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RESUMO: Estudo exploratério e descritivo de
abordagem quantitativa, realizado na Urgéncia e UTI,
com vistas a identificar os cuidados prestados pelos
profissionais e a associacdo entre a VM e o
aparecimento de pneumonia. A populagdo foi de 68
profissionais. Dos 38 pacientes intubados, 17 foram a
Obito e 4 extubados antes de completarem 48 horas; 13
tiveram diagndstico de PAVM, 4 com 72 horas e 9 apés
esse periodo. Feito cultura de secrec¢édo traqueal em 10
pacientes cuja etiologia mais freqiente foi a
Pseudomonas aureus. Quanto aos cuidados realizados
antes da VM nos ventiladores mecéanicos, circuitos
respiratérios e umidificadores, em 25 n&o foram
realizadas a limpeza e desinfec¢éo; 21 foram montados
sem técnica asséptica; no momento da instalacdo o
ventilador foi testado 26 vezes com pulmé&o néo estéril;
0 condensado, presente em 87 vezes foi descartado
em 70; 52 vezes os profissionais ndo lavaram as méos
apo6s esse procedimento; em 11 das 17 intubacgdes, o
médico ndo lavou as maos antes; nenhum utilizou EPI;
das 313 aspiracbes, em 249 as maos ndo foram
lavadas antes; das 176 dietas introduzidas, em 141
vezes ndo houve interrup¢do durante a aspiragao; 232
vezes 0 soro fisiolégico estava estéril; em menos da
metade, as maos foram lavadas apos; a fisioterapia
respiratéria foi realizada 70 vezes e desses, em 45, os
profissionais ndo realizaram lavagem prévia das maos;
33 ndo interromperam a dieta. Predominou a mudanca
de decubito no horario da manha. Concluimos que dos
17 pacientes que permaneceram no estudo, 13 tiveram
diagnéstico de PAVM entre 48 e apds 72 horas de uso
da VM e o0s dados obtidos nas observacbes
estruturadas sinalizam para o risco desses pacientes
terem PAVM.

PALAVRAS CHAVE: Infeccdo Hospitalar; Pneumonia
Nosocomial; Ventilagdo Mecénica.

ABSTRACT: Descriptive exploratory study, prospective
with quantitative approach, in Emergency Hospital
Intensive Care and Emergency Units, aimed at
identifying the association between MV the care given
by professionals and the occurrence of pneumonia. The
population was of 68 professionals. The results show
that from the 38 intubated patients, 17 died and 04

were extubated before the first 48 hours of their
admission; 13 were diagnosed with MVAP, 04 within 72
hours and 09 after that period. The tracheal secretion
culture was performed on 10 patients and the most
frequent etiological agent was pseudonomas aureus.
As for the procedures performed before MV on the
mechanical ventilators, respiratory and moisturizing
circuits, on 25 cleansing and disinfection was not
performed; 2lwere assembled without asseptic
techiques; after assembly, the ventilator was tested 26
times with non-sterile lungs; the condensation when
present (87 times) was discarded on 70; on 52 times
the professionals did not wash their hands after this
procedure; on 11 from the 17 intubations, the physician
did not wash his hands before performing it; hone used
IPE; from 313 observed aspirations, on 249 the hands
were not previously washed; from 176 introduced diets,
on 141 times there was no interruption during
aspiration; on 288 times not all IPEs were used; on less
than half (156 times) the hands were washed after the
procedure; the respiratory phyisiotherapy was
performed 70 times and from those, on 45 the
professionals did not previously wash their hands; 33
did not interrupt the diet. From the remaining 17, 13
were diagnosed with MVAP between 48 and 72 hours
since the use of MV and the data obtained on the
structured observations point to the risk of these
patients having MVAP.

KEYWORDS: Cross Infection; Nosocomial Pneumonia,
Artificial Ventilation.
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RESUMEN: Estudio descriptivo, prospectivo con
abordaje cuantitativa em la urgencia y UTI, con el
proposito de identificar los cuidados prestados por los
profesionales y la asociacion entre la VM vy el
aparecimiento de neumonia. La poblacion fue de 68
profesionales. De los 38 enfermos entubados, 17
murieron y 4 sacados del tubo antes de completar 48
horas. Fueron hechos exdmenes de secrecion traqueal
cuya etiologia mas frecuente ha sido el Pseudomonas
aureus. Los cuidados realizados antes de la VM em
los ventiladores mecanicos, circuitos respiratorios y
productores de humedad, en 25, no ha sido realizada la
limpieza y desinfeccion, 21 fueron montados sin técnica
de limpieza; en el momento de la instalacion, el
ventilador fue testado 26 veces com pulmdén no estéril;
el condensador presente en 87 veces, fue despreciado
em 70; por 52 veces los profesionales no habian lavado
las manos después; em 11 de las 17 intubaciones, el

médico no habia lavado las manos; nadie habia
INTRODUCAO
Infeccdo  Hospitalar  (IH), institucional ou

nosocomial, segundo o Ministério da Saude (MS) é
qgualquer infeccdo adquirida apdés a internagdo do
paciente e que se manifeste durante sua permanéncia
no hospital ou mesmo apds a alta, uma vez que possa
ser relacionada com a hospitalizacdo (BRASIL, 1998).

A ocorréncia dessas infeccbes tem sido
reconhecida como importante problema de salde
publica no Brasil e no mundo, e a principal causa de
iatrogenia da pessoa institucionalizada submetida a
intervengbes curativas. As estatisticas internacionais
de incidéncia mostravam na década de 80 taxas
variaveis de 3,5 a 15,5%, com letalidade entre 13% a
17%, nos Estados Unidos, e uma prevaléncia de 9,2%
nessa mesma década no Reino Unido. Ja nos paises
latino-americanos, essas taxas variavam de 5% a 70%
(LACERDA, 2000).

E importante ressaltar que a maioria das IH
manifesta-se como complica¢des naturais de pacientes
gravemente enfermos, decorrentes de um desequilibrio
entre uma flora microbiana normal e seus mecanismos
de defesa. Esse desequilibrio é provocado por

determinadas doencas responsaveis pela
hospitalizagdo e procedimentos invasivos ou
imunossupressivos que o doente, correta ou

incorretamente, foi submetido. No entanto, algumas
infeccdes hospitalares sdo evitaveis, outras ndo. Essas
infeccdes resultam de interagcdes complexas e multiplos
fatores causais, que interagem diferentemente,
predispondo a infeccbes de diversos tipos
(FERNANDES; RIBEIRO FILHO; BARROSO, 2000).

utiizado EPI; de las 313 aspiraciones, en 249 las
manos no fueron lavadas; de las 176 dietas
introducidas, en no ocorrié interrupcién durante la
aspiracion; em 232 veces el suero fisiolégico estaba
despreciado; en menos de la mitad, las manos fueron
lavadas después; la fisioterapia respiratéria fue
realizada 70 veces y en ese procedimiento, en 45, los
profesionales no realizaron la ablucién de las manos;
33 no interrumpieron el régimen; prevalecid la
alteracion de decubito en el horario de la mafiana.
Hemos concluido que de los 17 enfermos que
participaron del estudio, 13 tuvieron diandstico de
PAVM entre 48 y después de 72 horas e utilizaciéon de
la VM y los datos obtenidos en las observaciones
estructuradas, sefialan hacia um riesgo de que eses
enfermos tengan PAVM.

PALABRAS CLAVE: Infeccidon Hospitalaria; Neumonia
Nosocomial, Ventilacion Artificial.

As IH preveniveis, em geral, estdo relacionadas
ao uso de equipamentos e/ou procedimentos
especificos, apresentando, em sua origem, algum
evento possivelmente alterdvel. Logo, atribui-se a
falhas nos cuidados dispensados ao paciente, sendo
freqientemente causadas por microorganismos
adquiridos no hospital (CAVALCANTE et al, 2000).

Sabemos que o0s custos dessas infeccdes
impdem um encarecimento do atendimento, na medida
em que causa aumento da demanda terapéutica
(gastos com antibiético), da permanéncia hospitalar e
da morbi-mortalidade. Esses custos sé@o classificados
pelo MS como: custos diretos, que estdo intimamente
relacionados as despesas do paciente com IH;
indiretos, que s&o resultantes da morbidade, como
afastamento de trabalho, seqiiela de alguma doenca ou
mesmo morte e 0s custos inatingiveis, impossiveis de
serem medidos economicamente, pois compreendem
os distirbios provocados pela dor, mal-estar,
isolamento, angustia e pelo sofrimento experimentado
pelo paciente no ambiente hospitalar (SILVA, 2000,
CAVALCANTI; HINRICHSEN, 2004).

A Pneumonia Nosocomial é definida como a
“infeccdo do trato respiratdrio inferior que ocorre 48
horas ou mais ap0s a internacdo no hospital, desde
gue nao esteja presente ou em incubacdo na admissao
hospitalar’ (ROCHA, 2001, p.190). A Pneumonia
Associada a Ventilacdo Mecanica (PAVM), objeto do
nosso estudo, é uma forma de pneumonia hospitalar,
sendo a infeccdo mais frequente na Europa e a
segunda nos hospitais americanos, estando
relacionada a taxas de mortalidade de 30% a 60% dos
pacientes hospitalizados (SADER et al, 2001).
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Na América Latina e no Brasil, os estudos a que
tivemos acesso mostram que sua incidéncia, para cada
100 dias de ventilacdo mecanica, varia de 13 a 80% ou
de 2,6 a 6,2, com mortalidade de 20 a 75% (SILVA;
OLIVEIRA, 2004).

PEREIRA et al. (1999, p.2) falando sobre o
controle da IH, dizem que para um “Programa de
Controle de infeccdo hospitalar (PCIH) tenha éxito, é
essencial que haja participacgado ativa dos vérios setores
do hospital que Ihes fornecem a infra-estrutura minima
necesséria a sua efetiva implantacéo”.

