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Resumo

Estudos, nacionais e internacionais, definem as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) como os ser-
vicos de maior risco para os doentes desenvolverem a infegdo associada aos cuidados de saide
(IACS), estando associadas a taxas de morbilidade e mortalidade significativas. A infecdo respiratéria
associada a ventilacdo (IRAV) é uma das IACS mais comum que pode afetar o doente critico em con-
texto de cuidados intensivos, pelo que se torna prioritario desenvolver estratégias que reduzam a expo-
sicdo a fatores de risco que predispde o doente para este tipo de infecdo. A aplicacdo de medidas pre-
ventivas como um conjunto (“Bundle”’) em vez da aplicacdo das mesmas medidas de forma isolada, é
mais efetiva e com melhores resultados na prevencdo da IRAV.

Objetivos

Determinar o efeito da aplicagdo de um conjunto de medidas preventivas (“Bundle”) da IRAV na
incidéncia desta infecdo numa UCI. Comparar a incidéncia da IRAV, o tempo de ventila¢cdo mecanica,
0 desmame ventilatorio, o tempo de administracdo de medicagédo sedativa, 0 desmame de sedacéo e a
frequéncia de aplicacdo das medidas preventivas da IRAV nos periodos pré e pés aplicacdo da “Bun-
dle”.

Metodologia

Estudo ndo experimental, retrospectivo, descritivo-comparativo, analitico e correlacional. A investiga-
¢ao enquadra um periodo de 18 meses, 0s Gltimos semestres dos anos 2010, 2011 e 2012. Envolve 162
doentes criticos adultos de ambos os géneros admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalen-
te (UCIP) do Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV), com trés ou mais dias de internamento, sub-
metidos a pelo menos 48 horas ventilagdo mecanica. Analisa dados demograficos, clinicos, farmaco-
I6gicos e ndo farmacoldgicos de prevencdo de IRAV no periodo anterior a aplicacdo da “Bundle”
(ultimo semestre de 2010 e 2011) e no periodo posterior & implementacdo deste conjunto de medidas
(ultimo semestre de 2012). Em ambos os periodos foram colhidos dados em trés momentos do inter-
namento (admissdo, dia intermédio e alta).

Resultados

Dos 162 doentes, 18 desenvolveram IRAV (11,1%), correspondendo a uma densidade de incidéncia de
infecdo 9,8/1000 dias de ventilagdo. O ano da implementagdo da “Bundle‘ corresponde ao periodo
com menor incidéncia de IRAV, afetando 7,01% dos doentes (densidade de infe¢do 10,1/1000 dias de
ventilacdo), relativamente ao periodo pré-aplicacdo da “Bundle. Nao se obtiveram diferencas estatisti-
cas ao analisar o efeito da aplicagdo ou ndo da “Bundle” na incidéncia da IRAV (teste Qui-
Quadrado-1,484; p-0,476).

Com a implementacgdo da “Bundle” o tempo de exposicdo ao TET e a ventilagdo mecanica diminuiu,
correspondendo a taxas de exposi¢do ao ventilador de 0,69. Globalmente, os doentes com IRAV sdo

0S que estiveram mais tempo expostos ao TET e ao ventilador. As diferencas encontradas séo signifi-



cativas nas variaveis tempo (em dias) até a primeira prova TT (U=473.5; p=0.010) e nimero de dias
até extubagdo (U=216.5; p=0.006).

Na amostra global, o tempo do desmame de sedacéo teve efeito na incidéncia da IRAV. O tempo (em
dias) em que os doentes estiveram sob o efeito de medicacdo sedativa teve influéncia na incidéncia
desta infecdo somente no periodo pré “Bundle”, 2010 (p=0,015) e 2011 (p=0,001).

A aplicacdo das medidas preventivas da IRAV foi superior no ano 2012, quer isoladamente, quer
como um conjunto. A aplicacdo isolada destas medidas ndo teve efeito na incidéncia da IRAV; a apli-
cacdo da “Bundle” teve efeito na incidéncia desta infecdo na analise da amostra global, com diferen-
cas estatisticas significativas para o dia intermédio do internamento (p=0,006), ou seja neste periodo
os doentes com valores médios da aplicacdo da “Bundle” mais elevados, sdo aqueles que ndo desen-
volveram IRAV.

Conclusao

Este estudo demonstra que o tempo (em dias) até a primeira prova de Tubo em T (TT), o nimero de
dias até a extubacéo; o tempo de desmame de sedacdo e a aplicacdo do conjunto das medidas preven-
tivas da IRAV no dia intermédio do internamento na UCIP tiveram influéncia na incidéncia desta

infecdo.

