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RESUMO

Introducdo. A infeccdo respiratéria, pneumonia ou traqueobronquite, associada ao
ventilador, é a infeccdo adquirida nas unidades de cuidados intensivos mais frequente. A
implementacdo de conjuntos de medidas preventivas (bundles), reunides multidisciplinares e
de formacéao dos profissionais, parece ter eficacia acrescida na reducao destas infecgdes.

Objectivos. Testar a eficacia de um conjunto de medidas preventivas (bundle) na
reducdo da incidéncia de pneumonia e traqueobronquite associadas ao ventilador, avaliando
também a influéncia do nivel de adesédo dos profissionais na variacdo daquela incidéncia.

Metodologia. Estudo quase-experimental, pré-pés intervencdo com controlo histérico,
em duas unidades de cuidados intensivos de hospitais distritais. Em 108 doentes entubados e
ventilados mais de 48 horas, foi aplicado durante seis meses, um conjunto de cinco medidas:
higienizacdo das mé&os dos profissionais, intervalos diarios de sedacdo e teste de
autonomizacgdo ventilatéria, higiene oral com cloro-hexidina, elevacdo da cabeceira, e controlo
da pressédo do baldo do tubo traqueal. O grupo de controlo foi constituido pelos 105 entubados
e ventilados mais de 48 horas no periodo homoélogo do ano anterior.

Resultados. A incidéncia de infecgdo respiratéria associada ao ventilador passou de
20,35 pré-intervencdo para 13,58 / 1 000 dias de ventilagdo (p = ,24), pos-intervencdo. A
andlise do nimero de dias entre infecgdes num grafico de controlo revelou saida do processo
do controlo estatistico, apds a intervengéo. A pneumonia passou de 7,75 para 6,79/ 1 000 (p =
,78) e a traqueobronquite de 12,60 para 6,79 / 1 000 (p = ,16). Também a mortalidade
hospitalar, a demora média e o nimero de dias de ventilagcdo, ndo foram significativamente
alterados pela intervencdo. A adesao dos profissionais ao conjunto de medidas foi de 76,2%
por turno de enfermagem.

Discusséo. O baixo nimero de infec¢Bes legitimou o recurso ao método do controlo
estatistico de processos, 0 qual revelou a significancia estatistica da reducdo pés-intervengéo
na incidéncia de infeccdo respiratdria associada ao ventilador. Pneumonia e traqueobronquite
ocorreram em numero insuficiente para a revelagéo de significancia na reducdo observada. A
adesdo dos profissionais foi inferior a referida na literatura, provavelmente por insuficiéncia da
vertente formativa do estudo.

Conclusao. Confirmando a hipétese principal do estudo, a incidéncia de infeccao
respiratéria associada ao ventilador foi diminuida pela aplicacdo, segundo o método de
bundles, de um conjunto de medidas preventivas.

Palavras-chave: associada ao ventilador; bundle; conjunto de medidas; infecgcéo

respiratéria; pneumonia; prevenc¢ao; traqueobronquite.






ABSTRACT

Background. Ventilator-associated respiratory infection, pneumonia or tracheobronchitis,
is the most common intensive care unit-acquired infection. Implementation of preventive
measures sets (bundles), multidisciplinary rounds and educational initiatives directed toward
healthcare workers, seems to have greater effectiveness in reducing these infections.

Objectives. Testing effectiveness of a preventive measures bundle in reducing the
incidence of ventilator-associated pneumonia and tracheobronchitis, assessing also the
influence of professionals’ compliance with the measures on incidence variation.

Methods. Quasi-experimental pre-post intervention study, with an historical control,
conducted in two intensive care units from regional hospitals. For a period of six months, in 108
patients intubated and ventilated for 48 hours or more, a five-measures prevention bundle was
applied, consisting of healthcare workers hand hygiene, daily interruption of sedation and
assessment of readiness to wean, oral hygiene with chlorhexidine, head-of-bed elevation, and
maintaining tracheal tube intracuff pressure. Control group was composed of the 105 patients
intubated and ventilated for 48 hours or more in the same period from previous year.

Results. Ventilator-associated respiratory infection incidence decreased from 20.35 pre-
intervention to 13.58 / 1,000 ventilator days (p = .24), post-intervention. Number of days
between infections analysis in a control chart revealed a post-intervention shift of the process
towards out of control state. Pneumonia decreased from 7.75 to 6.79 / 1,000 (p = .78) and
tracheobronchitis from 12.60 to 6.79 / 1,000 (p = .16). Also hospital mortality, average length of
stay and number of ventilation days were not significantly altered by intervention. Professionals’
compliance with bundle measures was 76,2% per nursing shift.

Discussion. Low number of infections legitimized the use of statistical process control
method, which revealed statistical significance of post-intervention reduction in the incidence of
ventilator-associated respiratory infection. Pneumonia and tracheobronchitis occurred in
insufficient numbers for revelation of significance in the observed reduction. Professionals’
compliance with bundle measures was lower than reported in literature, probably due to
insufficiencies in educational aspect of the study.

Conclusion. Supporting study hypothesis, ventilator-associated respiratory infection
incidence was reduced by application of a preventive measures set, according to bundles

method.

Key Words: bundle; measures set; pneumonia; prevention; respiratory infection;

tracheobronchitis; ventilator-associated.
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It may seem a strange principle to enunciate as the very first

requirement in a Hospital that it should do the sick no harm.

Florence Nightingale. Notes on Hospitals. 1863.
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CAPITULO 1
INTRODUCAO

As infec¢gBes adquiridas durante o internamento agravam o prognostico dos doentes
admitidos em unidades de cuidados intensivos. Entre estas infec¢Bes, as que afectam as vias
respiratérias inferiores, associadas a ventilagdo mecénica, sdo as mais graves e frequentes.
Apesar da aplicacdo generalizada de intervengcdes preventivas com interesse demonstrado, a
sua incidéncia estabilizou em niveis ainda elevados, tendencialmente considerados inevitaveis,
colocando-se a questdo de ser ou ndo esta inevitabilidade contornavel através de outra

abordagem do problema.

1.1. Enquadramento Histérico

A origem da prestacéo intensiva de cuidados de saude é geralmente atribuida a Florence
Nightingale. (1,2) O inicio da medicina intensiva moderna &, no entanto, assinalado pela
epidemia de poliomielite de 1952 na Escandinavia. No pico da epidemia foram internados
diariamente, no Blegdam Hospital em Copenhaga, 50 a 60 novos casos de poliomielite. (3) Os
que apresentavam problemas respiratérios eram admitidos num departamento especifico e
acompanhados por uma equipa multidisciplinar. Os que evoluiam para faléncia respiratéria
eram traqueostomizados e ventilados com pressdo positiva intermitente, efectuada
manualmente por ndo estar ainda generalizado o uso de ventiladores mecanicos. Chegaram a
ser ventilados desta forma, simultaneamente, 70 doentes. (4) Para que tal fosse possivel foram
mobilizados diariamente 600 enfermeiras e 250 estudantes de Medicina que ventilaram os
doentes até a sua recuperacdo. (3,5) No final da epidemia, o ventilador mecénico Engstrom,
que fora recentemente introduzido na pratica clinica, foi utilizado em alguns casos. (6)

Recorrendo aos ensinamentos colhidos durante esta epidemia e a conceitos postos em
pratica, nas décadas anteriores, em unidades de doentes cirlrgicos e traumatoldgicos, (7,8)
bem como ao desenvolvimento na area das aplicagdes médicas da engenharia, foram entao
lancadas as bases da medicina intensiva actual. (9,10) Nos anos seguintes consolidou-se a
no¢éo da importancia da formagéo especifica das enfermeiras, ja defendida por Nightingale, na
prestacdo de cuidados de nivel intensivo ao doente critico. (8) Desenvolveu-se a monitorizagdo
intensiva, com recurso a cateteres transcutdneos intravasculares. (1) Generalizou-se a
utilizac@o da ventilagdo mecanica invasiva na terapéutica da faléncia respiratoria. (9) Através
de dispositivos mecanicos fidveis, vulgarizou-se a administracdo de drogas por perfusdo
continua a débitos exactos. Estes avangos permitiram a realizagdo de cirurgias mais
complexas (10) e a administracdo de pequenos volumes de farmacos potentes como as
aminas vasoactivas. Ao mesmo tempo crescia o optimismo gerado pela descoberta e utilizacdo
de novos farmacos antimicrobianos, que chegou a motivar a previsdo do desaparecimento das

doengas infecciosas como causa relevante de morbilidade e mortalidade. (11)
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Com a melhoria do prognostico e aumento da sobrevida, o doente critico, agora
internado em unidades de cuidados intensivos (UCI), tornou-se mais relevante no contexto
hospitalar. Aumentou o seu nimero e a quantidade de recursos implicados no seu tratamento.
Assumiu papel relevante na cadeia de transmissdo nosocomial da infeccdo, ao adquirir e
transmitir infeccdes provocadas por agentes cada vez mais resistentes aos antimicrobianos.
(12—14)

1.2. Enquadramento Teorico

Embora possa ocorrer em qualquer local em que esses cuidados sejam prestados, a
transmissao da infecgdo associada aos cuidados de saude (IACS) assume particular relevancia
nos hospitais, nomeadamente nas UCI. No estudo nacional de prevaléncia de infeccdo de
2010, os doentes internados em cuidados intensivos representaram 3,8% dos estudados,
sendo responsaveis por 13,0% das infec¢cdes nosocomiais (IN) identificadas. A taxa de
prevaléncia de IN apurada foi de 11,7%, enquanto nas UCI essa taxa foi de 39,7%. (15) A
infeccdo adquirida em UCI agrava o prognéstico da doenca que motivou a admissao, prolonga
0 internamento e aumenta 0s custos. Estima-se que seja responsavel por um aumento de 5%
na mortalidade, 22% em termos relativos, variando com o tipo de infeccdo, tendo alguns
autores apurado numeros mais elevados. (16—18) Provoca um prolongamento da duracdo do
internamento calculada em 5,3 a 12 dias. (19—21) Num estudo francés publicado em 2003,
Brun-Buisson e cols. avaliaram o custo de um caso de sépsis adquirida na UCI, em cerca de
€40 000. (22) Recentemente, um estudo italiano avaliou o custo de um episddio de infeccao da
corrente sanguinea (ICS) associada a cateter intra-vascular (ICSACV) em €9 000. (23)

A aquisicdo de uma infeccdo, potencialmente grave, relacionada com os cuidados
prestados, durante um internamento motivado por outra patologia, eventualmente benigna, é

um problema com importantes implicacdes éticas e legais. (24—26)

1.2.1 Factores de Risco de Infec¢do no Doente Critico

O doente critico apresenta diversos factores que predispéem a transmissdo nosocomial
da infeccdo, os quais permitem compreender que seja superior a prevaléncia de infecgéo
adquirida na UCI, entre 9 e 40% segundo os autores, comparada com 5 a 10% em outros
servicos hospitalares. (27,28) Segundo Vincent, (29) esses factores podem relacionar-se com o
estado de saude prévio, com a doenca aguda ou com procedimentos invasivos diagnésticos e
terapéuticos.

Factores de risco intrinsecos. Idade avangada, malnutricdo, etanolismo cronico,
tabagismo pesado ou co-morbilidades como doenga pulmonar crénica, diabetes ou
imunodepressado, sdo considerados os factores pré-existentes, denominados intrinsecos, que
mais predisp6em estes doentes para a infec¢do. A média de idades dos doentes admitidos em
cuidados intensivos aumentou seis meses por ano na década de 1997 a 2007, ano em que
cerca de metade dos admitidos tinham mais de 65 anos, sendo a infec¢do mais frequente

acima desta idade. (30) A taxa de prevaléncia de malnutricdo no doente critico situa-se em



Introducao

20% a 43%. (31,32) Este problema pode estar presente logo na admisséo, agravando-se
durante o internamento devido ao hipermetabolismo e consequente hipercatabolismo
provocados pela doenca aguda. (33,34) Por outro lado, sdo desde ha muito conhecidas as
estreitas relacdes existentes entre nutricdo, imunidade e infeccdo. Um deficiente estado
nutricional conduz a uma situacdo de imunodepressédo. (35,36) Também a doenca critica
exerce um efeito directo sobre a imunidade, designado imunoparalisia. (37,38) Uma histéria de
etanolismo grave pode estar presente em mais de 30% dos admitidos em UCI, os quais
apresentam um risco quase duas vezes superior de aquisicao de infec¢des bacterianas. (39) O
tabagismo constitui um factor predisponente para a infeccéo, particularmente do local cirdrgico.
(40,41) Embora tenha sido demonstrado que agrava a disfuncdo muco-ciliar respiratéria
provocada pela doenca critica, (42) sendo classicamente apontado como factor de risco para
aquisicdo de infeccdo na UCI, (29,43) a sua implicacdo nas infec¢des das vias respiratérias
nao tem sido confirmada. (17,43—45)

Algumas co-morbilidades associam-se a maior risco de infeccdo no doente critico. No
estudo Extended Prevalence of Infection in Intensive Care (EPIC 1l), (18) envolvendo doentes
internados em UCI, a presenca de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doenca
neoplasica, insuficiéncia cardiaca nas classes Ill ou IV da New York Heart Association, cirrose
hepatica, infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) ou outra forma de
imunossupressdo, demonstraram associacdo independente com maior risco de infec¢cdo. No
mesmo estudo, a presenca de diabetes ndo revelou este tipo de associacdo. A diabetes
associa-se ao risco de infeccdo, em geral. (46) No entanto, ndo se encontrou na literatura
evidéncia associando a diabetes, quer ao risco de pneumonia quer ao risco de infeccdo em
geral, adquirida durante o internamento em cuidados intensivos. (47,48)

Factores relacionados com a doenc¢a aguda condicionam o risco de infeccdo. Na série do
EPIC II, valores mais elevados do indice de gravidade nas primeiras 24 horas de internamento
Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS Il) (49) e do indice de disfuncdo ou faléncia
organica Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA), (50) relacionaram-se de forma
independente com maior risco de infeccéo. O tipo de admissao também se associa com aquele
risco, 0 qual é superior nos doentes admitidos por patologia médica, trauma ou cirurgia
urgente. (18) Os queimados apresentam risco particularmente elevado de infeccdo nosocomial,
principalmente devido a perda da barreira cutanea e, em alguns casos, ao ja referido efeito de
imunoparalisia. (51) Foi demonstrado que a ocorréncia de uma infeccdo nosocomial anterior
constitui factor de risco para infec¢do, nomeadamente para pneumonia, no doente critico. (52)

Factores de risco extrinsecos. O que melhor caracteriza o doente critico em termos de
infeccdo adquirida na UCI, o que o individualiza face aos doentes alvo de cuidados de salde
em outros niveis, sdo os factores de risco denominados extrinsecos, relacionados com a
terapéutica ou, principalmente, com procedimentos invasivos efectuados mais frequentemente
em ambiente de cuidados intensivos.

O doente critico esta sujeito a diversas estratégias terapéuticas que se associam a um

aumento da taxa de infec¢cdo, como é o caso da transfusdo de produtos do sangue. Num
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estudo efectuado numa unidade médico-cirtrgica, Taylor observou uma taxa de infecgdo pés-
transfusdo de 14,3%, comparada com 5,8% nos nado transfundidos (p < ,0001). (53) A
transfusdo de plasma fresco congelado e de plaquetas foram também associadas a um
aumento do risco de infeccdo. (54,55) Os corticosterdides associam-se a um aumento das
taxas de pneumonia e infec¢do da corrente sanguinea. (56,57) Os farmacos curarizantes ou
sedativos mais utilizados no doente critico provocam um prolongamento do tempo de
internamento e, consequentemente, de exposicao aos factores de risco, associando-se a um
aumento da infecgdo. (58) Os opiaceos e as benzodiazepinas tém também uma acgdo
imunossupressora (59,60) e sobre a motilidade esofagica, facilitando a microaspiragdo de
secrecbes contaminadas da orofaringe. (61) Além destes efeitos, os opiaceos diminuem a
motilidade intestinal, facilitando a translocacdo bacteriana, (62) e as benzodiazepinas
comprometem a perfuséo tecidular, contribuindo para a faléncia organica na sépsis. (63) A
profilaxia da Ulcera de stress cria condi¢cdes para a proliferagdo bacteriana no estdmago e no
esoOfago, (64) associando-se a um aumento da infec¢@o por Clostridium difficile (65) e a um
maior risco de pneumonia nosocomial. (66,67) A alimentacdo parentérica associa-se a um
maior risco de infecg&o, principalmente relacionada com o cateter vascular utilizado para a sua
administragdo, (68) mas também a outros niveis, por intermédio do aporte excessivo de
calorias (69) ou da hiperglicemia que pode provocar. (70) A terapéutica antibidtica prévia
constitui um factor de risco para infeccdo no doente critico. (71,72) Esta relagdo estabelece-se
de forma mais nitida com as infec¢des por agentes multirresistentes como Staphylococcus
aureus resistente & meticilina (73) ou Enterococci resistentes a vancomicina. (74,75)

Aspectos directamente relacionados com o internamento constituem importantes factores
de risco de infeccdo. O prolongamento da permanéncia na UCI € um dos mais determinantes.
No EPIC Il observou-se uma taxa de infeccdo de 32% nos doentes admitidos h4 um dia ou
menos na unidade e de 70% nos admitidos ha sete ou mais dias (p < ,01). (18) E crescente a
evidéncia de que taxas de ocupacdo muito elevadas influenciam negativamente o cumprimento
dos protocolos de controlo, aumentando as taxas de infecgdo. (76,77) Mdltiplos estudos tém
demonstrado uma forte associacéo entre relacdes enfermeiro / doente mais baixas e taxas de
infeccdo adquirida na UCI mais elevadas. (78,79) Os procedimentos diagnosticos e
terapéuticos invasivos a que o doente critico esta sujeito provocam uma ruptura das barreiras
naturais e a anulagdo de outros mecanismos de defesa, desempenhando um papel facilitador
da infeccdo. A barreira cutinea é ultrapassada por cateteres vasculares que propiciam as
portas de entrada de agentes da flora da pele na corrente sanguinea. As vias urinarias sao
traumatizadas por sondas que alteram mecanismos fisiolégicos, provocam inflamagdo e
solugbes de continuidade na mucosa, facilitando a accdo de multiplos microrganismos
transportados para o local pela propria intervencéo invasiva. A entubacao endo-traqueal (EET)
anula o mecanismo de defesa propiciado pelo encerramento da epiglote e reduz a eficacia da
tosse, promovendo a passagem para as vias aéreas inferiores dos produtos, em regra
colonizados, das vias aéreas superiores e do estbmago. Estes procedimentos invasivos

constituem o principal factor de risco para a infeccdo em cuidados intensivos. (80) Dados do
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sistema europeu de vigilancia Hospitals in Europe Link for Infection Control through
Surveillance (HELICS), relativos a cerca de 87.000 doentes, internados em UCI mais de dois
dias, revelaram que 90% das pneumonias nosocomiais se associaram a EET e 60% das ICS
primarias se relacionaram com cateter venoso central (CVC). (81) Relatérios da vigilancia
epidemiolégica efectuada em outros paises europeus confirmam a predominancia destes
factores no risco de infeccdo adquirida em UCI. (82,83) A grande relevancia das infeccbes
associadas a procedimentos no contexto das UCI e do hospital determina que a vigilancia
epidemiolégica reportada incida em muitos casos apenas sobre estas infecgbes, como
acontece actualmente com o National Healthcare Safety Network (NHSN) norte-americano,
(84) com o International Nosocomial Infection Consortium (INICC) (85) ou com o Estudio
Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva (ENVIN-

UCI) de Espanha, que reporta também a bacteriemia primaria ndo associada a cateter. (86)

1.2.2 Pneumonia Associada ao Ventilador

A pneumonia associada ao ventilador (PAV) (87) representa 25% a 42% das infec¢des
adquiridas na UCI, sendo a mais frequente destas infec¢bes. (15,82,83,86,88) As taxas
reportadas dependem das caracteristicas da populagdo estudada e dos critérios de diagndstico
utilizados. (89,90) De acordo com dados do HELICS-UCI, afecta cerca de 6,5% dos doentes
que permanecem mais de dois dias na unidade. (81) Dos ventilados mais de 48 horas, 10% a
30% desenvolvem pneumonia. (89,91,92) O risco didrio aumenta 1% a 3% por dia até ao
quinto dia, diminuindo nos seguintes. (58) O risco cumulativo pode atingir 19% aos 20 dias,
(93) e aos 30 dias de ventilagdo invasiva é provavel que quase 70% dos doentes tenham
adquirido uma pneumonia. (94) A incidéncia € maior em alguns grupos, como 0s
traumatolégicos, (95) de cirurgia cardiaca (96) ou com Sindrome de Dificuldade Respiratéria
Aguda (ou do Adulto) (SDRA), podendo entre estes atingir 70%. (97) Embora obtendo valores
diversos, devido a metodologias, populacdes, critérios de diagndstico ou caracteristicas
microbiolégicas diferentes, a maior parte dos autores concordam que a PAV tem mortalidade
atribuivel. (88,98,99) Safdar e cols. publicaram em 2005 uma andlise de dez estudos
controlados, envolvendo 1 458 doentes com PAV, na qual obtiveram um odds ratio (OR) de
mortalidade na UCI de 2,03 (95% IC, 1,16—3,56), realcando embora a heterogeneidade
estatistica dos estudos analisados. (89) Mais recentemente, numa reviséo sistematica incluindo
mais de 17 000 doentes, Melsen e cols. apuraram um risco relativo de morte atribuivel a PAV
de 1,27 (95% IC, 1,15—1,39). (100) Nguile-Makao e cols., num interessante estudo prospectivo
francés publicado em 2010, obtiveram uma mortalidade atribuivel entre 8,1% e 31,9%, variando
com a metodologia estatistica utilizada. (101) Alguns autores, no entanto, consideraram nao
existir mortalidade atribuivel, (95,102) discutindo-se actualmente se a PAV constitui causa de
morte ou epifenémeno terminal em doentes cuja mortalidade se relaciona com a situacdo de
base. (72,103) A parte deste debate, mas de alguma forma relacionadas, estdo as nogdes
consensuais de que a PAV prolonga o internamento, em média por mais seis dias, (89) pode

ser responsavel por mais de 50% das prescricdes de antimicrobianos na UCI, (88,104) e
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implicar um custo acrescido entre US$10 000 e US$40 000 por caso. (89,95,105,106) Em
Outubro de 2008, o governo federal norte-americano criou uma lista de complicagdes médicas
pelas quais limita os pagamentos aos hospitais, incluindo a infeccdo urinaria associada ao
cateter vesical (ITUACV) e a ICSACV. (107) Embora ndo fazendo parte desta lista, atendendo
a auséncia de consensos quanto a definicdo, diagnéstico e eficacia das medidas de prevencéo,
(108,109) a inclusao futura da PAV continua a ser ponderada. (110,111) A sua prevencao €,
por todos os motivos descritos, prioritaria. (88,112,113)

A PAV é provocada por diversos factores etipatogénicos, entre os quais avultam a
colonizagdo bacteriana das vias aéreas superiores e tubo digestivo, com posterior aspiragao
das secrecbes orofaringeas contaminadas para as vias respiratérias inferiores. As principais
medidas de prevencdo sao, por isso, dirigidas contra estes factores. Dado que inibe o
mecanismo de defesa glético e diminui a eficacia tosse, pode permitir a passagem de
secre¢bes colonizadas em torno do baldo e constitui local de agregacdo bacteriana em
biofilme, o tubo endotraqueal (TET) € o mais importante factor de risco de PAV. (114—116)

Prevencdo da Pneumonia Associada ao Ventilador. Diversas sociedades cientificas
tém publicado normas de prevencao dirigidas aos varios factores etiopatogénicos, acentuando
a eficicia relativa das medidas recomendadas, geralmente a luz da evidéncia disponivel.
(114,117—122) A facil circulagédo da informagéo cientifica tem possibilitado que estas normas
cheguem rapidamente a médicos e enfermeiros, a cabeceira do doente critico. No entanto,
apesar desta divulgacdo, muitos profissionais ndo as conhecem, (95,123,124) a sua aplicagéo
€ irregular, individualizada, e as infec¢des adquiridas em UCI, nomeadamente a PAV,
continuam a ter uma incidéncia inaceitavel. (88,125—127) E racional pensar que para se
atingirem objectivos diferentes, como sera uma nitida redugdo da incidéncia de PAV, é
necesséria uma estratégia de abordagem do problema distinta da que até ha poucos anos foi
seguida. (128,129)

Nos (ltimos anos tem aumentado o nimero referéncias a intervencdes baseadas em
conjuntos de medidas de prevencao (em inglés, bundles), aplicadas de forma coordenada,
monitorizadas sistematicamente com recurso a listas de verificagdo, acompanhadas de
mobilizagdo e formacdo dos profissionais envolvidos. Esta estratégia tem sido globalmente
replicada em mudltiplos centros e conduzido a resultados positivos, por vezes traduzidos em
incidéncia zero das infec¢des alvo. (125,126,129—132) Alguns desses centros tém utilizado o
conjunto de medidas proposto pelo Institute of Healthcare Improvement (IHI), de Boston, nos
Estados Unidos. (126,129,130) Outros grupos tém adoptado conjuntos proprios, adaptados a
sua realidade e objectivos. (125,131,133,134) Ndo ha consenso sobre qual o conjunto de
medidas mais indicado. Deve ser adaptado a cada situacdo e composto por intervencdes com
evidéncia disponivel favorecendo a sua eficacia na prevengéo da PAV, por isso ja incluidas em
normas publicadas. (131,135,136) E o caso das iniciativas de formac&o dos profissionais e da
monitorizacdo do cumprimento de praticas como higienizacdo das maos, elevacdo da
cabeceira, intervalos de sedacdo com avaliagdo da capacidade de desmame ventilatério,

higiene oral regular e manutenc¢éo da pressao do baldo do TET. (99,118,119)
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A formagdo dos profissionais potencia a aderéncia as restantes medidas e pode
associar-se, por si sO, a reducdo da incidéncia de PAV, devendo integrar todas as iniciativas
com esse objectivo. (137) A monitorizacdo do cumprimento das medidas preventivas, utilizando
instrumentos estruturados de observacdo, e a vigilancia epidemioldgica da PAV sdo das
estratégias com maior forca de recomendacao e qualidade da evidéncia favoravel. (118,119) O
cumprimento das regras de higiene das maos é uma norma basica, fortemente recomendada
como forma de prevenir a PAV. (138) A elevacéo da cabeceira da cama a 30°—45° diminui a
aspiracdo de conteldo gastrico para as vias aéreas inferiores, sendo recomendada em varios
conjuntos de normas. (139,140) A sedacdo excessiva prolonga o periodo de ventilagdo
invasiva, aumentando o risco de pneumonia. A pratica de intervalos diarios na sedacdo, com
teste de autonomizacao ventilatéria, permite encurtar o periodo de ventilacdo reduzindo esse
risco. (114,141,142) Os microrganismos da cavidade oral, incluindo os da placa dentaria, sdo
dos principais implicados na patogénese da PAV. (115,143) Interven¢des dirigidas ao seu
controlo, nomeadamente a higiene oral regular com antisséptico, sdo recomendadas em varias
normas de prevencdo. No entanto, a investigagcdo tem produzido resultados contraditérios, quer
no que respeita a eficacia desta préatica quer relativamente ao antisséptico que deve ser usado.
(139,144—146) A cloro-hexidina tem reunido a evidéncia mais favoravel, sendo a mais utilizada
nas UCI europeias. (147,148) A manutencdo de uma presséo suficiente no baldao do TET é
condicao necessaria para impedir a aspiracdo de secrecdes da orofaringe e contelido gastrico
contaminados, factor etiopatogénico primordial das infeccdes respiratérias associadas ao
ventilador (IRAV). Rello e cols. (149) demonstraram que em doentes entubados, néo
medicados com antimicrobianos, uma presséo no baldo persistentemente inferior a 20 cmH,0
esta associada ao desenvolvimento de pneumonia. Por esse motivo, como medida preventiva

da PAV, é recomendada a manuten¢édo de uma pressao acima deste valor. (72,118,119,139)

1.2.3 Traqueobronquite Associada ao Ventilador

Embora alguns autores tenham considerado dificil caracteriza-la (150) e motive menos
estudos que a pneumonia, a traqueobronquite associada ao ventilador (TAV) tem sido
reconhecida como uma entidade clinica definida (87,114) e comum, podendo ocorrer em 11,5%
dos doentes ventilados. (151,152) Constitui factor de risco de evolugdo para PAV e
consequente mortalidade, (153,154) pode aumentar a duracao dos periodos de ventilagcdo e a
permanéncia em cuidados intensivos. (151,155) Tem indicacdo para terapéutica
antimicrobiana, (150,152,154) pelo que contribui para o aumento da presséo selectiva geradora
de resisténcias (156) e dos gastos na UCI. No entanto, alguns autores colocaram recentemente
em causa aquela indicagdo (72) e os estudos publicados ndo tém identificado medidas eficazes
na prevencdo, (150,151) pelo que persistem questbes em aberto. Dado que partilha
mecanismos patogénicos com a PAV, parece ser legitima a hipétese segundo a qual medidas

semelhantes poderéo ser eficazes na prevencao de ambas as infecgbes. (151,152)
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1.3. Justificacao e Questédo do Estudo

As infecgBes respiratorias associadas ao ventilador agravam a evolugdo clinica dos
doentes afectados, aumentam a morbilidade e a mortalidade, prolongam o internamento e
incrementam os custos. Contribuem para o aumento das resisténcias aos antimicrobianos e do
seu consumo. (156) A eficacia e a melhor estratégia de aplicacdo de diversas medidas
destinadas a sua prevencéo sao ainda considerados temas em aberto, mantendo-se elevada a
incidéncia destas infeccdes. A realizacdo de novos estudos sobre a sua prevencao é
justificada. Pode contribuir para esclarecer quais as medidas preventivas mais eficazes e qual
a melhor forma de as aplicar, aumentando a eficacia da prevenc¢do, diminuindo a incidéncia das
infeccBes e melhorando o prognéstico dos doentes internados em UCI. Simultaneamente pode
promover uma reducdo da pressdo selectiva sobre os microrganismos e dos custos dos
internamentos.

A lavagem e desinfeccdo das maos dos profissionais, os intervalos diarios de sedagéo e
teste de capacidade para o desmame ventilatério, a higiene regular da cavidade oral com um
antisséptico, a elevacao da cabeceira da cama e o controlo da presséo do baldo do TET, sdo
medidas com interesse demonstrado na prevenc¢do da PAV, j4 aplicadas individualmente e de
forma n&o verificada sistematicamente. A questdo que se coloca é se a aplicagdo simultanea,
coordenada e monitorizada deste conjunto de medidas preventivas, acompanhada por
iniciativas de formacg&o do pessoal envolvido, pode associar-se a diminui¢cdo da incidéncia de

infeccao respiratdria associada ao ventilador.

1.4. Objectivos, Hipbteses e Variaveis

O objectivo principal do presente estudo consistiu em testar o conjunto de medidas e a
forma de aplicacdo descritas, avaliando a eficicia da intervencéo na reducao da incidéncia de
infeccdo respiratoria associada ao ventilador (PAV e TAV). Constituiram objectivos
secundérios, avaliar a eficicia da intervencdo na reducdo da incidéncia de cada uma das
infeccdes e verificar de que forma o nivel de adesédo dos profissionais as medidas influencia
aquela eficécia.

Foi testada a hipétese principal, segundo a qual a incidéncia de infeccdo respiratéria
associada ao ventilador € menor numa populacdo de doentes submetidos a intervencéo que
numa populacdo de doentes, com caracteristicas idénticas, ndo submetidos a intervencéo.
Testaram-se hipéteses secundarias, segundo as quais a incidéncia de cada uma das infec¢des
€ menor na amostra submetida a intervencdo que na ndo submetida. Testou-se ainda a
hipétese que um nivel mais elevado de adesdo ao conjunto de medidas, por parte dos
profissionais, se relaciona positivamente com uma menor incidéncia de infeccdo respiratoria
associada a ventilacdo mecéanica. Definiu-se como variavel independente o conjunto de
medidas preventivas, sendo a varidvel dependente a infeccdo respiratéria, pneumonia ou
traqueobronquite, associadas ao ventilador, e como variaveis secundarias cada uma das

infeccdes isoladamente e a adeséo dos profissionais ao conjunto de medidas.
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1.5. Desenho do Estudo e Resultados Previstos

Foi efectuado um estudo quase-experimental do tipo pré-pés intervencao ndo controlado.
(157,158) Aplicou-se o conjunto de medidas preventivas aos doentes submetidos a ventilacdo
mecanica invasiva, num periodo de seis meses, em duas UCI polivalentes localizadas em
hospitais distritais. Os doentes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva nas mesmas
unidades, no periodo homélogo do ano anterior, constituiram o grupo controlo histérico.

Como resultados previstos, admitiu-se que a incidéncia de infeccdo respiratéria, de
pneumonia e de traqueobronquite, associadas a ventilagdo mecanica, observadas na
populagdo-alvo viessem a ser significativamente inferiores as observadas no grupo de controlo.
Previu-se ainda que o nivel de adesao dos profissionais ao conjunto de medidas se
relacionasse positivamente com a amplitude da reduc&o observada na incidéncia.

Comecando por definir conceitos pertinentes e rever a literatura relativa a prevencéao da
infeccdo respiratdria associada a ventilacdo e temas relacionados, nos proximos capitulos
descreve-se a metodologia utilizada no estudo, caracterizando o seu tipo, populagéo estudada,
colheita e processamento dos dados. Posteriormente sdo apresentados, analisados e
discutidos os resultados obtidos, fundamentando as subsequentes conclusdes, sao referidas as

limitacdes do estudo e apontadas perspectivas futuras no dominio da investigacao.
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CAPITULO 2
DEFINICAO DE CONCEITOS

Entre os conceitos utilizados no presente trabalho, sdo seguidamente destacados os
mais relevantes, apoiados pelas respectivas defini¢cdes.

Agentes (ou microrganismos, ou bactérias) multirresistentes aos antibiéticos:
[multidrug-resistant bacteria (MDR)] sdo definidos como agentes ndo susceptiveis a pelo
menos um antibidtico em trés ou mais categorias de antibiéticos. Em sentido lato, sdo também
multirresistentes 0s agentes considerados extensivamente resistentes [extensively drug-
resistant bacteria (XDR)], definidos como nédo susceptiveis a pelo menos um antibiético de
todas menos duas ou menos categorias de antibidticos, e os considerados panresistentes
[pandrug-resistant bacteria (PDR)], definidos como resistentes a todos os antibiéticos de todas
as categorias de antibiéticos. (159)

Classificacdo Funcional da New York Heart Association: Classe |, doente com
doenca cardiaca sem limitacdo da actividade fisica resultante; Classe Il, doente com doenca
cardiaca resultando em cansacgo, palpitagbes, dispneia ou dor anginosa apos actividade fisica
regular; Classe lll, doente com doencga cardiaca resultando em cansaco, palpitagfes, dispneia
ou dor anginosa apés actividade fisica inferior a regular; Classe IV, doente com doenca
cardiaca resultando em cansaco, palpitacdes, dispneia ou dor anginosa apds qualquer
actividade fisica e, eventualmente, no repouso. (160 citado por 161)

Colonizagéo: multiplicagdo de um microrganismo num local ou locais do organismo sem
manifestagdo clinica ou reacgdo imunitaria por parte do hospedeiro, aguando do isolamento.
(162)

Conjunto de medidas de prevencdo (Bundle): agrupamento de boas préticas
respeitantes a uma doenca, que individualmente melhoram os cuidados mas quando aplicados
em conjunto podem resultar numa melhoria substancialmente maior. (163)

Contaminacdo: presenca de um agente, por exemplo um microrganismo, na superficie
de um fluido ou material, constituindo assim uma potencial fonte de transmisséo. (162)

Controlo Estatistico de Processos (ou da Qualidade): método que radica na anélise
gréafica e estatistica dos dados dos processos, com o objectivo de compreender, monitorizar e
melhorar o desempenho desses processos. (164)

Controlo glicémico estrito: administragdo intensiva de insulina com o objectivo de
manter a glicemia a um nivel ndo excedendo 110 mg/dl. (165)

Custo-efectividade: recursos adicionais consumidos para se obter uma determinada
melhoria nos resultados associados a uma interven¢do, comparativamente com outra. (166)

Descalacdo antibidtica: estratégia que consiste no inicio de uma terapéutica
antimicrobiana empirica de largo espectro e em dose elevada, reavaliada quando os resultados
microbiolégicos ficam disponiveis, e a sua redugdo para uma terapéutica de espectro mais

estreito, orientada pelos resultados microbiolégicos e dos testes de susceptibilidade. (167)
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Desinfecc¢do: processo que elimina a maior parte ou a totalidade dos microrganismos
presentes nos objectos inanimados, com excepc¢do dos esporos bacterianos. (168)

Doente critico: aquele no qual, por disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais
Orgaos ou sistemas, a sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizacédo
e terapéutica. (169)

Efeito de Hawthorne: efeito segundo o qual, independentemente da mudanca que seja
introduzida nas condi¢c@es de trabalho, o resultado sera um aumento da produtividade. Aplicado
a investigacdo clinica: se a participagdo numa investigacdo clinica se pode traduzir num
beneficio demonstravel, por qualquer razdo que seja, entdo promovera por si s6 uma boa
pratica clinica e melhoria nos cuidados. (170)

Equipamento de Proteccdo Individual: uma variedade de barreiras usadas
individualmente ou em combinacgéo, para proteger as membranas mucosas, a pele e a roupa,
do contacto com agentes infecciosos, incluindo luvas, mascaras, respiradores, 6culos, viseiras
e batas. (171)

Erro de tipo IlI: decidir, erradamente, pela auséncia de uma associacdo que
verdadeiramente esta presente. (172)

Esterilizacdo: eliminagcdo completa ou destruicdo total de todas as formas de vida
microbiana, incluindo esporos bacterianos. (168)

Estruturas, processos, resultados: estruturas sdo as caracteristicas das unidades e
dos profissionais que nelas trabalham; processos sdo o conjunto de operacdes executadas e
articuladas entre si, utilizando um determinado conjunto de procedimentos, que criam valor
acrescentado; resultados sdo as medidas que traduzem o estado de saude subsequente a
prestacdo dos cuidados de saude. (173)

Estudo do tipo pré-p6s intervencdo ou antes-depois: designacfes que por vezes
surgem na literatura como equivalentes a “estudo quase-experimental”. (174) Estudos em que
as observagbes sao feitas antes e apdés a implementacdo de uma intervencdo. Sao
considerados “controlados” quando as observagdes sdo feitas simultaneamente num grupo
submetido a intervengdo e noutro, de controlo, ndo submetido. S&o considerados
“historicamente controlados” quando o grupo de controlo existiu e ndo foi submetido a
intervencao, no passado. (175)

Estudo n&o controlado: estudo em que a intervencdo é aplicada a um grupo de
participantes, com observacdes efectuadas nesse grupo, antes e depois da intervengéo, sem a
existéncia de um grupo de controlo. (175)

Estudo quase-experimental: estudo efectuado com o objectivo de demonstrar uma
relagdo de causalidade entre uma intervencgdo e um resultado, no qual a intervencao é aplicada
a um grupo de participantes e ndo a outro, amostrados de forma nédo aleatéria. (174)

Faléncia respiratéria: faléncia na manutencdo de trocas gasosas adequadas,
caracterizada por alteracdes nas pressdes dos gases do sangue arterial. A faléncia do Tipo 1 é
definida por PaO, < 60 mmHg com PaCO, normal ou diminuida; a faléncia do Tipo 2 é definida
por PaO, < 60 mmHg e uma PaCO, > 45 mmHg. (176)
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Infeccdo: transmissdo, com sucesso, de um microrganismo para um hospedeiro, com
subsequente multiplicagdo, colonizacdo e invaséo, podendo ser clinica ou subclinica, neste
caso nao produzindo doenca identificavel. (162)

Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude: infeccao que se desenvolve em qualquer
local em que sejam prestados cuidados de salde e esta relacionada com esses cuidados, nao
estando em incubacéo ou presente no momento em que foram prestados. (177)

Infecgdo hospitalar: infeccdo associada aos cuidados de salde prestados em meio
hospitalar. Usado com o mesmo significado que “infec¢do nosocomial”. (178)

Infeccdo nosocomial: condigdo localizada ou sistémica que resulta de uma reacgéo
adversa a presenca de um agente(s) infeccioso(s) ou a(s) sua(s) toxina(s) e que ndo estava
presente ou em incubacdo no momento da admissao no hospital. (178)

Infeccé@o Respiratdria Associada ao Ventilador (ou & Ventilag&o): situacao clinica que
pode manifestar-se pela presenca de pneumonia associada ao ventilador, traqueobronquite
associada ao ventilador, ou ambas. (179)

Limpeza: Remoc¢éo de toda a sujidade visivel, como material organico e inorganico, de
objectos e superficies. (168)

Medicina Intensiva: medicina que combina médicos, enfermeiros e outros profissionais
de saude na abordagem coordenada e colaborante de doentes com faléncia de um ou
multiplos 6rgdos e sistemas, em risco de vida, incluindo a estabilizacdo apds intervengdes
cirdrgicas graves, abordagem continua durante as 24h, que inclui monitorizacéo, diagndstico,
suporte das funcdes vitais em faléncia, bem como terapéutica das doengas subjacentes. (180)

Odds Ratio: medida da forca de uma associacdo, semelhante ao risco relativo mas
utilizada em estudos de caso-controlo, é a razdo entre a probabilidade de exposi¢cdo nos casos
e a probabilidade de exposi¢éo nos controlos. (181)

Pneumonia Associada ao Ventilador (ou a Ventilagdo): pneumonia em doentes com
um dispositivo destinado a assistir ou controlar a respiragao, continuamente, através de uma
traqueostomia ou por entubacdo endotraqueal, no periodo de 48 horas antes do inicio da
infeccao, incluindo o periodo de autonomizacao. (87) Pode considerar-se precoce, se ocorrer
nos primeiros quatro dias de ventilagéo, ou tardia, se desenvolvida cinco ou mais dias apés o
inicio da ventilagdo mecénica. (91)

Pneumonia Hospitalar (ou Nosocomial): pneumonia que ocorre 48 ou mais horas apo6s
0 internamento e que ndo estava em incubag&o na altura da admisséo. (114)

Risco Relativo: relacdo entre a taxa de incidéncia de infecgdo no grupo exposto e a taxa
de incidéncia no grupo ndo exposto, usado para medir a forca de uma associagdo entre
exposicdes ou factores de risco e doenca. (162)

Stewardship antibidtica: também denominada de outras formas, como politica
antibiodtica, gestdo antibidtica ou controlo de antibidticos, refere-se genericamente a um
programa abrangente para mudar e dirigir a utilizacdo de antibidticos numa instituicdo de
saude, envolvendo uma abordagem multifacetada destinada a alcancar os objectivos de

combater a emergéncia de resisténcias, melhorar os resultados clinicos e controlar custos,
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(182) o qual pode empregar uma série de estratégias como formacgéo, normas, formularios de
antibiéticos, restricdo da utilizagdo, auditorias, retroinformagdo aos prescritores, assisténcia
informatica e rotacdo de antibidticos. (183)

Tendéncia secular: perfil das alteracbes em eventos mensuraveis ou na taxa de
incidéncia de infeccdo ou doenca ao longo de um periodo alargado de tempo, também
designada tendéncia temporal. (162)

Terapéutica antibidtica apropriada: de acordo com os agentes provaveis, fazendo
corresponder o antibidtico aos padrées locais de sensibilidade in vitro do agente patogénico.
Adequada: ndo s6 apropriada mas também na dose, intervalo e via de administracéo
correctas, com monitorizacdo de efeitos secundarios, combinada quando indicado, e com
seleccdo e administracdo da antibioterapia de forma a assegurar concentracdes tecidulares
Optimas. (184)

Traqueobronquite Associada ao Ventilador (ou a Ventilagao): em doente ventilado ha
mais de 48 horas, (152) sem evidéncia clinica ou radiolégica de pneumonia, presenca de pelo
menos dois sinais e sintomas de entre febre (> 38°C), tosse, secrec¢des bronquicas de novo ou
em quantidade aumentada, roncos, sibilos; e um de entre cultura positiva obtida por aspirado
traqueal profundo ou broncoscopia, ou pesquisa positiva de antigénio nas secrecdes
brénquicas, sem outra causa conhecida. (87)

Ulcera de stress: alteragBes erosivas ou ulcerativas da mucosa do tracto gastrointestinal
superior, temporalmente relacionadas com stress fisiolégico extremo, tipicamente no contexto
da unidade de cuidados intensivos. (185)

Unidade de Cuidados Intensivos: area geograficamente definida do hospital que presta
cuidados aos doentes criticos, dotada de pessoal especializado e equipamento complexo.
(186)

Variacdo sazonal (ou sazonalidade): variacdo periédica observada na incidéncia de
uma doenga, correspondendo a ocorréncia das estacdes do ano ou de outros periodos do
calendério, que caracteriza muitas doencas infecciosas relevantes para a saude publica. (187)

Ventilagdo mecéanica: Terapéutica de suporte de vida para doentes com faléncia
respiratéria, administrada parcial ou totalmente por meios externos, através de uma variedade
de estratégias mecanicas denominadas modalidades ventilatérias. (188)

Ventilagdo mecénica invasiva: administracdo de suporte ventilatério, ultrapassando as
vias aéreas superiores do doente com um tubo traqueal, uma mascara laringea ou uma
traqueostomia. (176)

Ventilagdo mecéanica nao invasiva: administracdo de suporte ventilatorio através das
vias respiratorias superiores do doente, utilizando uma mascara ou um dispositivo semelhante.
(176)

Vias respiratérias inferiores: conceito utilizado na perspectiva do diagnéstico de
infeccdo, considerando-se que compreende traqueia, brdénquios, bronquiolos e alvéolos
pulmonares, (87) ou seja, vias com localiza¢do distal relativamente ao baldo do tubo endo-

traqueal.
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Viés de seleccdo: erro que surge quando existe uma diferenca sistematica entre as
caracteristicas dos individuos seleccionados para um estudo e as caracteristicas dos que nao
foram seleccionados. (181)

Vigilancia epidemioldgica: observacao sistematica, activa e continua, da ocorréncia e
distribuicdo da doenca numa populacdo e dos eventos ou condicbes que aumentam ou

diminuem o risco de ocorréncia dessa doenca. (189)
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CAPITULO 3
REVISAO DA LITERATURA

No dominio cientifico da medicina intensiva, a pneumonia associada a ventilagdo € um
dos temas que mais tem motivado os investigadores. (127) Uma pesquisa efectuada na
PubMed, a partir das palavras-chave “ventilator associated pneumonia”, limitada a trabalhos
publicados entre 2008 e Junho de 2011, resultou em 1 118 referéncias, ou seja, quase 27 por
més, mais que uma por dia util. No capitulo agora iniciado € justificada a importancia da PAV e
séo descritas a etiologia e a patogenia desta infeccdo, apos o que se desenvolve o topico da
prevencdo, no qual se inclui revisdo sucinta da literatura mais relevante publicada sobre o
método dos conjuntos de medidas (bundles). Seguidamente sdo apresentados os fundamentos

do diagndstico e da terapéutica, e é caracterizada a traqueobronquite associada ao ventilador.