Portanto, conhecendo as causas que levam a
esta afeccdo, identificamos que as medidas de
prevencdo em especial as pneumonias sdo essenciais,
devendo ser implantadas estratégias de controle
centrando suas acfes na padronizacdo e no
treinamento de condutas para a assisténcia aos
pacientes de risco. De maneira geral, 0 sucesso
depende do envolvimento de toda a equipe de
atendimento, sendo fundamental a educagéo continua
de todos os profissionais que trabalham com pacientes
predispostos a esta sindrome.

Por essas consideragbes, entendemos que a
profilaxia dessas infec¢cdes deve-se em grande parte a
equipe que cuida do paciente, em especial a de
enfermagem, que responde por varios mecanismos de
prevencdo, seja em atividades administrativas, de
supervisdo e de treinamento de pessoal, seja nos
cuidados prestados aos pacientes admitidos nas
unidades de urgéncia e UTI.

Diante dessa argumentacdo, ndo se pode fugir
do compromisso social de procurar preservar o bem-
estar fisico, mental e emocional do paciente, numa
visdo holistica, buscando a exceléncia no atendimento,
competéncia profissional e, conseqlientemente,
minimizar a ocorréncia de PAVM.

Partimos, entdo, do pressuposto de que a
utilizacdo por parte da equipe de enfermagem, médica
e de fisioterapia dos passos das diretrizes para a
prevencao das infec¢cdes nosocomiais pode prevenir a
PAVM nestes pacientes com ventilagdo mecéanica
invasiva.

Baseando-nos nessas consideragoes,
questionamos: qual a incidéncia da PAVM nas
unidades de urgéncia e UTI? A equipe responséavel
pelos procedimentos dirigidos aos pacientes com VM
segue as diretrizes para a prevencdo das PAVM?
Existe associacdo entre os cuidados realizados pela
equipe em pacientes com VM e o aparecimento de
pneumonia?

Preocupados com o alto indice de PAVM nestas
unidades, resolvemos fazer este estudo com o objetivo
de identificar os cuidados prestados pelos profissionais
e a associacdo entre a VM e 0 aparecimento de
pneumonia.

Consideramos esta pesquisa de suma
importancia no que se refere a prevencao da infecgdo
hospitalar, que tantos danos financeiros e morais
trazem ao paciente e ao Estado. E importante também,
no sentido de que ao identificarmos como estes
pacientes estdo sendo cuidados podermos montar
estratégias para melhorar a qualidade da assisténcia.
Assim, esperamos que o0s resultados deste estudo
possam subsidiar aqueles que trabalham junto a
pacientes que necessitam utilizar a ventilacdo
mecanica e com isso prevenir infeccBes respiratorias,
principalmente as pneumonias que s&o muitas vezes
decorrentes dessas terapéuticas.

METODOLOGIA

A pesquisa € de abordagem quantitativa do tipo
exploratéria e descritiva, realizada nas Unidades de
Urgéncia e Terapia Intensiva do Pronto Socorro Clévis
Sarinho.

A populagéo constou de 68 profissionais sendo
14 enfermeiros, 22 técnicos de enfermagem, 14
auxiliares de enfermagem, 11 médicos e 07
fisioterapeutas.

Para elaborarmos esse instrumento tomamos
como base os fundamentos preconizados por varios
autores, sendo o Guidelines for Prevention of
Nosocomial Pneumonia (CDC, 1997) o principal. Tais
procedimentos sdo iniciados com a intubacgéo
endotraqueal, incluindo os cuidados relacionados ao
paciente, materiais e equipamentos utilizados para
ventilacdo mecéanica e condutas diagnésticas para
confirmacédo dessa infeccdo. Consta também de dados
de caracterizacdo dos pacientes em VM e dos
profissionais de saude.

A coleta de dados foi realizada nos meses de
janeiro e fevereiro de 2005, durante os trés turnos, em
pacientes com uso de VM sem historia pregressa de
infeccBes respiratorias anterior ao uso do respirador.

Apbs autorizacdo pelo Comité de Etica da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte fizemos
0 pré-teste do instrumento com 10% da populacdo a
ser estudada, para avaliar a sua aplicabilidade.

Os dados foram coletados nas 24 horas,
ininterruptamente, com uma equipe composta de 07
alunas de iniciac@o cientifica do curso de graduacéo
em Enfermagem da UFRN que se revezaram nos trés
turnos de trabalho treinados de maneira que todos
falassem a mesma linguagem, evitando os vieses na
pesquisa.

E importante ressaltar que ao iniciarmos a
pesquisa, abordamos todos os profissionais da equipe
de enfermagem, médica, nutricdo e de fisioterapia em
relacdo a pesquisa, quando solicitamos a leitura e
assinatura do termo de livre consentimento para
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participar do estudo, de acordo com os principios que
regem a Resolugdo do Conselho Nacional de Salde n°®
196/96 (BRASIL, 2000), cujo protocolo de registro &
CEP-UFRN 101-04.

De posse do consentimento, passamos a
observar 0s procedimentos realizados pelos
profissionais. A observacdo foi concluida apdés o
diagndstico de pneumonia, extubacao, transferéncia ou
Obito. Todos estes dados foram registrados de acordo
com sua ocorréncia.

A técnica de coleta de dados utilizada foi a
observacdo estruturada. Para completar os dados
durante as observages, utilizamos também um diario
de campo. (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Entre os 38 pacientes submetidos a VM, 25
(65,79%) eram do sexo masculino, 0 mesmo
acontecendo com os 17 pacientes que permaneceram
na VM apés 48 horas, com 14 (82,35%).

Observamos que dos 17 pacientes que
permaneceram em VM apés as 48 horas, predominou
a faixa etaria de 55 a 64 anos (23,53%), seguidas de
35 a 44 e 45 a 54 anos, ambas com 0 mesmo
percentual (17,65%), e uma idade média de 51,4 anos.

AGUILLERA & ORTIZ (1996), ao pesquisarem
uma populacdo na UTI sobre a incidéncia de
pneumonia nosocomial, encontraram uma populacéo
mais jovem, com uma idade média de 44,2 anos.

No entanto, outros autores obtiveram idade que
variavam entre 59 a 65 anos (ZEITOUN et al, 2001,
TEIXEIRA et al, 2004).

Quanto ao grau de instrucdo dos 38 pacientes
intubados, observamos, que os ndo alfabetizados
representam um maior percentual (36,36%), seguidos
daqueles com ensino fundamental completo (30,30%).

Os 17 pacientes que permaneceram em VM
apo6s 48 horas, a maior freqiiéncia também foi dos nédo
alfabetizados (35,29%), seguidos do fundamental
completo e fundamental incompleto, ambos com o
mesmo percentual (23,53%).

O Instituto Nacional de Estudos e pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira — INEP (2003), reforca
gue o pais tem como marca basica as desigualdades
sociais, ndo podendo ser diferente com o
analfabetismo. Isso vem a corroborar os dados que
obtivemos, uma vez que o nosso estudo foi realizado
no Nordeste, e é de conhecimento de todos que esta
regido possui a maior taxa de ndo alfabetizados do
pais, com um contingente de quase oito milhdes,
correspondendo a 50% do total do pais (BRASIL,
2003).

Em relacdo ao diagnostico médico dos 38
pacientes submetidos a intubacao, prevaleceu o AVC
(28,85%), seguido do TCE (13,46%).

As estatisticas do MS, no Brasil, apontam essas
doengas como as principais causas de mortalidade
com 32%, em todas as regides, seguidas pelas causas
externas (15%), neoplasias (15%) e doencas do
aparelho respiratério (11%). A mesma fonte de dados
justifica este fato ao perfil de mortalidade da populacéo
brasileira que tem passado por transformagdes,
destacando-se a queda dos obitos infantis, a reducéo
relativa de obitos por doencas infecciosas e 0 aumento
das mortes por doencas cronico-degenerativas
(BRASIL, 2001).

Salientamos o percentual expressivo dos
pacientes acometidos de TCE (13,46%) na nossa
pesquisa, que segundo ROGERS, OSBORN,
POUSADA (1992); PAVELQUEIRES (1997) é um tipo
de evento é responsavel por aproximadamente um
guarto das mortes por trauma.

Em relacdo aos 38 pacientes submetidos a
intubacdo endotraqueal, 21 (55,26%) deixaram de fazer
uso do ventilador mecénico antes das 48 horas;
acrescentamos que, desse total, 04 (19,05%) foram
extubados e 17 (80,85%) evoluiram para obito.
Portanto, ndo foi possivel fazer o diagndstico de PAVM.

Quanto as mortes ocorridas, tanto o diagnéstico
médico como a gravidade dos casos atendidos nos
setores em estudo favoreceram a perda desses
pacientes nas primeiras horas ou dias apés o evento.
Enfatizamos que o diagnostico médico mais freqiiente
dos pacientes que evoluiram para O6bito antes de
completar 48 horas de estudo também foi o AVC
(28,57%).

No que se refere a extubacgédo, grande nimero de
pacientes com doencas cardiorespiratérias,
neuroldgicas, entre tantas outras, sdo admitidos com
dificuldade ventilatéria intensa ou diminuicdo da
saturagdo de oxigénio no sangue arterial (Sa0O,), sendo
necessario a intubacdo ou traqueostomia com
consequente uso de ventilador mecanico. Quando a
evolucdo do paciente é favoravel, como foi o caso no
nosso estudo, em um determinado momento &
procedida a extubacdo (GOLDWASSER et al, 2000).

