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RESUMO

A Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica (PAVM) é a mais importante e
comum infeccdo que acomete 0s pacientes criticos ventilados mecanicamente nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). A pesquisa objetivou avaliar o conhecimento
dos profissionais de saude, sobre a prevencao da PAVM. O estudo foi realizado em
dois hospitais publicos de Fortaleza- Ce, de junho a julho de 2006, sendo ele de
natureza quantitativa. Aplicou-se um questionario a 104 profissionais, utilizando a
escala de conceitos de Likert (RUIM=R, REGULAR=Re, BOM=B e EXCELENTE=E),
que serviu de parametro e referéncia para avaliacdo. Calcularam-se as médias e
desvio padrao e analisou-se o conhecimento dos profissionais em relagdo a PAVM.
Verificaram-se as associacdes entre 0 conhecimento sobre a prevencdo da PAVM e
as demais variaveis, por meio dos testes X?, de Fisher-Freeman-Halton e de X? de
Friedman, quando foi fixado o nivel de significancia de 5%. O conhecimento dos
profissionais para definicdo e diagnéstico foi apenas R/Re (91,3%) e (49%),
respectivamente. Dos cinco fatores de risco, apenas “Aspiracdo associada a nutricao
enteral” obteve B/E (62,5%). Na categoria prevengdo, quatro itens obtiveram
conceitos B/E, enquanto sete deles obtiveram Re/R. No tratamento de materiais e
equipamentos, a variavel "Destruicdo de microorganismos” obteve o melhor conceito
E(72,1%) com p>0,05. Os profissionais mais novos obtiveram melhores resultados
quanto a definicdo, diagnéstico, fatores de risco para desenvolvimento da PAVM,
fatores adicionais e fonte de bactérias na terapia respiratoria (p>0,038). Os médicos
e os fisioterapeutas tiveram melhores conceitos em definicdo, epidemiologia,
etiologia e diagnéstico (p<0,02). J& os médicos e enfermeiros obtiveram melhores
resultados em infec¢cdes mais freqlentes, aspiracdo associada a nutricao enteral, e
fatores adicionais (p<0,004). A categoria de nivel superior se situou nos melhores
conceitos em lavagem das maos, vigilancia e traqueostomia (p<0,04) sendo que os
fisioterapeutas e os enfermeiros obtiveram 100,0% de adesdo na lavagem das
maos. No tratamento de materiais, os enfermeiros tiveram maior desempenho
(p<0,024) seguido dos fisioterapeutas (p<0,020). Os homens obtiveram maiores
conceitos em: definicdo, diagnostico, infeccdes mais freqlentes, medidas gerais e
fonte de bactérias na terapia respiratéria (p<0,012). As mulheres tiveram os
melhores conceitos em vigilancia e aspiracdo associada a intubagdo endotraqueal
(p<0,04). Concluimos que, de maneira geral, o conhecimento sobre PAVM
independe do tipo de profissional, idade ou sexo e que a preparacdo dos
profissionais estd bem abaixo do esperado. Sugerimos, pois, programas de
educacao e orientacdo permanentes para os profissionais que trabalham nas UTIs.



ABSTRACT

The Pneumonia Associated to Mechanic Ventilation (PAMV) is the more important
and more common infection in critic ventilated mechanically patients in the Intensive
Therapy Unity (ITUs). This quantitative research has aimed to assess the knowledge
of the health professionals about theprevention of PAMV. The study was made in two
public hospitals of Fortaleza- Ce, from June to July, 2006. A questionnaire was made
with 104professionals, using the concept scales of Likert (BAD = B, REGULAR = Re,
GOOD = G and EXCELENT = E) and it was used as a parameter and reference to
the assessment. It was calculated the average and standard digression and it was
analyzed the knowledge of professionals in relation to the factors related to the
PZAMV and the other variables through the X? tests from Fisher-Freeman-Halton and
X
X2 from Friedman, when was fixed the significancelevel in 5%. The Knowledge of
professionals to definition and diagnosis was only B/Re (91,3%) and (49%)
respectively. From the five risks, only factorsabout "Aspiration associated to the
enteral nutrition" were B/E (62,5%). In the prevention category, four items were G/E
while seven were Re/B. In the materials treatment and equipments, the variable
"Microorganisms destruction" was the best concept (E, 72,1%) with p>0,05. The
youngest professionals had obtained better results in relation to definition,diagnosis,
risk factors to the development of PAMV, additional factors and bacteria sources in
the respiratory therapy p>0.038. The doctors and physiotherapy has obtained best
concepts in: definition, epidemiology, etiology, and diagnosis (p<0,02). The doctors
and nurses got better conceptsin more frequent infections, aspiration associated to
enteral nutrition, andadditional factors (p<0,004). The university level category had
obtained thebest concepts in washing hands, caution and tracheotomy (p<0,04),
where physiotherapy and nurses had obtained 100% of adhesion in washing hands.
In the materials treatment, the nurses had obtained the best performance(p<0,024)
followed by physiotherapy (p<0,020). The men had obtained the best concepts in:
definition, diagnosis, more frequent infections, general standard and bacteria sources
in the respiratory therapy (p<0,012). The women had obtained the best concepts in
caution and breathing associated to endotraqueal intubation (p<0,04). We conclude
that, in general, the PAMV knowledge, do not depend on the type of professionals,
age, sex, and the preparation of the professionals are lowest than expected. We
suggest a permanent education and orientation program to the professionals that
work in UTlIs
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1 INTRODUCAO

Nos tempos atuais, os profissionais de saude que fazem intensivismo
buscam incessantemente a forma ideal de prevenir e tratar os pacientes criticos
internados em Unidades de Terapia Intensivas (UTIs), com preocupacéo crescente
com 0s custos pessoais, sociais e econdmicos envoltos nessa atividade. (ZEITOUN
et al., 2001).

A formacdo de equipes intensivistas comprometidas com processo de
educacdo continuada, sistematizada com a finalidade de planejar, normatizar,
desenvolver, divulgar resultados e criticar positivamente os programas de controle
de infecgbes hospitalares resultard num impacto econdmico com diminui¢do dos
custos (PEREIRA e SILVA, DAVID, 1995).

A tecnologia altamente especializada e complexa utilizada em UTI
incrementa a sobrevida dos pacientes criticos nas mais diversas situagdes. Em
contrapartida, aumenta os fatores de riscos para adquirir infecgdo hospitalar nos
pacientes internados (PEREIRA et al., 2000).

Entretanto, € uma luta incansavel na busca para manutencao da vida dos
pacientes criticos que necessitam de monitorizacdo e suporte continuos para
preservacao de suas fungdes vitais, onde a maioria absoluta deles sdo submetidos
a procedimentos invasivos, tais como: tubo orotraqueal, traqueostomia e ventilagao
mecanica (PEREIRA et al., 2000), prejudicando os mecanismos de defesa do trato
respiratério, tendo como conseqiéncia a Pneumonia Associada a Ventilacdo
Mecéanica (PAVM) (GRAP et al., 2005).

Na Europa, a Prevaléncia da Infeccao em Cuidados Intensivos (EPIC) de
PAVM é mais freqliente com aproximadamente 45% nas UTIs (VICENT, 1995).
Uma das principais causas de morbidade de pacientes criticos internados nas UTIs
sdo as infec¢des respiratorias, com uma incidéncia variando numa faixa de 9 a 60%
(GOLDANI, 2001).
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A PAVM é a mais importante e a mais comum infeccdo que acomete os
pacientes criticos ventilados mecanicamente nas UTIs, os quais necessitam
urgentemente do diagndstico etioldgico para tomada de decisdo na escolha correta
da antibioticoterapia (HANS, RODING, SCHUL, 2001), no intuito de minimizar o
tempo de internacdo e reduzir os custos com medicamentos (BABCOCK et al.,
2004).

Dentre os principais mecanismos para o desenvolvimento da PAVM estao
a colonizacao do trato aerodigestivo com a patogenicidade do agente etioldgico,
consequiente aspiracdo de secrecdes contaminadas (KOLLEF, 1999), intubacao e
ventilagdo mecanica (GRAP et al., 2005).

O material aspirado para os pulmdes pela forca da gravidade chega até a
periferia, e a localizacdo ira depender do decubito do paciente, sendo os
seguimentos mais acometidos os que estdo sujeitos a agdo gravitacional. A
gravidade vai depender da quantidade do material aspirado (BARACHO, 1999).

Para Safar e Caroline (1982), a intubacdo € um dos procedimentos que
reduzem a eficacia das defesas nasais e pulmonares. Os mecanismos de defesa do
trato respiratério até a arvore traqueobronquica incluem pélos, mucosas altamente
vascularizadas com epitélio ciliar e um manto mucoso que aprisiona as particulas
inaladas e é transportado até a orofaringe. Além de todos esses fatores
relacionados no paciente, a colonizacdo pode ser facilitada pela transmissdo de
bactérias entre os pacientes internados pela manipulagdo pelos profissionais de
saude que nao lavam as maos antes e depois dos procedimentos realizados nos

pacientes.

A resposta imunolégica do paciente critico em UTI é bastante deficiente,
por isso doencas e fatores iatrogénicos se associam e desenvolvem a infeccao
hospitalar adquirida (PEREIRA et al., 2000).
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1.1 Conceito de Unidade de Terapia Intensiva

A UTI é um servigo existente em hospitais de atencao terciaria e que
realiza procedimentos de maior complexidade, com recursos tecnolégicos e
humanos especializados e qualificados para recuperacdo da saude de pacientes
criticos nela internados (KNOBEL, 1994).

No mundo, as primeiras UTls foram criadas em 1950. No Brasil, foram
criadas no final dos anos 60 e inicio dos anos 70, tendo como origem o centro de
recuperacao cirargica dos hospitais (KNOBEL, 1994). A partir dai, os recursos
tecnoldgicos vém sendo cada vez mais aprimorados, com alto grau de sofisticacao e
funcionamento em sincronia e parceria com 0s recursos humanos, que sao

verdadeiramente a alma da UTI.

1.2 Composicao da Equipe Intensivista

A equipe intensivista é composta por médicos, fisioterapeutas,
enfermeiros, nutricionistas, auxiliares de enfermagem e servicos que colaboram
direta ou indiretamente com a unidade, de acordo com as necessidades, tais como:
servico de limpeza, servico de controle de infeccao hospitalar, servico de nutrigéo,
farmacia, laboratério, servico geral, servico de esterilizagdo de material e radiologia
(KNOBEL, 1994).

1.3 Caracteristicas da Ventilacao Mecanica

A ventilacdo mecénica é uma forma de tratamento artificial utilizado em
UTls para manutencdo da oxigenacdo e/ou ventilagdo dos pacientes criticos que
desenvolvem insuficiéncia respiratéria (BARBAS et al., 1994).

O auxilio a ventilacao pulmonar faz parte integrante do suporte de vida e
€ pratica constante nas unidades de terapia intensiva dos hospitais que prestam
assisténcia a pacientes graves, em tratamento eletivo ou de urgéncia. Esse auxilio é
prestado geralmente por ventiladores mecéanicos que sdo denominados, também, de

suporte ventilatério, assisténcia ventilatéria mecanica ou ventilagdo pulmonar
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(COSTA, AMARAL, 1995). Ao longo dos tempos, os métodos e os aparelhos de
ventilagdo mecanica vém aprimorando-se, cada vez mais, com tecnologia
sofisticada, assim como também vém aumentando os conhecimentos sobre a

interface ventilador e paciente.

A ventilacdo mecéanica € um procedimento terapéutico invasivo que pode
promover temporariamente a substituicdo total ou parcial da funcao respiratéria.
Este conceito é de fundamental importancia quando da decisdo, para quem cabe
indicar a assisténcia ventilatéria, do momento correto e preciso (AZEREDO, 1994).

Quando os pacientes sdo submetidos a ventilagdo mecénica, os
mecanismos de defesa do pulmao estdo alterados pela doencga de base, ou pela
perda da protecdo das vias aéreas superiores, em individuos intubados, trazendo
disturbios da fisiologia normal respiratéria durante a ventilacdo mecénica, que vao
desde a hipersecrecdo pulmonar até a um aumento da frequéncia das infecgdes
respiratorias, com alto indice de morbimortalidade (LORENZI Fo, MACCHIONE,
SALDIVA, 1998).

Via de regra, o paciente grave de UTI tem o clearance mucociliar
bastante prejudicado (VICENT, 1999) pelos tubos endotraqueais, ventiladores
mecanicos, rebaixamento do nivel de consciéncia, sondas esofagogastricas,
restricbes ao leito, defesas diminuidas, acidose, terapéutica medicamentosa e
outros fatores mais, levando a predisposicdo a pneumonias hospitalares, a um alto
indice de morbiletalidade de aproximadamente 70% em pacientes graves e 0
restante em pacientes nao-graves (ROTHMAN et al., 1994).

1.4 Pneumonia Hospitalar

A pneumonia é uma resposta inflamatéria a invasao e a multiplicacao
incontrolada de microorganismos nas vias areas distais, ou quando um grande
in6culo alcanca os espacos inferiores, sobrepujando os mecanismos de defesas
locais (FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo, 2000).
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Segundo Willian Osler (1901), citado por David (2003, p.152):

A pneumonia é reconhecida como grave doenga infecciosa ha longo tempo.
Foi denominada de o “Capitdo dos homens da morte”, em virtude da
freqliéncia da gravidade das manifestagdes clinicas e da alta mortalidade.

A pneumonia hospitalar ocorre apdés 48 horas do internamento, com
excecdo da que ndo estava presente ou incubada no momento da admissao
(GARNER et al., 1988) ou ainda as que ocorrem antes desse prazo, quando um
in6bculo macico penetra no trato respiratério por procedimentos invasivos
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1995; VICENT, 1999; AMERICAN THORACIC
SOCIETY, 2005).

A pneumonia hospitalar é a infeccdo adquirida no hospital e esta
associada a frequéncia de mortalidade de aproximadamente 30% (KOLLEF, 1999;
GOLDANI, 2001). Ela é referida como a maior complicacdo em pacientes em
hospitais, principalmente nas UTIs (COLLARD, SAINT, MATTHAY, 2003).

As pneumonias estdo entre as trés mais importantes infeccdes adquiridas
em hospitais, juntamente com as de sitio cirargico e do trato urinario (FERNANDES,
ZAMORANO, TOREZAN Fo, 2000; GOLDANI, 2001).

Os maiores indices de pneumonia ocorrem em pacientes submetidos a
ventilagdo mecanica, sendo o risco nestes pacientes 3 a 21 vezes maior do que

naqueles que ndo o sdao (CRAVEN et al., 1986).

A incidéncia de pneumonia em pacientes internados em UTI é variavel de
15 a 60%, com taxa de mortalidade variando entre 20 a 55% (ROTHMAN, BARBAS,
CAMARGO, 1998).

1.5 Pneumonia Associada a Ventilacao Mecanica
A PAVM é a que ocorre entre 48h a partir da intubagao, que nao estava

incubada no periodo da admissédo do paciente, e 72h apés a extubacao (KOLLEF,
1999; FERRER, ARTIGAS, 2001; CDC, 2004).
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Ela é considerada um subgrupo de pneumonia hospitalar por suas
caracteristicas clinicas e epidemiologicas semelhantes (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PNEUMOLOGIA, 2001).

Em 25% a 40% dos pacientes sob ventilacdo mecanica por periodos > 48
horas, desenvolve-se pneumonia com alta letalidade (WEBER, RUTULA, 1996).

Nas UTls, a PAVM é a causa mais comum de infeccao hospitalar que
acomete os pacientes criticos nelas internados (GOLDANI, 2001 TEIXEIRA et al.,
2004).

Para David (2003), a PAVM pode ser avaliada pela freqiéncia da
infeccdo, incremento da morbimortalidade, aumento do tempo do paciente

submetido a ventilagdo mecéanica e aumento dos custos assistenciais.

1.6 Justificativa

A PAVM é um dos mais importantes problemas de saude publica, que
acomete o0s pacientes criticos internados nas UTIs e que ainda é bastante
controverso do ponto de vista de diagnédstico (clinico, etiolégico e radiolégico),

prevencgao e tratamento.

A escolha pelas UTIls adulto de dois hospitais publicos de atencao
terciaria a saude e o interesse pelo tema, partiu de minhas reflexdes e observacoes
ao longo de dezenove anos de pratica como fisioterapeuta intensivista do HGCC,
fazendo, portanto, parte do contexto da pesquisa. Membro do grupo de assisténcia
respiratéria do HGCC desde 2005, que tem como atribuicbes normatizar as acdes
relativas a indicagdo, realizacdo, cuidados de manutencido e retirada de
equipamentos usados em terapia respiratéria e desenvolvimento de acdes
educativas. As UTls sao fontes de prestacao de atencédo especializada a pacientes
criticos e contam com equipes multidisciplinares, capacitadas, experientes e
interessadas, apoiadas pela Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)
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de cada hospital, bem como a disponibilizagdo de suas instalacdes e profissionais

para realizacado do estudo.

Por ser um desafio para os que fazem terapia intensiva a prevencao e o
controle da PAVM, sendo esta responsavel pelo alto indice de morbimortalidade dos
pacientes internados em UTls, elevando os custos assistenciais este estudo é
considerado importante para a Saude Publica, precisamente em epidemiologia de
doencas, por trazer beneficios para os pacientes e equipes intensivistas, por meio
da producao de dados que orientem nas decisdes e acdes de saude e contribuam
para o desenvolvimento e avaliagdo das intervencdes para controle e prevencao da
PAVM.

Dessa forma, ao refletir sobre o “agir” do profissional que faz
intensivismo, veio a inquietacdo em saber se estes profissionais tiveram ou nao
uma formagdo suficiente para a pratica da prevencdo da PAVM. Essas
consideracdes conduziram a formulacdo do seguinte problema cientifico: qual o
conhecimento dos profissionais de saude da UTI sobre a prevengédo da pneumonia

associada a ventilacdo mecéanica?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Avaliar o conhecimento dos profissionais de saude sobre a prevencao da
PAVM em pacientes criticos internados nas UTIs adulto de dois Hospitais Publicos

de Atencao Terciaria em Fortaleza.

2.2 Objetivos especificos

J Tracar o perfil dos profissionais de saude dessas UTls.
. Identificar as areas de déficit de conhecimento, sobre prevencao de PAVM.
J Verificar a existéncia de associacao entre o conhecimento dos profissionais e

as variaveis hospital, faixa etaria, categoria profissional e sexo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Pneumonia Associada a Ventilacao Mecénica

3.1.1 Epidemiologia

A PAVM ¢é um tipo de infeccao hospitalar que mais acomete os pacientes
criticos internados nas UTls (ROCCO, GUIMARAES, 2001; TEIXEIRA et al., 2004).

Aproximadamente a incidéncia é de 1 a 3% dia/permanéncia em
pacientes intubados ou traqueostomizados submetidos a ventilacdo mecénica
(CELIS et al., 1988).

Segundo David (2003), as estatisticas internacionais revelam que a
pneumonia nosocomial ocorre entre 5 a 10 casos em 1.000 internagbes e
aumentam de 6 a 20 vezes em pacientes submetidos a ventilacdo mecanica, ou
seja, em média 7 casos em 1.000 dias de ventilagdo mecénica, com a mortalidade
variando de acordo com a viruléncia do microorganismo infectante, podendo ser de

50% nas pneumonias de inicio tardio, principalmente nas bacterianas.

De acordo com Weber, Rutula (1996), 25 a 40% dos pacientes sob
ventilagdo mecanica por periodos superiores a 48 horas, desenvolvem pneumonia
com alta letalidade. Nos pacientes submetidos a ventilacdo mecénica, a incidéncia
de pneumonias fica em torno de 20 a 25% (CRAVEN, DRIKS, 1987).

Para George et al (1996), a incidéncia de infeccdo pulmonar é de 12,5
casos por 1.000 pacientes dias, enquanto que a incidéncia de PAVM é de 20,5
casos por 1.000 pacientes dias em ventilacdo mecanica. Em contrapartida, é
impossivel saber a frequéncia exata da PAVM devido a falta de especificidade do
diagnéstico clinico (CONDE, COELHO, 1994).
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Na presenca de bactérias e/ou da sindrome da angustia respiratoria do
adulto (SARA), as PAVM acometem de 9 a 65% dos pacientes, com taxa de
mortalidade variando em média de 36 a 80% (PEREIRA e SILVA, DAVID, 1995).

Nos pacientes intubados ou traqueostomizados, a incidéncia desta
infeccdo é de 7 a 21 vezes maior que naqueles que nao necessitam de protese
ventilatéria (MARTINO, 1998).

A taxa de ataque de PAVM é diretamente proporcional ao tempo de
internamento na UTI, chegando a 50%, depois de sete dias de permanéncia
(BANDEIRA, 2002).

3.1.2 Patogénese e Fatores de Risco

A implantagéo e a evolugédo da PAVM vai depender fundamentalmente do
intercambio entre os fatores microbianos e as defesas do hospedeiro, onde a
integridade do organismo em relacdo a defesa sistémica e local (no caso
respiratérios) vao constituir um mecanismo importante na génese da infeccao
(ROTHMAN et al., 1994; ROUQUAYAROL, GOLDBAUM, 2003).

O conhecimento de fatores de risco para PAVM é de fundamental
importancia para interferir na cadeia epidemiolégica na tomada de decisdo do
controle e prevencao da doenca (FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo, 2000).

Os mecanismos fisiopatolégicos e os fatores de risco da PAVM sao:
idade avangada acima de 70 anos; coma; nivel de consciéncia; intubagdo e
reintubacdo traqueal; condigcbes imunitarias; uso de drogas imunodepressoras;
choque; gravidade da doenga; antecedéncia de Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC); tempo prolongado de ventilagdo mecénica maior que 7 dias;
aspirado do condensado contaminado dos circuitos do ventilador; desnutrigao;
contaminagao exégena; antibioticoterapia como profilaxia; colonizagdo microbiana;
cirurgias prolongadas; aspiracao de secrecdes contaminadas; colonizacao gastrica
e aspiracdo, o pH gastrico (maior que 4) (CELIS, 1988; TORRES, 1990; DAVID,
2003; CDC, 2004).
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Alguns autores - Rothman et al (1994); Tarantino (1990); Goldani (2001) -
acrescentam que os principais mecanismos de desenvolvimento da PAVM s&o os
seguintes:

1) Aspiracéo “enddgena” da flora da orofaringe e/ou gastrica;

2) Aspiracao “exdgena” de bactérias a partir de equipamentos de terapia

respiratéria contaminados;

3) Aumento da colonizacao de germes, tanto nas vias aéreas superiores
como nas inferiores, causado pela doenca por si sé e por seu

tratamento, interferindo no processo de defesa orofaringe;

4) Inoculagcédo de microorganismos veiculados pelo ar;

5) Inoculacéao direta, patogenia mais comum devido ao uso de aparelhos
de pressao positiva e nebulizadores;

6) Transmissao de pessoa para pessoa;

7) Foco extrapulmonar;

8) Disseminagdo via hematogénica, chamada por alguns autores de

pneumonia secundaria.

Aspiracao das bactérias primariamente da orofaringe e/ou refluxo gastrico
€ a rota mais importante da infeccao (ZEITOUN et al., 2001). Essa é uma das
causas de alta incidéncia de infecgdes respiratérias, pela facilidade que os
microorganismos tém de penetrar por essa porta de entrada, denominada de trato
respiratério (BANDEIRA, 2002; CDC, 2004).

Fatores que contribuem para inibicdo da tosse e viscosidade do muco,
dificultando a mobilizacao de secrecdes, bem como a degradacao da fibronectina da
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superficie celular da mucosa faringeana (retirando a protecao contra aderéncia
bacteriana), terapia com antibi6ticos, tempo de internamento e uso de agentes que
aumentam o pH gastrico favorecem a colonizacao de bactérias gram-negativas no
estdbmago (ROTHMAN et al., 1994).

Johanson (1969) afirma que a colonizacdo da orofaringe por germes
gram-negativos pode estar presente em 6% das pessoas sadias e estar aumentada
em 35 a 37% nos enfermos graves e moderados, devido a esta alta taxa, aumenta a
probabilidade de invasdo do trato respiratério inferior, levando ao risco maior de
infeccao respiratoria (BANDEIRA, 2002).

A aspiracdo da placa bacteriana que cresce nos dentes € uma das
principais causas de PAVM, onde os microorganismos etiologicamente estdo nestas
infeccdes (CDC, 2004).

A colonizagao da orofaringe por agentes potencialmente patogénicos que
acometem os pacientes graves nas UTls é significativamente de 70%, enquanto que

nos enfermos ndo-graves € de aproximadamente 30% (ROTHMAN et al., 1994).

Dentre outros fatores de risco, ressalta-se, ainda, o uso abusivo de
antibiéticos, os quais exercem a seletividade sobre determinados grupos de
microorganismos, levando a PAVM por germes multirresistentes (KOLLEF, 1999;
TEIXEIRA et al., 2004). Essa resisténcia microbiana é um importante fator para o
alto indice de letalidade nos pacientes graves, submetidos a ventilacdo mecanica
nas UTls (WALDVOGEL, 1999).

A administracdo de nutricdo enteral em pacientes em posi¢ao supina a 0°
€ um fator de risco importante em pacientes ventilados mecanicamente (AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 2005). Estudo realizado por Torres et al (1992), conclui que
pacientes na posi¢ao sentada a 45° aspiram 10 vezes menos que na posi¢ao supina
a 0°. Em uma andlise de varios estudos realizados por Kollef (1993), demonstrou-se
que pacientes deitados na posicdo supina fazem recidiva de PAVM em
aproximadamente 23 a 36%, enquanto que semi-sentados por 24 horas fazem
apenas 5 a 10%.
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A posicdo do paciente sob ventilagdo mecanica no leito € outro fator de
risco importante e de baixo custo na prevencdo da infeccdo. Estudos tém
demonstrado que pacientes deitados em posi¢cao supina aspiram muito mais que na
posicao semi-sentada 30 a 45° (FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo, 2000,
AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005).

3.1.3 Etiologia

O diagnostico etiologico das PAVM nas UTls é bastante variado, pois
envolve uma gama de fatores tais como: populacao internada em cada hospital com
tendéncia a apresentar seu préprio espectro etiolégico - a depender do tipo de
paciente; disposicdo fisica de suas instalagcbes e equipamentos de que dispde;
tempo de hospitalizacdo; uso prévio de antibiético; presenca de determinados
fatores de risco e os métodos diagnosticos empregados (ROTHMAN, 1998;
TEIXEIRA et al., 2004).

Cerca de 60% das pneumonias nosocomiais sao causadas por
patdgenos aerdbicos gram-negativos (Pseudomonas, Klebisiella, Enterobacter) e
entre os gram-positivos predominam os Staphylococcus (LEVISON, KAYE, 1985;
CRAVEN, STEGER, DUNCAN, 1994).

A flora etiol6gica da PAVM pode ser polimicrobiana e ocorre em 1/4 a 1/5
dos casos (Fagon, 1998). Na literatura, tem sido citado microorganismo diferente
nas lesées e em maiores concentracdes quando nao foi iniciada antibioticoterapia
previamente (DAVID, 2003). Pacientes submetidos a ventilagdo mecéanica podem
apresentar de 3 a 11% de fungos (FAGON, 1998).