3.1 Almportancia da Pneumonia Associada ao Ventilador

Genericamente pode afirmar-se que todos os dias se publica um trabalho sobre PAV,
destaque que pode dever-se, no essencial, a quatro atributos desta entidade clinica: assume
grande relevancia como complicacéo iatrogénica do internamento, gera elevado numero de
processos de cuidados com nitida influéncia nas medidas de resultado das UCI, é encarada
como modelo de custo-efectividade e prevencdo de infeccdo e, apesar de todos os trabalhos
publicados, subsistem dulvidas sobre quais as praticas mais correctas de prevencao,

diagndstico ou terapéutica, justificando por isso a persisténcia na investigacdo. (190—192)

3.1.1 Uma Complicacéo latrogénica Relevante

Em 1999, na sequéncia do relatério “Errar € Humano” (“To Err is Human”), (193) Starfield
estimou o numero anual de mortes hospitalares evitaveis, nos EUA, em pelo menos 225 000.
(194) Entre estas mortes, assumem particular relevancia as 99 000 resultantes de 1,7 milhdes
de IACS anuais, com custos directos de US$28 000 a US$33 000 milhdes, em 2009. (195,196)

E nas UCI que o risco de contrair infeccdes é maior. A PAV é a infeccdo adquirida na UCI
mais frequente, (15,27,28,136) correspondendo a 25% das principais infeccfes adquiridas em
UCI em Itdlia, (82) e 42% em Espanha. (86) Nos EUA, de 1992 a 2004, 8% a 28% das
complicagBes em doentes ventilados foram secundarias a PAV. (197) Em Portugal, em 2010,
36% das infec¢Bes adquiridas em UCI eram infecgdes das vias respiratdrias inferiores em
doentes ventilados, nos quais esta infeccao apresentou uma prevaléncia de 18,3%. (15)

Os doentes com PAV permanecem na UCI mais 4,3 a 12 dias. (89,198,199) Num estudo
de Hugonnet e cols., a demora média (DEM) na UCI foi de quatro dias sem infec¢cdo adquirida,
11 dias com infeccdo e 16 dias com PAV. (199) No estudo NASCENT a PAV associou-se a
mais 6,2 dias de EET e 11 dias de DEM na UCI. (200) O estudo EU—VAP / CAP incluiu
unidades portuguesas. Observou um aumento da DEM em 12 dias e do periodo de ventilacdo

em 10 dias, nos sobreviventes com pneumonias nosocomiais, 73% das quais eram PAV. (92)
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O odds ratio de mortalidade na UCI, nos doentes com PAV, foi calculado em 2,03. (89)
Alguns autores levantaram dividas sobre a existéncia de mortalidade atribuivel a PAV.
(72,95,100,103) Muscedere considerou que, apesar da percepcdo esmagadora que a PAV
causaria mortalidade substancial, esta poderia tratar-se de um epifenémeno de mortalidade em
doentes mais graves. (103) Embora discutida, a existéncia de mortalidade atribuivel a PAV tem
recolhido crescente evidéncia favoravel nos Ultimos anos. (100,101) Agrafiotis confirmou a
existéncia desta mortalidade na UCI, com OR = 1,96, ndo observada nas situacdes em que 0s
doentes receberam antibioticoterapia inicial apropriada. (201) Ja em 2011, num estudo europeu
que incluiu Portugal, a pneumonia adquirida no hospital, em 90% dos casos PAV, associou-se
a um aumento da razéo de risco (hazard ratio) de morte entre 1,7 e 3,5. (202)

A PAV determina um aumento dos custos entre US$10 000 e US$40 000 por caso.
(88,89,95,105,106,198,203,204) O seu peso no sistema de saude canadiano foi avaliado em
US$46 000 000 por ano. (198) Perencevich e cols. atribuiram & PAV um custo médio, por caso,
de US$22 875, superior aos calculados para a ICSACV (US$18 432), a infeccdo do local
cirlrgico associada a cirurgia de pontagem aorto-coronaria (US$17 944) ou a ITU associada a
cateter vesical (US$1 257). (157) O incremento dos custos associado a PAV deve-se em 50%

a 75% ao prolongamento do internamento, e apenas em 20% a terapéutica. (199,205)

3.1.2 Geradora de Processos que Influenciam Medidas de Resultado

A importancia assumida pela PAV tem motivado a publicacdo de recomendacdes
destinadas a optimizar os processos de cuidados, procurando melhorar os indicadores de
resultados como o nimero de casos, a DEM ou a mortalidade. (206) Foram publicadas
recomendagfes sobre prevencdo, em 2004 pelo Centers for Disease Control (CDC) de Atlanta
(118) e pelo Programa Nacional de Controlo da Infeccdo em Portugal, (121) em 2008 em
Inglaterra (207), no Canada, (120) e nos EUA pela Society for Healthcare Epidemiology of
América (SHEA) (119), em 2009, também nos EUA, pela Association for Professionals in
Infection Control and Epidemiology (APIC), (208) e em 2010 na Irlanda. (122) Em 2004, em
Espanha, foram editadas recomendacdes sobre o diagnostico e a terapéutica. (209) Sobre
prevencdao, diagnéstico e terapéutica, foram publicadas, em 2005 as recomendacdes conjuntas
da American Thoracic Society (ATS) e da Infectious Diseases Society of América (IDSA), (114)
em 2007 o Documento de Consenso sobre Pneumonia Nosocomial, das sociedades
portuguesas de pneumologia e cuidados intensivos, (184) e em 2008 as recomendactes
britAnicas (210) e canadianas. (211) A generalidade dos paises europeus elaboraram ou
reviram as suas normas na Ultima década. (206) Intensivistas ibero-americanos elaboraram em
2000 um documento de consenso sobre varios aspectos do diagndstico e terapéutica. (167)
Um trabalho desenvolvido desde 2001 permitiu que se chegasse préximo de propostas de
recomendacBes europeias, publicadas em 2010 e 2011. (72,99,206,212,213) Em 2006, a
campanha das 100 000 vidas envolveu 3 100 hospitais nos EUA em torno de um conjunto de
medidas (bundle) destinadas a reduzir as complicacdes associadas a ventilagdo mecanica,

entre as quais a PAV. Tera permitido evitar 122 300 mortes. (214—216)
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Apesar do insuficiente conhecimento dos profissionais sobre o conteddo das
recomendacgBes (124,217) e da sua insuficiente aplicagdo, (137,218) estes documentos
determinam um ndmero de atitudes com peso significativo no quotidiano das unidades. (219) A
PAV constitui um dos factores que mais influencia os processos e os resultados, dois dos alvos

da avaliacao e melhoria da qualidade nas organizac6es de saude, segundo Donabedian. (173)

3.1.3 Um Modelo de Custo-Efectividade e Prevencéo de Infeccao

Sendo a PAV uma causa de importante morbilidade e aumento de custos, faz sentido
que a sua prevencdo seja prioritaria na gestao e pratica clinica das UCI e se avalie se essa
prevencao é custo-efectiva. (191) Varios autores tém avaliado a custo-efectividade de medidas
propostas, com destaque para as mais caras ou complexas. Shorr e cols.,, em 2001, e
Dezfulian, em 2005, estudaram a utlizacdo de TET com mecanismo de aspira¢do subglética de
secre¢bes (ASGS), tendo observado uma reducdo de 30% na incidéncia de PAV, com um
custo adicional estimado de US$14 por TET utilizado, mas com uma poupanca de US$3 535 a
US$4 992 por caso de pneumonia prevenido. (220,221) O mesmo grupo analisou em 2009 a
utilizacdo de TET com revestimento de prata, tendo estimado custos que variavam entre uma
poupanca de US$34 000 e uma despesa de US$205 por caso de PAV prevenido. (222)

3.1.4 Questdes em Aberto Justificando Investigacéo

A prevencéo efectiva é, portanto, prioritaria. Perante a suspeita de infec¢do, impde-se um
diagndstico rdpido e correcto que permita o inicio imediato de uma terapéutica apropriada,
factor determinante do prognéstico. (223,224) Esta abordagem é prejudicada por incertezas
sobre quais as medidas preventivas mais eficazes e como aplica-las, quais as estratégias
diagndsticas e terapéuticas mais apropriadas. (99,213)

Prevencdo. A literatura sobre prevengédo sera revista nas secc¢des seguintes.

Diagnéstico. Um dos aspectos mais controversos na abordagem da PAV continua a ser
a melhor forma de obter um diagnéstico preciso. Diversos estudos compararam a efectividade
de estratégias e técnicas invasivas e nado invasivas, (90) quer entre si quer com o padrdo
diagnostico (gold standard), a andlise histologica. (225,226) Para além de dificultar o
estabelecimento de critérios claros de diagndstico, a inexisténcia de uma estratégia diagndstica
aceite perturba a investigacdo sobre PAV. Os estudos divergem nos critérios utilizados, nao
sendo por isso claro que investiguem sequer uma mesma entidade clinica. (90,210)

Terapéutica. Na terapéutica empirica, estudos sobre monoterapia versus terapéutica
combinada tém obtido resultados contraditérios, (227,228) continuando o debate sobre o
principio da terapéutica combinada perante Pseudomonas. (72,210,229) A duracdo da
terapéutica permanece por estabelecer, bem como o papel dos biomarcadores. (230,231)
Investiga-se a melhor forma de administrar os antimicrobianos, maximizando a sua
concentracdo no tecido infectado, designadamente através da perfusdo continua ou
aerossolizacdo. (184,232) Novos dados tém sugerido que o melhor momento para tratar a PAV

€ antes do seu diagnostico, tratando a TAV, considerada precursora da PAV. (152, 233)
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3.2 Etiologia

A PAV é provocada, na maior parte dos casos, por agentes comuns. A sua etiologia é
influenciada pela duragao dos periodos de EET, de presenca no hospital e na UCI. A existéncia
de co-morbilidades e a exposicdo a antimicrobianos favorecem a presenca de agentes
multirresistentes (MR). (90,234) A importancia relativa de cada microrganismo ndo € igual em
todos os centros, pelo que a realidade local deve ser conhecida. (235) No estudo EU—VAP /
CAP, os agentes patogénicos foram isolados em 77% das PAV. Destes, 43% eram
Enterobacteriaceae, 23% Pseudomonas aeruginosa, 20% Acinetobacter baumannii, 18%
Staphylococcus aureus meticilino-sensiveis (MSSA) e 15% Staphylococcus aureus resistentes
a meticilina (MRSA). Em 32% dos casos a etiologia foi polimicrobiana. (92) Nos EUA, em 2006
e 2007, Enterobacteriaceae corresponderam a 23% dos isolamentos, Pseudomonas
aeruginosa a 16%, MRSA a 13%, MSSA a 11% e Acinetobacter baumannii a 8%. (236)
Neisseria, Stenotrophomonas, anaerobios, fungos ou virus, podem raramente causar PAV. (91)

A PAV divide-se em precoce ou tardia, consoante é diagnosticada nos primeiros quatro
dias de hospitalizacdo ou depois desse periodo, segundo a ATS. (72,114) Alguns autores
consideram PAV precoce até cinco ou sete dias e iniciam a contagem no dia da admisséo na
UCI ou no dia da entubacgdo. (91,184,212,237) Os agentes mais prevalentes nos casos
precoces sdo Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, MSSA e bacilos Gram-
negativos (BGN) sensiveis aos antimicrobianos. As pneumonias tardias podem também ser
provocadas por estes agentes, mas sdo com maior frequéncia causadas por bactérias MR
como Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter, MRSA ou BGN produtores de B-lactamases de
espectro estendido (ESBL). (114) Embora classica e defendida como estruturante da
abordagem terapéutica da PAV, (72,114) esta classificacdo ndo retne unanimidade. (238)
Rello e cols., verificaram a ocorréncia, em 13% dos casos, de PAV antes das 48 horas apos a
EET, e propuseram para esta entidade clinica a designacao de PAV muito precoce (very-early).
(239) O estudo EU—VAP / CAP confirmou esta observacéo. (92)

3.3 Patogénese

As principais defesas do aparelho respiratério contra a infeccdo consistem na propria
anatomia das vias aéreas, reflexo da tosse, muco e respectiva accdo de depuracéo, factores
da imunidade celular e humoral, e membrana basal do epitélio respiratério. (115) Estas defesas
sdo ultrapassadas pelos efeitos sinérgicos da doenca critica, frequentes co-morbilidades,
malnutricdo e, principalmente, pela presenca do TET. (36,37) Este dispositivo anula os efeitos
da tosse, compromete a depuracdo muco-ciliar, lesa a mucosa traqueal, constitui-se em
reservatorio de microrganismos acima do baléo ou organizados em biofilme na superficie, e em
via de acesso de bactérias as vias aéreas inferiores e ao pulmao. (90,240,241) A importancia
do TET na patogénese da PAV levou varios autores a propor a designacao de “pneumonia
associada a entubagéo endotraqueal” (115) ou “pneumonia associada a ventilagao”. (72)

O acesso dos microrganismos as vias aéreas inferiores faz-se por aspiragdo de

secrecdes contaminadas ou bactérias do biofiilme do TET, inalagdo de ar ou aerossois
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contaminados, inoculacéo directa de agentes provenientes do condensado do ventilador ou de
dispositivos de terapéutica e diagnoéstico, extensao directa de infecgdo contigua, ou via
hematogénica. (115,240) A extensao directa e a transmissdo hematogénica sao raras,
(114,242) bem como os surtos epidémicos por inalagdo de ar contaminado por Aspergillus e
agua contaminada por Legionella. (243) Broncoscoépios, endoscopios e nebulizadores tém
também sido responsaveis por surtos. (91,244) O condensado que se forma nas traqueias do
ventilador pode estar contaminado, discutindo-se se pode provocar PAV. (139,242,245,246)

O mecanismo de infecgdo mais importante nos casos endémicos € a aspiracdo de
microrganismos da orofaringe, proliferacéo nas vias aéreas inferiores e invasédo do parénquima.
(115,247) A flora da orofaringe € composta por agentes enddgenos do hospedeiro, usualmente
responsaveis pelas formas precoces de PAV. Na cavidade oral, a placa dentaria tem sido
considerada fonte de microrganismos implicados na PAV. (143) Em poucos dias apés a
admissao, nomeadamente no doente ventilado, os microrganismos enddgenos sao substituidos
pelos da flora hospitalar, predominando BGN e MRSA transportados por profissionais,
equipamentos ou dispositivos invasivos. (115,248) A migracdo de microrganismos para a
traqueia pode ser promovida pelo TET no momento da entubacdo. (249) A colonizacdo da
orofaringe antecede a passagem dos agentes patogénicos pelo baldo do TET, colonizagédo
traqueo-brénquica e, em alguns casos, pneumonia. (250) Embora permita constante passagem
de pequenos volumes de secregcdes contaminadas da orofaringe, designada por
microaspiracado, (251) o baldo do TET assegura uma selagem parcial da tragueia. Ocorre assim
estase subgldtica de secrecgdes, constituindo-se um meio de proliferagdo bacteriana que
alimenta a microaspiracdo e pode representar um inéculo de grande volume na ocasional
reducdo da presséo interna do baldo. (252) No limen do TET organiza-se biofilme, (253) o qual
favorece a proliferacdo dos microrganismos e a sua resisténcia & ac¢do dos antibiéticos, sendo
fonte de embolizac¢éo bacteriana repetida, (254) provocando pneumonia. (240)

A proliferacdo bacteriana pode ocorrer primariamente nos seios peri-nasais ou no
estdbmago. A sinusite em doentes ventilados pode triplicar o risco de PAV. (255,256) No
entanto, a associacdo entre infeccdo dos seios peri-nasais e PAV tem sido considerada
controversa ou de relevancia decrescente, com a generalizagdo da entubag&o oro-traqueal.
(114,115) No estdmago, a proliferagdo bacteriana é favorecida pela neutralizagdo da acidez
gastrica promovida pela alimentagdo entérica ou pela profilaxia da Ulcera de stress. (241) A
regurgitacdo de microrganismos com o contetido gastrico até a orofaringe e aspiracao para a
traqueia foram considerados causa de colonizacao tragueal e mecanismo patogénico da PAV.
(257) Outros autores consideraram que a via gastro-pulmonar ndo seria uma causa frequente
de pneumonia, (250,258) sendo apenas via de colonizacdo traqueal. (259) Embora seja uma
guestdo importante para a definicdo de estratégias de prevencdo, o papel da via gastro-
pulmonar na patogénese da PAV néo esta esclarecido, justificando novos estudos. (115)

O conhecimento da patogénese fundamenta as estratégias de prevencéo da PAV. (115)
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3.4 Prevencao

Pelos mudltiplos motivos anteriormente analisados, principalmente a mortalidade,
morbilidade e custos que implica, a prevencdo da pneumonia nos doentes ventilados é um
objectivo da maior importancia na actividade das UCI. Embora pareca ndo ser totalmente
erradicavel, (128,260—262) a sua incidéncia pode ser significativamente diminuida, como
demonstram os resultados de algumas iniciativas, através de medidas de ambito geral e de
melhoria dos cuidados ao doente ventilado. (119) Este tema tem motivado grande ndamero de
estudos incidindo sobre diversas medidas. A evidéncia que suporta cada uma dessas medidas

tem peso e qualidade muito diferentes, persistindo controvérsia em torno de muitas delas.

3.4.1 Medidas Gerais na Prevencéo da PAV

Antes do mais, a PAV previne-se ndo ventilando invasivamente o doente. Com efeito, a
prevencdo comeca no momento da EET, considerando a possibilidade de ventilar ndo
invasivamente. Efectuada a entubacéo, a estratégia passa por reduzir activamente a duracao
do periodo de ventilagédo e a exposi¢do aos restantes factores de risco. (192)

Responsabilizacdo pela implementacdo das medidas. Cabe aos varios niveis da
administracdo a criacdo de condi¢Bes que permitam a definicdo e concretizacdo de politicas
efectivas de controlo de infeccdo. As comissbes de controlo de infeccdo (CCIH) cabe a
definicdo das politicas locais, as quais devem ser implementadas pelas direc¢des das UCI,
envolvendo os profissionais, cuja proactividade € fundamental. Também o Laboratério de
Microbiologia tem um papel indispensavel, bem como outros sectores, como o Servi¢co de
Informatica. A responsabilizacdo dos actores deste processo, aos varios niveis, pelo
cumprimento dos seus papéis, € condigdo necessdria para a prevencao da PAV. (119)

Programas de formacdo dos profissionais. Diversos estudos concluiram que o0s
programas de formacédo dos profissionais, por si mesmos ou integrados num programa geral de
controlo da infeccdo, reduzem a incidéncia de PAV. (210) Mais do que a divulgacéo isolada de
recomendagfes, a formacado influencia positivamente os conhecimentos, a percep¢do e a
atitude perante o problema. (218,263) Babcock e cols., em 2000, implementaram um programa
de auto-formacéo sobre PAV, centrado na prevencdo, dirigido a enfermeiras e terapeutas
respiratérios, que permitiu reduzir em 46% a incidéncia de PAV. (264) Bouadma e cols.
publicaram recentemente os resultados de um programa multifacetado de formacéo, dirigido a
médicos, enfermeiras, auxiliares e terapeutas respiratorios, focalizado na prevencdo da PAV.
Demonstraram que aquele programa modificou os comportamentos dos profissionais ao longo
de um periodo de um ano, com aumento progressivo da adesdo as medidas de prevencédo e
uma reducdo de 43% na incidéncia de PAV. (123,137,265) Por estes motivos, a formagéo
potencia o efeito de todas as outras medidas preventivas. A sua importancia € salientada pela
generalidade das recomendacdes. (99,114,118,183,210)

Vigilancia epidemioldgica. A vigilancia da infeccdo adquirida na UCI, nomeadamente
nos doentes em risco de PAV, permite avaliar tendéncias, detectar surtos e outros problemas

no controlo da infecgdo. A vigilancia deve ser activa, incluir dados locais sobre os
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microrganismos responsaveis e perfis de susceptibilidade aos antimicrobianos. A andlise, ao
longo do tempo, dos dados da vigilancia, permite avaliar os resultados das estratégias
preventivas implementadas. (118,119,266)

Recomendacdes e protocolos clinicos. O cumprimento integral de normas e
protocolos de prevencao da PAV pode melhorar a qualidade dos processos, os resultados e os
custos associados, embora esta afiirmacdo se baseie em estudos dirigidos a medidas
especificas da prevencdo, como a sedagcdo e o desmame ventilatério. (119,120,210) Néo
existem estudos efectuados com o objectivo de validar globalmente as recomendacbes de
prevencdo. Boyce e cols., em 1985, avaliaram a custo-efectividade das recomendacdes sobre
prevencédo do CDC de 1981, no contexto financeiro da época, mas apresentem conclusées por
recomendacédo e nao no geral. (267) O grupo responsavel pelo conjunto de medidas europeu
expressa a intencdo de ter validadas as suas recomendag¢fes num estudo prospectivo, (99) o
qual ndo aparecia ainda registado em www.clinicaltrials.gov no final de Setembro de 2011.

Reduzir periodos de ventilagdo, sedacdo e curarizacdo. A reducdo do periodo de
ventilagdo e entubacgdo é a forma mais importante de minimizar a exposi¢do ao risco de PAV.
Dado que as terapéuticas sedativa e curarizante inviabilizam a autonomizacéo ventilatéria, a
sua suspensdo precoce é mandatoria. (141,142) Kress e cols., em 2000, concluiram que uma
interrupgdo diaria da sedacéo permitiu reduzir em dois dias o periodo de ventilagdo e em 3,5
dias a permanéncia na UCI. (141) Girard e cols., em 2008, associaram o intervalo de sedacao
a um teste de autonomizacgdo ventilatoria, obtendo um aumento do nimero de dias livres de
ventilagdo, uma reducgéo do internamento na UCI e no hospital, e da mortalidade. (268) Outros
autores estudaram as vantagens de protocolos de sedacdo e de autonomizagdo ventilatéria,
geralmente aplicados com participacdo activa da enfermagem ou de terapeutas respiratorios.
Quenot e cols., em 2007, observaram uma diminuicdo significativa na incidéncia de PAV na
sequéncia da aplicagdo de um protocolo de sedagdo implementado pela enfermagem. (269)
Quanto aos protocolos de autonomizagdo ventilatoria, varios estudos chegaram a resultados
divergentes, e uma revisdo Cochrane de 2010 concluiu pela existéncia de alguma evidéncia
favorecendo a aplicacé@o de protocolos, em termos de duragdo dos periodos de autonomizagéo,
ventilagdo e permanéncia na UCI. (270) As recomendac¢Bes mais recentes divergem quando a
vantagem na utilizacdo de protocolos de sedacgdo. (210) Coincidem na afirmacédo do interesse,
para reduzir os periodos de ventilagdo invasiva, dos intervalos didrios de sedacdo e dos
protocolos de autonomizacdo do ventilador. (99,114,119,210) Estas medidas integram o
conjunto de cinco que constituem a proposta de bundle europeu. (99)

Anélises microbioldgicas de rotina do doente e do ambiente. Ndo existem estudos
gue analisem o beneficio de colheitas de rotina, no doente ou no ambiente envolvente, na
prevencdao da PAV. (210) Segundo Crnich e cols., é possivel que o papel do ambiente na
transmissado e na prevencao da PAV esteja a ser subestimado, pelo que séo justificados novos
estudos nesta area. (243) Perante surtos, principalmente se provocados por agentes MR aos
antibiéticos ou resistentes a limpeza de rotina, podem justificar-se colheitas dirigidas no

ambiente e desinfeccdo mais agressiva de superficies. (88) No entanto, na auséncia de
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objectivos especificos de controlo de infec¢do, ndo se recomenda a realizagao de culturas de
rotina, no doente ou no ambiente inanimado da UCI. (114,118,210)

Imunizacdo. As vacinas anti-pneumocécica e anti-virus influenza tém interesse na
prevencao da pneumonia adquirida no hospital, incluindo a PAV, (118,184,210) ja que reduzem
a insuficiéncia respiratéria relacionada com as infeccbes por aqueles agentes, a qual
aumentaria secundariamente a PAV. (271) Podem também ter interesse na prevencédo
secundaria da PAV, administradas na alta da UCI. (88) A inocuidade e racionalidade tedrica da
hipotética prevengdo da PAV através da imunomodulacdo pelos probiéticos, como
Lactobacillus, motivou alguns estudos nos ultimos anos. Uma metanalise recente concluiu que
a terapéutica com probidticos se associou a uma reducdo da incidéncia de PAV, com um RR =
0,61. (272) Embora promissora, esta estratégia carece de mais investigacdo. (192)

Higienizac&o das mé&os. A colonizagdo das méos dos profissionais que contactam com
0 doente promove a transmissdo cruzada da infeccdo por diversas vias, entre as quais se
destaca, no caso da PAV, a contaminacao de dispositivos de aspiracdo traqueal e dos circuitos
do ventilador. (139) A higienizacdo das mé&os € unanimemente considerada a medida mais
relevante na prevencéo da transmisséo da infec¢éo associada aos cuidados de saude. (273) A
introducdo da prética de friccdo higiénica com uma solugdo antisséptica de base alcodlica
(SABA) atenuou significativamente alguns dos problemas anteriormente colocados pela
lavagem, designadamente a acessibilidade e o tempo dispendido com a técnica correcta.
(203,274,275) As maos dos profissionais estdo colonizadas com 0s mesmos agentes que
causam PAV. Em 1981, Larson verificou que em 21% dos profissionais as maos estavam
colonizadas por BGN, incluindo Acinetobacter, Klebsiella e Enterobacter. (276) Ja em 1978,
Maki tinha observado que as maos dos profissionais que estudou estavam em algum momento
colonizadas por MRSA, em 64%, e por BGN em 100% dos casos. (277) Diversos estudos
descreveram surtos de PAV atribuidos a falhas nas praticas de higienizagdo das méos. (278)
No entanto, ndo foi reunida uma boa evidéncia da existéncia de relagdo directa entre essas
praticas e a prevencdo da PAV. (210) Recentemente, Koff e cols. publicaram um estudo, no
qual implementaram um novo sistema multimodal de higienizacéo das méaos, tendo conseguido
reduzir significativamente a incidéncia de PAV. (279) Mesmo na falta de uma evidéncia
favoravel robusta quanto a sua utilidade, especificamente na prevencdo da PAV, a
racionalidade desta pratica e a sua relevancia na prevencao da transmisséo da infeccdo em
geral, faz com que seja incluida, como medida béasica, em todas as recomenda¢des sobre
prevencao da PAV. (99,114,118,119,184,210) Neste ponto, a agenda global é actualmente
dominada pelas iniciativas tendentes a aumentar a adesdo dos profissionais as praticas
correctas de higienizacdo das méaos. (280)

Medidas de barreira. Equipamento de proteccéo individual. O risco de contaminacao
cruzada entre doentes, e entre estes e os profissionais, pode ser reduzido pelo uso adequado
de equipamento de proteccdo individual (EPI), como luvas, bata e mascara. Estes
equipamentos constituem barreiras que evitam o contacto com secre¢Bes brénquicas (SB) e

outros produtos contaminados, e o seu transporte pelos profissionais, pelo que poderao reduzir
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a incidéncia de PAV (139,210) Seto e cols. publicaram, em 2003, uma andlise das
consequéncias, em 254 profissionais de salde de Hong Kong, da dramatica epidemia da
Sindrome Respiratéria Aguda. Verificaram que todos os profissionais que contrairam a infeccéo
haviam usado incorrectamente, ou ndo usado, EPI. Todos 0os que usaram correctamente este
equipamento ndo adquiriram a doenca. (281) No entanto, os estudos publicados dirigem-se a
prevencéo das IACS em geral, pelo que néo existe evidéncia especificamente na prevencédo da
PAV. (210) Apesar disso, a generalidade das recomendacdes sustentam a necessidade de
cumprir as medidas de barreira, ou de isolamento, através do correcto uso dos EPI adequados

a cada situagéo, (114,118,210) com particular rigor perante agentes MR. (184,282)

3.4.2 Medidas Relacionadas com o Equipamento Respiratério

Embora ndo sejam os factores mais frequentemente relacionados com a ocorréncia de
PAV, equipamentos respiratorios contaminados surgem particularmente implicados na
patogénese de casos epidémicos. A contaminacdo pode ser promovida pelos profissionais,
eventualmente com microrganismos provenientes de outros doentes. (115) Estes
equipamentos devem ser sujeito a praticas de desinfeccdo, esterilizacdo, manutencdo e
armazenamento, de acordo com as recomendacdes do fabricante e as normas globalmente
aceites, (119,120,184,210) nomeadamente as publicadas pelo CDC e pelo Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee (HICPAC). (118)

Ventilador e respectivos circuitos. O condensado que se forma nos circuitos do
ventilador é um potencial reservatorio e fonte de microrganismos. (139,245) Esta constatacdo
conduziu a recomendagcdo do CDC, de 1983, de mudanca diaria dos circuitos. (283)
Posteriormente demonstrou-se que mudangas menos frequentes ndo aumentavam a incidéncia
de PAV. (246,284) Actualmente, é consensual a recomendagdo de mudanga dos circuitos do
ventilador apenas entre doentes e quando visivelmente sujos ou com disfunc¢do. (99,114,118—
120,184) Apesar das dividas quanto ao papel do condensado na patogénese da PAV, as
normas mais citadas recomendam a sua drenagem, efectuada de forma que evite o refluxo
para as vias aéreas e 0 contacto com as valvulas das camaras expansoras ou nebulizadores
intercalados, com uso correcto de luvas e higienizacdo das méaos. (114,118,119,184,210) Nao
foi descrito que os circuitos internos do ventilador sejam uma fonte importante de contaminagéo
bacteriana do ar inspirado, pelo que ndo se recomenda a sua esterilizagéo ou desinfeccéo por
rotina. (118,119,121)

Humidificadores. Siempos e cols., numa metandlise de 2007, ndo encontraram
diferencas entre a humidificagdo do ar inspirado por humidificadores de agua aquecida versus
permutadores de calor e humidade (HME) relativamente a incidéncia de PAV, mortalidade e
duracdo da permanéncia em UCI, duracdo do periodo de ventilagdo, ou episddios de oclusédo
do TET. (285) Os HME apresentaram um custo inferior. As recomendag¢8es publicadas ndo tém
ainda em conta esta metandlise, dividindo-se entre a ndo recomendacao (114,120,184) e a
opcéo pelos HME. (99,119,121,210) Em revisdes recentes, Lorente e cols. e Valéncia e cols.

sustentam que os HME devem ser considerados como primeira escolha nos doentes sem
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contra-indicagbes para o seu uso, sendo estas a hipotermia, atelectasia, SB espessas,
hemoptise, SDRA, patologia respiratéria crénica e ventilagdo prolongada. (286,287) A
generalidade dos autores concorda que os humidificadores ndo devem ser mudados
rotineiramente. (288,289) As principais recomendacdes dividem-se entre ndo recomendar,
(114,184) advogar o cumprimento da recomendacdo do fabricante, (210) e defender
periodicidades de mudanca, ndo inferior a 48 horas, (118,119) entre 48 horas e semanal, (121)
e entre cinco e sete dias. (120) E consensual a mudanca dos humidificadores quando
visivelmente sujos, com sinais de mau funcionamento ou entre doentes.

Nebulizadores. Nebulizadores de pequeno volume, intercalados no circuito inspiratorio
do ventilador para administracdo de terapéutica, geram aerosséis que podem veicular
microrganismos causando PAV. (290) Esta possibilidade deve ser prevenida, utilizando
embalagens de dose Unica do medicamento, mudando o nebulizador entre doentes e, entre
utilizagdes, promovendo a desinfeccdo, passagem por agua estéril e secagem com ar
comprimido. (118) Os inaladores de dose calibrada podem ser mais seguros, ndo obrigando a
abertura do circuito em cada administracdo. (88,291) Podem associar-se a menos infec¢éo,
mas as recomendagfes ndo se pronunciam sobre o seu uso. (292)

Filtros. Os filtros intercalados nos circuitos do ventilador protegem o equipamento da
contaminagéo, (293) mas nado foi demonstrado que protegessem especificamente contra a
ocorréncia de PAV. (210) Lorente e cols., em 2003, concluiram que o uso de filtros néo
influencia a incidéncia de PAV nem a duracéo dos periodos de ventilacdo e de permanéncia na
UCI, pelo que nao deveriam ser usados por rotina. (120,139,294) No entanto continuam a sé-
lo, j& que os humidificadores do tipo HME, de utilizagdo generalizada, actuam também como
filtros bacteriologicos. (295) A questdo permanece por resolver. (118) Algumas directrizes
continuam a recomendar o uso de filtros no ventilador, para proteger os circuitos da
contaminagdo bacteriana, ou expiratorios, na presenca de infec¢Bes altamente transmissiveis,
como pelo coronavirus humano, (210) e na tuberculose pulmonar bacilifera confirmada. (296)

Equipamento de aspiracdo. Os sistemas de aspiracdo em circuito fechado podem né&o
carecer de mudangas por rotina para prevenir a infec¢do, ndo se sabendo qual a duracdo
maxima da sua utilizacdo segura. (292) As recomendac8es consideram esta situagdo como
ndo resolvida, (118) sustentam mudancas semanais (210) ou apenas entre doentes, (120) e
nas situagfes de sujidade visivel e mau funcionamento. Nos sistemas abertos deve ser usada
uma sonda estéril de uso Unico. Em ambos os sistemas, entre doentes, também os tubos do
aspirador devem ser mudados, e o frasco descontaminado, mecanicamente e pelo calor,
mantendo-se seco entre utilizacdes. (118)

Equipamento de ressuscitacdo. Foi demonstrado que o baldo ressuscitador, do tipo
AMBU, se contaminado, pode constituir fonte de microrganismos 0s quais, aerossolizados para
as vias aéreas inferiores podem causar PAV. (297) Por esse motivo, e por serem dificeis de
limpar e secar, devem ser de uso individualizado, obrigando a desinfeccao de alto nivel ou

esterilizag&o entre doentes. (118,210)
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3.4.3 Medidas Relacionadas com o Doente

Os factores de risco da ocorréncia de pneumonia, hum doente sob ventilacdo mecanica
invasiva, podem ser divididos em modificaveis e ndo modificaveis. (114) Podem também ser
relacionados com o doente, directamente pelo seu estado de saude prévio, ou indirectamente
pelas consequéncias das intervencdes terapéuticas a que esta sujeito. Os factores de risco
modificaveis e relacionados com os efeitos da terapéutica sobre o doente sdo os principais
alvos das estratégias de prevengdo, motivando a maior parte da investigagdo actualmente
desenvolvida no dominio da PAV.

Estratégias de ventilacdo. A ventilacdo mecanica ndo invasiva (VNI) associa-se a
menor incidéncia de pneumonia. (139) A entubacdo aumenta 6 a 21 vezes o risco de
pneumonia adquirida no hospital, pelo que a VNI deve ser sempre preferida, nas situa¢cdes em
que possa estar indicada. (114,118,119,184,210) Os estudos que avaliaram a extubagdo
precoce com autonomizacado ventilatéria sob VNI, com o objectivo de reduzir o risco de PAV,
obtiveram resultados contraditérios pelo que esta é uma questdo em aberto. (298)

A escolha da estratégia ventilatéria invasiva pode relacionar-se com o risco de PAV, de
trés formas: ocorréncia de lesdo pulmonar (LPA) induzida pelo ventilador, consequéncias
negativas de modalidades de ventilacdo protectora do pulméo, e demora na autonomizacgéo
ventilatoria. A escolha de estratégias que evitem a progressao para LPA e SDRA, dispensem a
sedacdo prolongada e visem uma rapida autonomizagéo, previne a PAV. (299) Manzano e
cols. investigaram a relacdo da PEEP com a PAV e concluiram que valores entre 5 e 8 cm
H,O, versus auséncia de PEEP, se associaram a uma reducdo da PAV em 63%, mais nitida
nas formas precoces. (300) Em 2011, Walkey e cols. concluiram, em doentes com contusdo
pulmonar, que a modalidade airway pressure release ventilation se associou a uma reducgdo de
incidéncia de PAV, com RR = 0,15. (301) As recomendacdes ndo se pronunciam sobre o tema.

Momento da traqueostomia. A traqueostomia pode facilitar a autonomizagéo
ventilatdria, encurtando o periodo de ventilagdo. Consequentemente preveniria a PAV, hipdtese
que foi confirmada por alguns estudos mas ndo por outros. (286) Durbin e cols. analisaram
recentemente resultados de estudos comparando traqueotomia nos primeiros cinco dias de
entubacdo com traqueotomia tardia ou manutengdo do TET. (302) O risco de pneumonia e a
mortalidade foram idénticas nos dois grupos, embora comparando apenas o0s
traqueotomizados, se observasse um beneficio na mortalidade e permanéncia na UCI favoravel
a traqueotomia precoce. Terragni e cols. publicaram, também em 2010, um estudo no qual a
traqueotomia apos seis a oito dias de EET, versus 13 a 15 dias, se associou a uma tendéncia
ndo significativa de reducdo da PAV, mas sem diferencas na mortalidade ou permanéncia na
UCI. (303) J& em 2011 Trouillet e cols., ndo encontraram diferengas entre traqueotomizados
precoce e tardiamente, no que respeita a incidéncia de PAV, tempos de ventilacdo e
internamento, ou mortalidade. (304) As directrizes ndo se pronunciam (114) ou expressamente
ndo avancam com uma recomendacao. (120)

Via de entubacdo. A entubacdo naso-traqueal associa-se a um aumento de sinusite,

quando comparada com a via oro-traqueal. (305) A sinusite parece estar implicada na
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patogénese da PAV. (255,256) Estabelecidas estas relacdes, generalizou-se a recomendagédo
da via oral para a entubacéo traqueal ou gastrica. (114,118—120,210) Embora seja racional e
consensual, esta recomendacdo levanta algumas questdes. Por um lado, o estudo que
estabeleceu a associacéo entre a via de entubacao e a PAV encontrou apenas uma tendéncia
a favor da entubacéo oro-traqueal (p =,08). (306) Por outro, ndo ha evidéncia disponivel sobre
as vantagens da via oro-gastrica. Ainda assim, por fazer sentido e ndo ser acompanhada de
complicag@es significativas, a via oral € consensualmente recomendada e utilizada.

Reentubacgado traqueal. Apés uma extubacdo, a reentubacdo traqueal associa-se a
maior incidéncia de PAV, como foi demonstrado por Torres e cols. (249) Nesta situagdo, a VNI
também ndo parece ser uma boa estratégia. (307) Definir um momento certo para a extubacéo
e evitar que ocorra acidentalmente sédo formas de prevenir a PAV. (139)

Descontaminacdo digestiva selectiva. Tema de uma das mais importantes e actuais
controvérsias no dominio da medicina intensiva, a descontaminacéo digestiva selectiva (DDS)
baseia-se na administracao profilactica de antibiéticos ndo absorviveis a nivel da orofaringe e
estbmago, complementada por um breve curso de antibiéticos por via endovenosa, destinados
a erradicar os microrganismos potencialmente patogénicos que proliferam nestes 6rgados e
podem provocar PAV. (308) Em teoria preserva a flora endégena. Proposta em 1983 por
Stoutenbeek e cols., (309) motivou ja mais de 56 estudos aleatorizados controlados (RCT), 12
metanalises, e muitos outros trabalhos. Apesar disso a controvérsia persiste. (310) A DDS
pode ser uma das intervengbes estudadas nos udltimos anos com maior impacto na
mortalidade, quantificado por Silvestri e cols. numa reducdo de 29%. (311) Na revisédo
Cochrane de Liberati e cols., (312) a DDS associou-se a uma redu¢do na mortalidade com OR
= 0,75. A reducdo na incidéncia de PAV pode ser ainda mais nitida, com OR = 0,28.
Confirmando estudos prévios, de Smet e cols. apuraram uma reducdo do consumo de
antibioticos e das taxas de resisténcia em BGN, associadas a DDS, sem aumento da
prevaléncia de MRSA ou enterococci resistentes a vancomicina. (313) No entanto, no
seguimento deste estudo verificou-se um aumento das resisténcias nas UCIl que usaram a
DDS. (314) Garcia-San Vicente e cols., em Espanha, analisaram a evolugdo das resisténcias
nos 12 anos que se seguiram & introdugdo da DDS na sua UCI e constataram uma diminui¢cao
de Acinetobacter, um aumento de Enterococcus e das resisténcias em Pseudomonas
aeruginosa mas ndo em Staphylococcus, aureus ou coagulase-negativo. (315) Devido aos
receios, nao ultrapassados pela investigagcdo, de se associar a um aumento das resisténcias,
principalmente nos paises e servigos ja com taxas de resisténcia elevadas, a pratica da DDS
por rotina ndo é defendida na maior parte das recomendag8es de referéncia. (114,118—
120,316) As directrizes inglesas recomendam a DDS nos doentes ventilados 48 ou mais horas.
(210) O documento de consenso portugués ndo se pronuncia sobre esta matéria. (184)

Descontaminacdo oral selectiva. Procurando contornar os inconvenientes da profilaxia
antibiética sistémica incluida na DDS, foi proposta a estratégia de descontaminagdo
orofaringea selectiva (DOS), apenas com a componente topica da DDS. (317) A DOS

associou-se a reducdo na incidéncia de PAV em diversos estudos. (318) Mantendo-se o0s
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receios sobre a sua implicacdo no aumento das resisténcias e ndo apresentando vantagens
aparentes sobre a DDS, (319) a DOS nao é recomendada. (120,210)

Descontaminacdo oral com antisséptico. Tendo em conta os receios associados a
DDS e a DOS, relativos ao aumento de resisténcias, a descontaminacdo oral com um
antisséptico pode ser uma medida segura e efectiva de prevencdo da PAV. (319) Embora
tenham sido reportados resultados positivos com a iodo-povidona, (320) na generalidade dos
estudos publicados e na maior parte das unidades europeias, 0 antisséptico utilizado na
descontaminacao oral € a cloro-hexidina. (147) O beneficio da cloro-hexidina na prevencéo da
PAV foi inicialmente demonstrado em doentes de cirurgia cardiaca. (321) Diversos estudos
posteriores obtiveram resultados contraditérios. (144—146) Carvajal e cols., numa metanalise
publicada em 2010, (148) observaram uma reducédo do risco de PAV no grupo da cloro-
hexidina, com OR = 0,56 (IC 95%, 0,44—0,72). Nao encontraram diferengas significativas na
mortalidade, permanéncia na UCI ou periodo de ventilagdo. Nos estudos publicados € utilizada
cloro-hexidina a 0,12%, 0,2% e 2%, com diferentes frequéncias de aplicacdo. Foi observada
reducdo da PAV com colutério a 0,12%, apos cirurgia cardiovascular, e a 2%, mas ndo quando
foi usada a concentracdo de 0,2%. (148) Devido a uma evidéncia favoravel crescente na
reducdo da PAV, auséncia de contra-indicacdes e baixo preco, a higiene oral com cloro-
hexidina é recomendada. (99,119,120,211) Na primavera de 2010, o IHI incluiu esta medida no
ventilator bundle. (163) Mesmo assim nao relne ainda unanimidade, (114,118) justificando-se
novos estudos que esclaregcam, entre outras questdes, qual a concentracdo e frequéncia de
aplicacéo ideais e a sua influéncia na mortalidade e noutras medidas de resultado. (319)

A placa dentaria comeca a formar-se cerca de 72 horas ap6s a interrupcao dos cuidados
de higiene oral e pode relacionar-se com o desenvolvimento de PAV. (143,322) No entanto, a
sua importancia na prevencdo da doenca ndo esta devidamente estabelecida. (323) Embora
Fields, num RCT, tenha observado uma reducdo da PAV com uma intervencdo baseada
apenas na escovagem dos dentes, (324) estudos posteriores ndo apuraram diferencas
significativas entre a higiene oral s6 com cloro-hexidina, e a efectuada com este antisséptico e
escovagem dos dentes. (323,325) Sona e cols. obtiveram uma reducdo de 49% na incidéncia
de PAV, ap0s aplicacdo de um protocolo de higiene oral com cloro-hexidina e escovagem dos
dentes. (326) A cloro-hexidina previne a formacéo da placa dentaria, mas ndo actua sobre esta
estrutura uma vez formada, sendo a remocdo mecénica da placa, através da escovagem,
necesséria para que o antisséptico actue. Mas a pasta dentifrica inactiva a cloro-hexidina pelo
que, se usada, tem que ser removida. (327) Destacar os microrganismos presentes na placa
também pode facilitar a sua migracao para as vias aéreas inferiores, promovendo PAV. (325)
Persistem duvidas sobre o papel da escovagem dos dentes na prevencdo da PAV, ndo sendo
a medida referida nas principais recomendacfes. (114,118—120,210) Justificam-se novos
estudos sobre o tema. (263,325,327)

Tubo endotraqueal. Aspiracdo subglética. O principal foco da investigacdo recente

sobre a prevencdo da PAV é seguramente o TET, nomeadamente 0s aspectos que sdo mais
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implicados na patogénese da doenca, como o espaco subglético acima do baldo, o préprio
baldo e a superficie interna do tubo.

A aspiracao de secrecdes da orofaringe ultrapassando o baldo do TET, € um mecanismo
fundamental na patogénese da PAV. (252) As secrecdes depositadas no espaco subglético,
acima do baldo, mantém o processo de aspiracdo, pelo que devem ser removidas. (251) A
aspiracéo subglotica de secrecbes (ASGS) através de um liumen de aspiracao, contido no TET
e aberto acima do baldo, é a Unica forma de remover eficazmente os produtos depositados
nessa zona. Esta técnica foi descrita em 1992 (328) e é desde entdo motivo de controvérsia
gue se mantém, embora seja crescente a evidéncia favoravel a sua utilizagdo. J& em 2011,
Muscedere e cols. concluiram pela existéncia de um efeito nitido da ASGS na prevencao da
PAV, com risco relativo de 0,55. (329) Ainda assim, a utilizacdo desta técnica ndo se tem
generalizado, (330) pelos custos eventualmente envolvidos e dificuldades na seleccdo, pré-
entubacao, dos doentes em risco de PAV. (329) No entanto, o estudo de Shorr e cols. havia ja
demonstrado, em 2001, que a ASGS é uma medida custo-efectiva na prevengéo da PAV. (220)
Os problemas de seleccdo podem ser obviados através de protocolos clinicos e logisticos,
embora se justifique alguma investigacdo neste ponto. (329)

Tubo endotraqueal. Caracteristicas do baldo. A microaspiracdo ocorre porque a
estanquicidade assegurada pelo baldo do TET nao é perfeita. Por um lado, este problema
decorre da dificuldade em manter pressbes Optimas de insuflagdo no baldo. Por outro, é
motivado pelas caracteristicas dos balGes de policloreto de vinilo (PVC) actualmente utilizados,
de alto volume e baixa pressdo, cujo didmetro é superior ao da traqueia. Quando sédo
insuflados formam-se pregas na superficie, pelas quais se processa a aspiracdo de secrecdes
da orofaringe. (331) Foram procuradas formas de manter a pressdo estavel correcta e
concebidos balBes mais eficazes na selagem da traqueia. A pressao de insuflagdo deve ser
mantida entre 20 e 30 cmH,0O. Acima provoca isquemia da parede traqueal, abaixo facilita a
microaspiracdo e aumenta o risco de PAV. (149,332) A pressdo do baldo deve, portanto, ser
cuidadosamente verificada. No entanto, na auséncia de fuga audivel, apenas 53% das
enfermeiras belgas que responderam a um inquérito em 2009 efectuavam esta verificacdo a
cada oito horas, e em 41% dos casos pelo método falivel da palpa¢do manual do balédo piloto,
(333) sendo a verificacdo por mandmetro o método mais fidvel. (334) Tentando ultrapassar
estas dificuldades, Valéncia e cols. testaram um dispositivo de controlo automético e continuo
da pressédo do baldo, o qual se revelou eficaz na manutenc¢éo da presséo acima de 20 cmH,O
mas néo se associou a reducdo da PAV. (252)

Com o objectivo de minimizar a dimenséo das pregas formadas com a insuflagéo, foi
desenvolvido um tubo com balédo de poliuretano. (331) Alguns estudos apuraram diminuicdo da
incidéncia de PAV com a utilizacdo deste tubo, mas faltam RCT maiores e resultados relativos
a tempo de ventilagcdo, custos associados e consumo de antibiéticos, entre outros. Tubos com
baldo de silicone ou de latex, de baixo volume e baixa presséo, foram também testados. Estes
baldes ndo formam pregas e demonstrou-se que reduzem a aspiragdo quando comparados

com os de PVC. N&o existem dados sobre a sua eficacia na prevengéo da PAV. (286,287) Foi
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também testado um baldo de forma conica arredondada, diferente do classico baldo cilindrico.
Independentemente do material utilizado, concluiu-se que a capacidade de selagem da
traqueia é superior a dos baldes cilindricos de PVC e semelhante a dos de poliuretano. Ainda
nao foi demonstrado que esta forma de baldo influencie a incidéncia de PAV. (264,288) Lorente
e cols. compararam um TET convencional com outro possuindo baldo de poliuretano e lumen
de ASGS. (335) Obtiveram reducéo significativa na incidéncia de PAV, quer precoce quer
tardia. Young e cols. testaram um TET com ASGS, baldo de silicone com controlo automatico
da pressdo que reduziu a aspiracdo de secrecfes em comparacdo com o TET convencional,
mas néo reportaram dados sobre a influéncia na incidéncia de PAV. (336)

Tubo endotraqueal. Superficie interna. Tém sido produzidos TET com a superficie
revestida por agentes com accdo antimicrobiana, procurando impedir a formacao de biofilme.
Kollef e cols. publicaram em 2008 o estudo NASCENT, um grande RCT realizado para
comparar um TET com revestimento de prata com um TET convencional. O TET com prata
associou-se a menor incidéncia de PAV (p =,03), aumento do periodo antes de PAV (p =,005)
e menor mortalidade nos doentes com PAV, mas sem beneficio no tempo de ventilagdo ou de
permanéncia na UCI. (200,286) Apesar de ser mais caro que o convencional, o TET com
revestimento de prata foi considerado custo-efectivo. (222) Embora se trate de uma medida
promissora, a evidéncia favoravel é ainda insuficiente, justificando-se novos estudos. (253,287)

Grande parte da investigacdo sobre as medidas preventivas relacionadas com o TET
surgiu apos a publicagdo das recomendacdes mais citadas. Ainda assim, a ASGS é em geral
recomendada, bem como a manutencdo da pressdo do baldo. (114,118—120,210) As
restantes medidas relativas ao TET n&o motivam qualquer recomendagéo.

Aspiracdo em sistema aberto versus fechado. Instilagdo de soro. A remocéo das SB
pela técnica classica de aspiracdo em sistema aberto implica o0 manuseamento da sonda,
potencialmente contaminante das vias aéreas inferiores com microrganismos transportados
pelo profissional, e do ambiente por goticulas propulsionadas pela tosse ou nucleos
aerossolizados pela aspiragdo. (287) A desconexdo pode provocar também instabilizagao
hemodinamica e gasimétrica, principalmente em doentes com FiO, ou PEEP elevadas. (337)
Comecou por isso a utilizar-se um sistema de aspiracdo fechado, em que a sonda esta
protegida por uma manga plastica, ndo exigindo desconexdo para a aspiracdo, teoricamente
prevenindo a pneumonia exégena. Combes e cols., em 2000, reportaram reducdo da PAV com
o0 sistema fechado de aspiracdo, (338) mas estudos posteriores ndo confirmaram esta
concluséo, e trés metandlises, incluindo uma revisdo Cochrane, ndo apuraram diferencas entre
0s sistemas na prevencao da PAV. (287,339,340)

Durante a aspiracdo em sistema aberto € comum a instilagcdo de 5 a 10 ml de soro
fisioldgico para fluidificar as SB e facilitar a aspiracdo. Esta pratica € controversa,
principalmente pela possivel contamina¢@o das vias aéreas inferiores e PAV, provocadas por
bactérias deslocadas e arrastadas pelo soro. Discute-se também o seu real interesse, ja que
pelas suas propriedades fisicas as secrecfes nédo seriam fluidificaveis pelo soro. (337) Caruso

e cols. publicaram em 2009 um RCT sobre este tema, no qual observaram uma reducéo
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significativa de PAV (p = ,008) com a instilacdo de soro. (341) No entanto, a evidéncia € ainda
considerada insuficiente e alguns autores recomendam a instilagdo apenas nos doentes com
SB espessas e dificeis de aspirar, ou ndo a recomendam de todo. (286,287,337)

As recomendacdes divergem em relacdo a esta questdo e algumas ndo a referem.
(114,119,184) O CDC considera-a um assunto ndo resolvido. (118) As directrizes inglesas
consideram que ndo se pode emitir uma recomendacdo, mas reconhecem que o sistema
fechado é util na prevengdo da aerossolizagdo e na protecgdo dos profissionais. (210) As
recomendagfes canadianas advogam o uso do sistema fechado de aspiracdo. (120) Sobre a
instilacdo de soro ndo ha qualquer referéncia nas recomendag¢fes mais citadas.

