Prevaléncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica no Hospital Jodo

Paulo 1, no municipio de Porto Velho, Ronddnia
Prevalence of pneumonia associated with mechanical ventilationat the Hospital Jodo Paulo 11,
city of Porto Velho, Rond6nia

*Mercedes Regina Zaboetzki Chagas
*Taiane Bruna Freitas de Alencar da Silva
**|_uciana Gusmao Medeiros

*Discentes do curso de graduacéo de fisioterapia do Centro de Ensino S&o Lucas.
** Docente do curso de fisioterapia do Centro de Ensino S&o Lucas.

Resumo

Introducdo: A UTI é uma area hospitalar que oferece servigos destinados ao atendimento de
pacientes graves, que necessitam de cuidados complexos e especializados. Esta utiliza uma tecnologia
altamente especializada que incrementa a sobrevida dos pacientes criticos nas mais diversas situagdes, em
contrapartida, aumenta os fatores de riscos predisponentes que levam a adquirir infecgdo hospitalar nos
pacientes internados. A pneumonia nosocomial e a PAVM comprometem a maior parte desses pacientes,
principalmente aqueles em suporte ventilatorio, aumentando os indices de mortalidade devido a sua maior
gravidade e complexidade. Metodologia: Estudo transversal, quantitativo e retrospectivo, realizado a
partir de dados extraidos do banco de dados Epimed®, entre janeiro e dezembro de 2014, coletados pelos
profissionais e cedidos pela direcdo do Hospital e Pronto-Socorro Jodo Paulo Il em Porto Velho,
Rondbnia. Objetivos: Determinar a prevaléncia de PAVM na UTI do Hospital Jodo Paulo II, no
municipio de Porto Velho, Rond6nia, relacionando com dados encontrados em ambito nacional e
internacional. Conclusdo: De acordo com os dados observados, a prevaléncia da PAVM permaneceu
abaixo da margem encontrada na literatura. A forma coletada, a dificuldade de padronizacdo das técnicas
de andlise e meios de diagndstico podem ter subestimado esse dado. Este estudo mostrou-se efetivo
guanto a metodologia utilizada, porém tem como limitacdo a necessidade de melhorar a organizacdo na
insercdo dos dados pelos profissionais da Unidade em questao.

Palavras chaves: Unidade de terapia intensiva, Pneumonia Associada a Ventilagio Mecanica,
Prevaléncia.

Abstract

Introduction: ICU is an area that offers facilities for the care of critically ill patients who require
complex and specialized care. This uses a highly specialized technology that increases the survival of
critically ill patients in different situations, in turn, increases the predisposing risk factors that lead to
hospital infections in hospitalized patients. The nosocomial pneumonia and VAP undertake most of these
patients, especially those in ventilatory support, increasing mortality rates due to its greater severity and
complexity. Methodology: Cross-sectional, quantitative and retrospective study carried out from data
extracted from Epimed® database between January and December 2014, collected by professionals
assigned by the direction of Hospital and Emergency Room John Paul Il in Porto Velho, Rondbnia .
Objectives: To determine the prevalence of VAP in John Paul Il Hospital in the city of Porto Velho,
Ronddnia, relating to data found in national and international level. Conclusion: According to the



observed data, the prevalence of VAP remained below the range found in the literature. The collected
form, the difficulty of standardization of analysis techniques and diagnostic methods may have
underestimated this data. This study was effective as the methodology used, but is limited by the need to
improve the organization in data entry unit by professionals in question.
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Introducéo

A terapia intensiva possui servicos que ocupam &reas hospitalares destinadas ao
atendimento de pacientes graves, que necessitem de cuidados complexos e especializados. Esses
servicos tém objetivos, como o de concentrar recursos humanos e materiais para o atendimento
de pacientes criticos que exigem assisténcia perduravel, além de observacdo e monitoracdo
continua das condicOes vitais do paciente através de recursos tecnoldgicos e para a intervengéo

em situacOes de instabilidade (1,2).