Os agentes etiol6gicos mais comuns de PAVM (precoce com tempo
menor e/ou igual a 4 dias) sdo S. pneumonie, S. viridians, H. Influenze, S. aureus,
sensivel a oxacilina, anaerobios e E. coli (GOLDANI, 2001; DAVID, 2003). Na PAVM
(tardia com tempo de duracdao maior que 4 dias), os patégenos mais freqlientes sdo:

Enterobacter sp, Pseudomonas aeruginosa, S. aureus resistente a oxacilina,
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Acinetobacter sp, Klebisiella sp, Proteus sp, Serratia sp e Stenotrophomonas sp
(GOLDANI, 2001; DAVID, 2003).

De acordo com o CDC (1997), o reconhecimento dos microorganismos
mais provaveis na etiologia da pneumonia nosocomial parece ser um dos fatores
mais importantes para escolha da terapia antimicrobiana empirica, que, se iniciada a
tempo, proporcionara sucesso no resultado. Em contrapartida, o uso prévio e
indiscriminado de antibi6ticos, quando realizado empiricamente, esta associado ao
aumento da freqliéncia por Pseudomonas e Acinetobacter, contribuindo também

para o aumento na letalidade (RELLO et al., 1993).

A resisténcia bacteriana tem sido um dos fatores mais importantes para o
aumento da letalidade dos pacientes criticamente graves, internados em UTls
(GOLDMANN, 1996; WALDVOGEL, 1999).

A PAVM causada por P. aeruginosa, Acinetobacter sp,
Stenotrophomonas maltophilia, geralmente leva a uma mortalidade com cerca de
65 a 71% dos casos, enquanto para outros patégenos € de 30 a 41%. Isso ira
depender da viruléncia do microorganismo infectante e dos mecanismos de defesa
do paciente (DAVID, 2003).

Os pacientes criticos estdo em constante mudanca na sua microbiota
enddgena, de tal forma que, rapidamente, podem apresentar microorganismos, as
vezes multirresistentes, dificultando o tratamento (DAVID, HUMPHREYS, 1998).

Os pacientes graves, com diagnostico de pneumonia adquirida hospitalar
e PAVM, tém um incremento no risco de infeccao e colonizagdo com germes multi-
droga-resistente (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005).

A antibioticoprofilaxia inadequada ou medicamentos que aumentam o pH
gastrico por periodos prolongados tém uma forte relagdo com a selecao de cepas
de bactérias multirresistentes (GOLDANI, 2001).
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Os germes multi-droga-resistente sdo microorganismos que estdo cada
vez mais resistentes a determinados antibiéticos e constituem uma constante
preocupacgao para os que fazem intensivismo, sendo geralmente a disseminacao de
estirpes através da contaminacao transitéria dos profissionais de saude da UTI
(CDC, 1995).

3.1.4 Critérios Diagnésticos — Aspectos Gerais

Os critérios clinicos para diagnésticos da pneumonia hospitalar sao
insuficientes, principalmente em pacientes submetidos a ventilagdo mecanica
(JOHANSON et al., 1972; CRAVEN et al., 1986; DRIKS et al., 1997).

O diagnéstico adequado da PAVM é um dos principais problemas e um
dos topicos mais controversos da medicina intensiva, devido ao fato de a flora
etiolégica ser polimicrobiana e multifocal (GOLDANI, 2001). Os critérios clinicos séo
limitados, com sensibilidade e especificidade baixas, mesmo com radiografia de
torax. Os métodos microbioldgicos, incluindo lavado broncoalveolar ou culturas
quantitativas de secrecdo traqueal, ndo mostram resultados satisfatérios quando
isolados, e nenhum é superior ao outro (MOHOVIC, FIGUEIREDO, 2004).

A demora no diagnostico da PAVM & extremamente prejudicial ao
paciente, bem como a antibioticoterapia empirica, € a demora de iniciar o tratamento
levando a selecdo de patdgenos e a piora no prognostico (MOHOVIC,
FIGUEIREDO, 2004).

Na pratica, o diagnostico de pneumonia € baseado em critérios clinicos e
radiolégicos (FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo., 2000), suspeitando de
PAVM, baseando-se nos critérios classicos através de infiltrados novos e
persistentes, temperatura > 38,3°%, leucocitose ou leucopenia e secrecao
traqueobronquica purulenta ou um destes, se desconforto respiratério agudo no
adulto, deve-se obter secrecdo do trato respiratério para culturas quantitativas
(amostra de aspirado ou lavado broncoalveolar), para iniciar o antibiético (MEDURI,
1995; MARTINO, 1988; FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo., 2000).
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Em contrapartida, alguns autores referem que pacientes intubados e em
ventilagdo mecénica, habitualmente apresentam secrecdo traqueobrbénquica
purulenta e infiltrados pulmonares da mais diversa natureza, associados ou nao a
febre e alteragdo no leucograma e que nado é PAVM (ANDREWS, 1981; FAGON,
1993; PEREIRA e SILVA, DAVID, 1995). Resultando em confuséo diagnéstica com
atelectasias, troboembolismo pulmonar, contusdo pulmonar, aspiracdo do suco
gastrico, edema pulmonar cardiogénico, infiltragdo tulmoral, pneumonite por
radiacdo, reagcdo medicamentosa, hemorragia pulmonar, sindrome da angustia
respiratéria aguda no adulto (SARA) e outros (MEDURI, 1994; AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 1995).

Isso demonstra que quando se suspeita clinicamente de pneumonia,
principalmente quando associada a ventilagado mecénica, o diagndstico acontece em
menor freqiéncia (MEDURI, 1993). Para Andrews (1981), a infeccdo foi
diagnosticada erroneamente em aproximadamente 30%, quando foram comparados

critérios clinicos com achados de necropsia.

Segundo Fernandes, Zamorano, Torezan Fo. (2000), a pneumonia sera
considerada hospitalar desde que néo esteja associada a uma complicagdo de
infeccdo ja existente na admissdo do paciente, com excecdo na mudanga do
patdbgeno ou aparecimento de sintomas que surgiram na aquisicdo de nova
infecgdo. Estes autores ainda ressaltam que, diante de tantas dificuldades, os
critérios diagnésticos definidos pelo Centro de Controle de Doencas (CDC) dos
Estados Unidos ainda sdo controvertidos e sujeitos a erros. Os critérios para
pacientes submetidos a ventilacdo mecanica em UTI adulto sdo os seguintes, pelo
CDC:

Critério 1: Suspeita clinica de pneumonia, baseada em dados de exame clinico,
como percussdo, demonstrando macicez ou submacicez ou ausculta
pulmonar com crepitacdes, associada a, pelo menos, um dos seguintes
achados: escarro purulento ou mudanca da caracteristica do mesmo (cor,
odor e quantidade); hemocultura positiva; cultura de aspirado
transtraqueal; bidpsia pulmonar ou aspirado brénquico positivo.
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Critério 2: Raio-X de térax com infiltrado novo ou progressivo, consolidagéo,
cavitacdo ou derrame pleural, associado a, pelo menos, um dos
seguintes achados: escarro purulento ou mudancga da sua caracteristica;
hemocultura positiva; cultura positiva de aspirado ou bidpsia pulmonar;
presenca de virus ou antigeno em secregcao respiratoria; sorologia

positiva; evidéncia histopatolégica de pneumonia.

Carvalho (2000) refere que as infecgdes respiratérias associadas a
ventilagdo mecanica sdo as causas mais importantes de sepse e pode ser dificil de
diferencia-la de outros processos que afetam o paciente em suporte ventilatério,

sendo o diagnéstico e o tratamento precoces essenciais.

O diagnostico radiolégico é realizado através de radiografias do térax e
devem ser realizados rotineiramente com qualidade técnica satisfatéria,
principalmente nos pacientes submetidos a ventilagdo mecénica. Os critérios
radiolégicos parecem ser pouco especificos para o diagnostico da PAVM
(WUNDERINK et al., 1992).

Um estudo avaliou a radiografia de térax de 69 pacientes que faleceram
com insuficiéncia respiratéria, nos quais foram realizadas autopsias. Nos 30
pacientes que apresentaram critérios clinicos e radiolégicos para PAVM, apenas 13
tiveram diagnéstico confirmado pela autopsia, onde 57% dos resultados foi falso-
positivo (WUNDERINK et al., 1991).

Com as limitacbes e imprecisdes da radiografia, faz-se necessario o
emprego de outras técnicas diagnosticas da PAVM, que incluem uma variedade de
métodos de coleta de material, como aspirado traqueal, métodos broncoscépicos e

nao-broncoscopicos.

Embora os achados clinicos e radiol6gicos ndo sejam tao precisos e
suficientes para diagnosticar a PAVM, eles vao servir de subsidios para selegdo e
tomada de decisdo para os pacientes submetidos a procedimentos especificos
(PEREIRA e SILVA, DAVID, 1995).
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O diagnéstico etiolégico é a identificacdo dos microorganismos
causadores da PAVM que da maior seguranca clinica no planejamento do uso com
racionalidade da antibioticoterapia (FAGON, 1993; TORRES et al.,, 1994),
minimizando os custos e otimizando os beneficios (eficiéncia em saude) (SILVA,
2003).

O uso de antibiético de forma nao-criteriosa, seja com o obijetivo
profilatico ou terapéutico, diminui consideravelmente a sensibilidade e especialidade
dos procedimentos para identificacdo de microorganismos causadores da doenca e,
além do mais, resulta em infecgdes por germes multirresistentes, levando a um
incremento nas taxas de morbimortalidade (CHASTRE, 1984; AEDTS, 1991;
FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo., 2000).

O diagnéstico etiolégico da PAVM ainda € complicado, principalmente
nos locais com recursos limitados (FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo.,
2000). Ele é baseado na suspeita provavel de PAVM, associado a cultura
quantitativa positiva da bactéria causadora da infeccdo, quando mostra um
crescimento maior ou igual a 10° ufc/ml para o material obtido com cateter de ponta
protegida e 10° ufc/ml para o lavado broncoalveolar (CONDE, COELHO, 1994).

O aspirado traqueal pode ser obtido faciimente de um local com alta taxa
de colonizacdo, logo, é um exame que apresenta alta sensibilidade e baixa
especificidade. O problema pode ser contornado por culturas quantitativas com
crescimento de aproximadamente 1.000.000 ufc/ml, sugerindo a PAVM (GOLDANI,
2000). Devido a baixa especificidade para infeccao, sua utilidade é bastante limitada
e recentemente foram desvendados trés métodos para melhorar esta especificidade
diagnéstica: colocacao com hidroxido de potassio (KOH), que detecta a presenca de
fibras de elastina, que séo indicagao de necrose do parénquima pulmonar (SALATA
et al.,, 1987; PEREIRA e SILVA, DAVID, 1995); cultura quantitativa (JOURDAN et
al., 1995); deteccao de anticorpo recobrindo as bactérias (WUNDERINK et al 1991).

Varios métodos vém sendo aprimorados e sdo importantes técnicas de

coleta, armazenamento, transporte do material coletado (DAVID, 2003) e de acordo
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com a coleta podem alterar ou nao os resultados. A coleta de material pode ser

invasiva ou nao para estudo microbiolégico.

A broncoscopia das vias aéreas inferiores € um método invasivo. Dentre
os métodos invasivos da broncoscopia destacam-se: lavado broncoalveolar (BAL),
escovado broncoalveolar com cateter protegido (PSB) (HANS et al., 2001) e o P-
BAL (DAVID, 2003).

Os métodos nao-invasivos ou nao-broncoscépicos constituem-se de:
aspirado traqueal quantitativo (ATQ); Blind Bronchial Sampling (BBS); mini-BAL
(DAVID, 20083).

Todos esses métodos tém suas vantagens e desvantagens em termos de
sensibilidade e especificidade, bem como em termos de custos, porque alguns séao
mais econOmicos que outros. A escolha vai depender da situagdo e condicdo da
instituicdo; os mais caros podem ser empregados para uso mais racional na tomada

de decisao, principalmente no uso racional de antibiéticos.

Na presenca de derrame pleural, a puncdo aspirativa do liquido pode

servir como importante fonte de auxilio no diagnéstico etiologico.

3.1.5 Prevencéao da PAVM

Para Rouquayarol e Goldbaum (2003), prevencdo em saude publica
significa prevenir, prever, cuidar com qualidade, interceptar ou anular a evolugéo da

doencga.

A prevencao da PAVM tem como objetivo reduzir a transmissao de
patdégenos primarios ao paciente submetido a ventilagdo mecénica, diminuindo a
colonizagdo de reservatorios por patdbgenos potenciais; prevenir a inoculacao para
dentro dos alvéolos pulmonares e auxiliar nas defesas do doente critico internado
na UTI (GEORGE, 1996). Este paciente esta particularmente vulneravel a adquirir
infeccdes graves, considerando-se a quebra das barreiras orgénicas geralmente
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ocasionadas pelas intervencgodes, suscetibilidade do individuo e patégenos das mais
diversas espécies (PEREIRA e SILVA, DAVID, 1995).

Devido a baixa especificidade dos critérios diagndsticos da PAVM, onde a
patogenicidade € bastante complexa e multifatorial, a estratégia para controle e
prevencao da infecgdo deve ser realizada por meio de condutas padronizadas e
especificas para cada UTI (FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo, 2000). De
maneira geral, a qualidade da assisténcia aos pacientes criticos seguramente vai
depender do entendimento da equipe intensivista, e para isso é de fundamental

importancia a educacao continuada.

O avanco tecnoldgico vem ocorrendo acentuadamente nos ultimos anos
nas UTls para dar suporte vital aos pacientes criticos nelas internados. Criam-se
condicdes favoraveis a sobrevida intra-hospitalar, mas que, contrariando a
expectativa, incrementam os fatores predisponentes que levam a PAVM (PEREIRA
et al., 2000).

Dada a relevancia e a complexidade do problema de saude, faz-se
necessaria a realizacdo de intervencbes que causem impactos para prevenir a
PAVM, levando a reducdo da frequéncia da infeccdo (COLLARD, SAINT,
MATTHAY, 2003).

A lavagem das maos €& a medida preventiva mais importante para
prevencao e controle de infecgoes, principalmente em UTls, onde a manipulagéo é
constante em pacientes graves e criticos, de imunossupressado e na presenca de
inUmeros procedimentos invasivos (HOEFEL, KONKEWICZ, 2001).

Kelleghan et al (1993) realizaram um estudo, tendo como metodologia os
circulos da qualidade com a equipe multidisciplinar, onde obtiveram uma diminui¢ao
de 57% nas PAVM'’s, aprimorando a vigilancia, enfatizando a lavagem das maos e

informando a equipe intensivista sobre as taxas de pneumonias.

A descontaminacao seletiva da orofaringe pode reduzir a incidéncia da

pneumonia, particularmente quando realizada com clorexidina, que € um agente
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antibacteriano usado na odontologia para controle da placa bacteriana dental desde
1959 (KOLLEF, 1999; FAVA, CONDE, SIQUEIRA JR., 2001; MACHADO, et al.
2002). A clorexidina inibe consideravelmente a colonizagdo bacteriana, reduzindo a
probabilidade de desenvolvimento da PAVM, principalmente em pacientes poés-
cirurgia cardiaca, entretanto seu uso rotineiro pode levar a resisténcia de germes e
s6 deve ser usada em situagcbes de alto risco (FERNANDES, ZAMORANO,
TOREZAN Fo, 2001; DAVID, 2003).

A profilaxia de aspiracdo enddégena ainda é bastante discutida por meio
de descontaminacgao seletiva do trato digestivo e a prevencao de Ulcera gastrica de
estresse, sem comprometer o pH do estbmago (FERNANDES, ZAMORANO,
TOREZAN Fo, 2000).

A estratégia para diminuir a colonizacao de germes aerdbicos Gram-
negativos e Candida é a descontaminacao seletiva do trato digestivo, por meio de
uso topico de antibidticos (intratraqueal ou oral) e ainda intravenoso (DODEK,
2004), onde alguns estudos demonstram que a reducdo ou 0 aumento da taxa
PAVM néao tem diferengas significativas (HAMMOND et al, 1992). O uso rotineiro
ndo esta indicado em pacientes graves em UTI, a ndo ser em determinados

doentes, como nos politraumatizados ou imunossuprimidos (CDC, 1994).

A descontaminacao seletiva do trato digestivo por antibiético pode levar
ao desenvolvimento de germes multirresistentes e consequiente superinfeccdo por
bactérias Gram-positivas (FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo, 2000;
AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005).

O uso inapropriado e excessivo da administracao de antibiéticos contribui
bastante para aumentar os fatores de riscos para desenvolvimento da PAVM,
porque leva a presenca de bactéria antibiético—resistente (KOLLEF, 1993). O uso
racional de antibiotico é imprescindivel e deve ser controlado de preferéncia por
meio de protocolo que minimize a morbiletalidade da PAVM (VICENT, 1999). O
conhecimento da microbiota local é essencial na escolha do antibiético que vai ser
utilizado no tratamento inicial, que, na maioria das vezes, é empirico e de amplo
espectro (FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo, 2000; DAVID, 2003).
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Drogas que aumentam o pH gastrico, utilizadas na profilaxia de
hemorragias digestivas por lesbes agudas da mucosa, elevam a concentragdo de
bactérias no suco gastrico, resultando numa maior incidéncia de PAVM (PEREIRA e
SILVA, DAVID, 1995). O pH gastrico deve ser mantido abaixo de 2, pois quando o
pH é mantido acima de 4 a concentracao de bactérias Gram-negativas aumenta em
aproximadamente de 1 a 100 milhées/ml no suco gastrico (DONOWITZ, 1986).

De acordo com Fernandes, Zamorano e Torezan Fo. (2000), existe uma
forte teorizacao sobre a manutencao da acidez gastrica contra a colonizacao de vias
aéreas superiores pela flora intestinal. Para Tryba (1987), isso pode ser obtido pela
substituicdo de antiacidos e bloqueadores H, por sulcralfate. Existem controvérsias
sobre os beneficios no mecanismo de acdo na prevengdo de Ulcera de estresse
(DRIKS, 1997; VICENT, 1999; AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005).

Em condicbes fisioldgicas, o pH do estbmago funciona como protetor
natural contra determinados germes nos pacientes criticos de UTI. Ele aumenta
devido a diminuicdo do acido gastrico por idade avancada, patologia de base, dieta
enteral e utilizacdo de antiacidos ou bloqueadores H, (KOEMAM et al., 2001).

A dieta enteral continua aumenta o pH gastrico e, quando administrada
acima de 1000 ml, requer o uso de drogas que evitem o risco de Ulcera de estresse
(DAVID, 2003).

A desnutricdo dos pacientes criticos esta intrinsicamente relacionada a
morbiletalidade da infeccdo, mas é sabido também que a alcalinidade gastrica,
causada pela sonda nasoenteral leva a uma maior freqiéncia de sinusite e
facilitacdo de colonizacao da orofaringe (GOLDANI, 2001). Pacientes ventilados
mecanicamente agravam seu estado carencial devido ao maior consumo energético
e de ofertas cal6ricas habitualmente insuficientes, comprometendo o comando
respiratorio, atividade muscular e mecanismos de defesa imunolégica (PEREIRA e
SILVA, DAVID, 1995). O suporte nutricional adequado para pacientes que requerem
cuidados intensivos é uma importante contribuicdo para prevencdo da PAVM
(VICENT, 1999).
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Alternativas que diminuam a regurgitacao, tais como: manter a cabeceira
elevada entre 30 e 45° e a questdo da administracao de dieta enteral, que deve ser
evitada quando houver grande residuo gastrico, diminuicao dos ruidos abdominais e
hiperdistensdo gastrica (FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo., 2000;
GOLDANI, 2001; AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005), devem ser adotadas.

Nos pacientes intubados submetidos a ventilacdo mecanica, a tendéncia
atual é entender e controlar a contaminagé@o ou a disseminagao de microorganismo
(FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo., 2000). Devemos evitar a intubacao
nasotraqueal e preferir a orotraqueal, porque existe uma forte associacdo de
sinusite hospitalar com a PAVM (ROUBY et al., 1994; VICENT, 1999; GOLDANI,
2001). A reintubacdo é outro fator importante de risco para desenvolvimento da
PAVM, portanto deve-se evitar a extubagao precoce para ndo haver necessidade de
reintubacdo (VICENT, 1999). Sempre que a situagdo permitir, fazer uso de
ventilacdo nao-invasiva (VNI) (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005).

A sedacdo em excesso deve ser reduzida, onde estudos revelam que
pacientes em coma e bastante sedados contribuem para desenvolvimento da PAVM
(RELLO, 1982; KROPEC, 1996; CELIS, 1988; VICENT, 1999).

Agentes imunossupressores, tais como os corticosteroides e citotoxicos,
enfraquecem os mecanismos de defesa do organismo, sendo considerado um dos
maiores fatores de desenvolvimento da PAVM (VICENT, 1999).

Os equipamentos respiratérios usados inadequadamente sao fontes de
risco para desenvolvimento da PAVM (GOLDANI, 2001). Os circuitos respiratorios
sdo logo colonizados por bactérias, servindo algumas vezes de meio de cultura,
onde constituem um potencial reservatério de germes, em que a formacao de seu
condensado, caso nao drenado periodicamente, podem ser jogados nas vias aéreas
do paciente ventilado mecanicamente (CRAVEN et al., 1986; GOLDANI, 2001).

A recomendacao do tempo da troca do circuito do respirador ainda nao
esta definida. Antigamente, os circuitos eram trocados a cada 24 horas. Depois,
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Craven et al (1986) fizeram um estudo e observaram que a troca a cada 48 horas
diminui o risco de PAVM, devido a menor manipulagdo do paciente, do tubo oro-
traqueal e do circuito em si. Outros estudos, como os de Hess et al (1995) e Kollef
et al (1995), concluiram que nao houve diferenca significativa da PAVM entre as
trocas de circuitos a cada 48 horas versus sete dias e a cada sete dias versus a

nao-troca de circuitos, respectivamente.

Portanto, o condensado formado internamente nos circuitos do respirador
€ um potente fator de risco PAVM, sendo facilmente colonizado pela prépria flora do
doente, onde essas particulas podem ser inoculadas na via aérea superior no
momento do manuseio do tubo (FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo., 2000).

A pressao do cuff do tubo oro-traqueal deve ser mantida com 20 cm de
H.O, para que patdégenos bacterianos ndo sejam aspirados para vias aéreas
respiratérias (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2005).

Para Goldani (2001), no que se refere aos sistemas de umidificagdo com
agua aquecida, apresentam uma maior taxa de contaminacdo do que os filtros
higroscépicos, ambos com a funcdo de aquecer e umidificar o ar inalado pelo
doente. A vantagem dos filtros higroscépicos é de serem descartaveis (uso Unico) e
possuirem um filtro bacteriano e viral, oferecendo alto grau de eficiéncia no que se
refere a retencdo de particulas e barreira para a agua ou fluidos. (FERNANDES,
ZAMORANO, TOREZAN Fo., 2000).

Outra estratégia inovadora para prevencdo da PAVM é aspiracao
continua subglote, onde tubos removem continuamente a secre¢cdo acumulada
acima do cuff endotraqueal (CRAVEN, STEGER, 1995; VALLES et al., 1995;
KOLLEF, 1999; FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN Fo, 2001; DODEK et al.,
2004).

Para Kollef (1999), existem dois tipos de sistemas de aspiracao
disponiveis: o sistema aberto com cateter de uso Unico e o sistema fechado de
multiuso. No sistema de aspiragdao aberto convencional, os cateteres sdo usados

uma unica vez, as luvas devem ser descartaveis, limpas ou estéreis; o risco de
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contaminacgéo é por meio da inoculagéo de germes nas vias aéreas devido a falta de
assepsia (BLACKWOOD, 1998). O sistema de aspiragdo fechado multiuso
(KOLLEF, 1999) das vias aéreas apresentam menor taxa de contaminagao cruzada
e menor custo que os sistemas abertos (GOLDANI, 2001) e sao usados
especialmente em pacientes graves sob ventilacdo mecanica (KOLLEF, 1999).

Para Kollef (1999), administracdo de imunoglobulina reduz
consideravelmente a incidéncia de pneumonia hospitalar, mas seus custos e riscos

sao fatores que determinam cautela e restricdo para seu uso.

Pacientes neutropénicos febris submetidos a ventilagdo mecanica devem
receber fatores estimulantes de colonias de granulécitos (G-CSF) e antibidticos para
diminuir a taxa da PAVM (KOLLEF, 1999; VICENT, 1999; FERNANDES,
ZAMORANO, TOREZAN Fo, 2000).

E, por ultimo, programa de vacinacdo em criancas e adultos que sejam
pacientes de risco reduzem a infeccdo especialmente dos patégenos, que incluem

influenza, pneumococo e hemdéfilo (KOLLEF, 1999).

A adocdo de medidas preventivas é imperativa. Estudos revelam que
existe uma série de recomendagbes baseadas em evidéncias que podem maximizar
a qualidade da assisténcia (PEREIRA et al., 2000) e minimizar os custos com a
saude (BARBOSA, SAMPAIO 2003; SIERRA, 2005).

3.1.6 Diretrizes para Avaliagao do Conhecimento dos Profissionais de Saude
da UTI sobre Prevencédo de PAVM

O Center for Disease Control and Prevention (CDC), de Atlanta, nos
Estados Unidos, publica periodicamente Evidence based Guidelines (EBGs)
(RELLO et al.,, 2002) com recomendacbes baseadas no grau de comprovacao

cientifica dos trabalhos publicados mais recentes.

O guideline relativo a prevencédo e controle de pneumonia hospitalar foi
publicado pela primeira vez em 1981 e em 1994 foi revisado e expandido pelo CDC,
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tendo como grupo responsavel pelo desenvolvimento dos trabalhos o Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) do Hospital Infection
Control Practices Advisory Committee, que classifica suas recomendacdes em
categorizacdo baseada em evidéncias cientificas (CDC, 2004).

Segundo Goldani (2001), p.187:

Os principais fundamentos das recomendagdes incluem a educagao dos
profissionais de salde, a vigilancia epidemiolégica das infecgbes
hospitalares, a interrup¢cdo na transmissédo de microorganismos pelo uso
apropriado de equipamento hospitalar, a prevengao da transmissdo de uma
pessoa para outra e a modificagdo dos fatores de riscos para o
desenvolvimento de infecgbes bacterianas.

O guideline para prevencao e controle das infeccdes hospitalares vem se
desenvolvendo através da pratica clinica, baseado na participagdo multidisciplinar
que incorpora métodos de eficacia e custo-efetividade (KOLLEF, 1999; RELLO,
2002).

3.1.7 Guia para Prevencéao e Controle das Infeccoes Hospitalares

Categorizacao das recomendacoes do guideline (CDC, 2004):

CATEGORIA IA
Medidas fortemente recomendadas para implementacao e suportadas por estudos
experimentais, clinicos ou epidemiol6gicos bem delineados.

CATEGORIA IB
Medidas fortemente recomendadas para implementacdo e suportadas por alguns
estudos experimentais, clinicos ou epidemiologicos e com forte teoria logica e

racional.

CATEGORIA IC
Para sua implementacéao, requer regulamentacao ou critério de mandado federal ou
estadual.
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CATEGORIA I
Medidas sugeridas para implementacdo e embasadas por estudos sugestivos

clinicos ou epidemiolégicos ou teorizacao racional.

SEM RECOMENDACAO / NAO RESOLVIDA
Praticas para as quais as evidéncias sdo insuficientes ou ndao ha consenso

relacionado a eficacia.

PRINCIPAIS RECOMENDACOES DO CDC PARA A PREVENCAO E CONTROLE
DE PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA

1 Educacao para profissionais de saude

-Orientar e educar profissionais de saude sobre medidas preventivas de Pneumonia
e envolvimento com a prevencgao da infecgéo (IA) (ZACK et al., 2002).