Ainda em relacdo a essa andlise, 17 (44,74%)
pacientes permaneceram em VM apds 48 horas.
Porém, dos 17 que permaneceram em VM, 13
(76,47%) tiveram o diagnostico de PAVM confirmado,
sendo que 04 (30,77%) entre 48 a 72 horas e 09
(69,23%) apos 72 horas.

No nosso estudo, o diagnéstico de PAVM foi
confirmado com as seguintes abordagens: 10 (76,92%)
realizaram cultura de secrecdo traqueal, sendo 02
(20,00%) culturas antes de 72 horas e 08 (80,00%)
apos esse tempo. Os agentes etioldgicos encontrados
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antes de 72 horas foram Klebsiella sp 01 (10,00%) e
Streptococcus pneumonias 01 (10,00%). E apés 72
horas Klebsiella sp 02 (20,00%), Pseudomonas
aeruginosa 03 (30,00%), Staphilococcus aureus 02
(20,00%), e Staphylococcus aureus + Pseudomonas
aeruginosa 01 (10,00); 03 (23,08%) pacientes tiveram
diagnésticos confirmados através de sintomas clinicos
e radioldgicos, sendo 02 antes de 72 horas e 01 apds
esse periodo. Os agentes etiolégicos predominantes
nas duas etapas foram o Pseudomonas aeruginosa e
Klebsiella sp, presentes, cada agente, em 4 (36,36%)
culturas.

Os dados encontrados se assemelham aos da
literatura pesquisada, quando afirmam que as PAVM
gue se desenvolvem dentro de até 72 horas apods a
intubacdo endotraqueal sdo geralmente causadas por
microorganismos de baixa resisténcia, destacando-se o
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e
Staphilococcus aureus oxacilina sensivel. Apés este
periodo, 0s casos relacionam-se a microorganismos
resistentes, principalmente o Staphilococcus aureus

oxacilina resistente, as enterobactérias e os bacilos
gram negativos ndo fermentadores, destacando-se o
Pseudomonas aeruginosa e 0 Acinetobacter spp
(CARDOSO, 2001; ANVISA, 2000; SILVA, NOGUEIRA,
PEIXOTO, 2003).

Identificamos que 16 (94,12%) dos pacientes
utilizaram os bloqueadores H, Somente 01 (5,88%)
ndo fez uso de qualquer medicamento.O uso dos
farmacos na profilaxia da lesdo aguda da mucosa
gastrica mostram que os bloqueadores H, apesar de
diminuirem significativamente essa incidéncia em até
50%, leva a uma alcalinizagdo do estbmago
aumentando a colonizacdo bacteriana da mucosa
gastrica, e, conseqlentemente, a pneumonia
nosocomial. O sucralfato parece ser tdo efetivo como
0s blogueadores H,, e associa-se a uma menor
incidéncia de pneumonia nosocomial (AGUILLERA &
ORTiz, 1996; CDC, 1997; TRYBA, 1991;
FERNANDES, ZAMORANO, TOREZAN FILHO, 2000;
HERNANDES et al, 2001; RODRIGUEZ et al, 2002).
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Quadro 01 — Distribuicdo dos profissionais do setor de urgéncia e UTI, segundo categoria profissional, sexo, idade,
tempo de servico e unidade de trabalho - PSCS — Natal/RN, 2005.

Categoria Profissional N %
Enfermeiro 14 20,59
Tec. de Enfermagem 22 32,35
Aux. de Enfermagem 14 20,59
Médico 11 10,29
Fisioterapeuta 07 16,18
Total 68 100,00
Sexo
Masculino 21 30,88
Feminino 47 69,12
Total 68 100,00
Grau de instrucédo
Nivel médio 35 51,47
Nivel superior 33 48,53
Total 68 100,00
Idade (anos)
20]-] 30 09 13,24
30]-| 40 27 39,71
40]-| 50 30 44,12
50|-] 60 02 02,94
Total 68 100,00
Tempo de servico (anos)
<1 05 07,35
01]-| 04 10 14,71
05]-| 09 22 32,35
10- 14 11 16,18
15| 20 18 26,47
> 20 02 02,94
Total 68 100,00
Unidade de trabalho
UTI 48 70,59
Setor de urgéncia 20 29,41
Total 68 100,00
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Observamos no Quadro 01 que dos 68
profissionais que trabalham nas unidades em estudo,
os técnicos e auxiliares de enfermagem, juntos,
constituem a principal categoria, por representar 52,94.

Esses dados reforcam a realidade do nosso Pais,
onde o0s auxiliares e técnicos de enfermagem
continuam sendo a maioria no quadro de pessoal dos
hospitais. As razdes que contribuiram para esse fato
sdo a existéncia do grande numero de escolas
formadoras, a énfase dada pelo governo federal aos
cursos profissionalizantes e a faixa salarial, menor do
gue a dos profissionais de nivel superior, dai o maior
namero de contratacdes dessa categoria (ALMEIDA et
al, 1997; BEZERRA, 2000; MOURA, 2004; RIBEIRO &
PEDRAO, 2005; COFEN, 2005).

O sexo feminino predominou nas trés categorias
estudadas com 47 (69,12%) do total de profissionais. A
enfermagem e  fisioterapia eram  compostas
principalmente por mulheres com 74,51% e 85,71%
respectivamente. No entanto, a categoria médica era
formada mais por homens com 63,64% desse sexo.

Segundo ALMEIDA et al (1997); COFEN (2005), a
equipe de enfermagem em quase a sua totalidade é
composta por mulheres. Esses dados contribuem com
0S nossos achados, uma vez que a equipe de
enfermagem teve uma grande representatividade no
estudo.

O grau de instrucdo predominante foi o ensino
médio, com 51,47%, e esse fato se justifica pelo
percentual significante de auxiliares e técnicos de
enfermagem, uma vez que este é um dos requisitos
para obtenc&o deste titulo (RIBEIRO & PEDRAO, 2005;
COFEN, 2005).

No que se refere ao tempo de servico, os dados
de BEZERRA (2000); NICOLETE (2001) e MOURA
(2004) se assemelham aqueles da nossa pesquisa,
predominando o tempo de 5 a 9 anos (32,35%) seguido
de 14 a 20 anos (26,47%).

Quanto a unidade onde desenvolviam as suas
atividades, 48 (70,59%) trabalhavam na UTI e 20
(29,41%) no setor de urgéncia.

Quadro 02 - Distribuicdo segundo os cuidados realizados com os ventiladores mecéanicos antes do uso, no momento
da instalacao e durante o uso. PSCS — Natal/RN, 2005.

. A SIM NAO TOTAL
Ventilador Mecénico Antes do uso N % N % N %
Realiza limpeza e desinfec¢cdo do ventilador antes da montagem 10 28,57 | 25 | 71,43 35 100,00
Monta o ventilador mecénico com técnica asséptica 14 | 40,00 | 21 60,00 35 100,00
Testa o ventilador mecanico com pulmao estéril 02 06,89 | 27 | 9311 29* | 100,00
Protege a conexao em Y do circuito com material estéril 08 2285 | 27 | 77,15 35 100,00
Coloca o rétulo da data e assinatura de quem montou 17 | 4857 | 18 | 51,43 35 100,00
Deixa o umidificador vazio 30 | 8571 05 14,29 35 100,00
No momento da instalagdo SIM NAO TOTAL

¢ N | % | N | % N %
Testa o ventilador mecanico com pulmao estéril 03 13,00 | 26 | 87,00 29* | 100,00
Usa agua estéril nos umidificadores 23 | 6572 | 12 | 34,28 35 100,00
Coloca agua no umidificador somente ao iniciar a VM 30 |85,71| 05 14,29 35 100,00

SIM NAO TOTAL

Durante a VM N % N % N %
Descarta 0 condensado que se forma no circuito 70 |8045| 17 19,55 | 87* | 100,00
Lava as maos apos o procedimento 18 25,72 | 52 74,28 | 70** | 100,00
Usa agua estéril nos umidificadores 58 |84,05| 11 15,95 | 69**** | 100,00
Despreza o liquido remanescente dos umidificadores antes de| 00 | 00,00 | 69 |100,00| 69**** | 100,00
colocar dgua
Realiza troca do circuito ventilatério 00 | 00,00 35 [100,00| 35 100,00

* 06 ventiladores mecéanicos nédo foram testados antes e apds a montagem

** 26 N&o apresentaram condensados
*** Em 17 vezes o condensado néo foi descartado
**% A4 permaneceram com a 4gua sem serem completadas
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O Quadro 02 mostra que a limpeza e desinfec¢éo
dos ventiladores antes da montagem né&o foi realizado
em 25 momentos (71,43%). Das 10 vezes que esse
cuidado foi executado 09 (90%) a auxiliar de servi¢os
gerais da UTI foi quem realizou e apenas 01 (10%) a
auxiliar de enfermagem do setor de urgéncia fez a
limpeza e desinfeccéo desse aparelho.

Os dados encontrados contradizem as
orientacdes de PASSOS et al (2000) quando afirmam
gue os ventiladores devem sofrer limpeza diaria com
agua e sabado ou friccdo com &lcool a 70% por 30
segundos ou de acordo com a orientacdo do fabricante.

Em relagdo ao uso da técnica asséptica na
montagem, das 35 vezes que esse procedimento
aconteceu, em 21 (60%) o material foi contaminado,
ndo havendo lavagem das maos, uso de luvas estéreis
e demais cuidados para ndo contaminar 0s
componentes dos ventiladores.

Quanto ao pulméo de teste estar desinfectado ou
estéril, registramos que das 35 vezes que foi usado,
somente em 29 (82,86%) foram testados e que destes
27 (93,11%) o pulmao utilizado estava guardado (antes
de ser usado) em saco nao estéril ou desprotegido, ndo
havendo a preocupacgdo de esteriliza-los ou desinfeta-
los ap6s cada uso.