Para incrementar a sobrevida dos pacientes em estados delicados nas mais diversas
situacOes a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) utiliza uma tecnologia altamente especializada e
complexa. Porém aumenta os fatores de riscos predisponentes que levam a adquirir infeccéo

hospitalar nos pacientes internados (3).

A ventilacdo mecanica (VM) é classificada em ventilagio mecénica invasiva (VMI) e
ventilagdo mecanica ndo invasiva (VMNI). Em ambas, a ventilacdo artificial é aplicada com
pressdo positiva nas vias aéreas, tendo como diferenca a forma de liberacdo de pressédo, ou seja,
na ventilacdo invasiva € utilizado uma protese introduzida na via aérea, um tubo oro ou
nasotraqueal ou uma céanula de traqueostomia, enquanto na ventilacdo ndo invasiva, € utilizado

uma mascara como uma ligacdo entre o ventilador artificial e o paciente (4).

Nos ultimos anos, o suporte ventilatério tem sido utilizado como um tratamento
essencial, tanto para pacientes com insuficiéncia respiratoria, como na UTI. Porém, apesar de
seus beneficios, a utilizacdo de pressao positiva pode causar danos graves ao paciente, piorando

seu prognéstico (5).

Nas UTIs, a pneumonia hospitalar acomete a maior parte dos pacientes, principalmente
aqueles em VM, devido a sua maior complexidade e gravidade, aumentando os indices de

mortalidade. O uso do suporte ventilatério aumenta as taxas de mortalidade e de infeccdes



respiratdrias nestes pacientes, estando relacionadas diretamente com a pneumonia. Com o maior
tempo de permanéncia, o custo hospitalar do atendimento a estes pacientes torna-se bastante
elevado (6).

A colonizacdo traqueal com bactérias e a traqueobronquite sdo comuns e podem ser
prenunciadores da pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAVM) (7,8). Os mecanismos
de defesa das vias aéreas superiores (VAS) até a arvore traqueobrénquica possuem pelos,
mucosas altamente vascularizadas e com epitélio ciliar, manto mucoso com funcgéo de aprisionar
0 ar e transportar até a orofaringe pelo epitélio ciliado. E possivel afirmar que pacientes
entubados e criticamente doentes, tém um risco elevado de desenvolver infeccdo como a
pneumonia nosocomial ou PAVM, pois a intubagdo endotraqueal ajuda na reducdo da eficacia

das defesas nasais e pulmonares. (9).

S&80 necessarias evidéncias para a pneumonia ser considerada nosocomial, isto é, a
doenca nédo deve estar presente ou incubada no momento da admissdo no hospital (10). APAVM
tem como definicdo, ser uma infeccdo pulmonar que surge 48 a 72 horas ap0s intubacéo
endotraqueal e instituicio da VMI, como também até 48 horas apds a extubacdo. E uma resposta
inflamatdria do hospedeiro a multiplicagcdo incontrolada de microorganismos que invadem as
vias aéreas distais. E considerada uma das infeccBes hospitalares mais incidentes nas UTIs, com
taxas que variam de 9 a 40% das infec¢des adquiridas. Estudo histologico relata a pneumonia
com caracteristicas de acumulo de neutrofilos na regido dos bronquiolos distais e alvéolos
(11,12).

O presente estudo tem como objetivo quantificar a prevaléncia da PAVM na unidade de
terapia intensiva do Hospital Jodo Paulo Il em Porto velho, Ronddnia, relacionando com dados

encontrados em ambito nacional e internacional.
Metodologia

Estudo transversal, quantitativo e retrospectivofoi realizado a partir de dados extraidos do
banco de dados Epimed®, uma ferramenta utilizada pela equipe multiprofissional da UTI do
Hospital e Pronto-Socorro Jodo Paulo Il em Porto Velho, Ronddnia para monitoramento diario

dos pacientes internados neste nosocdémio.



Apos ser aprovado pelo CEP, parecer nimero 1.294.377, os dados monitorados pelos
profissionais no ano de 2014 foram colhidos.