2 Vigilancia para pneumonias em pacientes em terapia intensiva

2.1 Vigilancia para pneumonia bacteriana em pacientes de UTI intubados e sob
ventilagdo mecanica (IA) (HALEY et al., 1985).

2.2 Determinados pacientes em pos-operatério (1A) (ZACK et al., 2002).

2.3 ldentificacdo dos microorganismos causadores de infeccdo e perfil de
sensibilidade aos antibidticos (IA) (HALEY et al., 1985).

2.4 Taxas: expressar o numero de infecgdes por 100 pacientes dia ou por 1000 dias
de ventilagdo mecanica (IA) (HALEY et al., 1985).

2.5 Nao realizacdo de cultura de equipamentos e/ou instrumental de terapia

respiratoria usados rotineiramente em pacientes (ll) (GLUPEZINSK, 2001).
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3 Prevencao da transmissao de microorganismos

TRATAMENTO E MANUTENCAO DE MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

3.1 Medidas gerais:

3.1.1 Limpar escrupulosamente materiais a serem esterilizados e desinfectados (lA)
(FAVERO, 1991).

3.1.2 Esterilizar ou realizar desinfeccao de alto nivel em materiais que entrem em
contato com trato respiratério inferior (desinfeccdo de alto nivel: solucdes
desinfetantes liquidas ou maior que 70°C por 30 minutos). Enxaguar, secar e
empacotar com técnica asséptica (IA) (RUTULA, WEBER, 1996; FAVERO, BOND,
1991).

3.1.3 Enxaguar o equipamento respiratorio semicritico com agua estéril apds a
desinfeccao (IB), ndo utilizar agua de torneira como alternativa para enxaguar apés
a desinfeccdo com ou sem secagem, com ou sem auxilio de alcool (IB) (RUTULA,
WEBER, 1996).

3.1.4 Nao reprocessar equipamento descartavel, a menos que seja assumido que
ndo ha dano ao paciente, que ha custo-beneficio e que ndo afeta a estrutura e/ou a
funcédo do material ou equipamento (IC) (RUTULA, WEBER, 1996).

3.2 Ventiladores Mecanicos

3.2.1 Nao esterilizar ou desinfetar rotineiramente o maquinario interno (ll)

3.2.2 Circuitos com umidificadores.

3.2.2.1 Nao trocar rotineiramente com freqiiéncia os circuitos do respirador, valvula
de exalacao e umidificador em uso individual do paciente. Trocar apenas com visivel

necessidade ou disfuncdo mecanica (IA) (LONG et al., 1996). Sem recomendacéao
para o tempo maximo de troca. NAO RESOLVIDO.
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3.2.2.2 Esterilizar ou realizar desinfeccdo dos circuitos, umidificadores,
nebulizadores entre pacientes (IB).

3.2.2.3 Drenar e descartar periodicamente solucdo condensada nos circuitos,
cuidando para nao fluir em direcdo ao paciente (IB) (CRAVEN, GOULART, MAKE,
1984). Lavar as maos (ap6s) com agua e sabao ou esfregar com alcool a 70% (lA)
(CDC 2002) e usar luvas ao realizar o procedimento (IB) (GARNER, 1996).

3.2.2.4 SEM RECOMENDAGCAO para utilizar filtro ou sifao na parte distal expiratoria
para coletar condensado. NAO RESOLVIDO.

3.2.2.5 Nao colocar filtros bacterianos entre o reservatério umidificador e a parte

inspiratéria do circuito (IB).

3.2.2.6 Fluidos para umidificagdo. Usar &agua estérii em umidificadores de
borbulhamento (ll) (CRAVEN, GOULARTE, MAKE, 1984).

3.2.2.7 SEM RECOMENDAGCAOQ para preferéncia de umidificagdo em sistema
fechado, continuo. NAO RESOLVIDO.

3.2.3 Circuitos de ventiladores com umidificadores condensadores higroscépicos ou

por troca de vapor.

3.2.3.1 SEM RECOMENDACAO para qualquer dos dois tipos preferencialmente ao
umidificador aquecido para prevencdo de pneumonia. NAO RESOLVIDO.

3.2.3.2 Nao trocar rotineiramente o circuito e o umidificador, somente em caso de
contaminagdo evidente e/ou disfungcdo mecénica com o paciente em uso (ll)
(SALEMI et al., 2000).

3.2.3.3 Nao trocar o circuito ventilatério e o umidificador rotineiramente depois de 48
horas com paciente em uso (Il) (BOISSON et al., 1999).
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3.3 Umidificadores de oxigénio de parede

3.3.1 Segquir as instrucdes do fabricante para uso e manutencao dos umidificadores
de oxigénio de parede, a menos que se possa assumir que nao ha riscos para o
paciente e tenha custo-beneficio (IC e Il) (GOLAR, SUTHERLAND, FORD, 1993).

3.3.2 Trocar tubos, canulas e mascaras utilizados para administracao de oxigénio da
parede em um Unico paciente em caso de mal funcionamento do equipamento ou
por visivel contaminagdo do mesmo (l1).

3.4 Nebulimetros para medicacao de pequenos volumes

3.4.1 Com mesmo paciente e entre cada tratamento, desinfetar, enxaguar com agua

estéril e secar com ar comprimido (IB) (REBOLE et al., 1996).

3.4.2 SEM RECOMENDAGAO para utilizar 4gua da torneira como alternativa para
enxaguar entre os tratamentos para o mesmo paciente. NAO RESOLVIDO.

3.4.3 Trocar nebulizadores esterilizados ou com desinfeccao de alto nivel entre
pacientes (lI) (MOFFET, ALLAN, 1967).

3.4.4 Utilizar fluidos estéreis e técnica asséptica para nebulizagdo (IA) (FAVERO,
BOND, 1991).

3.4.5 Dispensar, manusear e estocar medicacdo de multiplas doses de acordo com
o fabricante (IB) (SHETH et al., 1983).

3.5 Nebulizadores de volume e tendas
3.5.1 Nao usar umidificadores de ambiente que gerem aerossbis a menos que eles

possam sofrer diariamente esterilizacdo ou desinfeccdo de alto nivel e serem
preenchidos com fluidos estéreis (Il) (ARNOW et al., 1982).
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3.5.2 Em pacientes traqueostomizados, trocar nebulizadores utilizados para terapia
inalatéria, por esterilizados ou com desinfecgao de alto nivel a cada 24 horas para o
mesmo paciente (IB).

3.5.3 Trocar nebulizadores esterilizados ou com desinfeccao de alto nivel entre
pacientes. (II) (MOFFET, ALLAN, 1967).

3.5.4 SEM RECOMENDACAO para trocar nebulizadores e tendas em uso para o
mesmo paciente. NAO RESOLVIDO.

3.6 Outros equipamentos utilizados para terapia inalatéria

3.6.1 Entre diferentes pacientes, esterilizar ou desinfectar, em alto nivel,
respiradores portateis e sensores de temperatura do ventilador e outros
equipamentos respiratérios (IB) (WEEMS, 1993).

3.6.2 Entre pacientes, trocar aparelhos de ressuscitacao pulmonar (p.ex. ambus) por
esterilizados ou com desinfecgéo de alto nivel (IB) (VAN DER ZWET, 2000).

3.6.3 SEM RECOMENDACAO para troca de filtros higroscépicos colocados na
entrada das bolsas de ressuscitacdo pulmonar. NAO RESOLVIDO.

3.7 Equipamentos de anestesia

3.7.1 Nao esterilizar ou desinfetar rotineiramente o maquinario interno (IB) (DU
MOULIN, SOU BERMAN, 1997).

3.7.2 Limpar e esterilizar ou desinfetar com desinfetante de alto nivel todos os
materiais reutilizaveis (tubo endotraqueal ou mascara, tubulacdes inspiratérias e
expiratérias, reservatorio de ar e umidificador) entre os diferentes pacientes
conforme instrugdes do fabricante (IB) (RUTULA, WEBER, 1996).

3.7.3 SEM RECOMENDAGCAO para freqiiéncia de troca e desinfeccdo do recipiente
de cal sodada. NAO RESOLVIDO (BENGTON, 1989).
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3.7.4 Sequir instrugdes do fabricante sobre manutencao, esterilizagéo e limpeza de
materiais ou assessérios do sistema ventilatorio (IB) (AMERICAN ASSOCIATION
OF NURSE ANESTHETISTS, 1993).

3.7.5 SEM RECOMENDAGCAO para utilizar filtro no equipamento de ventilacdo ou
circuito de anestesia. NAO RESOLVIDO. (BENGTON, 1989).

3.8 Equipamentos para testes de fungéao pulmonar

3.8.1 Nao esterilizar ou desinfetar rotineiramente o maquinario interno para uso
entre pacientes de aparelhos para teste de fungé&o pulmonar (Il) (HIEBERT, MILES,
OKESON, 1999).

3.8.2 Trocar bocais e filtros usados em aparelhos de peak flow meter e
espirdbmetros. Esterilizar e desinfectar em alto nivel materiais reutilizaveis, entre os
diferentes pacientes ou conforme instru¢des do fabricante (Il) (RUTULA, WEBER,
1996).

4 Interrupcao da transmissao de microorganismos de pessoa a pessoa

4.1 Lavagem de Maos

Lavar as maos (com agua e sabao antimicrobiano ou usar alcool a 70%) apés o
contato com secregdes de vias aéreas ou objetos contaminados com secrecoes,
antes e apos contato com paciente com tubo endotraqueal ou traqueostomia mesmo
que tenham utilizado luvas (IA) (GARNER, 1996; CDC, 2002).

4.2 Precaucoes

4.2.1 Usar luvas para contato com materiais contaminados com secregdes de vias

aéreas ou contato com as secrecdes (IB) (GARNER, 1996).

4.2.2 Trocar luvas e lavar as maos entre contato com pacientes, apds contato com
secrecdes ou objetos contaminados com secrecdes respiratérias e antes do contato
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com outro paciente, objeto ou superficie; e entre contatos com sitio corporal e trato
respiratorio ou material de terapia respiratéria no mesmo paciente (IA) (GARNER,
1996; CDC, 2002).

4.2.3 Vestir avental quando em contato com secrecdes aéreas é iminente e troca-lo
apoés tal contato, colocando outro para contato com outro paciente (IB) (GARNER,
1996).

4.3 Cuidado de pacientes com traqueostomia

4.3.1 Realizar traqueostomia em condigdes de esterilidade cirargica (l1).

4.3.2 Trocar tubo de traqueostomia utilizando técnica asséptica, utilizando um tubo
esterilizado ou que sofreu alto nivel de desinfeccédo (IB) (FAVERO, BOND, 1991;
RUTULA, WEBER, 1996; GARNER, 1996).

4.4 Aspiracao de secrecdes respiratorias

4.4.1 SEM RECOMENDAGCAO para luvas esterilizadas prioritariamente a luvas
limpas para aspirar secrecdes endotraqueais. NAO RESOLVIDO. (COMBES,

FAUVAGE, OLEYER, 2000).

4.4.2 No sistema de aspiragdo aberto, utilizar um cateter novo esterilizado a cada

aspiracao (Il).

4.4.3 Usar apenas fluidos estéreis para a succao de secrecoes se o cateter for

utilizado para reentrada no trato respiratério inferior (l1).

4.4.4 SEM RECOMENDAGCAO para utilizar um sistema fechado de multiplos usos
em preferéncia ao sistema aberto com cateter de uso Unico. NAO RESOLVIDO.
(COOK et al., 1998).

4.4.5 Trocar o frasco de aspiracao entre pacientes (IB).
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4.4.6 Trocar os tubos de colecao dos frascos entre usos em diferentes pacientes, a

menos que em unidades de curta permanéncia (IB).

4.47 SEM RECOMENDAGCAO a freqiiéncia da troca do sistema fechado de
aspiracdo em um Unico paciente. NAO RESOLVIDO. (KOLLEF et al, 1997).

5 Modificando os fatores de risco do hospedeiro para infeccao.

Precaucgdes para prevencao de pneumonia endoégena

Tao cedo quanto as condigdes clinicas permitam descontinuar nutricao enteral,
remover tubos endotraqueais, traqueostomia e tubos enterais. (IB) (CELIS et al.,
1988).

5.1 Prevencéo de aspiracdo associada a nutricao enteral.

5.1.1 Se ndo houver contra-indicacdo, elevar a cabeceira a um angulo de 30" a 45°
de pacientes com maior risco de pneumonia aspirativa, como pacientes em

ventilacdo mecanica e com tubo de nutricdo enteral. (Il) (TORRES et al., 1992).

5.1.2 Checar rotineiramente a motilidade gastrica, ajustar o volume da
administracao enteral e a correta localizagdo do tubo enteral para evitar
regurgitamento (IB) (MCCLAVE et al., 2002).

5.1.3 SEM RECOMENDAGCAO para utilizar tubos enterais de pequenos orificios
para nutricdo enteral. NAO RESOLVIDO. (FERRER et al., 1999).

5.1.4 SEM RECOMENDACAO para administrar nutricdo enteral continua ou
intermitente. NAO RESOLVIDO. (BONTEN et al., 1996).

5.1.5 SEM RECOMENDAGCAO para preferir localizagdo de tubos enterais, por
exemplo, tubos jejunais distais ao piloro. NAO RESOLVIDO. (HEY LAND, 2001).

5.2 Prevencéo de aspiracdo associada a intubacao endotraqueal

5.2.1 Preferir a intubacao oro-traqueal a nosotraqueal (IB) (ROUBY et al., 1994).
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5.2.2 Rotineiramente, utilizar tubo com lume dorsal acima do balonete endotraqueal
para permitir drenagem (por sucgdo) das secrecdes traqueais que se acumulam na
area subglotica (IlI) (COOCK et al., 1998).

5.2.3 Antes de desinflar o balonete, assegurar-se de que foram removidas as
secregdes acima do balonete do tubo (11).

5.2.4 Uso de ventilacdo nao-invasiva (VNI) principalmente na exacerbacdo do
DPOC e edema pulmonar cardiogénico (ll). (KOENAN, 2000).

5.3 Prevencéo de colonizagcao gastrica

5.3.1 SEM RECOMENDAGCAQO para preferéncia do sulcralfate, antidcido ou
bloqueadores H,, para prevencao de Ulcera de estresse em pacientes sob
ventilacdo mecanica. NAO RESOLVIDO. (YILDIZDAS, YAPICIOGLU, YILMAZ,
2002).

5.3.2 SEM RECOMENDAGCAOQ para descontaminacgéo seletiva do trato digestivo,
com antimicrobianos orais ou intravenosos para prevengao de pneumonia por
bacilos gram-negativos (ou Candida sp), em pacientes graves de terapia intensiva
submetidos ou ndo a Ventilacdo mecanica. NAO RESOLVIDO (KRUEG et al.,
2002).

5.3.3 SEM RECOMENDACAO para acidificar alimentos enterais para prevenir
pneumonia. NAO RESOLVIDO. (HEYLAND et al., 1999).

5.4 Prevencao de pneumonia pos-operatoria

5.4.1 Orientar pacientes pré-operatorios, especialmente aqueles com alto risco de
pneumonia (que se submeteram a anestesia, especialmente em cirurgias toracicas,
de cabeca e pescoco ou com disfuncdo pulmonar — DPOC, testes pulmonares

anormais ou anormalidades musculo-esqueléticas do tdérax) com relacdo a tossir,
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realizar respiracao profunda, deambulacdo precoce no periodo pds-operatério (IB)
(CHUMILLAS et al., 1998).

5.4.2 Orientar pacientes p6s-operatoérios, especialmente aqueles com alto risco de
pneumonia com relacdo a tossir, realizar respiracao profunda, deambulagéao precoce

a menos que clinicamente contra-indicado (IB) (CHUMILLAS et al., 1998).

5.4.3 Controlar a dor que interfere na tosse e respiracao profunda no pds-operatério
imediato com analgésicos sistémicos, inclusive analgesia controlada, com poucos
efeitos de supressdo da tosse, se possivel; providencial suporte para ferida
abdominal, como travesseiros para sustentacéo; ou regional (peridural) analgésica
(IB) (CHUMILLAS et al., 1998).

5.4.4 Usar espirdbmetro de pressao positiva pulmonar intermitente em pacientes com
alto risco de desenvolver pneumonia poés-operatoria (que se submeteram a
anestesia, especialmente em cirurgias toracicas, de cabeca e pesco¢co ou com
disfuncdo pulmonar — DPOC, testes pulmonares anormais ou anormalidades
musculo-esqueléticas do térax) (I1) (CHUMILLAS et al., 1998).

5.5 Prevencéo da colonizagéo da orofaringe

5.5.1 Programa de higiene oral por meio de limpeza e descontaminagdao com anti-
séptico (Il) (YONEYAMA et al., 2002).

5.5.2 SEM RECOMENDAGCAQ rotineiramente o enxagiie oral com clorexidine para
prevencao de pneumonia em pds-operatorio ou em pacientes criticos e/ou pacientes

com alto risco de desenvolver pneumonia (II) (DERISO et al., 1996).

5.5.3 E recomendado o enxagile oral com clorexidine gluconato (0,12%) em pos-
operatério de cirurgia cardiaca em pacientes adultos. (ll) (DERISO et al., 1996).

5.5.4 SEM RECOMENDAGCAO para descontaminacdo oral tépica com agentes
antimicrobianos para prevencao da PAVM. NAO RESOLVIDO. (BERGMANS, et al.,
2001).
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6 Outros procedimentos preventivos de pneumonia

6.1 Vacinacdo de pacientes de alto risco de complicacdo de pneumonia
pneumocécica com vacina antipneumococo (pessoas acima de 65 anos, adultos
com doenca cardiovascular ou pulmonar, diabéticos, alcdolatras, cirréticos, ou com
lesdes cérebro-espinhais e, ainda, criancas e adultos com imunossupressao,
asplenia funcional ou anatémico ou infeccdo por HIV) (IA) (NICHOL, GRIMM,
PETERSON, 1996).

6.2 SEM RECOMENDACAQ para administragdo rotineira de preparados com
fatores estimulantes de colénias de granulécitos (G-CSF) ou gamaglobulina
intravenosa para profilaxia de pneumonia. NAO RESOLVIDO (DONTA et al., 1996).

6.3 SEM RECOMENDAGCAO para instituicao sistematica da rotina de administragdo
de antibidticos para profilaxia de pneumonia em pacientes criticos ou com recidiva
da assisténcia ventilatéria mecanica. NAO RESOLVIDO (KRUEGER et al, 2002).

6.4 SEM RECOMENDAGCAO para programacéo de trocas de categorias de agentes
antimicrobianos de uso rotineiro para tratamento empirico, em particular com grupos
de pacientes com suspeita de infeccdo. NAO RESOLVIDO (GRUSUN et al, 2000).

6.5 SEM RECOMENDAGCAO para utilizagdo de camas com rotagdo cinética ou
mudanca de decubito lateral (colocar pacientes em camas que permitam rotacdo em
seus eixos longitudinais intermitentes ou continuamente) para prevencdo de
pneumonia, em pacientes graves e imobilizados por doenca ou trauma em terapia
intensiva. NAO RESOLVIDO (COOK et al, 1998).
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4. MATERIAL E METODO
4.1 Natureza do Estudo

O estudo é descritivo e de natureza quantitativa, onde foi realizada uma
busca sistematica sobre o conhecimento dos profissionais de saude das UTls adulto
sobre a prevencao da PAVM, no periodo de junho a julho de 2006.

4.2 Campo de Estudo

O estudo foi realizado nas UTls adulto do Hospital Geral de Fortaleza
(HGF) e Hospital Geral César Cals (HGCC), ambos situados em Fortaleza-Ce.
Trata-se de dois hospitais gerais publicos de atencéo terciaria a saude, onde sao
realizados procedimentos de alta complexidade, sendo considerados, segundo um
dos principios organizacionais de regionalizagdo do Sistema Unico de Satde (SUS),

como o polo de referéncia regional.

O HGF e HGCC séo, dentre outras coisas, hospitais-escola que buscam,
constantemente, a educagdo permanente com o intuito de capacitar e qualificar
seus profissionais. Para que isso seja efetivado, € necessaria uma clareza da
realidade da situacao atual dos que promovem a saude dos hospitais, a fim de que
se possa conduzir a pratica educativa propriamente dita.

O HGF dispde atualmente de 277 leitos distribuidos em clinica médica,
clinica ortopédica, cirurgia vascular e plastica com 49 leitos; urologia e otorrinologia
com 30 leitos; hematologia e endocrinologia com 37 leitos; cirurgia geral com 36
leitos; ginecologia e obstetricia com 49 leitos; nefrologia com 6 leitos; transplante
renal com 15 leitos; UTIs neonatais (alto risco com 12 leitos e médio risco com 13
leitos); UTls adulto com 30 leitos.

O HGCC dispoe atualmente de 297 leitos distribuidos em clinica médica
com 62 leitos; clinica cirargica com 46 leitos; UTls neonatais (alto risco com 21 leitos
e médio risco com 36 leitos); UTIs adulto com 12 leitos; gineco/obstetricia com 105

leitos; casa da gestante com 10 leitos e Projeto Canguru com 5 leitos.
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As UTls dos dois hospitais sdo um servico que internam, por exceléncia,
pacientes criticos que necessitam de recursos tecnolégicos e humanos altamente
especializados em intensivismo, para garantir a melhor recuperacdo. Esses
pacientes sao provenientes de todo o Estado do Ceara, encaminhados pela Central
Reguladora de Leitos da Secretaria de Saude do Estado do Ceard (SESA) e

também dos préprios hospitais que necessitam de terapia intensiva.

4.3 Populacao e Amostra do Estudo

A populagédo foi constituida por todos os profissionais de saude de nivel
médio e superior, em um total de 338 que compdem a equipe intensivista das UTls
adulto dos dois hospitais . No quadro a seguir estdo distribuidos o nimero de
profissionais por categoria profissional nos dois hospitais.

Quadro 1. Distribuicao do numero de profissionais por categorias (populacao),
HGF e HGCC, Fortaleza-Ce, jun / jul / 2006.

HGF HGCC Total
Aux / téc de enfermagem 87 42 129
Enfermeiro 74 11 85
Fisioterapeuta 28 7 35
Médico 60 29 89
Total de profissionais 249 89 338
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A amostra do estudo compreendeu de apenas 104 profissionais de saude que
responderam ao questionario aplicado para coleta de dados do estudo. Ver a
esquematizacédo no quadro.

Quadro 2. Distribuicao do numero de profissionais por categorias (amostra),

HGF e HGCC, Fortaleza-Ce, jun / jul / 2006.

HGF HGCC Total
Aux / téc de enfermagem 13 24 37
Enfermeiro 9 11 20
Fisioterapeuta 5 6 11
Médico 13 23 36
Total de profissionais 40 64 104

4.4 Instrumento de coleta de dados

Os dados foram coletados em questionarios semi-estruturados (Apéndice
II), nos quais se destacaram aspectos relacionados ao nivel de conhecimento dos
profissionais de saude das UTIs adulto do HGF e HGCC sobre prevencao de PAVM.
O questionario foi elaborado de acordo com as necessidades observadas e sentidas
pela pesquisadora, que atua ha dezenove anos em UTls. As questoes foram
baseadas no Guideline para prevengao e controle das infec¢des hospitalares (CDC,
2004), que contempla as recomendacgdes baseadas em evidéncias com grau de
comprovacao cientifica nos trabalhos publicados mais recentes.

4.5 Variaveis do estudo

As variaveis foram agrupadas por categorias para uma melhor clareza e
compreensdo na discussdo dos resultados e foram investigadas por meio dos

questionarios semi-estruturados aplicados aos profissionais de saude das UTls.
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As variaveis foram agrupadas da seguinte forma:

a) Quanto as caracteristicas coletadas junto aos profissionais de saude:
hospital, idade, categoria profissional, sexo, tempo de formado, tempo
de trabalho (servico), carga horaria (horas/semana), formacao
profissional, participacao em eventos.

b) Avaliagdo do conhecimento dos profissionais de saude nas UTIs sobre
prevencao de PAVM: definicao, epidemiologia, patogénese, fatores de
risco, etiologia, critérios de diagndstico, fatores de risco, prevencao e
tratamento de materiais.

c) Necessidade de orientacéo, informacéao e treinamento dos profissionais
de saude nas UTls sobre prevencao de PAVM: estas variaveis foram
agrupadas de acordo com os sentimentos dos profissionais no que se
refere a estarem ou nao orientados, informados e treinados sobre o
tema.

d) Importancia da educacgao para profissionais de saude nas UTls sobre
prevengao de PAVM: esta variavel foi analisada de acordo com o grau
de importancia da educacao e orientacdo dos profissionais sobre o
tema.

4.6 Procedimento metodolégico

Inicialmente, foi realizado um levantamento bibliografico exaustivo sobre
o assunto em questado, que foi analisado e sintetizado, com a finalidade de fazer
uma intersecdo entre pensamentos de diferentes autores e o problema, objeto do
estudo.

Os dados utilizados na pesquisa foram oriundos dos questionarios
respondidos pelos profissionais de saude das UTIs dos hospitais HGF e HGCC. Os
sujeitos do estudo, abordados para participarem da pesquisa, foram informados dos
objetivos do estudo. Os dados foram revisados pelo pesquisador, para minimizar

qualquer erro no preenchimento dos formularios.

Criou-se uma escala de conceitos, baseada na escala de Likert
(PASQUALI, 1996), que serviu como parametro e referéncia para avaliacdo do
conhecimento dos profissionais de saude das UTls sobre prevencdo da PAVM.

Essa escala esta esquematizada no quadro abaixo, seguindo em ordem de cima
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para baixo de melhores EXCELENTE (E) e BOM (B) a piores REGULAR (Re) e
RUIM (R) conceitos. Esses conceitos foram definidos de acordo com a quantidade
de itens corretos que os profissionais acertaram nas questdes Foi definido assim,
porque existiam questdes com mais de um item corretos e outras com apenas um

item correto.

Quadro 3 Esquematizacao da escala de conceitos, segundo o numero de itens
marcados pelos profissionais

N2 de itens corretos

Conceitos 4 3 2 1
Excelente 4 3 2 1
Bom 3 2 -- --
Regular 1ou?2 1 1 --
Ruim 0 0 0 0

Explicando melhor o esquema do quadro 2, temos:
Questoes com 4 itens corretos:
— Excelente - quem acertou todos os 4 itens;
— Bom - quem acertou 3 dos quatro itens;
— Regular - quem acertou 1 ou 2 dos 4 itens;
— Ruim - quem n&o acertou nenhum item correto.
Questoes com 3 itens corretos:

Excelente - quem acertou todos os 3 itens;

Bom - quem acertou 2 dos corretos;

Regular - quem acertou 1 correto;

— Ruim - quem n&o acertou nenhum item correto.
Questoes com 2 itens corretos:

— Excelente quem acertou os dois itens,

— Regular quem acertou 1 item

— Ruim quem nao acertou nenhum item correto.
Questoes com 1 item correto:

— Excelente - quem acertou 1 item;

— Ruim - quem n&o acertou nenhum item correto.
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4.7 Método de Analise de Dados

Inicialmente, foi realizada uma andlise univariada dos dados. Quanto as
variaveis, estas foram dispostas em tabelas e quadros. Nessa etapa, foram
calculadas as medidas estatisticas, média e desvio padrdo das variaveis idade,
tempo de formado, tempo de trabalho (servico), carga horaria e tempo de poés-
graduacdo. Para se analisar a associacdo entre as variaveis selecionadas ao
conhecimento e outras, foram utilizados os testes estatisticos nao-paramétricos de
X2, de Fisher-Freeman-Halton e de X? de Friedman. Para todos os testes

estatisticos, foi fixado o nivel de significancia de 5%.
4.8 Questoes Eticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica do HGCC
(Anexo), com cautela em obedecer as diretrizes e normas da Resolugcao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude (Brasil, 1996), com observacao e
preservacao nos principios bioéticos fundamentais ao individuo, de autonomia,
beneficéncia (incluindo ndo-maledicéncia) e de justica. Os sujeitos abordados no
estudo foram esclarecidos sobre seus objetivos, quando foi assegurado, de forma
digna, o respeito ao anonimato, bem como a possibilidade deles se retirarem a
qualquer momento. Os que concordaram com sua participacao no estudo assinaram

um termo de consentimento prévio, livre e esclarecido para a pesquisa (Apéndice I).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para melhor compreensao e discussao dos resultados, as variaveis foram

sumarizadas em tabelas, sendo distribuidas em grupos e caracteristicas.