Elevacdo da cabeceira. Decubito ventral. A presenca do TET associa-se a um risco
aumentado de aspiracdo do contelido gastrico, maior no decubito dorsal que na posi¢cdo semi-
sentada com elevagédo da cabeceira a 45°. (342) Drakulovic e cols. publicaram em 1999 um
RCT classico, no qual demonstraram uma redugdo na incidéncia de PAV em doentes em
posicdo semi-sentada, comparativamente com os que permaneceram em decubito dorsal. Este
beneficio foi mais nitido em doentes sob alimentacdo entérica. (343) Posteriormente, van
Nieuwenhoven e cols. questionaram a exequibilidade da elevagdo a 45°. Estudaram dois
grupos de doentes, um com a cabeceira teoricamente a 45° e outro a 10°. Concluiram que no
primeiro, na prética, foi conseguida uma elevacao média de 28°, insuficiente para reduzir a
incidéncia de PAV. (344) Alexiou e cols. analisaram os trés RCT publicados até 2007 sobre
este tema, e concluiram que a posicdo semi-sentada a 45° se associava a uma reducgdo do
risco de PAV, com OR = 0,47 (IC 95%, 0,27—0,82), confirmando que a elevacéo inferior a 30°
ndo prevenia a pneumonia. (140) Traduzindo este nivel de conhecimento, as principais
recomendac¢fes defendem unanimemente a elevacdo da cabeceira entre 30° e 45° como forma
de prevenir a PAV, principalmente no doente sob alimentacdo entérica. (114,118—
120,184,210) Recentemente foram publicados novos trabalhos sobre o tema, que levantam
diversas duvidas, pondo em causa estas recomendacdes. Embora a elevacdo da cabeceira
reduza o refluxo gastro-esofagico para a orofaringe, pode favorecer a aspiragédo das secrecoes
da orofaringe, espago subglético e traqueia. (345) Estudos experimentais, em carneiros,
sugeriram a existéncia de uma via intratraqueal de colonizagdo como novo mecanismo
patogénico da PAV, na posi¢cdo semi-sentada. Nesta posi¢do, a gravidade promoveria um
movimento anormal das secre¢des em direc¢do aos pulmdes, provocando PAV, processo que
seria prevenido pela colocacdo do eixo orofaringe—TET—traqueia abaixo da horizontal,
facilitando a depuracdo das secrecdes. (346) De acordo com esta hipétese, os doentes
ventilados deveriam ser colocados numa posicdo semelhante a posi¢cdo de seguranca que
previne a aspiragdo no doente inconsciente, ou seja, declbito semi-lateral e ligeiro
Trendelenburg a 5°. (345) Mauri e cols. publicaram em 2010 um pequeno estudo piloto, o
primeiro em humanos no qual se compara o decubito lateral com a posicdo semi-sentada.
Constataram apenas, no grupo em decubito lateral, mais dias sem ventilador e uma tendéncia

para menos PAV, sem diferencas na aspiracdo de conteldo gastrico. (347)
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Independentemente da posicdo, a aspiracdo das secre¢Bes da orofaringe, antes da mudanca
de posicionamento parece ser recomendavel, segundo um estudo de Chao e cols. (348)

Outro posicionamento em que o eixo orofaringe—TET—traqueia favorece a drenagem de
secrecbes € o decubito ventral. Diversos estudos procuraram estabelecer uma relacéo entre o
decubito ventral e a incidéncia de PAV, com resultados antagoénicos. (345) Recentemente, Sud
e cols. publicaram uma metandlise de sete estudos na qual concluem que o decubito ventral se
associa a uma reducéo da PAV, no limite da significancia (RR = 1,33; IC 95%, 0,67—1,00; p =
,05), (349) Esta concluséo ndo foi confirmada num estudo francés posterior. (350)

E consensual que o posicionamento desempenha um papel significativo na patogénese
da PAV. As novas teorias acima descritas representam um corte com 0s principios até ha
pouco defendidos e necessitam de maior evidéncia favoravel. (345) Ja em 2011, um painel de
peritos europeus considerou que, apesar das incertezas, a elevacdo da cabeceira entre 30° e
45°, na auséncia de contra-indica¢des ou impedimentos logisticos, € a posi¢éo preferivel. (351)

Terapia oscilatoria ou de rotagdo. Com o0 objectivo de tornar constante a alternancia de
decubitos evitando atelectasias, foram construidas camas cinéticas, ou oscilatérias, que fazem
variar continuamente o doente cerca de 40° para cada lado, facilitando a drenagem de
secrecBes, espontdnea ou assistida por manobras de percusséo e vibracdo. (287,352) Trés
metanalises revelaram redugfes na incidéncia de PAV com terapia de rotagdo, sem beneficio
em outras variaveis. (353) Das recomendacdes, apenas as canadianas declaram que a
utilizac@o de camas cinéticas deve ser considerada. (120) Blot e cols. consideram que antes de
uma andlise econdémica destas camas, bastante caras, a sua utilizacdo € controversa, face a
outras formas mais baratas e efectivas de prevenir a PAV. (263)

Fisioterapia respiratéria. A fisioterapia respiratéria € geralmente usada nos doentes
ventilados. Aceita-se que traz beneficios a nivel da oxigenacéo, dos efeitos hemodindmicos da
ventilagdo e da compliance pulmonares, melhora a eliminacdo de secre¢fes e a expanséo de
areas atelectasiadas. (263,354) Em 2002, Ntoumenopoulos e cols. publicaram um pequeno
estudo no qual esta fisioterapia se associou a reducao da incidéncia de PAV. (355) No entanto,
em 2007, Templeton e Palazzo constataram um aumento significativo do periodo de ventilagao
com a fisioterapia respiratoria, embora sem influéncia na incidéncia de PAV. (354) A maior
parte das recomendac¢des néo faz referéncia, (114,120,184) ou considera ndo existirem dados
para fundamentar uma directriz concreta, (118,210,211) no que respeita ao papel desta terapia
na prevengdo da PAV. O documento da SHEA / IDSA defende que a fisioterapia respiratoria
ndo deve ser utilizada rotineiramente para prevenir a PAV. (119)

Alimentacédo entérica. Considera-se que a alimentacao entérica € um factor de risco de
PAV, principalmente pela possibilidade de aspiracdo do contetdo gastrico. (287) Esta
aspiracdo pode ser prevenivel, evitando a distensdo géastrica e mantendo a posi¢cdo semi-
sentada. (356) As recomendac¢des da SHEA / IDSA advogam esta perspectiva, (119) enquanto
as inglesas, embora recomendem estas medidas de prevencao da aspiracéo, consideram nao
ser evidente que previnam a PAV. (210) Woo e cols. obtiveram uma redugdo acentuada da

incidéncia de PAV (44% versus 5,5%), em doentes de UCI médicos sob alimentacdo entérica
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precoce, concluindo que é necessaria mais investigacdo sobre o tema. (357) Teoricamente
benéfica por se poder associar a menor refluxo e aspiragdo, a administracdo poés-pilérica,
versus gastrica, da alimentagdo entérica tem obtido resultados contraditérios. (287) Num
estudo de Altintas e cols., em 2011, as vias parentérica e entérica de alimentacdo nao se
revelaram diferentes, em termos de incidéncia de PAV, embora a parentérica se tenha
associado a maior duracdo da ventilacdo. (358) Ainda assim, algumas recomendacfes
defendem a alimentagéo entérica, administrada em posicao semi-sentada. (114,118,184)

Profilaxia da Ulcera de stress. A alcalinizagdo do conteldo gastrico, promovida pela
alimentac@o entérica continua ou por farmacos administrados para profilaxia da Ulcera de
stress, é o principal factor de risco de colonizacdo do estémago. O sucralfate pode prevenir a
Ulcera de stress sem aumentar o pH gastrico, pelo que tem sido estudado em comparacao com
farmacos com accdo alcalinizante como antagonistas H2 ou inibidores da bomba de protdes.
(287) No classico estudo de Cook e cols., em 1998, a profilaxia com sucralfate associou-se a
mais hemorragia digestiva alta do que com ranitidina, sem diferengas na incidéncia de PAV.
(359) Posteriormente, varios estudos obtiveram resultados diferentes, (66) desconhecendo-se
0 verdadeiro risco de PAV e de hemorragia nos doentes em alimentacdo entérica. (287) Os
resultados de uma metanalise de 2010 sugerem que, nos doentes em alimentacdo entérica, a
profilaxia da Ulcera de stress pode ndo sO ser desnecessaria como até aumentar o risco de
PAV e a mortalidade, embora estes dados sejam considerados apenas exploratorios. (64) As
recomendagbes do CDC consideram este tema como ndo resolvido. (118) Outras
recomendacgfes consideram que, a haver indicacéo, a profilaxia deve ser feita com sucralfate
ou com antagonistas H2, (114) nos doentes de alto risco. (119,210) O IHI incluiu a profilaxia da
Ulcera de stress no seu bundle de prevencao das complicacbes da ventilacdo mecanica. (129)

Profilaxia antibidtica da PAV. Em alguns grupos de doentes, a administracéo prévia de
antimicrobianos sistémicos reduziu o risco de pneumonia nosocomial. Perante o inicio de uma
infeccdo, o conhecimento dessa administracdo deve aumentar a suspeita da presenca de
microrganismos MR. (114) A EET pode promover a migracéo de secrecfes infectadas para as
vias respiratérias inferiores. Foram estudados os efeitos da profilaxia com ceftazidima em
aerossol e com cefuroxima, nas 24 horas ap6s a EET, tendo-se observado um efeito protector
da PAV precoce. (360,361) No entanto, considerando a auséncia de efeito sobre a mortalidade,
duracéo da ventilagdo e do internamento em UCI, e a potencial associagdo com o aumento de
resisténcias, estas préaticas ndo sdo recomendadas. (114,118—120)

Politica de antibioticos. Prevenir a PAV passa também pela implementacdo de uma
politica de antimicrobianos que racionalize a sua utilizagdo, segundo o0s principios da
stewardship antibiética, combatendo o aumento da prevaléncia de microrganismos MR.
(114,182,184) Alguns autores objectivaram redugdes nas taxas de resisténcia apds a aplicagao
destas politicas. (362,363) Uma das estratégias de antibioticoterapia mais estudadas foi a
rotacdo calendarizada de antibiéticos. (364) Alguns estudos nao revelaram beneficios com esta

estratégia, (365,366) pelo que nao é actualmente recomendada. (114,116)
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Controlo da glicemia. O marcante estudo de Van den Berghe e cols., de 2001, conferiu
ao controlo da glicemia um lugar destacado na agenda cientifica da medicina intensiva. Nesse
estudo, um controlo glicémico estrito em doentes criticos cirlrgicos permitiu uma reducdo da
mortalidade, da bacteriemia, do periodo de ventilacdo, e melhoria em outras variaveis, mas nao
uma reducdo da PAV. (165) Estudos posteriores obtiveram resultados diferentes. (367) Em
2009, o estudo NICE—SUGAR nédo estudou a repercussdo na incidéncia de PAV, mas
descreveu um aumento da mortalidade nos doentes sob controlo estrito da glicemia, sem
diferencas no tempo de ventilagao, (368) pelo que se mantém a controvérsia sobre os riscos e
beneficios do controlo estrito da glicemia. (369)

Politica transfusional. Diversos estudos objectivaram uma associacdo entre a
transfuséo de eritrécitos, plasma e plaquetas, e o aumento da infeccdo, incluindo PAV, no
doente critico. (53—55,370—372) Posteriomente, Vandromme e cols. apenas observaram
associacdo com PAV na transfusdo de sangue armazenado ha 14 ou mais dias, lancando
dividas sobre o paradigma. (373) A tendéncia dominante continua a recomendar uma
estratégia restritiva, com transfusdo do doente ventilado abaixo de 7,0 g% de hemoglobina e
atendendo a outros factores, embora alguns autores mencionem as possiveis vantagens da
administrag&o de sangue fresco e desleucocitado. (114,210,374)

Transporte. O transporte para fora da UCI é aceite como um factor de risco de PAV,
(375) o que pode dever-se ao decubito dorsal em que habitualmente decorre. Recomenda-se
que o transporte ocorra apenas quando necessario, apés quatro horas de suspensédo da
alimentac@o entérica, (376) e se acompanhe de cuidados que assegurem uma pressao
correcta no baldo do TET, elevacdo da cabeceira quando possivel e a ndo-aspiracdo do

condensado formado nos circuitos do ventilador. (210,271,287)

3.4.4 Medidas Relacionadas com o Ambiente

Medidas para reduzir a transmisséao de Aspergillus durante obras. Foi demonstrada
a relagcdo entre a realizacdo de obras de renovagdo, a contaminagdo com Aspergillus e a
aspergilose pulmonar, (118) particularmente em doentes profundamente imunossuprimidos, ou
submetidos a terapéuticas imunodepressoras. (210) Quaisquer obras de renovacdo tém que
ser previamente planeadas com a CCIH para definicdo de medidas de prevencédo da infec¢éo,
a qual a ocorrer é de gravidade extrema. (243) Essencialmente, estas medidas consistem em
barreiras estanques do pavimento ao tecto e nas janelas, para protec¢do de todos os doentes.
Nas unidades de transplante de medula e nas UCI devem ser utilizados filtros do tipo High-
Efficiency Particulate Arrester (HEPA). (118,210)

Controlo da infeccdo por Legionella. A associacdo entre a contaminagcdo da agua
hospitalar e a pneumonia por Legionella, € suportada pela evidéncia, principalmente em
doentes gravemente imunodeprimidos, diabéticos, com doen¢ca pulmonar crénica ou
insuficiéncia renal terminal. (114,210) A infeccao processa-se através da inalacdo de agua
contaminada aerossolizada, directamente ou por chuveiros, aparelhos de ar condicionado,

nebulizacdo ou aerossolizagdo terapéuticas, sondas gastricas ou baldes ressuscitadores.
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Secregfes orofaringeas previamente colonizadas por fontes exégenas, quando aspiradas,
podem também ser contaminantes. (241) A prevencao baseia-se na vigilancia epidemioldgica e
na rotina de manutencdo da agua e do seu circuito, nomeadamente depdésitos, torres de
arrefecimento e humidificadores. (210,241,377) Pode isolar-se Legionella em 12% a 70% dos
sistemas de agua hospitalar. (378) Por esse motivo e pela gravidade da doenca, é controversa
a posicao expressa nas principais directrizes, (379) ndo recomendando a realizacdo de exames
culturais de rotina da agua para pesquisa de Legionella, embora reconhecam que essa pratica
pode ser apropriada em areas de alto risco, como enfermarias de transplantados. (114,210)

Limpeza do ambiente inanimado. O ambiente inanimado parece desempenhar um
papel na transmissdo indirecta da infeccdo, através da contaminacdo das maos dos
profissionais e do equipamento. (380) No que respeita a PAV, a investigacdo é escassa e
aborda surtos provocados por equipamento contaminado e deficiente higienizacdo das méos.
Ainda assim, considera-se que o papel do ambiente na transmissdo da infeccdo esta
claramente demonstrado, pelo que podem extrapolar-se para a prevencdo da PAV as
recomendages gerais relativas a limpeza e desinfec¢do. (210)

Factores relacionados com os profissionais. Segundo Craven, € possivel que uma
das estratégias preventivas da PAV mais importantes e subvalorizadas seja a adequac¢éo da
dimenséo das equipas. Esta dimensao deve permitir que os profissionais cuidem dos doentes e
cumpram praticas correctas de controlo de infeccdo. (88) Equipas reduzidas, nomeadamente
de enfermagem, tém-se associado a um aumento da infec¢do nosocomial na UCI. (79)
Hugonnet e cols. estimaram que 26,7% das infec¢des adquiridas na UCI poderiam ser evitadas
se a relacdo enfermeiro / doente fosse mantida acima de 2,2 / 24 horas. Constataram que
equipas maiores se associaram a menor risco de PAV tardia, com RR = 0,42, mas ndo de PAV
precoce. (381) Ja em 2011, uma andlise secundéaria dos dados do estudo EU—VAP / CAP (92)
revelou que uma relacdo enfermeiro / doente de 1 / 1 se associou a um menor risco de PAV (p
= ,002). (382) Apesar de se justificarem novos estudos que clarifiquem a associagédo entre a
relacdo enfermeiro / doente e a incidéncia de PAV, recomenda-se que essa relacdo seja
adequada, (114,208,271) néo inferiora 1/ 2 e tendendo para 1/ 1. (383)

3.4.5 Conjuntos de Medidas (Bundles)

No contexto da prestacdo de cuidados de saude, o termo inglés bundle é utilizado para
designar agrupamentos de boas praticas respeitantes a uma doencga, que individualmente
melhoram os cuidados mas quando aplicados em conjunto podem resultar numa melhoria
substancialmente maior. (163) O conceito de bundle nasceu de uma colaboracdo estabelecida
em 2001, sob o patrocinio do IHI de Boston, entre promotores do modelo para a melhoria
(improvement) e intensivistas, com o objectivo de melhorar o desenho das UCI, (163) no
rescaldo da publica¢é@o, em 1999, do relatério “Errar € humano”. (193)

A ciéncia do improvement. Esta ciéncia procura encontrar as formas mais efectivas de
mudar processos para melhorar a qualidade. (384) Embora a sua origem possa ser situada nos

primdrdios do método cientifico, a fundagédo é atribuida a William Deming, nos EUA, na década
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de 1950, com base nos trabalhos de Walter Shewart, que em 1939 introduziu o conceito de
controlo estatistico de processos com a utilizagdo de gréaficos de controlo. (385,386) Deming
influenciou o método de producdo no Japdo, onde as suas teorias foram desenvolvidas,
nomeadamente por Ishikawa, vindo a propor em 1986 ciclo para a melhoria planear—fazer—
estudar—agir (plan—do—study—act). Baseados neste ciclo, Langley, K. Nolan e T. Nolan
propuseram em 1994 o Modelo para a Melhoria (Model for Improvement) tal como € utilizado
no presente. (385) A aplicacdo dos principios do improvement aos cuidados de salde, e a
medicina intensiva em particular, baseia-se na hipétese segundo a qual a melhoria dos
resultados pode ndo decorrer, em muitos casos, da descoberta de novas terapéuticas ou
equipamentos, mas da aplicacdo mais efectiva dos existentes, através de uma melhoria nos
processos de cuidados. (386)

O Ventilator Bundle. Em 2001, em Boston, a melhoria do prognéstico dos doentes
ventilados foi considerada prioritaria, pela morbilidade e mortalidade elevadas observadas,
decorrentes de um alto risco de complicacdes. Foram seleccionadas quatro medidas,
suportadas pela evidéncia, destinadas a prevenir as mais graves destas complicagfes:
elevacdo em 30° a 45° da cabeceira da cama e interrup¢éo didria da sedagdo com avaliagdo da
possibilidade de extubacdo, prevenindo a PAV, profilaxia da Ulcera de stress, prevenindo a
hemorragia por este tipo de Ulcera, e profilaxia da trombose venosa profunda, prevenindo o
tromboembolismo. Ja em 2010, viria a ser acrescentada a higiene oral diaria com cloro-
hexidina. Verificou-se, previamente, que a adesdo a cada uma destas praticas era variavel,
mas a propor¢édo de doentes nos quais todas elas eram simultaneamente aplicadas era muito
inferior e insuficiente. (130) Por esse motivo foi adoptada a regra de “tudo-ou-nada”, mudando
o foco da melhoria da adesdo a cada medida para a adesdo ao conjunto das quatro, que
ficaram assim conhecidas como “conjunto de medidas do ventilador’ (ventilator bundle). A
implementacdo de todas as medidas pelas equipas, como um conjunto, implicou mudancas
para um método de trabalho mais participado, incluindo reunibes multidisciplinares,
monitorizado e usualmente controlado, com recurso a objectivos diarios e listas de verificacao,
incorporando principios ja praticados noutros cenarios, como a industria automdvel e a aviacgao.
(163) Em 2005, Resar e cols. publicaram os resultados da aplicacdo do ventilator bundle em 61
UCI nos EUA e Canada. (130) Verificaram que nas 21 UCI com uma adesdo maior ou igual a
95%, a PAV diminuiu 59%, e quando a adesao foi de 20% ou mais, a PAV diminuiu 45%,
embora das quatro medidas apenas duas pudessem ter efeito directo na prevencdo da PAV.
Concluiram que se deparou, por acaso, com um novo método de melhoria clinica, o processo
do conjunto de medidas (bundle process), o qual integra as vantagens das ciéncias médica e
do improvement. (130) Antes da implementacdo do ventilator bundle, eram j& conhecidas
diversas medidas com interesse na prevencdo da PAV, algumas suportadas pela evidéncia,
recomendadas por diversos documentos das sociedades cientificas, mas com insuficiente
aplicacdo, (124,217,218) e uma incidéncia de PAV inaceitavelmente elevada. (88,125—127)
Para conseguir resultados diferentes poderia ser necessario mudar o sistema, € 0 processo

dos bundles surgiu como instrumento dessa mudanca. (128,129) Integrado no trabalho de
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melhoramento na UCI, resultou num aumento da concentragdo sobre a assisténcia aos
doentes ventilados, traduzida em reunides multidisciplinares e objectivos diarios por doente,
desencadeando uma reaccdo em cadeia que resultou numa reducédo da PAV. (130) O efeito
obtido pela adesado conjunta as quatro medidas, potenciado pelas alteracdes nos métodos de
trabalho, revelou-se maior que o conseguido com a aplicacdo de cada uma delas. Ou seja,
também nas medidas de prevencdo da PAV, o todo pode valer mais que a soma das suas
partes. (112,130)

Os bundles, além da PAV. Nos anos seguintes multiplos centros implementaram o
ventilator bundle, (387—389) a maior parte no ambito da campanha das 100 000 vidas. (214—
216) Quando o fizeram com elevados niveis de adesdo, obtiveram resultados que na maior
parte dos casos excederam o paradigma da possivel reducdo das IACS em 32%, (135,390)
estabelecido desde a década de 1970 com o estudo Study of Efficacy of Nosocomial Infection
Control (SENIC). (391) Entretanto, o método ultrapassou o dominio do doente ventilado. Em
2004, a campanha “Sobrevivendo a Sépsis” (Surviving Sepsis Campaign) definiu como
objectivo a sua implementacao pelo método dos bundles, (392) no qual se baseia desde a
publicacdo das recomendac¢fes de 2008. (393) Em 2006, Pronovost e cols. reportaram uma
reducdo acentuada (p <,002) da ICSACV, ap6és implementagdo de um bundle. (394)

Os VAP bundles. Diversos estudos aplicaram o método usando conjuntos de medidas
diferentes do ventilator bundle, dirigidos & prevencgéo da PAV e designados VAP bundles. Cada
um destes conjuntos deve ser constituido por apenas trés a cinco medidas, simples e com
interesse demonstrado na prevencdo da PAV, adaptadas e aceites multidisciplinarmente na
realidade de cada UCI, acompanhadas por formagéo continua e informacéo sobre os niveis de
adesdo. (99,113,125,131,133,136) Em 2002 e 2004, o estudo WHAP VAP chamou a atenc¢éo
para a importancia da formacéo dos profissionais na obtencéo de elevados niveis de adesao
ao conjunto de medidas. Neste estudo, a PAV foi reduzida em 46% apds uma intervencao
educacional direccionada aos varios aspectos desta infec¢do, junto de enfermeiros e
terapeutas. Num dos centros, no qual a formacéo nédo foi cumprida, ndo se observou reducgéo
da PAV, apesar de se manter em vigor o protocolo de prevencdo. (264,395) Confirmando
resultados anteriormente reportados, (396) em 2008 o estudo FASTHUG permitiu concluir que
apenas o conjunto de medidas preventivas ndo diminuiu a incidéncia de PAV, o que foi
conseguido acrescentando a avaliagao sistemética do seu cumprimento. (134)

As vantagens do método dos bundles ndo sdo unanimemente reconhecidas. A auséncia
de resultados negativos publicados pode ser interpretada como um viés de publicacdo. Sao
apontados erros metodoldgicos em alguns trabalhos. Os estudos divulgados sdo em geral do
tipo antes-depois, ndo controlados e sem ocultagao. Aliados as dificuldades de diagndstico da
PAV, estes aspectos poderiam provocar diferengas na acuidade diagnostica e a intervencao de
variagdes sazonais e tendéncias seculares. Mesmo assim, o método parece constituir um
passo significativo para o incremento da transposi¢cdo das medidas de prevencédo da PAV da

evidéncia para a prética, cujo impacto pode nao estar completamente esclarecido. (397)
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Embora ndo unanime, a utilizacdo do método dos bundles tem reunido crescente
consenso. (271) Subsistem divergéncias sobre que medidas devem integrar o conjunto, como
elegé-las, (192) e qual o efeito do método no prognédstico. (90) Rello e cols. propéem que o
bundle europeu seja composto por: ndo-mudanca dos circuitos do ventilador por rotina,
cumprimento da higienizacdo das maos com SABA, formacdo apropriada dos profissionais,
intervalos de sedacéo e protocolos de autonomizacéo ventilatéria, e cuidados da cavidade oral
com cloro-hexidina. (99) Em Outubro de 2011 foi publicado, por Morris e cols., um estudo
realizado numa grande UCI polivalente de um hospital universitario de Edimburgo, no qual a
aplicacdo de um bundle permitiu reduzir a PAV de 32 para 12 / 1 000 dias ventilador (p <,001),

apesar de adesédo subéptima ao conjunto de medidas. (398)

3.5 Diagnéstico

N&o existe uma estratégia consensualmente aceite como padrédo no diagnéstico de PAV.
A andlise histoldgica foi considerada o melhor padrédo disponivel, (90,210) mas associa-se a
uma iatrogenia inaceitavel, (210,226) e o reconhecimento da pneumonia no exame histologico
varia entre patologistas. (399) As estratégias de diagndstico divergem quanto a utilizacéo de
critérios exclusivamente clinicos, ou também bacterioldgicos. O diagndstico clinico baseia-se
no aparecimento de novo de um infiltrado pulmonar na teleradiografia do térax, acompanhado
de febre, leucocitose ou leucopenia significativas e SB purulentas. (400) Pode ter
especificidade de 75% e sensibilidade de 69%, comparado com a histologia. (401) Os critérios
do CDC incluem outros sinais clinicos como tosse, dificuldade respiratoria, alteragbes na
auscultacdo pulmonar e na gasimetria do sangue arterial. (87) Embora nunca tenham sido
comparados com o diagnéstico histolégico, (402) sdo os mais utilizados, por serem menos
dispendiosos, de facil aplicacdo, e ndo requererem treino especializado. (81,403) A principal
vantagem do diagnéstico clinico € permitir um inicio mais rapido da terapéutica antimicrobiana,
embora a custa de menor especificidade. Foram propostos indices baseados na ponderagdo
de critérios clinicos e laboratoriais como forma de melhorar a precisdo do diagnéstico clinico. O
mais utilizado é o Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS), (404) cujo interesse tem sido
questionado. (91) Tejerina e cols. estimaram a sensibilidade deste indice em 46% e a sua
especificidade em 60%. (405) Segundo Alvarez e cols., a confirmac¢do microbiol6gica pode
aumentar a sensibilidade e especificidade dos critérios clinicos, respectivamente, de 65% para
91% e de 36% para 100%. (406) Diversos estudos tém comparado a analise de amostras do
lavado bronco-alveolar (LBA) ou do escovado brénquico protegido (EBP), colhidas por uma
técnica invasiva, a broncofibroscopia, com o processamento das SB obtidas néo
invasivamente, por aspiracéo traqueo-brénquica através do TET (ATB). As amostras podem ser
processadas quantitativa, semi-quantitativa ou qualitativamente. Quantitativamente, considera-
se diagndstica de PAV a presenca de 10* ou 10° unidades formadoras de colénias por ml (ufc /
ml) no LBA, 10° ufc / ml no EBP, ou 10° e 10° ufc / ml no ATB. (114,406) O resultado semi-
guantitativo baseia-se na contagem de colonias presentes na placa de Petri e pode ser

expresso, segundo intervalos pré-estabelecidos, em “raras”, “algumas”, “moderadas” ou “muitas
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coloénias”. (179) Qualitativamente, o resultado é “negativo” ou “positivo”, cumpridos os critérios
de representatividade da amostra. Fagon e cols. reportaram uma reducdo da mortalidade e do
consumo de antimicrobianos utilizando uma estratégia invasiva e processamento quantitativo,
em comparacao com diagndstico clinico e estratégia ndo invasiva com analise ndo quantitativa.
(407) Um estudo semelhante, do Canadian Ciritical Care Trials Group, ndo encontrou
diferencas entre as duas abordagens. (408) As recomendacdes espanholas e as da ATS /
IDSA consideram que o ATB qualitativo ndo deve ser utilizado por rotina, apesar de uma
elevada sensibilidade, pela sua baixa especificidade, ndo permitindo distinguir seguramente
entre contaminagdo e infecgdo. (114,406) A estratégia invasiva pode associar-se a um
diagndéstico microbiolégico mais preciso, permitindo orientar e ajustar melhor a
antibioticoterapia. (91) No entanto, uma revisdo Cochrane de 2008 comparou as estratégias
invasiva e ndo invasiva e as andlises quantitativa e qualitativa, concluindo pela inexisténcia de
evidéncia favorecendo qualquer uma das opg¢des. (409) Rea-Neto e cols. concluiram que os
dados bacteriol6gicos ndo aumentam a exactiddo do diagnostico, quando comparados com 0s
critérios clinicos, e que as véarias técnicas de colheita de amostras para resultado quantitativo
tém desempenho equivalente no diagnéstico de PAV. (402) Tejerina e cols., concluiram que a
adicdo de dados microbiolégicos aos parédmetros clinicos ndo melhorou a precisdo do
diagndstico. (405)

A citologia e o exame directo da coloracdo pelo Gram do ATB podem influenciar a
terapéutica inicial perante suspeita de PAV, mas sao prejudicadas por antibioticoterapia prévia,
sendo menos precisas perante agentes Gram-negativos, principalmente Pseudomonas
aeruginosa. A concordancia com os resultados quantitativos é de 79% a 86%. (402,410)

A hemocultura é positiva em 8% a 20% dos casos, com sensibilidade inferior a 25%.
(402,411)

Procurando obter um diagndstico rapido e preciso, tem sido estudado o comportamento
de alguns marcadores hiolégicos na PAV. P6voa e cols. apuraram uma sensibilidade de 87% e
especificidade de 88% da Proteina C Reactiva (PCR), para valores maiores que 9,6 mg / dI,
(412) concluindo que valores mais elevados de PCR se associam a pior prognoéstico. (413) A
Procalcitonina sérica (PCT) e o soluble Triggering Receptor Expressed on Myeloid Cells
(STREM)—1 no LBA também tém sido estudados. (414,415) Embora a PCR e da PCT possam
fornecer informacdo adicional a avaliacdo clinica, € consensual que sdo necessarios mais
estudos para determinar o seu papel no diagnéstico da PAV. (192,402,416) Os testes
baseados em métodos moleculares permitem uma rapida identificagdo de microrganismos e
padrdes de resisténcia. No entanto, podem detectar multiplas estirpes contaminantes ou
colonizadoras, sendo necessarios mais estudos que esclaregcam o seu papel na clinica. (417)

Perante as incertezas sobre qual a melhor estratégia, o diagndstico deve ser regido por
protocolos locais contemplando as téchicas exequiveis em cada servigo tendo em conta que o
factor mais importante, em termos de progndstico, € o ndo-adiamento do inicio da terapéutica

enquanto se espera pelos resultados do diagndstico. (90)
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3.6 Terapéutica

Em 1996 e 1997, Alvarez-Lerma (418) e Luna e cols. (419) concluiram que o atraso ou a
inadequacao da terapéutica inicial da PAV aumentam a mortalidade, efeito ndo corrigido pela
mudancga dos antibidticos ap6s conhecimento dos resultados microbioldgicos. Outros autores
confirmaram estas conclusdes. (420,421) A antibioticoterapia inicial inadequada é a variavel
gue mais fortemente se associa com a mortalidade hospitalar (OR = 3,28), sendo o principal
motivo da inadequacédo a presenca de microrganismos MR. (422) Baseada nestes principios,
recolheu amplo consenso a estratégia de descalacao antibidtica que consiste no inicio de uma
terapéutica antimicrobiana de largo espectro, seguida de ajustamento ou suspenséao dirigidos
pelos resultados microbiolégicos e a resposta clinica, apdés 48 a 72 horas de terapéutica.
(167,184,423,424) As recomendacdes da ATS de 1995, (425) referiam-se ja a esta estratégia,
a qual recolheu evidéncia favoravel em diversos trabalhos nos anos seguintes. (426—429) E,
portanto, fundamental “acertar a primeira” mas fazé-lo na primeira hora apds a suspeita do
diagnéstico (“hit hard and hit early”). (184,418,419,430) O esquema empirico deve cobrir
microrganismos MR e basear-se no conhecimento das caracteristicas dos agentes mais
prevalentes no local. (235,431) Embora consensual, esta estratégia € dificil de testar em RCT,
pelo que a evidéncia favoravel pode ser considerada de moderada qualidade. (432,433)

A administrac@o prévia de antibidticos, principalmente se de largo espectro, é factor de
risco para a infec¢cdo por agentes MR, (234) como o sédo outros factores, como a duragéo
prolongada do periodo de ventilagcdo, hospitalizacdo recente, doenca estrutural pulmonar,
corticoterapia prévia ou outra forma de imunossupressdo, associados a presenca de
Acinetobacter, Pseudomonas ou MRSA (184,434—436). As recomendac¢fes admitem que a
PAV precoce, sem antibioticoterapia recente nem outros factores de risco para infeccdo por
agentes MR, deva ser tratada empiricamente em monoterapia, com um p—lactdmico associado
a um inibidor das p-lactamases ou uma cefalosporina de terceira geragdo, ou uma quinolona
com boa cobertura dos agentes respiratorios. Na PAV tardia pode recomendar-se, na presenca
de um factor de risco, uma terapéutica combinada com actividade contra Pseudomonas
aeruginosa, baseada num B—lactamico associado a um aminoglicosideo ou a uma quinolona.
Perante dois ou mais factores de risco ou um factor e prevaléncia elevada de MRSA, podera
cobrir-se este agente. (72,79,114,184,211)

O efeito dos antibiéticos pode ser tempo-dependente ou concentracdo-dependente, 0
que pode fundamentar o esquema posolégico. (72,114,184,232,437) Nos ultimos anos tem
merecido renovado interesse a administragdo de antibidticos nas vias respiratérias por
aerossolizacdo. Embora possa conseguir maiores concentracdes no local da infeccdo e evitar
toxicidades, esta via de administracdo ndo é recomendada por rotina. (90,114,210,438)

Chastre e cols. demonstraram a néo inferioridade de cursos terapéuticos de oito dias,
face aos de 15 dias anteriormente utilizados, excepto em presenca de BGN nao fermentadores
como Pseudomonas aeruginosa ou Acinectobacter baumannii. (439) Esta concluséo foi
confirmada em outros estudos e gerou um paradigma, traduzido em recomendagdes.
(114,184,210,213,427,440,441) Em doentes imunodeprimidos, perante MRSA, na auséncia de
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resposta, e quando a terapéutica empirica ndo for apropriada e adequada, como no caso de
isolamento de agentes ndo cobertos inicialmente, a terapéutica deve ser prolongada. (72) A
utilizacdo de biomarcadores ou técnicas microbioldgicas que permitam resultados mais rapidos,
podem vir a possibilitar o ajustamento ou suspensédo precoces da terapéutica, mas carecem
ainda de mais investigacao. (413,414,417)

N&o ha um regime antibidtico universal 6ptimo. Persistindo incertezas, a decisao sobre o
farmaco a prescrever deve basear-se em protocolos locais que contemplem os perfis de

susceptibilidade dos microrganismos mais prevalentes. (72,433,442—A444)

3.7 Traqueobronquite Associada ao Ventilador

Enquanto a PAV tem motivado grande nimero de pesquisas nas Ultimas décadas, a TAV
mereceu menos atencdo por parte dos investigadores, por dificuldades de caracterizacao,
duvidas sobre se seria uma entidade clinica definida e se justificaria terapéutica antimicrobiana.
(72,91,150,445,446) Um numero crescente de trabalhos tem feito prevalecer a perspectiva que
situa a TAV como uma entidade clinica definida, (150,446,447) mas também como uma etapa
na patogénese da PAV, simultaneamente com implica¢des directas em termos de duragéo do

internamento, periodo de ventilagdo e consumo de antibidticos. (152,448,449)

3.7.1 Relevancia da Traqueobronquite Associada ao Ventilador

Provavelmente devido a presenca de SB em maior quantidade, (87) dificuldade na
autonomizacgdo ventilatoria e extubacdo, a TAV associa-se a um aumento dos periodos de
ventilacdo e permanéncia na UCI. No estudo de Nseir e cols., de 2002, os doentes com TAV
estiveram ventilados mais 17 dias e permaneceram na UCI mais 21 dias, (151) resultados
reproduzidos pelo mesmo grupo em 2004 e 2005. (155,450,451) Nseir, em 2005, e Dallas e
cols. concluiram que a TAV e a PAV tém idéntica repercussao na duragdo do periodo de
ventilagdo e do internamento na UCI. (233,451) A mortalidade ndo aumenta nos doentes com
TAV, excluindo os que progridem para PAV. (151,155,450) Incluindo os casos que se
complicam com pneumonia, observa-se aumento da mortalidade, comparando com 0s ndo
colonizados. (153) Em relagé@o & PAV, enquanto Nseir concluiu, em 2005, que a mortalidade da
TAV seria inferior, 45% versus 64%, (451) no estudo de Dallas, com mortalidades menores, a
diferenca néo foi significativa. (233)

N&o se encontram na literatura célculos dos custos atribuiveis a cada episédio de TAV,
provavelmente por se tratar de uma entidade recentemente autonomizada. Dado que aumenta
0 periodo de ventilacdo, de permanéncia em UCI, e o consumo de antimicrobianos, pode

progredir para PAV e ter mortalidade atribuivel, é previsivel que os custos sejam significativos.

3.7.2 Epidemiologia

A incidéncia de TAV situa-se entre 1,3% e 16,5%, (233,452) consoante a definicdo
utilizada e a populacao estudada, sendo a terceira infeccdo adquirida em UCI mais frequente,
apos a PAV e a ITU. (453) Desde o estudo de Nseir, (151) considera-se que a TAV é mais
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frequente em doentes cirdrgicos. No entanto, no estudo de Dallas observou-se incidéncia de
TAV semelhante entre doentes cirtrgicos e médicos, 1,3% versus 1,5%, embora nitidamente
inferior a habitualmente reportada nos estudos europeus, pelo que menos discriminativa. (233)
Aferidas ao risco por 1 000 dias de ventilacdo, foram reportadas taxas de TAV tao diferentes

como 3,2 no estudo de Dallas, (233) e 12 no estudo de Ninan e cols. (452)

3.7.3 Etiopatogénese

Os microrganismos responsaveis pela TAV sdo semelhantes aos que causam PAV.
Agrafiotis e cols. verificaram um predominio de agentes Gram-negativos, isolados em 75% dos
casos, com elevada propor¢do de MR aos antimicrobianos. Pseudomonas aeruginosa, em 27%
dos casos, Acinetobacter spp em 18%, MRSA em 14%, e enterobacteridceas em 18% das
situagBes, foram 0s microrganismos isolados com mais frequéncia. Em cerca de 21% dos
casos a causa de TAV foi polimicrobiana. (152)

O processo que conduz a IRAV foi descrito na Seccdo 3.3. A TAV parece representar um
passo intermédio entre colonizacéo traqueo-brénquica e PAV. (449) S&o aplicaveis a TAV os
mecanismos implicados na patogénese da PAV, relacionados com o limen e o baldo do TET, a
colonizacgéo e refluxo do contetido gastrico, a contamina¢do com agentes do ambiente através
das maos dos profissionais, equipamento, ar ou agua. No entanto, a continuidade entre
colonizagdo e pneumonia ndo passa sempre por traqueobronquite. (152,445) A PAV é mais
frequente que a TAV, e esta progride para PAV apenas em 10% a 32% das situacdes.
(151,152,233) Os restantes casos de PAV podem explicar-se pela presenc¢a de TAV subclinica
ou pela inoculagdo pulmonar directa por agentes transportados em nucleos de goticulas
aerossolizadas, do ambiente, circuitos do ventilador, ou biofilme do TET. (243,379,445)

Os factores de risco de TAV parecem ser semelhantes aos de PAV. (454) Os mais
importantes sdo a ventilagdo mecénica e a presenca do TET, (448) aumentando ainda o risco

de TAV a idade superior a 60 anos, DPOC, antibioticoterapia ou cirurgia prévias. (151)

3.7.4 Prevencao

Podendo a tragueobronquite ser um passo intermédio na patogénese da pneumonia, a
sua prevencao constitui uma forma de interromper esta progressdo. Dado que a TAV partilha
0S mecanismos patogénicos e os factores de risco da PAV, parece l6gico que sejam aplicadas,
para prevencdo da tragueobronquite, as medidas descritas para a prevencdo da pneumonia.
No entanto, foram publicados poucos estudos avaliando o efeito de medidas de prevencéo
especificamente sobre a incidéncia de TAV. Nestes estudos, a regulacdo automéatica da
pressao do baldo do TET, (252) a higiene oral com cloro-hexidina a 0,2% trés vezes por dia,
(455) ou a colocacao de filtros bacterianos nos circuitos do ventilador, (294) ndo se associaram
a uma reducdo da incidéncia de traqueobronquite. Numa metanalise de 2010, Agrafiotis e cols.
concluiram, partindo dos resultados de cinco RCT publicados sobre o tema, que a DDS nao
reduz a incidéncia de TAV. (152) Esta conclusao contraria a de outra metanalise, de Kollef, que

em 1994 tinha concluido por uma menor incidéncia de TAV associada a DDS. (456)
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3.7.5 Diagnostico

O diagnéstico de TAV baseia-se na presenca de critérios clinicos e microbiolégicos de
infeccao respiratéria num doente entubado nas 48 horas precedentes, sem infiltrado radiolégico
compativel com pneumonia. Dada a fraca acuidade diagnéstica do exame radioldgico realizado
no doente critico, (402,457) a discriminagdo entre PAV e TAV é dificil, admitindo-se que
ocorram sobreposi¢des entre ambos os diagnésticos. (152,458)

Os critérios do CDC sédo apresentados na Tabela 4.1. N&o incluem o processamento
microbiolégico semi-quantitativo ou quantitativo. (87) A vigilancia epidemiolégica europeia
utiliza estes critérios. (459) Alguns autores tém proposto critérios clinicos ou microbiolégicos
diferentes. Palmer e cols. quantificaram a producdo minima de secre¢cdes em 2 ml por 4 horas,
com microrganismos no exame directo corado pelo Gram. (458) Nseir e cols. consideraram o
ATB positivo para TAV na presenca de 10° ou mais ufc / ml. (151) Torres e cols. propuseram,
além da presenca de SB purulentas, pelo menos dois entre temperatura axilar maior ou igual a
38,5 °C ou inferior a 36 °C, leucocitose maior ou igual a 12 000 / ml, e crescimento maior ou
igual a 10° ufc / ml no EBP ou 10° ufc / ml no ATB. (72) Outros autores utilizaram um limiar de
10* no LBA. (252,294) Craven e cols. propuseram a realizacdo de TAC para distinguir entre
PAV e TAV. (448) Segundo Nseir, a PCT melhoraria a especificidade do diagnéstico. (453)
Estes critérios tém problemas, as definicdes que compdem carecem de especificidade e nédo
estdo validadas. (179,453) Ndo se encontra estabelecido qual a melhor amostra, técnica de
colheita e processamento microbioldgico para o diagnostico de TAV. (152)

Segundo Craven e cols., 0 mais importante é decidir que casos tratar com antibiético,
sendo a distingdo fundamental entre TAV ou PAV e colonizagdo bacteriana sem infecgéo.
(179,446,448,460) Assim, crescimento de microrganismos no ATB, EBP ou LBA acima do
limiar, ou de “moderadas” ou “muitas” colénias na analise semi-quantitativa, seria diagnéstico
de IRAV, independentemente de se tratar de TAV, PAV, ou ambas. Um resultado abaixo desse
crescimento seria compativel com colonizagéo. (179) Estes autores propdem a realizagéo de
culturas periddicas de vigilancia do ATB para dirigir a escolha do antibiético no momento em
que o crescimento se torne significativo, (179) baseando-se em estudos nos quais foram

isolados nas culturas de vigilancia os agentes posteriormente responsaveis por PAV. (234,461)

3.7.6 Terapéutica

Reflectindo conclusbes divergentes de estudos anteriores, (151,462,463) as Ultimas
recomendacbes da ATS / IDSA, de 2005, consideram a indicacdo de terapéutica
antimicrobiana na TAV uma questdo em aberto, justificando investigacdo. (114) Ainda assim,
poucos estudos abordaram o tema nos Ultimos anos. Um estudo de Nseir e cols. foi
interrompido porque a mortalidade no grupo néo tratado era muito superior. Embora a duracdo
da ventilagdo e internamento na UCI fossem semelhantes, o grupo tratado apresentou mais
dias livres de ventilagdo e menos progressao para PAV. (154) Palmer e cols. concluiram que a
terapéutica antimicrobiana sistémica e por aerossdis em doentes com TAV se associou a

reducdo da PAV, do periodo de ventilacdo e da utilizacdo de antibiéticos, mas ndo da
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mortalidade. (458) Segundo Agrafiotis, a terapéutica da TAV ndo se associa a menor
mortalidade nem a reducdo do periodo de ventilagdo e de internamento na UCI, podendo
associar-se a um maior nimero de dias livres de ventilacdo e uma menor frequéncia de PAV
subsequente. (152) Craven e cols. propdem que excluida a colonizacdo, a IRAV deve ser
tratada precocemente, seja TAV ou PAV, seguindo as recomendacdes para a terapéutica da
PAV. (179)

N&o existem estudos ou recomendacfes sobre os antimicrobianos a usar e a duracéo da
terapéutica. Torres e Valéncia sustentam que breves cursos de antibidticos sao provavelmente
suficientes. (150) Palmer utilizou vancomicina ou gentamicina inaladas. (458) A terapéutica da
TAV com antibiéticos sistémicos, combinados ou ndo com inalados, pode facilitar a
autonomizacédo ventilatéria e prevenir a evolucao para PAV, embora sejam necessarios mais

estudos para esclarecer as suas implicagoes. (152)
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CAPITULO 4
METODOLOGIA

O estudo descrito no presente trabalho teve como objectivo testar a hip6tese
experimental, segundo a qual a incidéncia de IRAV é menor num grupo de doentes submetidos
a um conjunto de medidas de prevengédo, aplicadas segundo principios definidos, que num
grupo ndo submetido a intervencao. Durante um periodo de seis meses foi aplicado, a um
grupo de doentes submetidos a ventilacdo mecénica invasiva, o conjunto de medidas que
constituiu a intervencdo. Atendendo a que a patogénese da infeccdo a relaciona
essencialmente com a presenca de um tubo endo-traqueal, a intervencdo estendeu-se a
doentes a quem fora introduzido um TET ou uma cénula de tragueostomia (CT), aqui
designados como “entubados”, ainda que nao conectados a prétese ventilatéria. No mesmo
periodo foi monitorizado o cumprimento das medidas aplicadas e foram desenvolvidas
iniciativas de formac&do e mobilizacdo dos profissionais para a sua correcta execucdo e
monitorizagcdo. Um grupo de doentes com as mesmas caracteristicas, internados nos mesmos
centros e no periodo homologo do ano anterior, periodo pré-intervencgéo, foi seleccionado como
grupo de controlo. Finalizado o periodo experimental, foram calculadas as incidéncias de
pneumonia e traqueobronquite associadas ao ventilador em ambos 0s grupos e avaliada a
existéncia de diferenca estatisticamente significativa que permitisse excluir a hipétese nula.
Analisou-se ainda a existéncia de uma associacao entre o nivel de cumprimento da intervengéo

e a variacdo daquelas incidéncias.

4.1 Tipo de Estudo

O estudo efectuado foi do tipo quase-experimental, pré-pés intervengdo, ndo controlado,
baseado num grupo experimental e num grupo controlo histérico externo, pré-intervencdo, com
caracteristicas semelhantes e uma linha de base diferente. (157,158,172) As caracteristicas da
intervencdo, fundamentada na alteracdo de processos de cuidados, apoiada em acc¢les de
formacdo e motivagéo dos profissionais, dependente da criagdo de uma dindmica de grupo no
seio da equipa de trabalho, impediu a partida a ocultacdo e a existéncia de um grupo de
controlo interno simultdneo, composto por doentes internados no mesmo periodo dos
submetidos a intervencdo e escolhidos aleatoriamente. Com efeito, ndo seria possivel criar
aquela dindmica numa parte da equipa e ndo na restante, nem crid-la na totalidade da equipa e
traduzir os seus efeitos apenas no grupo experimental. Por outro lado, a reduzida duracdo dos
internamentos e a sua nao repeticdo, em regra, impediu a realizagcdo de um estudo intra-
sujeitos (464) ou auto-controlado (self-controlled), pré-pds intervengcdo ou cruzado, (172) em
gue os participantes funcionassem como 0s seus préprios controlos. Estas condicionantes,
directamente decorrentes do tipo de intervencdo a aplicar e das caracteristicas dos
participantes, tornaram impraticavel a realizacdo de uma amostragem aleatorizada e de um

estudo controlado. A opgdo por um grupo de controlo externo simultdneo, composto por
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doentes internados noutro centro, no mesmo periodo, implicaria problemas logisticos
inultrapassaveis e, principalmente, pela incluséo de um contexto diferente, acrescentaria um
conjunto de variaveis contextuais, interferentes ou de confundimento, dificilmente controlaveis.
Optou-se, assim, por um controlo histdrico, através de um grupo composto por participantes
admitidos nos mesmos centros, no periodo homologo do ano anterior ao do estudo, escolhidos
segundo os mesmos critérios de inclusdo dos que integraram o grupo experimental. Na fase de
concepgdo, procurou-se garantir a validade interna da pesquisa através da restricdo das
caracteristicas do grupo de controlo, da minoragdo das variagdes ciclicas e sazonais e do
controlo das possiveis variaveis de confundimento, assegurando-se que 0s centros
mantivessem, nos periodos controlo e experimental, caracteristicas idénticas de

funcionamento.