O acesso ao Epimed® foi feito pela prépria direcdo do Hospital, cujos dados foram
entregues a pesquisadora responsavel. Foram extraidos relatérios globais: do fluxo de pacientes a
partir de janeiro até dezembro de 2014 (total de pacientes internados e desfecho hospitalar);
principais caracteristicas clinicas a internacdo (medidas de suporte a internacdo e tempo de
suporte) e; sitios e infec¢des relacionadas aos cuidados de salde.

Os relatorios foram gerados pelo Epimed®, em 2 grupos: 1) Relatério Global do Fluxo de

Pacientes; 2) Relatério Global de Infeccdes Relacionadas aos Cuidados de Saude.

A partir desses dados colhidos pelos profissionais entre janeiro de 2014 a dezembro de
2014, foi feito analise quantitativa, percentual e descritiva: (1) do fluxo e desfecho de pacientes
internados; (2) das caracteristicas clinicas dos pacientes relacionadas aos suportes invasivos; (3)
da caracteristica de eventos infecciosos; (4) dos principais sitios e focos infecciosos. Contudo,

foi destacado o tempo de utilizacdo da VMI e a prevaléncia da PAVM.

Ao final das analises e conclusdes, serd dado um feedback a direcdo do hospital até julho
de 2016 sobre os dados do ano de 2014. Juntamente com o feedback, serd devolvido na integra

os relatérios gerados pelo Epimed® cedidos pela diregéo.
Banco de Dados Epimed®

A Epimed Solutions, atualmente, dispde de sistemas voltados para Unidades de Internacéo,
UTlIs, Controle de Infecgbes, Seguranca no Paciente e Hemodinamica. Lider no mercado de
gestdo de informacdes clinicas e especializada no desenvolvimento de sistemas com este
propdsito, a Epimed Solutiona tem como objetivo aprimorar a qualidade e a eficiéncia do
atendimento hospitalar. Foi criada em 2007 por médicos intensivistas com vasta experiéncia em
estudos de risco e prognostico. Com mais de 1.000.000 de pacientes em sua base, 0s sistemas
Epimed estdo presentes em mais de 400 hospitais em todo o Brasil, com 800 UTIs e 11.000
leitos monitorados. E a mais ampla base de dados clinicos e epidemioldgicos da América Latina,
propiciando, ainda, analise e comparacdo de dados online e em tempo real dos indicadores de um

hospital com os demais que usam o Sistema Epimed Monitor (13).



O Sistema Epimed Monitor permite gerar relatorios em tempo real dos pacientes
internados e gerenciar informagBes clinicas e epidemioldgicas. E uma ferramenta que pode
auxiliar na andlise de indicadores e na melhora da qualidade do atendimento hospitalar por meio
de seus diversos relatérios, permitindo também a avaliagdo da performance da equipe baseada
em medidas validadas por entidades nacionais e internacionais tais como Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), Associagdo Médica Intensiva Brasileira (AMIB), Organizacdo
Mundial de Satde (OMS) e American Heart Association (AHA) (13).

Resultados

Conforme tabela 01 os dados de 2014 do programa Epimed® cedidos pela direcdo do
Hospital Jodo Paulo Il mostram que o total de internacdes na Unidade foram 336 pacientes com
uma taxa de ocupacdo na Unidade de 88,25% e duracdo media da internagéo de 9,76 dias. Foram
constatadas 223 altas (66,37%), 107 6bitos (31,85%) e 6 permaneceram internados na Unidade
ao final do ano de 2014.

Tabela 01 - Fluxo de Pacientes (Todas as internacdes no periodo) N %
Total de internacdes na Unidade no periodo 336 100
Taxa de ocupacao na Unidade 88,25
Duracgdo média da internacdo (dias) 9,76
Desfecho na Unidade
Alta 223 66,37
Obito 107 31,85
Permaneceram internados ao final do periodo 6 1,79

Dentre os 330 pacientes que receberam alta ou evoluiram para ébito, 249 (75,45%)
utilizaram ventilacdo mecéanica com duracdo media de 10 dias, 36 (10,91%) necessitaram de
traqueostomia, 143 (43,33%) necessitaram de aminas e 40 (12,12%) necessitaram de suporte
renal (tabela 02).