Palavras-chave: Pneumonia associada a ventilacdo, infegdo respiratoria, prevencéo, “Bundle”.



Abstract

The Intensive Care Units (ICU) are defined as higher-risk units for patients developing healthcare-
associated infection (HAI), and are associated with significant morbidity and mortality. The ventilator-
associated respiratory infection (VARI) is one of the most common HAIs that can affect the critical
patient in the context of intensive care, which makes it a priority to develop strategies to reduce expo-
sure to risk factors for this type of infection. The application of preventive measures as a whole
("Bundle ") instead of applying the same measures isolated, is more effective and with better results in
preventing VARI.

Objectives

Determine the effect of a set of preventive measures of VARI in the incidence of infection in ICU.
Compare the incidence of VARI, the duration of mechanical ventilation, the weaning from ventilation,
the time of administration of sedative medication, the weaning of sedation and the frequency of appli-
cation of the preventive measures of VARI pre and post implementation of the "Bundle".
Methodology

Non-experimental, retrospective, descriptive, comparative, analytical and correlational study. The re-
search falls within a period of 18 months, the last six months of the years 2010, 2011 and 2012. In-
volving 162 critically ill adults patients of both genders, admitted in a medical-surgical ICU of Centro
Hospitalar Tondela —Viseu ( CHTV ) with three or more days of length of stay, undergoing at least 48
hours of mechanical ventilation. Analyzes demographic, clinical, pharmacological and non-
pharmacological data preceding implementation of the VARI prevention "Bundle™ (last half of 2010
and 2011) and after its implementation (last half of 2012) time period. In both periods data were col-
lected at three moments at ICU length of stay (first 24 hours, intermediate day and last 24 hours).
Results

From the 162 patients, 18 developed VARI (11.1%), corresponding to a VARI rate of 9.8 / 1000 venti-
lator days. The year of the implementation of the "Bundle" corresponds to the period with lower inci-
dence of VARI, affecting 7.01 % of patients (VARI rate of 10.1/1000 ventilator days). No statistical
differences were obtained when analyzing the effect of the “Bundle" in the incidence of VARI (Chi-
square test =1,484; =p 0.476).

With the implementation of the “bundle " the exposure time of TET and ventilator decreased, corre-
sponding to ventilator exposure rates of 0.69. Overall, patients with VARI are those who have been
longer exposed to TET and the mechanical ventilation. Differences are significant in time (days ) to
the first spontaneous breathing test (U = 473.5, p = 0.010 ) and number of days until extubation (U =
216.5, p=0.006) .

In the overall sample, the time of sedation weaning took effect on the incidence of VARI. The time (in
days) in which patients were under the influence of sedative medication influenced the incidence of
this infection only in the pre "Bundle™ period, 2010 (p = 0.015) and 2011 (p = 0.001).



The application of VARI preventive measures was higher in 2012, either alone or as a set. The sole
application of these measures had no effect on the incidence of VARI. The application of the "bundle™
had effect on the incidence of this infection, statistically significant differences were found for the in-
termediate day in ICU (p = 0.006), meaning that in this moment patients with highest average values
of the application of the “Bundle”, are those who did not develop VARI.

Conclusion

This study shows that the time (in days) to the first spontaneous breathing trial, the number of days un-
til extubation, the time of weaning of sedation and the application of the Bundle in the intermediate
day in ICU influenced the incidence of VARI.

Keywords: ventilator-associated pneumonia, respiratory infection, prevention, bundle.
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Introducéo

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é hoje um conceito alargado de infe¢do que ocor-
re num doente durante o processo de prestacdo de cuidados num hospital ou noutra instituicdo de cui-
dados de salde, que ndo estava presente e nem em incubagdo no momento de admisséo, (World Health
Organization, 2011).

A problemaética das IACS é cada vez mais atual e pertinente, documentando a WHO (2011) que mais
de 4 milhdes de utentes, na Europa, sdo afetados por IACS todos os anos e que nos Estados Unidos da
América (EUA) correspondem a 1.7 milhdes. Cerca de 5-10% dos doentes admitidos nos hospitais dos
paises desenvolvidos adgquirem uma ou mais IACS, estas percentagens podem exceder 0s 25% nos
paises de baixo desenvolvimento, (Damani, 2012).

