio): o NAS médio até o evento de interesse.

NAS-cv (coeficiente de variagdo do NAS): foi calculado o coeficiente de variagdo do
NAS, no periodo de interesse. Nesse caso foi adotado o desvio padrdo populacional para o

calculo.

NAS-i (NAS incremento): O escore de incremento do NAS que foi calculado pela
subtracdo do NAS maximo (calculado a partir do segundo dia de internagdo até o evento de

interesse) menos o NAS de admissao.

NAS-1=NAS Maximo — NAS Admissao

NAS-ri: O NA-i foi dividido pelo NAS de admissao e multiplicado por 100.

NAS-ri = NAS-i X 100
NAS Admissdo

NAS-A: O escore de incremento ou decréscimo do NAS, que foi calculado pela
subtracdo do NAS do dia do evento de interesse, menos o NAS de admissdo. Valores
positivos indicam aumento da carga de trabalho e negativos indicam diminuicao da carga de

trabalho.

NAS-A = NAS evento de interesse — NAS Admissido
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NAS-rA: O NASA- foi dividido pelo NAS de admissdo e multiplicado por 100.

NAS-rA = NAS-A X 100
NAS Admissdo

NAS-psa: Foi calculada a porcentagem de adequagdo da escala de atribuicdo em
fungdo da carga de trabalho predita pelo NAS. Calculou-se também o numero de horas de
enfermagem atribuidas na escala no periodo de interesse, isto €, o nimero de horas de
cuidados de enfermagem prestados na UTI. Foi obtida também a carga de trabalho predita
pelo somatério do NAS no periodo de interesse dividido por 100 e multiplicado por 24. Por
outro lado, para avaliar a adequacdo, a carga real foi dividida pela predita e multiplicada por
100. Valores menores que 100 indicam que a carga predita ndo foi oferecida, se valores

maiores que 100 indicam que a carga predita pelo NAS foi atendida na atribuig@o das escalas.

O custo da internacdo dos pacientes foi coletado no setor de faturamento do HC-UFU.
Esse dado reflete o valor da internagdo cobrado ao Sistema Unico de Satde (SUS) e foi

convertido para dolares.

4.6 Analise microbioldgica

Todos os exames microbiologicos foram realizados no Laboratorio de Microbiologia
do HC-UFU, conforme técnicas padronizadas pelo setor. Os exames foram solicitados na

rotina pela equipe médica da UTI-Adulto e anotados no prontuario.

4.6.1 Coleta do Material

A coleta da secregdo traqueal foi realizada pelas equipes de fisioterapia e enfermagem.

Nao foi instilada nenhuma solugdo antes da coleta. O material foi aspirado de maneira
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asséptica e depositado em frasco estéril, assim como a ponta do cateter utilizado (lcm), ¢

enviado para o laboratdrio para analise.

O corte estabelecido para infecgdo para aspirado traqueal e lavado broncoalveolar foi
respectivamente 105 (SPI, Ruiz) e 104 (10a4 no Ruiz, Fagon e Violan) UFC/ml. Mini LAB ¢

103

4.6.2 Técnicas Microbiologicas

4.6.2.1- Identificag@o em espécies

As amostras foram caracterizadas como do gé€nero Staphylococcus por meio da
coloracdo de Gram ¢ teste da catalase, e identificadas como S. aureus por meio da
fermentacio do Manitol em Agar Manitol Salgado (Biolife), atividlade DNAse e presenca da

enzima coagulase.

A caracterizacdo das amostras de Staphylococcus coagulase-negativos foi realizada

por meio da auséncia de fermentagdo do manitol e da enzima coagulase.

As amostras de Bacilos Gram negativos foram identificadas quanto ao género, através
dos seguintes testes: coloragdo de Gram, oxidase e metabolismo Oxidativo/Fermentativo
(OF). A identificacdo das espécies foi realizada por meio das seguintes propriedades
bioquimicas: fermentagdo da lactose, glicose e maltose, motilidade, fermentagdo da esculina,

atividade ureésica e hemolise de sangue de carneiro (KONEMAN et al., 2001).
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4.6.3 Teste de suscetibilidade aos antimicrobianos
4.6.3.1 Teste de difusdo em gel

As amostras foram subcultivadas em TSA, pela técnica de esgotamento, e incubadas a
37°C por 24 horas. Cerca de 3 a 5 colonias que cresceram no TSA foram semeadas em tubos
contendo 3 ml de caldo “Brain Heart Infusion” (BHI) (Biolife). A suspensdo resultante apos
incubagdo a 37°C foi padronizada quanto a turvag¢do segundo a escala 0,5 de MacFarland, que
corresponde a uma concentragdo de aproximadamente 1-2x108 unidades formadoras de
colonia por mililitro (UFC/mL). Com o auxilio de um “swab”, a cultura foi semeada em
placas de agar Mueller-Hinton, segundo a metodologia do National Committee for Clinical
for Laboratory Standards (NCCLS) M2-A5 (NCCLS, 2000a). As leituras foram realizadas

apds a incubagdo a 37°C, por 24 a 48 horas.

Foram utilizados os seguintes discos de antimicrobianos para as bactérias Gram-
negativas: gentamicina, cefotaxima, ceftriaxona, cefepima, aztreonam, ciprofloxacina,

sulfazotrim, imipenem e ampicilina/sulbactam.

Para os estafilococos foram utilizados os seguintes discos de antimicrobianos:
ampicilina, oxacilina, gentamicina, ciprofloxacina, sulfazotrim, clindamicina, tetraciclina,

cloranfenicol, rifampicina, vancomicina, imipenem e ampicilina/sulbactam.

4.7 Critérios de Inclusdo
- Prontuarios de pacientes maiores de 18 anos de idade;

- Prontuarios de pacientes em ventilagdo mecanica por um periodo superior a 48

horas;
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4.8 Critérios de Exclusdo

- Prontuarios de pacientes menores de 18 anos de idade;

4.9 Analise dos Dados

Para todas as analises os dados foram analisados no software SPSS versdo 19.0. Foi

adotada a significancia de 5% para todas as analises.

Para a comparag@o dos dados das variaveis quantitativas entre os pacientes com PAVe
sem PAV, os dados de cada grupo foram testados para normalidade pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov Lilliefors, sendo que quando pelo menos um grupo ndo apresentou
normalidade as médias foram comparadas pelo teste de Wilcoxon ndo pareado. Para
associacdo entre a presenca ou auséncia de PAV e as variaveis qualitativas, foi utilizado o

Teste de Qui-Quadrado de Independéncia com correcdo de continuidade.

Para a predicdo da ocorréncia de PAV, os dados de 114 variaveis preditoras foram
ajustados a modelos de regressdo logistica univariada. Esses resultados ndo foram
apresentados em detalhes aqui. Como o n de pacientes ndo permitia utilizar todas as variaveis
preditoras no modelo multivariado, optou-se por manter nas andlises seguintes somente

varidveis preditoras significativas no modelo univariado.