4.2 Contexto, Populacdo e Amostra

O estudo decorreu em dois centros, as unidades de cuidados intensivos do Hospital de
Nossa Senhora do Rosério — Barreiro (HNSR) e do Centro Hospitalar de Setubal (CHS),
classificaveis, segundo Rogério Santos (1989), (citado por 465) como estruturas hospitalares
gerais, distritais, de valéncias bésicas e intermédias, ndo universitarias, e dotadas de servi¢os
de urgéncia médico-cirdrgica. (466,467) Nos anos de 2008 e 2009 o HNSR serviu uma
populagdo aproximada de 209 000 habitantes e praticou uma lotacdo média de 364 e 357
camas, tendo assistido 14 172 e 13 348 doentes, respectivamente. (468,469) Nos mesmos
anos, a populagdo da area de influéncia do CHS foi cerca de 241 000 habitantes. A lotag&o
média praticada foi de 397 e 389 camas, tendo este centro assistido 14 550 e 14 393 doentes,

respectivamente, nesse periodo. (470,471)

4.2.1 Contexto

Entre 2008 e 2009, ambas as UCI mantiveram globalmente estavel a composicao da sua
equipa de trabalho e inalteradas as caracteristicas do seu funcionamento, podendo-se
considerar que estes factores constituiram variveis controladas. S&o unidades polivalentes de
adultos, de Nivel Il, (472,473) néo internando doentes neurocirlirgicos nem grandes queimados
por inexisténcia dessas valéncias naqueles hospitais. Funcionam segundo um modelo fechado
ou, mais propriamente, fechado mas integrador e comunicante (integrative and communicating)
como descrito por Takala. (474) Dessa forma, asseguram cobertura médica em presenca
permanente e contam com equipa propria, médica, de enfermagem, auxiliar e administrativa. O
ratio enfermeiro / doente oscilou, durante aquele periodo, entre 1 /1,17 e 1/ 1,75. Mantiveram
capacidade, em todas as camas, para ventilagio mecéanica, invasiva ou n&o-invasiva,
terapéutica continua de substituicdo renal e monitorizacdo intensiva dos sinais vitais e variaveis
hemodinamicas. A UCI do CHS teve capacidade para realizacdo de hemodialise em uma das
camas. Esta unidade praticou, em 2008 e 2009, uma lotacao de sete camas. Nesse periodo, a

UCI do HNSR manteve uma lotacéo de cinco camas.
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Ambas as unidades promoviam, em 2008, praticas de prevencao da IRAV de acordo com
a evidéncia cientifica e as recomendacfes internacionais que adaptaram a sua realidade
através de protocolos locais. Tais praticas incluiam o cumprimento da higienizacdo das méos
segundo técnica correcta, a implementacdo de medidas de isolamento adequadas a cada
situacao, a limpeza, desinfeccéo e esterilizacdo dos equipamentos reutilizaveis e dos circuitos
de internos dos ventiladores, entre doentes, e a vigilancia epidemioldgica da infeccdo adquirida
na UCI. As accBes de treino e motivacdo dos profissionais obedeciam ao Plano de Formacé&o
da CCIH local, ocorrendo de forma regular. No CHS abrangeram todos os profissionais, pelo
menos uma vez, no periodo do estudo. No HNSR foram menos abrangentes. Preferia-se a
ventilacdo ndo invasiva sempre que possivel e, quando necessaria, a entubacdo por via oro-
traqueal, procurando ainda minimizar-se as reentubacdes. Era aconselhada a elevacdo da
cabeceira a 30°—45° cujo cumprimento ndo era monitorizado, iniciava-se precocemente
fisioterapia respiratéria. As traqueias do ventilador eram mudadas entre doentes ou quando
visivelmente sujas e, no CHS, também em cada quatro dias. Utilizavam-se filtros permutadores
de calor e humidade, mudados cada 24 horas e quando visivelmente sujos. Privilegiava-se a
aspiracdo em sistema aberto, utilizando-se o sistema fechado com indicacbes especificas
como infeccdo por agentes multirresistentes ou transmissiveis por via aérea, SDRA, e
dessaturacéo, hipotensdo ou disritmias graves com a desconexdo. Os sacos dos aspiradores
eram mudados entre doentes ou quando cheios. Os filtros dos vacuémetros eram mudados
cada oito dias e os tubos de aspira¢do cada 48 horas, ambos também entre doentes e quando
visivelmente sujos. Era aconselhada a manutencgéo da presséo do baldo do TET ou CT a 25
cmH,O, sem norma de verificagdo. Preferia-se a entubagdo géstrica por via oral e a
administracdo continua da alimentagcdo entérica, com verificacdo sistematica do volume do
contelildo gastrico e do posicionamento da sonda no estémago. Procurava-se manter uma
politica racionalizada de utilizacdo de antibioticos, sendo aplicados protocolos locais.
Advogava-se a profilaxia da Ulcera de stress com sucralfate ou ranitidina no HNSR e com
esomeprazole ou ranitidina no CHS, de acordo com protocolos locais. Era pratica corrente a
reducao dos periodos de sedacgdo, no HNSR, ou a sua suspenséo diaria, no CHS, embora sem
protocolos orientadores. S6 eram utilizados relaxantes neuromusculares em situacfes

excepcionais e por periodos ndo prolongados.

4.2.2 Populagdo e Amostra

Partindo do universo dos doentes internados em UCI e entubados ou submetidos a
ventilagdo mecénica invasiva, foi considerado como populagdo-alvo o sub-conjunto dos
doentes entubados ou ventilados durante mais de 48 horas. Obedecendo a estes critérios de
inclusdo, procedeu-se a uma amostragem nao-probabilistica sequencial dos admitidos nos
centros onde decorreu o estudo, num periodo de seis meses. A amostra assim definida
constituiu o grupo experimental. Seguindo os mesmos critérios de inclusdo, foram amostrados
por conveniéncia os admitidos nos mesmos centros no periodo homologo do ano anterior, que

constituiram o grupo de controlo.
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4.3 Intervencéo

A intervencdo que fundamentou o caracter experimental do estudo traduziu-se na
aplicacdo de um conjunto de medidas de prevencéo da IRAV, segundo um formato de bundle,
cuja filosofia e principios foram atrds descritos. Esta aplicacdo recaiu sobre os doentes

entubados ou conectados a prétese ventilatoria.

4.3.1 Defini¢cdo do Conjunto de Medidas

Estando definidas e suportadas, na literatura, diversas medidas que podem contribuir
para a prevencdo daquelas infeccfes, procedeu-se a uma seleccao das que, pelas suas
caracteristicas, foram consideradas as mais adequadas para integrar o conjunto a aplicar.
Como critérios de escolha, privilegiaram-se as consensuais ou amplamente defendidas na
literatura, quer pela sua efectividade na prevencdo quer pelo interesse da sua inclusdo em
bundles, j4 que ndo se tratou de testar a eficacia de uma determinada medida, mas sim da sua
aplicacdo conjunta e seguindo os principios subjacentes ao método dos bundles. Exigiu-se que
fossem de execugcdo ainda ndo sedimentada nas UCI, diferenciando neste aspecto,
nitidamente, os participantes submetidos a intervencéo e os controlos histéricos. Optou-se por
medidas de exequibilidade ndo complexa nem onerosa para 0s servicos, permitindo tornear
obstaculos administrativos. O conjunto foi concebido para ndo integrar mais que cinco ou seis
medidas, de forma a tornar pratica a sua aplicacdo. Finalmente, a intervencdo néo foi exclusiva
na prevencdo da IRAV, ou seja, as restantes medidas, anteriormente ja aplicadas com o
mesmo objectivo, designadamente no grupo de controlo, foram mantidas. Com base nestes
critérios, foi construido um conjunto composto pelas seguintes medidas de prevengéo:
cumprimento das regras de correcta higienizagdo das maos, elevacdo da cabeceira 30 a 45
graus, realizac@o de intervalos didrios na sedacdo acompanhados de teste de aptidao para
progressdo nha autonomizacdo ventilatéria, higiene oral com cloro-hexidina, verificagdo
sistematica da presséo do bal&o do TET ou CT. O cumprimento das medidas foi monitorizado
com base no periodo de oito horas dos turnos de enfermagem, sendo da responsabilidade do
profissional de enfermagem encarregue do cuidado ao doente nesse turno, com excepg¢éo do
intervalo de sedacéo e teste de autonomizacéo ventilatoria. A responsabilidade pela aplicagao
e monitorizagdo desta medida foi atribuida ao médico que, em cada dia, assegurou a avaliagao

clinica do doente.

4.3.2 Aplicagéo do Conjunto de Medidas

A aplicacdo da medida de higienizacdo das maos pressupds a sua pratica correcta, de
acordo com as normas divulgadas e em vigor a data do estudo. (475,476) Foi considerada
cumprida, quando a enfermeira que cuidou do doente considerou que os profissionais que o
contactaram procederam a correcta higienizacdo das maos, na generalidade das
oportunidades surgidas ao longo do turno. Tratou-se de uma avaliacdo subjectiva, no ambito da
aplicagcdo de um bundle, distinta da exigivel num estudo observacional ou auditoria ao

cumprimento da préatica. A medida de elevacdo da cabeceira consistiu na manutencdo da
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cabeceira da cama elevada 30° a 45°, excepto na existéncia das seguintes contra-indicagdes:
instabilidade hemodinamica (traduzida por pressdo arterial média inferior a 70 mmHg,
frequéncia cardiaca superior a 150 batimentos por minuto, index cardiaco inferior a 2,0,
presenca de baldo intra-adrtico, sinais ou sintomas de baixa pressdo de perfusdo cerebral),
instabilidade 6ssea da coluna cervical ou bacia, Indicacdo para decubito ventral, risco de
deiscéncia de sutura abdominal, Ulcera de decubito, agitacdo, exteriorizacdo de cateteres
vasculares, sondas ou tubos. Medida considerada cumprida quando a enfermeira que cuidou
do doente considerou que a cabeceira da cama permaneceu elevada 30 a 45 graus durante o
turno, com excepcao de curtos periodos por motivos justificados, como higiene, mobilizacéo ou
realizacdo de radiografia do térax. O intervalo de sedacdo traduziu-se na suspensdo dos
farmacos sedativos apds 48 horas de conexao a prétese ventilatéria, efectuada diariamente no
periodo da manhé& sob a supervisdo do médico entéo responséavel pela avaliagdo clinica, na
auséncia de contra-indicagbes e até a suspensdo definitiva da sedacdo ou desconexdo da
prétese ventilatéria. Esta suspenséo era mantida até o doente acordar, o que era comprovado
através de presenca, em obediéncia a ordens, de trés dos seguintes critérios: abertura dos
olhos, seguimento do observador com o olhar, aperto da méo, protusdo da lingua. Durante o
intervalo de sedacéo foi testada a capacidade de progressdo para niveis mais autbnomos de
ventilagdo. Enquanto o doente estava acordado, perante desconforto ou outra indicagéo para
reiniciar sedacgéo, foram de imediato reiniciadas as drogas sedativas, com o objectivo de atingir
o Nivel 3, 4 ou superiores, se indicados, da escala de sedacdo de Ramsay. (477) Perante boa
tolerdncia para a auséncia de sedacdo, avaliou-se a capacidade de progressdo para
pardmetros e modalidades ventilatérias mais auténomas, os quais foram mantidos se bem
tolerados. A sedacdo foi reiniciada, em qualquer ponto do procedimento, perante sinais de
desconforto, agitacéo, dificuldade respiratdria, diminuicdo acentuada da saturacéo de oxigénio
(O,) no sangue periférico ou instabilidade hemodindmica. Nos doentes submetidos a
curarizagdo, se estaveis e sem contra-indicacéo, foi suspenso o curarizante e procedeu-se ao
intervalo de sedacdo, como atrds se descreve, uma vez ultrapassado o efeito paralisante.
Foram consideradas contra-indicagbes e critérios de exclusdo da medida, a presenca de
gravidez, admissdo na sequéncia de reanimacédo cardio-pulmonar, ventilagdo com frac¢éo de
O, no ar inspirado (FiO,) maior que 0,65 ou pressdo positiva no final da expiracdo (PEEP)
maior que 10 mmHg. O médico determinou que a medida foi cumprida quando o intervalo de
sedacdo foi levado a cabo de acordo com o protocolado. A higiene oral foi efectuada com o
antisséptico cloro-hexidina, na apresentacao de colutério a 0,2%, duas vezes em cada turno de
oito horas, coincidindo com os momentos de higiene ou mobilizacdo. Procedeu-se
sistematicamente a escovagem dos dentes e da lingua, irrigagdo da cavidade oral, aplicacédo
do antisséptico, e aspiracdo. A medida foi considerada cumprida quando a enfermeira
considerou que foi efectuada a higiene oral, de acordo com o protocolado, durante o seu turno.
A verificacdo da pressdo do baldo do TET ou CT foi efectuada com a utlizagdo de um

mandmetro, uma vez por turno e apés cada desinsuflagdo ndo programada, com manutencao
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da pressédo a 20 cmH,0. Considerada cumprida, pela enfermeira, se foi efectuada a verificagdo

da presséo do bal@o e sua manutencdo a 20 cmH,0.

4.3.3 Coordenacao e Formacao dos Profissionais

Na fase metodolégica do estudo, foi designado um investigador-coordenador para cada
um dos centros, responsavel pela colheita e centralizacdo dos dados, bem como pelas
iniciativas de formag&o e mobilizacdo dos profissionais para a aplicacdo da intervencdo. Em
ambos os casos foram escolhidos para esta fungdo médicos intensivistas com experiéncia na
area da infeccao adquirida na UCI, designadamente na vigilancia epidemiolégica no ambito do
estudo HELICS. No caso da UCI do HNSR, essa funcao foi desempenhada pelo investigador
principal, autor do presente trabalho.

Foram realizadas acc¢bes de formacao dos profissionais envolvidos, com apresentacao
das medidas de prevencédo que constituiram a intervencdo, demonstracéo da sua racionalidade
tedrica e esclarecimento de pormenores da aplicacdo pratica. Para além de formativas, estas
accdes tiveram uma componente de mobilizagdo e dinamizagdo da equipa de trabalho.
Procurou-se assim, de acordo com a filosofia dos bundles anteriormente descrita, criar uma
dindmica motivadora no seio da equipa, tendente a maximizar os niveis de cumprimento da
intervencdo, com base na bondade dos objectivos de prevenir a infeccdo e melhorar a
qualidade dos cuidados, aumentando a seguranca dos doentes ventilados. Duas reunifes de
formagé&o abrangentes, destinadas a toda a equipa, foram concretizadas em ambos os centros,
antes do inicio do periodo experimental e decorrida a primeira metade desse periodo. Além
destas accBes formais, os coordenadores desenvolveram uma accdo regular de
esclarecimento e motivacdo das respectivas equipas, quer individualmente quer em reunifes

pontuais dirigidas a subgrupos de profissionais ocasionalmente presentes.

4.3.4 Autorizacdes

Apos solicitacdo, as direc¢des de ambas as UCI anuiram & realizacdo do estudo nos
respectivos servicos. Foram obtidas autorizacdes formais para esse efeito, dos conselhos de
administragdo e comissfes de ética das estruturas hospitalares envolvidas, bem como da
Comissédo Nacional de Proteccdo de Dados (Apéndices A a C). Perante a incapacidade de
verbalizagdo e, em grande nimero de casos, de compreensdo por parte dos doentes, o
consentimento informado para participacdo no estudo (Apéndice D) foi assinado pelo familiar
mais proximo ou, se inexistente, pela pessoa significativa. Os dados recolhidos foram-no
respeitando o anonimato, nao sendo possivel, apenas com base nos formularios preenchidos,

identificar os seus titulares.

4.4 Instrumentos e Colheita de Dados

A formacdo e mobilizacdo dos profissionais foram acompanhadas e suportadas pela

distribuicdo de materiais impressos que constituiram instrumentos de divulgacdo do protocolo,
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hipoteses e objectivos do estudo. Foram colhidos dados respeitantes a medidas de processo e

de resultado, colheita baseada em instrumentos proprios, como abaixo se descreve.

4.4.1 Instrumentos de Informacao

Para possibilitar a circulagdo de informacéo suficientemente detalhada e uniformizada
entre os profissionais envolvidos, foi elaborado e distribuido um manual de operacionalizagcao
do estudo (Apéndice E), abordando aspectos conceptuais e metodologicos, e descrevendo
detalhadamente os aspectos praticos da aplicagao das medidas de prevengédo. Foi concebido e
editado um poster (Apéndice F) resumindo aqueles aspectos, com destaque visual para as
medidas de prevencdo e sua correcta aplicacdo, possibilitando uma rapida consulta, o qual foi
afixado em trés locais de grande visibilidade em cada servico participante. Foram reunidas
coleccbes compostas pela bibliografia fundamental para a justificacdo do estudo, as quais
foram colocadas em cada centro num local préprio, de facil e permanente acesso, conhecido

pelos profissionais.

4.4.2 Dados Relativos a Adeséo ao Conjunto de Medidas

A aplicacdo das medidas de prevencé@o da IRAV constituiu a variavel independente do
estudo. A monitorizacdo dessa aplicacdo, através da adesdo dos profissionais ao seu
cumprimento, foi objectivada pelo preenchimento, no final do respectivo periodo de trabalho, de
uma folha de verificacdo (Apéndice G) construida para o estudo e de concepcdo baseada
numa folha utilizada em estudos semelhantes. Inicialmente concebida no Dominican Hospital
em Santa Cruz, na Califérnia, a folha original foi utilizada em cerca de 7 100 hospitais, nos
Estados Unidos, nas campanhas das 100 000 e dos 5 milhdes de vidas, entre os anos de 2005
e 2008, continuando ainda a ser utilizada em todo o mundo. (478) Por esse motivo foi
dispensado o teste e validagéo da adaptacdo concebida para o presente estudo. Nesta folha foi
registado, em cada turno e para cada medida, segundo sinalética previamente definida, o seu
cumprimento ou incumprimento e, neste caso, eventual contra-indicacdo para a aplicacdo da
medida. O resultado da aplicacdo do intervalo de sedacgéo e teste de aptiddo para desmame
ventilatério foi registado pelo médico responsavel por essa aplicagdo. Quando n&o
concretizada por existéncia de contra-indicacdo, a medida foi marcada como ndo cumprida,
com mencdo escrita no mesmo local da folha de qual a contra-indicagdo em causa. No
apuramento do cumprimento global da intervencdo, estes casos foram contabilizados
juntamente com as situa¢des cumpridas, ja que ndo se tratou de um incumprimento. (479) A
auséncia de qualquer registo no final do turno foi contabilizada como incumprimento. De acordo
com os principios de aplicacao dos bundles, o cumprimento das medidas foi apurado segundo
a regra de tudo-ou-nada. Ou seja, na contabilizacdo geral foi considerado ter havido
cumprimento da intervencdo em cada turno, apenas quando todas as medidas foram
cumpridas nesse turno. (479) Embora a literatura sobre a aplicagdo de bundles invariavelmente
apresente contabiliza¢des diarias do cumprimento das medidas, (130,132,478) foi considerado,

na fase conceptual do estudo, ser esse um intervalo excessivamente longo para avaliar a maior

53



Metodologia

parte das medidas. Por seu lado, cada turno de enfermagem de oito horas constitui a unidade
auténoma e individualizavel em torno da qual se prestam cuidados ao doente critico. Permite
triplicar os momentos e 0s actores da monitorizacdo quando comparado com o dia de trabalho,
sendo razoavel considerar que desta forma se consegue uma monitorizacdo mais eficaz.
Exceptuou-se a este raciocinio o intervalo de sedacéo, cuja repeticdo no mesmo dia ndo esta
suportada na literatura nem parece recomendavel a luz do conhecimento disponivel. Apés o
final do periodo experimental, a analise dos dados recolhidos nas folhas de verificacdo foi
efectuada pelo investigador principal. Durante o periodo experimental, o numero total de
doentes entubados ou ventilados h& 48 horas ou mais, em cada turno e dia, foram
contabilizados pelo investigador-coordenador, em formulario calendarizado normal (Apéndices
H e I). Esses numeros constituiram os denominadores utilizados, respectivamente, para
calcular a percentagem de ades&o dos profissionais as medidas de prevencao, ou seja, de
cumprimento da intervencdo, e para aferir o nimero de infec¢bes aos riscos, entubagdo e
ventilagdo. Na conceptualizacdo da aplicacdo do ventilator bundle, o IHI preconiza a utilizacdo
do nimero total de doentes ventilados como denominador para o calculo da adesédo ao bundle,
(479) o qual foi concebido para minimizar o risco associado a ventilagdo mecénica, ndo sendo
especificamente dirigido a reducdo da incidéncia de IRAV. (130) Sendo este o dominio do
presente estudo, e existindo exposi¢cdo ao risco apenas a partir das 48 horas de entubagéo ou

ventilacéo, foi o nimero dos doentes nesta situacao preferido como denominador.

4.4.3 Dados Relativos aos Participantes

Os investigadores-coordenadores de cada centro recolheram e registaram na ficha de
colheita de dados (Apéndice J) de cada participante do respectivo centro, elementos relativos a
data de nascimento, sexo, data de admissdo hospitalar e na UCI, data de saida da UCI,
resultado apés UCI e a alta hospitalar, tipo de admissao, indices de gravidade 24 horas apés a
admissdo, proveniéncia, situagdo imunoldgica, antimicrobianos nas 48 horas pré-UCI, infec¢éo
na admissao e adquirida na UCI, dias e data de entubagdo endo-traqueal, duragéo do periodo
de ventilacdo invasiva e data do seu inicio. Nos casos de pneumonia ou traqueobronquite
associadas ao ventilador, os quais traduziram o comportamento da varidvel dependente, foram
colhidos dados relativos a data de inicio da infeccdo, nimero de dias apés entubacdo endo-
traqueal e evolugdo da infeccdo. O conjunto de dados colhidos, a definicho das suas
caracteristicas e estratificacdo, foram baseados nos utilizados pelo estudo HELICS. Assim, de
acordo com o praticado naquele estudo e definido no seu manual, (480) considerou-se
cirrgico o doente submetido a cirurgia na semana anterior a admissédo na UCI e urgente o
submetido a cirurgia ndo previamente programada. Considerou-se corondrio o doente que
apresentou a entrada na UCI o diagnéstico de angina instavel ou enfarte agudo do miocéardio
em fase aguda. Esta classificacdo e a de traumatoldgico prevaleceram, por esta ordem, sobre
as restantes. Os indices de gravidade utilizados foram o SAPS 1l (49) e o Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation II (APACHE II) (481). Foram considerados provenientes da

comunidade os admitidos no hospital nas 24 horas anteriores a admissao na UCI. De acordo
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com o manual do HELICS, foram considerados provenientes de outra UCI os doentes
submetidos, antes da admissdo, a técnicas proprias de cuidados intensivos, como
cateterizacdo venosa central e entubacédo endo-traqueal ou tragueostomia, independentemente
do tipo de servico em que essas técnicas tenham sido praticadas. Foram classificadas como
“outra” situacdo imunoldgica, as imunodeficiéncias decorrentes da presenca de quimio ou
radioterapia, neoplasia disseminada, linfoma, leucemia, corticoterapia de longa duracdo ou
recente em doses altas. A ficha de colheita de dados foi concebida originalmente para o
estudo, constituindo no entanto uma simplificacdo da ficha analoga em utilizagdo no estudo
HELICS, designada por versdo 6.1/08. (459,482) Esta folha deriva de versfes prévias,
testadas, validadas e utilizadas na Europa desde 1994 e em Portugal desde 1996, pelo que se

considerou dispensaveis novos teste e validacao.

4.4.4 Critérios de Diagndstico e Indicadores

Para o diagnoéstico de pneumonia nosocomial associada ao ventilador e de
traqueobronquite nosocomial foram utilizados os critérios clinicos dos CDC, descritos na
Tabela 4.1, no geral também utilizados pelo HELICS. Por extensdo destas duas entidades

Tabela 4.1. Critérios de Diagnéstico de Pneumonia Associada ao Ventilador e Traqueobronquite Nosocomial
(86)

PNEUMONIA NOSOCOMIAL

Se existem duas ou mais radiografias do térax com infiltrado novo ou progressivo e persistente,
condensacdo ou cavitagdo, em doentes com doencga cardiaca ou pulmonar subjacentes (em
doentes sem doencga cardiaca ou pulmonar subjacente é suficiente uma radiografia do térax)

e pelo menos um dos seguintes:

= Febre > 38°C sem outra causa conhecida;

= Leucocitose (= 12 000 leucdcitos / mm3) ou leucopenia (< 4 000 leucacitos / mm3)
e pelo menos dois dos seguintes:

= Inicio de novo de expectoragdo purulenta, ou alteracdo nas caracteristicas da expectoragdo
(cor, odor, quantidade e consisténcia)
= Tosse ou dispneia ou taquipneia (> 25 ciclos / minuto)
= Auscultagdo sugestiva (fervores ou ruidos brénquicos), roncos, sibilos
= AlteragcBes na gasimetria (baixa da saturagcdo de O, ou aumento das necessidades de
oxigénio ou aumento da dependéncia do ventilador)
Inclui todas as pneumonias que ocorrem apos o 2° dia na UCI.

Pneumonia associada ao ventilador — Se um dispositivo invasivo respiratorio, esteve
presente, continuamente, nas 48 horas que precederam o inicio da infeccao.
TRAQUEOBRONQUITE
Sem evidéncia radiol6gica de pneumonia,

e pelo menos dois dos seguintes sintomas ou sinais, sem outra causa reconhecida:

= Febre > 38°C, tosse, expectoracdo de aparecimento recente ou de maior abundéania,
roncos, sibilos
e pelo menos um dos seguintes:

e Cultura positiva do aspirado traqueal ou amostra colhida por broncoscopia
e Pesquisa positiva de antigénio nas secre¢des bronquicas
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clinicas foi utilizado o conceito de “traqueobronquite associada ao ventilador”, tal como esta
definido e defendido na literatura. (150—155,460) Em ambos os grupos, experimental e de
controlo, os diagnosticos de PAV e TAV foram confirmados pelos investigadores-
coordenadores.

Foram apurados, o nimero de doentes que contrairam PAV ou TAV e 0 numero dessas
infeccdes. O numero de cada infeccdo e a soma de ambas foram aferidos aos riscos
entubacao, ventilagcdo e internamento, e expressos em nimero de infec¢cdes por 1 000 dias de
exposigdo a cada um dos riscos. Para o calculo destes indicadores foram utilizadas as férmulas

apresentadas na Tabela 4.2.

Tabela 4.2. Definicdo dos indicadores utilizados (459,483)

e Dias de internamento =
= Data de transferéncia — Data de admissédo + 1

e Taxa de incidéncia de infeccao* por tempo de internamento =
= N° de infec¢des* associadas a entubagdo x 1 000 / N° dias de internamento

e Taxa de incidéncia de infec¢cdo* por tempo de ventilagcao =
= N° de infec¢Bes* associadas a entubagéo x 1 000 / N° dias de ventilagdo

e Taxa de incidéncia de infec¢cdo* por tempo de entubacgéo =
= N° de infec¢Bes* associadas a entubagéo x 1 000 / N° dias de entubacgdo

* Pneumonia associada a ventilagdo ou traqueobronquite associada a ventilagdo ou ambas.

45 Processamento dos dados

Foram apuradas as caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes dos grupos
experimental e de controlo, expressas nas medidas de tendéncia central, média aritmética, e
de dispersédo, desvio-padrédo (DP). Procedeu-se & avaliacdo da comparabilidade entre ambos
0s grupos testando a hip6tese nula segundo a qual ambos os grupos seriam semelhantes e
portanto comparaveis. As variaveis intervalares, idade, indices de gravidade clinica, nUmero de
infeccbes na admissdo na UCI, ndmero de antibidticos nas 48 horas pré-UCI, dias de
ventilagdo invasiva, dias de entubacdo endo-traqueal, demora média e nimero de infec¢des
adquiridas na UCI, foram comparadas com recurso ao teste T de Student para a igualdade das
meédias, com igualdade das varidncias testada pelo teste de Levéne. A distribuicdo das
variaveis ordinais tipo de admisséo, proveniéncia, infeccdo na admisséao, situagdo imunoldgica
e infeccdo adquirida na UCI foram comparadas com recurso ao teste da independéncia do Qui-
guadrado. As varidveis nominais sexo, infeccdo na admissao, infeccdo adquirida na UCI,
mortalidade na UCI e no hospital, foram comparadas através do teste U de Mann-Whitney. A
adeséo dos profissionais de cada unidade a aplicacdo das medidas de prevencgdo, expressa
em adesdo média semanal por turno, foi descrita pelas medidas de tendéncia central, média, e
de dispersdo, DP, amplitude total e inter-quartil. Foi comparada pelo teste T de Student, tal

como as variaveis intervalares acima descritas. O cumprimento das medidas de prevencgéo foi
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comparado entre si pelo teste de variancia simples, ANOVA, verificada a homogeneidade das
variancias pelo teste de Levéne. Na auséncia de homogeneidade da variancia do cumprimento
da medida de intervalo de sedacdo, foi o mesmo comparado com o cumprimento da
higienizacdo das méos, através do teste T de Student. A associacdo entre a variavel
independente e o comportamento da variavel dependente foi testada através do Risco Relativo,
para um intervalo de confianca de 95%, e do teste da independéncia do Qui-quadrado. A
existéncia de relagdo entre a intervencdo e a ocorréncia de IRAV, PAV e TAV, bem como entre
a intervencdo e o caracter precoce ou tardio da PAV, foram testadas com recurso ao
coeficiente de correlacdo de Spearman. Os indicadores de infeccdo aferida ao risco e os dias
de intervalo entre infeccBes apurados em cada grupo foram comparados pelo teste T de
Student.

Todos os célculos foram efectuados tendo em conta o caracter independente das
amostras, assumindo bilateralidade e considerando como estatisticamente significativo um p <
,05.

Perante as taxas de dias com infec¢do apuradas, pode considerar-se ser a ocorréncia de
IRAV um acontecimento raro. Este facto e a baixa incidéncia de infec¢des, mais ainda a baixa
incidéncia de cada infec¢do, pneumonia ou traqueobronquite, configuraram uma situacdo na
gual a detec¢éo de diferencas com significancia estatistica, recorrendo aos testes de hipoteses
convencionais, poderia ndo ser possivel. (484,485) Procurando excluir a eventual presenca de
um erro de Tipo ll, recorreu-se as estratégias de medida préprias do Controlo Estatistico de
Processos. (164,484—486) N&o sendo praticavel o processamento do nimero de casos entre
infecgbes, ja que alguns doentes registaram mais que uma infeccdo e varios doentes
registaram infecgBes em datas posteriores a outros, internados posteriormente, recorreu-se a
medida e processamento dos dias entre infec¢des. (484,485) A recomendacao da presenca de
25 ou mais subgrupos de dados para se concluir ou excluir a situagédo de controlo estatistico do
processo, (485) impediu a analise separada dos 15 casos de pneumonia e dos 20 de
traqueobronquite, obrigando ao processamento conjunto dos 35 casos de IRAV ocorridos.
Obedecendo o numero e o tempo entre infeccbes a uma distribuicdo geométrica e
pretendendo-se processar numeros absolutos, procedeu-se a constru¢cdo de um gréfico de
controlo do tipo g, com linha de controlo superior trés DP acima da média (+3s), tomando como
medidas de interesse qualquer ponto acima de +3s, 2 de 3 pontos consecutivos acima de +2s,
4 de 5 pontos consecutivos acima de +1s ou oito pontos consecutivos acima da linha central de
controlo. (484,486,487)

O processamento dos dados foi efectuado com auxilio do programa informético Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS® 17.0 for Windows®, Chicago, Ill, USA), excepto o
gréfico de controlo, efectuado com auxilio do programa informatico Microsoft® Excel® 2008 for

Mac, versao 12.2.9.
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CAPITULO 5
APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

O periodo experimental decorreu entre 1 de Junho e 30 de Novembro de 2009, ou seja,
durante 183 dias, abrangendo 549 turnos de enfermagem. O periodo homélogo do ano
anterior, compreendido entre 1 de Junho e 30 de Novembro de 2008, foi definido como periodo
de controlo.

5.1 Apresentagdo dos Dados

No periodo de controlo foram internados, nos centros do estudo, 290 doentes, dos quais
53 néo foram ventilados invasivamente e 132 foram-no durante menos de 48 horas, sendo por
estes critérios excluidos do estudo. Os 105 doentes ventilados invasivamente neste periodo,
por mais de 48 horas, integraram o grupo de controlo. No periodo experimental foram
internados, nos mesmos centros, 255 doentes. Destes, foram excluidos os 39 nado ventilados
invasivamente e os 108 que o foram por um periodo inferior a 48 horas. Os 108 doentes
submetidos a ventilacdo mecénica invasiva durante 48 horas ou mais, constituiram o grupo
experimental. O numero diario de participantes simultaneamente internados variou entre 0, nos

primeiros cinco turnos, e 11, sendo em média + desvio-padréo de 5,6 + 2,0.

5.1.1 Caracteristicas Demograficas e Clinicas da Populacéo

As caracteristicas demograficas e clinicas de ambos os grupos sdo apresentadas na
Tabela 5.1.

Grupo experimental. A idade dos doentes do grupo experimental variou entre 29 e 94
anos, com média de 64,4 + 15,1 anos. Cerca de 63% eram do sexo masculino. A gravidade das
situacdes clinicas traduziu-se num SAPS Il entre 17 e 105, com média de 49,5 + 14,1, e hum
APACHE Il entre 7 e 47, com média de 21,9 + 7,5. Foram admitidos por patologia médica nao
coronaria 70,4%, sendo 21,3% admitidos apdés cirurgia urgente e 6,5% apos cirurgia electiva.
Os internamentos por trauma assumiram expressdo reduzida, 1,9%, e nenhum doente foi
admitido por doenca coronaria. No que respeita a proveniéncia, 47,2% foram previamente
submetidos a cateterizagcdo venosa central ou entubacdo endo-traqueal, sendo assim
considerados procedentes de “outra UCI”, como se explica no Capitulo 4. Dos restantes, 25,0%
eram provenientes de uma enfermaria e outros 25,0% da comunidade, incluindo-se nestes os
presentes no hospital ha menos de 24 horas. No grupo experimental, 2,8% dos doentes
estavam internados na comunidade, em unidades de cuidados continuados ou em outras
instituicGes prestadoras de cuidados. Foram considerados infectados, previamente a admissao,
84,3%. Entre as infeccbes mais frequentes, 47,1% eram pneumonias, 10,9% infeccbes
complicando cirurgia, 10,1% dos infectados revelavam a presenca de tragueobronquite aguda,
8,4% evidenciavam infeccdo do tracto urinério e 6,7% bacteriemia. Nas 48 horas antes da

admissao em UCI, 68,5% dos doentes do grupo experimental foram medicados com
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Tabela 5.1

Comparagdo de Caracteristicas Demogréaficas e Clinicas dos Participantes do Grupo Experimental e do
Grupo Controlo

. Grgpo Grupo Controlo 2
Caracteristicas Expeilmental (n = 105) t U V4 p
(n =108)
Idade em anos # 64,4 (+ 15,1) 65,2 (+ 15,5) 0,38 ,70
Sexo masculino 68 (63,0%) 64 (61,0%) 5,55 ,76
sapsi ¥ 49,5 (+ 14,1) 48,4 (+ 12,5) -0,61 54
APACHE I # 21975 22,0(x7,4) 0,11 91
Tipo de Admisséo 5,59 23
Médico 76 (70,4%) 69 (65,7%)
Coronario 0 4 (3,8%)
Traumatoldgico 2 (1,9%) 4 (3,8%)
Cirargico urgente 23 (21,3%) 19 (18,1%)
Cirargico electivo 7 (6,5%) 9 (8,6%)
Proveniéncia 3,09 ,38
Comunidade 27 (25,0%) 22 (21,0%)
Enfermaria 27 (25,0%) 25 (23,8%)
Outra UCI 51 (47,2%) 58 (55,2%)
Instituicdo asilar 3(2,8%) 0
Infeccdo na admissao
Com infecgao 91 (84,3%) 95 (90,5%) 5,32 17
Infecgdes 119 137 2,07 04*
Pneumonia 56 (47,1%) 44 (32,1%) 511 ,15
Traqueobronquite 12 (10,1%) 23 (16,8%) 5,06 03*
Bacteriemia 8 (6,7%) 18 (13,1%) 512 | 15,08 03*|,02*
Infeccéo urinaria 10 (8,4%) 21 (15,3%) 5,06 03*
Infecgéo cirlrgica 13 (10,9%) 16 (11,7%) 5,54 ,63
QOutra infeccdo 20 (16,8%) 15 (10,9%) 5,43 41
Antibiético pré-ucl * 1,0 (£ 0,9) 14 (+1,1) 2,85 < 01*
Situac¢do imunoldgica 0,10 ,95
Sem imunodeficiéncia 91 (84,3%) 90 (85,7%)
Neutropenia < 500 1 (0,9%) 1 (1,0%)
Outra 16 (14,8%) 14 (13,3%)
Dias de ventilagéo invasiva # 9,5 (£ 8,5) 9,8 (£ 6,6) 0,27 ,79
Dias de entubagdo ET # 10,6 (+ 10,1) 11,0 (+ 7,7) 0,32 75
Demora média na UCI # 13,4 (+ 11,0) 12,7 (+ 7,6) -0,48 ,63
Infec¢des adquiridas na UCI
Infectados 20 (18,5%) 23 (21,9%) 5,48 ,54
InfecgBes 30 35 0,55 ,58
Bacteriemia 8 (7,4%) 6 (5,7%)
Infecgdo cirdrgica 2 (1,9%) 1 (1,0%)
Pneumonia 8 (7,4%) 8 (7,6%) 3,25 ,66
Infecgdo urinaria 5 (4,6%) 6 (5,7%)
Traqueobronquite 7 (6,5%) 14 (13,3%)
Transferidos da UCI 76 (70,4%) 73 (69,5%)
Mortalidade na UCI 32 (29,6%) 32 (30,5%) -0,13 ,89
Mortalidade no hospital 47 (43,5%) 50 (47,6%) -0,60 ,55

# Média + DP. * Significancia estatistica (p < 0,05). t : estatistica do teste T de Student. U : estatistica do
teste de Mann-Whitney. xZ . estatistica do teste da independéncia do Qui-quadrado. p : significancia.
SAPS: Simplified Acute Physiology Score APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. UCI:
Unidade de Cuidados Intensivos. ET: endo-traqueal.
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antimicrobianos, tendo-lhes sido administrados, em média, 1,0 + 0,9 farmacos deste tipo. Cerca
de 15,7% dos elementos deste grupo apresentavam algum tipo de imunodeficiéncia.

Grupo de controlo. A idade dos participantes deste grupo variou entre 16 e 92 anos,
com média em 65,2 + 15,5, pertencendo 61,0% ao sexo masculino. Os indices de gravidade
traduziram-se num SAPS Il entre 24 e 80, com valor médio de 48,4 + 12,5, e num APACHE Il
médio de 22,0 + 7,4, variando entre 7 e 46. Quase dois tercos, 65,7%, foram admitidos por
patologia médica ndo coronaria, tendo 18,1% sido admitidos por cirurgia urgente e 8,6% por
cirurgia electiva. Os restantes, em igual proporcdo (3,8%), foram admitidos por patologia
corondria ou traumatoldgica. Mais de metade, 55,2%, dos doentes do grupo controlo foram
considerados provenientes de outra UCI, enquanto 23,8% transitaram de uma enfermaria. A
partir da comunidade foram admitidos 21,0%, ndo havendo qualquer admisséo proveniente de
instituicbes comunitarias de internamento. Mais de 90% foram considerados ja infectados na
admissdo na UCI (90,5%). Das infec¢cbes diagnosticadas, 32,1% eram pneumonias, 16,8%
traqueobronquites, 15,3% infeccbes do tracto urindrio, 13,1% bacteriemias e 11,7% eram
infec¢cdes complicando cirurgia. Outras infec¢des, menos frequentes, representaram 10,9% dos
casos. Os doentes do grupo de controlo foram medicados, em média, com 1,4 + 1,1 farmacos
antimicrobianos nas 48 horas antes da admissdo na UCI, evidenciando 14,3% algum tipo de
imunodeficiéncia.

5.1.2 Comparacéao entre o Grupo Experimental e o Grupo de Controlo

Os resultados da comparagdo entre o grupo experimental e o grupo de controlo séo
apresentados na Tabela 5.1. Nao foram encontradas diferencas significativas no que respeita a
distribuicao por idade (t = 0,38, p =,70), sexo (U = 5,55, p =,76), indices de gravidade (SAPS: t
=-0,61, p = ,54; APACHE: t = 0,11, p =,91), tipo de admisséao (;(2 =5,59, p =,23), proveniéncia
(;(2 = 3,09, p = ,38), ou situacdo imunoldgica (;(2 = 0,10, p = ,95). Embora o diagnéstico de
infeccdo no momento da admissdo na UCI tenha sido mais prevalente no grupo de controlo,
estando presente em 90,5% dos participantes, esta diferenca nao € significativa (U = 5,32, p =
,17). No entanto, o nimero de infec¢des presentes foi significativamente menor no grupo
experimental, no qual foram diagnosticadas 120 infec¢des no momento da admissdo na UCI,
tendo ocorrido 137 casos no grupo de controlo (t = 2,07, p = ,04). Esta diferen¢a decorreu do
maior niumero de traqueobronquites (16,8%, U = 5,06, p = ,03), bacteriemias (13,1%, U = 5,12,
p = ,03) e infec¢bes urinérias (15,3%, U = 5,06, p = ,03) observadas neste grupo. Os admitidos
com pneumonia foram mais prevalentes no grupo experimental (47,1%), embora esta diferenca
nao tenha alcancado significado estatistico (U = 5,11, p =,15). Eventualmente decorrente do
maior numero de infec¢des diagnosticadas, o consumo de antimicrobianos nas 48 horas pré-
UCI foi significativamente maior nos doentes do grupo de controlo, em média (+ DP) cerca de

1,4 + 1,1 antimicrobianos por doente (t = 2,85, p <,01).
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5.1.3 Medidas da Exposi¢édo ao Risco de Infec¢do Respiratéria Associada
ao Ventilador

A exposigdo ao risco de infecgdo respiratoria associada ao ventilador foi medida pela
duracdo do internamento, do periodo de entubagdo endo-traqueal ou traqueostomia, ou de
ventilacdo invasiva. Relativamente a esta exposicdo nado se verificaram diferencas significativas
entre os dois grupos. No grupo experimental a demora média na UCI foi de 13,4 + 11,0 dias,
variando a duracéo dos internamentos entre 3 e 59 dias. No grupo controlo a duracdo média do
internamento foi de 12,7 + 7,6 dias (t = -0,48, p = ,63), com um minimo de 3 e maximo de 47
dias. Os participantes do grupo experimental permaneceram entubados endo-traquealmente ou
traqueostomizados na UCI entre 3 e 59 dias, com periodo médio de entubacéo de 10,6 + 10,1
dias. No grupo de controlo o periodo de entubacéo foi, em média, de 11,0 + 7,7 dias (t=0,32, p
=,75), demorando entre 3 e 47 dias. No grupo experimental os participantes foram ventilados
durante 3 a 46 dias, com periodo médio de ventilacao de 9,5 + 8,5 dias. No grupo de controlo,

0 periodo de ventilacdo demorou 3 a 36 dias, com média em 9,8 £ 6,6 dias (t = 0,27, p =,79).

5.1.4 Avaliacdo da Adesdao dos Profissionais ao Conjunto de Medidas

Como se descreve no Capitulo 4, a aplicacdo, por parte dos profissionais, das medidas
de prevencdo da IRAV que constituiram a intervengdo, ou seja, a adesdo as medidas, foi
expressa em percentagem de adeséo por turno de enfermagem. A percentagem de adeséo por
turno, traduzindo a proporcéo de participantes em que todas as medidas foram cumpridas no
turno, foi expressa em percentagem média de adesdo nos 21 turnos de cada semana, por

facilidade de representacéo e visualizacao grafica, estando representada na Figura 5.1.
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Figura 5.1. Adesdo média semanal as medidas de prevencéo da Infecgdo Respiratéria
Associada ao Ventilador.
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A adesao por turno variou entre 0% e 100%, com amplitude interquartil entre 62,2% e
100% (37,8%). A ades&o média por turno foi de 75,9%. A média semanal de ades&o por turno,
ou adesdo semanal, variou entre os 39,3%, ocorridos na 10® semana, e 0s 92,9% na 223 como
se representa na Figura 5.1. A adesdo semanal média foi de 76,2% + 12,1%. A adesédo
semanal média observada em cada um dos centros do estudo esta representada na Figura 5.2.
Na UCI do Barreiro esta adeséo foi de 77,1% + 13,3%, com minimo em 43,7% e maximo em
100%. Na UCI de Setibal a adesdo semanal média foi de 75,1% * 15,0%, variando entre
34,9% e 93,7%. N&o foi encontrada diferenca significativa entre as percentagens de adeséo
observadas em ambas as unidades (t = 1,17, p =,24).

Foi analisado o cumprimento de cada medida de prevencdo, com o objectivo de excluir a
ocorréncia de um menor cumprimento de uma ou mais medidas. A adesao por turno verificada
para a medida de higienizacdo das maos foi, em média, de 84,0%, para a elevagdo da
cabeceira de 84,3% e para o intervalo de sedac¢éo de 86,4%. A higiene oral com cloro-hexidina
foi cumprida, em média, em 83,2%, e a pressdo do baldo correctamente verificada em 82,8%
dos participantes. Procurou-se analisar as varidncias dos conjuntos de resultados obtidos em
todas as medidas, o que néo foi possivel por ndo se verificar homogeneidade das variancias,
devido a ser diferente a variancia observada no cumprimento do intervalo de sedacdo.
Analisadas as variancias das restantes quatro medidas, ndo se apurou diferenca significativa (F
= 0,18, p = ,91). Foram seguidamente comparadas as médias da adesdo ao intervalo de
sedagdo com a primeira das restantes, a de higienizacdo das méaos, ndo se tendo apurado

diferenca significativa (t = -0,676, p =,50).
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Figura 5.2. Adesdo média semanal as medidas de prevencéo da Infecgdo Respiratéria
Associada ao Ventilador, em cada um dos centros do estudo.

5.1.5 Comportamento das Medidas de Prognoéstico

Foi analisado o comportamento de medidas de prognostico, entre as quais a
variabilidade da mortalidade na UCI e a alta hospitalar. A mortalidade observada na UCI e a

alta hospitalar, apresentadas na Tabela 5.1, foram de 29,6% e 43,5%, respectivamente. No
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grupo de controlo estas percentagens tinham sido de 30,5% e 47,6%. Ndo foram encontradas
diferencas significativas entre ambos os grupos relativamente a mortalidade, quer na UCI (U =
-0,13, p =,89) quer no hospital (U =-0,60, p =,55).

Comportamento da variavel dependente. A ocorréncia de IRAV, TAV e PAV, em
ambos o0s grupos, expressa em frequéncia e taxa de incidéncia, é apresentada na Tabela 5.2.
Com o objectivo de caracterizar o comportamento da variavel dependente em funcédo da
aplicacdo das medidas de prevencdo, foi analisada a variacdo observada nos valores

apresentados, antes e depois daquela aplicacéo.

Tabela 5.2

Comparagdo das Infecgdes Respiratorias Associadas ao Ventilador Observadas nos Participantes do Grupo
Experimental e do Grupo de Controlo. NUmero e Taxa de Incidéncia

Grupo Experimental Grupo Controlo
Medidas (n =108) (n =105)
N° In-criixéiccjiezzl * N® Inl—%xée:wgiea « 7 P

Doentes com Infeccado respiratéria AV 13 18

Doentes com Pneumonia 7 6

Doentes com Traqueobronquite 6 13
Infeccdes respiratérias AV 14 13,0 21 20,0 1,72 19

Pneumonia 7 6,5 8 7,6 0,08 ,78

Traqueobronquite 7 6,5 13 12,4 2,03 ,16

** Numero de infecgBes por 100 doentes, no periodo. AV: associada ao ventilador. 5 : Estatistica do teste da
independéncia do Qui-quadrado. p : Significancia.