Quanto ao tipo de IACS mais prevalente, denotam-se diferengas a nivel mundial, o mesmo se verifi-
cando no nosso pais. Nos EUA e alguns paises Europeus as infe¢fes mais comuns s&o a do trato uriné-
rio (36% e 27% respetivamente). Em Portugal, os estudos mais recentes relatam que a IACS mais pre-
valente em 2010 foi a do trato respiratorio com uma taxa de prevaléncia de 33,2%, (Pina, Silva & Fer-
reira, 2010).

Estudos, nacionais e internacionais, definem as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) como os ser-
vigcos de maior risco para os doentes adquirirem esta entidade nosolégica. A WHO (2011) aponta uma
taxa de 30% de doentes admitidos em UCI afetados por um episodio de IACS, estando associadas a
taxas de morbilidade e mortalidade significativas. Nas UCI nos EUA, a pneumonia associada a venti-
lacdo (PAV) é a segunda IACS mais comum, com taxas de 25%. (Sedwick, Lance-Smith, Reeder &
Nardi, 2012). Em Portugal, em 2010, as UCI tiveram uma taxa de prevaléncia de IACS de 39.7%,
sendo a infecdo respiratoria a mais prevalente com uma taxa de 31,6%, (Pina et al, 2010).

A infecdo respiratoria associada a ventilacdo (IRAV) define-se como uma infecdo do parénquima
pulmonar, estando associada ao uso do tubo endotraqueal (TET) em doentes submetidos a ventilagdo
mecanica num periodo superior ou igual a 48 horas, (Lawrence & Fulbrook, 2011). E uma das compli-
cacdes mais preocupantes no contexto dos cuidados intensivos, porque para além de aumentar as taxas
de mortalidade em cerca de 20-50%, é responsavel pelo aumento do tempo de internamento, sensivel-
mente em 6 dias, (Rello, Lode, Cornaglia & Masterton, 2010). Por outro lado, Caserta et al (2012)
complementam, afirmando que este tipo de infegdo aumenta o tempo de ventilagdo mecénica, como

também a utilizacdo excessiva de antibidticos, refletindo-se em custos hospitalares acrescidos.

O mecanismo etiologico descrito como o maior responsavel pela IRAV, consiste na coloniza¢do do
trato orofaringeo e digestivo com microrganismos potencialmente patogénicos e a aspiracdo subse-
quente de secre¢des contaminadas para a via aérea inferior, (Lawrence & Fulbrook, 2011). Os mesmos
autores descrevem que os doentes com TET estdo mais expostos ao risco de desenvolver IRAV, por-

que este dispositivo invasivo quebra as barreiras de defesa naturais da via aérea do organismo (reflexo



de tosse diminuido, encerramento da epiglote alterado, acdo mucociliar diminuida). Por outro lado, o
TET funciona como uma porta de entrada de microrganismos para a via aérea inferior. Para além dis-
to, a existéncia de co-morbilidades, tais como a desnutricdo, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
sinusite crdnica e higiene oral pobre sdo descritos como fatores de risco adicionais, (Lawrence & Ful-
brook, 2011).

A IRAV ¢ considerada, muitas vezes, como um indicador de qualidade dos cuidados, motivando 0s
profissionais de salde a implementar medidas para a sua prevenc¢do, mas Vincent, Barros e Cianferoni
(2010) alertam para o fato da enfase neste indicador ndo ser apropriado para “benchmarking”. Ainda
existe muita controveérsia quanto as melhores estratégias a utilizar para diagnosticar este tipo de infe-
¢do, que consistem em técnicas nao-invasivas e técnicas invasivas. A maior dificuldade para a compa-
racdo da efetividade e valor de cada uma destas técnicas, consiste no fato de ndo existir uma estratégia
padrdo de diagndstico de IRAV, (Vicente et al, 2010). No ambito desta dificuldade de diagndstico,
Lawrence e Fulbrook (2011) fazem referéncia as normas do Centres for Disease Control (CDC) de
2008, que recomendam a combinacdo de dados clinicos, radioldgicos e laboratoriais para diagnosticar
a PAV. Em Portugal, estas recomendacdes servem de referéncia para o Programa Nacional de Contro-
lo de Infegdo (PNCI).

Quanto ao tratamento, a antibioterapia efetiva é prioritaria, em que a terapia empirica deve ser adapta-
da o mais cedo possivel com base nos resultados das culturas microbioldgicas e respetivo antibiogra-
ma, (Vicent et al, 2010).