Para as variaveis preditoras que obtiveram pardmetros estimados significativos, foram
apresentados os resultados da andlise univariada e os valores dos Odds Ratio com confianca
de 95%. Todas essas varidveis foram entdo ajustadas a um modelo de regressao logistica

multivariada.

Foram testados alguns modelos multivariados, quais sejam: Modelo 1: modelo
reduzido com base em todos os preditores; Modelo 2: modelo reduzido com base em todos os

preditores com P < = 0,10; Modelo 3: modelo baseado em todos os preditores presentes na
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admissdo do paciente; Modelo 4: modelo reduzido com base em todos os preditores presentes
na admissdo do paciente. Para os modelos reduzidos foi utilizado o método de selegdo de
variaveis de Backward, com critério de exclusdo baseado na probabilidade do teste de Wald
(P=0.05). O modelo 1 apresentou R2 de Nagelkerke de 78,4%; com probabilidade de acerto
geral de 91,3%, de acerto para ocorréncia de PAV de 81,3% e de acertos para auséncia de
PAV de 95,1%. O modelo 2 apresentou R2 de Nagelkerke de 79,0%; com probabilidade de
acerto geral de 90,3%, de acerto para ocorréncia de PAV de 79,2% e de acertos para auséncia
de PAV de 94,4%. O modelo 3 apresentou R2 de Nagelkerke de 70,6%; com probabilidade de
acerto geral de 90,8%, de acerto para ocorréncia de PAV de 75,5% e de acertos para auséncia
de PAV de 96,5%. O modelo 4 apresentou R2 de Nagelkerke de 67,7%; com probabilidade de
acerto geral de 90,3%, de acerto para ocorréncia de PAV de 77,4% e de acertos para auséncia

de PAV de 95,1%.

4.10 Consideracdes éticas

O estudo foi realizado em conformidade com a resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude e de acordo com os principios éticos da Declaragdo de Helsinque para
pesquisas médicas envolvendo seres humanos. Também foi obtida uma autorizacdo do

responsavel pelo local onde a pesquisa foi realizada.

Foi submetido e aprovado pelo comité de ética e pesquisa da Universidade Federal de

Uberlandia (CAAE: 43409414.8.0000.5152).
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5. Resultados

Fizeram parte do estudo 195 pacientes sendo a maioria, 61,27%, do sexo masculino,
com média de idade de 52,58 anos. Para a comparagdo, os pacientes foram agrupados em
dois grupos: pacientes com e sem diagnodstico de PAV. Foram diagnosticados com PAV, 53
(27,17%) pacientes. Ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos com e
sem PAV com relacdo aos escores de gravidade Apache (P = 0,485) e o SAPS (P =0,480),
bem como em relagdo aos desfechos de alta e 6bito (P=1.000). Foi observada uma diferenga
significativa com relacdo ao diagnostico de internagdo, sendo o trauma maior no grupo com
PAV (P=0.049) . Também foi verificada uma diferenca estatisticamente significativa entre o
grupo com ¢ sem PAV em relacdo aos custos total de internacdo (custos em ddlar), sendo
maior no grupo com PAV (P=0.005). Os tempos de ventilagdo mecanica (P< 0,001) e de

internacdo em UTI (P<0,001) foram maiores nos pacientes com PAV. (Tabela 1).
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Tabela 1- Caracteristicas clinicas dos pacientes em ventilagdo mecanica da unidade de terapia
intensiva adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia

SEM PAV (n=142)

PAV (n=53)

Statistics

Idade (Média + EP (Range
(mediana))

Sexo (%, n)
Masculino

Feminino

APACHE (Média + EP
(mediana))

SAPS3 (Média + EP
(mediana))

Diagnéstico de Internagdo
(% SIM, n)

Clinico

Cirtrgico

Trauma

Neurologico

Custo Diario US$
Meédia + EP (mediana)

Custo Total US$
Média + EP ( mediana)

Tempo de internagdo UTI
(Média + EP)

Tempo de ventilagdo

mecanica (Média + EP)
Desfecho (%, n)
Alta

Obito

52.58+1.67 (55)

61.27(87)

38.73(55)

18.35+0.72 (17)

63.59+1.17 (61)

40.85(56)

51.41(75)

16.2(23)

17.61(26)

428.92+43.77 (325.39)

10681.29+630.24
(9160.38)

18,12 (1,16)

10,34 (0,72)

63.38(90)

36.62(52)

51.98+2.58 (56)

73.58(39)

26.42(14)

19.06+1.07 (18)

61.13£2.21 (62)

35.85(17)

54.72(26)

30.19(16)

24.53(11)

332.35+23.53 (337.85)

14255.28+1218.56
(11951.27)

37,37 (2,46)

22,36 (1,99)

62.26(33)

37.74(20)

7=-0.254;P=0.799

X°=2.051;P=0.152

Z=-0.698;P=0.485

Z=-0.706;P=0.480

X°=0.221;P=0.638
X?=0.063;P=0.802
X?=3.888;P=0.049

X’=0.779;P=0.377

7=-0.305;P=0.760

7=-0.2780;P=0.005

Z=-4,806; P<0,001

Z=-6,739; P< 0,001

X?=0.000;P=1.000

Legenda: Z: estatistca Z baseada no teste de Mann-Whitney; X° : estatistca X~ baseada no teste de Qui-quadrado;

P: probabilidade.
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Dos 53 pacientes com diagnostico de PAV, 40 (75,5%) tiveram micro-organismo
isolado e destes, 16 (40,0%) foram resistentes, destacando-se Acinetobacter baumannii
(50,0%), Pseudomonas aeruginosa (41,7%), Staphylococcus aureus (28,6%) e bactérias com

extended-spectrum beta-lactamase (40,0%). (Tabela 2)

Tabela 2- Perfil bacteriologico dos pacientes com diagnostico de PAV da unidade de terapia

intensiva adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

Geral Resistente

Bactéria 0 % 0 %
Pseudomonas aeruginosa®

12 30 5 41,7
Acinetobacter baumannii’ 10 25 5 50
Staphylococcus aureus” 7 17,5 2 28,6
Klebsiella pneumoniae spp° 5 12,5 2 40
Enterobacter spp° 2 5 1 50
Serratia spp* 2 5 1 50
Escherichia coli 1 2.5 0 0
Stenotrophomonas maltophilia® 1 2,5 0 0
Total 40 100% 16 40

“ Resistente a carbapenémicos (Imipenem e Meropenem)
» Resistente a oxacilina

“ESBL ( Extended-spectrum beta-lactamase)
“Resistente a sulfametazol/ trimetoprima
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Os diferentes parametros do escore NAS foram analisados no modelo univariado com
relacdo ao risco para PAV. Nessa analise foi verificado que o NAS-ad(P<0,001) e o NAS-m
(P<0,001) sdo preditivos para PAV.Por sua vez, o NAS-psa (P<0,001), o NAS-i (P=0.0226) e
0 NAS-ri (P=0,0157) sdo protetores para PAV, conforme tabela 3.