Tabela 1. Distribuicao do numero de profissionais, segundo as caracteristicas,
HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, Jun / jul / 2006.

Caracteristicas Ne %
Hospital
HGF 40 38,5
HGCC 64 61,5
Faixa etaria (ano) Média=36,1 / Desvio Padrao=9,4
20-27 16 17,8
28 - 37 35 38,9
38—-45 26 28,9
46 — 58 13 14,4
Categoria profissional
Auxiliar de enfermagem 30 28,8
Enfermeira 20 19,2
Fisioterapeuta 11 10,6
Médico 36 34,6
Técnico de enfermagem 7 6,7
Sexo
Masculino 37 35,6
Feminino 67 64,4
Tempo de formado Média=12,6 / Desvio Padrao=7,9
1-5 21 23,3
6-10 26 28,9
11-19 21 23,3
20-45 22 24,4
Tempo de trabalho (servico)) Média=11,7 / Desvio Padrao=8,5
1-4 25 25,5
5-10 29 29,6
11-19 21 21,4
20-38 23 23,5
Carga horaria (hora/ semana) Média=37,1 / Desvio Padrao=23,9
10-20 38 37,6
21 -40 46 45,5
41 -150 17 16,8

Formacao profissional (pés-graduacao)
I.  Tempo de especializa¢do (ano)

Até 2 19 38,0
3-9 Média=6,1 / Desvio Padrao=4,8 18 36,0
10-18 13 26,0
Il.  Tempo de residéncia (ano)

Até 2 12 41,4
3-59 Média=5,9 / Desvio Padrao=>5,5 9 31,0
6—20 8 27,6

Participacdao em eventos sobre PAVM

Aulas / seminarios 31 29,8
Cursos / palestra / congressos 25 24,0
Pesquisa pessoal 20 19,2
Orientacgao e educacgao continuada 14 13,4
Nenhuma orientagédo 48 46,1

QOutros 1 1,0
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Na Tabela 1, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de

profissionais, segundo suas caracteristicas.

A quantidade de questionarios respondidos pelos profissionais foi maior
no HGCC com 64 (61,5%) do que no HFG com 40 (38,5%).

As idades variaram entre 20 a 58 anos, com média de 36 anos e desvio
padrao de 9 anos. A faixa etaria que concentrou 0 maior nimero de profissionais foi
de 28 a 37 anos, com 35 (38,9%), enquanto que o menor numero de profissionais foi
de 46 a 58 anos, com 13 (14,4%).

Quanto a categoria profissional que mais respondeu ao formulério,
predominou a de médicos, com 36 (34,6%), seguida de auxiliar de enfermagem, com
30 (28,8%), enfermeiros, com 20 (19,2%), fisioterapeutas, com 11 (10,6%), e, por
ultimo, técnico de enfermagem, com 7 (6,7%) .

Em relacdo ao sexo, houve predominancia do feminino com 67 (64,4%)

sobre o masculino com 37 (35,6%).

O tempo de formado variou de 1 a 45 anos, com média de 13 anos e
desvio padrao de 8 anos. O intervalo de tempo com concentragdo de maior nimero
de profissionais foi de 6 a 10 anos, com 26 (28,4%), enquanto que a concentracao
de menor numero de profissionais foi a de 1 a 5 anos e 11 a 19 anos, com 21

(23,3%), respectivamente.

O tempo de trabalho (no servico) variou entre 1 e 38 anos, com média de
12 anos e desvio padrdao de 8 anos. O intervalo de tempo com concentracdo de
maior numero de profissionais de profissionais, foi de 5 a 10 anos, com 29 (29,6%),
enquanto que a concentragdo de menor numero de profissionais foi de 11 a 19 anos,
com 21 (21,4%).

A carga horaria (horas/ semana - h /s) variou de 10 a 150 h/s, com média
de 37 h/s e desvio padrdao de 24 h/s. O intervalo de tempo com concentracdo de
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maior numero de profissionais foi de 21 a 40 h/s, com 46 (45,5%), enquanto que a

concentragdo de menor numero de profissionais de 41 a 150 h/s, com 17 (16,8%).

Quanto a formagéao profissional, o tempo de especializagao variou entre 1
a 18 anos, com média de 6 anos e desvio padrdao de 5 anos, sendo que o intervalo
de tempo com maior nimero de profissionais foi de zero até 2 anos com 19 (38,0%),
enquanto que a concentracdo de menor nimero de profissionais foi de 10 a 18 anos,
com 13 (26,0%). Quanto ao tempo de residéncia, houve uma variacao de zero a 2
anos, com média de 6 anos e desvio padrao de 5 anos, sendo o intervalo de tempo
com concentragdo de maior e menor numero de profissionais de zero até 2 anos,
com 12 (41,4%) e 6 a 20 anos, com 8 (27,6%), respectivamente. Verificou-se, ainda,
que apenas um profissional de nivel superior com mestrado e nenhum com

doutorado.

No que se refere a participacdo em eventos sobre a PAVM, a
concentragdo de maior e menor numero de profissionais foi em aulas/seminarios
com 31 (29,8%) e em outros com 1 (1%). Observou-se que o0 numero de
profissionais sem nenhuma orientagéo, 48(46,1%) sobre o assunto foi extremamente
significativo para os que buscam diariamente nas UTIs a forma ideal de se prevenir
da ocorréncia da PAVM, que segundo Hans, Roding, Schul (2001) é a mais
importante e mais comum infeccdo que acomete os pacientes criticos ventilados

mecanicamente nas UTIs.
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Na Tabela a seguir estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento da definicdo, epidemiologia, etiologia e
diagnéstico da PAVM.

Tabela 2. Distribuicao do numero de profissionais, segundo o conhecimento
da definicao, epidemiologia, etiologia e diagnéstico da PAVM do HGCC e HGF,
Fortaleza-Ce, Jun/ jul / 2006.

Ruim Regular Bom Excelente
Variaveis
Ne % Ne % Ne % Ne %
Definicao 15 14,4 80 76,9 9 8,7
Epidemiologia 11 10,6 28 26,9 45 43,3 20 19,2
Etiologia 10 9,6 34 32,7 38 36,5 22 21,2
Diagnéstico 28 26,9 23 22,1 53 51,0

X? de Friedman = 1,20; p> 0,05.

Na definicdo, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no
conceito REGULAR, com 80 (76,9%) e em menor concentracdo no EXCELENTE,
com 9 (8,7%). No conceito RUIM, 14,4% (15) nao acertaram a questdo. Observou-se
uma quantidade bastante expressiva nos piores conceitos REGULAR e RUIM, com
91,3% dos profissionais, revelando a desinformacdo dos profissionais em uma

questao primordial em terapia intensiva.

Quanto a epidemiologia, a concentragdo maior do numero de profissionais
foi no conceito BOM, com 45 (43,3%), seguida de REGULAR, com 28 (26,9%) e
EXCELENTE, com 20 (19,2%). Nota-se que os melhores conceitos EXCELENTE e
BOM fazem um somatério de 62,5% de profissionais inseridos nestes conceitos, ou

seja, estdo bem orientados a respeito do assunto.

Em relagao a etiologia, a concentragdo de maior nimero de profissionais
foi nos conceitos BOM, com 38 (36,5%), seqguida de REGULAR, com 34 (32,7%) e
EXCELENTE, com 22 (21,2%); e a concentragdo de menor numero de profissionais
foi no RUIM, com 10 (9,6%). Observou-se que o resultado dos melhores conceitos,
EXCELENTE e BOM, foi igual a 57,7% de profissionais que estao inseridos nestes

conceitos e estdo orientados a respeito do assunto.
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No diagnéstico, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no
conceito EXCELENTE, com 53 (51,0%); nos piores conceitos RUIM, com 28 (26,9%)
e REGULAR, com 23(22,1%). Observou-se um percentual bastante significativo no
EXCELENTE, com mais de 50,0% dos profissionais bem informados, mas existe
também um numero expressivo que foi RUIM, ou seja, ndo acertaram a questao.
Somando-se os dois piores conceitos, temos 53,0% dos profissionais desinformados
a respeito do assunto. O diagnéstico adequado da PAVM é um dos tépicos mais
controversos em terapia intensiva (GOLDANI, 2001).

Observou-se que nao houve associacdo, onde o0s conceitos tiveram
estatisticamente proporgdes iguais para o conhecimento nas variaveis definicao,
epidemiologia, etiologia e diagnéstico. O teste de foi o X® de Friedman = 1,20 e 0 p
> 0,05.

Na proxima Tabela, estdo apresentadas as distribuicdes do numero de

profissionais segundo o conhecimento dos fatores de risco sobre a PAVM.

Tabela 3. Distribuicao do numero de profissionais sequndo o conhecimento
dos fatores de risco para PAVM, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, Jun/ jul/2006.

Ruim Regular Bom Excelente
Fatores de risco N2 % N2 % N2 % N2 %
llnfecgées mais freqlientes 6 5,8 50 48,1 38 36,5 10 9,6
Desenvolvimento da PAVM 45 43,3 55 52,9 4 3,8
Aspiracao associada a nutricao enteral 13 12,5 26 25,0 27 26,0 38 36,5
Mecanismo fisiopatologico 27 26,0 26 25,0 34 32,7 17 16,3
Fatores adicionais para PAVM 23 22,1 5 4.8 44 42,3 32 30,8

X? de Friedman = 2,52; p> 0,05.

Nas infeccoes mais freqlentes, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi nos conceitos REGULAR, com 50 (48,1%), seguido de BOM, com
38 (36,5%) e a concentragdo de menor niumero de profissionais foram nos conceitos
EXCELENTE, com 10 (9,6%), seguido de RUIM, com 6 (5,8%). Segundo Hans,
Roding, Schul (2001) e Goldani (2001), as infeccoes mais freqlientes em pacientes
criticos sob ventilacdo mecénica sdo a PAVM, sinusite paranasal e traqueobronquite
necrotizante. O percentual de profissionais que foram REGULARES, com
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aproximadamente 50,0% do total, foi bastante expressivo, demonstrando que

necessitam de maior orientacdo sobre o0 assunto em questéo.

Quanto aos fatores de risco para desenvolvimento da PAVM, a maior
concentracdo do numero de profissionais foi nos conceitos REGULAR, com 55
(52,9%) e RUIM, com 45 (43,3%), € menor numero de profissionais em BOM, com 4
(3,8%). Somando-se os dois piores conceitos REGULAR e RUIM, obteve-se um total
de 96,2% de profissionais com baixo nivel de conhecimento sobre o assunto, sendo
um resultado extremamente negativo. O conceito BOM foi inexpressivo e o
EXCELENTE nao houve ocorréncia. Ressalte-se que o conhecimento dos fatores de
risco para a PAVM é de fundamental importdncia na interferéncia da cadeia
epidemioldgica, na tomada de decisdo e na prevencao da doenca (FERNANDES,
ZAMORANO, TOREZAN Fo, 2000). Compreende-se que, através desse
entendimento, os profissionais que fazem intensivismo irdo se envolver mais com a

prevencgdo da infecg¢ao.

Em relacédo aos fatores de risco associado a nutricdo enteral, houve uma
concentracao significativa do numero de profissionais em EXCELENTE, com 38
(36,5%), seguida dos conceitos BOM, com 27 (26,0%), e REGULAR, com 26
(25,0%), e apenas 13 (12,5%), com RUIM. Somando-se os dois percentuais dos
melhores conceitos EXCELENTE e BOM, obteve-se um resultado de 62,5%, ou seja,
a maioria destes profissionais esta informada a respeito do assunto em debate.

Nos mecanismos fisiopatolégicos, a concentracdo de maior niumero de
profissionais foi no BOM, com 34 (32,7%), e a de menor concentracdo foi no
EXCELENTE, com 17 (16,3%). A concentragdo do numero de profissionais com
conceitos RUIM, com 27 (26,0%) e REGULAR, com 26 (25,0%) foi bastante
expressiva. Somando-se 0s piores conceitos, resultou em 51,0% dos profissionais
com um nivel de entendimento baixo sobre um assunto de fundamental importancia

em intensivismo, que é vivenciado diariamente em UTI.

No que se refere a fatores de risco adicionais para a PAVM, a
concentracdo do maior numero de profissionais foi no BOM, com 44 (42,35), seguida
de EXCELENTE, com 32 (30,8%). Somando-se os dois melhores conceitos, obteve-
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se um percentual bastante significativo (73,10%) de profissionais orientados a
respeito do assunto. No RUIM, com 23 (22,1%), ficaram profissionais sem nenhum

entendimento sobre o assunto, tao rotineiro em UTI.

Observou-se que nao houve associacao, onde os conceitos tiveram
estatisticamente propor¢des iguais para o conhecimento dos fatores de risco para
PAVM. O teste foi o X®'de Friedman = 2,52 e 0 p>0,05.

Na proxima Tabela, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de

profissionais segundo o conhecimento sobre a prevengao PAVM.

Tabela 4. Distribuicao do numero de profissionais seqgundo o conhecimento
sobre a prevencao da PAVM, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, Jun / jul / 2006.

Ruim Regular Bom Excelente

Prevencao Ne % Ne % Ne % Ne %

Objetivos 14 13,4 48 46,2 36 34,6 6 5,4
Lavagens das maos 25 24,0 79 76,0
Vigilancia 18 17,3 41 39,4 45 43,0
Asp. associada a int. endotraqueal 29 27,9 28 26,9 47 45,2
Uso de luva / avental / lavar mao 6 5,8 9 8,7 35 33,7 54 51,9
Aspiracao de secrecao respiratoria 23 22,1 24 23,1 57 54,8
Pressao do “cuff’ 25 24,0 79 76,0
Modificar fator de risco / hospedeiro 22 21,2 14 13,5 29 27,9 39 37,5
Traqueostomia 4 3,8 45 43,3 38 36,5 17 16,3
Descontaminacao seletiva t. digestiva 61 58,7 43 41,3
Medidas gerais 49 47,1 29 27,9 18 17,3 8 7,7

X* de Friedman = 5,1; p=0,219.

Quanto aos objetivos, a concentracao de maior nimero de profissionais
foi no regular, com 48 (46,2%), seguido de BOM, com 36 (34,6%); e 0s menores
EXCELENTE, com 6 (5,4%), seguido de RUIM, com 14 (13,4%). Observou-se que
quase 50,0% dos profissionais estdo inseridos no conceito REGULAR,
demonstrando a necessidade de mais informacdes e orientacbes a respeito da

questao.

A lavagem das maos € a medida mais importante para prevengcao e
controle de infecgbes (HOEFEL, KONKEWICZ, 2001). A maior concentragdo do
nuamero de profissionais foi no EXCELENTE, com 79 (76,0%), e o menor foi no
RUIM, com 25 (24,0%). Em se tratando de uma medida fortemente recomendada
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(CDC, 2002), seria bastante necessario que 100% dos profissionais tivessem sido
EXCELENTE.

Quanto a vigilancia, a concentracao de maior niumero de profissionais foi
no EXCELENTE, com 45 (43,3%), seguido de REGULAR, com 41 (39,4%), e menor
no RUIM, com 18 (17,3%). A vigilancia para PAVM em pacientes criticos em UTI é
uma medida fortemente recomendada (HALEY et al., 1985; CDC, 2002). O numero
de profissionais com conceito EXCELENTE foi bastante expressivo, valorizando a

relevancia do assunto.

Em relacdo a aspiragcdo associada a intubacdo endotraqueal, a
concentracdo de maior numero de profissionais foi no EXCELENTE, com 47
(45,2%), e os de menor foi com RUIM, com 29 (27,9%), e no REGULAR, com 28
(26,9%). Observou-se que somando os dois piores conceitos RUIM e REGULAR
tem-se um percentual expressivo de mais de 50,0% do total, concluindo-se que

estes profissionais necessitam de mais orientacédo e informacéo sobre o assunto.

Com referéncia a uso de luva/ avental/ lavar a mao, a maior concentracao
do numero de profissionais foi no EXCELENTE, com 54 (51,9%), seguida de BOM.
com 35 (33,7%), e os de menor foi no REGULAR, com 9 (8,7%), e RUIM, com 6
(5,8%). Notou-se que foi bastante expressivo o somatério dos dois melhores
conceitos, EXCELENTE e BOM, com um total de 85,6% dos profissionais, resultado
bastante positivo para medidas fortemente recomendadas em determinados
momentos, antes da realizacdo de alguns procedimentos em terapia intensiva,
interrompendo assim a transmissdao de microorganismos de pessoa a pessoa
(GARNER, 1996; CDC, 2002).

Nas aspiracdes de secrecdes respiratoérias, a maior concentragdo do
namero de profissionais foi no EXCELENTE, com 57 (54,8%), quantidade bastante
expressiva do total de profissionais bastante informados sobre o assunto. Os de
menor concentracdo foi no REGULAR, com 24 (23,1%), e RUIM, com 23 (22,1%),
somando-se estes dois piores conceitos, observou-se que 45,2% estao precisando
de mais atencao e informagéo sobre o assunto.
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No que se refere a pressao do Cuff, o conhecimento do maior numero de
profissionais foi EXCELENTE, com 79 (76,0%), resultado bastante significativo,
predominando sobre a concentragdo menor no RUIM, com 25 (24,0%).

O conhecimento sobre modificar os fatores de risco do hospedeiro para
infeccao, da maioria dos profissionais foi no EXCELENTE, com 39 (37,5%), seguida
de BOM, com 29 (27,9%), e menor em RUIM, com 22 (21,2%) e REGULAR, com 14
(13,5%). Somando-se os melhores conceitos - EXCELENTE e BOM - acumulou-se

um percentual de 65,4%, valor significativo, muito positivo como resultado.

Em relacdo a traqueostomia, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi em REGULAR, com 38 (36,5%), seguida de BOM, com 17 (16,3%),
e de menor concentracao foi no RUIM, com 4 (3,8%). O percentual de REGULAR foi
bastante significativo, sendo portanto necessario uma maior orientacdo e educacao

na questao.

Na descontaminacgao seletiva do trato digestivo, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi no RUIM, com 61 (58,7%), em contrapartida com
EXCELENTE. com 43 (41,3%). O resultado de RUIM foi bastante significativo,
demonstrando o total desconhecimento dos profissionais sobre o assunto. A
descontaminacdo seletiva do trato digestivo € uma estratégia para diminuir a
colonizagdo de germes Gram-negativos através da administracdo profilatica tépica
de antibidticos (intratraqueal ou oral) e/ ou intravenoso (DODEK, 2004). O uso
rotineiro nao esta indicado em pacientes graves de UTI, em raras excecdes (CDC,
1994) e segundo o CDC (2002) ainda esta sem recomendacao/nao resolvido.

Em relacao as medidas, a concentragdo de maior niumero de profissionais
foi no RUIM, com 49 (47,1%), seguida de 29 (27,9%) no REGULAR. Somando-se 0s
dois piores conceitos, obteve-se 75,0% dos profissionais, valor bastante significativo,
demonstrando a necessidade de muita orientagdo e educacao sobre essas medidas.

Observou-se que nao houve associacdo, onde os conceitos tiveram
estatisticamente proporcdes iguais para o conhecimento sobre a prevencao da
PAVM. O teste de foi o0 X? de Friedman = 5,1 e o0 p=0,219.
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Na proxima Tabela, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento sobre o tratamento e manutencdo de
materiais e equipamentos na prevengdo PAVM.

Tabela 5. Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento
sobre tratamento e manutencao de materiais e equipamentos na prevencao da
PAVM, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, Jun / jul / 2006.

Ruim Regular Bom Excelente

Prevencao N¢ % Ne % Ne % Ne %
Transmissao de Microorganismo 13 12,5 23 22,1 35 33,7 33 31,7
Fonte de bactérias na t. respiratéria 4 3,8 71 68,3 28 26,9 1 1,0
Umidificadores 63 60,6 41 39,4
Destruicao de microorganismos 29 27,9 75 72,1
Ventilador mecanico 41 39,4 37 35,6 21 20,2 5 4.8
Equip. para terapia inalatéria 34 32,7 31 29,8 39 37,5
Equip. p/ teste de funcdo pulmonar 76 73,1 27 26,0 1 1,0

X* de Friedman = 2,14; p. > 0,05.

No que diz respeito a transmissdo de microorganismos, 0 maior numero
de profissionais apresentou desempenho BOM, com 35 (33,7%) e EXCELENTE,
com 33 (31,7%). Uma proporcao menor concentrou-se nos conceitos REGULAR,
com 23 (22,1%) e RUIM, com 13 (12,5%). Somando-se os dois melhores conceitos
BOM e EXCELENTE obteve-se um percentual expressivo de 65,4%, indicando
estarem bem orientados e informados a respeito do assunto. Para Goldani (2001),
0s equipamentos usados inadequadamente sdo fontes de risco para desenvolver
PAVM.

Em relacédo a fonte de bactérias contaminadas na terapia respiratéria, a
maior concentragdo do numero de profissionais foi no REGULAR, com 71 (68,3%),
resultado bastante significativo, sendo necessario mais informacdo e orientagéo

sobre 0 assunto.

Quanto ao armazenamento de umidificadores, a concentragdo de maior
namero de profissionais foi no conceito RUIM, com 63 (60,6%) profissionais, que nao

acertaram a questdo, demonstrando alto nivel de desinformag&o sobre o tema.
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No que se refere a destruicio completa de microorganismos, a
concentragcdo do maior numero de profissionais foi no EXCELENTE, com 75
(72,1%), resultado bastante significativo, predominando sobre a concentracdo menor
no RUIM, com 29 (27,9%).

Sobre a prevencdo de microorganismos no ventilador mecéanico, a
concentragdo do maior numero de profissionais foi no RUIM, com 41 (39,4%) e
REGULAR, com 37 (35,6%). Somando-se esses dois piores conceitos tem-se 75,0%
dos profissionais, percentual altissimo, demonstrando um baixo nivel de
conhecimento em um assunto de maxima relevancia em terapia intensiva,
necessitando de intensificacdo na educacdo e orientacdo sobre o assunto. A
ventilacdo mecéanica é um procedimento terapéutico invasivo que pode promover
temporariamente a substituicdo total ou parcial da funcao respiratéria (AZEREDO,
1994).

Em relacdo aos equipamentos de terapia inalatéria, a concentracao do
maior numero de profissionais foi no conceito EXCELENTE, com 39 (37,5%),
enquanto que de menor concentracdo foi no RUIM, com 34 (32,7%) e REGULAR,
com 31 (32,7%). Observou-se aproximadamente 1/3 no numero de profissionais
para cada conceito, mas somando-se os dois piores conceitos - RUIM e REGULAR -
obtém-se um percentual expressivo, de 62,5%, indicando que estdo mal orientados
e desinformados, necessitando de mais atencdo sobre o tema. A troca de
equipamentos utilizados em terapia inalatéria, esterilizados e desinfectados em alto
nivel entre pacientes € uma medida fortemente recomendada, segundo o CDC
(2002).

Quanto aos equipamentos para teste de funcao pulmonar, a concentracao
de maior numero de profissionais foi no RUIM, com 76 (73,1%) e REGULAR, com 27
(26,0%). Somando-se esses dois piores conceitos, tem-se 99,1% dos profissionais,
percentual altissimo, demonstrando um total desconhecimento com um nivel
baixissimo de conhecimento sobre o assunto. A necessidade de intensificagdo na
educacao continuada e orientagdo sobre um assunto de tamanha relevancia é de

maxima urgéncia.
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Observou-se que nado houve associacdo, onde o0s conceitos tiveram
estatisticamente proporcdes iguais para o conhecimento sobre tratamento e
manutencdo de materiais e equipamentos na prevencao da PAVM. O teste foi o de
X®de Friedman = 2,14 e 0 p>0,05.

Na proxima Tabela, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo as necessidades de orientacao, informacdo e treinamento
sobre a prevengao PAVM.

Tabela 6. Distribuicao do numero de profissionais segundo a orientacao,
informacao e treinamento sobre a prevencao da PAVM, HGCC e HGF,
Fortaleza-Ce, Jun / jul / 2006.

Sim Nao + Ou-
N2 % Ne % Ne %
Orientado e informado 33 31,7 33 31,7 38 36,5
Receber treinamento 95 91,3 9 8,7

Em “Vocé se sente orientado e informado sobre a prevencéo da PAVM", a
concentracdo do numero de profissionais foi bastante equilibrada. O percentual de
31,7% (33) foi equanime para as respostas SIM e NAO, e 38 profissionais (36,5%)
responderam mais ou menos. Em relagdo a "receber treinamento especifico”, 95
(91,3%) dos profissionais responderam que SIM. Ficou evidente que 1/3 dos
profissionais se sentem orientados e informados, 1/3 se sentem desinformados e 1/3
se sentem mais ou menos informados a respeito do assunto em questdo. Observou-
se um numero consideravel de profissionais que nada conhecem em relacdo a
alguns tépicos sobre a prevencao de PAVM. Esse fato permite afirmar que os
profissionais de saude que fazem intensivismo precisam de mais conhecimento na
area e uma maior conscientizacao do seu papel no desenvolvimento participativo na

promocao da saude dos pacientes criticos internados nas UTls.
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Na proxima Tabela, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o grau de importancia da educacao e orientacdo sobre a
prevencao PAVM.

Tabela 7. Distribuicao do numero de profissionais segundo o grau de
importancia da educacao e orientacao para profissionais sobre a prevencao da
PAVM, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, Jun / jul / 2006.

Nenhum Pequena Média Grande
Ne % Ne % Ne % 2 %
Importancia educacao e orientacao 1 1.0 1 1.0 8 7.8 92 90.2

Em relacdo a importancia da educacéo e orientagdo para profissionais
sobre medidas preventivas da PAVM, verificou-se que 90,2% dos profissionais
consideram-na GRANDE. Esse percentual foi extremamente significativo, revelando
que a maioria dos profissionais de saude das UTls demonstram interesse em se

capacitar e aprimorar seus conhecimentos sobre o tema em questao.

Nas observacdes feitas pelos profissionais em relacdo ao formulario da
pesquisa, alguns o acharam muito extenso e apontaram obstaculos como ndo ter
tempo para responder, visto que a UTI requer muito deles; e medo de ser avaliado

para nao se expor, mesmo sendo garantido eticamente o respeito ao anonimato.
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A Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento da definicdo, epidemiologia, etiologia e
diagnostico da PAVM e hospital.