De acordo com a tabela 03, o total de eventos infecciosos ocorridos no periodo foram 118
(35,12% do total de 336 pacientes internados no periodo), dos 118 infectados, 67 (56,78%)
foram detectados a internacdo na unidade (admissdo) e 51 (43,22%) durante a internacdo na
unidade. De acordo com a origem da infeccdo, 7 (5,93%) foram de origem comunitéria, 55
(46,61%) de origem hospitalar, 3 (2,54%) de origem extra-institucional e 53 (44,92%) nao foram

especificados ou informados. Do total dos eventos infecciosos, 54 (45,76%) ndo evoluiram para



Tabela 02 - Suporte Invasivo pacientes egressos na Unidade (vivo + 6bitos).

N %
Numero total de saidas da Unidade (altas + 6bitos) 330 100
Medidas de suporte invasivo na unidade do total de saidas
Ventilagdo mecanica 249 75,45
Duracdo da vent. mecénica (dias) (média = DP) 10 9,22
Traqueostomia 36 10,91
Aminas 143 43,33
Suporte renal 40 12,12
Tabela 03 — Caracteristicas gerais dos eventos infecciosos — Todos N %
os eventos ocorridos no periodo do total de 336 pacientes
internados no periodo
Total de eventos infecciosos ocorridos no periodo (n) 118
Momento (n, %)
A internagio na Unidade 67 56,78
Durante a internagdo na Unidade 51 43,22
Origem da Infeccéo (n, %)
Comunitaria 7 5,93
Hospitalar 55 46,61
Extra-Institucional 3 2,54
N&o Especificado / N&o Informado 53 44,92
Gravidade da Infecgéo (n, %)
Sem sepse 54 45,76
Sepse 9 7,63
Sepse grave 19 16,10
Choque séptico 14 11,86
N&o Especificado / Ndo Informado 22 18,64
Comprovagdo da Infeccéo (n, %)
Clinica 70 59,32
Microbioldgica 48 40,68
InfeccBes por patdgenos multirresistentes (n, %)
Sim 25 21,19
Néao 20 16,95
NI 73 61,86

sepse, 9 (7,63) classificaram-se como sepse, 19 (16,10%) como sepse grave, 14 (11,86%) como

choque séptico e 22 (18,64%) ndo foram especificados ou informados. As comprovacdes das



infeccbes foram de forma clinica, 70 (59,32%), e de forma microbiolégica, 48 (40,68%). Foram
constatados 25 (21,19%) infeccBes por patdgenos multirresistentes, 20 (16,95%) por patdgenos
ndo multirresistentes e 73 (61,86%) ndo foram informados.

Contudo, dos 118 eventos infecciosos ocorridos no periodo, obtiveram como foco da
infeccdo: 33 (27,97%) como classificados como outras infecgdes, 22 (19,49%) como pneumonia,
16 (13,56%) como pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM), 12 (10,17%) na
corrente sanguinea primaria associada ao cateter, 8 (6,78%) urinaria associada ao cateter, 6
(5,08%) peritonite, 6 (5,08%) indeterminado, 4 (3,39%) tecidos moles, 3 (2,54%) na corrente
sanguinea priméaria (NAO associada ao cateter), 3 (2,54%) na pele ou subcutaneo (exceto
impetigo), 1 (0,85%) relacionada ao acesso vascular (exceto infeccdo da corrente sanguinea), 1
(0,85%) abcesso cerebral, 1 (0,85%) meningite ou ventriculite NAO associada & derivacio

ventricular externa, 1 (0,85%) urinaria (NAO associada ao cateter) (tabela 04).