No periodo experimental 13 doentes adquiriram IRAV, representando 12,0% desta
populacdo. Destes, 7 contrairam pneumonia (6,5% da populacdo) e 6 traqueobronquite (5,6%).
No grupo de controlo foram diagnosticadas IRAV em 18 doentes, 17,1% dos participantes, dos
quais 6 com pneumonia (5,7%) e 13 com traqueobronquite (12,4%). O numero de IRAV
adquiridas no periodo experimental foi de 14, traduzindo-se numa taxa de incidéncia de 13,0 /
100 participantes, sendo 7 pneumonias (taxa de incidéncia = 6,5 / 100) e igual niumero de
traqueobronquites. No periodo de controlo tinham ocorrido 21 IRAV, com taxa de incidéncia de
20,0 / 100, sendo 8 pneumonias (7,6 / 100) e 13 traqueobronquites (12,4 / 100). A diferenca
entre estes valores traduziu-se numa diminuicdo, em nimero absoluto, cerca de 33% das
infeccdes, 13% das pneumonias e 46% das traqueobronquites. A presenca e a forca da
associacdo entre a intervengdo e a variagdo no niumero de infec¢des foi estudada através do
Risco Relativo, tendo-se apurado uma reduc¢éo deste risco para as IRAV (RR = 0,75, IC 95% =
0,49—1,16), a pneumonia (RR = 0,91, IC 95% = 0,52—1,60) e a traqueobronquite (RR = 0,67,
IC 95% = 0,36—1,23), no grupo experimental. Essa diferenga ndo assumiu, no entanto,
significado estatistico, quer relativamente ao total de infec¢des respiratérias (;(2 =1,72, p =,19),
quer de pneumonias (4> = 0,08, p = ,78) ou traqueobronquites (* = 2,03, p = ,16), associadas

ao ventilador.
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Das pneumonias observadas no grupo experimental, duas ocorreram nas primeiras 96
horas de entubacdo na UCI, classificando-se assim como precoces, sendo as restantes cinco
tardias, ocorridas nos 7°, 10°, 13° e, dois casos, no 20° dias. No grupo de controlo ocorreu uma
pneumonia precoce e sete tardias, estas ocorridas nos 8°, 9°, 11°, 12°,15°, 17° e 41° dias de
entubacao. Neste grupo, dois doentes contrairam duas pneumonias durante o internamento.
Quer a correlacdo positiva apresentada entre a aplicacdo da intervencdo e as pneumonias
precoces (rs = ,04, p = ,58) quer a negativa apresentada com as tardias (rs = -,04, p = ,52), ndo
alcancaram significancia estatistica.

Os 35 diagnésticos de IRAV tiveram confirmagéo microbiolégica através de analise semi-
quantitativa, a partir de amostra do ATB em 32 (91%) dos casos. Em dois casos (6%), um de
PAV no grupo experimental e um de TAV no grupo de controlo, o diagnéstico foi obtido a partir
do lavado LBA colhido por broncofibroscopia. Em um caso de PAV no grupo de controlo (3%),
o diagnéstico foi obtido a partir de bidpsia pulmonar efectuada no exame necropsico. Na
Tabela 5.3 séo apresentados os microrganismos isolados. Em nove casos (26%) a etiologia foi
considerada polimicrobiana. Destes, trés ocorreram no grupo experimental, todos em
pneumonias, e seis no grupo de controlo, entre 0os quais dois em PAV e quatro em TAV. As
PAV precoces foram provocadas por Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e
Klebsiella pneumoniae, no grupo experimental, e por Stenotrophomonas maltophilia, no grupo

de controlo. Cerca de 33% dos 45 isolamentos corresponderam a Pseudomonas aeruginosa.

Tabela 5.3

Microrganismos Isolados nas Infecg6es Respiratérias Associadas ao Ventilador Observadas nos
Participantes do Grupo Experimental e do Grupo de Controlo, por Infecgdo

Grupo Experimental Grupo Controlo
Microrganismos (n = 108) (n =105)
PAV TAV PAV TAV
Staphylococcus aureus MS 1
Staphylococcus aureus MR 1 1 3
Staphylococcus epidermidis * 1
Enterococcus faecalis * 1
Haemophilus influenzae 1
Escherichia coli * 1 1 1
Klebsiella spp. * 3 3 1
Proteus mirabilis * 1 1 2
Serratia marcescens * 1
Enterobacter cloacae * 1
Pseudomonas aeruginosa * 4 2 4 5
Stenotrophomonas maltophilia * 1 1 1
Acinetobacter baumannii ** 1 1

# . < o ez . A . + . . ++
Resistente & oxacilina. * Sem critérios de multirresisténcia. ~Sensivel apenas ao cotrimoxazol.
Sensivel apenas a colistina. PAV: Pneumonia Associada ao Ventilador. TAV: Traqueobronquite

Associada ao Ventilador. MS: meticilino-sensivel. MR: meticilino-resistente.
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Os nimeros apresentados no Tabela 5.2 foram aferidos ao risco, obtendo-se assim taxas
de incidéncia aferidas ao risco, traduzindo o numero de infec¢cdes por 1 000 dias de
internamento, por 1 000 dias de entubacdo ou traqueostomia, e por 1 000 dias de ventilacédo

invasiva. Estes resultados sdo apresentados na Tabela 5.4.

Tabela 5.4

Comparagao entre as Infec¢des Respiratérias Associadas ao Ventilador Observadas nos Participantes do Grupo
Experimental e do Grupo de Controlo. Incidéncia Aferida ao Risco

Grupo Experimental Grupo Controlo

Medidas (n = 108) (n = 105) t p
IRAV / 102 dias.internamento 9,71 15,71 1,40 ,16
Pneumonia / 10° dias.internamento 4,85 5,98 0,43 .67
Traqueobronquite / 10° dias.internamento 4,85 9,72 157 12
IRAV / 10° dias.entubac&o 12,23 18,20 1,19 24
Pneumonia / 10° dias.entubacéo 6,11 6,93 0,29 ,78
Traqueobronquite / 10° dias.entubacéo 6,11 11,27 1,40 ,16
IRAV / 10° dias.ventilagéo 13,58 20,35 1,19 24
Pneumonia / 10° dias.ventilacdo 6,79 7,75 0,29 ,78
Traqueobronquite / 10° dias.ventilacdo 6,79 12,60 1,40 ,16

t : estatistica do teste T de Student. p : significancia. IRAV: Infeccdo Respiratéria Associada a Ventilagdo.

Aferindo o numero de infec¢Bes a exposicdo ao internamento apurou-se, no grupo
experimental, uma taxa de 9,71 IRAV por 1 000 dias de internamento (9,71 / 1 000), 4,85 /
1000 pneumonias e 0 mesmo numero de traqueobronquites. No grupo de controlo, a mesma
taxa tinha sido de 15,71 / 1 000 para as IRAV (t = 1,40, p = ,16), 5,98 / 1 000 para as
pneumonias (t = 0,43, p = ,67) e 9,72 / 1 000 para as traqueobronquites (t = 1,57, p = ,12).
Quanto a exposi¢cdo a EET ou traqueostomia, nos participantes do grupo de controlo a taxa
apurada tinha sido de 18,20 infec¢Bes por 1 000 dias de entubacédo (18,20 / 1 000), sendo de
6,93 / 1 000 para as pneumonias e 11,27 / 1 000 para as traqueobronquites. Apds a
intervencao, estes nimeros passaram a ser de 12,23/ 1 000 infec¢des (t = 1,19, p =,24), 6,11/
1 000 pneumonias (t = 0,29, p =,78) e 0 mesmo nimero de traqueobronquites (t = 1,40, p =
,16). Os participantes do grupo de controlo tinham adquirido 20,35 IRAV por 1 000 dias de
ventilagdo, repartidas entre 7,75 pneumonias e 12,60 traqueobronquites, enquanto no grupo
experimental ocorreram 13,58 IRAV (t = 1,19, p =,24), correspondendo em igual nimero, 6,79,
a pneumonias (t = 0,29, p = ,78) e traqueobronquites (t = 1,40, p = ,16). Verificou-se, assim,
uma tendéncia para reducdo nas taxas de incidéncia de ambas as infeccdes, aferida aos trés
riscos estudados, nitida no caso da traqueobronquite e da pneumonia aferida aos dias de
internamento e de ventilagdo. No entanto, esta tendéncia ndo assumiu significancia estatistica
em qualquer dos casos.

Foi estudada a existéncia de relacdo entre a aplicacdo das medidas de prevencao e a
ocorréncia de IRAV. Observou-se a presenca de uma correlagdo negativa ndo significativa
entre a intervencgdo e a ocorréncia de IRAV (rs = -,10, p =,17), PAV (rs =-,02, p =,75) e TAV (rs
=-,10, p = ,14).
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Foram comparados os intervalos entre infeccBes ocorridos antes e depois da

intervencdo. No grupo de controlo o intervalo médio entre IRAV foi de 8,8 + 7,1 dias. No grupo
experimental o intervalo médio foi de 12,7 + 13,8 dias. Relativamente a PAV, no grupo de
controlo o intervalo médio foi de 7,0 £ 5,8 dias, sendo de 7,9 + 6,7 dias no grupo experimental.
Na TAV, no grupo de controlo o intervalo médio foi de 10,0 + 8,0 dias, sendo no grupo
experimental de 18,0 + 18,0 dias. Também neste parametro ndo se apurou significancia
estatistica para a variacao observada, quer no intervalo entre infec¢ées (t = -0,97, p = ,34) quer
entre pneumonias (t = -0,28, p =,79) ou entre traqueobronquites (t = -1,05, p =,33).

Dos dias em que decorreu o estudo, aqueles em que se registaram infeccdes
representaram uma proporcado de 0,087, pelo que a ocorréncia de uma infeccdo se pode
considerar um evento raro. Recorreu-se assim as estratégias de medida préprias do Controlo
Estatistico de Processos. Obedecendo o niumero e o tempo entre infec¢gdes a uma distribuicéo
geométrica e pretendendo-se processar nimeros absolutos, procedeu-se a constru¢do de um
grafico de controlo do tipo g, com linha de controlo central em 10,37 dias e linha de controlo
superior em +3DP (42,95 dias), cujo resultado se apresenta na Figura 5.3.
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Figura 5.3. Numero de dias entre cada Infeccao Respiratéria Associada ao Ventilador. As
infeccbes n.® 1 a 21 ocorreram no grupo de controlo e as n.® 22 a 35 no grupo
experimental. A infecgdo n.° 26 ocorre acima da linha de controlo superior, constituindo
medida de interesse. Significa saida do processo de ocorréncia de IRAV do controlo

estatistico em que se encontrava antes da aplicacdo do conjunto de medidas de

prevencdo. LCS: Linha de Controlo Superior; LCC: Linha de Controlo Central; LCI: Linha
de Controlo Inferior.

A representagdo sequencial do intervalo de dias entre infec¢Bes revela que o processo
de ocorréncia de IRAV nos centros do estudo se manteve em controlo estatistico durante todo
0 periodo de controlo. No periodo experimental registou-se alteragdo no comportamento do
processo, num sentido positivo ja que ocorreu a favor de um maior intervalo de tempo entre
infeccdes. A deteccao desta alteragao € possibilitada pelo tipo de representacéo gréafica, o que

constitui uma das vantagens dos gréaficos de controlo. A presenca de uma medida de interesse,

67



Apresentacgdo, Analise e Discusséo dos Dados

um ponto acima da linha de controlo superior, confere significado estatistico aquela alteragao
de comportamento, permitindo afirmar que o processo de ocorréncia de IRAV saiu do controlo

estatistico em que se encontrava no periodo de controlo.

5.2 Analise e Discussao dos Dados

No estudo efectuado, a aplicacdo de um conjunto de medidas preventivas consistindo na
higienizagdo das maos dos profissionais, intervalos diarios de sedacéo e teste de capacidade
para o desmame ventilatorio, higiene regular da cavidade oral com um antisséptico, elevacao
da cabeceira da cama e controlo da pressédo do baldo do TET, monitorizada e acompanhada
por accBes de formacao dos profissionais, associou-se a diminuicdo da infeccdo respiratéria

associada ao ventilador.

5.2.1 Comparabilidade entre o Grupo Experimental e o Grupo de Controlo

Os problemas inerentes a utilizagdo de um grupo de controlo histérico, composto por
doentes internados no periodo homélogo do ano anterior aos do grupo experimental, foram
minorados, ja que ndo se registaram altera¢cfes relevantes nas unidades em que o estudo foi
realizado, quer em termos de processos, quer nas equipas de trabalho, entre o periodo de
controlo e o periodo experimental. A escolha de periodos homélogos do ano ter4 minorado
variacdes sazonais. (488,489) Por outro lado, ambos os grupos se revelaram idénticos nas
suas caracteristicas mais relevantes. Foram excluidas diferencas nas variaveis idade (p =,70),
sexo (p = ,76), gravidade clinica na apresentacdo (p = ,54 para o SAPS Il; p = ,91 para o
APACHE II), tipo de admisséo (p =,23), proveniéncia (p =,38), situacdo imunolégica (p = ,95) e
prevaléncia de infectados na admissédo (p =,17). No entanto, os doentes do grupo experimental
apresentaram menos infeccbes na admissdo (p = ,04), o que decorreu de menos
traqueobronquites (p = ,03), bacteriemias (p = ,03) e infec¢des urinarias (p = ,03), e menor
consumo de antimicrobianos nas 48 horas pré-UCI (p < ,01). A tragueobronquite pode ser um
passo intermédio para a pneumonia. (449,460) A existéncia de infec¢cdo em outras localizacdes
pode facilitar a infec¢é@o respiratéria. (52) O consumo prévio de antimicrobianos pode actuar
como profilactico da ocorréncia de IRAV, embora a ocorrer infeccdo se associe a maior
prevaléncia de agentes MR. (114) Estas diferencas entre o0s grupos, embora pouco
significativas, poderiam ter protegido relativamente o grupo experimental da ocorréncia de
PAV, principalmente precoce, o que ndo se verificou, j& que a correlagdo entre a intervencgéo e
a PAV precoce néo foi significativa (p = ,58), sendo até positiva a tendéncia verificada (rs = ,04).

Também a exposicdo ao risco de IRAV assumiu peso idéntico em ambos os grupos. O
tempo de permanéncia na UCI (p = ,63), de entubacdo endo-traqueal ou traqueostomia (p =
,75) e o tempo de ventilacdo mecéanica (p = ,79) ndo foram diferentes entre os dois grupos.

Tratando-se de grupos semelhantes na generalidade das caracteristicas estudadas,
foram considerados comparaveis, salvaguardando a validade interna do estudo e legitimando
as conclusGes a retirar dos dados obtidos apdés a aplicacdo da intervencdo no grupo

experimental, comparativamente com os recolhidos pré-intervencéo no grupo de controlo.
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5.2.2 Caracteristicas da Populagéo

Comparativamente com outros trabalhos publicados, (18,86,131,398) a populacao
estudada, caracterizada na Tabela 5.1, apresentou idade avancada, 64,4 anos em média, e
distribuicdo por sexos equilibrada. Na apresentacdo, o estado clinico traduzido por indices
SAPS Il de 49,5 e APACHE Il de 21,9, pode considerar-se de gravidade superior a usualmente
reportada em populacdes semelhantes, (18,86,133) principalmente no que respeita ao primeiro
daqueles indices, o que pode dever-se ao acentuado predominio de doentes médicos e
cirdrgicos urgentes, numero reduzido de cirdrgicos electivos e auséncia de coronarios. Esta
distribuicao implica um risco elevado de infeccdo na populacdo estudada, pelo peso de grupos
em que esse risco é mais elevado. (18) Também a grande propor¢céo de doentes ja submetidos
a técnicas invasivas, 47,2%, contribuiu para o alto risco de infeccdo nesta populacao, (80,81) o
que se reflectia ja no momento da admissdo numa taxa de 84,7% de infectados, mais de
metade dos quais com infec¢do respiratoria. A proporcdo de 14,8% de imunodeprimidos, por
infeccdo pelo VIH ou neoplasia metastizada, pode considerar-se moderada. A demora média,
duracdo do periodo de entubacé@o e ventilagdo, mortalidade na UCI e & alta hospitalar séo
também elevadas, (398) reflectindo a gravidade clinica na apresentacao.

Sendo no geral semelhantes no grupo de controlo, as caracteristicas da populacéo
estudada nao representaram variaveis de confundimento capazes de dificultar a andlise do

comportamento das variaveis dependentes em estudo.

5.2.3 Adesao dos Profissionais ao Conjunto de Medidas de Prevencéao

De acordo com a literatura, o nivel de adesé@o as medidas que integram um bundle deve
ser de 95% para que se traduzam na prevencéo efectiva e reducéo da infeccio-alvo. (130) Na
generalidade dos trabalhos esta adesao é avaliada diariamente, o que implica menor acuidade,
ao deixar periodos longos do dia sem avaliagdo, e maior subjectividade, por depender de um
sé avaliador em cada dia. No presente trabalho esta avaliacdo foi feita em trés momentos
diarios, coincidindo com os turnos de enfermagem, com excep¢do da medida de intervalo de
sedacgdo e teste de autonomizacdo ventilatéria, avaliada diariamente. Ndo se encontrou na
literatura outra pesquisa em que este método tenha sido aplicado, aparentemente por ser mais
complexo, exigir motivacéo superior da equipa e dificultar a obtencdo de niveis de 95% de
adesdo, pelo que os niveis alcangcados ndo sao comparaveis aos publicados, por defeito.
Considera-se, no entanto, que a concretizacdo do estudo demonstrou ser este um método
exequivel e de fiabilidade superior, ao permitir uma caracterizacéo baseada em trés vezes mais
pontos de observacao e trés vezes mais auditores.

A adesdo por turno média alcancada foi de 76%, idéntica em todas as medidas do
conjunto, nas quais variou entre 82,8% e 86,4% (p = ,91). Dado que as medidas foram
aplicadas como um conjunto (bundle) e tiveram niveis de implementagao idénticos entre si, ndo
é possivel definir se tiveram diferentes impactos nos resultados, avaliagdo que ndo constituiu
objectivo do estudo. Pode considerar-se o nivel de ades&o positivo, embora se trate de uma

avaliagéo subjectiva por inexisténcia de comparador. Na tentativa de obter esta comparacéo, e
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porque a determinagdo da influéncia dos niveis de adesao na eficacia do conjunto de medidas
preventivas foi um dos objectivos secundarios do estudo, foram procuradas diferengas entre os
niveis de adesdo de ambos os centros ao conjunto, que pudessem ser correlacionaveis com a
evolucdo dos niveis de IRAV. No entanto, os niveis de adesdo de ambas as unidades nédo
foram diferentes (p = ,24), inviabilizando a anélise daquela correlacéo.

Ao contrario de grande parte dos estudos publicados, (132,389,490) nos quais a adesdo
se revela crescente com o evoluir do estudo, neste caso a evolugcdo da adeséo € representada
por uma curva em “v” assimétrica. Dado que os minimos de adesao coincidiram com os meses
de Verdo, nos quais se verifica maior sobrecarga de trabalho por redugcdo das equipas,
considera-se que essa pode ser a explicacdo, embora careca de demonstracao.

Dado que a analise da adesdo as medidas dependeu do registo do seu cumprimento,
podera ter ocorrido um viés motivado por auséncia de registo em ocasifes em que se verificou
cumprimento, o qual foi assim contabilizado como incumprimento, ou seja, ndo adesdao.
Embora possa também ter ocorrido erro inverso, a andlise subjectiva, apds o estudo, por parte
dos investigadores-coordenadores, concluiu que os niveis de adesdo reais terdo sido
superiores aos contabilizados. No entanto, os niveis reais ndo sdo contabilizaveis, o que
representa um problema em todas as pesquisas, passivel de andlise individualizada.

A concretizacdo de apenas duas accdes de formagdo no ambito do estudo, em cada
centro, embora complementadas por formacdo diaria por parte dos investigadores-
coordenadores, pode ter sido insuficiente. Esta nogdo é reforcada por estudos recentes,
designadamente os publicados por Babcock e cols. (264) e por Bouadma e cols., (137)
aprofundando conclusdes do estudo FASTHUG. (134) Os programas de formacgéo
concretizados nesses estudos foram mais intensos, com resultados positivos, colocando a
hip6tese segundo a qual com uma formacdo mais efectiva dos profissionais, os resultados do

presente estudo teriam sido mais positivos.

5.2.4 Comportamento da Variavel Dependente

Foram utilizados critérios de diagnéstico de PAV e TAV reconhecidos como validos,
definidos pelo CDC e utilizados ha varios anos na monitorizagao europeia, no &mbito do estudo
HELICS. A técnica de colheita de amostras para exame microbiolégico foi ndo-invasiva na
generalidade dos casos, com processamento semi-quantitativo, quer no grupo experimental
quer no de controlo. Na populacdo estudada, a aplicacdo do conjunto de medidas preventivas
associou-se a uma tendéncia de redugdo da IRAV, nitida em quase todos os parametros
monitorizados. Verificou-se reducéo do nimero de doentes com infec¢édo, de 18 para 13, e com
traqueobronquite, de 13 para 6. O nimero de infecgdes diminuiu de 21 para 14, mais
nitidamente nas TAV, de 13 para 7, que nas PAV, que diminuiram de 8 para 7. Como
excepcao, 0 numero de doentes com PAV subiu de 6 para 7, dado que no grupo de controlo
dois doentes contrairam duas pneumonias. A evolucdo observada reflectiu-se numa reducgéo
do RR para IRAV (RR = 0,75), PAV (RR = 0,91) e TAV (RR = 0,67) no grupo experimental. No

entanto, estas reducdes do RR ndo se revelaram estatisticamente significativas, para IC 95%.
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Também as redugbes no numero de infecgcdes, mesmo as mais acentuadas, como a reducao
de 46% nas traqueobronquites (p = ,16) e 33% no total de IRAV (p = ,19), ndo alcancaram
significancia estatistica.

Reflectindo a tendéncia observada nos ndmeros absolutos e no RR, também nas taxas
de incidéncia aferidas ao risco se registou uma nitida tendéncia de diminui¢cdo, mais acentuada
no total de IRAV e na TAV, mas também presente na PAV. A IRAV passou de 15,71 para 9,71/
1 000 dias de internamento e de 20,35 para 13,58 / 1 000 dias de ventilagdo. A PAV foi
reduzida de 5,98 para 4,85/ 1 000 dias de internamento e de 7,75 para 6,79 / 1 000 dias de
ventilagdo, sendo a reducdo observada na TAV mais acentuada. Apesar de expressarem uma
tendéncia nitida de reducéo, estas diferencas ndo se revelaram significativas recorrendo aos
testes estatisticos de hipdteses usualmente utilizados, devido ao reduzido nimero de infec¢des
ocorrido, quer no grupo experimental quer no de controlo. Uma simulacdo recorrendo a
duplicagdo dos valores utilizados revelou significancia estatistica, embora ndo seja
apresentada por ndo se tratar de resultados do estudo, tendo apenas valor argumentativo por
fundamentar a hipétese de que tendéncias idénticas, com nimeros maiores, teriam alcancado
significAncia estatistica, recorrendo aos testes de hipéteses convencionais. Importa aqui citar o
trabalho de Morris e cols., (398) de desenho semelhante ao presente estudo, realizado num
hospital universitario de Edimburgo e publicado em Outubro de 2011 no Critical Care Medicine,
no qual a taxa de PAV por 1 000 dias de ventilagdo era de 32 pré-intervencéo e foi reduzida
para 12 pés-intervencdo, numa populacdo de gravidade idéntica a do presente estudo mas
menos idosa e com menor DEM na UCI. O ndmero de infeccdes com que se trabalhou no
presente estudo era comparativamente reduzido, mesmo pré-intervengdo, dificultando a
revelacdo da eficicia da intervencédo e da sua significAncia estatistica. Recorrendo a técnica do
Controlo Estatistico de Processos, adequada a andlise estatistica da variagdo de eventos
raros, foi possivel demonstrar que, na sequéncia da aplicacdo do conjunto de medidas de
prevencao, a IRAV nos centros do estudo saiu do estado de controlo estatistico em que se
encontrava antes da interven¢do, o que conferiu significado estatistico a tendéncia verificada.

Apesar de ter reduzido a IRAV e, tendencialmente, a PAV e a TAV, a intervencéo ndo
provocou efeitos estatisticamente significativos nas outras medidas de resultado ou prognéstico
estudadas. Ainda assim, verificou-se uma tendéncia de reducdo, quer na mortalidade na UCI
guer no internamento hospitalar. Também se verificou tendéncia de reducdo, néo significativa,
no numero de infectados, no numero de infec¢des, na duragdo do periodo de entubacéo e de
ventilagéo invasiva. Na DEM na UCI registou-se uma tendéncia de aumento, sem significancia.
N&o foi apurada, por n&o constituir objectivo do estudo, a evolucdo no consumo de
antimicrobianos entre o periodo de controlo e o periodo experimental.

A intervencdo associou-se a alteracBes na etiologia das infecgbes, cujo significado
estatistico ndo foi avaliado, por serem pequenos 0s numeros observados. No grupo
experimental verificou-se um predominio mais acentuado de agentes Gram-negativos,
comparativamente com o grupo de controlo (94% versus 75%). Este predominio resultou

principalmente da ndo ocorréncia de TAV por Gram-positivos, a qual tinha correspondido a
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33% das TAV e 21% do total de IRAV no grupo de controlo. Por outro lado, ocorreram duas
infeccdes por Acinetobacter, agente néo isolado nas infec¢des do grupo de controlo. Manteve-
se Pseudomonas aeruginosa como microrganismo mais prevalente, quer na PAV quer na TAV.
Os agentes isolados foram os geralmente descritos como mais frequentes. (92,236) Embora as
medidas de prevencdo aplicadas como conjunto se tenham associado, tendencialmente, a
menor nimero de isolamentos da generalidade dos agentes, com excep¢cdo apenas para
Proteus e Acinetobacter, a sua influéncia foi mais nitida na reducdo de Gram-positivos. A
reducao das infec¢des por Gram-positivos foi também verificada no estudo de Morris, no qual
Staphylococcus aureus foi a causa mais frequente de PAV. (398) A avaliacdo deste efeito ndo

era um objectivo do estudo, podendo justificar futura pesquisa.
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CAPITULO 6
CONCLUSOES

Numa populacdo de doentes adultos internados em UCI polivalentes de hospitais
distritais ndo universitarios, a incidéncia de infeccao respiratoria associada ao ventilador foi
diminuida por accdo de um conjunto de medidas preventivas, aplicadas segundo o método dos
bundles. O conjunto de medidas consistiu na correcta higienizacdo das méaos dos profissionais,
intervalos diarios de sedacdo e teste de capacidade para o desmame ventilatério, higiene
regular da cavidade oral com cloro-hexidina, elevacdo da cabeceira da cama e controlo da
pressdo do baldo do TET, cujo cumprimento foi monitorizado e acompanhado por accdes de
formagéo dos profissionais. Esta conclusao esta de acordo com o resultado previsto e confirma
a hipotese principal do estudo. A reducéo da incidéncia de infecgéo respiratéria acompanhou-
se de uma tendéncia de reducdo da mortalidade na UCI e no internamento hospitalar, do
namero de infectados e de infec¢des adquiridas na UCI, da duragéo do periodo de entubagéo e
de ventilagdo invasiva, e de uma tendéncia de aumento da demora média na UCI. Estas
variagdes, por ndo terem assumido significancia estatistica ndo permitem extrair conclusées.
Na sequéncia da aplicacdo do conjunto de medidas, constatou-se também uma tendéncia para
reducdo das incidéncias, quer de pneumonia quer de traqueobronquite associadas ao
ventilador, as quais ndo permitiram extrair conclusdes por ndo terem assumido significancia
estatistica, devido ao reduzido nimero de casos observados, inviabilizando a confirmacéo das
hipéteses secundéarias. A adesdo dos profissionais ao conjunto de medidas foi inferior a
pretendida, podendo concluir-se que as accdes de formacdo realizadas foram insuficientes
para promover os niveis de adesdo considerados necessarios a maximizacao dos efeitos da
intervencdo. O cumprimento das diferentes medidas que integraram o conjunto foi semelhante,
inviabilizando qualquer concluséo sobre o contributo de cada medida, individualmente, para os
resultados. Por outro lado, a inexisténcia de diferenca nos niveis de adesdo de cada um dos
centros entre si, inviabilizou conclusGes sobre a relacdo entre estes niveis e a variacdo da
incidéncia de infeccdo respiratria associada ao ventilador, relagdo que constituia outra das

hip6teses do estudo, tendo sido previsto que fosse inversa.






CAPITULO 7
LIMITACOES DO ESTUDO

Podem ser apontadas algumas limitacbes ao estudo realizado, em primeiro lugar no
plano metodolégico. Tratou-se de um estudo quase-experimental, pré-pds intervengéo,
historicamente controlado, sem ocultagdo. O facto de os participantes submetidos a
intervencdo, e os do grupo de controlo, ndo terem sido escolhidos por amostragem
aleatorizada, pode ter prejudicado a capacidade do estudo em estabelecer uma relacao causal
entre a aplicacdo do conjunto de medidas e a reducéo verificada na IRAV. Esta limitacdo leva
alguns autores a colocar reservas sobre a inclusdo de conclusfes deste tipo de estudo em
metanalises e revisGes sistematicas. (174,175) Por outro lado, como se discute em capitulos
prévios do presente trabalho, o controlo histérico pode ter exposto o estudo a um viés de
seleccédo, através do efeito de variagcbes sazonais ou alteragfes nos processos de cuidados,
favorecendo um ou outro dos grupos. Relativamente a primeira destas limitagbes, importa
referir que sdo apontados na literatura motivos justificativos da inclusdo de estudos nao
aleatorizados nas revisdes sistematicas. (174,175) A inexisténcia de estudos aleatorizados
controlados no dominio de investigacdo em causa € uma das justificagfes apontadas para a
legitimacdo dos estudos quase-experimentais. Com efeito, como demonstraram Harris e cols.
(174) numa reviséo sistemética publicada em 2005, os estudos quase-experimentais, também
chamados pré-pos intervencdo ou antes-depois da intervencdo, sdo frequentemente usados
para avaliar a efectividade de intervengbes especificas no estudo de doencas infecciosas,
particularmente no que respeita ao controlo de infeccdo e resisténcia aos antimicrobianos.
Lawrence e Fulbrook (491) publicaram em 2011 uma revisdo sistematica na literatura, em que
incluiram os estudos sobre os resultados clinicos da aplicacéo do ventilator bundle, publicados
entre 2004 e 2009. Todos os 10 estudos encontrados eram n&o aleatorizados, ndo controlados,
pré-poés intervencado. Outra razdo justificativa da implementacéo de estudos ndo aleatorizados €
a pesquisa de resultados de intervencfes que ndo podem ser adequadamente estudadas de
forma aleatorizada. (175) Esta justificacdo determina a hegemonia deste tipo de estudos no
dominio em causa. (491) Como acentuou Resar, (130) o método da aplicacdo de medidas sob
a forma de bundles pressupfe a criacdo de uma dindmica de grupo na equipa de trabalho
multidisciplinar que influencia positivamente a qualidade dos processos de cuidados,
repercutindo-se nos resultados. Criada esta dinamica, ndo é possivel fazé-la reflectir-se num
grupo de doentes de uma UCI e ndo noutro grupo do mesmo servico, o que inviabiliza a
existéncia de um grupo de controlo simultdneo. N&o seria também possivel, como parece
evidente, ocultar em que doentes seria a intervencéo aplicada. No caso do presente estudo, a
constituicdo de um grupo de controlo numa terceira UCI, ndo sé acrescentaria novas variaveis
interferentes como tornaria a logistica do estudo dificilmente gerivel.

Outro factor que pode ser apontado como limitagdo do estudo diz respeito ao caracter
marginal da evidéncia obtida, com recurso a técnica do Controlo Estatistico de Processos, ndo

revelada nos testes de hipoteses, e ainda assim apenas presente na IRAV e nao para cada



Limitagdes do Estudo

uma das infec¢cbes, PAV e TAV. Como acima se discute, esta limitacdo relaciona-se
estreitamente com a dimensao da amostra e, principalmente, com o reduzido niimero de casos
de infeccdo diagnosticados em ambos os grupos, de controlo e experimental. Tendo sido
inicialmente admitida como maior, a dimensdo da amostra foi limitada por dois motivos, a
necessidade de conter no tempo a aplicacdo da intervencdo e a necessidade de limitar o
namero de centros participantes no estudo, por motivos logisticos. Ambas as limitacdes
decorreram directamente do enquadramento da pesquisa numa dissertacdo para obtencéo do
grau de mestre, com prazos previamente definidos e promovida por um Unico investigador.

Eventualmente limitativa dos resultados do estudo, foi também a adesao registada ao
conjunto de medidas, abaixo do preconizado para que se obtivessem os resultados
pretendidos. As reservas sobre a fiabilidade dos registos, relativamente a adeséo real, e as
inferéncias relativas a necessidade de reforcar a vertente formativa do estudo foram ja
discutidas.

Por dltimo, em diversos estudos sobre os resultados da aplicacao de bundles,
(137,396,398,490) é ressalvada a possibilidade de os resultados positivos obtidos estarem
relacionados, ndo com a intervencdo em si, ou ndo apenas com esta, mas com o chamado
efeito de Hawthorne e a forma como pode ter influenciado a qualidade dos processos de
cuidados. No contexto da aplicagdo de um conjunto de medidas, acompanhada da criacéo da
dindmica de grupo descrita, a ocorréncia de um efeito de Hawthorne faria com que os
resultados melhorassem por se estar perante a realizacdo de um estudo, fosse qual fosse a
intervencdo aplicada, sendo a atengdo prestada aos elementos da equipa no contexto do
estudo, e ndo as medidas implementadas, a variavel que influenciaria a qualidade dos
cuidados prestados, determinando os resultados. (170,492) No entanto, o beneficio de cada
uma das medidas aplicadas, e do método dos bundles, foram demonstrados em diversos
estudos, efectuados em centros com prética continuada de investigacdo, e reunindo alargado
consenso. (99) Por outro lado, embora frequentemente citado, a existéncia deste efeito, mesmo

no estudo em que foi descrito, tem sido refutada. (493)
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CAPITULO 8
PERSPECTIVAS FUTURAS

Nos multiplos dominios envolvidos, a abordagem do doente critico enfrenta problemas
cuja solugdo se encontra no mais avancado limiar do conhecimento. A infeccdo adquirida em
UCI, concretamente a infecgdo respiratoria associada ao ventilador, constitui um problema.
Cabe a quem trata e cuida dos doentes criticos resolvé-lo ou, melhor, preveni-lo. A conclusédo
do presente estudo coincide no tempo com o langcamento de novas hipéteses e a abertura de
novas perspectivas de investigacéo, a escala global ou no contexto local, que poderao facilitar
a prevencéo deste problema.

Diversos grupos de investigadores mantém aceso interesse na area, com producédo de
conclusdes, quer sobre o resultado de medidas concretas na prevencgdo da IRAV, quer sobre a
sua forma de aplicacdo. Parece provavel que se consolide a evidéncia favoravel a utilizacdo de
TET com sistema de aspiragdo subgldtica e superficie inibidora da forma¢éo do biofiime. O
beneficio da higiene oral com antisséptico devera ser consensualizado, persistindo
investigacao sobre qual o melhor farmaco a utilizar e qual o papel da escovagem dos dentes. A
importancia, unanimemente reconhecida, da manutencéo da pressao no baldo do TET, podera
impulsionar a investigacdo de sistemas automaticos mais aperfeicoados, com resultados
melhores que o0s ja investigados. Os proximos anos permitirdo perceber se as duvidas
recentemente levantadas sobre o interesse da elevacdo da cabeceira se avolumardo ou serdo
esclarecidas e ultrapassadas. Previsivelmente manter-se-4 acesa a polémica sobre a DDS,
com defensores e opositores a manterem a solidez das suas posi¢des. No inicio de 2012,
outros temas como a profilaxia da Ulcera de stress, a profilaxia com antibiéticos ou probiéticos,
a terapia rotacional, a instilacdo de soro fisiol6gico antes da aspiracdo de SB, o controlo da
glicemia ou a prevencdo da TAV, tém estudos em curso ou aguardando publicagdo, cujas
conclusBes poderéo esclarecer algumas das duvidas existentes. A nivel da implementacéo, €
previsivel que o método dos bundles seja utilizado generalizadamente e reconhecido como a
melhor forma de aplicar as medidas de prevencao da IRAV, com atencdo crescente a vertente
da formacédo dos profissionais. Aguarda-se a publicacdo de resultados da aplicagdo do bundle
europeu. Ainda assim, vozes discordantes deverdo continuar a fazer-se ouvir, mais baseadas
em pontos fracos do método que na robustez de alternativas, que para todos os efeitos nao se
perfilam.

A discussdo sobre a tangibilidade do objectivo “PAV zero” podera diminuir um pouco de
intensidade com o recente reconhecimento por parte da Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations que a PAV ndo pode ainda ser consistentemente definida,
identificada ou medida, pelo que ndo deve ser considerada um objectivo nacional de seguranca
do doente (National Patient Safety Goal) nos EUA. Este reconhecimento contribuiu para
chamar ainda mais a atengéo para as insuficiéncias das definicdes e critérios de diagnostico da
PAV e impulsionou a sua revisdo, com destaque para os critérios do CDC, cujo algoritmo

diagndstico se encontra ja em revisdo.



Perspectivas Futuras

No plano local, a nivel dos centros participantes, o presente estudo permitiu consolidar
diversas nocdes e lancar multiplas perspectivas futuras. Contribuiu para consolidar as préticas
de vigilancia epidemiolégica da infeccdo adquirida em UCI. Impulsionou a colaboracdo e o
trabalho em equipa multidisciplinar em torno de um objectivo comum, a prevencédo da IRAV.
Demonstrou a exequibilidade de estudos prospectivos de investigacdo, em centros em que
esta pratica ndo esta estabelecida. Constituiu a primeira experiéncia de cooperacdo
multicéntrica para a investigagdo vivenciada pelos centros participantes, com resultados
positivos no plano da articulagdo logistica, abrindo perspectivas de colaboragdo futura no
mesmo ou noutros dominios. Por outro lado, perspectivam-se novas iniciativas a nivel da
formacdo dos profissionais, procurando melhorar os niveis de adesdo as medidas de
prevencdo. A andlise da evolucdo da incidéncia de IRAV apds o final do estudo e sua relacao
com o nivel de cumprimento das medidas, bem como a caracterizagdo retrospectiva dos
doentes infectados, devera motivar novas pesquisas. Deverdo introduzir-se medidas
anteriormente ndo utilizadas mas de interesse reconhecido, como o TET com aspiragdo
subglética, cujos resultados deverdo ser estudados.

Embora ndo pareca ser possivel reduzir a zero a IRAV, cada caso ocorrido deve motivar
a investigacdo sobre a melhoria das préaticas de prevencdo. Assim 0 permitam 0s crescentes
constrangimentos orcamentais, redutores da dimensdo das equipas e da motivacdo dos
profissionais, cujos ultimos redutos, a ética, a deontologia e a auto-exigéncia de qualidade na

assisténcia ao doente critico por parte de cada um, ainda véo resistindo.

78



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Grenvik A, Pinsky MR. Evolution of the intensive care unit as a clinical center and critical
care medicine as a discipline. Crit Care Clin 2009;25:239-50.

2. Nightingale F. Notes on hospitals. 3rd ed. London: Longman, Green, Longman, Roberts
and Green; 1863.

3. Ibsen B. The Aneesthetist's viewpoint on the treatment of respiratory complications in
poliomyelitis during the epidemic in Copenhagen, 1952. Proc R Soc Med 1954;47:72-4.

4. Lassen HCA. A preliminary report on the 1952 epidemic of poliomyelitis in Copenhagen
with special reference to the treatment of acute respiratory insufficiency. Lancet 1953;261:37-
41.

5. Lassen HCA. The epidemic of poliomyelitis in Copenhagen, 1952. Proc R Soc Med
1954;47:67-71.

6. Engstrom CG. Treatment of severe cases of respiratory paralysis by the Engstrom
Universal respirator. Br Med J 1954;2:666-9.

7. King B, Jatoi I. The Mobile Army Surgical Hospital (MASH): A military and surgical legacy. J
Natl Med Assoc 2005;97:648-56.

8. Mizock BA, Weil MH. History and destiny of critical care medicine. In Carlson RW, Geheb
MA editors. Principles & practice of medical intensive care. Philadelphia: W.B. Saunders
Company; 1993. p. 1-7.

9. Puri N, Puri V, Dellinger RP. History of technology in the intensive care unit. Crit Care Clin
2009;25:185-200.

10. Weil MH. The future of intensive (critical) care medicine. Crit Care 1997;Introductory
issue:33-35.

11. Fauci AS. Infectious diseases: Considerations for the 21st Century. Clin Infect Dis
2001;32:675-85.

12. Suter PM. History of intensive care in Europe: A few landmarks. In Kuhlen R, Moreno R,
Ranieri M, Rhodes A, editors. 25 years of progress and innovation in intensive care medicine.
Berlin: MWV Medizinisch Wissensschaftliche Verlagsgesellschaft; 2007. p. 329-32. (ESICM
Books).

13. Archibald L, Phillips L, Monnet D, McGowan Jr JE, Tenover F, Gaynes R. Antimicrobial
resistance in isolates from inpatients and outpatients in the United States: Increasing
importance of the intensive care unit. Clin Infect Dis 1997;24:211-5.

14. Fridkin SK, Gaynes RP. Antimicrobial resistance in intensive care units. Clin Chest Med
1999;20:303-16.

15. Pina E, Silva G, Ferreira E. Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infeccéo
Associada aos Cuidados de Salde. Relatério do Inquérito de Prevaléncia de Infecgdo 2010.

Departamento da Qualidade na Saude, 2011.



Referéncias Bibliograficas

16. Marshall JC, Marshall KAM. ICU-acquired infection: Mortality, morbidity, and costs. In:
vanSaene HKF, De La Cal MA, Silvestri L, editors. Infection control in the intensive care unit.
2nd ed.. Milan: Springer; 2005. p. 605-620. (Topics in Anaesthesia and Critical Care; Section
Five).

17. VYlipalosaari P, Ala-Kokko TI, Laurila J, Ohtonen P, Syrjala H. Intensive care acquired
infection is an independent risk factor for hospital mortality: a prospective cohort study. Critical
Care 2007;11:R35.

18. Vincent JL, Rello J, Marshall J, Silva E, Anzueto A, Martin CD, et al. International study of
the prevalence and outcomes of infection in intensive care units. JAMA 2009;302:2323-9.

19. Alberti C, Brun-Buisson C, Burchardi H, Martin C, Goodman S, Artigas A, et al.
Epidemiology of sepsis and infection in ICU patients from an international multicentre cohort
study. Intensive Care Med 2002;28:108-21.

20. Sostarich AM, Zolldan D, Haefner H, Luetticken R, Schulze-Roebecke R, Lemmen SW.
Impact of multiresistance of Gram-negative bacteria in bloodstream infection on mortality rates
and length of stay. Infection 2008;36:31-5.

21. Beyersmann J, Gastmeier P, Grundmann H, Barwolff S, Geffers C, Behnke M, et al. Use of
multistate models to assess prolongation of intensive care unit stay due to nosocomial infection.
Infect Control Hosp Epidemiol 2006;27:493-9.

22. Brun-Buisson C, Roudot-Thoraval F, Girou E, Grenier-Sennelier C, Durand-Zaleski I. The
cost of septic syndromes in the intensive care unit and influence of hospital-acquired sepsis.
Intensive Care Med 2003;29:1464-71.

23. Tarricone R, Torbica A, Franzetti F, Rosenthal VD. Hospital costs of central-line associated
bloodstream infections and cost-effectiveness of closed vs. open infusion containers. The case

of intensive care units in Italy. Cost Eff Resour Alloc [serial online] 2010 Mai 10 [acedido 2010

Nov 21];8:8. Disponivel em: URL:http://www.resource-allocation.com/content/8/1/8.

24. Bryan CS, Call TJ, Elliott KC. The ethics of infection control: Philosophical frameworks.
Infect Control Hosp Epidemiol 2007;28:1077-84.

25. Evans HL, Shaffer MM, Hughes MG, Smith RL, Chong TW, Raymond DP, et al. Contact
isolation in surgical patients: A barrier to care? Surgery 2003;134:180-8.

26. Bailey TM, Ries NM. Legal issues in patient safety: The example of nosocomial infection.
Healthc Q 2005;8(Special issue):140-5.

27. Moor P, Ferguson S. Nosocomial infections in the critically ill. Anaesth Intensive Care Med
2006;7:148-51.

28. Malacarne P, Langer M, Nascimben E, Moro ML, Giudici D, Lampati L, et al. Building a
continuous multicenter infection surveillance system in the intensive care unit: Findings from the
initial data set of 9,493 patients from 71 italian intensive care units. Crit Care Med
2008;36:1105-13.

29. Vincent JL. Nosocomial infections in adult intensive-care units. Lancet 2003;361:2068-77.
30. Vosylius S, Sipylaite J, Ivaskevicius J. Determinants of outcome in elderly patients
admitted to the intensive care unit. Age Ageing 2005;34:157-62.

80


http://www.resource-allocation.com/content/8/1/8

Referéncias Bibliograficas

31. Ziegler TR. Parenteral nutrition in the critically ill patient. N Engl J Med 2009;361:1088-97.
32. Giner M, Laviano A, Meguid MM, Gleason JR. In 1995 a correlation between malnutrition
and poor outcome in critically ill patients still exists. Nutrition 1996;12:23-9.

33. Villet S, Chiolero RL, Bollmann MD, Revelly JP, Cayeux MC, Delarue J, et al. Negative
impact of hypocaloric feeding and energy balance on clinical outcome in ICU patients. Clin Nutr
2005;24:502-9.

34. Alberda C, Gramlich L, Jones N, Jeejeebhoy K, Day AG, Dhaliwal R, et al. The relationship
between nutritional intake and clinical outcomes in critically ill patients: results of an
international multicenter observational study. Intensive Care Med 2009;35:1728-37.

35. Chandra RK. Nutrition, immunity and infection: Present knowledge and future directions.
Lancet 1983:321:688-91.

36. Katona P, Katona-Apte J. The interaction between nutrition and infection. Clin Infect Dis
2008;46:1582-8.

37. Albaiceta GM, Pedreira PR, Garcia-Prieto E, Taboada F. Therapeutic implications of
immunoparalysis in critically ill patients. Inflamm Allergy Drug Targets 2007;6:191-6.

38. Munford RS, Pugin J. Normal responses to injury prevent systemic inflammation and can
be immunosuppressive. Am J Respir Crit Care Med 2001;163:316-21.

39. Gacouin A, Legay F, Camus C, Volatron AC, Barbarot N, Donnio PY, et al. At-risk drinkers
are at higher risk to acquire a bacterial infection during an intensive care unit stay than abstinent
or moderate drinkers. Crit Care Med 2008;36:1735-41.

40. Arcavi L, Benowitz NL. Cigarette smoking and infection. Arch Intern Med 2004;164:2206-
16.

41. Neumayer L, Hosokawa P, Itani K, EI-Tamer M, Henderson WG, Khuri SF. Multivariable
predictors of postoperative surgical site infection after general and vascular surgery: Results
from the Patient Safety in Surgery Study. J Am Coll Surg 2007;204:1178-87.

42. Nakagawa NK, Franchini ML, Driusso P, Oliveira LR, Saldiva PHN, Lorenzi-Filho G.
Mucaociliary clearance is impaired in acutely ill patients. Chest 2005;128:2772-7.

43. Pittet D. Predicting nosocomial pneumonia in the ICU... an ongoing challenge. Intensive
Care Med 1996;22:1139-40.

44. Ferro TN, Goslar PW, Romanovsky AA, Petersen SR. Smoking in trauma patients: The
effects on the incidence of sepsis, respiratory failure, organ failure, and mortality. J Trauma
2010;69:308-12.

45. Artigas AT, Dronda SB, Vallés EC, Marco JM, Usén MCV, Figueras P, et al. Risk factors
for nosocomial pneumonia in critically ill trauma patients. Crit Care Med 2001;29:304-9.

46. Shah BR, Hux JE. Quantifying the risk of infectious diseases for people with diabetes.
Diabetes Care 2003;26:510-3.

47. Vardakas Kz, Siempos Il, Falagas ME. Diabetes mellitus as a risk factor for nosocomial
pneumonia and associated mortality. Diabet Med 2007;24:1168-71.

48. Damas P, Ledoux D, Nys M, Monchi M, Wiesen P, Beauve B, et al. Intensive care unit

acquired infection and organ failure. Intensive Care Med 2008;34:856-64.

81



Referéncias Bibliograficas

49. Le Gall JR, Lemeshow S, Saulnier F. A new Simplified Acute Physiologic Score (SAPS I1)
based on an european / north american multicenter study. JAMA 1993;270:2957-63. Correction:
JAMA 1994;271:1321.

50. Vincent JL, Moreno R, Takala J, Willatts, De Mendonca A, Bruining H, et al. The SOFA
(Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunction / failure.
Intensive Care Med 1996;22:707-10.

51. Zedler S, Bone RG, Baue AE, Donnersmarck GH, Faist E. T-cell reactivity and its
predictive role in immunosuppression after burns. Crit Care Med 1999;27:66-72.

52. Giard M, Lepape A, Allaouchiche B, Guerin C, Lehot JJ, Robert MO, et al. Early- and late-
onset ventilator-associated pneumonia acquired in the intensive care unit. comparison of risk
factors. J Crit Care 2008;23:27-33.

53. Taylor RW, O’Brien J, Trottier SJ, Manganaro L, Cytron M, Lesko MF, et al. Red blood cell
transfusions and nosocomial infections in critically ill patients. Crit Care Med 2006;34:2302-8.
54. Sarani B, Dunkman J, Dean L, Sonnad S, Rohrbach JI, Gracias VH. Transfusion of fresh
frozen plasma in critically ill surgical patients is associated with an increased risk of infection.
Crit Care Med 2008;36:1114-8.

55. Bochicchio GV, Napolitano L, Joshi M, Bochicchio K, Meyer W, Scalea TM. Outcome
analysis of blood product transfusion in trauma patients: A prospective, risk-adjusted study.
World J Surg 2008;32:2185-9.

56. Britt RC, Devine A, Swallen KC, Weireter LJ, Collins JN, Cole FJ, et al. Corticosteroid use
in the intensive care unit: At what cost? Arch Surg 2006;141:145-9.