Tabela 3- Analise univariada do escore NAS para predigdo de risco de pneumonia associada

a ventilagdo mecanica em uma unidade de terapia intensiva adulta do Hospital de Clinicas da

Universidade Federal de Uberlandia.

Sem PAV Com Pav Univariado

1
Trait Mean+SE ~ Median Mean+SE Median  Z(P) OR (LL-UL) p

54.28+0.62  52.7 62.25+1.25 59.7 -5.73(<0.001)  1.12(1.07-1.17)  <0.001

NAS-ad

NAS-a 9.01+0.91 6 7.07+£0.9 6.5 -0.71(0.481) 0.98(0.94-1.01)  0.2245
NAS-m 53.69+0.51 52.93 60.39+1.07 57.57 -5.53(<0.001) 1.15(1.09-1.21)  <0.001
NAS-cv 5.16+0.4 3.27 4.28+0.5 4.14 -0.78(0.436) 0.95(0.89-1.03)  0.2273

NAS-psa 95.68+0.76  94.74 85.01£1.31 87.37 -6.21(<0.001) 0.86(0.81-0.9)  <0.001

NAS-i 4.02+0.74 1.4 1£0.68 0 -3.58(<0.001)  0.93(0.88-0.99)  0.0226
NAS-ri 7.89+1.4 2.67 1.96+1.11 0 -3.69(<0.001)  0.96(0.93-0.99)  0.0157
NAS-A -0.83+0.54 0 -2.31+0.94 0 -1.33(0.185) 0.96(0.92-1.01) 0.1611
NAS-rA -0.97+0.97 0 -3.06+1.44 0 -1.21(0.226) 0.98(0.95-1.01)  0.2505

! NAS-ad: O NAS de admissdo que se refere & primeira avaliagio do NAS na UTL NAS-a**: A amplitude do NAS até o
evento de interesse na UTI, obtido por meio da subtracdo do NAS maximo pelo NAS minimo. NAS-m: o NAS médio até o
evento de interesse. NAS-cv: foi calculado o coeficiente de variagdo do NAS, no periodo de interesse. NAS-psa: Foi
calculada a porcentagem de adequagdo da escala de atribuicdo em funco da carga de trabalho predita pelo NAS. NAS-i: O
escore de incremento do NAS-ri: O NAS-i foi dividido pelo NAS de admissdo e multiplicado por 100. NAS-A: O escore de
incremento ou decréscimo do NAS. NAS-rA: O NAS-A foi dividido pelo NAS de admissio e multiplicado por 100.

Legenda: Z: estatistca Z baseada no teste de Mann-Whitney; P: probabilidade, OR Odds-Ratio, LL lower limit of OR, UL
upper limit of OR.
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Para a predicdo da ocorréncia de PAV, os dados das variaveis preditoras foram
ajustados a modelos de regressdo logistica univariada. Para todas as variaveis preditoras que
obtiveram parametros estimados (P<=0,10), foram apresentados os resultados da analise
univariada e os valores dos Odds Ratio com confianga de 95% , sendo que os mesmos foram
incluidos em um modelo multivariado com todas as variaveis.

Foram testados alguns modelos multivariados, conforme se verifica na Tabela 4. No
modelo 1 (modelo reduzido com base em todos os preditores para ocorréncia de PAV),
verificam-se como preditores de risco para PAV: o local de internagdo do paciente no
momento da intubagdo (LTOT) P= 0,038; o uso do bloqueador neuromuscular esmeron
P=0,025; a presencga de traqueostomia P=0,019; o uso do sedativo propofol P= 0,003; o tempo
de ventilagdo mecanica na pré admissdo na UTI (TVMENF) P=0,003; e o NAS da admissao
P=0,011 e a NAS-psa P=0,008 protetora para PAV. No modelo 2 (modelo reduzido com base
em todos os preditores com P <= 0,10), foram significativos para predizer o risco de PAV: o
LTOT P=0,045; o esmeron P=0,013; a TRAQUEO P=0,024; o propofol P=0,004; ¢ o
TVEMEF P= 0,014; sendo protetoras para PAV o NAS-psa P<0,001 e o NAS-i P=0,029. Por
sua vez, no modelo 3 (modelo baseado em todos os preditores presentes na admissdo do
paciente), verificam-se como preditores de risco para PAV: o NAS-ad P=0,001; o LTOT
P=0,0019 ¢ o TVMENF P<0,001. E, finalmente, no modelo 4 ( modelo reduzido com base em
todos os preditores presentes na admissdo do paciente), verificam-se os mesmos preditores do

modelo 3: NAS-ad P=0,001; o LTOT P=0,0018 ¢ o TVMENF P<0,001 . (Tabela 4).
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Tabela 4 - Modelos multivariados de predi¢ao de risco de pneumonia associada a ventilagdo
mecanica em uma unidade de terapia intensiva adulta do Hospital de Clinicas da Universidade

Federal de Uberlandia.

Odds CI95%

Model Preditor Ratio LL UL P

1 LTOT 6.88 1.11 42.73 0.038
ESMERON 72.27 1.72 3032.48 0.025
TRAQUEO 494 1.30 18.77 0.019
PROPOFOL 1.27 1.09 1.50 0.003
TVMENF 1.21 1.07 1.37 0.003
NAS-psa 0.88 0.80 0.97 0.008
NAS ad 1.13 1.03 1.23 0.011

2 LTOT 6.26 1.04 37.82 0.045
ESMERON 68.36 2.43 1922.37 0.013
TRAQUEO 4.90 1.23 19.49 0.024
PROPOFOL 1.26 1.07 1.47 0.004
TVMENF 1.16 1.03 1.31 0.014
NAS-psa 0.81 0.72 0.90 <0.001
NAS-i 0.88 0.78 0.99 0.029

3 LTOT 7.88 1.41 43.95 0.019
TRAUMA 2.44 0.71 8.37 0.155
PAI 2.31 0.75 7.09 0.142
PAM 1.01 0.98 1.04 0.566
TVMENF 1.30 1.14 1.47 <0.001
NAS ad 1.11 1.04 1.18 0.001
SEXO 0.46 0.14 1.50 0.199