Vemos também que do total de vezes que os
ventiladores foram montados (35), em 27 (77,15%) os
profissionais utilizaram luvas de procedimentos ou
sacos coletores ndo estéreis para proteger a coneccgao
em Y (parte que devera conectar-se ao TOT ou
traquedstomo) do circuito respiratorio. Com a finalidade
de observar a data de montagem e o periodo de
validade para uso de cada material estéril, € norma da
instituicdo a colocagéo de rétulo com data e assinatura
do responsavel. Detectamos, porém, que em 18
(51,43%) desses procedimentos essa norma nao foi
respeitada. A ndo observancia dessas diretrizes
favorece a utilizacdo de material com data de validade
vencida e conseqlentemente aumenta o risco de
infeccao.

Quando observamos quem montou o ventilador
mecanico, vimos que 26 (74,29%) foi por enfermeiros e
09 (25,71%) foi por auxiliar de enfermagem.

Dos 29 ventiladores testados, em 26 vezes
(87,00%) ndo foi feito uso do pulm&o estéril ou
desinfectado; 23 vezes (65,72%) utilizaram agua estéril
para encher os umidificadores e em 30 vezes (85,71%)
a agua foi posta somente no momento da instalacéo do
ventilador.

Observamos também como se dava o cuidado
em relacdo ao ventilador mecénico durante o periodo
em que o paciente estava sendo submetido a VM.
Nesse sentido o circuito do ventilador era observado

nos trés turnos (manhd, tarde e noite), quanto a
presenca ou ndo de condensado. Das 113 vezes que
fizemos essa conferéncia, em 26 delas ndo havia
presenca de condensado, das outras 87 vezes
restantes, ressaltamos que em 70 (80,45%) o
condensado foi descartado. Detectamos, também, que
17 (19,55%) vezes os tubos corrugados encontravam-
se com grande quantidade de liquido condensado, ndo
havendo preocupacdo por parte do profissional em
retird-lo. No que se refere a lavagem das maos apés,
essa agcdo vimos que das 70 vezes em que O
condensado foi descartado, em 52 procedimentos
(74,28%) essa conduta nao foi realizada.

Com relagdo a condensacdo, PASSOS et al,
(2000) ressaltam que a agua condensada nos circuitos
deve ser esvaziada sempre que necessario, porque,
além de aumentar a resisténcia, aumenta a pressao
positiva ao final da expiracdo (PEEP) e o risco de
contaminacdo. Nas diretrizes de prevengdo da
pneumonia nosocomial elaboradas pelo CDC (1997) e
ANVISA (2000), além de ser enfatizado que o
condensado deve ser periodicamente descartado, ainda
salientam a necessidade de lavar as méos apés esse
procedimento, com a finalidade de diminuir as infec¢bes
cruzadas.

Durante a VM, observamos se era colocada agua
estéril no umidificador do ventilador ja em uso e se esse
liquido era trocado ou completado. Em 69 vezes que foi
colocado agua, 58 (84,05%) ela estava estéril. J& em
relacdo a troca da agua, essa pratica ndo é realizada
nos setores em estudo, isto é, o conteddo era mantido
no umidificador ao longo da permanéncia do paciente
no ventilador mecanico. Observamos, no entanto, que
guando o umidificador estava vazio ou com pouco
liqguido, em 100% das vezes foi feito apenas a
complementagéo.

Contradizendo os dados obtidos, PASSOS et al
(2000), ANVISA (2000) e CDC (1987) afirmam que os
umidificadores que usam agua, essa deve esta estéril,
devendo ser trocada diariamente e sempre que for
preciso para manter o nivel adequado. E importante
ressaltar que o nivel da dgua nao deve ser completado
e sim completamente substituido.

Quanto ao tempo de troca dos circuitos dos
ventiladores mecénicos dos setores em estudo, ndo
existia um intervalo pré-fixado. No entanto, esse
procedimento n&o foi realizado nenhuma vez no
periodo da pesquisa.

A ANVISA (2000) afirma que o0s circuitos
respiratérios ndo devem ser trocados em intervalos
inferiores a 48 horas. Ainda ndo existe definicdo para
tempo de troca. Entretanto, ela recomenda que seja
feita a cada sete dias.
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Quadro 03 — Distribuicdo dos passos do procedimento de intubacdo endotraqueal nos 17 pacientes e o risco de
PAVM. PSCS — Natal/RN, 2005.

DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA
PASSOS DO PROCEDIMENTO NAO SIM TOTAL
N % N % N %

SIM 04 23,53 13 76,47 17 100,00
Armazena o material para intubacéo NAO 00 00,00 00 00,00 00 00,00
TOTAL 04 23,53 13 76,47 17 100,00
SIM 04 23,53 13 76,47 17 100,00
Mantém o material no prazo de validade NAO 00 00,00 00 00,00 00 00,00
TOTAL 04 23,53 13 76,47 17 100,00
SIM 02 11,76 04 23,53 06 35,29
Lava as maos antes da intubacéo NAO 02 11,76 09 52,94 11 64,71
TOTAL 04 23,53 13 76,47 17 100,00
SIM 00 00,00 00 00,00 00 00,00
Usa EPIs NAO 04 23,53 13 76,47 17 100,00
TOTAL 04 23,53 13 76,47 17 100,00
SIM 03 17,65 13 76,47 16 94,12
Usa luvas estéreis NAO 01 05,88 00 00,00 01 05,88
TOTAL 04 23,53 13 76,47 17 100,00
SIM 04 23,53 13 76,47 17 100,00
Testa o cuff com seringa estéril NAO 00 00,00 00 00,00 00 00,00
TOTAL 04 23,53 13 76,47 17 100,00
SIM 02 13,33 09 60,00 11 73,33
Utiliza fio guia estéril NAO 01 06,67 03 20,00 04 26,67
TOTAL 03 20,00 12 80,00 15 100,00
SIM 03 17,65 06 35,29 09 52,94
Introduz o TOT sem intercorréncias NAO 01 05,88 07 41,18 08 47,06
TOTAL 04 23,53 13 76,47 17 100,00
SIM 00 00,00 02 25,00 02 25,00
Descarta o TOT ap0és tentativas sem éxito NAO 01 12,50 05 62,50 06 75,00
TOTAL 01 12,50 07 87,50 08 100,00
SIM 00 00,00 01 07,69 01 07,69
Troca de luvas quando as contamina NAO 03 23,08 09 69,23 12 92,31
TOTAL 03 23,08 10 76,92 13 100,00
SIM 04 23,53 13 76,47 13 100,00
Infla o cuff com seringa estéril NAO 00 00,00 00 00,00 00 00,00
TOTAL 04 23,53 13 76,47 17 100,00
SIM 02 11,76 10 58,82 12 70,59
Lava as méos apds a intubacgéo NAO 02 11,76 03 17,65 05 29,41
TOTAL 04 23,53 13 76,47 17 100,00
Como podemos observar no Quadro 03, o dado No que se refere as condicbes ideais de

referente a condicdo de armazenamento do material de
intubacdo como canulas, seringas, luvas e xylocaina
geléia (se estava ou ndo adequada), detectamos que
100% estava armazenado em condi¢des adequadas, o
mesmo acontecendo com relacéo ao prazo de validade.

armazenamento dos artigos médicos hospitalares de
urgéncia, € recomendado que seja em ambiente limpo,
organizados em carrinhos de urgéncia, de facil
manuseio e visualizacdo, revisado e reposto
diariamente para melhor controle dos lotes (SAMPAIO;
FARIA, 1998).
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Quanto ao prazo de validade de materiais
descartaveis, esse dado deve estar contido na
embalagem do produto. Em relagdo aos materiais
reesterilizaveis, este prazo deve ser estabelecido de
acordo com o método de esterilizagdo empregado,
caracteristicas do invélucro método de secagem das
embalagens, nimero e condicdo de manipulacdo dos
pacotes antes do uso e das condicbes de
armazenamento (BRASIL, 2001).

Ressaltamos que dos 17 pacientes intubados,
em 11 (64,71%) os profissionais ndo lavaram as maos
antes desse procedimento. Quando analisamos
separadamente aqueles pacientes que tiveram ou ndo
pneumonia, observamos que em 09 (52,94%) esse
diagnéstico foi confirmado.

No estudo de PEREIRA et al (1999) sobre a
adocédo das medidas de precauc¢fes padrdo executadas
por anestesistas, foram encontrados dados
semelhantes quando observaram que somente 9,5%
destes profissionais lavavam as maos antes das
intubacdes.

SANTOS (2004) afirma que a lavagem das maos
€ considerada a acdo isolada mais importante no
controle de infeccbes em servicos de salde. Porém, a
falta de adesdo dos profissionais a esta pratica € uma
realidade em diversas partes do mundo, elevando a
infec¢do hospitalar a nUmeros assustadores.

Inimeras publicacdes cientificas estdo de acordo
com estes dados e demonstram a correlacdo entre a
lavagem das méos e a reducdo na transmissdo de
infeccbes. A maioria absoluta dos especialistas em
controle de infeccdo concorda que essa medida é o
meio mais simples e eficaz de prevenir a transmissdo
de microorganismos no ambiente assistencial (CDC,
1997; ANVISA, 2000; PASSOS et al, 2000; SANTOS,
2004).

Quando observamos se 0s médicos usavam
todos os Equipamentos de Protecéo Individual (EPI)
necessarios para realizar a intubacéo (luvas, mascaras,
Oculos de protegdo e aventais), vimos que 100% dos
profissionais ndo os utilizaram. Mas, quando
analisamos os EPIs separadamente, detectamos que
todos utilizaram luvas; 09 (52,94%) fizeram uso de
mascaras; nenhum utilizou O6culos de protecdo e
somente 01 (5,88%) utilizou avental.