Tabela 04 — Principais sitios / focos de infeccdes — Todos os eventos N %
ocorridos no periodo

Total de eventos infecciosos ocorridos no periodo (n) 118

Foco da infeccdo (n, %)
Outras Infecgbes 33 27,97
Pneumonia 23 19,49
Pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAVM) 16 13,56
Corrente sanguinea primaria associada ao cateter 12 10,17
Urinaria associada ao cateter 8 6,78
Peritonite 6 5,08
Indeterminado 6 5,08
Tecidos Moles 4 3,39
Corrente sanguinea primaria (NAO associada ao cateter) 3 2,54
Pele / Subcutaneo (exceto impetigo) 3 2,54
Relacionada ao acesso vascular (exceto ICS) 1 0,85
Abscesso cerebral 1 0,85
Meningite / Ventriculite NAO associada & DVE 1 0,85
Urinaria (NAO associada ao cateter) 1 0,85

ICS: infeccdo da corrente sanguinea
DVE: derivacdo ventricular externa



Discusséo

Este estudo apresentou uma relacdo de 118 eventos infeciosos (35,12%) de um total
estudado de 336 pacientes internados na Unidade durante o periodo da pesquisa. Do total de
eventos infecciosos ocorridos, 33% apresentaram pneumonia sendo que 19,49% era definido
como pneumonia, enquanto 13,56% era definido como PAVM. De acordo com os dados
colhidos 56,78% dos eventos infeciosos ocorreram & internacdo na Unidade, enquanto 43,22%
durante a internacdo na Unidade, sendo que 44,92% desses ndo foram especificados a origem da
infeccdo e 46,61% tiveram origem hospitalar, os 8,47% restantes tiveram origem extra
institucional ou comunitéria.

Um estudo transversal (14) (prevaléncia de um dia) realizado em dezenove UTlIs (170
camas - 126 pacientes internados) de um hospital universitario terciario em S&o Paulo
quantificou a prevaléncia das infeccdes adquiridas nessas unidades. No dia do estudo, 69% dos
pacientes tinham diagnostico de infeccdo e recebiam tratamento. Cerca de 31% dos pacientes
apresentaram essa infeccdo durante a internacdo na UTI e 33% a apresentaram no hospital,
porém em outro setor que ndo fosse a UTI. As infeccOes respiratorias foram as mais recorrentes,

correspondendo a 58,5% dos casos, uma taxa superior ao hospital analisado por esta pesquisa.

Um outro estudo que se assemelhou a este, conduzido em 99 hospitais brasileiros,
demonstrou que a pneumonia foi responsavel por 28,9% de todas as infecgdes nosocomiais e,
destas, 50% ocorreram em pacientes sob VMI (15). Esses dois estudos idealizam a importancia
dessa complicacdo, que é frequente, com alta morbidade, e que gera enormes custos hospitalares

e alta mortalidade.

Em um hospital universitario, no Rio de Janeiro, foi realizado um estudo observacional
conduzido na UTI, que visou quantificar a prevaléncia de PAVM em pacientes submetidos a
VMI por um periodo superior a 24 h. Destinou-se ainda a definicdo de quais fatores estariam
associados ao desenvolvimento de PAVM, assim como seu progndstico hospitalar. Durante
dezoito meses, ocorreram 808 internacfes e 278 pacientes foram incluidos no estudo e, destes,
38,1% desenvolveram PAVM. Quase metade das pneumonias foram por bacilos Gram negativos
(45,3%) e 43,4% por germes multi-resistentes. Observaram que a PAVM aumentou o tempo de
VMI dos pacientes, e sua permanéncia na UTI e no hospital. Porém, apesar de uma alta

mortalidade no grupo (45,3% na UTI e 55,8% no hospital), ndo houve diferenca entre os que



tiveram diagnostico de PAVM e os que ndo o tiveram. Através de um retrocesso logistico, 0s
fatores relacionados ao desenvolvimento de PAVM foram atelectasia, sinusite aguda,
imunodepressao, sindrome do desconforto respiratério agudo e permanéncia em VMI por mais
de dez dias (16). Este estudo verificou uma média de permanéncia em ventilacdo mecénica de 10
dias.