Tabela 8 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento da
definicao, epidemiologia, etiologia e diagnéstico da PAVM e hospital, HGCC e
HGF, Fortaleza-Ce, jun/ jul / 2006.

Hospital
Variaveis HGF HGCC Total
Ne % Ne % Ne % X2 p
Definicao 3,826 0,148
Ruim 9 22,5 6 9,4 15 14,4
Regular 27 67,5 53 82,8 80 76,9
Excelente 4 10,0 5 7,8 9 8,7
Epidemiologia 3,796 0,284
Ruim 5 12,5 6 9,4 11 10,6
Regular 11 27,5 17 26,6 28 26,9
Bom 20 50,0 25 39,1 45 43,3
Excelente 4 10,0 16 25,0 20 19,2
Etiologia 4,941 0,176
Ruim 4 10,0 6 9,4 10 9,6
Regular 8 20,0 26 40,6 34 32,7
Bom 18 45,0 20 31,3 38 36,5
Excelente 10 25,0 12 18,8 22 21,2
Diagnéstico 5,257 0,072
Ruim 15 37,5 13 20,3 28 26,9
Regular 10 25,0 13 20,3 23 22,1
Excelente 15 37,5 38 59,4 53 51,0

Na definicdo, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no
conceito REGULAR, com HGF = 27 (67,5%) e HGCC = 53 (82,8%), onde nos dois
hospitais os profissionais necessitam de mais informagéo e orientacao no tema. O
teste foi o X®=3,826 e o p=0,148. Observou-se que ndo houve associacao,

significando dizer que independe do hospital o resultado.

Quanto a epidemiologia, a concentragao maior do numero de profissionais
foi no conceito BOM, com HGF, 20 (50,0%) e HGCC, 25 (39,1%), onde nos dois
hospitais os profissionais estdo bem orientados a respeito do assunto. O teste foi 0
X®= 3,796 e 0 p=0,284, observou-se que ndo houve associacao, significando dizer

que o resultado independe do hospital.

No que se refere a etiologia, a concentracdo maior do numero de

profissionais foi no conceito BOM, com HGF, 18 (45,0%), enquanto que no HGCC foi
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no REGULAR, com 26 (40,6%), o que demonstra que neste assunto os profissionais
do HGCC precisam de mais atencdo. O teste foi 0 X®=4,941 e 0 p=0,176, observou-
se que ndo houve associacdo, significando dizer que o resultado independe do
hospital.

No diagndstico, a concentracdo maior do nimero de profissionais foi no
conceito EXCELENTE, com HGF, 15 (37,5%) e no HGCC, com 38 (59,4%), fazendo
um total de 53 (51,05) nos dois hospitais, percentual bastante significativo, onde os
profissionais estdo bem orientados. Chamou a atengcdo, também, que nos dois
hospitais os profissionais obtiveram um percentual nos dois piores conceitos RUIM,
com 28 (26,9%) e REGULAR, com 23 (22,1%) onde, somados, obteve-se 51
(49,0%), demonstrando desinformagdo sobre o assunto, precisando de uma boa
dose de mais atencdo. O teste foi 0 X?=5,257 e o p=0,072, observou-se que nio

houve associagao, significando dizer que independe do hospital o resultado.
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Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento sobre os fatores de risco para prevencao da
PAVM e hospital.

Tabela 9 Distribuicao do numero de profissionais segundo conhecimento
sobre fatores de risco para PAVM e hospital, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, jun /
jul / 2006.

Hospital
Variaveis HGF HGCC Total
N2 % N2 % N2 % Teste p
Infecc6es mais freqlientes (1) 0,193
Ruim 3 7,5 3 4,7 6 5,8
Regular 19 47,5 31 48,4 50 48,1
Bom 17 42,5 21 32,8 38 36,5
Excelente 1 2,5 9 14,1 10 9,6
Desenvolvimento da PAVM 7,2099 0,027
Ruim 18 45,0 27 42,2 45 43,3
Regular 18 45,0 37 57,8 55 52,9
Bom 4 10,0 --- --- 4 3,8
Aspiracio associada a nutri¢do enteral 0,3999 0,940
Ruim 5 12,5 8 12,5 13 12,5
Regular 9 22,5 17 26,6 26 25,0
Bom 10 25,0 17 26,6 27 26,0
Excelente 16 40,0 22 34,4 38 36,5
Mecanismos fisiopatologicos 7,438% 0,059
Ruim 7 17,5 20 31,3 27 26,0
Regular 11 27,5 15 23,4 26 25,0
Bom 11 27,5 23 35,9 34 32,7
Excelente 11 27,5 6 9,4 17 16,3
Fatores adicionais para PAVM 3,151® 0,369
Ruim 8 20,0 15 23,4 23 22,1
Regular 1 2,5 4 6,3 5 4.8
Bom 21 52,5 23 35,9 44 42,3
Excelente 10 25,0 22 34,4 32 30,8

(1) Teste de Fisher — Freeman — Halton; (2)Teste do X*

Nas infeccoes mais freqlientes, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi no conceito REGULAR, no HGF, com 19 (47,5%) e HGCC, com 31
(48,4%), percentual bastante significativo nos dois hospitais, de quase 50,0%, com
50 (48,1%), onde se observa que os profissionais necessitam de bastante
informacéao e orientacao a respeito do tema. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o
p=0,193, observou-se que ndo houve associacéo, significando dizer que independe
do hospital o resultado.

Quanto aos fatores de risco para desenvolvimento da PAVM, a
concentragdo maior do numero de profissionais foi no conceito REGULAR, com HGF
18 (45,0%) e HGCC 37 (57,8%), fazendo um total de 55 (52,9%), seguido do RUIM —
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HGF, com 18 (45,0%) e HGCC, com 27 (42,2%) - com total 45 (43,3%). Notou-se
que o HGCC tem o maior nimero de RUIM e REGULAR e nao tem nenhum BOM.
Observou-se também que 100 (96,0%) profissionais demonstraram um nivel baixo
de conhecimento no assunto em questdo. O teste foi o0 X®=7,209 e o p=0,027,
observou-se que houve associacao, significando dizer que depende do hospital o

resultado, onde o HGCC obteve piores notas que o HGF.

No que se refere aos fatores de risco para aspiracao associada a nutricao
enteral, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no conceito
EXCELENTE nos dois hospitais, com HGF, 16 (40,0%) e HGCC, 22 (34,4%), num
total de 38 (36,5%), seguido de BOM, com HGF, 10 (25,0%) e HGCC com 17
(26,6%), com total de 27 (26,0%), demonstrando que mais de 60,0% dos
profissionais estao inseridos nos melhores conceitos nos dois hospitais, resultado
bastante satisfatério. O teste foi o X?=0,399 e o p=0,940, observou-se que nio
houve associagao, significando dizer que independe do hospital o resultado.

Em relacdo aos mecanismos fisiopatoldgicos, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi no conceito BOM, com HGF 11 (27,5%) e HGCC
23(85,9%), fazendo um total de 34 (32,7%), seguido de RUIM com HGF com 7
(17,5%) e no HGCC com 20 (31,3%), num total de 27 (26,0%) nos dois hospitais,
resultado bastante ruim, pois os profissionais ndo acertaram a questdo, em um
assunto basico e importante, vivenciado diariamente em terapia intensiva. Nos
piores conceitos RUIM e REGULAR somados, obteve-se 51,0%, revelando que mais
da metade dos profissionais tem um conhecimento insatisfatério sobre o assunto,
precisando de maiores informagdes. O teste foi 0 X?=7,2438 e 0 p=0,059, observou-
se que nao houve associagao, significando dizer que independe do hospital o

resultado.

Quanto aos fatores adicionais ao desenvolvimento da PAVM, a
concentracdo maior do numero de profissionais foi no conceito BOM, com HGF, 21
(52,5%) e HGCC, 23 (35,9%), fazendo um total de 44 (42,3%), seguido de
EXCELENTE, com HGF, 10 (25,0%) e HGCC, 22 (31,4%), num total de 32 (30,8%).
Somando-se os dois melhores conceitos, obteve-se um percentual de 73,1%,
resultado bastante satisfatorio nos dois hospitais. Observou-se também que 23
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(22,1%) profissionais concentraram-se no pior conceito RUIM , pois os profissionais
nao acertaram a questao, portanto precisam de maiores informacdes sobre o tema.
O teste foi o X®=3,151 e o p=0,369, observou-se que ndo houve associacio,
significando dizer que independe do hospital e que a maioria dos profissionais estao

bem informados a respeito do assunto.
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Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de

profissionais segundo o conhecimento sobre a prevencao da PAVM e hospital.

Tabela 10 Distribuicao do numero de profissionais segundo conhecimento
sobre a prevencao da PAVM e hospital, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, jun / jul /
2006.

Hospital
Variaveis HGF HGCC Total
N2 % N2 % N2 % Teste p
Objetivos 9,306¥ 0,025
Ruim 4 10,0 10 15,6 14 13,5
Regular 16 40,0 32 50,0 48 46,2
Bom 20 50,0 16 25,0 36 34,6
Excelente 6 9,4 6 5,8
Lavagem das maos 0,088
Ruim 6 15,0 19 29,7 25 24,0
Excelente 34 85,0 45 70,0 79 76,0
Vigilancia 0,640® 0,726
Ruim 8 20,0 10 15,6 18 17,3
Regular 14 35,0 27 42,2 41 39,4
Excelente 18 45,0 27 42,2 45 43,3
Asp. associada a int. endotraqueal 17 26,6
Ruim 8 20,0 21 32,8 29 27,9
Regular 7 17,5 21 32,8 28 26,9
Excelente 25 62,5 22 34,4 47 45,2
Uso de luva / avental / lavar mao 15 23,4
Ruim 1 2,5 5 7.8 6 5,8
Regular 2 5,5 7 10,9 9 8,7
Bom 18 45,0 17 26,6 35 33,7
Excelente 19 47,5 35 54,7 54 51,9
Aspiracao de secrecao respiratoria 4 6,3
Ruim 14 35,0 9 14,1 23 22,1
Regular 8 20,0 16 25,0 24 23,1
Excelente 18 45,0 39 60,9 57 54,8
Press&o do “cuff’ 4,719% 0,029
Ruim 5 12,5 20 31,3 25 24,0
Excelente 35 87,5 44 68,8 79 76,0
Modificar fator de risco / hospedeiro
Ruim 7 17,5 15 23,4 22 21,2
Regular 6 15,0 8 12,5 14 13,5
Bom 8 20,0 21 32,8 29 27,9
Excelente 19 47,5 20 31,3 39 37,5
Traqueostomia 4,328® 0,228
Ruim 1 2,5 3 47 4 3,8
Regular 14 35,0 31 48,4 45 43,3
Bom 15 37,0 23 35,9 38 36,5
Excelente 10 25,0 7 10,9 17 16,3
Descontaminagao seletiva t. digestiva 3,450 20
Ruim 28 70,0 33 51,6 61 58,7
Excelente 12 30,0 31 48,4 43 41,3
Medidas gerais 4,366% 0,225
Ruim 21 52,5 28 43,8 49 471
Regular 9 22,5 20 31,3 29 27,9
Bom 9 22,5 9 14,1 18 17,3
Excelente 1 2,5 7 10,9 8 7,7

(1) Teste de Fisher — Freeman — Halton; (2)Teste do X*
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Nos objetivos, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no
conceito BOM no HGF, com 20 (50,0%), enquanto que no HGCC essa
concentracdo foi no REGULAR com 32 (50,0%). Somando-se a quantidade de
REGULAR nos dois hospitais tém-se mais de 45,0%, sendo a maior concentragao
dos profissionais no HGCC, necessitando de bastante atencdo neste assunto. O
teste foi 0 X?=9,306 e o p=0,025, observou-se que houve associa¢ao, significando
dizer que os profissionais do HGCC obtiveram piores notas que os do HGF.

Na questao da lavagem das maos, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi no conceito EXCELENTE, com HGF, 34 (85,0%) e HGCC, 45
(70,3%). Somando-se os dois hospitais, tem-se 79 (76,0%). O pior conceito, 0 RUIM,
foi no HGCC, com 19 (29,7%). Essa € uma medida fortemente recomendada para
prevencdo da PAVM. A necessidade de maior adesdao e conscientizacao pelos
profissionais é imprescindivel nesta questdo. O teste foi 0 X?=2,908 e o p=0,088,
observou-se que ndo houve associacdo, significando dizer que independe do
hospital o resultado.

Na vigilancia, a concentragdo maior do numero de profissionais foi no
conceito EXCELENTE nos dois hospitais, com HGF, 18 (45,0%) e HGCC, 27
(42,2%), num total de 45 (43,3%), seguido de REGULAR, com HGF, 14 (35,0%) e
HGCC, 27 (42,2%), num total de 41 (39,4%). O percentual de EXCELENTE e
REGULAR foi bastante equilibrado, o0 que demonstra que a metade dos profissionais
esta bem informada e a outra metade necessita de maior atencao neste assunto. O
teste foi o X®=0,640 e o p=0,726, observou-se que ndo houve associacao,
significando dizer que independe do hospital o resultado.

Em relacdo a prevencdo de aspiracdo associada a intubacao
endotraqueal, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no conceito
EXCELENTE, com HGF, 25 (62,5%), sendo em maior nimero que o HGCC, com 22
(34,4%), fazendo um total de 47 (45,2%). O HGF teve menor numero de RUIM, com
8 (20,0%) e REGULAR, com 7 (17,5%), enquanto que no HGCC verificou-se maior
namero de RUIM, com 21 (32,8%) e REGULAR, com 21 (32,85). O teste foi o
X®=7.901 e o p=0,019, observou-se que houve associacao, significando dizer que o
HGCC obteve pior nota do que o HGF e que o resultado depende do hospital.
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Quanto a uso de luva/ avental/ lavar a mao, precaucdes recomendadas
em determinados momentos, a concentragdo maior do numero de profissionais foi
no conceito EXCELENTE nos dois hospitais, com HGF, 19 (47,5%) e HGCC, 35
(54,7%), fazendo um total de 54 (51,9%). Seguido de BOM, no HGF, com 18
(45,0%) e HGCC, com 17 (26,6%), num total de 35 (33,7%). Notou-se que os dois
hospitais estdo bem orientados nesta questao. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e
o p=0,321, observou-se que nao houve associacdo, significando dizer que
independe do hospital o resultado.

Na aspiracao de secrecao respiratoria, o maior numero de profissionais foi
no conceito EXCELENTE nos dois hospitais, com HGF, 18 (45,0%) e HGCC, 39
(60,9%), fazendo um total de 57 (54,8%). Somando-se os piores conceitos RUIM e
REGULAR obteve-se 47 (45,02%) profissionais em situagdo dificil no assunto,
sendo que o HGF predominou com 14 (35,05%) sobre o HGCC, onde esses
profissionais precisam de maiores informagdes sobre o tema. O teste foi o
X®=6,287 e o p=0,043, observou-se que houve associag¢do, significando dizer que

depende do hospital o resultado e que o HGF obteve piores notas que o HGCC.

Em referéncia a pressdo do Cuff, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi no conceito EXCELENTE, com HGF, 35 (87,5%) e HGCC, 44
(68,8%), fazendo um total de 79 (76,0%). Essa quantidade predomina sobre o
conceito RUIM nos dois hospitais, no HGF com menor nimero de RUIM 5 (12,5%),
enquanto que no HGCC o maior numero de RUIM é 21 (32,8%). O teste foi o
X®=4,739 e 0 p=0,029, observou-se que houve associagio, significando dizer que o
HGCC obteve pior nota do que o HGF e que depende do hospital o resultado.

Quanto a modificar os fatores de risco do hospedeiro para infecgéao, a
concentracdo maior do numero de profissionais foi no conceito EXCELENTE, com
HGF 19 (47,5%) e no HGCC com 20 (31,3%), fazendo um total de 39 (37,5%),
seguido de BOM, no HGF com 21 (32,8%) e no HGCC com 8 (20,0%), totalizando
29 (27,9%). Somando-se os dois melhores conceitos, obteve-se um percentual de
65,4%, resultado bastante satisfatério nos dois hospitais. Observou-se também que
15 (28,4%) profissionais do HGCC ficaram no pior conceito RUIM, ndo acertando a
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questao, necessitando esses profissionais de maiores informagcdes em um tema em
que os procedimentos sdo vivenciados rotineiramente nas UTls. O teste foi o
X®=3,707 e o p=0,295, observou-se que ndo houve associacdo, significando dizer
que independe do hospital e que a maioria dos profissionais estdo bem informados a
respeito do assunto.

Na tragueostomia, a concentragao maior do numero de profissionais foi no
conceito REGULAR com HGF, 14 (35,0%) e HGCC, com 31 (48,4%) em um total de
45 (43,3%), seguido de BOM, no HGF, com 15 (37,0%) e HGCC, com 23 (35,9%)
em um total de 38 (36,5%). O percentual de REGULAR nos dois hospitais foi
bastante significativo, demonstrando a necessidade de mais informagdo sobre o
assunto. O teste foi o X®= 4,328 e o p=0,228, observou-se que ndo houve
associacao, significando dizer que independe do hospital o resultado.

Em relacdo a descontaminacao seletiva do trato digestivo, a concentragéao
maior do numero de profissionais foi no conceito pior o RUIM, com HGF, 28 (70,0%)
e HGCC, com 33 (51,68%) em um total de 61 (58,7%), seguido do EXCELENTE no
HGF, com 12 (30,0%) e no HGCC, com 31 (48,4%), num total de 43 (41,7%). O teste
foi o X®= 3,450 e o p=0,063, observou-se que ndo houve associacao, significando
dizer que independe do hospital o resultado, demonstrando um nivel extremamente
baixo nos dois hospitais sobre o assunto, necessitando de bastante informacéo e
orientacdo. Vale salientar que esse procedimento ndo é rotineiro no dia a dia das
UTls e de acordo com o CDC (2002) esta sem recomendacao, talvez por isso um
percentual tdo alto no conceito RUIM.

Quanto as medidas gerais, a concentragdo maior do numero de
profissionais foi no conceito RUIM, no HGF, com 21 (52,5%) e HGCC, com 28
(43,8%) num total de 49 (47,1%), seguido do REGULAR, no HGF, com 9 (22,5%) e
HGCC, com 20 (31,3%), totalizando 29 (27,9%). Somando-se esses dois piores
conceitos tem-se um total de 78 (75,0%) profissionais que estdo com nivel baixo,
demonstrando total desconhecimento no assunto em questdo. O teste foi o X®=
4,366 e o0 p=0,225, observou-se que ndo houve associacao, significando dizer que
independe do hospital o resultado, sendo necessario um trabalho educativo nesta
questao.
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Na Tabela a seguir estdo apresentadas as distribuicbes do numero de

profissionais segundo o conhecimento sobre a prevencao da PAVM e hospital.

Tabela 11 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento
sobre o tratamento e manutencao de materiais e equipamentos na prevencao
da PAVM e hospital, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, jun / jul / 2006.

Hospital
Variaveis HGF HGCC Total
N2 % N2 % N2 % Teste p
Transmissao de Microorganismos 2,373% 0,499
Ruim 5 12,5 8 12,5 13 12,5
Regular 10 25,0 13 20,3 23 22,1
Bom 10 25,0 25 39,1 35 33,7
Excelente 15 37,5 18 28,1 33 31,7
Fonte de bactérias na terapia respiratoria (1)
Ruim 4 6,3 4 3,8
Regular 26 65,0 45 70,3 71 68,3
Bom 13 32,5 15 23,4 28 26,9
Excelente 1 2,5 1 1,0
Umidificadores 0,009® 8
Ruim 24 60,0 39 60,0 63 60,6
Excelente 16 40,0 25 39,1 41 39,4
Destruicio de microorganismos 0,005% 22
Ruim 11 27,5 18 28,1 29 27,9
Excelente 29 72,5 46 71,9 75 72,1
Ventilador mecanico 9,006® 15
Ruim 12 30,0 29 45,3 41 39,4
Regular 12 30,0 25 39,1 37 35,6
Bom 14 35,0 7 10,9 21 20,2
Excelente 2 5,0 3 4,7 5 4,8
Equip. para terapia inalatéria 7,3479 4
Ruim 12 30,0 22 34,4 34 32,7
Regular 7 17,5 24 37,5 31 29,8
Excelente 21 52,5 18 28,1 39 37,5
Equip. para teste de funcao pulmonar (1) 31
Ruim 28 70,0 48 75,0 76 73,1
Regular 11 27,5 16 25,0 27 26,0
Excelente 1 2,5 -- 1 1,0

(1) Teste de Fisher — Freeman — Halton; (2)Teste do X*

Quanto a transmissdao de microorganismos, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi no conceito BOM, no HGF, 10 (25,0%) e no HGCC, com
25 (39,1%), fazendo um total de 35 (33,7%), seguido de EXCELENTE, no HGF, com
15 (87,5%) e no HGCC, com 18 (28,1%), num total de 33 (31,7%). Somando-se os
dois melhores conceitos obteve-se um percentual de 68,0% dos profissionais,
resultado bastante satisfatério nos dois hospitais. O teste foi o X®=2,373 e o

p=0,499, observou-se que ndo houve associacao, significando dizer que independe
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do hospital e que a maioria dos profissionais estdo bem informados a respeito do

assunto.

No que se refere a fonte de bactérias contaminadas na terapia
respiratéria, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no conceito
REGULAR, no HGF, 26 (65,0%) e no HGCC, 45 (70,3%) com um total de 71
(68,3%), seguido de BOM, no HGF, com 13 (32,5%) e no HGCC, com 15 (23,4%)
com um total de 28 (26,9%). O percentual de REGULAR prevaleceu nos dois
hospitais, sendo bastante significativo, demonstrando a necessidade de mais
informacdo sobre o assunto. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,162,
observou-se que nao houve associacdo, significando dizer que independe do
hospital o resultado.

Em relacdo a armazenagem de umidificadores, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi no conceito RUIM, no HGF, 24 (60,0%) e no HGCC, com
39 (60,9%), com total de 63 (60,1%), seguido do EXCELENTE no HGF, com 16
(40,0%) e HGCC, com 25 (39,1%), num total de 41 (39,4%). Notou-se que houve
prevaléncia do conceito RUIM em relagdo ao EXCELENTE. O teste foi o X?=0,009
e 0 p=0,924, observou-se que ndo houve associagdo, significando dizer que
independe do hospital o resultado e que nos dois hospitais indice de desinformacao
é grande, sendo necessario um trabalho educativo nesta questéo.

Com referéncia a destruicio completa de microorganismos, a
concentracdo maior do numero de profissionais foi no conceito EXCELENTE com
HGF, 29 (72,5%) e o HGCC, com 46 (71,9%), fazendo um total de 75 (71,9%). Essa
quantidade predominou sobre o conceito RUIM nos dois hospitais, no HGF, com 11
(27,5%), e HGCC, com maior nimero de RUIM com 18 (28,1%), com um total de 29
(27,9%). O teste foi o X®=0,005 e o p=0,945, observou-se que ndo houve
associacao, significando dizer que independe do hospital o resultado.

Quanto a prevencao de microorganismos (ventilador mecénico), a
concentracdo maior do numero de profissionais foi nos piores conceitos, RUIM, com
HGF, 12 (30,0%) e HGCC, com 29 (45,3%), num total de 41 (39,4%), seguido do
REGULAR, no HGF, com 12 (30,0%) e HGCC, com 25 (39,1%), totalizando 37
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(35,6%). Somando-se esses dois piores conceitos obteve-se um total de 78 (75,0%)
profissionais que estdo com nivel baixo, demonstrando desconhecimento no assunto
em questdo. O teste foi o X®=9,096 e o p=0,028, observou-se que houve
associacao, significando dizer que depende do hospital o resultado e que o HGCC
obteve pior nota que o HGF.

Em relacdo a outros equipamentos utilizados para terapia inalatéria, a
concentracdo maior do numero de profissionais foi no EXCELENTE, no HGF, com
21 (52,5%) e no HGCC, com 18 (28,1%), num total de 39 (37,5%). Nos piores
conceitos, RUIM com HGF, 12 (30,0%) e HGCC, com 22 (34,3%), num total de 34
(32,4%) e REGULAR, no HGF, com 7 (17,5%) e no HGCC, com 24 (37,4%).
Somando-se esses dois piores conceitos obteve-se um total de 65 (62,5%)
profissionais que estdo com nivel baixo, demonstrando desconhecimento no assunto
em questdo, sendo que o maior nimero foi no HGCC. O teste foi 0 X®=7,347 e o
p=0,025, observou-se que houve associacdo, significando dizer que depende do
hospital o resultado e que o HGCC obteve pior nota que o HGF.

Nos equipamentos de teste de fungcédo pulmonar, a concentracao maior do
namero de profissionais foi nos piores conceitos, RUIM, no HGF, 28 (70,0%) € no
HGCC, com 48 (75,0%), num total de 76 (73,1%), seguido do REGULAR, no HGF,
com 11 (27,5%) e HGCC, com 16 (25,0%), totalizando 27 (26,0%). Somando-se
esses dois piores conceitos obteve-se um total de 103 (99,0%) profissionais que
demonstraram total desconhecimento a respeito do assunto em questao. O teste foi
o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,309, observou-se que nao houve associacao,
significando dizer que independe do hospital o resultado.
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Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento da definicdo, epidemiologia, etiologia e
diagnéstico da PAVM e idade dos profissionais.

Tabela 12 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento
da definicao, epidemiologia, etiologia e diagnéstico da PAVM e idade dos
profissionais, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, jun / jul / 2006.

Faixa etaria
Variaveis 20-27 28 -37 38-45 46 - 58 Total
Ne % N % N % N % N % p
Definicao 0.001
Ruim 2 12,5 3 8,6 2 7,7 7 53,8 14 15,6
Regular 12 750 26 743 24 923 6 46,2 68 75,6
Excelente 2 12,5 6 17,1 8 8,9
Epidemiologia 0.657
Ruim 2 12,5 3 8,6 3 11,5 2 154 10 11,1
Regular 4 25,0 7 20,0 4 15,4 7 538 22 244
Bom 10 62,5 16 457 12 46,2 1 7,7 39 433
Excelente 9 25,7 7 26,9 3 23,1 19 211
Etiologia 0.281
Ruim 2 12,5 3 8,6 -- 1 7,7 6 6,7
Regular 5 31,3 12 343 4 15,4 6 46,2 27 30,0
Bom 5 31,3 11 31,4 14 538 5 385 35 389
Excelente 4 25,0 9 25,7 8 30,8 1 7,7 22 244
Diagnéstico 0.003
Ruim 3 18,8 9 25,7 4 15,4 8 61,5 24 26,7
Regular 5 31,3 4 11,4 7 26,9 5 385 22 233
Excelente 8 500 22 629 15 577 @ -- 45 50,0

(1) Teste de Fisher — Freeman - Halton

Na definicdo, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no
conceito REGULAR em todas as faixas etarias, sendo que o conceito RUIM
predominou na faixa etaria de 46 a 58 anos. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o
p=0,001, observou-se que houve associacao, significando dizer que os mais velhos
tiveram piores notas que 0s mais novos nesta questao, portanto necessitam de mais

atencao.

Quanto a epidemiologia, a concentragao maior do numero de profissionais
foi no conceito BOM em todas as faixas etarias. Notou-se também que na faixa
etaria de 28 a 37 anos estao incluidos o maior numero de piores conceitos RUIM e
REGULAR. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,657, observou-se que nao
houve associagao, significando dizer que independe da faixa etaria o resultado.
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No que se refere a etiologia, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi no conceito BOM, predominando na faixa etaria de 38 a 45 anos,
seguida da faixa etaria de 28 a 37 anos. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o
p=0,281, observou-se que ndo houve associacéo, significando dizer que independe
da faixa etéria o resultado.