A WHO (2011) refere que as IACS sdo possiveis de prevenir e que as suas consequéncias podem ser
reduzidas em cerca de 50%. As interveng6es nas infeces associadas a dispositivos invasivos serdo as
mais custo-efetivas porque se trata de um risco modificavel. A aplicacdo de boas praticas na aborda-
gem aos doentes com TET e submetidos a ventilagdo mecénica, assume grande importancia para a
prevencdo da IRAV. Nos Ultimos anos, verificou-se uma preocupacao crescente relativa a esta temati-
ca, e varios estudos tém sido desenvolvidos no sentido de estabelecer quais as medidas preventivas de
PAV mais efetivas e com melhores resultados na reducdo dos casos de infe¢do associada & ventilacdo
nas UCI, (Filippo, Casini & Gaudio, 2011).

Diversos séo os estudos, a nivel internacional, que constatam que a aplicacdo de normas/medidas pre-
ventivas como um conjunto, ou seja, como uma “Bundle” é mais efetiva e com melhores resultados na

prevencdo da IRAV, em vez da aplicagdo das mesmas medidas de forma isolada.

A nivel nacional s&o ainda escassos os trabalhos publicados acerca desta temética, no entanto pela par-
tilha de experiéncias com colegas de outras UCI, reconhece-se a existéncia de algumas iniciativas no
sentido de aplicar normas preventivas de IRAV com a metodologia de “Bundle” em diversas UCI no
N0SSO pais.

Na UCIP do Centro Hospitalar de Tondela-Viseu (CHTV) comegam-se a dar 0s primeiros passos nes-

se sentido, com a finalidade de melhorar as taxas de incidéncia da IRAV. A UCIP do CHTV é uma



unidade polivalente, na medida em que interna doentes do foro médico, cirurgico, neuroldgico ou car-
diaco, sendo o denominador comum a severidade da doenca. Tem uma taxa de ocupagdo maxima de
oito camas, possibilitando a monitorizagdo continua dos doentes a varios niveis (ventilagcdo, hemodi-
namica, gasimétrico, metabdlico, entre outros) O diagndstico das IACS baseia-se nos critérios clinicos
e laboratoriais do CDC (2008), realizando a identificacdo, diagndstico e classificacdo das IACS por
componente respiratdria, da corrente sanguinea ou urinaria. Constata-se que a infegdo associada a dis-
positivos invasivos mais comum ¢ a infecdo respiratdria associada & ventilagdo mecénica. Os agentes
infetantes sdo analisados em termos de identificacdo e padrdo de resisténcias aos antimicrobianos,
(Comissdo de Controlo da Infecdo [CCI], 2013)

Tendo como base os dados da Vigilancia Epidemiolégica (realizada pela Comissdo de Controlo de
Infecdo (CCI) desta instituicdo, desde o ano de 2005) verifica-se um aumento das taxas de incidéncia
deste tipo de infegdo nos anos 2010 e 2011, em que 7,2% e 8,2%, respetivamente, dos doentes subme-
tidos a ventilagdo mecénica adquiriram uma infegdo respiratoria associada a este dispositivo, (CCl,
2012). A este valor correspondem densidades de infecdo associada a ventilagdo de 10.7 e de 13.89,
respetivamente, por 1000 dias de ventilagdo. Estes valores encontram-se acima do percentil 90 do
National Healthcare Safety Network (NHSN)' que corresponde a 4.0 por 1000 dias de ventilagdo,
(CCl, 2012). O mesmo acontece com as taxas de exposicdo & ventilagdo mecanica (calculo da razdo
entre os dias de utilizagdo de ventilagdo mecénica e os dias totais de internamento), que nos anos 2010
e 2011 variou entre 0,75 e 0,68, também superiores ao percentil 90 do NHSN, que corresponde a 0,46,
(CCl,2012).

O programa de Vigilancia Epidemioldgica da CCl do CHTV néo permite calcular taxas globais de
IACS na UCIP, porque exclui as infegdes ndo relacionadas com dispositivos invasivos, como 0 caso
das infe¢bes do local cirdrgico, as infe¢des da corrente sanguinea ndo associadas ao catéter venoso
central, (CCI, 2012). Mas por sua vez, permite calcular os custos com a antibioterapia utilizada para o
tratamento das IACS associadas ao uso de dispositivos invasivos. E com base nestes dados verificam-
se gastos com antibioterapia elevados, sendo 0s maiores responsaveis a antibioterapia direcionada para
o tratamento da IRAV, (CCl, 2012).