57. Rady MY, Johnson DJ, Patel B, Larson J, Helmers R. Corticosteriods influence the
mortality and morbidity of acute critical illness. Critical Care 2006;10:R101.

58. Cook DJ, Walter SD, Cook RJ, Griffith LE, Guyat GH, Leasa D, et al. for the Canadian
Critical Care Trials Group. Incidence of and risk factors for ventilator-associated pneumonia in
critically ill patients. Ann Intern Med 1998;129:433-40.

59. Wang J, Barke RA, Charboneau R, Roy S. Morfine impairs host innate immune response
and increases susceptibility to Streptococcus pneumoniae lung infection. J Immunol
2005;174:426-34.

60. Nishina K, Akamatsu H, Mikawa K, Shiga M, Maekawa N, Obara H, et al. The inhibitory
effects of thiopental, midazolam, and ketamine on human neutrophil functions. Anesth Analg
1998;86:159-65.

61. Kolbel CB, Rippel K, Klar H, Singer MV, van Ackern K, Fiedler F. Esophageal motility
disorders in critically ill patients: a 24-hour manometric study. Intensive Care Med
2000;26:1421-7.

62. Fruhwald S, Holzer P, Metzler H. Intestinal motility disturbances in intensive care patients
pathogenesis and clinical impact. Intensive Care Med 2007;33:36-44.

63. Nseir S, Makris D, Mathieu D, Durocher A, Marquette CH. Intensive care unit-acquired

infection as a side effect of sedation. Critical Care 2010;14:R30.

82



Referéncias Bibliograficas

64. Marik PE, Vasu T, Hirani A, Pachinburavan M. Stress ulcer prophylaxis in the new
millennium: A systematic review and meta-analysis. Crit Care Med 2010;38:2222-8.

65. Howell MD, Novack V, Grgurich P, Soulliard D, Novack L, Pencina M, et al. latrogenic
gastric acid suppression and the risk of nosocomial Clostridium difficili infection. Arch Intern
Med 2010;170:748-90.

66. Huang J, Cao Y, Liao C, Wu L, Gao F. Effect of histamine-2-receptor antagonists versus
sucralfate on stress ulcer prophylaxis in mechanically ventilated patients: a meta-analysis of ten
randomized controlled trials. Critical Care 2010;14:R194.

67. Prod’hom G, Leuenberger P, Koerfer J, Blum A, Chiolero R, Schaller MD, et al.
Nosocomial pneumonia in mechanically ventilated patients receiving antacid, ranitidine, or
sucralfate as prophylaxis for stress ulcer: A randomized controlled trial. Ann Intern Med
1994;120:653-62.

68. Beghetto MG, Victorino J, Teixeira L, de Azevedo MJ. Parenteral nutrition as a risk factor
for central venous catheter-related infection. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2005;29:367-73.

69. Dissanaike S, Shelton M, Warner K, O’Keefe GE. The risk for bloodstream infections is
associated with increased parenteral caloric intake in patients receiving parenteral nutrition.
Critical Care 2007;11:R114.

70. American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. Clinical Guidelines for the use of
parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric patients, 2009. JPEN J Parenter Enteral
Nutr 2009;33:255-9.

71. Bagshaw SM, Laupland KB. Epidemiology of intensive care unit-acquired urinary tract
infections. Curr Opin Infect Dis 2006;19:67-71.

72. Torres A, Ewig S, Lode H, Carlet J, for the European HAP Working Group. Defining,
treating and preventing hospital acquired pneumonia: european perspective. Intensive Care
Med 2009;35:9-29.

73. Oztoprak N, Cevik MA, Akinci E, Korkmaz M, Erbay A, Eren SS, et al. Risk factors for ICU-
acquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus infections. Am J Infect Control 2006;34:1-
5.

74. Carmeli Y, Eliopoulos GM, Samore MH. Antecedent treatment with different antibiotic
agents as a risk factor for vancomicin-resistant Enterococcus. Emerg Infect Dis 2002;8:802-7.
75. Tacconelli E, De Angelis G, Cataldo MA, Mantengoli E, Spanu T, Pan A, et al. Antibiotic
usage and risk of colonization and infection with antibiotic-resistant bacteria: a hospital
population-based study. Antimicrob Agents Chemother 2009;53:4264-9.

76. Clements A, Halton K, Graves N, Pettitt A, Morton A, Looke D, et al. Overcrowding and
understaffing in modern health-care systems: key determinants in meticillin-resistant
Staphylococcus aureus transmission. Lancet Infect Dis 2008;8:427-34.

77. Howie AJ, Ridley SA. Bed occupancy and incidence of methicillin-resistant Staphylococcus
aureus infection in an intensive care unit. Anaesthesia 2008;63:1070-3.

78. Eggimann P, Pittet D. Infection control in the ICU. Chest 2001;120:2059-93.

83



Referéncias Bibliograficas

79. Hugonnet S, Villaveces A, Pittet D. Nurse staffing level and nosocomial infections:
Empirical evaluation of the case-crossover and case-time-control designs. Am J Epidemiol
2007;165:1321-7.

80. Richards MJ, Edwards JR, Culver DH, Gaynes RP; the National Nosocomial Infections
Surveillance System. Nosocomial infections in combined medical-surgical intensive care units in
the United States. Infect Control Hosp Epidemiol 2000;21:510-5.

81. Suetens C, Morales I, Savey A, Palomar M, Hiesmayr M, Lepape A, et al. European
surveillance of ICU-acquired infections (HELICS-ICU): methods and main results. J Hosp Infect
2007;65 Suppl 2:171-3.

82. Gruppo italiano per la Valutazione degli interventi in Terapia Intensiva. Rapporto Petalo
Sorveglianza Infezioni. Anno 2009. Rapporto generale. [Online]. 2009 [acedido 2010 Dez 18].
Disponivel em: URL:http://www.giviti.marionegri.it/Sorveglianzalnfezioni.asp.

83. Van der Kooi TII, de Béer AS, Mannién J, Wille JC, Beaumont MT, Mooi BW, et al.
Incidence and risk factors of device-associated infections and associated mortality at the

intensive care at the Dutch surveillance system. Intensive Care Med 2007;33:271-8.

84. Edwards JR, Peterson KD, Mu Y, Banerjee S, Allen-Bridson K, Morrell G, et al. National
Healthcare Safety Network (NHSN) report: Data summary for 2006 through 2008, issued
December 2009. Am J Infect Control 2009;37:783-805.

85. Rosenthal VD, Maki DG, Jamulitrat S, Medeiros EA, Todi SK, Gomez DY, et al.
International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) report, data summary for 2003—
—2008, issued June 2009. Am J Infect Control 2010;38:95-106.

86. Palomar M, Lerma FA, Olaechea P, Insausti J, Pueyo MJL, para o Grupo de Trabajo de
Enfermedades Infecciosas de La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC). Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en Servicios
de Medicina Intensiva. Informe 2009. [Online]. 2010 [acedido 2010 Dez 18]. Disponivel em:
URL :http://hws.vhebron.net/envin-helics/.

87. Horan TC, Andrus M, Dudeck MA. CDC / NHSN surveillance definition of health care-
associated infection and criteria for specific types of infections in the acute care setting. Am J
Infect Control 2008;36:309-32.

88. Craven DE. Preventing ventilator-associated pneumonia in adults. Sowing seeds of
change. Chest 2006;130:251-60.

89. Safdar N, Dezfulian C, Collard HR, Saint S. Clinical and economical consequences of

ventilator-associated pneumonia: A systematic review. Crit Care Med 2005;33:2184-93.

90. Vincent JL, Barros DS, Cianferoni S. Diagnosis, management and prevention of ventilator-
associated pneumonia: An update. Drugs 2010;70:1927-44.

91. Chastre J, Fagon JY. Ventilator-associated pneumonia. Am J Respir Crit Care Med
2002;165:867-903.

92. Koulenti D, Lisboa T, Brun-Buisson C, Krueger W, Macor A, Sole-Violan J, et al. Spectrum
of practice in the diagnosis of nosocomial pneumonia in patients requiring mechanical

ventilation in European intensive care units. Crit Care Med 2009;37:2360-8.

84


http://www.giviti.marionegri.it/SorveglianzaInfezioni.asp
http://hws.vhebron.net/envin-helics/

Referéncias Bibliograficas

93. Fagon JY, Chastre J, Domart Y, Trouillet JL, Pierre J, Darne C, et al. Nosocomial
pneumonia in patients receiving continuous mechanical ventilation: Prospective analysis of 52
episodes with use of a protected specimen brush and quantitative culture techniques. Am Rev
Respir Dis 1989;139:877-84.

94. Langer M, Mosconi P, Cigada M, Mandelli M. Long-term respiratory support and risk of
pneumonia in critically ill patients. Am Rev Respir Dis 1989;140:302-5.

95. Rello J, Ollendorf DA, Oster G, Vera-Llonch M, Bellm L, Redman R, et al. for the VAP
Outcomes Scientific Advisory Group. Epidemiology and outcomes of ventilator-associated
pneumonia in a large US database. Chest 2002;122:2115-21.

96. Hortal J, Giannella M, Pérez MJ, Barrio JM, Desco M, Bouza E, et al. Incidence and risk
factors for ventilator-associated pneumonia after major heart surgery. Intensive Care Med
2009;35:1518-25.

97. Bell RC, Coalson JJ, Smith JD, Johanson WG. Multiple organ system failure and infection
in adult respiratory distress syndrome. Ann Intern Med 1983;99:293-8.

98. Cook D. Ventilator associated pneumonia: perspectives on the burden of illness. Intensive
Care Med 2000;26 Suppl 1:31-7.

99. Rello J, Lode H, Cornaglia G, Masterton R, the VAP Care Bundle Contributors. A
European care bundle for prevention of ventilator-associated pneumonia. Intensive Care Med
2010;36:773-80.

100. Melsen WG, Rovers MM, Bonten MJM. Ventilator-associated pneumonia and mortality: A
systematic review of observational studies. Crit Care Med 2009;37:2709-18.

101. Nguile-Makao M, Zahar JR, Francais A, Tabah A, Garrouste-Orgeas M, Allaouchiche B, et
al. Attributable mortality of ventilator-associated pneumonia: respective impact of main
characteristics at ICU admission and VAP onset using conditional logistic regression and multi-
state models. Intensive Care Med 2010;36:781-9.

102. Bregeon F, Ciais V, Carret V, Gregoire R, Saux P, Gainnier M. Is ventilator-associated
pneumonia an independent risk factor for death? Anesthesiology 2001;94:554-60.

103. Muscedere J. Ventilator-associated pneumonia and mortality: The controversy continues.
Crit Care Med 2009;37:2845-6.

104. Bergmans DCJJ, Bonten MJM, Gaillard CA, van Tiel FH, van der Geest S, Leeuw PW, et
al. Indications for antibiotic use in ICU patients: a one-year prospective surveillance. J
Antimicrob Chemother 1997;39:527-35.

105. Restrepo MI, Anzueto A, Arroliga AC, Afessa B, Atkinson MJ, Ho NJ, et al. Economic
burden of ventilator-associated pneumonia based on total resource utilization. Infect Control
Hosp Epidemiol 2010;31:509-15.

106. Rodvold K. Collaborative strategies for improving clinical resource utilization: How
pharmacists can make a difference. J Manag Care Pharm 2009;15(5 Suppl):10-4.

107. Department of Health and Human Services, Centers for Medicare & Medicaid Services.
Medicare Program; Changes to the hospital inpatient prospective payment systems and fiscal
year 2008 rates. Fed Reg 2007;72:47130-8175.

85



Referéncias Bibliograficas

108. Lisboa T, Rello J. Ventilator-associated pneumonia prevalence: To benchmark or not to
benchmark. Crit Care Med 2009;37:2657-8.

109. Klompas M, Platt R. Ventilator-associated pneumonia—The wrong quality measure for
benchmarking. Ann Intern Med 2007;147:803-5.

110. Department of Health and Human Services, Centers for Medicare & Medicaid Services.
Medicare Program; Changes to the hospital inpatient prospective payment systems and fiscal
year 2009 rates. Fed Reg 2008;73:48434-9083.

111. Department of Health and Human Services, Centers for Medicare & Medicaid Services.
Medicare Program; Hospital inpatient prospective payment systems for acute care hospital and
the long-term care hospitals prospective payment system changes and FY 2011 rates. Fed Reg
2010;75:50042-677.

112. Lisboa T, Kollef MH, Rello J. Prevention of VAP: the whole is more than the sum of its
parts. Intensive Care Med 2008;34:985-7.

113. Wip C, Napolitano L. Bundles to prevent ventilator-associated pneumonia: how valuable
are they? Curr Opin Infect Dis 2009;22:159-66.

114. American Thoracic Society, Infectious Diseases Society of America. Guidelines for the
management of adults with hospital-acquired, ventilator-associated, and healthcare-associated
pneumonia. Am J Respir Crit Care Med 2005;171:388-416.

115. Safdar N, Crnich CJ, Maki DG. The patogenesis of ventilator-associated pneumonia: Its
relevance to developing effective strategies for prevention. Respir Care 2005;50:725-39.

116. Bonten MJM, Kolleff MH, Hall JB. Risk factors for ventilator-associated pneumonia: From
epidemiology to patient management. Clin Infect Dis 2004;38:1141-9.

117. Rebmann T, Greene LR. Preventing ventilator-associated pneumonia: An executive
summary of the Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, Inc,
elimination guide. Am J Infect Control 2010;38:647-9.

118. Tablan OC, Anderson LJ, Besser R, Bridges C, Hajjeh R. CDC Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee. Guidelines for preventing health care-associated
pneumonia, 2003: Recommendations of CDC and the Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee. MMWR 2004;53(RR-3):1-36.

119. Coffin SE, Klompas M, Classen D, Arias KM, Podgorny K, Anderson DJ, et al. Strategies
to prevent ventilator-associated pneumonia in acute care hospitals. Infect Control Hosp
Epidemiol 2008;29 Suppl 1:31-40.

120. Muscedere J, Dodek P, Keenan S, Fowler R, Cook D, Heyland D, et al. Comprehensive
evidence-based clinical practice guidelines for ventilator-associated pneumonia: Prevention. J
Crit Care 2008;23:126-37.

121. Programa Nacional de Controlo da Infeccdo. Recomendacfes para prevencdo da
infeccdo respiratdria em doente ventilado. [Online]. 2004 [acedido 2010 Dez 19]. Disponivel
em: URL: http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i008554.pdf.

86



Referéncias Bibliogréaficas

122. A strategy for the control of antimicrobial resistance in Ireland: Guidelines for the
prevention of ventilator-associated pneumonia in Ireland. [Online]. 2010 Maio [acedido 2010
Dez 19]. Disponivel em: http://www.lenus.ie/hse/bitstream/10147/106892/1/ vapguidelines.pdf.

123. Bouadma L, Mourvillier B, Deiler V, Derennes N, Le Corre B, Lolom I, et al. Changes in
knowledge, beliefs, and perceptions throughout a multifaceted behavioural program aimed at
preventing ventilator-associated pneumonia. Intensive Care Med 2010;36:1341-7.

124. Llauradé M, Labeau S, Vandijck D, Rello J, Rosa A, Riera A, et al. Grado de conocimiento
de las guias de prevencion de la neumonia asociada a ventilacién mecanica de las enfermeras
de cuidados intensivos del sur de Europa. Med Intensiva 2011;35:6-12.

125. Lisboa T, Rello J. Prevencion de infecciones nosocomiales: estrategias para mejorar la
seguridad de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos. Med Intensiva 2008;32:248-52.
126. Burger CD, Resar RK. “Ventilator bundle” approach to prevention of ventilador-associated
pneumonia. Mayo Clin Proc 2006;81:849-54.

127. Valles J, Lisboa T, Rello J. Ventilator-associated pneumonia: The last 25 years. In Kuhlen
R, Moreno R, Ranieri M, Rhodes A, editors. 25 years of progress and innovation in intensive
care medicine. Berlin: MWV Medizinisch Wissensschaftliche Verlagsgesellschaft; 2007. p. 117-
25. (ESICM Books)

128. Warye KL, Murphy DM. Targeting zero health care-associated infections. Am J Infect
Control 2008;36:683-4.

129. Institute for Healthcare Improvement. How to improve. [Online]. [20067] [acedido 2010

Dez 19]. Disponivel em: URL:http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/IntensiveCare/HowTo
Improve/.

130. Resar R, Pronovost P, Haraden C, Simmonds T, Rainey T, Nolan T. Using a bundle
approach to improve ventilator care process and reduce ventilator-associated pneumonia. Jt
Comm J Qual Patient Saf 2005;31:243-8.

131. Blamoun J, Alfakir M, Rella ME, Wojcik JM, Solis RA, Khan MA, et al. Efficacy of an
expanded ventilator bundle for the reduction of ventilator-associated pneumonia in the medical
intensive care unit. Am J Infect Control 2009;37:172-5.

132. Al-Tawfiq JA, Abed MS. Decreasing ventilator-associated pneumonia in adult intensive
care units using the Institute for Healthcare Improvement bundle. Am J Infect Control
2010;38:552-6.

133. Venkatram S, Rachmale S, Kanna B. Study of device use adjusted rates in health care-
associated infections after implementation of “bundles” in a closed-model medical intensive care
unit. J Crit Care [serial online] 2010 [acedido 2010 Dez 19] Mar;25(1):174.e11-8. Disponivel em:
URL :http://www.jccjournal.org/search/quick.

134. Papadimos TJ, Hensley SJ, Duggan JM, Khuder SA, Borst MJ, Fath JJ, et al.

Implementation of the “FASTHUG” concept decreases the incidence of ventilator-associated

pneumonia in a surgical intensive care unit. Patient Saf Surg [serial online] 2008 [acedido 2010
Dez 19] Feb 12. Disponivel em: URL:http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/ PMC2276483/
pdf/1754-9493-2-3.pdf.

87


http://www.lenus.ie/hse/bitstream/10147/106892/1/%20vapguidelines.pdf
http://www.ihi.org/IHI/Topics/
http://www.jccjournal.org/search/quick
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/%20PMC2276483/

Referéncias Bibliograficas

135. Gastmeier P, Geffers C. Prevention of ventilator-associated pneumonia: analysis of
studies published since 2004. J Hosp Infect 2007;67:1-8.

136. Kollef M. SMART approaches for reducing nosocomial infections in the ICU. Chest
2008;134:447-56.

137. Bouadma L, Mourvillier B, Deiler V, Le Corre B, Lolom I, Régnier B, et al. A multifaceted
program to prevent ventilator-associated pneumonia: Impact on compliance with preventive
measures. Crit Care Med 2010;38:789-96.

138. Centers for Disease Control and Prevention. Guideline for hand hygiene in health-care
settings: Recommendations of the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force. MMWR 2002;51(No. RR-16):1-
48.

139. Lorente L, Blot S, Rello J. Evidence on measures for the prevention of ventilator-
associated pneumonia. Eur Respir J 2007;30:1193-207.

140. Alexiou VG, lerodiakonou V, Dimopoulos G, Falagas ME. Impact of patient position on the
incidence of ventilator-associated pneumonia: A meta-analysis of randomized controlled trials. J
Crit Care 2009;24:515-22.

141. Kress JP, Pohiman AS, O’'Connor MF, Hall JB. Daily interruption of sedative infusions in
critically ill patients undergoing mechanical ventilation. N Engl J Med 2000;342:1471-7.

142. Schweickert WD, Gehlbach BK, Pohiman AS, HallJB, Kress JP. Daily interruption of
sedative infusions and complications of critical illness in mechanically ventilated patients. Crit
Care Med 2004;32:1272-6.

143. El Solh AA, Pietrantoni C, Bhat A, Okada M, Zombon J, Aquilina A, et al. Colonization of
dental plaques. A reservoir of respiratory pathogens for hospital-acquired pneumonia in
institutionalized elders. Chest 2004;126:1575-82.

144. Chan EY, Ruest A, O'Meade M, Cook DJ. Oral decontamination for prevention of
pneumonia in mechanically ventilated adults: systematic review and meta-analysis. BMJ
2007;334:889-93.

145. Chlebicki MP, Safdar N. Topical clorhexidine for prevention of ventilator-associated
pneumonia: A meta-analysis. Crit Care Med 2007;35:595-602.

146. Pineda LA, Saliba RG, El Solh AA. Effect of oral decontamination with clorhexidine on the
incidence of nosocomial pneumonia: a meta-analysis. Critical Care 2006;10:R35.

147. Rello J, Koulenti D, Blot S, Sierra R, Diaz E, De Waele JJ, et al. Oral care practices in
intensive care units: a survey of 59 European ICUs. Intensive Care Med 2007;33:1066-70.

148. Carvajal C, Pobo A, Diaz E, Lisboa T, Llauradé M, Rello J. Higiene oral con clorhexidina
para la prevencion de neumonia en pacientes intubados: revisién sistematica de ensaios
clinicos aleatorizados. Med Clin (Barc) 2010;135:491-7.

149. Rello J, Sonora R, Jubert P, Artigas A, Rue M, Valles J. Pneumonia in intubated patients:
role of respiratory airway care. Am J Respir Crit Care Med 1996;154:111-5.

150. Torres A, Valencia M. Does ventilator-associated tracheobronchitis need antibiotic
treatment? Critical Care 2005;9:255-6.

88



Referéncias Bibliograficas

151. Nseir S, Di Pompeo C, Pronnier P, Beague S, Onimus T, Saulnier F, et al. Nosocomial
tracheobronchitis in mechanically ventilated patients: incidence, aetiology and outcome. Eur
Respir J 2002;20:1483-9.

152. Agrafiotis M, Siempos Il, Falagas ME. Frequency, prevention, outcome and treatment of
ventilator-associated tracheobronchitis: Systematic review and meta-analysis. Respir Med
2010;104:325-36.

153. Bouza E, Pérez A, Mufioz P, Pérez MJ, Rincén C, Sanchez C, et al. Ventilator-associated
pneumonia after heart surgery: A prospective analysis and the value of surveillance. Crit Care
Med 2003;31:1964-70.

154. Nseir S, Favory R, Josefowicz E, Decamps F, Dewavrin F, Brunin G, et al. Antimicrobial
treatment for ventilator-associated tracheobronchitis: a randomized, controlled, multicenter
study. Critical Care 2008;12:R62.

155. Nseir S, Di Pompeo C, Soubrier S, Lenci H, Delour P, Onimus T, et al. Effect of ventilator-
associated tracheobronchitis on outcome in patients without chronic respiratory failure: a case-
control study. Critical Care 2005;9:R238.

156. Shlaes DM, Gerding DN, John Jr. JF, Craig WA, Bornstein DL, Duncan RA. Society for
Healthcare Epidemiology of America and Infectious Diseases Society of America Joint
Committee on the Prevention of Antimicrobial Resistance: Guidelines for the prevention of
antimicrobial resistance in hospitals. Clin Infect Dis 1997;25:584-99.

157. Perencevich EN, Stone PW, Wright SB, Carmeli Y, Fisman DN, Cosgrove SE. Raising
standards while watching the bottom line: Making a business case for infection control. Infect
Control Hosp Epidemiol 2007;28:1121-33.

158. Hawkins NG, Sanson-Fisher RW, Shakeshaft A, D’Este C, Green LW. The multiple
baseline design for evaluating population-based research. Am J Prev Med 2007;33:162-8.

159. Magiorakos AP, Srinivasan A, Carey RB, Carmeli Y, Falagas ME, Giske CG, et al.
Multidrug-resistant, extensively drug-resistant and pandrug-resistant bacteria: an international
expert proposal for interim standard definitions for acquired resistance. Clin Microbiol Infect
[serial online] 2011 [acedido 2012 Jan 12] May 7. doi: 10.1111/j.1469-0691.2011.03570.x.
Disponivel em: URL: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1469-0691.2011.03570.x/pdf.

160. The Criteria Committee of the New York Heart Association, Inc. Diseases of the Heart and

Blood Vessels; Nomenclature and Criteria for Diagnosis. 6th ed. Boston: Litle,Brown; 1964.

161. Goldman L, Hashimoto B, Cook F, Loscalzo A. Comparative reproducibility and validity of
systems for assessing cardiovascular functional class: Advantages of a new specific activity
scale. Circulation 1981;64:1227-34.

162. Archibald LK, Hierholzer WJ Jr. Principles of infectious diseases epidemiology. In: Mayhall
CG, editor. Hospital epidemiology and infection control. 3" ed. Philadelphia (PA): Lippincott
Williams & Wilkins; 2004. p. 3-17.

163. Institute for Healthcare Improvement. 5 Million Lives Campaign. Getting Started Kit:

Prevent Ventilator-Associated Pneumonia How-to Guide. Cambridge, MA: Institute for

89


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1469-0691.2011.03570.x/pdf

Referéncias Bibliograficas

Healthcare Improvement; 2010. [Online]. 2010 [acedido 2011 Set 30]. Disponivel em:
URL:http://www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/HowtoGuidePreventVAP.aspx.

164. Benneyan JC. Statistical quality control methods in infection control and hospital
epidemiology, Part I: Introduction and basic theory. Infect Control Hosp Epidemiol 1998;19:194-
214.

165. Van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, Verwaest C, Bruyninckx F, Schetz M, et al.
Intensive insulin therapy in the critically ill patients. N Engl J Med 2001;345:1359-67.

166. Fenwick E, Marshall DA, Levy AR, Nichol G. Using and interpreting cost-effectiveness
acceptability curves: an example using data from a trial of management strategies for atrial
fibrillation. BMC Health Serv Res [serial online] 2006 [acedido 2012 Jan 16]; 6:52-doi:10.
1186/1472-6963-6-52. Disponivel em: URL:http://www.biomedcentral.com/1472-6963/6/52.

167. Rello J, Paiva J, Baraibar J, Barcenilla F, Bodi M, Castander D, et al. International

conference for the development of consensus on the diagnosis and treatment of ventilator-
associated pneumonia. Chest 2001;120:955-70.

168. Rutala WA, Weber DJ. Selection and use of disinfectants in healthcare. In: Mayhall CG,
editor. Hospital epidemiology and infection control. 3" ed. Philadelphia (PA): Lippincott Williams
& Wilkins; 2004. p. 1473-522.

169. Rua F, Marques A, Sousa JPA, Freitas PT, pela Ordem dos Médicos (Comissédo da
Competéncia em Emergéncia Médica) e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos.
Transporte de doentes criticos: Recomendacdes 2008. Centro Editor Livreiro da Ordem dos
Médicos; 2008.

170. McCarney R, Warner J, lliffe S, van Haselen R, Griffin M, Fisher P. The Hawthorne effect:
a randomised, controlled trial. BMC Med Res Methodol 2007;7:30.

171. Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L, and the Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee. 2007 guideline for isolation precautions: Preventing
transmission of infectious agents in healthcare settings. [Online]. [2007?] [acedido 2012 Jan
16]. Disponivel em:URL:http://www.cdc.gov/ncidod/dhqgp/pdf/isolation2007.pdf.

172. Abramson JH, Abramson ZH. Research methods in community medicine. Surveys,
epidemiological research, programme evaluation, clinical trials. 6th ed. Chichester (UK): John
Wiley & Sons, Ltd.; 2008.

173. Donabedian A. Continuity and change in the quest of quality. Clin Perform Qual Health
Care 1993;1:9-16. Trad Otero A. Continuidad y cambio en la blsqueda de la calidad. Salud
Publica Mex 1993;35:238-47.

174. Harris AD, Lautenbach E, Perencevich E. A systematic review of quasi-experimental study
designs in the fields if infection control and antibiotic resistance. Clin Infect Dis 2005;41:77-82.
175. Reeves BC, Deeks JJ, Higgins JPT, Wells GA, on behalf of the Cochrane Non-
Randomised Studies Methods Group. Including non-randomized studies. In Higgins JPT, Green
S editors. Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions. Version 5.1.0 [updated
March 2011]. The Cochrane Collaboration; 2011. Part 3, Chapter 13. [Online]. [2011 Mar¢o?]

[acedido 2012 Jan 05]. Disponivel em: URL:http://www.mrc-bsu.cam.ac.uk/cochrane/handbook.

90


http://www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/HowtoGuidePreventVAP.aspx
http://www.biomedcentral.com/1472-6963/
http://www.mrc-bsu.cam.ac.uk/cochrane/

Referéncias Bibliograficas

176. British Thoracic Society Standards of Care Committee. BTS Guideline: Non-invasive
ventilation in acute respiratory failure. Thorax 2002;57:192-211.

177. Embry FC, Chinnes LF, Bjerke NB, Olmsted R, Stevenson K, Smith P, et al. APIC —
HICPAC surveillance definitions for home health care and home hospice infections: February
2008. [Online]. [2008 Feb?] [acedido 2012 Jan 16]. Disponivel em: URL:
http://www.apic.org/AM/Template.cfm?Section=Search&section=Surveillance Definitions&templ
ate=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentFile|D=9898.

178. Garner JS, Jarvis WR, Emori TJ, Horan TC, Hughes JM. CDC definitions for nosocomial
infections, 1988. Am J Infect Control 1988;16:28-40.

179. Craven DE, Hudcova J, Lei Y. Diagnosis of ventilator-associated respiratory infections
(VARI): Microbiologic clues for tracheobronchitis (VAT) and pneumonia (VAP). Clin Chest Med
2011;32:547-57.

180. De Lange S, Van Aken H, Burchardi H. European Society of Intensive Care Medicine

statement: Intensive care medicine in Europe—structure, organisation and training guidelines of
the Multidisciplinary Joint Committee of Intensive Care Medicine (MJCICM) of the European
Union of Medical Specialists (UEMS). Intensive Care Med 2002;28:1505-11.

181. Beaglehole R, Bonita R, Kjellstrom T. Epidemiologia bésica. [Trad Barata M, Cabecadas
M, Carreira M. Lisboa]: Escola Nacional de Saude Publica; 2003.

182. Lawrence KL, Kollef MH. Antimicrobial stewardship in the intensive care unit: Advances
and obstacles. Am J Respir Crit Care Med 2009;179:434-8.

183. MacDougall C, Polk RE. Antimicrobial stewardship programs in health care systems. Clin
Microbiol Rev 2005;18:638-56.

184. Froes F, Paiva J, Amaro P, Baptista J, Brum G, Bento H, et al. Documento de consenso
sobre pneumonia nosocomial. Sociedade Portuguesa de Pneumologia e Sociedade Portuguesa
de Cuidados Intensivos. Rev Port Pneumol 2007;13:419-86.

185. Prakash C, Zuckerman GR. Stress ulcer syndrome. In: Irwin RS, Rippe JM, editors.
Intensive Care Medicine. 5th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003. p. 1093-8.
186. Vincent JL, Artigas A, Bihari D, Costa RBC, Edwards D, Ferdinande P, et al. Guidelines
for the utilisation of intensive care units. Intensive Care Med 1994;20:163-4.

187. Fisman DN. Seasonality of infectious diseases. Annu Rev Public Health 2007;28:127-43.
188. Slutsky AS, Hudson LD. Mechanical ventilation. In: Goldman L, Ausiello D, editors. Cecil
Medicine. 23rd ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2008. p. 734-41.

189. Haley RW, Gaynes RP, Aber RC, Bennett JV. Surveillance of nosocomial infections. In:
Bennett JV, Brachman PS, editors. Hospital infections. 3" ed. Boston: Little, Brown and
Company (Inc.); 1992.

190. Kollef MH. What is Ventilator-Associated Pneumonia and why is it important? Respir Care
2005;50:714 -21.

191. Zilberberg MD, Shorr AF. Ventilator-associated pneumonia as a model for approaching

cost-effectiveness and infection prevention in the ICU. Curr Opin Infect Dis 2011;24:385-9.

91


http://www.apic.org/AM/Template.cfm?Section=Search&section=Surveillance_Definitions&template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentFileID=9898
http://www.apic.org/AM/Template.cfm?Section=Search&section=Surveillance_Definitions&template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentFileID=9898

Referéncias Bibliograficas

192. Rewa O, Muscedere J. Ventilator-Associated Pneumonia: Update on etiology, prevention
and management. Curr Infect Dis Rep 2011;13:287-95.

193. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, Editors; Committee on Quality of Health Care in
America, Institute of Medicine. To err is human: Building a safer health system. Washington:
National Academy Press; 1999. [Online]. 2000 [acedido 2012 Jan 16]. Disponivel em: URL:
http://www.nap.edu/catalog/9728.html.

194. Starfield B. Is US health really best in the world? JAMA 2000;284:483-5.

195. Klevens R, Edwards J, Richards C Jr, Horan T, Gaynes R, Pollock D, et al. Estimating

healthcare-associated infections and deaths in U.S. hospitals, 2002. Public Health Rep
2007;122:160-6.

196. Scott RD. Division of Healthcare Quality Promotion, National Center for Preparedness,
Detection, and Control of Infectious Diseases, Coordinating Center for Infectious Diseases,
Centers for Disease Control and Prevention. The direct medical costs of healthcare-associated
infections in U.S. hospitals and the benefits of prevention. 2009, Mar¢o.

197. National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS). National Nosocomial
Infections Surveillance System report, data summary from January 1992 through June 2004,
issued October 2004. Am J Infect Control 2004;32:470-85.

198. Muscedere J, Martin C, Heyland D. The impact of ventilator-associated pneumonia on the
Canadian health care system. J Crit Care 2008;23:5-10.

199. Hugonnet S, Eggimann P, Borst F, Maricot P, Chevrolet JC, Pittet D, et al. Impact of
ventilator-associated pneumonia on resource utilization and patient outcome. Infect Control
Hosp Epidemiol 2004;25:1090-6.

200. Kollef M, Afessa B, Anzueto A, Veremakis C, Kerr K, Margolis B, et al. Silver-coated
endotracheal tubes and incidence of ventilator-associated pneumonia: The NASCENT
randomized trial. JAMA 2008;300:805-13.

201. Agrafiotis M, Siempos II, Ntaidou TK, Falagas ME. Attributable mortality of ventilator-
associated pneumonia: a meta-analysis. Int J Tuberc Lung Dis 2011;15:1154-63.

202. Lambert ML, Suetens C, Savey A, Palomar M, Hiesmayr M, Morales I, et al. Clinical
outcomes of health-care-associated infections and antimicrobial resistance in patients admitted
to European intensive-care units: a cohort study. Lancet Infect Dis 2011;11:30-8.

203. Efrati S, Deutsch I, Antonelli M, Hockey PM, Rozemblum R, Gurman GM. Ventilator-
associated pneumonia: current status and future recommendations. J Clin Monit Comput
2010;24:161-8.

204. Maselli DJ, Restrepo MI. Strategies in the prevention of ventilator-associated pneumonia.
Ther Adv Respir Dis 2011;5:131-41.

205. Warren DK, Shukla SJ, Olsen MA, Kollef MH, Hollenbeak CS, Cox MJ, et al. Outcome
and attributable cost of ventilator-associated pneumonia among intensive care unit patients in a
suburban medical center. Crit Care Med 2003;31:1312-7.

92



Referéncias Bibliograficas

206. Masterton R, Craven D, Rello J, Struelens M, Frimodt-Moller N, Chastre J, et al. Hospital-
acquired pneumonia guidelines in Europe: a review of their status and future development. J
Antimicrob Chemother 2007;60:206-13.

207. National Institute for Health and Clinical Excellence, National Patient Safety Agency.
Technical patient safety solutions for ventilator-associated pneumonia in adults. Issue date:
August 2008. [Online]. [2008?] [acedido 2011 Ago 10]. Disponivel em: URL:
http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/12053/41684/41684.pdf.

208. Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology. Guide to the

elimination of ventilator-associated pneumonia. Washington: APIC;2009. (APIC’s Elimination
Guide Series)

209. Jorda R, Torres A, Ariza FJ, Alvarez-Lerma F, Barcenilla F. Recomendaciones para el
tratamiento de la pneumonia intrahospitalaria grave. Arch Bronconeumol 2004;40:518-33.

210. Masterton RG, Galloway A, French G, Street M, Armstrong J, Brown E, et al. Guidelines
for the management of hospital-acquired pneumonia in the UK: Report of the Working Party on
Hospital-Acquired Pneumonia of the British Society for Antimicrobial Chemotherapy. J
Antimicrob Chemother 2008;62:5-34.

211. Rotstein C, Evans G, Born A, Grossman R, Light RB, Magder S. Clinical practice
guidelines for hospital-acquired pneumonia and ventilator-associated pneumonia in adults. Can
J Infect Dis Med Microbiol 2008;19:19-53.

212. Torres A, Carlet J. Ventilator-associated pneumonia. European Task Force on Ventilator-
Associated Pneumonia. Eur Respir J 2001;17:1034-45.

213. Rello J, Chastre J, Cornaglia G, Masterton, on behalf of the VAP Care Bundles
Contributors. A European care bundle for management of ventilator-associated pneumonia. J
Crit Care 2011;26:3-10.

214. Institute for Healthcare Improvement. Overview. Protecting 5 Million lives from harm.
[Online]. 2011 [acedido 2011 Ago 11]. Disponivel em: URL: http://www.ihi.org/offerings/

Initiatives/PastStrategiclnitiatives/5MillionLivesCampaign/Pages/default.aspx.

215. Tanne JH. US campaign to save 100 000 lives exceeds its target [News] . BMJ
2006;332:1468.

216. Gosfield AG, Reinertsen JL. The 100,000 lives campaign: Crystallizing standards of care
for hospitals. Health Aff (Millwood) 2005;24:1560-70.

217. Sinuff T, Eva KW, Meade M, Dodek P, Heyland D, Cook D. Clinical practice guidelines in
the intensive care unit: a survey of Canadian clinicians’ attitudes. Can J Anesth 2007;54:728-36.
218. Rello J, Lorente C, Bodi M, Diaz E, Ricart M, Kollef MH. Why do physicians not follow
evidence-based guidelines for preventing ventilator-associated pneumonia? A survey based on
the opinions of an international panel of intensivists. Chest 2002;122:656-61.

219. Sierra R, Benitez E, Leén C, Rello J. Prevention and diagnosis of ventilator-associated
pneumonia: A survey on current practices in southern Spain ICUs. Chest 2005;128:1667-73.
220. Shorr AF, O’Malley PG. Continuous subglottic suctioning for the prevention of ventilator-

associated pneumonia: Potential economic implications. Chest 2001;119:228-35.

93


http://www.ihi.org/offerings/%20Initiatives/PastStrategicInitiatives/5MillionLivesCampaign/Pages/default.aspx
http://www.ihi.org/offerings/%20Initiatives/PastStrategicInitiatives/5MillionLivesCampaign/Pages/default.aspx

Referéncias Bibliograficas

221. Dezfulian C, Shojania K, Collard HR, Kim HM, Matthay MA, Saint S. Subglottic secretion
drainage for preventing ventilator-associated pneumonia: a meta-analysis. Am J Med
2005;118:11-8.

222. Shorr AF, Zilberberg MD, Kollef M. Cost-effectiveness analysis of a silver-coated
endotracheal tube to reduce the incidence of ventilator-associated pneumonia. Infect Control
Hosp Epidemiol 2009;30:759-63.

223. Luna CM, Aruj P, Niederman MS, Garzén J, Violi D, Prignoni A, et al, for the Grupo
Argentino de Estudio de la Neumonia Asociada al Respirador (GANAR) group. Appropriateness
and delay to initiate therapy in ventilator-associated pneumonia. Eur Respir J 2006;27:158-64.
224. Kuti EL, Patel AA, Coleman CI. Impact of inappropriate antibiotic therapy on mortality in
patients with ventilator-associated pneumonia and blood stream infection: A meta-analysis. J
Crit Care 2008;23:91-100.

225. Koenig SM, Truwit JD. Ventilator-associated pneumonia: Diagnosis, treatment and
prevention. Clin Microbiol Rev 2006;19:637-57.

226. Klompas M. Does this patient have ventilator-associated pneumonia? JAMA
2007;297:1583-93.

227. Heyland DK, Dodek P, Muscedere J, Day A, Cook D, for the Canadian Critical Trials
Group. Randomized trial of combination versus monotherapy for the empiric treatment of
suspected ventilator-associated pneumonia. Crit Care Med 2008;36:737-44.

228. Aarts MA, Hancock JN, Heyland D, McLeod RS, Marshall JC. Empiric antibiotic therapy
for suspected ventilator-associated pneumonia: A systematic review and meta-analysis of
randomized trials. Crit Care Med 2008;36:108-17.

229. Garnacho-Montero J, Sa-Borges M, Sole-Violan J, Barcenilla F, Escoresca-Ortega A,
Ochoa M, et al. Optimal management therapy for Pseudomonas aeruginosa ventilator-
associated pneumonia: An observational, multicenter study comparing monotherapy with
combination antibiotic therapy. Crit Care Med 2007;35:1888-95.

230. Chastre J, Luyt CE. Optimising the duration of antibiotic therapy for ventilator-associated
pneumonia. Eur Respir Rev 2007;16:40-4.

231. Bouadma L, Luyt CE, Tubach F, Cracco C, Alvarez A, Schwebel C, et al. Use of
procalcitonin to reduce patients’ exposure to antibiotics in intensive care units (PRORATA trial):
a multicentre randomised controlled trial. Lancet 2010;375:463-74.

232. Nicasio AM, Eagye KJ, Nicolau DP, Shore E, Palter M, Pepe J, et al. Pharmacodynamic-
based clinical pathway for empiric antibiotic choice in patients with ventilator-associated
pneumonia. J Crit Care 2010;25:69-77.

233. Dallas J, Skrupky L, Abebe N, Boyle WA Ill, Kollef MH. Ventilator-associated
tracheobronchitis in a mixed surgical and medical ICU population. Chest 2011;139:513-8.

234. Depuydt PO, Vandijck DM, Bekaert MA, Decruyenaere JM, Blot SI, Vogelaers DP, et al.
Determinants and impact of multidrug antibiotic resistance in pathogens causing ventilator-

associated pneumonia. Critical Care 2008;12:R142.

94



Referéncias Bibliograficas

235. Rello J, Sa-Borges M, Correa H, Leal SR, Baraibar J. Variations in etiology of ventilator-
associated pneumonia across four treatment sites: Implications for antimicrobial prescribing
practices. Am J Resp Crit Care Med 1999;160:608-13.

236. Hidron Al, Edwards JR, Patel J, Horan TC, Sievert DM, Pollock DA, et al. Antimicrobial-
resistant pathogens associated with healthcare-associated infections: Annual summary of data
reported to the National Healthcare Safety Network at the Centers for Disease Control and
Prevention, 2006—2007. Infect Control Hosp Epidemiol 2008;29:996-1011.

237. Giantsou E, Liratzopoulos N, Efraimidou E, Panopoulou M, Alepopoulou E, Kartali-
Ktenidou S, et al. Both early-onset and late-onset ventilator-associated pneumonia are caused
mainly by potentially multiresistant bacteria. Intensive Care Med 2005;31:1488-94.

238. Gastmeier P, Sohr D, Geffers C, Ruden H, Vonberg RP, Welte T. Early- and late-onset
pneumonia: Is this still a useful classification? Antimicrob Agents Chemother 2009;53:2714-8.
239. Rello J, Diaz E, Roque M, Vallés J. Risk factors for developing pneumonia within 48 hours
of intubation. Am J Resp Crit Care Med 1999;159:1742-6.

240. Adair CG, Gorman SP, Feron BM, Byers LM, Jones DS, Goldsmith CE, et al. Implications
of endotracheal tube biofilm for ventilator-associated pneumonia. Intensive Care Med
1999;25:1072-6.

241. Benitez L, Ricart M. Patogénesis y factores ambientales de la neumonia asociada a
ventilacion mecanica. Enferm Infecc Microbiol Clin 2005;23 Supl 3:10-7.

242. Rello J, Diaz E. Pneumonia in the intensive care unit. Crit Care Med 2003;31:2544-51.
243. Crnich CJ, Safdar N, Maki DG. The role of the Intensive Care Unit environment in the
pathogenesis and prevention of ventilator-associated pneumonia. Respir Care 2005;50:813-36.
244. Srinivasan A, Wolfenden LL, Song X, Mackie K, Hartsell TL, Jones HD, et al. An outbreak
of Pseudomonas aeruginosa infections associated with flexible bronchoscopes. N Engl J Med
2003;348:221-7.

245. Hubmayr RD, Burchardi H, Elliot M, Fessler H, Georgopoulos D, Jubran A, et al.
Statement of the 4th International Consensus Conference in critical care on ICU-acquired
pneumonia — Chicago, lllinois, May 2002. Intensive Care Med 2002;28:1521-36.

246. Kollef MH, Shapiro SD, Fraser VJ, Silver P, Murphy DM, Trovillion E, et al. Mechanical
ventilation with or without 7-day circuit changes: A randomized controlled trial. Ann Intern Med
1995;123:168-74.

247. Bahrani-Mougeot FK, Paster BJ, Coleman S, Barbuto S, Brennan MT, Noll J, et al.
Molecular analysis of oral respiratory bacterial species associated with ventilator-associated
pneumonia. J Clin Microbiol 2007;45:1588-93.

248. Ewig S, Torres A, El-Ebiary M, Fabregas N, Hernandez C, Gonzdlez J, et al. Bacterial
colonization patterns in mechanically ventilated patients with traumatic and medical head injury:
Incidence, risk factors and association with ventilator-associated pneumonia. Am J Respir Crit
Care Med 1999;159:188-98.

95



Referéncias Bibliograficas

249. Torres A, Gatell JM, Aznar E, el-Ebiary M, Bellacasa J, Gonzalez J, et al. Re-intubation
increases the risk of nosocomial pneumonia in patients needing mechanical ventilation. Am J
Respir Crit Care Med 1995;152:137-41.

250. De Latorre FJ, Pont T, Ferrer A, Rossello J, Palomar M, Planas M. Pattern of tracheal
colonization during mechanical ventilation. Am J Respir Crit Care Med 1995;152:1028-33.

251. Seegobin RD, van Hasselt GL. Aspiration beyond endotracheal cuffs. Can Anaesth Soc J
1986;33:273-9.

252. Valencia M, Ferrer M, Farre R, Navajas D, Badia JR, Nicolas JM, et al. Automatic control
of tracheal tube cuff pressure in ventilated patients in semirecumbent position: A randomized
trial. Crit Care Med 2007;35:1543-9.

253. Deem S, Treggiari MM. New endotracheal tubes designed to prevent ventilator-associated
pneumonia: Do they make a difference? Respir Care 2010;55:1046-55.

254. Perkins SD, Woeltje KF, Angenent LT. Endotracheal tube biofilm inoculation of oral flora
and subsequent colonization of opportunistic pathogens. Int J Med Microbiol 2010:300:503-11.
255. Holzapfel L, Chastang C, Demingeon G, Bohe J, Piralla B, Coupry A. A randomized study
assessing the systematic search for maxillary sinusitis in nasotracheally mechanically ventilated
patients: Influence of nosocomial maxillary sinusitis on the occurrence of ventilator-associated
pneumonia. Am J Respir Crit Care Med 1999;159:695-701.

256. Souweine B, Mom T, Traore O, Aublet-Cuvelier B, Bret L, Sirot J, et al. Ventilator-
associated sinusitis: Microbiological results of sinus aspirates in patients on antibiotics.
Anesthesiology 2000;93:1255-60.

257. Heyland D, Mandell LA. Gastric colonization by gram-negative bacilli and nosocomial
pneumonia in the intensive care unit patient. Evidence for causation. Chest 1992;101187-93.
258. Bonten MJ, Gaillard CA, van Tiel FH, Smeets HG, van der Geest S, Stobberingh EE. The
stomach is not a source for colonization of the upper respiratory tract and pneumonia in ICU
patients. Chest 1994;105:878-84.

259. Cendrero JAC, Solé-Violan J, Benitez AB, Catalan JN, Fernandez JA, Santana PS, et al.
Role of different routes of tracheal colonization in the development of pneumonia in patients
receiving mechanical ventilation. Chest 1999;116:462-70.

260. Blot S, Lisboa T, Angles R, Rello J. Prevention of VAP: Is zero rate possible? Clin Chest
Med 2011;32:591-9.

261. Klompas M. Ventilator-associated pneumonia: Is zero possible? Clin Infect Dis
2010;51:1123-6.

262. Apisarnthanarak A, Warren DK, Fraser VJ. The long-term outcome of a multifaceted
intervention to reduce ventilator-associated pneumonia: Can zero really be achieved? Am J
Infect Control 2011;39:613-4.

263. Blot S, Rello J, Vogelaers D. What is new in the prevention of ventilator-associated
pneumonia? Curr Opin Pulm Med 2011;17:155-9.

96



Referéncias Bibliograficas

264. Babcock HM, Zack JE, Garrison T, Trovillion E, Jones M, Fraser VJ, et al. An educational
intervention to reduce ventilator-associated pneumonia in an integrated health system: A
comparison of effects. Chest 2004;125:2224-31.

265. Bouadma L, Deslandes E, Lolom I, Le Corre B, Mourvillier B, Regnier B, et al. Long-term
impact of a multifaceted prevention program on ventilator-associated pneumonia in a medical
intensive care unit. Clin Infect Dis 2010;51:1115-22.

266. Lai KK, Baker SP, Fontecchio SA. Impact of a program of intensive surveillance and
interventions targeting ventilated patients in the reduction of ventilator-associated pneumonia
and its cost-effectiveness. Infect Control Hosp Epidemiol 2003;34:859-63.

267. Boyce JM, White RL, Spruill EY, Wall M. Cost-effective application of the Centers for
Disease Control guideline for prevention of nosocomial pneumonia. Am J Infect Control
1985;13:228-32.

268. Girard TD, Kress JP, Fuchs BD, Thomason JW, Schweickert WD, Pun BT, et al. Efficacy
and safety of a paired sedation and ventilator weaning protocol for mechanically ventilated
patients in intensive care (Awakening and Breathing Controlled Trial): a randomized controlled
trial. Lancet 2008;371:126-34.