No diagndstico, a concentracdo maior do niumero de profissionais foi no
conceito EXCELENTE, predominando na faixa etaria de 28 a 37 anos, seguida da
faixa etaria de 38 a 45 anos.O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,003,
observou-se que houve associagao, significando dizer que os mais novos tiveram

melhores notas que os mais velhos e que depende da faixa etaria o resultado.

Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento sobre os fatores de risco da PAVM e idade
dos profissionais.

Tabela 13 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento
sobre fatores de risco para PAVM e idade dos profissionais, HGCC e HGF,
Fortaleza-Ce, jun / jul / 2006.

Faixa etaria
Variaveis 20-27 28 -37 38-45 46 - 58 Total
N % N2 % N % N % e 9% p
Infecc6es mais freqilientes 0.152
Ruim 1 63 2 57 - - 1 7,7 4 44
Regular 7 438 13 37,1 14 538 9 69,2 43 47,8
Bom 8 50,0 17 486 7 269 3 23,1 35 38,9
Excelente 3 8,6 5 19,2 --- 8 8,9
Desenvolvimento da PAVM 0.008
Ruim 8 50,0 13 37,1 13 50,0 8 61,5 42 46,7
Regular 8 50,0 21 60,0 13 50,0 2 15,4 44 489
Bom - 1 29 - - 3 23,1 4 44
Aspiracao associada a nutricao enteral 0.728
Ruim 3 188 6 171 3 11,5 - 12 13,3
Regular 2 1256 9 257 5 192 4 30,8 20 22,2
Bom 5 31,3 8 229 6 23,1 3 23,1 22 244
Excelente 6 375 12 343 12 462 6 46,2 36 40,0
Mecanismos fisiopatoldgicos 0.296
Ruim 5 31,3 12 343 8 30,8 -- 25 27,8
Regular 1 63 8 229 6 23,1 5 385 20 22,2
Bom 6 375 10 286 9 346 4 30,8 29 32,2
Excelente 4 250 5 143 3 115 4 30,8 16 17,8
Fatores adicionais para PAVM 0.019
Ruim 1 63 8 229 7 259 3 23,1 19 211
Regular - 2 57 - 3 23,1 5 5,6
Bom 8 50,0 11 31,4 14 538 7 53,8 40 44,4

Excelente 7 43,8 14 400 5 19,2 26 28,9

(1) Teste de Fisher — Freeman - Halton
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Nas infeccoes mais freqlentes, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi no conceito REGULAR em todas as faixas etarias, sendo o
predominio maior na faixa etaria de 38 a 45 e 28 a 37 anos. O teste foi o Fisher-
Freeman-Halton e o p=0,152, observou-se que ndo houve associacao, significando
dizer que independe da faixa etaria o resultado.

Quanto aos fatores de risco para desenvolvimento da PAVM, a
concentracdo maior do numero de profissionais foi nos piores conceitos REGULAR
(48,9%) e RUIM (46,7%) em todas as faixas etarias, sendo o predominio maior, nas
faixas etarias de 28 a 37 anos e 38 a 45 anos. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e
o p=0,008, observou-se que houve associacdo, significando dizer que o0s
profissionais inseridos nessas faixas etarias obtiveram piores notas, que os das

outras faixas etarias.

No que se refere aos fatores de risco para aspiracdo associada a nutricao
enteral, o maior do nimero de profissionais obteve conceito EXCELENTE (40,0%),
predominando nas faixas etarias de 38 a 45 anos e 28 a 37 anos. O restante dos
conceitos foram distribuidos em todas as faixas etarias equilibradamente. O teste foi
o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,728, observou-se que nao houve associacao,
significando dizer que independe da faixa etaria o resultado.

Em relacdo aos mecanismos fisiopatoldgicos, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi no conceito BOM (32,2%), predominando na faixa etaria
de 28 a 37 anos, seguida da faixa etaria de 38 a 45 anos. No conceito RUIM
(27,8%), o predominio maior foi na faixa etaria de 28 a 37 anos. O teste foi o Fisher-
Freeman-Halton e o p=0,298, observou-se que ndo houve associacao, significando

dizer que independe da faixa etaria o resultado.

Quanto aos fatores adicionais ao desenvolvimento da PAVM, o maior do
namero de profissionais obteve conceito BOM (44,4%), com predominio na faixa
etaria de 38 a 45 anos, seguida do EXCELENTE (28,9%), na faixa etaria de 28 a 37
anos. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,019, observou-se que houve
associacao, significando dizer que os mais novos obtiveram melhores notas que os

mais velhos.
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Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de

profissionais segundo o conhecimento sobre a prevencao da PAVM e idade dos

profissionais.

Tabela 14 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento

sobre a prevencao da PAVM e idade dos profissionais, HGCC e HGF, Fortaleza-

Ce, jun/ jul / 2006.

Variaveis Faixa etaria
20 -27 28 - 37 38-45 46— 58 Total
Ne % N2 % N2 % N¢ % Ne %  Teste p
Objetivos (1) 0,076
Ruim - 5 143 5 192 A1 7,7 11 12,2
Regular 8 50,0 13 371 11 423 8 615 40 444
Bom 8 500 11 314 10 385 4 30,8 33 36,7
Excelente - - 6 11 - - 6 6,7
Lavagem das maos
Ruim 4 250 10 286 5 19,2 -- 19 21,1
Excelente 12 750 25 71,4 21 80,8 13 100,0 71 789
Vigilancia (1) 0,251
Ruim 1 63 9 257 3 115 3 231 16 17,8
Regular 6 375 8 224 13 50,0 5 385 32 356
Excelente 9 56,3 18 514 10 385 5 385 42 46,7
Asp. associada a int. endotraqueal (1) 17
Ruim 3 188 10 286 10 385 2 154 25 278
Regular 3 188 9 257 6 231 4 308 22 244
Excelente 10 62,5 16 457 10 385 7 53,8 43 478
Uso de luva / avental / lavar mao (1) 15
Ruim 1 63 2 57 1 38 - 4 4,4
Regular 1 63 2 57 - - 2 154 5 5,6
Bom 3 188 9 257 10 385 9 69,2 31 344
Excelente 11 688 22 629 15 57,7 2 154 50 556
Aspiracao de secrecao respiratoria (1) 4
Ruim 5 31,3 10 286 5 19,2 -- 20 222
Regular 3 188 10 286 3 115 3 231 19 21,1
Excelente 8 50,0 15 429 18 692 10 76,9 51 56,7
Pressao do “cuff’ (1) 0,327
Ruim 3 188 9 257 8 308 1 77 21 233
Excelente 13 81,3 26 743 18 69,2 12 923 69 76,7
Modificar fator de risco / hospedeiro (1)
Ruim 2 125 9 257 2 77 3 231 16 17,8
Regular 1 63 2 57 5 192 3 231 11 122
Bom 5 31,3 9 257 12 46,2 A1 7,7 27 30,0
Excelente 8 50,0 15 429 7 26,9 6 46,2 36 40,0
Traqueostomia (1) 0,206
Ruim - 4 114 - - - 4 4,4
Regular 9 533 10 276 10 385 4 30,8 33 36,7
Bom 6 375 13 371 11 423 6 46,2 36 40,0
Excelente 1 63 8 229 5 192 3 23,1 17 18,9
Descontaminagao seletiva t. digestiva 5,260(2) 0,154
Ruim 12 750 21 60,0 11 423 9 69,2 53 589
Excelente 4 25,0 14 40,0 15 57,7 4 30,8 37 411
Medidas gerais (1) 0,161
Ruim 10 625 18 51,4 8 308 5 385 41 456
Regular 4 250 10 286 7 269 5 385 26 289
Bom 2 125 5 143 5 19,2 3 231 15 16,7
Excelente 0 0,0 2 57 6 23,1 -- 8 8,9

(1) Teste de Fisher — Freeman — Halton; (2)Teste do X*
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Nos objetivos, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no
conceito REGULAR (44,4%), sendo o predominio maior nas faixas etarias de 28 a
37 e 38 a 45 anos. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,076, observou-se
que nao houve associagao, significando dizer que independe da faixa etaria o
resultado.

Na lavagem das maos, a concentracdo maior do niumero de profissionais
foi no EXCELENTE (78,9%), sendo que o predominio maior, nas faixas etarias de 28
a 37 anos e 38 a 45 anos. Notou-se também que na faixa etaria 46 a 58 anos nao
houve conceito RUIM. O teste foi o X®= 4,840 e o p=0,183, observou-se que nao
houve associagao, significando dizer que independe da faixa etaria o resultado.

No que se refere a vigilancia, a concentragdo maior do numero de
profissionais foi no conceito EXCELENTE (46,7%), predominando na faixa etaria de
28 a 37 anos, seguido de REGULAR (35,6%), na faixa etaria de 38 a 45 anos. O
teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,251, observou-se que nao houve

associacao, significando dizer que independe da faixa etéria o resultado.

Na prevencdo de aspiracdo associada a intubacdo endotraqueal, a
concentragcdo maior do numero de profissionais foi no conceito EXCELENTE
(47,8%), com predominio na faixa etaria de 28 a 37 anos. O teste foi o Fisher-
Freeman-Halton e o p=0,589, observou-se que ndo houve associacao, significando
dizer que independe da faixa etaria o resultado.

Quanto a uso de luvas / avental / lavar as maos, precaucdes
recomendadas em determinados momentos, a concentracdo maior do nimero de
profissionais foi no EXCELENTE (55,6%), sendo que o predominio maior, nas faixas
etarias de 28 a 37 anos e 38 a 45 anos. Notou-se também que na faixa etaria de 46
a 58 anos ndo houve conceito RUIM. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o
p=0,068, observou-se que ndo houve associacéo, significando dizer que independe

da faixa etaria o resultado.

Em relacédo as aspiragdes respiratorias, a concentracdo maior do numero

de profissionais foi no conceito EXCELENTE (56,7%), predominando na faixa etaria
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de 38 a 45 anos, seguida da faixa etaria de 28 a 37 anos. No conceito RUIM
(22,2%), o predominio maior foi na faixa etaria de 28 a 37 anos. O teste foi o Fisher-
Freeman-Halton e o p=0,156, observou-se que ndao houve associacao, significando
dizer que independe da faixa etaria o resultado.

Referente a pressdo do Cuff, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi no conceito EXCELENTE (76,7%), predominando na faixa etaria de
28 a 37 anos, seguido de 38 a 45 anos. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o
p=0,327, observou-se que ndo houve associacao, significando dizer que independe

da faixa etaria o resultado.

No que se refere a modificar os fatores de risco do hospedeiro para
infecgdo, a concentragdo maior do numero de profissionais foi no conceito
EXCELENTE (40,0%), predominando na faixa etaria de 28 a 37 anos, seguido de
BOM (30,0%), predominando na faixa etaria de 38 a 45 anos. O teste foi o Fisher-
Freeman-Halton e o p=0,126, observou-se que ndo houve associacao, significando
dizer que independe da faixa etéria o resultado.

Na tragueostomia, a concentragdo maior do numero de profissionais foi no
conceito BOM (40,07%), predominando na faixa etaria de 28 a 37 anos, seguido de
REGULAR (36,7%), nas faixas etarias de 38 a 45 anos e 28 a 37 anos. O teste foi o
Fisher-Freeman-Halton e o p=0,206 observou-se que n&o houve associacgao,

significando dizer que independe da faixa etaria o resultado.

Na descontaminacgao seletiva do trato digestivo, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi no conceito RUIM, com 58,9% e com predominio na faixa
etaria de 28 a 37 anos. O teste foi 0 X®= 5,260 e o p=0,154, observou-se que ndo
houve associacao, significando dizer que independe do hospital o resultado.

Em medidas gerais, a concentragdo maior do numero de profissionais foi
no conceito RUIM (45,6%), seguido de REGULAR (28,9%), com predominio na faixa
etaria de 28 a 37 anos. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,161, observou-
se que nao houve associacdo, significando dizer que independe do hospital o
resultado.
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Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento sobre tratamento e manutengdo de
equipamentos na prevencao da PAVM e idade dos profissionais.

Tabela 15 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento
sobre o tratamento e manutencao de materiais e equipamentos na prevencao
da PAVM e idade dos profissionais, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, jun / jul / 2006.

Variaveis Faixa etaria
20-27 28 -37 38-45  46-58 Total
N % N % N2 % N2 % N % Teste p
Transm. Microorganismos (1) 0,477
Ruim 2 125 5 143 3 115 1 7,7 11 122
Regular 5 31,3 4 114 7 269 3 231 19 211
Bom 3 188 17 486 8 30,8 3 231 31 344
Excelente 6 375 9 257 8 308 6 462 29 322
Fonte de bactérias na terapia respiratoria (1) 0,038
Ruim - - 4 M4 - - 4 44
Regular 9 5383 23 657 17 654 11 84,6 60 66,7
Bom 7 43,8 8 229 9 346 1 7,7 25 27,8
Excelente 1 7,7 1 1,1
Umidificadores 8,685 0,034
Ruim 11 68,8 23 657 17 654 3 23,1 54 60,0
Excelente 5 31,83 12 343 9 346 10 76,9 36 40,0
Destruicdo de microorganismos 1,920% 0,589
Ruim 4 250 13 371 6 231 3 231 26 289
Excelente 12 750 22 629 20 76,9 10 76,9 64 711
Ventilador mecanico (1) 0,001
Ruim 9 563 17 486 6 231 2 154 34 378
Regular 5 3,3 10 286 14 538 2 154 31 344
Bom 2 125 6 171 3 11,5 9 692 20 222
Excelente 2 57 3 11,5 - - 5 5,6
Equip. para terapia inalatdria 14,016® 0,029
Ruim 8 500 12 343 3 11,5 3 23,1 26 28,8
Regular 4 25,0 7 20,0 13 50,0 2 154 26 28,8
Excelente 4 25,0 16 457 10 385 8 61,5 38 422
Equip. para teste de funcao pulmonar (1) 0,157
Ruim 10 625 31 886 17 654 9 692 67 74,4
Regular 6 37,5 3 86 9 346 4 30,8 22 244
Excelente 1 2,9 - = = - 1 1,1

(1) Teste de Fisher — Freeman — Halton; (2)Teste do X*

Sobre a transmissdo de microorganismos, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi no conceito BOM (34,4%), seguido do EXCELENTE
(32,2%), predominando na faixa etaria de 28 a 37 anos nos dois conceitos,
percentuais bastante satisfatérios, demonstrando que os profissionais estao
orientados nesta questdo. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,477,
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observou-se que nado houve associacao, significando dizer que independe da faixa

etaria o resultado.

Quanto a fonte de bactérias contaminadas em terapia intensiva, a
concentragdo maior do numero de profissionais foi no conceito REGULAR (66,7%),
sendo o predominio maior na faixa etaria de 28 a 37. O teste foi o Fisher-Freeman-
Halton e o p=0,038, observou-se que houve associacao, significando dizer que os

mais velhos obtiveram piores notas do que os mais novos.

Em relacdo ao armazenamento de umidificadores, a concentracao maior
do numero de profissionais foi no conceito, RUIM (60,0%), percentual bastante
elevado para profissionais que nao acertaram a questdo. O teste foi 0 X?=8,685 e o
p=0,034, observou-se que houve associacao, significando dizer que as faixas etarias
de 28 a 37 anos e 38 a 45 anos tiveram piores notas do que as faixas etarias de 20
a 27 anos e 46 a 58 anos.

No que se refere a destruicio completa de microorganismos, a
concentragcdo maior do numero de profissionais foi no conceito EXCELENTE
(71,1%), predominando na faixa etaria de 28 a 37 anos. O teste foi 0 X?=1,920 e o
p=0,589, observou-se que nao houve associacao, significando dizer que independe
da faixa etéria o resultado.

Sobre a prevencdo de microorganismos no ventilador mecéanico, a
concentragdo maior do numero de profissionais foi no conceito RUIM (37,8%),
seguido de REGULAR (34,4%), com predominio nas faixas etarias de 28 a 37 anos
e 38 a 45 anos, demonstrando um nivel de conhecimento bastante baixo nesta
questao. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,001, observou-se que houve
associacao, significando dizer que as faixas etarias de 28 a 37 anos e 38 a 45 anos
tiveram piores notas do que as faixas etarias de 20 a 27 anos e 46 a 58 anos e,
ainda, que na faixa etaria de 46 a 58 anos foi registrado o maior percentual de BOM.

Em relacdo aos equipamentos utilizados em terapia inalatéria, a
concentragcdo maior do numero de profissionais foi no conceito EXCELENTE
(42,2%), predominando na faixa etaria de 28 a 37 anos, seguido dos conceitos RUIM
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e REGULAR na mesma propor¢do com (28,8%), com predominio na faixa etaria de
28 a 37 anos. O teste foi o X?=14,016 e o p=0,029, observou-se que houve
associacgao, significando dizer que nesta questao os mais velhos obtiveram melhores

notas do que os mais novos.

Quanto aos equipamentos para teste de funcao pulmonar, a concentracéo
maior do numero de profissionais foi no conceito RUIM (74,4%), em todas as faixas
etarias, percentual bastante elevado para profissionais que nao acertaram a
questao. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,157, observou-se que nao

houve associagao, significando dizer que o resultado independe da faixa etéria.
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Quadro 4. Esquematizacao das Faixas Etarias que obtiveram piores (P) e
melhores (M) conceitos nas variaveis.

Variaveis 20-27 | 28-37 | 38-45 | 46-48
Definicéo P
Epidemiologia M P M M
Etiologia M M
Diagnéstico M M
Infeccoes mais freqientes P P
Fat. p/a desenvolvimento da PAVM P P P P
Aspiracao associada a nutricao enteral M M
Mecanismos fisiopatologicos M
Fatores adicionais M M
Objetivos P P
Lavagem das maos M M M
Vigilancia M P
Descontaminacao seletiva do TD P
Variacao trat. e manut. de mat. e equipamentos PM | PM

No quadro 4, observou-se que os profissionais inseridos nas faixas
etarias de 28 a 37 anos e 38 a 45 anos obtiveram os melhores e os piores conceitos.
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Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento da definicdo, epidemiologia, etiologia e

diagnéstico da PAVM e categoria profissional.

Tabela 16 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento
da definicao, epidemiologia, etiologia e diagndéstico da PAVM e categoria
profissional, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, jun / jul / 2006.

Categoria profissional

Variaveis aux/téc.enf.  enferm. fisiot. médico Total
N % N % N2 % N2 % N2 % Teste P
Definicao (1) 0.028
Ruim 7 189 4 20,0 3 27,3 1 2,8 15 14,4
Regular 29 784 16 80,0 7 636 28 77,8 80 76,9
Excelente 1 2,7 - 1 9,1 7 19,4 9 8,7
Epidemiologia (1) 0.003
Ruim 4 10,8 2 10,0 -- 5 13,9 11 10,6
Regular 11 29,7 9 450 6 54,5 2 5,6 28 26,9
Bom 20 541 6 30,0 2 18,2 17 472 45 433
Excelente 2 54 3 150 3 27,3 12 33,3 20 19,2

Etiologia (1) 0.001

Ruim 4 10,8 1 5,0 1 9,1 4 11,0 10 9,6
Regular 20 541 9 45,0 2 18,2 3 8,3 34 32,7
Bom 11 29,7 9 450 5 455 13 36,1 38 36,5
Excelente 2 5,4 1 5,0 3 27,3 16 444 22 21,2
Diagnéstico 35,867 0.001
Ruim 17 459 3 15,0 2 18,2 6 16,7 28 26,9
Regular 10 27,0 10 50,0 3 27,3 - 23 22,1

Excelente 10 270 7 350 6 545 30 833 53 509

(1) Teste de Fisher — Freeman — Halton; (2)Teste do X*

Na definicdo, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no
conceito REGULAR, com 76,9%, predominando a categoria de aux/téc. de
enfermagem seguida da de médico. Em EXCELENTE, a concentracdo maior do
nuamero de profissionais foi na categoria de médicos. O teste foi o Fisher-Freeman-
Halton e o p=0,028, observou-se que houve associacao, significando dizer que os
aux/téc. de enfermagem obtiveram piores notas do que os outros profissionais,

revelando necessidade de mais atencao nesta categoria.

Quanto a epidemiologia, a concentragao maior do numero de profissionais
foi no conceito BOM. com 43,3%, predominando na categoria de aux / téc. de
enfermagem seguida da de médico. Em EXCELENTE, a categoria com maior
namero de profissionais foi de médicos, com 19,2%. Os fisioterapeutas foram os

unicos profissionais que ndo apresentaram conceito RUIM. O teste foi o Fisher-
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Freeman-Halton e o p=0,003, observou-se que houve associacao, significando dizer

que os médicos obtiveram melhores notas que os outros profissionais.

No que se refere a etiologia, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi no conceito BOM (36,5%), prevalecendo a categoria de médico e
aux / téc. de enfermagem, seguido de REGULAR (32,7%). No EXCELENTE, a
categoria com maior numero de profissionais foi a de médicos e fisioterapeutas. O
teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,001, observou-se que houve associacao,
significando dizer médicos e fisioterapeutas obtiveram melhores notas do que

aux/téc.de enfermagem e enfermeiros.

No diagnéstico, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no
conceito EXCELENTE (50,96%), predominando a categoria de médico. No RUIM
(26,92), predominou a categoria de aux /téc. de enfermagem. O teste foi X?=35,867
e o p=0,001, observou-se que houve associacao, significando dizer que os médicos

obtiveram melhores notas do que os outros profissionais.
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Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento sobre os fatores de risco da PAVM e
categoria profissional.

Tabela 17 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento
sobre fatores de risco para PAVM e categoria profissional, HGCC e HGF,
Fortaleza-Ce, jun/ jul / 2006.

Categoria profissional

Variaveis aux/téc.enf.  enferm. fisiot. médico Total
N % N % Ne % Ne % Ne %  Teste
InfeccGes mais freqlientes 0.004
Ruim 3 8,1 1 5,0 2 5,6 6 5,8
Regular 22 59,5 13 65,0 7 63,6 8 22,2 50 48,1
Bom 12 32,4 6 30,0 2 18,2 18 50,0 38 36,5
Excelente --- 2 18,2 8 22,2 10 9,6
Desenvolvimento da PAVM 0,047.
Ruim 10 27,0 11 55,0 8 72,7 16 444 45 43,3
Regular 26 70,3 9 450 3 27,3 17 47,2 55 52,9
Bom 1 2,7 3 8,3 4 3,8
Aspiracao associada a nutricao enteral 0,001.
Ruim 8 21,6 1 5,0 4 11,1 13 12,5
Regular 15 40,5 3 150 5 455 3 8,3 26 25,0
Bom 11 29,7 3 150 4 364 9 25,0 27 26,0
Excelente 3 8,1 13 650 2 16,2 20 55,6 38 36,5
Mecanismos fisiopatoldgicos 0,001.
Ruim 4 10,8 9 450 5 455 9 25,0 27 26,0
Regular 16 43,2 4 200 4 364 2 5,6 26 25,0
Bom 14 37,8 4 20,0 2 18,2 14 38,9 34 32,7
Excelente 3 8,1 3 150 -- 11 30,6 17 16,3
Fatores adicionais para PAVM 0,002.
Ruim 14 37,8 4 20,0 3 27,3 2 5,6 23 221
Regular 4 10,8 1 2,8 5 4,8
Bom 12 32,4 13 65,0 5 45,5 14 38,9 44 42,3

Excelente 7 18,9 3 140 3 273 19 52,8 32 30,8

(1) Teste de Fisher — Freeman - Halton

Nas infeccoes mais freqiientes, a concentragdo de maior do nimero de
profissionais foi no conceito REGULAR (48,1%), com predominio da categoria de
aux / téc. de enfermagem. Nos conceitos EXCELENTE e BOM a categoria com
maior numero de profissionais foi a de médico. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton
e o p=0,004, observou-se que houve associacao, significando dizer que os médicos

obtiveram melhores notas do que os outros profissionais.

Quanto aos fatores de risco para desenvolvimento da PAVM, a
concentracdo maior do nimero de profissionais foi nos piores conceitos REGULAR
(52,9%), com predominio na categoria de aux/ téc.de enfermagem e RUIM (43,9%),
com predominio na categoria de médico. O teste foi Fisher-Freeman-Halton e o
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p=0,047, observou-se que houve associagao, significando dizer que os aux/ téc de
enfermagem e médicos demonstraram um nivel bem baixo do esperado em relagéao

aos outros profissionais.

No que se refere aos fatores de risco para aspiracao associada a nutricao
enteral, a concentracdo maior do numero de profissionais foi nos conceitos
EXCELENTE (36,6%) e BOM (26,0%), predominando a categoria de médicos. O
teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,001, observou-se que houve associacao,
significando dizer que a categoria de médico estd mais orientada do que as outras

categorias.

Em relacdo aos mecanismos fisiopatoldégicos, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi no conceito BOM (32,7%), predominando nas categorias
de meédico e aux/ téc. de enfermagem. No conceito RUIM (26,0%), o predominio
maior foi nas categorias de meédico e enfermeiro. No EXCELENTE (16,3%), a
ocorréncia maior foi na categoria de médico. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o
p=0,001, observou-se que houve associagao, significando dizer que os médicos e

enfermeiros tiveram piores notas do que os outros profissionais.

Quanto aos fatores adicionais ao desenvolvimento da PAVM, a
concentragdo maior do numero de profissionais foi nos conceitos BOM (42,3%) e
EXCELENTE (80,8%), com predominio na categoria de médico. No RUIM (22,1%), a
categoria com maior numero de profissionais foi de aux/ téc de enfermagem,
percentual bem expressivo para quem nao acertou a questdo. O teste foi o Fisher-
Freeman-Halton e o p=0,002, observou-se que houve associacao, significando dizer
que os médicos obtiveram melhores notas do que os outros profissionais.
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Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de

profissionais segundo o conhecimento sobre a prevencdo da PAVM e categoria

profissional.

Tabela 18 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento

sobre prevencao para PAVM e categoria profissional, HGCC e HGF, Fortaleza-

Ce, jun/ jul / 2006.