Em um estudo realizado na Itélia entre setembro e outubro de 2011, em 37 hospitais
espalhados pelo pais, foram analisados 1047 pacientes internados na UTI, dos quais 510
apresentavam pelo menos um tipo de infeccdo. Do total de infeccGes foi constatado pneumonia
em 222 paciente o0 equivalente a 43,5% dos eventos infecciosos (17), taxa um pouco superior

encontrada neste estudo.

A prevaléncia de 13,56% encontrada neste estudo pode fornecer uma falsa impressao
sobre a real taxa de PAVM, subestimando-a. Esta prevaléncia ficou abaixo da margem
encontrada na literatura que varia de 28% a 58,5%, ficando mais proxima do limite inferior. Esta
diferenca tdo grande na prevaléncia de PAVM, nos diferentes estudos, se da, em parte, pela

dificuldade de padronizacéo das técnicas de analise e meios de diagnostico.

Uma dificuldade para a realizacdo de avaliacdo e diferenciacdo de PAVM e pneumonia
reside na falta de um critério diagndstico preciso. A PAVM ¢é definida como uma infeccao
pulmonar que surge 48 a 72 h apds a IOT e instituicdo da VMI (18). A suspeita de PAVM ocorre
quando héa presenca de infiltrado pulmonar novo ou progressivo a radiografia do térax, associado
a presenca de sinais clinicos e alteragdes nos resultados laboratoriais, definidos como: febre (>
38°C), leucocitose ou leucopenia e presenca de secrecdo purulenta. Porém, a apuracdo desses
critérios € baixa, devendo assim, ser valorizada a presenca de mais critérios, tanto clinicos como
radiologicos, para serem associados e para aumentar a sensibilidade e a especificidade, evitando
erro diagndstico e tratamentos inadequados. Pois esses critérios sao bastante inespecificos e

podem estar presentes em diferentes situacdes as quais 0s pacientes graves estdo expostos (19).

Outra dificuldade pode ser causada pela prépria rotina da Unidade, como por exemplo,
pela alta rotatividade de plantonistas cada um com condutas distinta para casos semelhantes, ou
também pela falta de organizacdo na coleta dos dados devendo haver pelo menos um profissional

responsavel.



A PAVM ¢ uma das preocupacdes dos profissionais de saude que atuam nas unidades de
terapia intensiva, e é a infeccdo hospitalar que mais comumente acomete 0s pacientes internados

nessas unidades especializadas (20).

Pacientes com diminuicdo importante do nivel de consciéncia, trauma facial ou oral,
faléncia respiratoria, secrecdo respiratéria intensa e com necessidade de aspiracdo tem indicacdo
frequente de uma via aérea artificial. Apesar de ser uma intervencdo importante, a VMI pode
induzir diversas complicacGes, que podem aumentar a morbimortalidade de pacientes graves. O
procedimento de intubacdo causa uma quebra da barreira entre 0 meio ambiente e a mucosa
traqueal dos pacientes, propiciando a infec¢es conforme aumenta o tempo VMI, portanto, é
importante abreviar o tempo no qual o paciente estd sob VMI, restabelecendo a ventilacao
espontanea tdo logo seja possivel (21,22,23).

Segundo a National Association for Medical Direction of Respiratory Care (NAMDRC)
(24), em consenso de 2004, o nimero de pacientes que permanecem em VMI de forma
prolongada vem aumentando muito nos ultimos tempos, devido ao avango tecnoldgico e a
possibilidade de melhores cuidados em UTI. Um estudo prospectivo internacional relata que
pacientes que necessitaram de VMI, tiveram uma média de permanéncia sob suporte ventilatorio
de sete dias e tempo de permanéncia em UTI de treze dias (25). O mesmo estudo constatou que
50% dos pacientes em quem ndo foi realizada extubacdo nas primeiras 24 horas ficaram mais
que sete dias na UTI. Resultados parecidos foram relatados por Higgins et al (26), no qual o uso
da VMI esteve associado a longa permanéncia em UTI e a infeccdo. Entdo, acredita-se que
quanto maior for o tempo de VMI, maior o tempo de permanéncia do paciente em UTI e que o

uso da VMI indica pior progndstico do paciente.