GOMES (2003) afirma que as luvas devem ser
usadas para tocar sangue, fluidos corpéreos, secrecdes
e excrecles, objetos contaminados, mucosas e pele
ndo integra. As mascaras e Oculos servem para
proteger as mucosas quando houver riscos de
respingos e o avental para prevenir a contaminacao das
roupas e proteger a pele de sangue, fluidos corpéreos,
secrecdes e excregdes. Esses EPIs também devem ser
usados para diminuir a transmissdo de um paciente ou
fonte para outro paciente.

Em relagdo ao uso do capote, 14,3% dos
anestesiologistas o vestiu para as punc¢des espinhais,
4,8% para as entubacdes endotraqueais e 3,2% para a
puncdes venosas. Ja os Oculos protetores ndo foram
utilizados por nenhum dos profissionais observados
(PEREIRA et al, 1999).

BEZERRA & PEREIRA (2004), em pesquisa
realizada numa unidade de clinica cirargica, detectaram
gue a maioria dos profissionais (54,00%) néo fizeram
uso de EPIs ao prestarem assisténcia ao paciente.

Foi utilizado luvas estéreis para intubar 16
(94,12%) dos pacientes, 13 (76,47%) tiveram PAVM.

GONZALEZ et al (2004) afirmam que esse
procedimento é necessario para evitar a contaminacao
da arvore traqueobrdnquica e consequentemente o
risco de infeccao.

Prosseguindo a técnica desse procedimento, o
médico antes de introduzir o tubo devera testar o cuff
com seringa estéril. Vimos que nesse estudo esse
procedimento foi realizado em 100% das intubagdes.

Segundo PEIXOTO & GEOCONDA (1998) o cuff
devera ser testado com seringa estéril utilizando 05 a
10 ml de ar. A importancia atribuida a testagem se da
ao fato de que, se 0 mesmo apresentar algum defeito, o
paciente ndo tenha que ser reintubado e, no caso da
seringa  estéril, previne a introducao de
microorganismos.

O fio guia foi usado em 15 intubacdes. Desse
total em 11 (73,33%) estava estéril. Ressaltamos que
apesar do passo utilizado estar de acordo com as
diretrizes preconizadas, 09 (60,00%) tiveram PAVM.

Dos 17 pacientes estudados, em 8 houve a
tentativa de introducdo do TOT, e foi sem éxito. Porém,
desses 06 (75%) o tubo continuou sendo utilizado,
mesmo apos ter sido contaminado. Dos 08 pacientes,
05 (62,50%) tiveram PAVM. Mais uma vez fica
comprovada nesse estudo a vulnerabilidade que estéo
expostos esses pacientes ao serem submetidos a
procedimentos invasivos.

Em referéncia ao cuff ser inflado com seringa
estéril apds a introducdo do TOT, observamos que em
100% dos procedimentos foi feita de maneira
adequada.

Quanto a lavagem das maos apds a intubacéo,
esse fato ocorreu 12 vezes (70,59%) das 17
procedimentos realizados. Como ja foi dito em outros
momentos da analise, essa técnica tem a finalidade de
evitar contaminacgdes de materiais, infecgbes cruzadas
ou autocontaminacdo (CDC, 1997; ANVISA, 2000;
OLIVEIRA & ARMOND, 2001; SANTOS, 2004).

Os procedimentos a seguir ndo levam
diretamente a riscos de infec¢@o, porém podem causar
complicagbes graves se ndo forem seguidos
adequadamente.
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No que se refere ao Calibre do TOT, vimos que
nas 17 intubacbes foi utilizado o TOT com calibre
adequado, isto é, estavam entre 7,5 a 8,0 mm para
mulheres e 8,0 a 9,0 mm para homens. A sele¢do do
tamanho correto ¢é fundamental, pois, quando
pequenos, ha um vazamento de ar entre a traquéia e o
tubo, e, quando superiores a necessidade, podem lesar
a traquéia e as cordas vocais (SAMPAIO; FARIA,
1998).

Em relacdo a lubrificagdo da cénula com
xylocaina geléia antes da intubacéo, observamos que
este fato ocorreu em 11 (64,71%) das intubacdes
realizadas.

Sobre essa técnica PEIXOTO & GEOCONDA
(1998) recomendam que a canula devera ser lubrificada
com xylocaina geléia para facilitar sua inser¢cdo e
minimizar o trauma na mucosa, acarretando lesdes que
servirdo de porta de entrada & contaminacao das vias
aéreas.

A ausculta pulmonar foi realizada em 70,29% dos
pacientes, enquanto a radiografia toracica nao foi
realizada em nenhum paciente logo apds a intubacéo.

OLIVEIRA et al (2000) enfatizam a necessidade
de avaliar a localizacdo e altura do tubo e esta deve

basear-se, inicialmente, em aspectos clinicos como:
visibilizagdo da passagem do tubo entre as cordas
vocais, ausculta de ruidos respiratorios, auséncia de
ruidos ventilatorios no epigéstrico, movimento simétrico
do térax durante a ventilacdo, melhora da hipoxemia,
presenca de condensagdo de ar no tubo durante a

expiracéo.
No Segundo Consenso Brasileiro de Ventilagdo
Mecanica, PASSOS et al (2000) atribuem a

enfermagem os cuidados de verificagdo da presséo do
cuff, no minimo a cada 12 horas, fazendo a insuflagcéo
de volume, se necessério, para evitar escape de ar
entre o tubo e a traquéia e movimentacao.

No que diz respeito a informacdo prévia ao
paciente sobre o procedimento a ser realizado, 100%
dos profissionais deixaram de fazé-lo. O fato de o
paciente encontrar-se com nivel de consciéncia
alterado (coma ou sedado) e o profissional julgar,
muitas vezes, o0 procedimento desnecessario, pode
levar a ndo valorizagdo deste dado, considerado de
grande importancia na comunica¢do com a equipe de
saulde (ZINN; SILVA, 2003).
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Quadro 04 — Distribuicdo dos passos do procedimento da aspiracdo das VAS e o risco de PAVM. PSCS — Natal/RN,

2005.
DIAGNOSTICO
PNEUMONIA
PASSOS DO PROCEDIMENTO NAO SIM TOTAL
N % N % N %
SIM 06 01,92 |58 18,53 (64 20,45
Lava as maos antes do procedimento NAO 22 07,03 |227 72,52 |249 79,55

TOTAL |28 08,95 |285 91,05 [313 100,00
SIM 04 0227 (31 17,61 |35 19,89
Interrompe a dieta enteral NAO 07 03,98 |134 76,14 |141 80,11
TOTAL |11 06,25 |165 93,75 [176* 100,00
SIM 04 01,28 (21 06,71 |25 07,99
Usa EPIs NAO 24 07,67 [264 84,35 |288 92,01
TOTAL |28 08,95 |285 91,05 [313 100,00
SIM 25 07,99 (273 87,22 |298 095,21
Usa luvas estéreis NAO 03 0096 [12 03,83 |15 04,79
TOTAL |28 08,95 |285 91,05 [313 100,00
SIM 28 08,95 (281 89,78 |309 98,72
Usa cateter de aspiragao estéril NAO 00 00,00 | 04 01,28 |04 01,28
TOTAL |28 08,95 |285 91,05 (313 100,00
SIM 24 07,67 (242 77,32 |266 84,98
Segue a sequliéncia tubo, nariz e boca NAO 04 01,28 | 43 13,74 |47 15,02
TOTAL |28 08,95 |285 91,05 [313 100,00
SIM 10 04,61 (181 83,41 |191 88,02
NAO 04 01,84 [22 10,14 |26 11,98

217*
TOTAL |14 04,47 |203 93,55 |, 100,00

SIM 16 06,13 [216 82,76 |232 88,89
NAO 07 02,68 [22 08,43 (29 11,11

261*
TOTAL |23 08,81 |238 91,18 |, 100,00

SIM 07 07,69 |60 6593 |67 73,63
NAO 00 00,00 |24 26,37 |24 26,37

91**
TOTAL |07 07,69 |84 92,31 |J 100,00

SIM 26 08,31 |267 85,30 (293 93,61
Descarta o cateter apés seqiiéncia de aspiracao NAO 02 00,64 |18 05,75 |20 06,39
TOTAL |28 08,95 [285 91,05 |313 100,00
SIM 18 05,75 |218 69,65 |236 75,40
Lava o latex com ABD ou SF ap0s o final da aspiracéo NAO 10 03,19 (67 21,41 (77 24,60
TOTAL |28 08,95 [285 91,05 |313 100,00
SIM 26 08,31 |236 75,40 (262 83,71
NAO 02 00,64 |49 1565 (51 16,29

Usa gaze estéril para limpar secrec¢des do cateter

Fluidifica as secre¢Ges com SF estéril

Utiliza ambu estéril

Protege o latex apds aspiracdo com embalagem limpa e

seca TOTAL |28 08,95 | 285 91,05 |313 100,00
SIM 21 06,71 [135 43,13 (156 49,84
Lava as maos apos o procedimento NAO 07 02,24 1150 47,92 |157 50,16
TOTAL |28 08,95 [285 91,05 |313 100,00
* Em 137 aspiracfes o paciente estava sem dieta *** Em 52 aspiracdes ndo foi utilizado SF
** Em 96 aspiracOes ndo foi utilizado gaze **xx Em 222 aspiracdes nao foi utilizado ambu
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Como pode ser visto no Quadro 04, das 285
aspiragOes realizadas naqueles pacientes que tiveram
PAVM, em 227 (72,52%) os profissionais ndo lavaram
as maos antes do procedimento.