4 LTOT 7.64 1.42 41.07 0.018
TVMENF 1.30 1.16 1.46 <0.001
NAS ad 1.10 1.04 1.16 0.001

NAS-ad: O NAS de admissdo que se refere a primeira avaliagdo do NAS na UTI. NAS-psa: Foi calculada a porcentagem de
adequacdo da escala de atribuigdo em funcdo da carga de trabalho predita pelo NAS. NAS-i: O escore de incremento do
NAS-ri: O NAS-i foi dividido pelo NAS de admissdo e multiplicado por 100. LTOT (local de internagdo do paciente no
momento da intubag¢ao), TVMENF (tempo de ventilagdo mecanica na pré admissdo na UTT) ESMERON (uso do bloqueador
neuromuscular esmeron) (TRAQUEO) traqueostomia; PROPOFOL (uso do sedativo propofol); PAI (Pressdo arterial
invasiva), PAM(Pressao arterial média), TRAUMA (Diagnostico de Internagao por trauma)

CI95%: Confidence interval at 95%; LL: lower limit of CI95%, UL: upper limit of CI195%, P: probability associated to the
parameter estimative.z
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Com relacdo aos itens referentes a adesdo do pacote de medidas do Bundle para a
prevencao de PAV, ndo foram verificadas diferencas entre os grupos de pacientes que
apresentaram ou ndo PAV em nenhum dos itens avaliados, quais sejam: cabeceira elevada a
30° (P = 0,193), pressdo adequada do cuff (P = 0,142), e higiene oral realizada com
clorexedine (P = 0,356) e sem clorexedine (P = 0,257). Os itens do Bundle com menor
adesao foram respectivamente a higiene oral com clorexedine e a medida da pressido adequada

do cuff, conforme verificado na Tabela 5.

Tabela 5- Adesdo aos itens do Bundle para a prevengdo ou auséncia de PAV (pneumonia
associada a ventilacdo mecanica) em uma unidade de terapia intensiva adulto do Hospital de

Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

Média = EP
Bundle PAV Sem PAV Com PAV Estatistica (P)
Cabeceira 30° 96,08 (0,85) 97,00 (0,72) Z=-1,301; P=0,193
Pressdo adequada do cuff 7,43 (1,24) 6,45 (1,32) Z=-1,467, P=0,142
Higiene oral 74,74 (2,42) 82,18 (2,54) Z=-1,135; P=0,257
Higiene oral com clorexedine 0,26 (0,14) 0,50 (0,29) Z=-0,923; P=0,356

Legenda: Z: estatistica Z do teste de Wilcoxon ndo pareado, P: probabilidade.
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6. Discussao

A populacdo incluida no estudo apresenta caracteristicas homogéneas, inclusive de
gravidade, sendo semelhantes em ambos os grupos (pacientes com e sem PAV). Todavia, os
pacientes com diagndstico de internagdo por trauma apresentaram maior incidéncia de PAV.
O aumento do risco de PAV nestes pacientes, em especial naqueles que apresentaram trauma
grave, se deve ao fato de que, como os traumas sdo situagdes de emergéncia e a intubacdo
inimeras vezes ¢ realizada em situagdes de alto nivel de estresse (sendo este um
procedimento invasivo e que compromete as barreiras de defesa do trato respiratorio inferior),
ha o risco de ndo realizacdo sob técnica adequada o que, consequentemente, faz da ventilagdo
mecanica um fator de risco para o desenvolvimento de pneumonia. Além disso, esse perfil de
paciente (com trauma) também ¢ submetido a ‘varios outros procedimentos invasivos € o
transporte na urgéncia nem sempre ¢ adequado. (WRIGHT; VANDAHM, 2003; ARANHA et al.,

2007).

Por outro lado, a PAV esta cada vez mais relacionada as bactérias multi-resistentes e,
a resisténcia aos antibidticos entre os agentes Gram-negativos, representa uma grave ameaca
em pacientes criticos. O presente estudo corrobora tal assertiva uma vez que foi verificado
que uma parcela importante de pacientes encontrava-se infectada com bactérias resistentes,
sendo em sua maioria Gram-negativas, incluindo A. baumannii, P. aeruginosa. Esses dados
se mostraram semelhantes a de outros estudos realizados no Brasil, em paises da América do
Sul e nos Estados Unidos, nos quais o percentual de bactérias resistentes variou entre 30% -
72,1% e de Gram-negativas de 49- 88,3%. Os dados também demonstram semelhanga com
os da Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar do HC-UFU, que caracteriza o perfil de

PAV do servigo como tardia, o que justifica a caracteristica bacterioldgica do estudo.
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Destaca-se que a tendéncia crescente da resisténcia aos antibioticos em organismos
Gram-negativos ¢ alarmante, fazendo se necessario o monitoramento regular do padrao de
resisténcia nas UTI, sendo fundamental no gerenciamento efetivo de pacientes com PAV e de
medidas para sua prevencdo (RESTREPO et al. 2003; SOUZA-OLIVEIRA et al., 2016;

GUPTA et al., 2017).

Na presente pesquisa, observou-se também um aumento no tempo de ventilagdo
mecanica e no tempo de internagdo do paciente, quando o mesmo ¢ diagnosticado com PAV.
Tal achado corrobora o que ja foi verificado em outros estudos, os quais afirmam que eventos
adversos, como as infec¢gdes, geram impacto na qualidade da assisténcia com aumento das
taxas de mortalidade, maior tempo de internagdo e, consequentemente, aumento dos custos.

(ROCHA et al., 2008; RODRIGUES et al., 2009; RELLO et al., 2006)

Neste sentido, foi verificado um aumento significativo dos custos totais da internacao
no grupo de pacientes com PAV. Importante destacar que um estudo recente demonstrou que
infecgcOes adquiridas em UTTI estdo associadas com a duplicacdo do custo total de internagao,
quando comparado com os pacientes que ndo desenvolveram uma infeccdo durante a
hospitalizagdo (GILSTRAP; DAVIES, 2016). Outro estudo demonstrou que pacientes com
PAV tiveram permanéncia hospitalar significativamente mais longa [21 (IQ = 14-33) dias
versus 11 (IQ = 6-18) dias, P <0,0001)] e incorreram em maiores custos hospitalares (USD $
6250,92 contra USD$ 2598.84, P <0,0001) (MATHALI et al, 2015). No mesmo sentido, outro
estudo obteve resultados semelhantes e mostrou que o custo médio de hospitalizacdo foi de
US § 99.598 para pacientes com PAV e US § 59.770 para pacientes sem PAV, resultando em
uma diferenga absoluta de $ 39.828 (KOLLEF; HAMILTON; ERNST, 2012). Finalmente,
observa-se ainda que, de acordo com um estudo multicéntrico (realizado em nove hospitais na

Europa), quando as instituicdes hospitalares tentam reduzir custos e realizam cortes de
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pessoal da enfermagem, ha uma pior evolugdo dos pacientes e, ironicamente, aumento de

custos (MEDEL et al., 2012).