269. Quenot JP, Ladoire S, Devoucoux F, Doise JM, Calilliod R, Cunin N, et al. Effect of a
nurse-implemented sedation protocol on the incidence of ventilator-associated pneumonia. Crit
Care Med 2007;35:2031-6.

270. Blackwood B, Alderdice F, Burns KEA, Cardwell CR, Lavery G, O’Halloran P. Protocolized
versus non-protocolized weaning for reducing the duration of mechanical ventilation in critically
ill adult patients. Cochrane Database Syst Rev [serial online] 2010 [acedido 2012 Jan 16]; Issue
5. Art. No.. CD006904. DOI: 10.1002/14651858.CD006904.pub2. Disponivel em: URL:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006904.pub2/pdf.

271. Kollef MH. Prevention of nosocomial pneumonia in the intensive care unit: Beyond the use
of bundles. Surg Infect (Larchmt) 2010;12:211-20.

272. Siempos I, Ntaidou TK, Falagas ME. Impact of the administration of probiotics on the

incidence of ventilator-associated pneumonia: A meta-analysis of randomized controlled trials.
Crit Care Med 2010;38:954-62.

273. Direccéo-Geral da Saude. Circular Normativa N°. 13/DQS/DSD. 14/06/2010. Orientac¢des
de boa pratica para a higiene das maos nas unidades de saude.

274. Bischoff WE, Reynolds TM, Sessler CN, Edmond MB, Wenzel RP. Handwashing
compliance by health care workers: The impact of introducing an accessible, alcohol-based
hand antiseptic. Arch Intern Med 2000;160:1017-21.

275. Hugonnet S, Perneger TV, Pittet D. Alcohol-based handrub improves compliance with
hand hygiene in intensive care units. Arch Intern Med 2002;162:1037-43.

276. Larson EL. Persistent carriage of gram-negative bacteria on hands. Am J Infect Control
1981;9:112-9.

277. Maki DG. Control of colonization and transmission of pathogenic bacteria in the hospital.
Ann Intern Med 1978;89:777-80.

97


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006904.pub2/pdf

Referéncias Bibliograficas

278. Simor AE, Lee M, Vearncombe M, Jones-Paul L, Barry C, Gomez M, et al. An outbreak
due to multiresistant Acinetobacter baumannii in a burn unit: Risk factors for acquisition and
management. Infect Control Hosp Epidemiol 2002;23:261-7.

279. Koff MD, Corwin HL, Beach ML, Surgenor SD, Loftus RW, Reduction in ventilator
associated pneumonia in a mixed intensive care unit after initiation of a novel hand hygiene
program. J Crit Care 2011;26:489-95.

280. Allegranzi B, Storr J, Dziekan G, Leotsakos A, Donaldson L, Pittet D. The First Global
Patient Safety Challenge “Clean Care is Safer Care”: from launch to current progress and
achievements. J Hosp Infect 2007;65 Suppl 2:115-23.

281. Seto WH, Tsang D, Yung RWH, Ching TY, Ng TK, Ho M, et al. Effectiveness of
precautions against droplets and contact in prevention of nosocomial transmission of severe
acute respiratory syndrome (SARS). Lancet 2003;361:1519-20.

282. Programa Nacional de Controlo da Infec¢do. Recomendacdes para as precaucdes de
isolamento: Precaucgbes béasicas e dependents das vias de transmisséo. [Online]. [20067?]
[acedido 2011 Out 1]. Disponivel em: URL:http://www.dgs.pt/ms/3/default.aspx?pl=&id=5514&

acess=0.

283. Centers for Disease Control and Prevention. Guidelines for prevention of nosocomial
pneumonia. Am J Infect Control 1983;11:230-44.

284. Craven DE, Kunches LM, Kilinsky V, Lichtenberg DA, Make BJ, McCabe WR. Risk factors
for pneumonia and fatality in patients receiving continuous mechanical ventilation. Am Rev
Respir Dis 1986;133:792-6.

285. Siempos Il, Vardakas KZ, Kopterides P, Falagas ME. Impact of passive humidification on
clinical outcomes of mechanically ventilated patients: A meta-analysis of randomized controlled
trials. Crit Care Med 2007;35:2843-51.

286. Lorente L, Blot S, Rello J. New issues and controversies in the prevention of ventilator-
associated pneumonia. Am J Respir Crit Care Med 2010;182:870-6.

287. Valencia M, Li Bassi G, Torres A. VAP prevention: non-pharmacological strategies. Eur
Respir Mon 2011;53:83-97.

288. Markowicz P, Ricard J-D, Dreyfuss D, Mier L, Brun P, Coste F, et al. Safety, efficacy, and
cost-effectiveness of mechanical ventilation with humidifying filters changed every 48 hours: A
prospective, randomized study. Crit Care Med 2000;28:665—71.

289. Thomachot L, Leone M, Razzouk K, Antonini F, Vialet R, Martin C. Randomized clinical
trial of extended use of a hydrophobic condenser humidifier: 1 vs. 7 days. Crit Care Med
2002;30:232-7.

290. Craven DE, Lichtenberg DA, Goularte TA, Make BJ, McCabe WR. Contaminated
medication nebulizers in mechanical ventilator circuits: Source of bacterial aerosols. Am J Med
1984;77:834-8.

291. Branson RD. The ventilator circuit and ventilator-associated pneumonia. Respir Care
2005;50:774-85.

98



Referéncias Bibliograficas

292. Hess DR, Kallstrom TJ, Mottram CD, Myers TR, Sorenson HM, Vines DL. Care of the
ventilator circuit and its relation to ventilator-associated pneumonia. Respir Care 2003:48:869-
79.

293. Luttropp HH, Berntman L. Bacterial filters protect anaesthetic equipment in a low-flow
system. Anaesthesia 1993;48:520-3.

294. Lorente L, Lecuona M, Malaga J, Revert C, Mora ML, Sierra A. Bacterial filters in
respiratory circuits: An unnecessary cost? Crit Care Med 2003;31:2126-30.

295. Demers RR. Bacterial / viral filtration: Let the breather beware! Chest 2001;120:1377-89.
296. Centers for Disease Control and Prevention. Guidelines for preventing the transmission of
Mycobacterium tuberculosis in health-care settings, 2005. MMWR 2005;54(RR-17):1-141.

297. Weber DJ, Wilson MB, Rutala WA, Thomann CA. Manual ventilation bags as a source for
bacterial colonization of intubated patients. Am Rev Respir Dis 1990;142:892-4.

298. Burns KEA, Adhikari NKJ, Keenan SP, Meade MO. Noninvasive positive pressure
ventilation as a weaning strategy for intubated adults with respiratory failure. Cochrane
Database Syst Rev [serial online] 2010 [acedido 2012 Jan 16]; Issue 8. Art. No.: CD004127.
DOI: 10.1002/14651858.CD004127. pub2. Disponivel em: URL:http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD004127.pub2/pdf.

299. Macintyre NR. Ventilator-associated pneumonia: The role of ventilator management
strategies. Respir Care 2005;50:766-72.

300. Manzano F, Fernandez-Mondéjar E, Colmenero M, Poyatos ME, Rivera R, Machado J, et

al. Positive-end expiratory pressure reduces incidence of ventilator-associated pneumonia in
nonhypoxemic patients. Crit Care Med 2008;36:2225-31.

301. Walkey AJ, Nair S, Papadopoulos S, Agarwal S, Reardon CC. Use of airway pressure
release ventilation is associated with a reduced incidence of ventilator-associated pneumonia in
patients with pulmonary contusion. J Trauma 2011;70:E42-7.

302. Durbin CG Jr, Perkins MP, Moores LK. Should tracheostomy be performed as early as 72
hours in patients requiring prolonged mechanical ventilation? Respir Care 2010;55:76-83.

303. Terragni PP, Antonelli M, Fumagalli R, Faggiano C, Berardino M, Pallavicini FB, et al.
Early vs late tracheotomy for prevention of pneumonia in mechanically ventilated adult ICU
patients: A randomized controlled trial. JAMA 2010;303:1483-9.

304. Trouillet JL, Luyt CE, Guiguet M, Ouattara A, Vaissier E, Makri R, et al. Early
percutaneous tracheotomy versus prolonged intubation of mechanically ventilated patients after
cardiac surgery: A randomized trial. Ann Intern Med 2011;154:373-83.

305. Salord F, Gaussorgues P, Marti-Flich J, Sirodot M, Allimant C, Lyonnet D, et al.
Nosocomial maxillary sinusitis during mechanical ventilation: a prospective comparison of
orotracheal versus nasotracheal route for intubation. Intensive Care Med 1990;16:390-3.

306. Holzapfel L, Chevret S, Madinier G, Ohen F, Demingeon G, Coupry A, et al. Influence of
long-term oro- or nasotracheal intubation on nosocomial maxillary sinusitis and pneumonia:

Results of a prospective, randomized, clinical trial. Crit Care Med 1993;21:1132-8.

99


http://onlinelibrary.wiley.com/%20doi/10.1002/14651858.CD004127.pub2/pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/%20doi/10.1002/14651858.CD004127.pub2/pdf

Referéncias Bibliograficas

307. Esteban A, Frutos-Vivar F, Ferguson ND, Arabi Y, Apezteguia C, Gonzélez M, et al.
Noninvasive positive-pressure ventilation for respiratory failure after extubation. N Engl J Med
2004;350:2452-60.

308. Zandstra DF, Van Saene HKF. Selective decontamination of the digestive tract as
infection prevention in the critically ill. A level 1 evidence-based strategy. Minerva Anestesiol
2011;77:212-9.

309. Stoutenbeek CP, Van Saene HKF, Miranda DR, Zandstra DF. A new technique of
infection prevention in the ICU by selective decontamination of the digestive tract. Acta Anaesth
Belg 1983;3:209-21.

310. Silvestri L, Van Saene HK, Thomann C, Peric M. Selective decontamination of the
digestive tract reduces pneumonia and mortality without resistance emerging. Am J Infect
Control 2007;35:354-7.

311. Silvestri L, Van Saene HK, Weir |, Gullo A. Survival benefite of the full selective digestive
decontamination regimen. J Crit Care 2009;24:474e7-14.

312. Liberati A, D’Amico R, Pifferi S, Torri V, Brazzi L, Parmelli E. Antibiotic prophylaxis to
reduce respiratory tract infections and mortality in adults receiving intensive care. Cochrane
Database Syst Rev [serial online] 2009 [acedido 2012 Jan 16]; Issue 4. Art. No.: CD000022.
DOI: 10.1002/14651858.CD000022.pub3. Disponivel em: URL:http://onlinelibrary.wiley.com/doi/
10.1002/14651858.CD000022.pub3/pdf.

313. De Smet AMGA, Kluytmans JAJW, Cooper BS, Mascini EM, Benus RFJ, Van der Werf
TS, et al. Decontamination of the digestive tract and oropharynx in ICU patients. N Engl J Med
2009;360:20-31.

314. Oostdijk EAN, de Smet AMGA, Blok HEM, Groen EST, van Asselt GJ, Benus RFJ, et al.
Ecological effects of selective decontamination on resistant Gram-negative bacterial
colonization. Am J Respir Crit Care Med 2010;181:452-7.

315. Garcia-San Vicente B, Canut A, Labora A, Otazua M, Corral E. Descontaminacion

digestiva selectiva: repercussion en la carga de trabajo y el coste del laboratorio de
microbiologia y tendencias en la resistencia bacteriana. Enferm Infecc Microbiol Clin
2010;28:75-81.

316. Wunderink RG. Welkommen to our world: Emergence of antibiotic resistance with
selective decontamination of the digestive tract. Am J Respir Crit Care Med 2010;181:426-7.
317. Rodriguez-Roldan JM, Altuna-Cuesta A, Lopez A, Carrillo A, Garcia J, Le6n J. Prevention
of nosocomial lung infection in ventilated patients: Use of antimicrobial pharyngeal
nonabsorbable paste. Crit Care Med 1990;18:1239-42.

318. Silvestri L, van Saene HK, Milanese M, Gregori D, Gullo A. Selective decontamination of
the digestive tract reduces bacterial bloodstream infection and mortality in critically ill patients.
Systematic review of randomized controlled trials. J Hosp Infect 2007;65:187—-203.

319. Derde LPG, Bonten MJM. Oropharingeal decontamination in intensive care patients: less
is not more. Critical Care 2009;13:183.

100


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/%2010.1002/14651858.CD000022.pub3/pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/%2010.1002/14651858.CD000022.pub3/pdf

Referéncias Bibliograficas

320. Seguin P, Tanguy M, Laviolle B, Tirel O, Mallédant Y. Effect of oropharyngeal
decontamination by povidone-iodine on ventilator-associated pneumonia in patients with head
trauma. Crit Care Med 2006;34:1514-9.

321. Koeman M, van der Ven AJAM, Hak E, Joore HCA, Kaaslager K, de Smet AGA, et al.
Oral decontamination with chlorhexidine reduces the incidence of ventilator-associated
pneumonia. Am J Respir Crit Care Med 2006;173:1348-55.

322. Munro CL, Grap MJ, Elswick RK Jr, McKinney J, Sessler CN, Hummel RS Ill. Oral health
status and development of ventilator-associated pneumonia: A descriptive study. Am J Crit Care
2006;15:453-60.

323. Pobho A, Lishoa T, Rodriguez A, Sole R, Magret M, Trefler S, et al. A randomized trial of
dental brushing for preventing ventilator-associated pneumonia. Chest 2009;136:433-9.

324. Fields LB. Oral care intervention to reduce incidence of ventilator-associated pneumonia
in the neurologic intensive care unit. J Neurosci Nurs 2008;40:291-8.

325. Munro CL, Grap MJ, Jones DJ, McClish DK, Sessler CN. Chlorhexidine, toothbrushing,
and preventing ventilator-associated pneumonia in critically ill adults. Am J Crit Care 2009;18:
428-36.

326. Sona CS, Zack JE, Schallom ME, McSweeney M, McMullen K, Thomas J, et al. The
impact of a simple, low-cost oral care protocol on ventilator-associated pneumonia rates in a
surgical intensive care unit. J Intensive Care Med 2009;24:54-62.

327. Wise MP, Cole JM, Williams DW, Lewis MA, Frost PJ. Efficacy of oral chlorhexidine in
critical care. Critical Care 2008;12:419.

328. Mahul P, Auboyer C, Jospe R, Ros A, Guerin C, El Khouri Z, et al. Prevention of
nosocomial pneumonia in intubated patients: respective role of mechanical subglottic secretions
drainage and stress ulcer prophylaxis. Intensive Care Med 1992;18:20-5.

329. Muscedere J, Rewa O, Mckechnie K, Jiang X, Laporta D, Heyland DK. Subglottic
secretion drainage for the prevention of ventilator-associated pneumonia: A systematic review
and meta-analysis. Crit Care Med 2011;39:1985-91.

330. Krein SL, Kowalski CP, Damschroder L, Forman J, Kaufman SR, Saint S. Preventing
ventilator-associated pneumonia in the United States: A multicenter mixed-methods study.
Infect Control Hosp Epidemiol 2008;29:933-40.

331. Dullenkopf A, Gerber A, Weiss M. Fluid leakage past tracheal tube cuffs: evaluation of the
new Microcuff endotracheal tube. Intensive Care Med 2003;29:1849-53.

332. Wain JC. Postintubation tracheal stenosis. Chest Surg Clin N Am 2003;13:231-246.

333. Labeau S, Bleiman M, Rello J, Vandijck D, Claes B, Blot S, the EVIDENCE Study Group.
Intensive care nurses’ knowledge and management of tracheal tube cuffs. Intensive Care Med
2009;35 Suppl 1:5203.

334. Liu J, Zhang X, Gong W, Li S, Wang F, Fu S, et al. Correlations between controlled
endotracheal tube cuff pressure and postprocedural complications: A multicenter study. Anesth
Analg 2010;111:1133-7.

101


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16540962
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16540962
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16540962

Referéncias Bibliograficas

335. Lorente L, Lecuona M, Jimenez A, Mora ML, Sierra A. Influence of an endotracheal tube
with polyurethane cuff and subglottic drainage on pneumonia. Am J Respir Crit Care Med
2007;176:1079-83.

336. Young PJ, Pakeerathan S, Blunt MC, Subramanya S. A low-volume, low-pressure
tracheal tube cuff reduces pulmonary aspiration. Crit Care Med 2006;34:632-9.

337. Branson RD. Secretion management in the mechanically ventilated patient. Respir Care
2007;52:1328-47.

338. Combes P, Fauvage B, Oleyer C. Nosocomial pneumonia in mechanically ventilated
patients, a prospective randomized evaluation of the Stericath closed suctioning system.
Intensive Care Med 2000;26:878-82.

339. Subirana M, Sola I, Benito S. Closed tracheal suction systems versus open tracheal
suction systems for mechanically ventilated adult patients. Cochrane Database Syst Rev [serial
online] 2007 [acedido 2012 Jan 16]; Issue 4. Art. No.: CD004581. DOI: 10.1002/14651858.
CDO004581.pub2. Disponivel em: URL:http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD004581.pub2/pdf.

340. Siempos Il, Vardakas Kz, Falagas ME. Closed tracheal suction systems for prevention of
ventilator-associated pneumonia. Br J Anaesth 2008;100:299-306.

341. Caruso P, Denari S, Ruiz SAL, Demarzo SE, Deheinzelin D. Saline instillation before
tracheal suctioning decreases the incidence of ventilator-associated pneumonia. Crit Care Med
2009;37:32-8.

342. Orozco-Levi M, Torres A, Ferrer M, Piera C, El-Ebiary M, de la Bellacasa JP, et al.
Semirecumbent position protects from pulmonary aspiration but not completely from
gastroesophageal reflux in mechanically ventilated patients. Am J Respir Crit Care Med
1995;152:1387-90.

343. Drakulovic MB, Torres A, Bauer TT, Nicolas JM, Nogué S, Ferrer M. Supine position as a
risk factor for nosocomial pneumonia in mechanically ventilated patients: a randomized trial.
Lancet 1999;354:1851-8.

344. Van Nieuwenhoven CA, Vandenbroucke-Grauls C, van Tiel FH, Joore HCA, Strack van
Schijndel RIM, van der Tweel |, et al. Feasibility and effects of the semirecumbent position to
prevent ventilator-associated pneumonia: A randomized study. Crit Care Med 2006;34:396-402.
345. Li Bassi G, Torres A. Ventilator-associated pneumonia: role of positioning. Curr Opin Crit
Care 2011;17:57-63.

346. LiBassi G, Zanella A, Cressoni M, Stylianou M, Kolobow T. Following tracheal intubation,
mucus flow is reversed in the semirecumbent position: Possible role in the pathogenesis of
ventilator-associated pneumonia. Crit Care Med 2008;36:518-25.

347. Mauri T, Berra T, Kumwilaisak K, Pivi S, Ufberg JW, Kueppers F, et al. Lateral-horizontal
patient position and horizontal orientation of the endotracheal tube to prevent aspiration in adult

surgical intensive care unit patients: A feasibility study. Resp Care 2010;55:294-302.

102


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.%20CD004581.pub2/pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.%20CD004581.pub2/pdf

Referéncias Bibliograficas

348. Chao YFC, Chen YY, Wang KWK, Lee RP, Tsai H. Removal of oral secretion prior to
position change can reduce the incidence of ventilator-associated pneumonia for adult ICU
patients: a clinical controlled trial study. J Clin Nurs 2009;18:22-8.

349. Sud S, Friedrich JO, Taccone P, Polli F, Adhikari NKJ, Latini R. Prone ventilation reduces
mortality in patients with acute respiratory failure and severe hypoxemia: systematic review and
meta-analysis. Intensive Care Med 2010;36:585-99.

350. Mounier R, Adrie C, Francais A, Garrouste-Orgeas M, Cheval C, Allaouchiche B, et al, on
behalf of the OUTCOMEREA Study Group. Study of prone positioning to reduce ventilator-
associated pneumonia in hypoxaemic patients. Eur Respir J 2010;35:795-804.

351. Niél-Weise BS, Gastmeier P, Kola A, Vonberg RP, Wille JC, van den Broek PJ, for the
Bed Head Elevation Study Group. An evidence-based recommendation on bed head elevation
for mechanically ventilated patients. Critical Care 2011;15:R111.

352. Raoof S, Chowdhrey N, Raoof S, Feuerman M, King A, Sriraman R, et al. Effect of
combined kinetic therapy and percussion therapy on the resolution of atelectasis in critically ill
patients. Chest 1999;115:1658—-66.

353. Goldhill DR, Imhoff M, McLean B, Waldmann C. Rotational bed therapy to prevent and
treat respiratory complications: A review and meta-analysis. Am J Crit Care 2007;16:50-61.

354. Templeton M, Palazzo MGA. Chest physiotherapy prolongs duration of ventilation in the
critically ill ventilated for more than 48 hours. Intensive Care Med 2007;33:1938-45.

355. Ntoumenopoulos G, Presneill JJ, McElholum M, Cade JF. Chest physiotherapy for the
prevention of ventilator-associated pneumonia. Intensive Care Med 2002;28:850-6.

356. Bowman A, Greiner JE, Doerschug KC, Little SB, Bombei CL, Comried LM.
Implementation of an evidence-based feeding protocol and aspiration risk reduction algorithm.
Crit Care Nurs Q 2005;28:324-35.

357. Woo SH, Finch CK, Broyles JE, Wan J, Boswell R, Hurdle A. Early vs delayed enteral
nutrition in critically ill medical patients. Nutr Clin Pract 2010;25:205-11.

358. Altintas ND, Aydin K, Tudrkogglu MA, Abbasogglu O, Topeli A. Effect of enteral versus
parenteral nutrition on outcome of medical patients requiring mechanical ventilation. Nutr Clin
Pract 2011;26:322-9.

359. Cook D, Guyatt G, Marshall J, Leasa D, Fuller H, Hall R, et al, for the Canadian Ciritical
Care Trials Group. A comparison of sucralfate and ranitidine for the prevention of upper
gastrointestinal bleeding in patients requiring mechanical ventilation. N Engl J Med
1998;338:791-7.

360. Sirvent JM, Torres A, El-Ebiari M, Castro P, de Batlle J, Bonet A. Protective effect of
intravenously administered cefuroxime against nosocomial pneumonia in patients with structural
coma. Am J Respir Crit Care Med 1997;155:1729-34.

361. Wood GC, Boucher BA, Croce MA, Hanes SD, Herring VL, Fabian TC, et al. Aerosolized
ceftazidime for prevention of ventilator-associated pneumonia and drug effects on the

proinflammatory response in critically ill trauma patients. Pharmacotherapy 2002;22:972-82.

103



Referéncias Bibliograficas

362. Zillich AJ, Sutherland JM, Wilson SJ, Diekema DJ, Ernst EJ, Vaughn TE, et al.
Antimicrobial use control measures to prevent and control antimicrobial resistance in US
hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 2006;27:1088-95.

363. Cook PP, Das TD, Gooch M, Catrou PG. Effect of a program to reduce hospital
ciprofloxacin use on nosocomial Pseudomonas aeruginosa susceptibility to quinolones and
other antimicrobial agents. Infect Control Hosp Epidemiol 2008;29:716-22.

364. Kollef MH, Vlasnik J, Sharpless L, Pasque C, Murphy D, Fraser V. Scheduled change of
antibiotic classes: A strategy to decrease the incidence of ventilator-associated pneumonia. Am
J Respir Crit Care Med 1997;156:1040-8.

365. Warren DK, Hill HA, Merz LR, Kollef MH, Hayden MK, Fraser VJ, et al. Cycling empirical
antimicrobial agents to prevent emergence of antimicrobial-resistant Gram-negative bacteria
among intensive care unit patients. Crit Care Med 2004;32:2450-6.

366. Merz L, Warren DK, Kollef MH, Fridkin SK, Fraser V. The impact of an antibiotic cycling
program on empirical therapy for Gram-negative infections. Chest 2006;130:1672-8.

367. Brunkhorst FM, Engel C, Bloos F, Meier-Hellmann A, Ragaller M, Weiler N, et al, for the
German Competence Network Sepsis (SepNet). Intensive insulin therapy and pentastarch
resuscitation in severe sepsis. N Engl J Med 2008;358:125-39.

368. Finfer S, Chittock DR, Su SYS, Blair D, Foster D, Dhingra V, et al, for the NICE-SUGAR
Study Investigators. Intensive versus conventional glucose control in critically ill patients. N Engl
J Med 2009;360:1283-97.

369. Ulldemolins M, Restrepo MI, Rello J. Medidas farmacol6gicas para la prevencion de la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica. Med Clin (Barc) 2011;136:21-5.

370. Hebert PC, Wells G, Blajchman MA, Marshall J, Martin C, Pagliarello G, et al, Transfusion
Requirements in Critical Care Investigators, Canadian Critical Care Trials Group. A multicenter,
randomized, controlled clinical trial of transfusion requirements in critical care. N Engl J Med
1999;340:409-17.

371. Shorr AF, Duh MS, Kelly KM, Kollef MH, and the CRIT Study Group. Red blood cell
transfusion and ventilator-associated pneumonia: A potential link? Crit Care Med 2004;32:666-
74.

372. Marik PE, Corwin HL. Efficacy of red blood cell transfusion in the critically ill: A systematic
review of the literature. Crit Care Med 2008;36:2667-74.

373. Vandromme MJ, McGwin G Jr, Marques MB, Kerby JD, Rue LW IIl, Weinberg JA.
Transfusion and pneumonia in the trauma intensive care unit: An examination of the temporal
relationship. J Trauma 2009;67:97-101.

374. Napolitano LM, Kurek S, Luchette FA, Corwin HL, Barle PS, Tisherman SA, et al, for the
American College of Critical Care Medicine of the Society of Critical Care Medicine and the
Eastern Association for the Surgery of Trauma Practice Management Workgroup. Clinical
practice guideline: Red blood cell transfusion in adult trauma and critical care. Crit Care Med
2009;37:3124-57.

104



Referéncias Bibliograficas

375. Kollef MH, Von Harz B, Prentice D, Shapiro SD, Silver P, St. John R, et al. Patient
transport from intensive care increases the risk of developing ventilator-associated pneumonia.
Chest 1997;112:765-73.

376. Diaz LA, Llauradd M, Rello J, Restrepo MI. Prevencién no farmacoldgica de la neumonia
asociada a ventilacion mecanica. Arch Bronconeumol 2010;46:188-95.

377. Girard R, Perraud M, Priiss A, Savey A, Tikhomirov E, Thuriaux M, et al. Prevention of
hospital-acquired infections: A practical guide. 2" ed. Ducel G, Fabry J, Nicolle L, editors.
Malta: World Health Organization; 2002.

378. Benin AL, Benson RF, Besser RE. Trends in Legionnaires’ disease, 1980—1998: Declining
mortality and new patterns of diagnosis. Clin Infect Dis 2002;35:1039—46.

379. Lin YE, Stout JE, Yu VL. Prevention of hospital-acquired legionellosis. Curr Opin Infect Dis
2011;24:350-6.

380. Weber DJ, Rutala WA, Miller MB, Huslage K, Sickbert-Bennett E. Role of hospital
surfaces oin the transmission of emerging health care-associated pathogens: Norovirus,
Clostridium difficile, and Acinetobacter species. Am J Infect Control 2010;38(5 Suppl):S25-33.
381. Hugonnet S, Chevrolet JC, Pittet D. The effect of workload on infection risk in critically ill
patients. Crit Care Med 2007;35:76-81.

382. Blot SI, Serra ML, Koulenti D, Lisboa T, Deja M, Myrianthefs P, et al. Patient to nurse ratio
and risk of ventilator-associated pneumonia in critically ill patients. Am J Crit Care 2011;20:e1-9.
383. Bray K, Wren |, Baldwin A, St Ledger U, Gibson V, Goodman S, et al. Standards for nurse
staffing in critical care. British Association of Critical Care Nurses, Critical Care Networks
National Nurse Leads, Royal College of Nursing Critical Care Forum; 2010.

384. The Health Foundation. Improvement science: research scan. London: The Health
Foundation; 2011.

385. Moen RD, Norman CL. Circling back: Clearing up myths about the Deming cycle and
seeing how it keeps evolving. Qual Prog 2010;November:22-8.

386. Peden CJ, Rooney KD. The science of improvement as it relates to quality and safety in
the ICU. JICS 2009;10:260-5.

387. Berriel-Cass D, Adkins FW, Jones P, Fakih MG. Eliminating nosocomial infections at
Ascension Health. Jt Comm J Qual Patient Saf 2006;32:612-20.

388. Youngquist P, Carroll M, Farber M, Macy D, Madrid P, Ronning J, et al. Implementing a
ventilator bundle in a community hospital. Jt Comm J Qual Patient Saf 2007;33:219-25.

389. Bird D, Zambuto A, O’'Donnell C, Silva J, Korn C, Burke R, et al. Adherence to ventilator-
associated pneumonia bundle and incidence of ventilator-associated pneumonia in the surgical
intensive care unit. Arch Surg 2010;145:465-70.

390. Pogorzelska M, Stone PW, Furuya EY, Perencevich EN, Larson EL, Goldmann D, et al.
Impact of the ventilator bundle on ventilator-associated pneumonia in intensive care unit. Int
J Qual Health Care 2011;23:538-44.

105



Referéncias Bibliograficas

391. Haley RW, Culver DH, White JW, Morgan WM, Emori TG, Munn VP, et al. The efficacy of
infection surveillance and control programs in preventing nosocomial infections in US hospitals.
Am J Epidemiol 1985;121:182-205.

392. Levy MM, Pronovost PJ, Dellinger RP, Townsend S, Resar RK, Clemmer TP, et al. Sepsis
change bundles: Converting guidelines into meaningful change in behavior and clinical
outcome. Crit Care Med 2004;32:5S595-7.

393. Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, Bion J, Parker MM, Jaeschke R, et al. Surviving sepsis
campaign: International guidelines for management of severe sepsis and septic shock: 2008.
Intensive Care Med 2008;34:17-60.

394. Pronovost P, Needham D, Berenholtz S, Sinopoli D, Chu H, Cosgrove S, et al. An
intervention to decrease catheter-related booldstream infections in the ICU. N Engl J Med
2006;355:2725-32.

395. Zack JE, Garrison T, Trovillion E, Clinkscale D, Coppersmith CM, Fraser VJ, et al. Effect
of an education program aimed at reducing the occurrence of ventilator-associated pneumonia.
Crit Care Med 2002;30:2407-12.

396. Cocanour CS, Peninger M, Domonoske BD, Li T, Wright B, Valdivia A, et al. Decreasing
ventilator-associated pneumonia in a trauma ICU. J Trauma 2006;61:122-30.

397. Zilberberg MD, Shorr AF, Kollef MH. Implementing quality improvements in the intensive
care unit: Ventilator bundle as an example. Crit Care Med 2009;37:305-9.

398. Morris AC, Hay AW, Swann DG, Everingham K, McCulloch C, McNulty J, et al. Reducing
ventilator-associated pneumonia in intensive care: Impact of implementing a care bundle. Crit
Care Med 2011;39:2218-24.

399. Corley D, Kirtland S, Winterbauer R, Hammar S, Dail D, Bauermeister D, et al.
Reproducibility of the histologic diagnosis of pneumonia among a panel of four pathologists:
Analysis of a gold standard. Chest 1997;112:458-65.

400. Johanson W, Pierce A, Sanford J, Thomas G. Nosocomial respiratory infections with
gram-negative bacilli: The significance of colonization of the respiratory tract. Ann Intern Med
1972;77:701-8.

401. Fabregas N, Ewig S, Torres A, El-Ebiary M, Ramirez J, Bellacasa J, et al. Clinical
diagnosis of ventilator-associated pneumonia revisited: comparative validation using immediate
post-mortem lung biopsies. Thorax 1999;54:867-73.

402. Rea-Neto A, Youssef N, Tuche F, Brunkhorst F, Ranieri M, Reinhart K, et al. Diagnosis of
ventilator-associated neumonia: a systematic review of the literature. Critical Care 2008;12:R56.
403. Shorr A, Chan C, Zilberberg M. Diagnostics and epidemiology in ventilator-associated
pneumonia. Ther Adv Resp Dis 2011;5:121-30.

404. Pugin J, Auckentaler R, Mili N, Janssens JP, Lew P, Suter P. Diagnosis of ventilator-
associated pneumonia by bacteriologic analysis of bronchoscopic and nonbronchoscopic “blind”
bronchoalveolar lavage fluid. Am Rev Respir Dis 1991;143:1121-9.

106



Referéncias Bibliograficas

405. Tejerina E, Esteban A, Fernandez-Segoviano P, Frutos-Vivar F, Aramburu J, Ballesteros
D. Accuracy of clinical definitions of ventilator-associated pneumonia: Comparison with autopsy
findings. J Crit Care 2010;25:62-8.

406. Alvarez F, Torres A, Castro F, y Comision de Expertos del Grupo de Trabajo de
Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias. Recomendaciones para el diagndéstico de la neumonia asociada a ventilacion
mecanica. Med Intensiva 2001;7:271-82.

407. Fagon JY, Chastre J, Wolff M, Gervais C, Parer-Aubas S, Stéphan F, et al, for the VAP
Trial Group. Invasive and noninvasive strategies for management of suspected ventilator-
associated pneumonia: A randomized trial. Ann Intern Med 2000;132:621-30.

408. Canadian Critical Care Trials Group. A randomized trial of diagnostic techniques for
ventilator-associated pneumonia. N Engl J Med 2006;355:2619-30.

409. Berton DC, Kalil AC, Cavalcanti M, Teixeira P. Quantitative versus qualitative cultures of
respiratory secretions for clinical outcomes in patients with ventilator-associated pneumonia.
Cochrane Database of Syst Rev [serial online] 2008 [acedido 2012 Jan 16]; Issue 4. Art. No.:
CD006482. DOI: 10.1002/14651858.CD006482.pub2. Disponivel em: URL:http://onlinelibrary.
wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006482.pub3/pdf.

410. Davis K, Eckert M, Reed R IlI, Esposito T, Santaniello J, Poulakidas S, et al. Ventilator-

associated pneumonia in injured patients: Do you trust your Gram’s stain? J Tauma
2005;58:462-6.

411. Luna C, Videla A, Mattera J, Vay C, Famiglietti A, Vujacich P, et al. Blood cultures have
limited value in predicting severity of illness and as a diagnostic tool in ventilator-associated
pneumonia. Chest 1999;116:1075-84.

412. Pévoa P, Coelho L, Almeida E, Fernandes A, Mealha R, Moreira P, et al. C-reactive
protein as a marker of infection in critically ill patients. Clin Microbiol Infect 2005;11:101-8.

413. Pévoa P, Coelho L, Almeida E, Fernandes A, Mealha R, Moreira P, et al. C-reactive
protein as a marker of ventilator-associated pneumonia resolution: a pilot study. Eur Respir J
2005;25:804-12.

414. Luyt C, Combes A, Trouillet J, Chastre J. Value of the serum procalcitonin level to guide
antimicrobial therapy for patients with ventilator-associated pneumonia. Semin Respir Crit Care
Med 2011;32:181-7.

415. Barraud D, Gibot S. Triggering receptor expressed on myeloid cell 1. Crit Care Clin
2011;27:265-79.

416. Pévoa P. Biomarcadores no diagndstico de infeccdo e sepsis. Rev Port Med Int
2010;17:31-41.

417. Endimiani A, Hujer K, Hujer A, Kurz S, Jacobs M, Perlin D, et al. Are we ready for novel
detection methods to treat respiratory pathogens in hospital-acquired pneumonia? Clin infect
Dis 2011;52 Suppl 4:S373-83.

107


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21506054
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21506054
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%2522Barraud%20D%2522%255BAuthor%255D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%2522Gibot%20S%2522%255BAuthor%255D

Referéncias Bibliograficas

418. Alvarez-Lerma F, for the ICU-Acquired Pneumonia Study Group. Modifications of empiric
antibiotic treatment in patients with pneumonia acquired in the intensive care unit. Intensive
Care Med 1996;22:387-94.

419. Luna C, Vujacich P, Niederman M, Vay C, Gherardi C, Matera J, et al. Impact of BAL data
on the therapy and outcome of ventilator-associated pneumonia. Chest 1997;111:676-85.

420. Rello J, Gallego M, Mariscal D, Sofiora R, Valles J. The value of routine microbial
investigation in ventilator-associated pneumonia. Am J Respir Crit Care Med 1997;156:196-200.
421. Iregui M, Ward S, Sherman G, Fraser V, Kollef M. Clinical importance of delays in the
initiation of appropriate antibiotic treatment for ventilator-associated pneumonia. Chest
2002;122:262-8.

422. Kollef M, Ward S. The influence of mini-BAL cultures on patient outcomes: Implications for
the antibiotic management of ventilator-associated pneumonia. Chest 1998;113:412-20.

423. Hoffken G, Niederman M. Nosocomial pneumonia: The importance of a de-escalating
strategy for antibiotic treatment of pneumonia in the ICU. Chest 2002;122:2183-96.

424. Rello J, Vidaur L, Sandiumenge A, Rodriguez A, Gualis B, Boque C, et al. De-escalation
therapy in ventilator-associated pneumonia. Crit Care Med 2004,;32:2183-90.

425. American Thoracic Society. Hospital-acquired pneumonia in adults: Diagnosis,
assessment of severity, initial antimicrobial therapy, and preventative strategies. Am J Respir
Crit Care Med 1995;153:1711-25.

426. lbrahim E, Ward S, Sherman G, Schaiff R, Fraser V, Kollef M. Experience with a clinical
guideline for the treatment of ventilator-associated pneumonia. Crit Care Med 2001;29:1109-15.
427. Micek S, Ward S, Fraser V, Kollef M. A randomized controlled trial of an antibiotic
discontinuation policy for clinically suspected ventilator-associated pneumonia. Chest
2004;125:1791-9.

428. Alvarez-Lerma F, Alvarez B, Luque P, Ruiz F, Dominguez-Roldan JM, Quintana E, et al.
Empiric broad-spectrum antibiotic therapy of nosocomial pneumonia in the intensive care unit: a
prospective observational study. Critical Care 2006;10:R78.

429. Joung M, Lee JA, Moon SY, Cheong H, Joo EJ, Ha YE, et al. Impact of de-escalation
therapy on clinical outcomes for intensive care unit-acquired pneumonia. Critical Care
2011;15:R79.

430. Masterton R. The new treatment paradigm and the role of carbapenems. Int J Antimicrob
Agents 2009;33:105-10.

431. Soo Hoo G, Wen E, Nguyen T, Goetz M. Impact of clinical guidelines in the management
of severe hospital-acquired pneumonia. Chest 2005;128:2778-87.

432. Masterton R. Antibiotic de-escalation. Crit Care Clin 2011;27:149-62.

433. File TM Jr. Recommendations for treatment of hospital-acquired and ventilator-associated
pneumonia: review of recent international guidelines. Clin infect Dis 2010;51 Suppl 1:542-7.
434. Baraibar J, Correa H, Mariscal D, Gallego M, Vallés J, Rello J. Risk factors for infection by
Acinetobacter baumannii in intubated patients with nosocomial pneumonia. Chest
1997;112:1050-4.

108



Referéncias Bibliograficas

435. Parker C, Kutsogiannis J, Muscedere J, Cook D, Dodek P, Day A, for The Canadian
Critical Care Trials Group. Ventilator-associated pneumonia caused by multidrug-resistant
Pseudomonas aeruginosa: Prevalence, incidence, risk factors, and outcomes. J Crit Care
2008;23:18-26.

436. Rello J, Torres A, Ricart M, Valles J, Gonzalez J, Artigas A, et al. Ventilator-associated
pneumonia by Staphyloccus aureus. Comparison of methicillin-resistant and methicillin-
sensitive episodes. Am J Resp Crit Care Med 1994;150:1545-9.

437. Andes D, Anon J, Jacobs M, Craig W. Application of pharmacokinetics and
pharmacodynamics to antimicrobial therapy of respiratory tract infections. Clin Lab Med
2004;24:477-502.

438. loannidou E, Siempos |, Falagas M. Administration of antimicrobials via the respiratory
tract for the treatment of patients with nosocomial pneumonia: a meta-analysis. J Antimicrob
Chemother 2007;60:1216-26.

439. Chastre J, Wolff M, Fagon JY, Chevret S, Thomas F, Wermert D, et al. Comparison of 8
vs 15 days of antibiotic therapy for ventilator-associated pneumonia in adults. JAMA
2003;290:2588-98.

440. Combes A, Luyt CE, Fagon JY, Wolff M, Trouillet JL, Chastre J, for the PNEUMA Trial
Group. Early predictors for infection recurrence and death in patients with ventilator-associated
pneumonia. Crit Care Med 2007;35:146-54.

441. Pugh R, Grant C, Cooke RPD, Dempsey G. Short-course versus prolonged-course
antibiotic therapy for hospital-acquired pneumonia in critically ill adults. Cochrane Database
Syst Rev [serial online] 2011 [acedido 2012 Jan 16]; Issue 10. Art. No.: CD007577. DOI:
10.1002/14651858.CD007577.pub2. Disponivel em: URL:http://onlinelibrary.wiley.com/doi/
10.1002/14651858.CD007577.pub2/pdf.

442. Sieger B, Berman S, Geckler R, Farkas S. Meropenem Lower Respiratory Infection

Group. Empiric treatment of hospital-acquired lower respiratory tract infections with meropenem
or ceftazidime with tobramycin: A randomized study. Crit Care Med 1997;25:1663-70.

443. Chan JD, Pham TN, Wong J, Hessel M, Cuschieri J, Neff M, et al. Clinical outcomes of
linezolid vs vancomycin in methicillin-resistant Staphylococcus aureus ventilator-associated
pneumonia: Retrospective analysis. J Intensive Care Med 2011;26:385-91.

444. Lorente L, Jiménez A, Martin M, Iribarren J, Jiménez J, Mora M. Clinical cure of ventilator-
associated pneumonia treated with piperacillin / tazobactam administered by continuous or
intermittent infusion. Int J Antimicrob Agents 2009;33:464-8.

445. Dallas J, Kollef M. VAT vs VAP. Are we heading toward clarity or confusion? Chest
2009;135:252-5.

446. Craven DE. Ventilator-associated tracheobronchitis (VAT): questions, answers, and a new
paradigm? Critical Care 2008;12:157.

447. Wunderink RG. Ventilator-associated tracheobronchitis: Public-reporting scam or
important clinical infection? Chest 2011;139:485-8.

109


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/%2010.1002/14651858.CD007577.pub2/pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/%2010.1002/14651858.CD007577.pub2/pdf

Referéncias Bibliograficas

448. Craven DE, Chroneou A, Zias N, Hjalmarson K. Ventilator-associated tracheobronchitis:
The impact of targeted antibiotic therapy on patient outcomes. Chest 2009;135:521-8.

449. Rouby JJ, De Lassale EM, Poete P, Nicolas MH, Bodin L, Jarlier V, e tal. Nosocomial
bronchopneumonia in the critically ill. Histologic and bacteriologic aspects. Am Rev Respir Dis
1992;164:1059-66.

450. Nseir S, Di Pompéo C, Soubrier S, Delour P, Onimus T, Saulnier F. Outcomes of
ventilated COPD patients with nosocomial tracheobronchitis: a case-control study. Infection
2004;32:210-6.

451. Nseir S, Di Pompéo C, Soubrier S, Cavestri B, Josefowicz E, Saulnier F, e tal. Impact of
ventilator-associated pneumonia on outcome in patients with COPD. Chest 2005;128:1650-6.
452. Ninan N, Esan A, Wentowski C, Abdelwahed A, Sung A, George L. The incidence of
ventilator-associated tracheobronchitis and its relationship to ventilator associated pneumonia.
Am J Respir Crit Care Med 2010;181:A3246.

453. Nseir S. Ventilator-associated tracheobronchitis. Eur Respir Mon 2011;53:151-9.

454. Nseir S, Di Pompéo C, Pronnier P, Soubrier S, Onimus T, Saulnier F, et al. Infections
broncho-pulmonaires nosocomiales précoces et tardives en reanimation: Etude comparative
des facteurs de risque et des germes responsables. Presse Med 2003;32:1111-5.

455. Fourrier F, Dubois D, Pronnier P, Herbecq P, Leroy O, Desmettre T, et al. Effect of
gingival and dental plaque antiseptic decontamination on nosocomial infections acquired in the
intensive care unit: A double-blind placebo-controlled multicenter study. Crit Care Med
2005;33:1728-35.

456. Kollef MH. The role of selective digestive tract decontamination on mortality and
respiratory tract infections. A meta-analysis. Chest 1994;105:1101-8.

457. Wunderink RG. Radiologic diagnosis of ventilator-associated pneumonia. Chest 2000;117
(4 suppl 2):182S-5S.

458. Palmer LB, Smaldone GC, Chen JJ, Baram D, Duan T, Monteforte M, et al. Aerosolized
antibiotics and ventilator-associated tracheobronchitis in the intensive care unit. Crit Care Med
2008;36:2008-13.

459. Hospital in Europe Link for Infection Control through Surveillance. Surveillance of
nosocomial infections in Intensive care units: Protocol version 6.1 (based on version 5.0
including technical amendments). [Online]. 2004 [acedido 2011 Fev 7]. Disponivel em:

URL:http://www.ecdc.europa.eu/IPSE/protocols/icu_protocol.pdf.

460. Craven DE, Hjalmarson KI. Ventilator-associated tracheobronchitis and pneumonia:
thinking outside the box. Clin Infect Dis 2010;51 Suppl 1;59-66.

461. Yang K, Zhuo H, Guglielmo BJ, Wiener-Kronish J. Multidrugresistant Pseudomonas
aeruginosa ventilator-associated pneumonia: The role of endotracheal aspirate surveillance
cultures. Ann Pharmacother 2009;43:28-35.

462. Fagon JY, Chastre J, Trouillet JL, Domart Y, Dombret MC, Bornet M, et al

Characterization of distal bronchial microflora during acute exacerbation of chronic bronchitis.

110


http://www.ecdc.europa.eu/IPSE/protocols/icu_protocol.pdf

Referéncias Bibliograficas

Use of the protected specimen brush technique in 54 mechanically ventilated patients. Am Rev
Respir Dis 1990;142:1004-8.

463. Nouira S, Marghli S, Belghith M, Besbes L, Elatrous S, Abroug F. Once daily oral ofloxacin
in chronic obstructive pulmonary disease exacerbation requiring mechanical ventilation: a
randomised placebo-controlled trial. Lancet 2001;358:2020-5.

464. Green J, d’'Oliveira M. Testes estatisticos em psicologia. Trad Louro P. Lisboa: Editorial
Estampa, Lda.; 1989. (Imprensa Universitaria; vol 81).

465. Administracdo Central do Sistema de Saude, Faculdade de Medicina da Universidade do
Porto. Portal de Codificagéo e dos GDH. [Online]. 2010 [acedido 2011 Fev 17]. Disponivel em:
URL:http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/Hospital: definicdo e classificacdo#cite ref-3.
466. Despacho n.° 727/2007, de 15 de Janeiro. Diario da Republica — 22 Série. p. 1123.

467. Despacho n.° 5414/2008, de 28 de Fevereiro. Diario da Republica — 22 Série. p. 8083.

468. Hospital Nossa Senhora do Rosario, E.P.E. — Barreiro. Relatério e Contas 2009. [Online].

2010 [acedido 2011 Fev 1]. Disponivel em: URL:http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/
Relatorio%20e%20Contas%202009%20HNSR. pdf.

469. Centro Hospitalar Barreiro Montijo E.P.E. Estatistica do Hospital de Nossa Senhora do

Rosario—2009. [Online]. 2010 [acedido 2011 Fev 1]. Disponivel em: URL:http:/
www.chbm.min-saude.pt/Downloads HSA/HNSR/Estat%C3%ADstica/estatistica 2009.pdf.
470. Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E. Relatério de Actividade e Contas 2008. [Online].
[20097] [acedido 2011 Fev 1]. Disponivel em: URL:http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/
Relatorio%20de%20Actividade%20e%20Contas%202008%20-%20CHSetubal.pdf.

471. Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E. Relatério de Actividade e Contas 2009. Tableau de
bord.

472. Ferdinande P, Members of the Task Force of the European Society of Intensive Care

Medicine. Recommendations on minimal requirements for Intensive Care Departments.
Intensive Care Med 1997;23:226-32.

473. Ministério da Saude, Direccdo de Servigos de Planeamento. Cuidados Intensivos:
Recomendacdes para o seu desenvolvimento. Lisboa: Direc¢do Geral da Saude; 2003.

474. Takala J. Organsation of intensive care. In Kuhlen R, Moreno R, Ranieri M, Rhodes A,
editors. 25 years of progress and innovation in intensive care medicine. Berlin: MWV
Medizinisch Wissensschaftliche Verlagsgesellschaft; 2007. p. 343-50. (ESICM Books).

475. Programa Nacional de Controlo da Infec¢cdo. Recomendacdes para a higienizagdo das
maos nas unidades de salde. [Online]. 2007 [acedido 2009 Jan 10]. Disponivel em:
URL:http://www.dgs.pt/ms/3/ default.aspx?pl= &id=5514&acess=0&cpp=1.

476. Sax H, Allegranzi B, Ucgkay |, Larson E, Boyce J, Pittet D. “My five moments for hand
hygiene”: a user-centred design approach to understand, train, monitor and report hand
hygiene. J Hosp Infect 2007;67:9-21.

477. Ramsay MAE, Savege TM, Simpson BRJ, Goodwin R. Controlled sedation with
alphaxalone-alphadolone. Br Med J 1974,;2:656-9.

111


http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/Hospital:_defini%C3%A7%C3%A3o_e_classifica%C3%A7%C3%A3o#cite_ref-3
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/%20Relatorio%20e%20Contas%202009%20HNSR.pdf
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/%20Relatorio%20e%20Contas%202009%20HNSR.pdf
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Relat%25C3%25B3rio%20de%20Actividade%20e%20Contas%202008%20-%20CHSetubal.pdf
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Relat%25C3%25B3rio%20de%20Actividade%20e%20Contas%202008%20-%20CHSetubal.pdf

Referéncias Bibliograficas

478. Institute for Healthcare Improvement. Ventilator bundle checklist. [Online]. [20057?]
[acedido 2011 Fev 3]. Disponivel em: URL:http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/

IntensiveCare/Tools/VentilatorBundleChecklist.htm.