Esses resultados contradizem o que é
preconizado pela literatura, quando afirma que as maos
devem ser lavadas sempre antes e apds qualquer
procedimento, independente do uso de luvas, pois
estas sdo o principal meio de transmissdo das
infeccdes hospitalares.(CDC, 1997, ANVISA, 2000,
BLOM; LIMA, 2003).

GONZALEZ et al (2004), em estudo realizado
com enfermeiras sobre a técnica de aspiragéo,
encontraram dados semelhantes, quando observaram
que somente 56% delas lavavam as méos antes do
procedimento. As autoras atribuem o fato a algumas
crerem que ao usar luvas ja estdo utlizando uma
barreira contra a infec¢éo, o que é um conceito erréneo,
ja que estd demonstrado que o uso de luvas nédo
substitui a lavagem das maos.

No que se refere a interrupcdo da dieta enteral
antes da aspiracdo, nos pacientes que tiveram PAVM,
das 165 (93,75%) vezes que foi administrada em 134
vezes (76,14%) esta nédo foi interrompida.

Sobre esse aspecto, véarios autores como o CDC
(1997); OLIVEIRA, ARMOND, TEDESCO (2001);
COLOMBRINI et al (2003) advertem que a nutricdo
enteral deve ser interrompida durante o procedimento
de aspiracdo, para prevenir vbmitos e aspiracado
broncopulmonar.

Quanto ao uso de EPIs, das 285 (91,05%) que foi
realizado o procedimento de aspiracdo nos pacientes
que tiveram PAVM, 264 vezes (84,35%) os
profissionais ndo usaram essa medida de profilaxia, isto
€, ndo utlizaram todos os equipamentos durante a
aspiracdo, que compreendem luvas, gorros, oculos,
mascaras e capotes.

Em relacdo ao uso dos 6culos, o Ministério da
Saude diz que devem ser usados durante os
procedimentos passiveis de respingo de sangue ou de
fluidos corpéreos nas mucosas oral, nasal e ocular do
profissional (BRASIL, 1999).

Sobre esse item, GONZALEZ et al (2004)
obtiveram dados semelhantes, quando avaliaram a
competéncia pratica de enfermeiros sobre aspiracéo.
Identificaram nesse estudo que as enfermeiras na
teoria consideravam o uso dos Oculos necessério,
porém, na pratica, ndo os utilizaram.

Quanto ao uso do capote, ele é utilizado, porém
os profissionais vestem no inicio do plantdo, so
retirando no final. O mesmo capote é utilizado em todos
os procedimentos realizados e em diferentes pacientes.
Essa pratica contradiz as recomendacdes de
pesquisadores, os quais afirmam que este deve ser
imediatamente retirado apds 0 uso e que caso

necessite fazer procedimentos em pacientes diferentes
deve substitui-lo para evitar infeccdes cruzadas
(GOMES, 2003; PEREIRA et al, 2004).

Em relacdo ao uso de luvas estéreis nos
pacientes que tiveram PAVM, a grande maioria, 273
vezes (87,22%), fez uso desse passo. Ressaltamos que
mesmo sendo essa técnica uma medida profilatica no
controle das infeccBes, foram usadas Iluvas de
procedimento nao estéril por 12 vezes (3,83%).

Das 285 (91,05%), em 281 (89,78%) foi usado
cateter de aspiracao estéril. OLIVEIRA, ARMOND &
TEDESCO (2001) afirmam que o catéter de aspiracao
traqueal pode introduzir microorganismos no trato
respiratério baixo. Portanto, deve ser estéril e de uso
anico.

No que diz respeito seguir a sequéncia da
aspiracdo (tubo, nariz e boca), em 242 (77,32%) das
285 (91,05%) os profissionais seguiram 0s passos
preconizados por alguns autores (OLIVEIRA, ARMOND
& TEDESCO, 2001). A ANVISA (2000) recomenda que
guando houver necessidade de aspirar a boca do
paciente intubado, esse procedimento deve ser
realizado usando uma nova sonda ap0Os aspiracao
traqueal.

Das 203 (93,55%) vezes que foi utilizada gaze
para limpar as secre¢cdes do cateter durante a
aspiracdo, em 181 (83,41%) estava estéril. E
importante ressaltar que alguns profissionais usaram os
involucros das luvas para limpar as secrecoes.

A instlacdo de Soro Fisiologico (SF) para
fluidificar as secre¢bes no nosso estudo, das 238
(91,18%) vezes, essa solugdo foi utilizada em 216
(82,76%) era estéril.

SOLE et al (2003), em uma ampla avaliagdo em
27 hospitais dos Estados Unidos, com 1.665
enfermeiras e fisioterapeutas respiratdrios, observaram
que 74% dos centros estudados incluiam nos
protocolos a instilacdo de SF quando as secrec¢fes
estavam espessas.

THOMPSON (2000) & DREYER; ZUNIGA (2003)
afirmam que a instilacdo de solucdo salina pode ter
efeito adverso na Saturacéo de Oxigénio (SaO,), além
do risco de infecgéo, ndo devendo ser utilizagdo como
rotina. Nesse mesmo aspecto, COLOMBRINI et al
(2003) ressaltam que a instilagdo com SF, além de
causar hipoxemia e infecgbes, pode prejudicar o bem-
estar psicologico do paciente. Para prevenir a oclusdo
do tubo traqueal é recomendado fazer a umidificacdo
dos gases inspirados e  hidratar 0 paciente
adequadamente.

Das 84 (92,31%) das vezes que foi necessaria a
utilizacdo de ambu estéril ou desinfectado, em 60
(65,93%) esse artefato estava estéril. FERNANDES,
ZAMORANO & TOREZAN FILHO (2000) ressaltam que
o0 ambu é usado para ventilar o paciente intubado, em
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situacbes de urgéncia, durante o transporte, para
hiperinsuflagcdo nos intervalos das aspira¢gbes das VAS
e na fisioterapia respiratéria; para tanto devera estar
estéril ou desinfectado.

Acrescentando a esses dados, HINRICHSEN
(2004) ressalta que as secrecdes depositadas nesse
equipamento podem ser aerolizadas para dentro da
arvore traqueobrdnquica do paciente ou contaminar as
méos da equipe de atendimento, favorecendo a
contaminacgdo cruzada.

Quanto a descartar o catéter apds sua utilizagéo,
em 267 (85,30%) ele foi descartado, outras 18 vezes
(5,75%) deixaram o catéter conectado no latex e
pendurado no frasco de aspirador, o que poderia
contaminar 0s outros materiais que estdo sendo
utilizados ou mesmo o chéo; no que se refere a lavar o
latex com ABD ou SF no final do procedimento, do total
das aspiracdes em 218 vezes (69,65%) foi realizado de
maneira correta.

Quanto a proteger o latex com embalagem limpa
e seca apds aspiracdo, das 285 (91,05%) vezes, em
236 (75,04%) esse preceito foi seguido. Essa técnica
visa evitar a contaminagéo do ambiente (DREYER et al,
2003).

No que se refere a lavagem das méaos apos o
procedimento, das 285 vezes que esse procedimento
foi realizado, em 135 vezes (43,13%) os profissionais
ndo cumpriram esse passo essencial na prevencdo de
infeccdes.

Em relacdo a informar ao paciente previamente a
aspiracdo, percebemos que dos 285 procedimentos
(91,05%) em 264 vezes (84,35%) essa acdo ndo foi
realizada. GONZALEZ (2004) concorda sobre o fato
das enfermeiras na teoria acharem que devem informar
ao paciente previamente sobre o procedimento, um
pequeno numero ndo o fez na pratica. As autoras
atribuem esse dado ao fato de que a alteracdo do nivel
de consciéncia e o menor grau de comunicacdo das
enfermeiras com esse paciente as levam a tomar esse
tipo de atitude.

Em relacdo a FiO, ser dobrada ou elevada a
100% antes da aspiracdo, observamos nas 285
aspiracbes, esse procedimento ndo foi realizado em
255 (81,47%). Sobre essa técnica DREYER et al (2003)
salientam que devemos hiperoxigenar o paciente para
prevenir hipoxemia agravando o seu quadro clinico.

Nesse estudo dos 285 (91,05%) procedimentos
realizados, por ndo haver catéter préprio para aspiragao
na instituicdo, foi usado sonda uretral de -calibre
adequado em 274 (87,54%) vezes. No entanto, em 11
(3,51%) esse catéter foi substituido por sonda
nasogastrica ou mesmo sonda uretral de calibre maior
ou menor do que o recomendado para o paciente.

Ressaltamos que os autores consultados
recomendam que o cateter ou sonda deve ser macio,

de material transparente, com ponta arredondada e
multiplos orificios em contra-abertura na extremidade
distal, que possua valvula digital para controle de
pressdo do vacuo e que o diametro externo nao exceda
1/3 do didmetro interno do tubo endotraqueal ou
traguedstomo (SAMPAIO & FARIA, 1998; COSTA,
1999; THE ROYAL FREE HAMPSTEAD NHS TRUST,
1999; PASSOS et al, 2000; THOMPSON, 2000;
GONZALEZ et al, 2004).

Em relacdo a observacdo sobre se o ventilador
era conectado ao paciente nos intervalos de aspiracéo,
vimos que de um total de 285 vezes (91,05%), em 235
(75,08%) vezes esse procedimento foi realizado de
forma correta, isto é, o paciente era ventilado em
intervalos para entdo reintroduzir o catéter e aspirar
outra vez, evitando, assim, a hipdxia.

Por outro lado, observamos que em relacdo ao
tempo de aspiracdo em 183 (64,21%) vezes oS
profissionais excederam os 15 segundos de
permanéncia da sonda na traquéia, preconizados pela
literatura (COSTA, 1999; THE ROYAL FREE
HAMPSTEAD NHS TRUST, 1999; THOMPSON, 2000;
OLIVEIRA, ARMOND & TEDESCO, 2001; PASSOS et
al, 2000; GONZALEZ et al, 2004). Nesse estudo, 0
tempo minimo de aspiracao das secrec¢des foi de cinco
segundo e o0 maximo de um minuto e trinta segundos.