Assim, o presente estudo buscou avaliar como a carga de trabalho do profissional de
Enfermagem pode influenciar na incidéncia de PAV. Para essa andlise, foram testados o
modelo univariado e quatro modelos multivariados de predi¢do de risco: os modelos
multivariados 1 e 2 (que incluiram varidveis que sdo avaliadas na admissdo e ao longo da
interna¢do do paciente), e os modelos 3 ¢ 4 (que incluiram apenas variaveis de admissio).
Em relacdo aos modelos multivariados, percebe-se que os modelos 3 e 4, por se tratarem de
variaveis que podem ser avaliadas logo na admissdo, de imediato se obtém o risco do paciente
para PAV e pode-se implementar, precocemente, medidas para sua preven¢do e/ ou facilitar

seu diagnostico e tratamento.

Importante ressaltar que o motivo de se testar diferentes modelos ¢ para auxiliar na
pratica clinica e no cotidiano dos profissionais de UTIL, uma vez que estes profissionais
poderdo selecionar os preditores que mais se adequem a realidade do seu servigo. Além disso,
modelos reduzidos sdo praticos quando se pensa na rotina de uma UTI, pois quanto menor o
numero de preditores que sejam confiavieis, melhor para os gestores uma vez que ganhariam

tempo e economizariam esfor¢os e recursos.

Em todos os modelos multivariados testados, as variaveis preditoras foram tempo de
ventilacdo mecanica pré internagdo na UTI (TVMENTF) e intubagdo realizada fora da UTI
(LTOT). Observa-se que as varidveis LTOT e TVMENF, demonstram que a forma como o
cuidado ¢ prestado antes da internacdo na UTI pode interferir de forma direta no risco de
PAV. Infere-se, portanto, que o quadro de pessoal de enfermagem ¢ reduzido nas unidades de
internacdo (quando comparado ao nimero de profissionais das UTI’s), o que demonstra que a
adequagdo da necessidade de cuidados ndo seria possivel, o que levaria ao aumento do

numero de eventos adversos, como por exemplo PAV. Outra hipdtese para tal fato seria de
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que a capacitacdo dos servi¢os de internagdo como enfermarias ¢ unidades de pronto socorro
seria deficitario quando comparados aos de uma unidade especializada como a UTI (DAUD-

GALLOTTI et al., 2012)

Em trés dos modelos multivariados apresentados ¢ no modelo univariado, verifica-se
que o NAS da admissdo (NAS-ad) ¢é um preditor de PAV, ou seja, quanto maior a carga de
trabalho necessaria no momento da admissdo maior sera o risco de PAV. Nos modelos 1 € 2,
a porcentagem de adequacdo da escala de atribuigdo em fung@o da carga de trabalho predita
pelo NAS (NAS-psa), demonstrou que quanto mais adequada a escala de atribuicao ao que foi
predito pelo NAS, menor a incidéncia de infec¢ao, refletindo que uma escala dimensionada de
forma correta fornece uma assisténcia adequada ao paciente reduzindo eventos adversos como
a PAV. Verifica-se também que, quanto maior o incremento no NAS (NAS-i) em relacdo a
admissdo, menor o risco de PAV. A hipotese para tal fato ¢ de que incrementos maiores
alertam a equipe, o que facilita o ajuste das escalas. Todavia, tal situacdo ndo ocorre com

alteracdes minimas, que podem passar despercebidas pela equipe.

Os resultados dessa pesquisa vao ao encontro de resultados verificados em outros
trabalhos pesquisados. Em um desses estudos, realizado com 195 pacientes, foi verificado que
43 pacientes (22%) desenvolveram IRAS e, assim como no presente trabalho, foi identificado
como fator de risco para IRAS a carga excessiva de trabalho de enfermagem (OR: 11,41; p:
0,019) (DAUD-GALLOTTI et al., 2012). Uma metanalise, que incluiu 38 estudos,
demonstrou que em apenas 7(18%) dos casos estudados ndo foi possivel observar relagao
estatisticamente significante entre variaveis que mensuram o dimensionamento da equipe de
enfermagem e taxas de IRAS (STONE et al., 2008). Em outro estudo, também foi encontrada
uma alta correlagdo positiva entre as variaveis de carga de trabalho (r = 0,9611 para r =
0,9919) ¢ a taxa de eventos adversos (CUADROS et al.,, 2017). Um estudo de revisdo

realizado recentemente também concluiu que a diminui¢do do quadro da equipe de
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enfermagem esta associado com o aumento do numero de infecgdes relacionadas a assisténcia
a saude (OLIVEIRA; GARCIA; NOGUEIRA, 2016). Outra pesquisa que buscou avaliar a
carga de trabalho do profissional de enfermagem e sua relacdo com a mortalidade na UTI ao
longo do tempo, verificou que o risco de morte foi aumentado em 3,5 vezes (IC de 95%, 1,3-

9,1) quando a proporcao de pacientes por profissional de enfermagem foi maior do que 2,5.

A influéncia da carga de trabalho de enfermagem requerida por pacientes na UTI foi
identificada também como fator de risco para ocorréncia de outros eventos adversos, como
ulcera por pressdo e/ou erro de medicamento em seis dos oito estudos analisados em uma
revisdo sistematizada. Tais eventos adversos geram impacto na qualidade da assisténcia com
aumento das taxas de mortalidade, maior tempo de internag@o e, consequentemente, aumento

dos custos (NEEDLEMAN et al., 2002; AIKEN et al, 2014; NEURAZ et al, 2015).

Outro ponto a ser discutido se refere a qualificacdo da equipe, todavia o presente
estudo ndo teve como objeto a avaliagdo desse item, mas tal questdo deve ser considerada em

estudos posteriores.

Nos modelos multivariados 1 e 2, verificam-se, também, como preditores para PAV o
numero de dias de uso do sedativo propofol, bem como de bloqueadores neuromusculares
cujo uso ¢ bastante comum nas UTI. Tais medicamentos sdo conhecidospor apresentarem
varios efeitos imunomoduladores sobre as células de defesa, sendo que estudos in vitro
revelaram que concentragdes elevadas de propofol podem interferir nas fungdes dos
neutrofilos humanos (tais como quimiotaxia e fagocitos), sugerindo um risco maior para
infeccdo. Tal fato vai ao encontro de outros estudos que afirmam que, apesar do uso
frequente de sedativos e bloqueadores neuromusculares, a tendéncia predominante em UTI
de todo o mundo ¢ reduzir a quantidade dos mesmos, o que tem sido apoiado nas evidéncias

de que a diminuicdo do uso de tais medicacdes leva a uma redugdo do tempo ao qual o
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paciente é submetido a ventilagdo mecéanica, assim como dos casos de delirio, infecgdes e

custos (SMITH et al., 2012; CAROFF et al., 2016).