479. Institute for Healthcare Improvement. Ventilator bundle compliance. [Online]. [20057?]
[acedido 2011 Fev 3]. Disponivel em: URL:http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/

IntensiveCare/Measures/VentilatorBundleCompliance.htm.

480. Direccao Geral da Saude, Programa Nacional de Prevencao e Controlo das Infecgoes
Associadas a Cuidados de Salde. Vigilancia epidemiolégica de infeccdo nosocomial em
unidades de cuidados intensivos. [Online]. 2008 [acedido 2011 Fev 8]. Disponivel em:
URL:http://www.insa-rios.net/VigLab/downloads/uci/Manual HELICS UCI V6.1 2008 V05.pdf.
481. Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE II: A severity of disease
classification system. Crit Care Med 1985;13:818-29.

482. Direccao Geral da Saude, Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Infeccdes

Associadas a Cuidados de Saude. Vigilancia epidemiolégica da infec¢cdo na UCI: Ficha de
recolha de dados. [Online]. 2008 [acedido 2011 Fev 7]. Disponivel em: URL:http://www.insa-
rios.net/VigLab/downloads/uci/Ficha HELICS UCI 3v V6.1 2008.pdf.

483. Institute for Healthcare Improvement. Ventilator-Associated pneumonia (VAP) rate for
1,000 ventilator days. [Online]. [20057] [acedido 2011 Fev 3]. Disponivel em: URL:

http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/IntensiveCare/Measures/VentilatorAssociatedPneumo

niaRateperl 000VentilatorDays.htm.

484. Benneyan JC. Number-between g-type statistical quality control charts for monitoring rare
adverse events. Health Care Manag Sci 2001;4:305-18.

485. Benneyan JC. Statistical quality control methods in infection control and hospital
epidemiology, Part Il: Chart use, statistical properties, and research issues. Infect Control Hosp
Epidemiol 1998;19:265-83.

486. Benneyan JC, Lloyd RC, Plsek PE. Statistical process control as a tool for research and
healthcare improvement. Qual Saf Health Care 2003;12:458-64.

487. Kaminsky FC, Benneyan JC, Davis RD, Burke RJ. Statistical control charts based on a
geometric distribution. J Qual Technol 1992;24:63-9.

488. Garfield M, Ridley S, Kong A, Burns A, Blunt M, Gunning K. Seasonal variation in
admission rates to intensive care units. Anaesthesia 2001;56:1136-40.

489. Harrison DA, Lertsithichai P, Brady AR, Carpenter JR, Rowan K. Winter excess mortality
in intensive care in the UK: an analysis of outcome adjusted for patient case mix and unit
workload. Intensive Care Med 2004;30:1900-7.

490. Hawe CS, Ellis KS, Cairns CJS, Longmate A. Reduction of ventilator-associated
pneumonia: active versus passive guideline implementation. Intensive Care Med 2009;35:1180-
6.

491. Lawrence P, Fulbrook P. The ventilator care bundle and its impact on ventilator-

associated pneumonia: a review of the evidence. Nurs Crit Care 2011;16:222-34.

112


http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/%20IntensiveCare/
http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/%20IntensiveCare/
http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/%20IntensiveCare/Measures/VentilatorBundleCompliance.htm
http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/%20IntensiveCare/Measures/VentilatorBundleCompliance.htm
http://www.insa-rios.net/VigLab/downloads/uci/Manual_HELICS_UCI_V6.1_2008_V05
http://www.insa-rios.net/VigLab/downloads/UCI/Ficha_HELICS_UCI_3v_V6.1_2008.pdf
http://www.insa-rios.net/VigLab/downloads/UCI/Ficha_HELICS_UCI_3v_V6.1_2008.pdf
http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/IntensiveCare/Measures/VentilatorAssociatedPneumoniaRateper1000VentilatorDays.htm
http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/IntensiveCare/Measures/VentilatorAssociatedPneumoniaRateper1000VentilatorDays.htm

Referéncias Bibliograficas

492. Braunholtz DA, Edwards SJL, Liford RJ. Are randomized clinical trials good for us (in the
short term)? Evidence for a “trial effect”. J Clin Epidemiol 2001;54:217-24.

493. Kompier MAJ. The “Hawthorne effect” is a myth, but what keeps the story going? Scand J
Work Environ Health 2006;32:402-12.

113






APENDICES

Apéndice A: Autorizacdes dos Conselhos de Administracédo

Apéndice B: Autoriza¢des das Comissdes de Etica

Apéndice C: Autorizacdo da Comisséo Nacional de Proteccdo de Dados
Apéndice D: Formulario de Consentimento Informado

Apéndice E: Manual de Operacionalizacdo do Estudo

Apéndice F: Poster de Consulta e Divulgagéo do Estudo

Apéndice G: Folha de Verificacdo (Checklist)

Apéndice H: Formulario de Contabilizagdo de Doentes Entubados ou Ventilados
Apéndice I: Controlo de Adesédo a Implementacdo do Conjunto de Medidas

Apéndice J: Ficha de Colheita de Dados

115






APENDICE A — Autorizagbes dos Conselhos de Administrac&o






) N G

=)

'\W\’M’/\ Be Ca
Paulo André Raposo Assuncgdo Fernandes Ao @ }ij
B Cdonl oA A0
Assistente Graduado de Medicina Interna. Intensivista A ,\Ll
Unidade de Cuidados Intensivos 3
Aluno do Mestrado CLV\/\L -
em Infeccéio Assoctada aos Cuidados de Satide % g

Universidade Catélica Portuguesa

> ke V onteiré: ) c,}_
Presidente do Selho de AdministodSi
A Sra. Presidente do Conselho de Administragdo do /£
Hospital Nossa Senhora do Rosdrio - Barreiro, E.P.E. Grecrado em RCU!“N&@
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Barreiro, 11 de Maio de 2009

Assunto: Estudo na &rea da Infeccdo respiratéria associada a ventilacdo
mecénica.

Sra. Presidente do Conselho de Administracdo,

Em carta datada de 15.12.2008, solicitdmos a V. Exa. autoriza¢8o para realizagdo de
um estudo incidindo sobre a prevencdo da infecgdo respiratéria associada & ventilagdo
mecaénica.

Referi, nessa carta, destinar-se o estudo a basear a minha dissertagcio de mestrado,
pretendendo por outro lado contribuir significativamente para diminuir a incidéncia da
infeccdo adquirida na UCI, a qual influencia negativamente a morbilidade e a
mortalidade, a duragdo e o custo dos internamentos.

Por determinagdo de despachos sobre a carta referida, de V. Exa. datado de
31.12.2008 e da Sra. Directora Clinica datados de 5 e 13.01.2009, foram obtidos os
pareceres considerados necessarios.

O Sr. Responsavel da Unidade de Cuidados Intensivos, entdo na qualidade de Director
do Servigo de Urgéncia, declarou nada ter a opor, em despacho de 21.01.2009.

A Comissdo de Etica, em despacho de 13.02.2009, declarou que “(...) nada tem a opor
a realizagdo do estudo proposto, desde que 0 mesmo seja autorizado pela CNPD.”

A Comissdo Nacional de Proteccdo de Dados (CNPD) emitiu, em 04.05.2009, a
autorizagdo N.© 1846/2009, na qual autoriza a realizagdo do estudo e fixa as
obrigacdes que decorrem para o responsavel, as quais nos comprometemos a cumprir.

Obtidos os pareceres positivos considerados necessdrios, solicito a V. Exa. se digne
autorizar a realizagdo do estudo em causa.

Junto, para mais fdcil referenciacdo, cépia da minha carta de 15.12.2008, com os
despachos sobre ela proferidos, e da autorizagdo da CNPD.

Sem outro assunto, de momento, me subscrevo.

Com os melhores cumprimentos
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Centro Hospitalar de Setiibal, E.P.E. Visto

Hospital de Sao Bernardo
Hospital Ortopédico Sant’lago do Outdlo  reresemeeesaeae

Para: Exmo. Senhor Dr. Paulo André Femandes
Médico — Hospital Nossa Senhora do Rosario — Barreiro

Fax: 212 147 342

De: Direcgao Clinica do centro Hospitalar de Setubal, EPE
Fax: 265 532 020

Date: 29 de Maio de 2009

Paginas:

(incluindo csta) O

Abssunto: Autorizagdo para realizagio de Estudo para Tese de Mestrado em
‘ Infecgao em Cuidados de Satide

é)n mo Sr. Dr. Paulo André,

Junto remeto copia do Despacho exarado pelo Exmo. Conselho de Administracéo
deste Centro Hospitalar, na sua reunifio de 27.05.2009, ao seu pedido para
r

L g8 & 2 0

lizagdo de um Estudo Observacional em doentes com Ventilagdo Invasiva
ir‘ﬂernados na UCI deste Hospital, o qual foi devidamente autorizado.

Cgm os melhores cumprimentos

S;@Ubal, 29 de Maio de 2009

O Secretariado da Direcgdo Clinica

AnBelofNeing

Ana Bela Piteira
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Eng* Izabel Pinto Menteire

Barreiro, 15 de Dezembro de 2008

Predideste do Conselbo de Administias sy

Assunto: Estudo na &rea da infeccdo respiratéria associada 3 ventilagio
mecanica.

Sra. Presidente do Conselho de Administracdo,

A infeccdo adquirida durante o internamento hospitalar influencia negativamente a
morbilidade e a mortalidade, a duracdo e o custo dos internamentos. Levanta problemas
éticos e legais, de forma cada vez mais relevante.

O trabalho de monitorizagdo da infeccdo adquirida na Unidade de Cuidados Intensivos,
que tenho desenvolvido, levou a identificagdo da pneumonia associada ao ventilador
(PAV) como o principal problema relacionado com infeccdo na nossa unidade.

A frequéncia de pés-graduacdo e mestrado na drea da infeccdo associada aos cuidados de
saude, com a colaboracdo do Hospital superiormente autorizada por V. Exa., permitiu-me
adquirir conhecimentos que fundamentam uma intervengdo sobre aquele problema.

Sendo este 0 momento de iniciar o trabalho de investigacdo no qual se ird basear a minha
dissertacdo de mestrado, pretenderia que esse trabalho contribuisse significativamente
para diminuir a incidéncia da infeccdo adquirida na UCI.

Com suporte da literatura, pretende-se promover a aplicagdo, de forma simultinea,
sistematica e monitorizada, num periodo de seis meses, aos doentes submetidos a
ventilacdo invasiva na UCI, de um conjunto de medidas com interesse estabelecido na
prevencdo da PAV. Estas medidas, ou s3o ja aplicadas individualmente na Unidade ou s3o
defendidas como Uteis na literatura.

Os dados a analisar sdo ja habitualmente colhidos e processados com garantia de
anonimato, procedimento que se manterd. O estudo ndo implicard a testagem de
medidas em relagdo as quais persistam dividas sobre eventuais maleficios para os
doentes. N@o decorrerdo quaisquer despesas para o servico ou para o Hospital,
resultantes da execugdo do estudo.

E meu objectivo, ao propor esta intervengdo, diminuir a incidéncia da infeccdo em causa,
contribuindo para melhorar a qualidade dos cuidados prestados no Hospital, através da
diminuigao global do risco nos doentes admitidos.

Os resultados a obter serdo disponibilizados e, eventualmente, apresentados, para
possivel utiilzagdo pela Instituicdo

Solicito, assim, a V. Exa., autorizagdo para realizacdo do estudo descrito.
Sem outro assunto, de momento, me subscrevo.

Com os melhores cumpgimentos
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LuisA SANTANA

Asdunto: Pedido de autorizagdo para realizagdo de Tese de Mestrado em Infecgéo

em
|

Cuidados de saude

“studo: estudo Eficacia da aplicagdo de um conjunto de medidas preventivas na
dugao da incidéncia de pneumonia e traqueobronquite associadas ao ventitador.
Data do Protocolo Final: Maio de 2009

Eoi analisado : Protocolo de estudo, Manual de operacionalizagdo, instrumento de

solheita de dados, folha de informagdo ao doente, folha de consentimento
nformado, curriculum vitae do investigador, Declarac@o do Orientador da Tese,
butorizagdo da CNPD, e informagao referente ao Servigo de realizagao de Estudc.

A\ analise do processo de submissao levou as seguintes conclusodes:
O Estudo Eficacia da aplicagdo de um conjunto de medidas preventivas na reducéo

Ha incidéncia de pneumonia e traqueobronquite associadas ao ventilador, pretende

hvaliar o impacto de um conjunto de medidas na incidéncia de pneumonia €

[raqueobronquite associadas ao ventilador. Trata-se de uma intervengdo composta

por lavagem e desinfecgdo das maos dos profissionais, intervalos diarios de
sedacdo e teste de capacidade para desmame ventilatério, cama, e o controlo da
presséo do baldo do tubo endotraqueal.

O estudo ira ser realizado em dois Hospitais (hospital de N. Sr.? do rosario, Barreiro
e Hospital de Sao Bemardo, Setibal), e ira ter lugar na Unidade de Cuidados

Intensivos.

et draeg
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Sera incluida a totalidade dos doentes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva,
em dois periodos de seis meses: sem e com intervengdo.

D estudo tem autorizagdo da CNPD nos termos anexos (autorizagdo n.©
§1846/2009).

D estudo esta bem delineado, inclui todos os documentos legalmente exigidos ,

i bumpre todos os requisitos da CES do CHS, e esta de acordo com a Declaragéo

He Helsinquia e com as ICH-GCP Guidelines pelo que proponho a sua aprovagio

Setubal, 21 de Maio de 2009

0 Presidente da Comiss&o de Etica
<

Dr. José as




APENDICE C — Autorizacéo
da Comissao Nacional de Proteccéo de Dados






COMISSAONACIONAL
DE PROTECCAO DE DADOS

Processo n.® 2424/09
AUTORIZAGAO N.° |QY6/2009

Paulo André Raposo Assungdo Fernandes, no ambito da elaboracéo da sua tese de mestrado,
notificou @ CNPD um tratamento de dados pessoais com a finalidade de elaborar um estudo
relativo a avaliacdo da “aplicacdo de um conjunto de medidas preventivas na redugéo de
incidéncia de pneumonia e traqueobronquite associadas ao ventilador”.

A amostra é constituida pelos doentes, internados nas Unidades de Cuidados Intensivos
submetidos a ventilagdc mecanica invasiva num periodo de seis meses. Os doentes
submetidos & mesma intervengo no periodo homdlogo do ano anterior constituirdo o grupo de
controlo historico.

Aos doentes, das Unidades de Cuidados Intensivos dos Hospitais de Nossa Senhora do
Rosario (Barreiro) e de S. Bernardo (Setubal), que retunam os critérios de inclusdo no estudo,
sera solicitado, pelo seu médico assistente, o consentimento para a sua participagéo no estudo
€ consequente acesso ao seu processo clinico para esta finalidade.

As declaragdes de consentimento s8o guardadas pelo médico assistente.

Relativamente ao acesso & informag&o dos doentes do grupo de controlo n&o é recolhido o
consentimento dos titulares,

No “caderno de recolha de dados' nio existe identificacdo nominal do titular nem qualquer
elemento que permita a sua identificagdo. A ficha esta identificada por um numero sequencial
que nao corresponde a qualquer codigo de anonimizagao.

Assim no presente estudo existe um tratamento de dados pessoais, na medida em que ha
acesso a dados pessoais recolhidos para outra finalidade.

A CNPD ja se pronunciou na sua Deliberag&o n.® 227 /2007 sobre o enquadramento legal, os
fundamentos de legitimidade, os principios orientadores para o correcto cumprimento da Lei de
Proteccao de Dados, bem como as condicdes gerais aplicaveis ao tratamento de dados
pessoais para esta finalidade.

No caso em aprego, a notificagéo enquadra-se no ambito tipificado por aquela Deliberagéo.

O fundamento de legitimidade & o consentimento expresso do titular dos dados.

No que respeita ao acesso a informagdo do grupo de controlo, a CNPD na referida deliberagdo
considerou que, nos estudos retrospectivos, é necessério aceder a informacao pré-existente e
recolhida com outra finalidade. Exigindo a lei consentimento, sempre que seja necessario.




COMISSAONACIONAL
DE PROTECCAO DE DADOS

aceder a essa informagado, sem que este consentimento tenha sido previamente concedido, o
investigador tera que contar com a colaboragdo do detentor da informagao para atingir esse
objectivo - obten¢do do consentimento

Admite-se, em alternativa, que no presente caso, ndo sendo registados no tratamento
subsequente quaisquer dados que permitam a identificacéo directa ou indirecta do titular, que
as instituicdes de saude disponibilizem a informacéo de forma anonimizada. Isto é, o
investigador tera que contar com a colaborago da unidade de saide que contacte os titulares
e obtenha destes o competente consentimento, antes da realizagdo do estudo, de forma a
permitir a cedéncia de dados ou, em alternativa, que faculte a informagao ao investigador de
forma anénima.

Para efectuar este estudo, o responsavel declarou que, quanto ao grupo de controlo, contara
com a colaborag&o dos hospitais, no sentido de Ihe fornecerem a informacgéo anonimizada. Tal
constitui condicdo sine qua non, sem a qual ndo é possivel realizar a transmissio
desses dados e consequentemente o tratamento aqui em analise.

Assim, nos termos do artigo 28°, n.°1, alinea d), com as condi¢des e limites fixados na referida
Deliberagao, que se d&o aqui por reproduzidos e que fundamentam esta decisao, e ainda com
a condi¢&o aqui fixada, autoriza-se o acesso aos dados pessoais dos doentes, constantes dos
processos clinicos, para a elaboragdo do presente estudo.

Dos termos e condigoes fixados na Deliberacao n.° 227/ 2007 e na presente Autorizacao
decorrem obrigagdes que o responsavel deve cumprir. Deve, igualmente, dar
conhecimento dessas condicoes a todos os intervenientes no circuito de informacéo.
Lisboa, 4 de Maio de 2009

Ana Roque, Carlos Campos Lobo, Eduardo Campos, Helena Delgado Anténio, Luis Barroso
(Relator), Vasco Aimeida

skl ;
—_ -—c_-._,.-j/ /«1/7
Luis Lingnau da Silveira (Presidente)



APENDICE D — Formulario de Consentimento Informado






CONSENTIMENTO INFORMADO

A Unidade de Cuidados Intensivos esta a levar a cabo, durante seis meses, de forma organizada,
em todos os doentes ligados ao ventilador, a aplicagdo de um conjunto de medidas que
demonstraram ter interesse para prevenir a ocorréncia de pneumonia.

Esta forma de actuacdo foi ja aplicada em outros centros, tendo sido relatados resultados
positivos.

Nenhuma das medidas € nova, nao esta em fase de experimentacdo nem implica risco acrescido
para o doente.

Para que se possam apurar os resultados desta iniciativa, sera necessario recolher os dados de
cada internamento, no que respeita a datas, gravidade da situacéo, infecgdes e antibidticos na
admissdo, eventual ocorréncia de pneumonia e traqueobronquite aguda durante a presenca na
Unidade e sua relacdo temporal com a presenga do tubo traqueal.

Estes dados serdo recolhidos de forma totalmente anénima por um médico da Unidade. Ou seja,
nenhum elemento de identificacdo passara para a fase de processamento. Nao sera possivel,
uma vez colhidos, identificar a que doente pertenciam.

Foi considerado que, nos termos da Lei, para recolher estes dados seria necessario o
consentimento do doente ou, no caso de incapacidade deste, do seu representante, uma vez
informado da natureza do procedimento em causa.

Em qualquer fase do periodo de recolha de dados, o médico responsavel prestara ao doente, ou
seu representante, todos os esclarecimentos solicitados.

O doente, ou o seu representante, tendo anuido a recolha dos dados do internamento podera, em
qualquer fase do periodo de recolha, proceder a revogacao desta atitude.

Pel’A UCI

Dr. Paulo André Fernandes
(responsavel pela colheita dos dados)

Tendo recebido e compreendido integralmente a informacao constante do presente
documento e nos seus precisos termos, declaro autorizar a recolha dos dados referidos,
respeitantes ao internamento do doente

Data: [/ /

O doente:

ou
O Representante ( ):







APENDICE E — Manual de Operacionalizacdo do Estudo






Estudo:

EFICACIA DA APLICAGAO DE UM CONJUNTO DE MEDIDAS
PREVENTIVAS NA REDUGAO DA INCIDENCIA DE PNEUMONIA
E TRAQUEOBRONQUITE ASSOCIADAS AO VENTILADOR

MANUAL DE OPERACIONALIZAGAO

Centros: Unidade de Cuidados Intensivos. Hospital N. Sra. do Rosario - Barreiro

Unidade de Cuidados Intensivos. Hospital de S. Bernardo

Junho de 2009



Problema

A infecgdo adquirida durante o internamento agrava o prognéstico do doente critico
admitido em UCI, prolonga o internamento e aumenta os custos. Pela sua
transmissao, representa um risco para o doente infectado mas também para os
restantes e para os profissionais de saude. Constitui um parametro da qualidade
assistencial do servico.

Importa, por isso, reduzir a sua incidéncia.

A pneumonia associada a entubacido endo-traqueal e ventilagdo mecanica invasiva
(PAV) é a infeccdo mais frequentemente adquirida e a que mais influencia o
prognéstico dos admitidos em UCI’s. Nos ultimos anos, a traqueobronquite associada
a ventilacdo (TAV) tem sido reconhecida como uma entidade com relevancia clinica,
implicada no aumento dos periodos de ventilacdao e da duragdo da permanéncia em
cuidados intensivos. Faz sentido que sejam desenvolvidos esforgos para que seja
diminuida, em particular, a incidéncia destas infeccoes.

A facil circulacdo da informacgdo cientifica tem possibilitado que as guidelines
elaboradas sob a égide de sociedades de referéncia, nas ultimas décadas, cheguem
rapidamente a médicos e enfermeiros, a cabeceira do doente critico. No entanto,
embora as recomendagdes contidas nesses documentos sejam do conhecimento
geral, a sua aplicacao ¢ irregular, individualizada, e as infecgbes adquiridas em UCI,
nomeadamente a pneumonia e a traqueobronquite associadas a ventilagdo mecanica
invasiva, continuam a ter uma expressao inaceitavel.

E racional pensar que para se atingirem objectivos diferentes, como sera uma nitida
reducdo, tendendo para zero, da incidéncia de PAV e TAV, é necessaria uma
abordagem do problema distinta da que até agora tem sido seguida.

Nos ultimos anos tem surgido, na literatura, um numero crescente de referéncias a
intervencdes baseadas em conjuntos de medidas dirigidas a determinado objectivo
(bundles), aplicadas de forma coordenada, monitorizadas sistematicamente com
recurso a listas de verificacdo (checklists), acompanhadas de iniciativas de
mobilizagdo e formacgado dos profissionais envolvidos. Este tipo de abordagem tem
conseguido resultados positivos, por vezes traduzidos em incidéncia zero das
infecgdes alvo.

Pelos resultados obtidos e pela racionalidade associada aos seus principios, este tipo
de intervengao tem sido globalmente replicada em multiplos centros. Alguns deles tém
utilizado o conjunto de medidas proposto pelo Institute of Healthcare Improvement, dos

Estados Unidos, inicialmente elaborado a pensar na redugdo do risco no doente



ventilado e nao especificamente na PAV. Outros grupos tém adoptado conjuntos
préprios, adaptados a sua realidade e aos seus objectivos.

Atendendo a que o conjunto de medidas mais indicado n&o € consensual, € légica a
defesa de um conjunto que traduza a realidade local, a luz das recomendacdes da
literatura, integrado por medidas dirigidas a prevencdo da PAV, quando é esse o

objectivo da intervengao.

Objectivo

Avaliar a eficacia da intervencdo na reducdo da incidéncia de infecgcdo respiratoria
associada ao ventilador (PAV e TAV).

Hipotese

A incidéncia de infeccao respiratéria associada ao ventilador € menor numa populagao
de doentes submetidos a intervengdao que numa populagdo de doentes, com

caracteristicas idénticas, ndo submetidos a intervencéo.

Tipo de estudo

Estudo quase-experimental, de intervencdo, do tipo antes-depois ndo controlado,
baseado num grupo de intervencdao e num grupo controlo histérico externo, com

caracteristicas semelhantes e uma linha de base diferente.

Variaveis

Variavel independente: Conjunto de medidas.

Variavel dependente: Infeccao respiratoria associada ao ventilador.

Populagao

Doentes admitidos e submetidos a ventilagdo mecanica invasiva, nas unidades de
cuidados intensivos polivalentes dos hospitais de N. Sra. do Rosario - Barreiro e de S.
Bernardo (Setubal), num periodo de 6 meses de 2009 (grupo de intervengao); doentes
submetidos ao mesmo tipo de terapéutica, admitidos nas mesmas unidades, no

periodo de 6 meses homodlogo de 2008 (grupo controle, pré-intervengao).



Notas:

1. Os doentes apenas entubados endo-traquealmente, ndo conectados a protese
ventilatéria, e os submetidos a VNI, n&o serdo incluidos.

2. Apesar de a medida “C - Intervalos de sedacido” s6 comecar a aplicar-se apos 48
horas de ventilacido, as restantes medidas serdo aplicadas desde o inicio do episddio
de ventilacao.

3. As medidas aplicaveis serdao mantidas até a extubacao, isto €, manter-se-do no

periodo entre a desconexao e a extubagao.
Intervencgao

Sera aplicado um conjunto de medidas de interesse defendido na literatura, em alguns
casos ndo consensuais.

A aplicacao do conjunto de medidas sera verificado através da sinalizagcdo de uma
checklist, como abaixo se descreve.

Serdo mantidas as restantes medidas, ja praticadas em cada unidade, relativas a
prevencao da PAV.

Por determinacado da Comissao Nacional de Proteccdo de Dados, a todos os doentes
cujos dados sejam recolhidos para o estudo sera solicitado o consentimento
informado, traduzido na assinatura do impresso proprio (Anexo 1). Perante a
incapacidade demonstrada pelo doente, sera solicitado o consentimento ao familiar
mais proximo referenciado na unidade, de acordo com a pratica usualmente seguida.
Caso algum doente, ou representante, ndo autorize a colheita dos dados, os mesmos

nao serdo colhidos, sendo o doente excluido do estudo.

O conjunto de medidas sera composto por:

A - HIGIENIZAGAO DAS MAOS.

Segundo as “Recomendacgdes para a higienizagdo das maos nas unidades de saude”,
do Programa Nacional de Controlo da Infecgao, acessivel em www.dgs.pt; e a
estratégia “5 momentos para a higiene das maos” (J Hosp Infect 2007;67:9-21). De
acordo com estes principios, consideram-se potencialmente contaminados pelo flora
bacteriana do doente, todos os objectos colocados na area (“unidade”; “bolha”)

respectiva incluindo processo clinico e folhas de registos.


http://www.dgs.pt/

Item marcado como cumprido ( v ):

- Quando a enfermeira que cuida do doente considera que os profissionais
procederam a higienizacdo das mé&os na generalidade (>90%) das oportunidades
surgidas ao longo do turno. Nao se pretende aqui efectuar um estudo observacional ou
auditoria das praticas. A quantificacdo € subjectiva, ndao sendo possivel que seja

exacta, facto habitualmente assumido neste tipo de intervengao.

B - ELEVAGAO DA CABECEIRA

Manutencdo da cabeceira da cama a 30-45° excepto na existéncia de contra-

indicagdes, as quais serao:

1. Instabilidade hemodinamica (TA média <70mmHg; Frequéncia cardiaca >150/min.;
IC <2,0; baldo intra-adrtico; baixa pressao de perfusdo cerebral);

2. Instabilidade 6ssea da coluna cervical ou bacia;
Indicagédo para decubito ventral (p.ex., ARDS);

4. Potencial para desencadear complicagcdes como deiscéncia de sutura abdominal,

ulcera de decubito, agitacao, exteriorizacao de cateteres vasculares, sondas ou

Item marcado como cumprido ( v ):

tubos.
- Quando a enfermeira que cuida do doente considera que a cabeceira da cama
permaneceu elevada a 30-45° durante o turno, com excepgéo de curtos periodos por

motivos justificados (p.ex. higiene, mobilizagdo, Rx térax).

C - INTERVALOS DE SEDAGCAO

Com inicio 48 horas ap6s a conexao ao ventilador, serdo efectuados intervalos de

sedacao que se processarao da seguinte forma:
1 - A hora definida (ex: 10:00am) sera suspensa a perfusdo de sedativos
(benzodiazepinas, Propofol, opiaceos sedativos, Haloperidol excepto de usado

apenas como neuroléptico, ou outros);



2 - A suspensdao manter-se-a até o doente estar acordado (i.e., cumprir trés dos
seguintes quatro critérios, em obediéncia a ordem: abertura dos olhos; seguir o
investigador com o olhar; apertar a méo; protus&o da lingua);

3 - Durante a superficializacdo da sedacao sera testada a capacidade de progressao
para niveis mais autobnomos de ventilagao;

4 - Quando o doente estiver acordado, perante desconforto ou outra indicagao para
reiniciar sedagdo serdao de imediato reiniciadas as drogas sedativas, com o
objectivo de atingir niveis 3, 4 ou superiores se indicados, da escala de sedacao
de Ramsay (ou equivalente);

5 - Na auséncia de dispneia, agitacdo, sinais de desconforto ou contra-indicagdes,
perante a evidéncia de boa tolerancia para a auséncia de sedacado, a suspensao
devera ser mantida;

6 — Durante o intervalo de sedacao sera avaliada a tolerancia do doente a progressao
para parametros e modalidades mais auténomas de ventilagcdo, nas quais
permanecera, caso tolere;

7 - A sedacao deve ser reiniciada em qualquer ponto do procedimento, perante sinais
de desconforto, agitacdo, dificuldade respiratéria, dessaturagdo ou instabilizagédo
hemodinémica;

8 - Nos doentes submetidos a curarizacao, se estaveis e sem contra-indicacao, sera
supenso o curarizante, procedendo-se ao intervalo de sedacdo como acima se
descreve, uma vez ultrapassada a paralizacao;

9 - Serao critérios de exclusao do procedimento:

— Gravidez;
— Admissao na sequéncia de RCR;
— Ventilagao com FiO2 >0,65 ou PEEP >10.
10 - Cabera ao médico responsavel pelo doente, na auséncia de disposicao em

contrario, assinalar o item da checklist no final da manha.

Item marcado como cumprido ( v ):

- Quando o médico que assistiu o doente considerar que foi efectuado intervalo de
sedacao de acordo com o protocolado. Caso ndo tenha sido efectuado por existéncia
de contra-indicacdo, deve a mesma ser descrita no quadrado respectivo da checklist.
Caso nao tenha sido efectuado porque o doente nao estava sedado, tal deve ser

assinalado na checklist.



D - HIGIENE ORAL

Higiene oral com elixir de clorhexidina a 0,2% seis vezes por dia, procedendo-se com

20cc do preparado antiséptico a escovagem dos dentes e da lingua, seguida de

Item marcado como cumprido ( v ):

irrigacéo da cavidade oral com mais 20cc de clorhexidina a 0,2% e aspiracao.
- Quando a enfermeira que cuida do doente considerar que foi efectuada a higiene oral

de acordo com o protocolado, durante o turno.

E - PRESSAO DO “CUFF”

Verificagao da pressao do “cuff’ do tubo endo-traqueal, uma vez por turno e apds cada

desinsuflacdo, com manutencdo de pressdo superior a 20cm H>O e inferior a

Item marcado como cumprido ( v ):

30cmH20;
- Quando a enfermeira que cuida do doente considerar que foi efectuada a verificagéo
da pressao do “cuff’ e sua manutengao em niveis superiores a 20cm H2O e inferiores a
30cmH20.

Instrumentos

| - CHECKLIST

Cada doente sujeito a ventilagdo mecanica tera, junto ao processo, a checklist (Anexo
2), onde sera feita a verificacdo do cumprimento do conjunto de medidas preventivas
da PAV.

A verificagao sera feita trés vezes por dia, no final de cada turno, ou no final da manha
(ou hora a definir por cada unidade), no caso do intervalo de sedagao, da forma acima
explicada.

Sera colocado, no quadrado respectivo da checklist, um visto ( ¥" ), significando

‘medida aplicada”, segundo o principio de tudo-ou-nada, ou seja, s6 devera



considerar-se que a medida foi “aplicada”, quando foi integralmente cumprido o
previsto no manual de operacionalizacdo. Se foi parcialmente cumprido, deve
considerar-se “ndo aplicada” e assinalar uma cruz ( ¥ ) no quadrado. E fundamental

que estes simbolos sejam bem desenhados, de forma a n&o se confundirem.

Se a medida ndo for aplicada( ¥ ) por existéncia de uma contra-indicagdo, DEVE
SER ESCRITA JUNTO A CRUZ RESPECTIVA, QUAL A CONTRA-INDICACAO QUE
MOTIVOU A NAO APLICACAO DA MEDIDA, para que assim se possa distinguir das

situagdes de nao aplicagido por ndo aderéncia ao conjunto de medidas.

Monitorizagao
Deverao ocorrer, ao longo do periodo do estudo, reunides de monitorizagao
destinadas a analisar a forma como o mesmo decorre ou a esclarecer aspectos menos

claros da sua operacionalizagdo, envolvendo todos os participantes.

Junho de 2009.




APENDICE F — Poster de Consulta e Divulgacdo do Estudo
(Dimenséo real: A2)






PREVENGCAQ DAS INFECCOES RESPIRATORIAS ASSOCIADAS A VENTILACAO INVASIVA

CONJUNTO DE MEDIDAS Aplicagdo: 1 Junho a 30 Novembro 2009

A — HIGIENIZACAO DAS MAOS

ltem marcado
como cumprido ( v ):

= e - Quando a enfermelra que culda do doente
Segundo as “Recomendacoes para a higienizagao das maos considera que os profissionais proced a

nas unidades de salde", do Programa Naclonal de Controlo higienizac3o das m3os na generalidade das
da Infeccio, acessivel em www.dgs.pt; e a estratégia *5 e
momentos para a higiene das maos® (J Hosp Infect

2007;67:9-21)

Nem marcado B — ELEVACAO DA CABECEIRA

como cumprido ( v ): Manutencdo da cabeceira da cama a 30-45° excepto na
Quando a enfermeira que cuida do doente existéncla de contra-indicagGes: Instabilidade hemodindmica (TA média

considera que a cabeceira da cama <70mmHg; Frequéncia cardiaca =150min_; IC <2,0; bal&o intra-adrtico; baixa
pemmaneceu elevada a 30-45° durante o pressao de perfusdo cerebral); Instabilidade dssea da coluna cervical ou bacia;

tumo, com excepcio de curtos periodos por Indicacio para decibilo veniral (p.ex, ARDS), Potencial para desencadear
motivos justificados (p.ex. higiene, complicagbes como deiscéncia de sutura abdominal, dicera de deciibito, agitacio,
mobilizagio, Rx torax) l exteriorizagio de cateteras vasculares, sondas ou tubos

C - INTERVALOS DE SEDACAO ’.

Suspender a administragao de sedativos a hora definida, até
o doente acordar (2 critérios, em obediéncla a ordem: abrir os olhos; seguir Quando o médico gue assistiu o doente
o observador; apartar a méo; protusfo da lingua). Durante o Intervalo de considerar que foi efectuado intervalo de
sedacdo, avaliar tolerdncia para pardmetros/modalidades o de acordo com o protocolado.
. nao tenha sido ef do por
mals auténomas de ventilagido. Relniclar sedago perante sinals existéncia de contra-indicaciio, deve a
de desconforio, agitagdo, dificuldade respiratoria, dessaturagdo ou mesma ser descrita no quadrado
instabilizaciio hemodindmica. Criérios de exclusio: Gravidez; Admissio respectivo da checklist.
apés RCR,; Fi02> 0,66 ou PEEP> 10

fiem marcado i D — HIGIENE ORAL

como cumprido ( v ):

ltem marcado
como cumprido ( v ):

Higiene oral com elixir de clorhexidina a 0,2% seis vezes por
Quando a enfermeira que culda do doente dla, procedendo-se com o preparado antiséptico a

considerar que foi efectuada a higiene oral de - _— = .
gy = — esmu:age:n dos dentes, da lingua, irrigacao da cavidade oral
‘ e aspiracao

E - PRESSAO DO “CUFF” om marcado

como cumprido ( ¥ ):
Verificacdo da pressao do “cuff” do tubo endo-traqueal, uma Quando a enfermelra que cuida do doente
vez por tumo e apos cada desinsuflagdo, com manutencao [FrE ar R TR L el e R (o ]

da pressdo a pelo menos 20cm H20 pressao do “cufi” e sua manutencd
- a pelo menos 20cm H20

=== |FHHHIRHRAA 000 000000 000 000 000 000

Populacéo: Doentes submetidos a ventiagdo mecénica
invasziva nas UCIs do Hospital M. Sra. do Rosdrio — Barreino —

e de 5. Bernardo (Setibal). Objectivo: Avaliar a eficacia a2t MEEHEEHHDDHDDDDDDHDDDJDHDDDD Contactos:

da intervencdo na reducdo da * | b} || || || | | | | Dra. Imelda Gongalves (UCIHSE)

incidéncia de infeccio respiratdria cHE':.'RL'?T . HEREEEEER 000 000000 000 O 000 oo Dr. Paulo André (UCIHNSR)
associada ao ventilador Preencher 1x/turna Tel: 212147324 | S16T0IEE3

(1/dia, na medida C) LR Hk 00 000000 000 000 000 00 Fax: 212147342 fenandes para@gmail.com

ammaun B ummamom [ - oo sk R g







APENDICE G — Folha de Verificaco (Checklist)






PHELMONLA | TRAQUEOBROMOUITE ASSOCIADAA VENTILACAD
Conjurio de meddas de prevencao

CHECKLIST DE ‘-.-"EHIFICA[;.;E.D

Doente numero -
Data de admissao -

Dia na UCI

Turno MM [T || T|{|m]| T T|{N[m|T||H]a]T||H]M
Higienizagio i1 irirt ity rirrt e eciricirir
das maos

Elevacao da 1A Il rrrt it ot mariri1rir
cabeceira UL L O U e e e
Intervalo de

sedacao

Higiene oral

Pressao do 1A Il rrrt it ot mariri1rir
o™ UL L U G U L e

ASSIMALAR: ] - Medida aplicada 1] - Medida MAD aplicada. Ver instrugdes no verso.







A - Higienizagdo das méos.

Segundo as “Recomendacgdes para a higienizacdo das maos nas
unidades de saude”, do Programa Nacional de Controlo da
Infeccdo, acessivel em www.dgs.pt; e a estratégia “5 momentos
para a higiene das maos” (J Hosp Infect 2007;67:9-21).

Item marcado como cumprido quando a enfermeira que cuida do
doente considera que os profissionais procederam a higienizacao
das méaos na generalidade das oportunidades surgidas ao longo
do turno. Nao se pretende aqui efectuar um estudo observacional
ou auditoria das praticas.

B - Elevacgéao da cabeceira

Manutencdo da cabeceira da cama a 30-45° excepto na
existéncia de contra-indicagbes, as quais serdo: Instabilidade
hemodinamica (TA média <70mmHg; Frequéncia cardiaca
>150/min.; IC <2,0; baldo intra-adrtico; baixa pressao de perfusao
cerebral); Instabilidade &6ssea da coluna cervical ou bacia;
Indicacdo para decubito ventral (p.ex., ARDS); Potencial para
desencadear complicagdes como deiscéncia de sutura abdominal,
Ulcera de decubito, agitacdo, exteriorizacdo de cateteres
vasculares, sondas ou tubos.

Iltem marcado como cumprido quando a enfermeira que cuida do
doente considera que a cabeceira da cama permaneceu elevada a
30-45° durante o turno, com excepgao de curtos periodos por
motivos justificados (p.ex. higiene, mobilizagao, Rx térax).

C - Intervalos de sedacéao

Com inicio 48 horas apds a conexao ao ventilador, serdo
efectuados intervalos de sedagdo que se processarao da seguinte
forma:

1 - A hora definida (ex: 10:00am) sera suspensa a perfusdo de
sedativos (benzodiazepinas, Propofol, Haloperdiol, opiaceos
sedativos);

2 - A suspensdo manter-se-a até o doente estar acordado (i.e.,
cumprir trés dos seguintes quatro critérios, em obediéncia a
ordem: abertura dos olhos; seguir o investigador com o olhar;
apertar a mao; protusao da lingua);

3 - Durante a superficializacdo da sedagao sera testada a
capacidade de progressdo para niveis mais auténomos de
ventilagao;

4 - Quando o doente estiver acordado ou desconfortavel, ou
perante outra indicagdo para reiniciar sedagdo, serdo de
imediato reiniciadas as drogas sedativas, com o objectivo de
atingir os niveis 3 ou 4 da escala de sedacdao de Ramsay (ou
equivalente);

5 - Na auséncia de dispneia, agitacdo, sinais de desconforto ou
contra-indicacdes, perante a evidéncia de boa tolerancia para a
auséncia de sedagao, a suspensao devera ser mantida;

6 — Durante o intervalo de sedagao sera avaliada a tolerancia do
doente a progressdo para parametros e modalidades mais
autonomas de ventilagédo, nas quais permanecera, caso tolere;

7 - Perante sinais de desconforto, agitacdo, dificuldade
respiratoria, dessaturacdo ou instabilizagdo hemodinamica, a
sedagdo deve ser reiniciada em qualquer ponto do
procedimento;

8 - Nos doentes submetidos a curarizagdo, se estaveis e sem
contra-indicacdo, sera supenso o curarizante, procedendo-se ao
intervalo de sedagdo, uma vez ultrapassada a paralizagao,
como acima se descreve;

9 - Serao critérios de exclusdo do procedimento: gravidez,
admissao na sequéncia de RCR, ventilagdo com FiO2 >0,65 ou
PEEP >10;

10 - Cabera ao médico responsavel pelo doente, na auséncia de
disposicdo em contrario, assinalar o item da checklist, como a
frente se estabelece.

D - Higiene oral

Higiene oral com clorhexidina a 2%, seis vezes por dia,
compreendendo irrigagdo e aspiracdo da cavidade oral,
escovagem dos dentes e da lingua com recurso a solugcéo
antiséptica.

Iltem marcado como cumprido quando a enfermeira que cuida do
doente considera que foi efectuada a higiene oral, de acordo com
o protocolado, durante o turno.

E - Pressao do “cuff’

Verificagao da pressao do “cuff’ do tubo endo-traqueal, uma vez
por turno e apds cada desinsuflagcido, com manutengao da pressao
a 20cm H20;

ltem marcado como cumprido pela enfermeira que cuida do
doente, se considera que foi efectuada a verificacdo da pressao
do “cuff’ e sua manutencgao a 20cm H20


http://www.dgs.pt/




APENDICE H — Formuléario de Contabilizac&o
de Doentes Entubados ou Ventilados






NUMERO DE DOENTES VENTILADOS NA UCl

JUNHO 2009
2?2 Feira 32 Feira 42 Feira 52 Feira 62 Feira Sabado Domingo
] 2 3 4 5 6 7
8 9 10 n 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30







APENDICE | — Controlo de Ades&o & Implementacdo do Conjunto de Medidas






Prevencao da Pneumonia e Traqueobronquite Associadas a Ventilagao

ADERENCIA A IMPLEMENTAGAO DO CONJUNTO DE MEDIDAS POR TURNO

Més Cama N° N° ndo Total %
Dia 1 2 | 3 cumpridos | cumpridos | ventilados cumpridos
1 N
M
T
2 N
M
T
3 N
M
T
4 N
M
T
5 N
M
T
6N
M
T
7 N
M
T
8N
M
T
9 N
M
T
101N
M
T
111N
M
T
12..I.N
M
T
131N
M
T
14| N
M
T
15..1.N
M
T




Prevencao da Pneumonia e Traqueobronquite Associadas a Ventilagao
ADERENCIA A IMPLEMENTACAO DO CONJUNTO DE MEDIDAS POR TURNO

16| N
M
T
17 ..N
M
T
18 | N
M
T
19 | N
M
T
20| N
M
T
21N
M
T
22 /N
M
T
23 N
M
T
24 | N
M
T
25 | N
M
T
26| N
M
T
27 |.N
M
T
28 | N
M
T
29 | N
M
T
30 I N
M
T
311N
M
T

Totais




APENDICE J — Ficha de Colheita de Dados






PREVENGAO DA Eficacia da aplicagdo de um conjunto de medidas

PNEUMONIA E preventivas na reducéo da incidéncia de pneumonia e
TRAQUEOBRONQUITE
ASSOCIADAS A VENTILAGAO

traqueobronquite associadas ao ventilador

ESTUDO 2009 FICHA DE COLHEITA DE DADOS

InfecCao.....coovieeeeeee Numero da Ficha

Antimicrobianos pré-admiSSA0 ...........oiniii e

Data de admisséo hospitalar __ /[ _ Proveniéncia do doente:
Data de admissdonaUCl __ /_ [ Comunidade []
Data de saida da UCI _
Enfermaria I:l
Resultado na UCI Transferido I:l UcCl |:|
Falecido [ Instituigéo asilar []
Resultado no hospital V/F I:l
Tipo de admisséo: Infecgdo na admissé&o:
Médica |:| Cirurgia urgente |:| Pneumonia I:l Bacteriemia I:l
Coronaria |:| Cirurgia electiva |:| Traqueobronquite I:l Inf. Urinaria I:l
Trauma |:| Infecgéo cirdrgica I:l Outra I:l
indices de gravidade (24 horas): Situacéo imunolégica:
SAPS | APACHE II Sem evidéncia de imunodeficiéncia D
MNeutropenia < 500 |:|
Outra I:l
DIAS DE ENTUBAGCAO ET ..ccvvvrvvnnnn. DIAS DE VENTILAGAO INVASIVA .........
PNEUMONIA TRAQUEOBRONQUITE
Data da infecgéo I B | Data da infeccéao _
Datadaentubacdo _  [_ [/ Datadaentubacdo _  /__ [/
Data inicio da ventilagéo / Data inicio da ventilagdo /
Evolugio: Melhorado / Agravado / Nfavaliavel Evolugdo: Melhorado / Agravado / Nfavaliavel




Infecgao — Infecgéo(Bes) adquirida(s) durante a permanéncia na UCI, de entre as
monitorizadas nos estudos HELICS-UCI e HELICS-Cirurgia;

NUmero —n° de ordem de colheita de dados;

Antimicrobianos pré-admissdo — Antimicrobianos administrados nas 48 horas anteriores a
admisséo na UCI,

7. Datas — dd/mm/aa

10. Resultados na UCI — Transferido / Falecido — Estes dois campos séo exclusivos
(assinalar com uma cruz o campo adequado)

14 - Proveniéncia do doente:

14.1- Comunidade — considera-se proveniente da comunidade, o doente que se encontra
no hospital h4 menos de 24 horas.

14.2— Enfermaria — considera-se proveniente da enfermaria o doente que estando ha
mais de 24 horas no hospital, ndo foi submetido a técnicas invasivas, ditas de cuidados
intensivos. Como técnicas de cuidados intensivos consideram-se as seguintes: entubagéo
endotraqueal, com / sem ventilagdo mecéanica e cateterizacdo venosa central (incluem-se
cateteres para hemodialise, monitorizagdo hemodindmica e colocacdo de pacemaker
provisorio)

14.3 — UCI ( proveniente de outra UCI) — considera-se proveniente de UCI o doente que
esta ha mais de 24 horas no hospital e que foi submetido as técnicas referidas em 14.2
como sendo de cuidados intensivos

15 — Tipo de Admisséao:

15.1—- Médica - sem cirurgia na Ultima semana antes do internamento.

15.2—- Coronaria — considera-se apenas o0 doente que apresenta a entrada diagndstico de
enfarte do miocardio em fase aguda ou de angina instavel

15.3— Cirurgia — Electiva / Urgente

I. — Cirurgia Electiva — cirurgia programada ha pelo menos 24 horas

II. - Cirurgia Operat6rio (BO), por cirurgia programada ha menos de 24 horas.Urgente —
proveniente do Bloco

15.4 — Transplante: sao considerados quer os transplantes de 6rgédo quer de medula. No
caso de transplante de 6rgao deve assinalar-se a cirurgia e, se € electiva ou urgente.
15.5 — Trauma admissdo na UCI em resultado de leséo traumatica produzida ao doente ¢/
ou s/intervencdo cirargica . Sim, Nao e Desconhecida.

Nota: Os campos Admisséo Médica, Corondria e Cirlrgica electiva ou urgente excluem-
se.

16 — Infecgdo na Admissédo — assinala-se se existir evidéncia de infeccao a entrada.
Nesse caso assinalar qual o tipo de infeccdo: Pneumonia, Tragueobronquite, Bacteriémia,
Infeccdo Urinéria, Infecgéo Cirdrgica e Outra (ex: Meningite)

17 — Situacao Imunoldgica: consideram-se os critérios do Apache |l para definicdo de
Imunodeficiéncia. S&o eles: doente submetido a quimioterapia e/ou radioterapia,
corticoterapia de longa duracdo ou doses altas recentemente, presenca de doenca
avancada — leucemia, linfoma, SIDA, neoplasia disseminada.

17.1- Sem evidéncia de imunodeficiéncia — assinalar quando néo ha evidéncia de
imunodeficiéncia segundo os critérios referidos no ponto 17

17.2— Neutropénia < 500 — sempre que exista heutropénia com valor inferior ou igual a
500, mesmo que exista outra situacao de imunodeficiéncia (ex. quimioterapia) é este o
campo que deve ser assinalado.

17.3- Outra — este campo € assinalado no caso de existir imunodeficiéncia segundo os
critérios referidos no ponto 17 e se nao houver neutropénia < 500.