Quanto a retornar a FiO2 inicial apds a
aspiracdo, das 30 vezes (96,77%) em que foi elevada,
em 22 (70,97%) vezes esse procedimento foi realizado.
Alguns autores salientam que concentracdo muito
elevada de oxigénio pode levar a efeitos toxicos, como

alteragbes da fisiologia normal, depressdo da
respiracdo, diminuicdo da eritropoiese e débito
cardiaco, vasodilatagdo pulmonar, vasoconstricao

sistémica, alteracdo da formacé&o de surfactante, efeitos
citotéxicos e traqueobronquite (DAVID et al, 2000;
SMELTZER & BARE, 2002).

No que se refere a anotacfes das aspiracdes no
prontuario, 64,86% ndo foram anotados. OCHOA-
VIGO, PACE & SANTOS (2003) salientam a
importancia dos registros de enfermagem no prontuario,
informando que os mesmos devem incluir a declaracdo
dos problemas frequentemente referidos pelos
pacientes, os diagnésticos de enfermagem, os
tratamentos e as respostas tanto a assisténcia médica
como a de enfermagem, expressando o reflexo da
avaliacéo periédica do paciente.

Do total das 285 (91,05%) aspiracdes, 138
(44,41%) foram realizadas pelos técnicos de
enfermagem, 67 (21,41%) auxiliar de enfermagem.
RIBEIRO & PEDRAO (2005) ressaltam que o pessoal
de nivel médio, apesar de ser o menos qualificado, é
executor da maior parte das acBes na assisténcia direta
aos pacientes internados e que necessitam de cuidados
intensivos. Quanto ao enfermeiro, mesmo em unidades
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que prestam cuidado a pacientes graves, continua
delegando tarefas, atuando mais na administracdo da

unidade do que nos cuidados direto ao paciente.

Tabela 01 — Distribuicdo do numero de trocas dos dispositivos por dias de permanéncia dos 17 pacientes com VM no
estudo — Natal/RN, 2005.

Permanéncia MATERIAIS
no estudo PACIENTES ASPIRADORES UMIDIFICADORES LATEX
(em dias) (FRASCOS)

N % N % N % N %
03|—| 05 06 35,29 02 12,50 01 16,67 03 16,67
06|—| 08 07 41,18 07 43,75 01 16,67 05 27,78
09— 11 04 23,53 07 43,75 04 66,67 10 55,56
TOTAL 17 100,00 16 100,00 06 100,00 18 100,00

Na Tabela 01, vemos que os 17 pacientes
estudados permaneceram no estudo de 03 a 11 dias
com uma média de 6,65.

Em relac@o as trocas dos frascos do aspirador,
vemos que nos pacientes que permaneceram de 03 a
05 dias esse procedimento foi realizado 06 vezes
(35,29%); entre 06 a 08 dias aconteceram 7 trocas

(41,18%); naqueles pacientes com tempo de
permanéncia entre 09 a 11 dias foram trocados 4 vezes
(23,53%).

A troca de latex foi realizada 03 vezes (22,69%)
nagueles pacientes que permaneceram no estudo entre
03 a 05 dias; 05 (27,78%) vezes dentre 06 a 08 dias; 10
trocas (55,56%) naqueles com 09 a 11 dias.

A ANVISA (2000) recomenda que os frascos que
acondicionam a secrecdo, assim como as extensdes
dos aspiradores, deverdo ser lavados diariamente com
solugédo detergente, e submetidos a desinfecgdo de alto
nivel ou a esterilizagcdo na saida do paciente.

HINRICHSEN (2004) orienta que é importante
limpar o aspirador, esvaziar o frasco quando atingir dois
tercos de sua capacidade ou a cada 12 horas, evitando
o retorno das secrecdes para o paciente na hora da
aspiracdo, contaminando sua arvore traqueobrdnquica
OU mesmo 0s equipamentos e/ou materiais. Acrescenta

gue o frasco do aspirador junto com o latex devera ser
trocado por outro estéril a cada 12 horas.

Quando observamos os dados acerca dos
umidificadores, vemos que a troca aconteceu 01 vez
(16,67%) em paciente que permaneceu no estudo de
03 a 05 dias e entre 06 a 08 dias respectivamente; 04
trocas (66,67%) entre 09 a 11 dias.

A ANVISA (2000) recomenda que o0s
umidificadores e seus respectivos reservatorios e
extensbes devem ser trocados pelo menos a cada 24
horas e substituidos por outros desinfetados ou
esterilizados.

Nesse estudo o paciente permanece em alguns
casos com 0 mesmo equipamento até sua alta, ou
foram trocados apenas na ocorréncia de algum
problema nos dispositivos ou na presenca de grandes
sujidades. Vemos que o latex foi o acessério mais
trocado, seguido dos aspiradores. Os umidificadores
foram os menos trocados.

HINRICHSEN (2004) afirma  que 0s
nebulizadores podem ser contaminados pelas méaos
dos profissionais, por fluidos néo-estéreis adicionados
no reservatoério, retrogradamente pelo paciente ou por
inadequada esterilizacdo ou desinfec¢do entre usos,
produzindo aerossois transportadores de bactérias,
causando pneumonias.
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Tabela 02 — Distribuicdo dos passos realizados segundo a fisioterapia respiratoria e nutricdo enteral — Natal/RN,

2005.
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA SIM NAO TOTAL
% % %
N N N
Lava as maos antes 4 6 2 3 7 1
5 4,28 5 5,72 0 00,00
Interrompe a dieta enteral 2 3 3 6 1
0 7,73 3 2,27 53 00,00
Utiliza materiais estéreis 6 9 0 7 1
8 7,14 02 2,86 0 00,00
Lava as maos apos 5 7 1 2 7 1
4 7,14 6 2,86 0 00,00
NUTRICAO SIM NAO TOTAL
N % % N %
Testa a SNG ou SNE antes de 0 0 9 4 1
iniciar a dieta 2 0,43 58 9,57 60" 00,00
Avalia a motilidade intestinal 0 0 4 1 4 1
0 0,00 60 00,00 60" 00,00

* 17 pacientes estavam sem dieta.

** Durante o dia eram administradas 5 dietas: 7h, 11h, 14h, 18h e 22h.

Quanto a fisioterapia respiratoria, observamos na
Tabela 02 que, em 70 procedimentos realizados, em 45
(64,28%) os profissionais lavaram as maos antes da
fisioterapia; 33 (62,27%) n&o interrompem a dieta
durante as manobras fisioterapicas; em 68
procedimentos (97,14%) os materiais utilizados
estavam estéreis e 54 vezes (77,14%) os profissionais
lavaram as maos apos realizacdo das manobras.
Salientamos que todos os 17 pacientes fizeram

fisioterapia.

Ressaltamos, porém, que € pratica comum
desses profissionais, ao término das manobras
fisioterapicas, colocarem luvas estéreis por cima

daquelas que estdo sendo utilizadas, e dai aspirar as
secre¢Bes traqueobrdnquicas. Esse habito peculiar
induz a um sério risco de contaminacdo das luvas

estéreis e conseqliente do material de aspiracéo. Fere
também os principios da prevencédo das infeccdes que
preconiza a lavagem das maos antes e apés a
execucao de cada procedimento, independente do uso
de luvas (GOMES, 2003).

No que se refere a nutricdo, vimos que ndo ha
nenhum cuidado quanto a testagem da SNG ou SNE
antes de iniciar a dieta e muito menos avaliar a
motilidade intestinal através da ausculta e medida de
volume géstrico para prevencdo da broncoaspiracéo,
como preconizado pelo CDC (1997) e ANVISA (2000).
Resultou, portanto, nesse que das 460 vezes que foi
administrado a alimentacdo enteral, apenas em 02
(0,43%) esse procedimento foi realizado. Salientamos
gue, dos 17 pacientes, 15 fizeram uso de dieta enteral.

Tabela 03 — Distribuicdo dos dias de permanéncia dos 17 pacientes estudados e a mudanca de decubito por turno.
PSCS — Natal/RN, 2005.

MUDANCA DE DECUBITO
Permanéncia no estudo MANHA TARDE NOITE
(em dias) N % N % N %
03|]—| 05 22 19,30 08 25,81 13 27,66
06|—| 08 51 44,74 12 38,71 22 46,81
09— 11 41 35,96 11 35,48 12 25,53
TOTAL 119 100,00 36 100,00 47 100,00
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Quando relacionamos os dias de permanéncia
dos pacientes por dias no estudo com o nimero de
mudancas de decubito por turno, de acordo com a
Tabela 03, percebemos que o horario da manha
apresentou uma maior freqiiéncia. Os 06 pacientes que
permaneceram de 03 a 05 dias foram mobilizados 22
vezes (19,30%); entre 06 a 08 (07 pacientes) esse
procedimento foi realizado 51 vezes (44,74%). Os
demais (04 pacientes) com uma permanéncia entre 09
a 11 dias, 41 vezes (35.96%). Identificamos, pois, que
esses pacientes foram mobilizados pelo menos uma
vez nesse horario e que o horario da tarde obteve a
freqUiéncia mais baixa.

Justificamos o fato da mudanca de decubito
acontecer com maior freqiiéncia pela manha devido a
higienizacdo dos pacientes ocorrerem nesse horario.
Mesmo assim, essa freqiiéncia estd abaixo das
necessidades, pois esse procedimento deve ocorrer a
cada duas horas, como é preconizado pelos autores
consultados (CDC, 1997; COSTA, 1999; SMELTZER &
BARE, 2002).