A presenca de traqueostomia também foi um fator de risco para PAV, identificado
nessa pesquisa. Corroborando os resultados do presente estudo, recente guideline sobre
traqueostomia em pacientes criticos (que avaliou a indicagdo de traqueostomia precoce na
prevencdo de PAV) concluiu que as pesquisas nao permitiram demonstrar que a realizagdo
precoce da traqueostomia reduziria o risco de infecgdes. (RAIMONDI et al., 2017). Outros
estudos relacionam ainda a traqueostomia a maior incidéncia de PAV (50% em pacientes
com presenga de traqueostomia e 23, 8% em pacientes incubados p= 0, 010), maior periodo
de ventilagdo mecénica, bem como maior tempo de internagdo na UTI (que ¢ um ambiente
propicio para se contrair novas infecgoes). Esse assunto ainda ¢ contraditorio na literatura,
pois alguns estudos ainda sugerem que a traqueostomia reduziria a incidéncia de PAV por
facilitar a toalete bronquica e o desmame da ventilagdo mecanica (FRUTOS-VIVAR et al,,

2005; WRIGHT; VANDAHM, 2003, ARANHA et al., 2007).

Finalmente, apesar de varios estudos destacarem a importancia da adesdo da equipe ao
Bundle a fim de reduzir a incidéncia de PAV (RAMIREZ et al., 2012; WIP; NAPOLITANO,
2009), o presente estudo ndo chegou a mesma conclusdo. Dados semelhantes também foram
encontrados em outro estudo, o qual verificou um aumento da adesdo ao Bundle de
ventilagdo, porém sem detectar reducdo na incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo
mecanica (SACHETTI et al., 2014). Tal fato pode se justificar por algumas limitacdes do
estudo como o tamanho da amostra, falha no preenchimento dos prontudarios, sazonalidade das

infeccdes e por se tratar de estudo retrospectivo.
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7. Conclusao
O presente estudo permitiu concluir que:

e O perfil dos pacientes do estudo foram de maioria do sexo masculino, com média de
idade de 52,58 anos. O custo total de internacdo foi significativamente maior no

grupo dos pacientes em ventilagdo mecanica com diagnostico de PAV;

e O perfil bacteriolégico dos pacientes em ventilagdo mecanica com diagndstico de
PAV foi em sua maioria de bactérias gram negativas, destacando Pseudomonas

aeruginosa e Acinetobacter baumannii;

e O risco de PAV foi maior nos pacientes com diagnostico de internagdo por trauma,
que foram traqueostomizados, que usaram bloqueador neuromusculares ¢ propofol.
O tempo de internagdo em UTI e o tempo de ventilagio mecanica também foram

maiores nos pacientes com diagndstico de PAV

e Aadesdo ao pacote de medidas (Bundle) para a prevengao de PAV, ndo foi diferente

entre os pacientes com presenca ou auséncia de PAV.

e O tempo de ventilagdo mecénica e intubagdo pré-internagdo na UTI bem como o

escore NAS de admissdo foram preditivos para PAV;

e O escore do NAS incremento e a porcentagem de adequacdo do NAS foram

protetoras para PAV.

A porcentagem de adequacdo da escala em funcgdo da carga de trabalho predita pelo NAS
foi efetiva em mostrar a relagdo entre adequacdo no dimensionamento e diminui¢do de

PAV.
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APPENDIX

Escore de Atividades de Enfermagem

ATIVIDADES BASICAS Pontuagio

1. MONITORIZACAO E CONTROLES

1a. Sinais vitais horarios, calculo e registro do balango hidrico. 4,5

1b. Presenca a beira do leito e observagao ou atividade continua por 2 horas ou mais em algum plantao 12,1
por razdes de seguranga, gravidade ou terapia, tais como: ventilagdo mecanica nao invasiva, desmame,

agitacdo, confusdo mental, posi¢@o prona, procedimentos de doagdo de 6rgdos, preparo e administragao

de fluidos ou medicagdo, auxilio em procedimentos especificos.

lc. Presenga a beira do leito e observagdo ou atividade continua por 4 horas ou mais em algum plantdo 19,6
por razdes de seguranga, gravidade ou terapia, tais como os exemplos acima.

2. INVESTIGACOES LABORATORIAIS: bioquimicas e mircrobiologicas. 4,3

3. MEDICACAO, exceto drogas vasoativas. 5,6

4. PROCEDIMENTOS DE HIGIENE

4a. Realiza¢ao de procedimentos de higiene tais como: curativo de feridas e cateteres intravasculares, 4,1
troca de roupa de cama, higiene corporal do paciente em situagdes especiais (incontinéncia, vomito,’

queimaduras, feridas com secregdo, curativos cirirgicos complexos com irriga¢ao), procedimentos

especiais (ex. isolamento), etc.

4b. Realizagdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 horas, em algum plantdo. 16,5
4c. Realizagao de procedimentos de higiene que durem mais do que 4 horas em algum plantéo. 20,0
5. CUIDADO COM DRENOS - Todos (exceto sonda gastrica) 1,8

6. MOBILIZACAO E POSICIONAMENTO incluindo procedimentos tais como: mudanga de dectbito,
mobilizagdo do paciente; transferéncia da cama para a cadeira; mobilizagdo do paciente em equipe
(ex. paciente imodvel, tragdo, posi¢do prona).

6a. Realizagdo do(s) procedimento(s) até 3 vezes em 24 horas. 5,5

6b. Realizagdo do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas ou com 2 enfermeiros 12,4
em qualquer freqiiéncia.

6¢. Realizag@o do(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros em qualquer freqiiéncia. 17,0

7. SUPORTE E CUIDADOS AOS FAMILIARES E PACIENTES incluindo procedimentos tais como telefonemas,
entrevistas, aconselhamento. Freqlientemente, o suporte e cuidado, sejam aos familiares ou aos pacientes permitem a
equipe continuar com outras atividades de enfermagem (ex: a comunicagido com o paciente durante procedimentos de
higiene, comunicagdo com os familiares enquanto presente a beira do leito observando o paciente).

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicag@o exclusiva por cerca de 4,0
uma hora em algum plantdo, tais como: explicar condigdes clinicas, lidar com a dor e angustia,
lidar com circunstancias familiares dificeis.

7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicagao exclusiva por 3 horas 32,0
ou mais em algum plantdo, tais como: morte, circunstincias trabalhosas (ex. grande ntimero de
familiares, problemas de linguagem, familiares hostis).

8. TAREFAS ADMINISTRATIVAS E GERENCIAIS

8a. Realizacao de tarefas de rotina tais como: processamento de dados clinicos, solicitagdo de 42
exames, troca de informagdes profissionais (ex.passagem de plantdo, visitas clinicas).