Categoria profissional

Variaveis aux/téc.enf. enferm. fisiot. médico Total
N2 % N2 % Ne % N % Ne % Teste P
Objetivos (1) 0,001
Ruim 8 21,6 - 1 91,0 5 13,9 14 13,5
Regular 23 622 12 60,0 7 63,6 6 16,7 48 46,2
Bom 6 16,2 8 40,0 3 27,3 19 52,8 36 34,6
Excelente  --- 6 16,7 6 5,8
Lavagem das maos 25,998% 0,001
Ruim 19 514 - 6 16,7 25 24,0
Excelente 18 486 20 100,0 11 100,0 30 83,3 79 76,0
Vigilancia (1) 0,039
Ruim 12 324 2 10,0 --- 4 11,1 18 17,3
Regular 13 35,1 9 450 7 63,6 12 33,3 41 39,4
Excelente 12 324 9 450 4 36,4 20 556 45 43,3
Asp. associada a int. endotraqueal 3,379® 0,760
Ruim 12 324 3 15,0 2 18,2 12 33,3 29 27,9
Regular 9 243 6 30 3 273 10 27,8 28 26,9
Excelente 16 432 11 550 6 545 14 38,9 47 45,2
Uso de luva / avental / lavar mao (1) 0,019
Ruim 1 2,7 1 5,0 1 9,1 3 83 6 5,8
Regular 6 162 2 10,0 1 9,1 9 8,7
Bom 19 514 6 30,0 3 273 7 194 35 33,7
Excelente 11 29,7 7 55,0 6 545 26 722 54 51,9
Aspiracao de secrecao respiratoria (1) 0,281
Ruim 8 21,6 2 10,0 2 18,2 11 30,6 23 22,1
Regular 12 324 5 25,0 3 27,3 4 11,1 24 23,1
Excelente 17 459 13 65,0 6 545 21 58,3 57 54,8
Pressio do “cuff’ 4,264® 0,234
Ruim 9 24,3 7 35,0 4 36,4 5 13,9 25 24,0
Excelente 28 75,7 13 65,0 7 63,6 31 86,1 79 76,0
Modificar fator de risco / hospedeiro (1) 0,311
Ruim 10 27,0 1 5,0 4 36,4 7 194 22 21,2
Regular 6 16,2 4 20,0 --- 4 11,1 14 13,5
Bom 9 24,3 8 40,0 4 36,4 8 22,2 29 27,9
Excelente 12 324 7 35,0 3 27,3 17 47,2 39 37,5
Traqueostomia 30,858% 0,001
Ruim 1 2,7 3 8,3 4 3,8
Regular 27 73 7 35,0 5 45,5 6 16,7 45 43,3
Bom 7 18,9 9 45,0 2 18,2 20 55,6 38 36,5
Excelente 2 5,4 4 20,0 4 36,4 7 19,4 17 16,3
Descontaminagao seletiva t. digestiva 3,552(2) 0,314
Ruim 24 649 14 70,0 455 18 50,0 61 58,6
Excelente 13 35,1 6 30,0 545 18 50,0 43 41,3
Medidas gerais (1) 0,492
Ruim 16 43,2 9 45,0 6 545 18 50,0 49 47,1
Regular 11 29,7 8 40,0 3 27,3 7 19,4 29 27,9
Bom 10 27,0 3 15,0 1 9,1 4 11,1 18 17,3
Excelente  --- 1 9,1 7 19,4 8 7,7
(1) Teste de Fisher — Freeman — Halton;(2)Teste do X
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Nos objetivos, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no
conceito REGULAR (46,2%), com predominio de aux/téc. de enfermagem. Em
EXCELENTE (16,7%) e BOM (34,6%) houve predominio da categoria de médico.O
teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,001, observou-se que houve associacao,
significando dizer que os médicos obtiveram melhores notas do que as outras

categorias.

Na lavagem das maos, a concentracado maior do niumero de profissionais
foi no EXCELENTE (76,0%), com predominio de 100,0% dos fisioterapeutas e
enfermeiros No RUIM, os que ndo acertaram a questao, predominaram os aux/ téc.
de enfermagem seguido de médico. O teste foi o X®= 25,998 e o p=0,001,
observou-se que houve associacdo, significando dizer que os fisioterapeutas e
enfermeiros obtiveram melhores notas com 100,0% de adesdo do que aux/ téc. de
enfermagem e médico, onde estes profissionais precisam de extrema

conscientizagcao sobre a questao.

No que se refere a vigilancia, a concentragdo maior do numero de
profissionais foi no conceito EXCELENTE (43,3%), predominando na categoria de
médico, seguido de REGULAR (39,3%), na categoria de aux/téc de enfermagem. No
conceito RUIM (12,5%) predominou a categoria de aux/ téc. de enfermagem. O teste
foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,039, observou-se que houve associacao,
significando dizer que os médicos obtiveram melhores notas do que os outros

profissionais.

Na prevencdo de aspiracdo associada a intubacdo endotraqueal, a
concentragdo maior do numero de profissionais foi no conceito EXCELENTE
(45,2%), com predominio na categoria de aux/ téc. de enfermagem, resultado
bastante significativo para a categoria. No RUIM, as categorias de médico e aux/téc.
de enfermagem predominaram, onde esses profissionais necessitam de maiores
informacdes a respeito do tema. O teste foi 0 X®= 3,379 e o0 p=0,760, observou-se
que nao houve associacado, significando dizer que independe o resultado da
categoria profissional.
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Quanto a uso de luvas / avental / lavar as maos, precaucdes
recomendadas em determinados momentos, a concentracdo maior do nimero de
profissionais foi no EXCELENTE (51,9%), sendo que o predominio maior foi na
categoria de médico, seguido de BOM (33,7%), na categoria de aux/téc. de
enfermagem. O percentual dos dois melhores conceitos foi bastante satisfatério. O
teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,019, observou-se que houve associacao,
significando dizer que os médicos e aux/téc. de enfermagem obtiveram melhores
notas do que os fisioterapeutas e enfermeiros.

Em relacéao as aspiragdes respiratorias, a concentracao maior do numero
de profissionais foi no conceito EXCELENTE (54,8%), predominando nas categorias
de médico e aux/téc de enfermagem. No conceito RUIM (22,1%), o predominio
maior foi na categoria de médico. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,281,
observou-se que ndo houve associacdo, significando dizer que independe da
categoria o resultado.

Referente a pressdo do Cuff, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi no conceito EXCELENTE (76,7%), predominando na categoria
médico e aux/téc. de enfermagem. No conceito RUIM (24,0%), o predominio maior
foi nas categorias de aux/téc. de enfermagem e enfermeiros. O teste foi 0 X®?= 4,264
o p=0,234, observou-se que nao houve associacao, significando dizer que
independe da categoria profissional o resultado.

No que se refere a modificar os fatores de risco do hospedeiro para
infeccao, o maior do nimero de profissionais obteve melhores conceitos, sendo que
no EXCELENTE (37,5%), destacou-se a categoria de médico e no BOM (37,5%),
prevaleceu a categoria de aux/ téc de enfermagem. Somando-se os dois melhores
conceitos obteve-se um percentual bem significativo de profissionais orientados a
respeito do assunto. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,311, observou-se
que nao houve associacdo, significando dizer que independe da categoria
profissional o resultado.

Na tragueostomia, a concentragdo maior do numero de profissionais foi no

REGULAR (43,3%), predominando na categoria de aux/ téc de enfermagem,
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seguido do conceito BOM (36,5%), predominando na categoria de enfermeiros. O
teste foi o X®= 30,858 e 0 p=0,001, observou-se que houve associacao, significando
dizer que depende da categoria profissional o resultado, sendo que os aux/téc. de
enfermagem obtiveram piores notas do que os outros profissionais nesta questao,

necessitando de mais informacgoes.

Na descontaminacgao seletiva do trato digestivo, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi no conceito RUIM, com 58,65% e com predominio nas
categorias de aux/téc. de enfermagem e médico. O teste foi 0 X®=3,552 e o
p=0,314, observou-se que ndo houve associacéo, significando dizer que independe
da categoria profissional o resultado, e que foi extremamente negativo,

demonstrando um baixo nivel de informacéao a respeito do assunto.

Em medidas gerais, a concentragcdo maior do numero de profissionais foi
no conceito RUIM (47,11%), com predominio nas categorias de médico e aux/téc. de
enfermagem, seguido de REGULAR (27,9%), com predominio na categoria de
aux/téc. de enfermagem. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,492,
observou-se que ndo houve associacdo, significando dizer que independe da
categoria profissional o resultado, onde a maioria dos profissionais necessitam de

bastante informacgéo sobre o assunto.
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Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento sobre tratamento e manutengdo de
equipamentos na prevencao da PAVM e categoria profissional.

Tabela 19 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento
sobre o tratamento e manutencao de materiais e equipamentos na prevencao
da PAVM e categoria profissional, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, jun / jul / 2006.

Categoria profissional

Variaveis aux/téc. enf. enferm. fisiot. médico Total
N2 % N2 % Ne % Ne % N % Teste P
Transm. Microorganismos (1) 0,001
Ruim 10 27,0 1 9,1 2 56 13 12,5
Regular 5 13,5 9 45,0 6 54,5 3 83 283 221
Bom 10 27,0 5 25,0 1 9,1 19 52,8 35 33,6
Excelente 12 32,4 6 300 3 273 12 333 33 31,7
Fonte de bactérias na terapia respiratoria (1) 0,012
Ruim 2 5,4 2 56 4 3,8

Regular 27 73,0 19 950 5 455 20 556 71 68,3

Bom 8 21,6 -- - 6 545 14 38,9 28 26,0
Excelente  --- --- 1 5,0 - - - - 1 1,1

Umidificadores 24,132% 0,001
Ruim 23 62,2 3 15,0 8 72,7 29 80,6 63 60,6
Excelente 14 37,8 17 85,0 3 27,3 7 19,4 41 394

Destruicdo de microorganismos 10,276’ 0,016
Ruim 13 35,1 1 5,0 1 9,1 14 38,9 29 279
Excelente 24 64,9 19 950 10 90,9 22 61,1 75 72,1

Ventilador mecanico (1) 0,023
Ruim 19 51,4 1 5,0 5 45,0 16 444 41 394
Regular 12 32,4 10 50,0 2 182 13 36,1 37 35,6
Bom 6 16,2 6 30,0 3 27,3 6 16,7 21 20,2
Excelente  --- - 3 15,0 1 9,1 1 2,8 5 4.8

Equip. para terapia inalatéria 28,396% 0,001
Ruim 23 62,2 1 5,0 4 36,4 6 16,7 34 32,7
Regular 9 24,3 7 35,0 2 182 13 36,1 31 29,8
Excelente 5 13,5 12 60,0 5 45,5 17 472 39 375

Equip. para teste de funcao pulmonar (1) 0,002
Ruim 26 70,3 9 45,0 7 63,6 34 944 76 73,1

Regular 11 29,7 11

55,0 4 36,4 1 2,8 27 26,0
Excelente  --- - - - 1 2.8 1 1.1

(1) Teste de Fisher — Freeman — Halton; (2)Teste do X*

Sobre a transmissdo de microorganismos, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi nos melhores conceitos BOM (33,65%) e EXCELENTE
(31,73%), predominando ambos nas categorias de médico, seguido de aux/ téc. de
enfermagem. Somando-se os dois melhores conceitos obteve-se um percentual bem
significativo de profissionais orientados a respeito do assunto. Em RUIM (12,5%),
houve predominio na categoria de aux/téc. de enfermagem. O teste foi o Fisher-
Freeman-Halton e o p=0,001, observou-se que houve associacao, significando dizer



103

que depende da categoria profissional o resultado, os médicos estdo mais

orientados a respeito do assunto do que os outros profissionais.

Quanto a fonte de bactérias contaminadas em terapia intensiva, a
concentragao maior do numero de profissionais foi no conceito REGULAR (68,30%),
sendo o predominio maior na categoria de aux/téc. de enfermagem. O teste foi o
Fisher-Freeman-Halton e o p=0,012, observou-se que houve associacao,
significando dizer que aux/téc. de enfermagem obtiveram piores notas do que o0s
outros profissionais, demonstrando um nivel de informagéo insatisfatério em se
tratando de uma situacao rotineira em UTI, onde a necessidade de mais orientacao é

imperiosa.

Em relacdo ao armazenamento de umidificadores, a concentragdo maior
do numero de profissionais foi no conceito RUIM (60,6%), com predominio nas
categorias de médico e aux/téc. de enfermagem, percentual bastante elevado para
profissionais que n&o acertaram a questdo. No EXCELENTE, predominou a
categoria de enfermeiros. O teste foi 0 X®=24,132 e o p=0,001, observou-se que
houve associagéo, significando dizer que os enfermeiros obtiveram melhores notas

do que os outros profissionais.

No que se refere a destruicio completa de microorganismos, a
concentragdo maior do numero de profissionais foi no conceito EXCELENTE
(72,1%), predominando nas categorias de enfermeiro e fisioterapeutas com
quase(100,0% dos profissionais. No RUIM (27,9%), houve predominio das
categorias de /téc aux. de enfermagem e médico. O teste foi 0 X®=10,276 e o
p=0,016, observou-se que houve associacdo, significando dizer que depende da
categoria profissional o resultado, onde os fisioterapeutas e enfermeiros obtiveram

melhores notas que /téc aux. de enfermagem e médico.

Sobre a prevencdo de microorganismos no ventilador mecéanico, a
concentragdo maior do numero de profissionais foi no conceito RUIM (39,4%),
seguido de REGULAR (35,6%), com predominio de ambos o0s conceitos nas
categorias de médico e aux/téc. de enfermagem, demonstrando um nivel baixo nesta

questao. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,023, observou-se que houve
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associacao, significando dizer que as categorias de médico e aux/téc. de

enfermagem obtiveram piores notas do que os outros profissionais.

Em relacdo aos equipamentos utilizados em terapia inalatéria, a
concentragdo maior do numero de profissionais foi no conceito EXCELENTE
(37,5%), predominando nas categorias de médico e enfermeiros. No RUIM (32,70%),
predominou a categoria de aux/téc. de enfermagem. O teste foi o X?=28,396 e o
p=0,001, observou-se que houve associacao, significando dizer que nesta questao

os enfermeiros e médicos obtiveram melhores notas do que os outros profissionais.

Quanto aos equipamentos para teste de funcao pulmonar, a concentracao
maior do numero de profissionais foi no conceito RUIM (73,10%), onde
predominaram as categorias de médico e aux/téc. de enfermagem, apresentando
percentual bastante elevado para profissionais que ndo acertaram a questdo. O
teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,002, observou-se que houve associacao,
significando dizer que o resultado depende da categoria profissional, sendo que os
enfermeiros e fisioterapeutas obtiveram melhores notas do que médicos e aux/téc.

de enfermagem.
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Quadro 5. Esquematizacao das categorias profissionais que obtiveram

melhores conceitos nas variaveis.

Variaveis Ax/Tc | Enf. | Fisiot. | Méd.

Definicao X X
Epidemiologia X X
Etiologia X X
Diagnéstico X X
Infeccoes mais freqientes X X
Aspiracao associacao a nutricao enteral X X
Mecanismos fisiopatologicos X

Fatores adicionais X X
Lavagem das maos X X
Vigilancia X
Traqueostomia X X
Tratamento e manut. de mat. e equipamentos X X

No quadro 5, estd esquematizada uma sintese das categorias

profissionais que obtiveram os melhores conceitos em determinadas variaveis.

Observou-se que os profissionais de nivel superior estdo bem mais informados que

os de nivel médio, concluindo-se que esses Ultimos necessitam de bem mais

atencdo que os outros profissionais.
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Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento da definicdo, epidemiologia, etiologia e
diagnéstico da PAVM e sexo.

Tabela 20 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento
da definicao, epidemiologia, etiologia e diagnéstico da PAVM e sexo, HGCC e
HGF, Fortaleza-Ce, jun/ jul / 2006.

Sexo
Variaveis Masculino Feminino Total
N2 % N2 % Ne % Teste p
Definicio 9,997% 0,007
Ruim 15 22,4 15 14,4
Regular 34 91,9 46 68,7 80 76,9
Excelente 3 8,1 6 9,0 9 8,7
Epidemiologia 4,976% 0,174
Ruim 3 8,1 11 10,6 11 10,6
Regular 6 16,2 28 26,9 28 26,9
Bom 18 48,6 46 43,3 45 43,3
Excelente 10 27,0 20 19,2 20 19,2
Etiologia 48329 0,185
Ruim 4 10,8 6 9,0 10 9,6
Regular 10 27,0 24 35,8 34 32,7
Bom 11 29,7 27 40,3 38 36,5
Excelente 12 32,4 10 14,9 22 21,2
Diagndstico 7,2749 0,026
Ruim 10 27,0 18 26,9 28 26,9
Regular 3 8,1 20 29,9 23 22,1
Excelente 24 64,9 29 43,3 53 51,0

(2)Teste do X*

Na definicdo, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no
conceito REGULAR com 76,9%, predominando no sexo feminino. No RUIM (14,4%),
predominou o sexo feminino, percentual bastante elevado dos que n&o acertaram a
questao, chamando atencao que as mulheres estdo mais desinformadas. O teste foi
o X®=9,976 e 0 p=0,007, observou-se que houve associacao, significando dizer que

0 sexo masculino esta mais orientado que o feminino nesse assunto.

Quanto a epidemiologia, a concentragao maior do numero de profissionais
foi no conceito BOM(43,3%), predominando no sexo feminino. O teste foi o
X®=4,976 e o p=0,174, observou-se que ndo houve associacdo, significando dizer

que independe do sexo o resultado.
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No que se refere a etiologia, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi no conceito BOM (36,5%), seguido de REGULAR, sendo que o
percentual foi bem distribuido entre os dois sexos. O teste foi 0 X®=4,832 e o
p=0,185, observou-se que ndo houve associacao, significando que independe do

sexo o resultado.

No diagnéstico, a concentracdo maior do niumero de profissionais foi no
conceito EXCELENTE (51,0%). Nos piores conceitos, houve um predominio das
mulheres. O teste foi 0 X®=7,274 e 0 p=0,026, observou-se que houve associacio,

significando dizer que as mulheres obtiveram piores notas que os homens.

Na tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento sobre os fatores de risco da PAVM e sexo.

Tabela 21 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento
sobre fatores de risco para PAVM e sexo, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, jun / jul /
2006.

Sexo
Variaveis Masculino Feminino Total
Ne % N2 % N2 % Teste o]
Infecgbes mais freqiientes 8,942% 0,030
Ruim 2 54 4 6,0 6 5,8
Regular 11 29,7 39 58,2 50 48,1
Bom 18 48,6 20 29,9 38 36,5
Excelente 6 16,2 4 6,0 10 9,6
Desenvolvimento da PAVM (1) 0,143
Ruim 13 35,1 32 47,8 45 43,3
Regular 21 56,8 34 50,7 55 52,9
Bom 13 8,1 1 1,5 4 3,8
Aspiracao associada a nutricao enteral 6,630 0,085
Ruim 6 16,2 7 10,4 13 12,5
Regular 8 21,6 18 26,9 26 25,0
Bom 5 13,5 22 32,8 27 26,0
Excelente 18 48,6 20 29,9 38 36,5
Mecanismos fisiopatoldgicos 2,674(2) 0,445
Ruim 7 18,9 20 29,9 27 26,0
Regular 8 21,6 18 26,9 26 25,0
Bom 15 40,5 19 28,4 34 32,7
Excelente 7 18,9 10 14,9 17 16,3
Fatores adicionais para PAVM 1,740(2) 0,628
Ruim 8 21,6 15 22,4 23 22,1
Regular 1 2,7 4 6,0 5 4.8
Bom 14 37,8 30 44,8 44 423
Excelente 14 37,8 18 26,9 32 30,8

(1) Teste de Fisher — Freeman — Halton; (2)Teste do X*
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Nas infeccoes mais freqlentes, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi no conceito REGULAR (48,1%), com predominio do sexo feminino.
No EXCELENTE, predominou o sexo masculino. O teste foi o X®=8,942 e o
p=0,030, observou-se que houve associacdo, significando dizer que os homens
obtiveram melhores notas do que as mulheres.

Quanto aos fatores de risco para desenvolvimento da PAVM, a
concentracdo maior do numero de profissionais foi nos piores conceitos REGULAR
(52,9%) e RUIM (43,3%), onde os dois sexos ficaram inseridos e bem distribuidos
neste contexto. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,143, observou-se que
nao houve associacéo, significando dizer que o resultado independe do sexo.

No que se refere aos fatores de risco para aspiracdo associada a nutricao
enteral, a concentracdo maior do numero de profissionais foi nos dois melhores
conceitos EXCELENTE (36,5%) e BOM (26,0%), onde os dois sexos estdo
equilibrados. O teste foi 0 X?=6,630 e o p=0,085, observou-se que nao houve

associacgao, significando dizer que independe do sexo o resultado.

Em relacdo aos mecanismos fisiopatoldgicos, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi no conceito BOM (32,7%). Nos piores conceitos, ficou
uma concentracdo bem expressiva de profissionais com mais de 50,0% com nivel
baixo. O teste foi 0 X?=2,674 e 0 p=0,445, observou-se que nio houve associagao,

significando dizer que independe do sexo o resultado.

Quanto aos fatores adicionais ao desenvolvimento da PAVM, a
concentracdo maior do numero de profissionais foi nos melhores conceitos BOM
(42,3%) e EXCELENTE (30,8%), resultado bastante expressivo para os dois sexos.
O teste foi o X®=1,740 e o p=0,628, observou-se que ndo houve associacio,

significando dizer que independe do sexo o resultado.
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Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de

profissionais segundo o conhecimento sobre a prevencao da PAVM e sexo.

Tabela 22 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento

sobre a prevencao da PAVM e sexo, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, jun / jul / 2006.

Variaveis Masculino Feminino Total
N° % Ne % Ne % Teste p
Objetivos (1) 0,979
Ruim 7 18,9 7 10,4 14 13,5
Regular 11 29,7 37 55,2 48 46,2
Bom 17 45,9 19 28,4 36 34,6
Excelente 2 5,4 4 6,0 6 5,8
Lavagem das maos 0,281@ 0,596
Ruim 10 27,0 15 22,4 25 24,0
Excelente 27 73,0 52 77,2 79 76,0
Vigilancia 0,885% 0,642
Ruim 8 21,6 10 14,9 18 17,3
Regular 13 35,1 28 41,8 41 39,4
Excelente 16 43,2 29 43,3 45 43,3
Asp. associada a int. endotraqueal 12,305® 0,002
Ruim 17 45,9 12 17,9 29 27,9
Regular 4 10,8 24 35,8 28 26,9
Excelente 16 43,2 31 46,3 47 45,2
Uso de luva / avental / lavar mao (1) 0,124
Ruim 6 9,0 6 5,8
Regular 2 5,4 7 10,4 9 8,7
Bom 12 32,4 23 34,3 35 33,7
Excelente 23 62,2 31 46,3 54 51,9
Aspiracio de secrecio respiratoria 0,952? 0,796
Ruim 8 21,6 15 22,4 23 22,1
Regular 8 21,6 16 23,9 24 23,1
Excelente 21 56,8 36 53,7 57 54,8
Press&o do “cuff’ 3,484? 0,062
Ruim 5 13,5 20 29,9 25 24,0
Excelente 32 86,5 47 70,1 79 76,0
Modificar fator de risco / hospedeiro 1,392@ 0,707
Ruim 9 24,3 13 19,4 22 21,2
Regular 4 10,8 10 14,9 14 13,5
Bom 12 32,4 17 25,4 29 27,9
Excelente 12 32,4 27 40,3 39 37,5
Traqueostomia (1) 0,529
Ruim 2 5,4 2 3,0 4 3,8
Regular 13 35,1 32 47,8 45 42,3
Bom 16 43,2 22 32,8 38 36,5
Excelente 6 16,2 11 16,4 17 16,3
Descontaminagao seletiva t. digestiva 2,371 @ 0,124
Ruim 18 48,6 43 64,2 61 58,7
Excelente 19 51,4 24 35,8 43 41,3
Medidas gerais 8,320® 0,042
Ruim 17 45,9 32 47,8 49 47 1
Regular 11 29,7 18 26,9 29 27,9
Bom 3 8,1 15 22,4 18 17,3
Excelente 6 16,2 2 3,0 8 7.7

(1) Teste de Fisher — Freeman — Halton; (2)Teste do X*
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Nos objetivos, a concentracdo maior do numero de profissionais foi no
conceito REGULAR (46,2%), com predominio do sexo feminino. O teste foi o Fisher-
Freeman-Halton e o p=0,979, observou-se que ndo houve associacao, significando
dizer que independe do sexo o resultado.

Na lavagem das maos, a concentracado maior do nimero de profissionais
foi no EXCELENTE (76,0%), nos dois sexos. O teste foi 0 X®= 0,281 e 0 p=0,596,
observou-se que ndo houve associacao, significando dizer que independe do sexo o
resultado.

No que se refere a vigilancia, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi no conceito EXCELENTE (43,3%), nos dois sexos. O teste foi 0 X®=
0,885 e o0 p=0,642, observou-se que ndao houve associacao, significando dizer que
independe do sexo o resultado.

Na prevencdo de aspiracdo associada a intubacdo endotraqueal, a
concentragcdo maior do numero de profissionais foi no conceito EXCELENTE
(45,2%), com predominio do sexo feminino. O teste foi 0 X®=12,305 e o p=0,002,
observou-se que houve associacao, significando dizer que as mulheres obtiveram

melhores notas que os homens.

Quanto a uso de luvas/ aventa / lavar as maos, precaucoes
recomendadas em determinados momentos, a concentracdo maior do nimero de
profissionais foi nos dois melhores conceitos, EXCELENTE (51,9%) e BOM (383,7%).
O percentual dos dois melhores conceitos foi bastante satisfatério nos dois sexos. O
teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,124, observou-se que nao houve

associacao, significando dizer que independe do sexo o resultado.

Em relacdo as aspiracdes respiratérias, a concentracdo maior do niumero de
profissionais foi no conceito EXCELENTE (54,8%), nos dois sexos. O teste foi o X®=
0,952 e o p=0,796, observou-se que ndo houve associacao, significando dizer que
independe do sexo resultado.
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Referente a pressdo do Cuff, a concentracdo maior do numero de
profissionais foi no conceito EXCELENTE (76,0%), nos dois sexos. O teste foi o X®=
3,482 e o0 p=0,062, observou-se que ndo houve associagao, significando dizer que
independe do sexo o resultado.

No que se refere a modificar os fatores de risco do hospedeiro para
infeccdo, a concentragdo maior do numero de profissionais foi nos melhores
conceitos EXCELENTE (37,5%), e BOM (27,5%), demonstrando que, nos dois
sexos, a maioria dos profissionais estao orientados a respeito do assunto. O teste foi
o X®=1,392 e 0 p=0,707, observou-se que ndo houve associacao, significando dizer
que independe do sexo o resultado.

Na tragueostomia, a concentragdo maior do numero de profissionais foi no
REGULAR (43,3%) e no BOM (36,5%), nos dois sexos.O teste foi o Fisher-Freeman-
Halton e o p=0,529, observou-se que nao houve associacao, significando dizer que
independe do sexo o resultado.

Na descontaminacgao seletiva do trato digestivo, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi no conceito RUIM(58,7%), com predominio nos dois
sexos. O teste foi 0 X?=2,371 e 0 p=0,124, observou-se que ndo houve associacao,
significando dizer que independe do sexo o resultado.

Em medidas gerais, a concentragcdo maior do numero de profissionais foi
nos piores conceitos RUIM (47,1%) e REGULAR (27,9%), com predominio nas
mulheres. O teste foi 0 X®=8,320 e 0 p=0,040, observou-se que houve associacio,
significando dizer que depende do sexo o resultado, onde as mulheres obtiveram

piores notas que os homens.
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Na Tabela a seguir, estdo apresentadas as distribuicbes do numero de
profissionais segundo o conhecimento sobre tratamento e manutencdo de
equipamentos na prevencao da PAVM e sexo.

Tabela 23 Distribuicao do numero de profissionais segundo o conhecimento
sobre o tratamento e manutencao de materiais e equipamentos na prevencao
da PAVM e sexo, HGCC e HGF, Fortaleza-Ce, jun / jul / 2006.