Segundo DUCKER (2002), a imobilidade fisica
pode produzir trés mudancgas criticas na capacidade de
adaptacdo do sistema cardiovascular na conducédo do
sangue para o0s capilares. A primeira € o controle
vasomotor, a segunda € o retorno venoso ao coragdo e
a Ultima é a estase venosa, ocasionando formagédo de
trombose venosa.

O mesmo autor ressalta que os danos ao
aparelho respiratorio sdo grandes, como compressao
toracica decorrente do posicionamento ou distenséo
abdominal e a inadequag¢do do uso da musculatura
responsavel pela  respiracéo. Todas essas
complicagbes respiratorias podem causar ao organismo
inimeros desequilibrios, muitas vezes fatais. Em
decorréncia dos distlrbios respiratérios, a troca gasosa
realizada no pulméo fica prejudicada, assim como o
suprimento de oxigénio aos tecidos e o6rgdos do
organismo; além do acimulo de secrecdo pulmonar,
podendo levar a infeccdes.

Quanto a manter o paciente com a cabeceira
elevada, observamos que os internados na UTI
permaneciam todos com cabeceira elevada a 30° ou
45°, enquanto os que estavam nos setores de urgéncia
muitas vezes permaneciam com a cabeceira a 0° pelo
motivo de se encontrar em uma maca e esta, as vezes,
a cabeceira era impossivel de ser elevada.

Alguns autores afirmam que, se ndo houver
contra-indicacdo, a cabeceira do leito deve ser elevada
a angulo de 30° a 45° como medida para evitar a
pneumonia aspirativa em pacientes com ventilagdo
mecéanica e com tubo de nutricdo enteral. Afirmam,
também, que essa medida tem como finalidade evitar a
pressdo sobre as proeminéncias 6sseas (CDC, 1997;

COSTA, 1999; SMELTZER & BARE, 2002; DUCKER,
2002).

CONCLUSAO

Esse estudo possibilitou identificar a incidéncia
da VM e da PAVM e observar os procedimentos
realizados pela equipe de enfermagem, médica e de
fisioterapia relacionados ao paciente intubado em VM.
Forneceu dados para identificarmos a existéncia da
associagdo entre a VM e o0 aparecimento de
pneumonias em pacientes que necessitam desse
procedimento em um hospital de referéncia da Grande
Natal-RN e chegamos as seguintes conclusdes:

No que se refere a incidéncia da VM e PAVM e a
caracterizacdo dos pacientes que participaram do
estudo: dos 38 pacientes que foram intubados durante
0 periodo da pesquisa, 35 (92,10%) utilizaram
ventilador mecanico, sendo que, 17 (44,74%) foram a
obito e 04 (10,52%) extubados antes de completarem
48 horas de internamento, ndo sendo possivel,
portanto, fazer o diagnostico de PAVM; dos 17
(44,74%) que permaneceram no estudo por mais de 48
horas, periodo necessario para fazer esse diagndstico,
13 (76,47%) tiveram PAVM, a maioria era do sexo
masculino (82,35%), com idade entre 55 a 64 anos
(23,53%), nao alfabetizados (35,30%) e diagndstico
médico de AVC (47,06%).

No que se refere a caracterizagdo dos
profissionais que participaram do estudo: a categoria
predominante foi o técnico de enfermagem (32,35%),
do sexo feminino (69,12%), com nivel médio de
escolaridade (51,47%), entre 40 a 50 anos de idade
(44,12%); com tempo de servigo de 05 a 09 anos e a
maior parte exerciam suas fun¢des na UTI.

No que se refere a identificagdo dos cuidados
prestados pela equipe relacionados a VM, observamos
que: dos 35 ventiladores mecanico montados, em 25
(71,43%) nédo foi realizada a limpeza e desinfeccdo
antes da montagem; 21 (60,00%) nao foram montados
com técnica asséptica; somente 29 ventiladores
(82,86%) foram testados; destes, 27 (93,11%) o pulmao
de teste usado ndo estava estéril; ap6s montado a
conexdo Y foi protegida por 27 vezes (77,15%) com
material ndo estéril; foi colocado o rétulo com data e
assinatura de quem montou em 18 ventiladores
(51,43%); o umidificador ficou vazio por 30 vezes
(85,71%) logo apés a montagem; no momento da
instalacdo o ventilador foi testado em 29 vezes
(82,86%), destas o pulmdo ndo estava estéril em 26
(87,00%); das 30 vezes que a agua foi colocada no
momento da instala¢@o do aparelho no paciente, em 18
(60,00%) estava estéril e 12 (40,00%) foi utilizado agua
de torneira, solugéo salina ou ringer simples; durante a
VM, das 87 vezes que havia presenca de condensado,
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ele foi descartado em 70 (80,45%) e as méos ndo
foram lavadas apos esse procedimento em 52 vezes
(74,28%); a agua utilizada na reposicdo dos
umidificadores estava estéril em 58 vezes (84,05%),
porém o liquido remanescente nunca foi desprezado e
sim completado; durante todo periodo do estudo, os
circuitos dos ventiladores ndo foram trocados; os
ventiladores mecéanicos foram montados 26 vezes
(74,29%) por enfermeiro e 09 (25,71%) foi por auxiliar
de enfermagem; durante as 17 intubacBes
endotraqueais, naqueles pacientes que passaram mais
de 48 horas de estudo, em 100% dos procedimentos o
material estava armazenado em condi¢cdes adequadas
e mantinha-se no prazo de validade; em 11 vezes
(64,71%) os profissionais ndo lavaram as méos antes
do procedimento; 100% dos profissionais ndo utilizaram
EPI; em 16 procedimentos (94,12%) foi utilizado luvas
estéreis; o cuff foi testado com seringa estéril em 100%
das vezes; o fio guia foi utilizado em 15 intubacbes e
em 11 (73,33%) ele estava estéril; em 08 pacientes
(47,06%) houve tentativa de introducdo do TOT sem
éxito, desses, 06 (75,00%) o tubo continuou sendo
usado; 12 pacientes (93,31%) as luvas apds terem sido
contaminadas continuaram sendo utilizadas; o cuff foi
inflado 12 vezes (70,59%) com seringa estéril; as maos
foram lavadas apos a intubagéo em 12 vezes (70,59%).

Quanto a aspiracdo das VAS, observamos que
das 313 realizadas, 249 (79,55%) os profissionais n&o
realizaram lavagem prévias das méaos; foram realizadas
176 dietas, em 141 vezes (80,11%) ndo foi interrompida
durante a aspiracdo; em 264 vezes (94,35%) os
profissionais ndo utilizaram todos os EPIs; 298 vezes
(95,21%) os profissionais utilizaram luvas estéreis; 309
(98,72%) foi usado catéter de aspiracao estéril; 266
(84,98%) foi seguida a seqliéncia de aspiracdo (tubo,
nariz e boca); das 217 vezes que foi utilizado gaze para
limpar as secrecbes, em 191 (83,41%) era estéril;
mesmo sendo incorreto o uso do SF, este foi utilizado
por 261, em 232 (88,89%) estava estéril; das 91 vezes
que foi necesséario a utilizacdo de ambu, em 67
(73,63%) estava estéril; o catéter foi descartado apds
sua utilizacdo, em 293 (93,61%); a lavagem do latex
com ABD e SF no final da aspira¢do ocorreu em 236
vezes (75,40%); em 262 vezes (83,71%) o latex foi
protegido com embalagem limpa e seca; as méaos foram
lavadas, ap6s o procedimento, em menos da metade,
156 vezes (49,84%). 138 (44,41%) foram realizadas
pelos técnicos de enfermagem, 67 (21,41%) auxiliar de
enfermagem, 69 (22,04%) fisioterapeuta, 09 (2,88%)
enfermeiro e 01 (0,32%) pelo médico; independente do
namero de dias de permanéncia, os frascos de
aspiradores foram trocados somente de 2 a 7 vezes; 0s
latex de 01 a 04 vezes; os umidificadores de 3 a 10
dias. A desinfeccdo dos nebulizadores de pequeno
volume era realizada somente 1 vez ao dia; quanto a

fisioterapia  respiratoria, foram realizadas 70
procedimentos, desses, em 45 (64,28%) o0s
profissionais ndo realizaram lavagem prévia das maos;
33 (62,27%) ndo interromperam a dieta durante as
manobras; 68 (97,14%) os materiais utilizados estavam
estéreis; 54 (77,14%) os profissionais lavaram as maos
apo6s o procedimento; quanto a administracdo da dieta
enteral, ndo ha nenhum cuidado quanto a testagem ou
avaliacdo da motilidade intestinal antes de sua
administragdo; no que se refere a mudanca de
decubito, os pacientes eram mobilizados no maximo
trés vezes ao dia, predominando no horario da manha.

No que se refere a identificacdo da existéncia de
associacdo entre a VM e o0 aparecimento de
pneumonias em pacientes que necessitam desse
procedimento: detectamos que dos 17 pacientes que
foram submetidos a VM, 13 (76,47%) tiveram
diagndstico de PAVM , sendo que 04 (30,77%) com 72
horas e 09 (69,23%) apds esse tempo; 0 meio
diagnostico mais utilizado foi a cultura de secrecao
traqueal (76,92%).

Sabemos que indmeros fatores podem contribuir
para que o paciente tenha PAVM, como vimos na
literatura. Porém, mesmo ndo podendo afirmar que a
pneumonia ocorreu devido ao uso inadequado dos
passos na realizagdo dos cuidados nos pacientes com
VM, estamos convictos de que a falta de diretrizes sado
fatores que sinalizam o risco para que esses pacientes
desenvolvam PAVM e mesmo para aqueles que por
outras razfes nédo tiveram pneumonia.
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