8b. Realizagdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicagdo integral por 23,2
cerca de 2 horas em algum plantdo, tais como: atividades de pesquisa, aplicagdo de protocolos,
procedimentos de admissdo e alta.

8c. Realizagdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicag@o integral por 30,0
cerca de 4 horas ou mais de tempo em algum plantdo, tais como: morte e procedimentos de
doagao de 6rgaos, coordenagao com outras disciplinas.

NURSING ACTIVITIES SCORE (NAS): Cross-cultural Rev Esc Enferm USP
adaptation and validation to Portuguese language 2009; 43(Spe):1001-8
Queijo AF, Padilha KG www.ee.usp.br/reeusp/
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ATIVIDADES BASICAS Pontuagio

SUPOR TE VENTILA TORIO

9. Suporte respiratorio: Qualquer forma de ventilagdo mecéanica/ventilagao assistida com ou sem pressao expiratoria 1.4
final positiva, com ou sem relaxantes musculares; respiragdo espontanea com ou sem pressao expiratoria final

positiva (ex. CPAP ou BiPAP), com ou sem tubo endotraqueal; oxigénio suplementar por qualquer método.

10. Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia. 1,8

11. Tratamento para melhora da fungdo pulmonar. Fisioterapia toracica, espirometria estimulada, terapia inalatoria, 4.4
aspiragdo endotraqueal.

SUPORTE CARDIOVASCULAR

12. Medicagao vasoativa independente do tipo e dose. 1,2

13. Reposicdo intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administragio de fluidos >31/m?/dia, independente do tipo 2,5
de fluido administrado.

14. Monitorizagao do atrio esquerdo. Cateter da artéria pulmonar com ou sem medida de débito cardiaco. 1,7

15. Reanimagdo cardiorrespiratoria nas ultimas 24 horas (excluido soco precordial). 7,1

SUPORTE RENAL

16. Técnicas de hemofiltragdo. Técnicas dialiticas. 7,7

17. Medida quantitativa do débito urinério (ex. Sonda vesical de demora). 7,0

SUPOR TE NEUROLOGICO

18. Medida da pressdo intracraniana 1,6

SUPOR TE MET ABOLICO

19. Tratamento da acidose/alcalose metabolica complicada. 1,3
20. Hiperalimentagdo intravenosa. 2,8
21. Alimentagao enteral. Através de tubo gastrico ou outra via gastrintestinal (ex: jejunostomia). 1,3

INTER VENCOES ESPECIFICAS

22. Intervengdes especificas na unidade de terapia intensiva. Intubag@o endotraqueal, inser¢do de marca-passo, 2,8
cardioversdo, endoscopia, cirurgia de emergéncia no ultimo periodo de 24 horas, lavagem gastrica. Intervengdes

de rotina sem conseqiiéncias diretas para as condigdes clinicas do paciente, tais como: Raio X, ecografia,

eletrocardiograma, curativos ou insergdo de cateteres venosos ou arteriais ndo estao incluidos.

23. Intervengdes especificas fora da unidade de terapia intensiva. Procedimentos diagndsticos ou cirurgicos. 1,9

Os sub-itens dos itens 1, 4, 6, 7 e 8 sdo mutuamente exclusivos.

Rev Esc Enferm USP Corres,
2009; 43(Spe):1001-8 Av. Dr.
www.ee.usp.br/reeusp/ CEP 05



MEDICAGAO

Noradrenalina
Dobuta

Vasopressina

Dopamina

Nitroprussiato

Nitroglicerina

Primacor

Midazolam

Fentanil

Propofol

Precedex

Cetamina

Esmeron

CORTICOIDE

NAS
RASS
RAMSAY

ECG

| CAM-ICU

DIETA

| MODO VENTII ATORIO
PEEP

EiQ2

L D202

| Profilaxia para TPV
Profilaxia i

ITENS DO BUNDLE DE PAV(SIM/NAO)

Cabeceira 30

pressao de cuff

higiene oral

prot.desmame




[ADMISSAO DIAG. PAV 7 dias p6s adm UTI [28 dias p6s adm UTI
Nome: _ _ I _/ / __/ / « /7 «C /7
Prontuario: Leito Altura: cm Peso: Kg Idade: anos Hb (ma%)
Data de Nascimento: / / Sexo: |’]—|tc (%)
~ . _ |PLAQUETAS
Data de Internagao hospitalar: / / Data de Internagao UTI: / / |FUCOCITOS /
UREIA
DESFECHO UTI: DESFECHO HOSPITALAR: |ICREATININA
ALTAD / ALTA D / |sébio
OBITOn / OBITOn / |PoTASSIO
. |PCr
Procedéncia: [1PS UFU [JENFERMARIA UFU CJEXTERNOS lAceoMiNA
H
Classificagao quanto ao tipo de internagao: pcoz
O cLiNico O CIRURGICO [OTRAUMA  [OINEURO pO2
Rk R = HCO3
Diagnéstico de Internacgéao: lBE
|SAT 02
APACHE: MORTALIDADE: % SAPS 3: HEE
OHAS [ODM2 OTIREOIDE [icc [ODPOC  [IOUTRAS HFiOZ
Pa02
OTABAGISMO [JOBESIDADE O DROGADIGAO OETILISMO HPAM
ECG
Uso prévio de antibidéticos Sim[d Nao[l Quais? |Tax
|\Bi|irrubina Total
. i . |Bilirrubina Direta
Procedimentos invasivos [OCvC [JPAI [SvD [IDrenos [0 Outros |Bilirrubina Indireta

OUTRAS INFEC. NOSOC. : [ ITU OJICS [ Sepse abdominal [1 Cateter [Outras

CULTURAS

ANTIMICROBIANOS

DATA

GERME

SENSIBILIDADE

NOME

Inicio Fim

DATA DA IOT: / /

TRAQUEOSTOMIA: ISIM [CINAO

TEMPO DE VM:
APOS DIAS DE TO (data da TQT: / )

dias

COMPLICAGOES DA VM: [J LESAO TRAUMATICA DA VA [0 PNEUMOTORAX
OUTRAS COMPLICAGOES: [ COAGULOPATIA [ CHOQUE CIRCULATORIO [ IRA (HD: O SIM [ NAO)

Broncoaspiragio presenciada: Sim[] Naol[J

CRITERIOS DE PAV: [1SIM 0 NAO data do diagnéstico de PAV / /
CPIS: cDC:

Tax 36,5-38,4 .0 pto - Infiltrado novo ao Rx O

38,5-38,9 . 1pto - hipotermia O

239 ou <36 . 2ptos - Leucocitose/penia O

Leuco 4-11mil . O pto - Puruléncia Od

<4 ou >11 . 1 pto + bastdes 2500 +1pto - Queda oxigenagdo (4%) [

Sec. Traqueal <14+ Opto
214+ 1pto + sec. purulenta + 1 pto
Pa02/Fi02 >240 ou SARA. 0 pto
< 240 e auséncia de SARA 2ptos