Sexo
Variaveis Masculino Feminino Total
N2 % Ne % N2 % Teste p
Transm. Microorganismos. 3,026" 0,388
Ruim 4 10,8 9 18,4 13 12,5
Regular 5 13,5 18 26,9 23 22,1
Bom 14 37,8 21 31,3 35 33,7
Excelente 14 37,8 19 28,4 33 31,7
Fonte de bactérias na terapia respiratéria (1) 0,011
Ruim 1 2,7 3 45 4 3,8
Regular 19 51,4 52 77,6 71 68,3
Bom 17 45,9 11 16,4 28 26,9
Excelente 1 1,5 1 1,0
Umidificadores 2,260? 0,133
Ruim 26 70,3 37 55,2 63 60,0
Excelente 11 29,7 30 44,8 41 39,4
Destruicdo de microorganismos 0,097% 0,755
Ruim 11 29,7 18 26,9 29 27,9
Excelente 26 70,3 49 73,1 75 72,1
Ventilador mecanico 3,023% 0,388
Ruim 12 32,4 29 43,3 41 39,4
Regular 17 45,9 20 29,9 37 35,6
Bom 7 18,9 14 20,9 21 20,2
Excelente 1 2,7 4 6,0 5 4.8
Equip. para terapia inalatéria 0,290? 0,595
Ruim 9 24,3 25 37,3 34 32,7

Regular 14 37,8 17 25,4 31 29,8
Excelente 14 37,8 25 37,3 39 37,5

Equip. para teste de fun¢éo pulmonar (1) 0,035
Ruim 31 83,8 45 67,2 76 73,1
Regular 5 13,5 22 32,8 27 26,0
Excelente 1 2,7 1 1,0

(1) Teste de Fisher — Freeman — Halton; (2)Teste do X*

Sobre a transmissdo de microorganismos, a concentracdo maior do
namero de profissionais foi nos melhores conceitos BOM (33,7%) e EXCELENTE
(31,7%), predominando em ambos o0s sexos. Somando-se o0s dois melhores
conceitos obteve-se um percentual bem significativo de profissionais orientados a
respeito do assunto. Em RUIM (12,5%), houve um predominio no sexo feminino. O
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teste foi o X®=3,026 e o p=0,388, observou-se que ndo houve associacao,

significando dizer que independe do sexo o resultado.

Quanto a fonte de bactérias contaminadas em terapia intensiva, a
concentragdo maior do numero de profissionais foi no conceito REGULAR (68,3%),
sendo que houve um predominio maior no sexo feminino. No BOM (26,9%)
prevaleceram os homens. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o p=0,011,
observou-se que houve associagao, significando dizer que os homens obtiveram
melhores notas do que as mulheres.

Em relacdo ao armazenamento de umidificadores, a concentracao maior
do numero de profissionais foi no conceito RUIM (60,6%), percentual bastante
elevado para profissionais que ndao acertaram a questao, em ambos os sexos. O
teste foi o X?=2,260 e o p=0,133, observou-se que ndo houve associacao,
significando dizer que independe do sexo o resultado.

No que se refere a destruicio completa de microorganismos, a
concentragcdo maior do numero de profissionais foi no conceito EXCELENTE
(72,1%), resultado bastante expressivo em ambos os sexos. O teste foi 0 X®=0,097
e o0 p=0,755, observou-se que ndo houve associagdo, significando dizer que
independe do sexo o resultado.

Sobre a prevencdo de microorganismos no ventilador mecéanico, a
concentragdo maior do numero de profissionais foi no conceito RUIM (39,4%),
seguido de REGULAR (35,6%), com predominio em ambos os sexos, demonstrando
um nivel baixo nesta questao. O teste foi 0 X®=3,023 e 0 p=0,388, observou-se que

nao houve associacéo, significando dizer que independe do sexo o resultado.

Em relacdo aos equipamentos utilizados em terapia inalatéria, a
concentragcdo maior do numero de profissionais foi no conceito EXCELENTE
(37,5%), com predominio nas mulheres. Nos piores conceitos RUIM (37,5%) e
REGULAR (29,8) houve um predominio em ambos os sexos. O teste foi 0 X®=0,290
e o0 p=0,595, observou-se que ndo houve associagdo, significando dizer que
independe do sexo o resultado.
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Quanto aos equipamentos para teste de funcao pulmonar, a concentracéo
maior do numero de profissionais foi no conceito RUIM (73,1%), onde predominou o
sexo feminino. Esse percentual foi bastante elevado para profissionais de ambos os
sexos que ndo acertaram a questdo. O teste foi o Fisher-Freeman-Halton e o
p=0,035, observou-se que houve associacdo, significando dizer que o resultado

depende do sexo, onde as mulheres obtiveram piores notas do que 0os homens.
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6. CONCLUSOES

Observou-se neste estudo que quase a metade dos profissionais de
saude das UTls, 48 (46,1%) nunca tiveram orientac@o sobre a prevengao da PAVM,
resultado estatisticamente significativo. A prevaléncia de uma alta taxa nos piores
conceitos em determinadas variaveis reforca a necessidade urgente de educacao

permanente neste tema.

A necessidade de educacao e orientacao € imperiosa, sendo reconhecida
por 90,2%(92) dos profissionais como de GRANDE IMPORTANCIA, demonstrando
que ha interesse dos pesquisados em se capacitar e aprimorar seus conhecimentos

sobre o tema.

Os principais obstaculos apontados pelos profissionais para responder o
questionario foram nao ter tempo disponivel, porque a UTI requer muito deles e o
receio de ser avaliado, para nao se expor.

Na analise deste estudo, houve uma distribuicdo estatisticamente
proporcional na escala de conceitos para as variaveis de definicdo, epidemiologia,
etiologia, diagndstico, fatores de risco, prevencao, tratamento e manutencao de
materiais e equipamentos para prevencdao da PAVM, onde aproximadamente a
metade dos profissionais esta orientada e a outra metade esta despreparada e/ou

com nivel baixissimo de conhecimento sobre o assunto.

Nas variaveis epidemiologia, etiologia e diagnoéstico, houve uma
predominancia nos melhores conceitos E/B, acima de 50%, entretanto em definigcao
e diagnéstico houve um percentual significativo nos piores conceitos Re/R, com
91,3% e 49,0%, respectivamente, nos dois hospitais. Houve uma concentracao
bastante significativa nos melhores e piores conceitos na faixa etaria de 28 a 37.
Quanto a categoria profissional, em todas essas variaveis houve associacao, sendo
que os aux/téc. de enfermagem obtiveram os piores conceitos, enquanto que 0s
médicos e os fisioterapeutas obtiveram os melhores (p<0,02). No que se refere ao

sexo, houve um predominio maior dos piores conceitos nas mulheres.
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Das cinco variaveis de fatores de risco para PAVM, apenas uma obteve
conceitos B/E (73,1%). Houve um impacto estatisticamente importante de piores
conceitos Re/R nos dois hospitais, contudo em fatores de risco para
desenvolvimento para PAVM 100,0% dos profissionais do HGCC obtiveram os
piores conceitos Re/R. Quanto a faixa etaria, houve predominio de piores conceitos
na faixa de 28 a 37 anos em todas as variaveis de fatores de risco. Na andlise,
observou-se que houve predominio na categoria de médicos e enfermeiros nos
melhores conceitos em infecgdes mais freqlentes, aspiracdo associada a nutricao
enteral e fatores adicionais para desenvolvimento da PAVM (p<0,004), e piores
conceitos em fatores de risco para desenvolvimento da PAVM e mecanismos
fisiopatoldgicos. No sexo, em quase todas as variaveis, o estudo demonstrou uma
proporcionalidade de conceitos piores e melhores entre os dois sexos.

Sobre a prevencédo da PAVM, nos objetivos, na prevengao de aspiracao
associada a intubacédo endotraqueal e na pressao do cuff, 0o HGCC obteve piores
conceitos que o HGF; e em aspiracao de secrecao respiratéria, o HGF obteve piores
conceitos que o0 HGCC. Nas faixas etarias de 28 a 37 anos e 38 a 45 anos, houve
maior prevaléncia de melhores e piores conceitos, respectivamente, talvez pelo
maior numero de profissionais inseridos nestas faixas. A categoria de nivel superior
se situou melhor nos conceitos em lavagem das maos, vigilancia e traqueostomia
(p<0,004); sendo que os fisioterapeutas e enfermeiros obtiveram 100,0% de adesao
na lavagem das maos. Quanto ao sexo, em quase todas as variaveis de prevencao
da PAVM, o estudo demonstrou uma proporcionalidade de conceitos entre os dois,
apenas em medidas gerais, as mulheres obtiveram os piores conceitos; e aspiracao
associada a intubagao endotraqueal, os melhores.

Quanto ao conhecimento sobre o tratamento e manutencdo de materiais
e equipamentos na prevencdo da PAVM, observou-se elevada taxa de piores
conceitos nos dois hospitais em quase todas as variaveis, sendo que o HGCC
prevalece em alguns tépicos sobre o HGF. Nas faixas etarias de 28 a 37 anos e 38
a 45 anos, houve um predominio maior de melhores e piores conceitos. Quanto a
categoria profissional, na maioria dos tépicos, os aux/téc. de enfermagem obtiveram
0s piores conceitos em relacdo aos outros profissionais; e enfermeiros tiveram os

melhores conceitos (p<0,024), seguidos de fisioterapeutas (p<0,020). No que se



117

refere ao sexo, houve predominancia de piores conceitos em ambos, sendo que 0s

homens obtiveram melhores conceitos do que as mulheres.

Diante dos resultados apresentados, concluimos que, de maneira geral,
independentemente da categoria profissional, idade ou sexo, o conhecimento sobre
a PAVM e fatores de risco a ela associada é apenas regular. Sugerimos e
reforcamos, em um segundo momento, a elaboracdo de uma proposta educativa
que norteie a atuacado dos profissionais de saude das UTls e que contemple as
estratégias necessarias para prevengao da PAVM, pois s6 através do conhecimento
tedrico e pratico é que os profissionais tomarao consciéncia de seu papel na tomada
de decisdo e execucao do plano de acdes para reducédo e controle da doenca.

RECOMENDAGCOES

e Divulgacado dos resultados da pesquisa junto aos hospitais € comunidade
cientifica de modo a promover um redimensionamento de metas

estabelecidas para as a¢des de saude para prevencao da PAVM.

e Apoio a CCIH dos hospitais, enfatizando e conscientizando os profissionais
da importancia da vigilancia epidemioldgica da PAVM.

e Divulgacédo dos resultados nas instituicbes de ensino, com a finalidade de
uma sensibilizacdo da importancia da inclusdo nos programas das disciplinas

especificas, conhecimentos tedricos e praticos sobre o tema.

e Elaboracdo de uma proposta de educacdo permanente, baseada nas
principais recomendagbées do Guideline para prevencao e controle de

doencas do CDC (2004) para prevencao de pneumonia hospitalar.
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APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado colega,

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada: Conhecimento dos
Profissionais de Saude na Unidade de Terapia Intensiva Sobre Prevencdo de
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica. Este projeto de pesquisa tem como
objetivo: avaliar o conhecimento sobre prevencdo de pneumonia associada a
ventilagdo mecéanica nos profissionais de saude que trabalham nas UTIs adulto do
HGCC e HGF.Assim, gostaria de contar com a sua participacao nas respostas do
formulario estruturado em anexo, o qual sera utilizado como forma de coleta de
dados para a pesquisa.

Sua colaboragao sera muito importante para a realizacado deste projeto de
pesquisa.

As informacgdes / opinides emitidas por vocé ndo causarao qualquer dano,
risco ou 6nus a sua pessoa e serao tratados sigilosamente. A qualquer momento
vocé podera desistir da pesquisa sem que isso acarrete qualquer penalidade.

Agradecemos sua colaboragcdo e nos colocamos a disposicdo para
qualquer esclarecimento que se fizer necessario.

Atenciosamente,

CARLA MONICA N. POMBO PROF. DR. PAULO CESAR DE
ALMEIDA
Mestranda em Saude Publica da UECE Orientador
Eu,

Aceito participar do projeto de pesquisa: Conhecimento Basico dos Profissionais de
Saude na Unidade de Terapia Intensiva Sobre Prevencado de Pneumonia Associada
a Ventilacao Mecénica.

Fortaleza, de de 2006.

Assinatura do participante
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APENDICE II

QUESTIONARIO

O objetivo dessa pesquisa é: Avaliar o Conhecimento dos Profissionais de Saude
das UTls adulto do HGCC e HGF sobre Prevencao de Pneumonia Associada a
Ventilagao Mecanica (PAVM).

(E muito importante que vocé responda honestamente, pois serdo garantidos sigilo
e anonimato do que for respondido).

DADOS DEMOGRAFICOS

1 Hospital 1. ( )HGF 2. ( )HGCC 1-_
2 ldade 2-
3 Categoria Profissional: 1. () Aux.de enf. 2. ( )Enf 3-_
3. () Fisiot. 4. () Médico 5. ( ) Tec.de.enf.
4 Sexo 1. () Masculino 2. () Feminino 4-_
5 Tempo de formado 5-_
6 Tempo de trabalho (servico) 6-_
7 Carga horaria horas / semana 7-_

Formacao Profissional (p6s-graduacao)

8 Tempo de especializacao 8-
9 Tempo de residéncia 9-
10 Tempo de mestrado 10-_
11 Tempo de doutorado M-
12 Participacdo em eventos sobre PAVM 12-

1. () Aulas/seminarios 2. () Cursos/ palestra /congressos

3. ( ) Pesquisa pessoal 4. () Orientagao e educagéo continuada

5. () Nenhuma orientacao 6. ( )Outros

Nas préoximas questoes assinale a(s) afirmativa(s) correta(s):

13 A PAVM esta definida como: 13-3,4
1. () n&o é o subgrupo de pneumonia hospitalar
2. () é apneumonia adquirida na comunidade

w

() é a que ocorre 48h a partir da intubagdo e que nao estava incubada no periodo de admisséao
hospitalar do paciente

4. ( ) é um subgrupo da pneumonia hospitalar por apresentar caracteristicas clinicas e epidemioldgicas

semelhantes

5. ( ) éapneumonia causada por bactérias oportunistas que acometem pessoas imunocomprometidas
14 Infecgoes mais freqiientes em pacientes sob ventilagao mecéanica: 14-23,4

1. () otite 2. () sinusite paranasal 3. () traqueobronquite necrotizante

4. ( )PAVM 5. () conjuntivite
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15 Fatores de risco para desenvolvimento da PAVM: 15-1,2,4,5

1. () aspiragdo da placa bacteriana dentaria

2. () inoculagao direta nos pulmdes por equipamentos utilizados em terapia inalatéria contaminados
3. ( ) aspiragao enddgena nao é fator de risco para desenvolvimento da PAVM
4. ( ) baixa imunidade (defesa) do hospedeiro
5. ( )aspirado do condensado do circuitos do ventilador
16 Sao fatores de risco para aspiracao associada a nutricao enteral: 16-1,2,4

1. () rebaixamento do nivel de consciéncia
2. () presenga de sonda gastrica ou enteral
3. () nutricdo enteral, com a cabeceira elevada da cama entre 30 a 45% facilita a aspiragdo em
pacientes sob ventilagdo mecanica.
4. ( ) alteracdo na degluticéao
5. () néao é necessario checar rotineiramente a motilidade gastrica
17 Sobre a PAVM podemos afirmar que: 17-1,2,3
1. () é um tipo de infecgao hospitalar que mais acomete os pacientes criticos nas UTls
2. () nos pacientes intubados ou traqueostomizados a incidéncia desta infeccao € de 7 a 21 vezes maior
do que aqueles que ndo necessitam de protese ventilatoria
3. ( ) de 25 a 40% de pacientes submetidos a ventilagdo mecéanica por periodos maior que 48 horas
desenvolvem PAVM com alta letalidade
4. () é féacil saber a freqiéncia exata com que se desenvolve a PAVM devido a presenca de
especificidade do diagnéstico clinico
5. ( ) é um tipo de infecgao hospitalar que raramente acomete os pacientes criticos nas UTS’s
18 Os mecanismos fisiopatologicos e os fatores de risco p/a PAVM sao: 18-1,2,3,4
1. ( )idade avangada maior que 70 anos
2. ( )coma
3. ( )intubagao e reintubagao traqueal
4. ( )tempo prolongado de ventilagdo mecanica
5. ( )profilaxia e 0 uso abusivo de antibiéticos esta correto
19 Fatores de risco adicionais ao desenvolvimento de PAVM: 19-1,3,4
1. ( )biofilme de bactéria no interior do tubo
2. ( )desmame da ventilagdo mecanica com sucesso
3. ( )intubacdes repetidas
4. ( )vazamento ao redor do “cuff’ e aspiracdo traqueal inadequada.
5. ( )aspiragao traqueal adequada, pressao do “cuff’ mantida com 20 cm de H20.
20 Quanto a etiologia da PAVM: 20-1,24
1. () o diagnéstico etiologico é bastante variado e vai depender da populagédo internada em cada
hospital com tendéncia a apresentar seu proprio espectro etiolégico
() aflora etiolégica pode ser polimicrobiana
() o reconhecimento dos microorganismos mais provaveis na etiologia da infecgdo ndo é fator
importante para escolha da terapia antimicrobiana empirica
4. ( ) os germes multi-droga-resistentes sdo microorganismos que estdo cada vez mais resistentes a
determinados antibiéticos

5. ( ) aflora etiologica por hipétese alguma pode ser polimicrobiana
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21 O diagnostico adequado da PAVM é um problema na UTI: 21-1,5

1.

() na pratica o diagnostico € baseado em critérios clinicos, radioldgicos e etioldgicos.

2. () odiagnéstico etiolégico ndo é importante para segurancga clinica no planejamento do uso racional
de antibiéticos:
3. () os critérios clinicos sao suficientes para o diagnostico da PAVM
4. ( ) o RXé suficiente para o diagnostico da PAVM
5. ( ) odiagnostico etiolégico € importante para seguranga clinica no planejamento do uso racional
22 Sao objetivos da prevencao e controle da PAVM: 22 -2,3,4,5
1. ( ) aumentar a transmissdo de patégenos primarios ao paciente sob ventilagdo mecanica,
aumentando a colonizagao de reservatdrios por germes potenciais.
() Padronizar condutas de acordo com a realidade de outras UTls
() reduzir a transmissao de patégenos primarios ao paciente sob ventilagdo mecanica, diminuindo a
colonizagao de reservatorios por germes potenciais.
4. () definir estratégias para controle e prevengao por meio de condutas padronizadas e especificas
para cada UTI
5. () interromper a transmissao de microorganismos de pessoa para pessoa
23 Sobre a lavagem das maos podemos afirmar que: 23-3
1. () €éuma medida preventiva menos importante para prevencao e controle de infecgoes
2. () nao é necessario lavar as maos antes e apds cada procedimento com pacientes criticos em UTI
3. ( ) é uma das medidas mais importantes para prevengao e controle das infecgcbes em pacientes
criticos em UTI
4. () é necessario lavar as maos apenas quando entra na UTI
5. ( ) basta apenas lavar com agua
24 Sobre a vigilancia para pneumonia em UTI: 24-14
1. ( ) é uma medida fortemente recomendada a vigilancia para pneumonia bacteriana em pacientes
intubados e sob ventilagdo mecénica
() € uma medida fracamente recomendada para vigilancia em pacientes em pds-operatorios
() ndo é necessario identificar os microorganismos causadores da infecgao e perfil de sensibilidade
aos antibioticos
() € uma medida fortemente recomendada para vigilancia em pacientes em pds-operatérios
() € uma medida fracamente recomendada a vigilancia para pneumonia bacteriana em pacientes
intubados e sob ventilagdo mecanica
25 Sobre a transmissao de microorganismos: 25-1,34
1. () limpar escrupulosamente materiais a serem esterilizados e desinfectados
2. ( ) usar &gua datorneira para enxaguar o equipamento respiratério semicritico apds a desinfecgao
3. () nao reprocessar equipamento descartavel, a menos que seja assumido que ndo ha dano ao
paciente e que ndo afeta a fungéo e/ou estrutura do equipamento
4. () esterilizar ou realizar desinfecgao de alto nivel em materiais que entrem em contato com o trato
respiratério
5. () néao é necessario limpar escrupulosamente materiais a serem esterilizados



26 A fonte de bactérias contaminadas na terapia respiratéria tem sido:
() agua destilada
proprio equipamento

Bl A

()
() bactérias fornecidas pelo préprio paciente
() maquinario interno dos ventiladores
5. ( ) o proprio equipamento nao é fonte de bactérias
27 Umidificadores reusaveis devem ser armazenados bem secos para impedir:
1 () crescimento bacteriano
2. () corrosao ou ferrugem nas partes metdlicas
3. ( ) desenvolvimento de odores no umidificador
4. ( ) deteriorizacdo nos componentes de vedagao
5. () deteriorizagdo do equipamento como um todo
28 A destruicao completa de todos os microorganismos é chamada:
1. () desinfeccao 2. () esterilizagdo 3.
4. ( )limpeza 5. ( )lavagem
29 Sobre prevencao de microorganismos (Ventilador Mecanico):
1. () esterilizar ou desinfectar rotineiramente o maquinario interno
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26-1,23,4

27 -1

28-2
() assepsia

29-234,5

2. () esterilizar ou realizar desinfecgao dos circuitos, umidificadores, nebulizadores entre pacientes.

3. () drenar e descartar periodicamente o condensado dos circuitos do ventilador, cuidando para nao

fluir em direcdo ao paciente.

4. () usar agua estéril em umidificadores de borbulhamento

5. () entre pacientes trocar nebulizadores esterilizados ou com desinfec¢ao de alto risco

30 Em relacao a outros equipamentos utilizados para terapia inalatoria:

30-35

1. () entre pacientes ndo é necessario esterilizar ou desinfectar em de alto nivel circuitos de

respiradores portateis e outros equipamentos respiratorios

2. () entre pacientes ndo € necessario trocar tubos, canulas e méscaras para administragdo de

oxigenoterapia.

3. ( ) entre pacientes trocar aparelhos de ressuscitacao pulmonar (ex: ambus) por esterilizados e com

desinfecgao de alto nivel

4. ( )entre pacientes nao trocar aparelhos de ressuscitagdo (ambus) mesmo que estejam contaminados

5. () entre pacientes trocar nebulizadores esterilizados ou desinfectados em alto nivel

31 Em relacao aos equipamentos para testes de fungao pulmonar

31-24

1. () esterilizar ou desinfetar rotineiramente o maquinario interno entre pacientes

2.

4.

5. ( ) os bocais podem ser usados em todos os pacientes ao mesmo tempo
32 Na prevencao de aspiracao associada a intubagao endotraqueal:

() ndo esterilizar ou desinfetar rotineiramente maquinario interno entre pacientes
3. ( ) nao é necessario trocar bocais e filtros usados em aparelhos (ex: espirdbmetros) entre pacientes
() é necessario trocar bocais e filtros usados em aparelhos (ex: espirbmetros) entre pacientes

32-15

1. () retardar a intubacdo e preferir o uso de ventilagdo nado invasiva (VNI) principalmente na

exacerbagao do DPOC e edema pulmonar cardiogénico
() preferir a intubagao nasotraqueal que a orotraqueal
€ impossivel o paciente aspirar durante o procedimento de intubagao

o > @D

remover as secregdes orotraqueais antes;durante e depois da intubacao

()
() ndo é necessaria aspiragdo de secregdes orotraqueais durante a intubagao
()
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33 Precaucoes tem sido recomendadas em determinados momentos: 33-1,2,3

1.

() usar luvas para contato com materiais contaminados com secregdes de vias aéreas ou secregoes

em geral
2. () lavar as maos sempre antes e apos os procedimentos
3. () vestir avental quando em contato com secregOes aéreas e trocar apos tal contato
4. ( ) nao lavar as maos antes e ap6s os procedimentos
5. () néao precisa vestir avental quando em contato com secregdes aéreas e trocar apds tal contato
34 Nas aspiracoes de secregoes respiratorias 34-15
1. () o sistema de aspiracdo aberto € de uso Unico, ou seja usar uma Unica vez no mesmo paciente e
desprezar.
2. () o sistema de aspiragao fechado é de uso Unico, ou seja, usar uma unica vez no mesmo paciente e
desprezar.
3. ( ) néao é necessario trocar o frasco de aspiragéo entre pacientes
4. ( ) o sistema de aspiragado aberto é de multiuso, nao é necessario um novo cateter a cada aspiragao.
5. () é necessario trocar o frasco de aspiragao entre pacientes
35 O “cuff’ de um tubo endotraqueal deve ser inflado com: 35-4
1. ( )5cmdeH0 2. ( )10cmde HO 3. ( )8ai10cmdeHO
4. ( )20 cmde HO 5. ( )30cmde H0
36 Para modificar os fatores de risco do hospedeiro para infeccao precaucoes devem 36-1,2,5

ser tomadas:

1.

() sempre que as condigdes permitirem remover tubos endotraqueais, traqueostomia e sondas
enterais.

2. () pacientes em ventilagdo mecéanica e com sonda enteral, elevar a cabeceira da cama a um angulo
de 30 a 45° para evitar aspiragao.
3. ( ) ndo €& necessaria rotineiramente checar a motilidade gastrica para ajustar o volume da
administraca@o da dieta em pacientes com sonda enteral
4. ( ) deixar sempre o paciente em posi¢ao supina na presenca de sonda enteral e ventilagdo mecénica
5. () rotineiramente checar a motilidade géstrica em pacientes com sonda enteral
37 Quanto a traqueostomia: 37-1,245
1. () deve ser realizada em condigOes de total esterilidade cirlargica
2. () arecolocagao do tubo de traqueostomia é dificil nas primeiras 48 horas
3. ( ) é sempre realizada como procedimento de urgéncia
4. ( ) atroca do tubo de tragueostomia deve ser realizada com técnica asséptica
5. ( ) atragueostomia facilita a remocao de secregéo traqueobrénquica
38 A descontaminacao seletiva do trato digestivo do paciente grave sob ventilacao 38 -1

mecanica em UTI é:

1.

o M 0D

() uma medida profilatica de administragao de antibiéticos de largo espectro na orofaringe associada
ou nao a administragao sistémica para prevengao de pneumonia por bacilos gram-negativos

(

uma medida profilatica para evitar Ulcera de estresse

)
() uma medida profilatica para alcalinizar o estémago causado pela sonda nasoenteral
() uma medida para acidificar alimentos enterais

()

uma medida para alcalinizar os alimentos enterais
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39 Em relacao a medidas gerais: 39-1,25

1. () Drogas que aumentam o pH gastrico, utilizadas na profilaxia de Ulcera de estresse elevam a
concentragao de bactérias no suco gastrico , aumenta a taxa de PAVM

2. () oenxaglie oral com clorexidine gluconato (0.12%) em paciente pds-cirurgia cardiaca em adultos é
recomendado

3. () o programa de higiene oral por meio de limpeza e descontaminagdo com anti-séptico nao é
recomendado

4. () rotineiramente é recomendado o enxaglie oral com clorexidine para prevengdo de PAVM em
pacientes criticos

5 ) o programa de higiene oral por meio de limpeza e descontaminagdo com anti-séptico é

recomendado
40 Vocé se sente orientado (a) e informado (a) sobre a prevengao da PAVM? 40
1. ( )Sim 2. ( )Nao 3. ( ) mais ou menos
41 Voceé gostaria de receber treinamento especifico sobre a prevencao da PAVM? 41
1. ( )Sim 2. ( )Nao

42 Para vocé, qual a importancia da educacao e orientacdo para profissionais de saide 42
sobre medidas preventivas de PAVM?

1. ( ) Nenhuma 2. ( ) Pequena 3. ( ) Média 4. ( )Grande
43 Existe alguma observacao que vocé queira fazer?
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ANEXOS
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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