Vale ressaltar que existem fatores de risco da PAVM. Que sdo: idade avancada, nivel de
consciéncia, gravidade da doenca, IOT, condi¢des imunitarias, choque, antecedéncia de Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), tempo prolongado de VMI maior que sete dias,
desnutricdo, uso de drogas imunodepressoras, contamina¢do exogena, antibioticoterapia como
profilaxia, colonizacdo microbiana, cirurgias prolongadas, aspiracdo de secre¢des contaminadas,

colonizacéo gastrica (27, 28).



Para manter pérvias as vias aéreas, a aspiracdo de secrecdo endotraqueal torna-se
primordial para remover secregdes. Este procedimento € amplamente realizado nas UTIs em
pacientes intubados, estando ou ndo em suporte ventilatorio, com objetivo de manter a troca

gasosa efetiva, repercutindo na melhora da oxigenagéo arterial e da fungdo pulmonar (29, 30).

Em um estudo prospectivo realizado com 84 pacientes sob VMI, para avaliar a incidéncia
de colonizacdo e pneumonia nosocomial, foi comparado o sistema aberto e o sistema fechado de
aspiracdo endotraqueal, os resultados mostraram que o sistema fechado estd associado com
significante aumento na colonizacao (67% contra 39%) comparado com o sistema aberto, porém
a incidéncia de pneumonia nosocomial ndo apresentou diferenga significante (26% contra 29%)
entre os dois sistemas (31).

As causas de PAVM sdo diversas e podem variar dependendo do hospital, tipo de UTI e
populacdo estudada. As medidas preventivas devem ser guiadas por dados epidemiolégicos e
pela compreensdo da patogénese da doenca. Para reduzir a PAVM as principais recomendacoes
incluem a educacédo dos profissionais de saude, a prevencdo da transmissdo de uma pessoa para
outra, a modificacdo dos fatores de riscos para o desenvolvimento de infec¢bes bacterianas, a
vigilancia epidemiologica das infecgbes hospitalares e a interrupcdo na transmissdo de
microorganismos pelo uso apropriado de equipamento hospitalar. E importante enfatizar que a
atencdo preventiva permanente é fundamental na reducdo desta complicacdo infecciosa, isto
inclui a higienizacao frequente das méos, a manutencdo do decubito elevado do paciente, técnica
adequada de intubacéo e aspiracao traqueal e cuidados na administracéo da dieta enteral, (32, 33,
34).

Conclusao

Devido muitas variaveis que podem estar associadas ao desenvolvimento da PAVM,
avaliar a prevaléncia desta ndo € simples. Conforme os dados analisados do banco de dados
Epimed® a prevaléncia de PAVM da UTI do Hospital e Pronto-Socorro Jodo Paulo Il em Porto
Velho, Rondbnia, em 2014, foi de 13,56%, permanecendo abaixo da margem encontrada na
literatura que varia de 28% a 58,5%. A forma coletada, a dificuldade de padronizacdo das
técnicas de analise e meios de diagnostico podem ter subestimado esse dado, visto que varios

estudos também ndo diferenciam a PAVM da pneumonia nosocomial. Contudo, a prevaléncia



total da pneumonia deste estudo, é de 33%, dado que se aproxima da literatura, porém ainda

permanece inferior a maioria dos estudos nacionais e internacionais.

Este estudo mostrou-se efetivo quanto a metodologia utilizada, porém tem como

limitacdo a necessidade de melhorar a organizacdo na inser¢do dos dados pelos profissionais da

Unidade em questdo, para que assim possam guiar a implantacdo de medidas para melhorar a

acuracia diagnéstica e implementar medidas de prevencdo e tratamento da pneumonia

nosocomial e/ou PAVM.
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