Raio-x - sem infiltrado. 0 pto

Infiltrado difuso. 1 pto

Infiltrado localizao. 2 ptos
Cultura semiquantitativa do aspirado
-Bactéria patogénica < 1 ou sem crescimento.0 pto
-Bactéria patogénica> 1 + = 1 pto + mesma bactéria identificada ao Gram >1+=+ 1 pto
Total:
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Apresentacao do Projeto:

Conforme apresenta o protocolo: A Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica (PAVM) é a infeccao
hospitalar mais frequente em pacientes criticos que necessitem de prétese ventilatéria E caracterizada pela
presenca de pneumonia que surge 48-72h apéds intubacao endotraqueal e instituicdo da Ventilagao
Mecanica (VM) invasiva. Objetivos: Correlacionar os escores de gravidade APACHE II, SAPS 3 e VAP PIRO
e escore de carga de trabalho de Enfermagem Nursing Acitvies Score (NAS) com a incidéncia de
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica, em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto. Metodologia:
Trata-se de um estudo do tipo coorte retrospectiva. sera realizado no Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia (HC - UFU). Trata-se de um Hospital Universitario, de assisténcia terciaria, com 525
leitos vinculado ao SUS. A Unidade de Terapia Intensiva Adulto, local onde especificamente sera realizada a
coleta de dados, foi classificada pelo Ministério da Saude como nivel de complexidade Ill, e esta estruturada
como uma UTI geral contando atualmente com trinta leitos para internagdo. A amostra sera formada por
todos os pacientes internados na UTI - Adulto do HC - UFU, no periodo de janeiro de 2013 a junho 2013,
que preencherem os critérios de inclusao definidos pela estudo.Considerando que no periodo indicado teve
324 pacientes internados, e uma incidéncia média de pneumonia de 32%,
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uma confiangca de 95% e uma margem de erro de 4% o tamanho amostral € de no minimo 130 prontuarios.
Os dados seréao coletados dos prontuarios dos pacientes sera preenchida uma ficha individual (Apéndice A)
contendo os seguintes dados de cada paciente: idade, género, diagnostico de admissao, comorbidades,
procedéncia, fatores de risco para PAVM, procedimentos invasivos, uso de antibiéticos, bloqueadores
neuromuscular e corticéides, tempo de internacdo em terapia intensiva e hospitalar, ventilacdo mecanica,
tempo de desmame, modo e parametros ventilatérios, APACHE II, SAPS 3, e NAS, medicacao utilizada para
sedacado, analgesia e nivel de sedagao avaliado pela escala de Escala de Richmond de Agitagao-Sedacgéao
(RASS). Também sera utilizado uma ficha (Apéndice B) para os exames laboratoriais do paciente, do
resultado das culturas, do antibiograma e também da terapéutica adotada. Ao final da obtengéo dos dados,
realizada conforme cronograma, os dados serdao organizados em graficos e tabelas. Os dados serao
submetidos a testes de normalidade. Seréo realizados testes paramétricos para os dados que sigam um
padrao de distribuicdo normal e ndo paramétricos para dados que nao tenham padrdo de normalidade.
Serdo considerados estatisticamente significativos p0,05.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Correlacionar os escores de gravidade APACHE Il, SAPS 3 e VAP PIRO e escore de
carga de trabalho de Enfermagem Nursing Acitvies Score (NAS) com a incidéncia de Pneumonia Associada
a Ventilagdo Mecéanica, em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto.

Objetivo Secundario: Correlacionar os escores de gravidade APACHE I, SAPS lll e VAP PIRO com o indice
de carga de trabalho de enfermagem NAS. Avaliar o impacto da carga de trabalho da equipe de
enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva Adulto sobre a incidéncia de Pneumonia Associada a
Ventilagdo Mecanica. Identificar o perfil dos pacientes com PAVM; Avaliar o tempo de internagdo em UTl e
hospitalar, a mortalidade em UTI e hospitalar, o tempo de ventilagdo mecénica e tempo de desmame
ventilatério dos pacientes com PAVM; Avaliar a incidéncia de complicagcdes relacionadas a ventilagdo
mecanica, clinicas e infecciosas em pacientes com PAVM; Identificar os agentes causadores da PAVM, bem
como o perfil de sensibilidade antimicrobiano; Avaliar os fatores de risco para PAVM;

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores:

Riscos: Nao sera causado desconforto ou risco, uma vez que a realiza¢do do estudo seré para melhoria da
assisténcia prestada ao paciente. Em relacao ao carater confidencial das informacgées obtidas e a identidade
dos sujeitos, que seria um dos possiveis riscos, 0 mesmo sera mantido com
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a selecdo de um espaco adequado para a coleta de dados pelos pesquisadores. Além disso, todas as
identidades serdo substituidas por letras ou nimeros. Os resultados deste estudo poderao possibilitar maior
compreensdo do problema e contribuir para a elaboragédo de rotinas para aplicabilidade de indice de
prognéstico e subsidiar a equipe de saude no dimensionamento dos cuidados aos pacientes proporcionando
medidas de melhoria da qualidade da assisténcia.

Beneficios: Os resultados deste estudo poderao possibilitar maior compreensao do problema e contribuir
para a elaboracéao de rotinas para aplicabilidade de indice de prognéstico e subsidiar a equipe de saude no
dimensionamento dos cuidados aos pacientes proporcionando medidas de melhoria da qualidade da
assisténcia.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O CEP/UFU considera o trabalho relevante, com um importante problema de pesquisa a ser respondido. Os
critérios estabelecidos na resolugcdo 466/12 estao descrito no protocolo, na qual, os pesquisadores se
comprometem a seguir.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os termos estéo corretos e a dispensa do TCLE esta bem justificada.

Recomendacoes:

Nao ha.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

De acordo com as atribuigbes definidas na Resolugdo CNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovacgao do
protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redagao e da metodologia apresentadas.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Data para entrega de Relatério Parcial ao CEP/UFU: Abril de 2016.
Data para entrega de Relatorio Final ao CEP/UFU: Abril de 2017.

OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANGA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
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IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGCAO DA MESMA.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugao 466/12, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e documentacao
pertinente ao projeto.

c- a aprovacao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a Resolugéo
CNS 466/12, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientagbes ao pesquisador :

» O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12 ) e
deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.
» O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agao
imediata.

» O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS 466/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacao ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

» Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também
a mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.251/97,
item Il.2.e).
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UBERLANDIA, 28 de Maio de 2015

Assinado por:

Sandra Terezinha de Farias Furtado
(Coordenador)
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