Baseando-se na evolugdo destes dados, e assumindo a diminuigéo das taxas de incidéncia de IRAV na
UCIP como uma prioridade para o ano 2012, os elos de ligagdo da UCIP do CHTV a CCI da mesma
instituicdo (Enfermeira e Médica) consideraram que um dos aspetos a melhorar seria a aplicagdo das

normas preventivas da IRAV por parte dos profissionais. E assim, em Janeiro do ano de 2012 arrancou

1 NHSN (National Healthcare Safety Network) programa Norte-americano de VE que serve de referéncia para a
CCI comparar as taxas de IACS, permitindo comparar resultados por densidade de incidéncia (de acordo com
exposicao ao dispositivo) e classes de risco (tipo de unidades). Sdo dados publicados regularmente e acessiveis

em suporte eletrdnico, permitindo fazer comparagdes em tempo real, (CCl, 2013).



o projeto de construgdo e implementacdo da “Bundle” de prevencdo da IRAV na UCIP, envolvendo a
colaboracgdo sinérgica da equipa médica e de enfermagem, em estreita colaboragdo com o Diretor da
CCI (intensivista na UCIP). Foram necessarias varias reunides para serem aferidas quais as medidas
preventivas a enquadrar na “Bundle” e quais as estratégias de implementacdo a desenvolver. Estas
consistiram essencialmente: na pesquisa teérica, na construgdo do protocolo da “Bundle” de preven-
cao da IRAV, no diagnostico da situacao relativamente aos cuidados prestados aos doentes que tinham
critérios para a aplicacdo da “Bundle” através de uma auditoria observacional e dos registos no perio-

do pré-“Bundle”, na realizacdo de sessbes de formacdo direcionadas aos enfermeiros e médicos do

servico e aplicagdo pratica da Bundle. Esta teve inicio no dia 1 de Julho de 2012.

Para a definicdo das medidas preventivas de IRAV da UCIP que constituem a “Bundle”, serviram
como ponto de partida as recomendagdes do PNCI, mas como datavam de 2004, foi necesséario realizar
pesquisa e consulta de trabalhos e estudos internacionais mais recentes e atualizados.

Nesta medida, a “Bundle” da UCIP do CHTV tem como referéncia principal a “Bundle” do National
Services Scotland (NHS, 2008), descrita no capitulo 1, bem como outros estudos internacionais e con-
templa 5 medidas preventivas, que foram escolhidas tendo em conta & facilidade de execucao, a evi-
déncia demonstrada em diversos estudos da sua eficacia na reducdo da IRAV em UCI com carateristi-
cas idénticas a esta unidade e aos custos implicados. Estas medidas devem ser aplicadas em conjunto,
a todos os doentes submetidos a ventilagdo mecénica, em todos 0s momentos preconizados. Estas
medidas s&o: verificagdo do Cuff do TET regular, mantendo entre os 20-30 cm H,O; complemento da
higiene oral com Clorhexidina gel 2%; posicionamento dos doentes com a cabeceira > 30°; interrupgao

diaria da sedacéo e desmame ventilatorio precoce.

E neste contexto que surge a motivacdo para a realizacdo da presente investigacdo, no ambito da 32
Edicdo do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, a decorrer na Escola Superior de
Saude de Viseu (ESSV), sob a orientacdo da Prof. Doutora Madalena Cunha.
Neste sentido foi equacionada a seguinte questdo geral de partida da investigacao:
1. Em que medida a aplicacdo da “Bundle” esta relacionada com a diminuicdo da ocorréncia da
infecdo respiratoria associada a ventilagdo mecénica nos doentes internados na UCIP do CHTV
no periodo de 1 de Julho a 31 de Dezembro de 2012?
O objetivo principal deste estudo consiste em determinar a relagéo entre as préaticas clinicas, que cons-
tituem a “Bundle”, na ocorréncia das infegdes respiratorias associadas a ventilagdo mecéanica em con-
texto de cuidados intensivos.
Este trabalho integra na sua estrutura duas partes distintas, a primeira corresponde a revisao integrativa
da literatura, onde se descrevem conceitos e desenvolvem algumas das recomendagBes mais atuais
acerca das principais medidas preventivas da IRAV que, por sua vez fazem parte da “Bundie” desen-

volvida na UCIP do CHTV. A segunda parte, o estudo empirico, constitui-se de quatro capitulos,



nomeadamente a metodologia (conceptualizacdo do estudo, questdes de investigacdo e objetivos,
caracterizacdo da amostra, descricdo do instrumento de colheita de dados, procedimentos na recolha
de dados), os resultados (analise descritiva e inferencial dos dados), a discussdo metodoldgica e dos
resultados e por Gltimo o capitulo das conclusoes.

A nivel mundial a aplicacdo de medidas preventivas da IRAV como um conjunto, sob a forma de
“Bundle”, é aceite como sendo uma das estratégias mais efetiva na melhoria nos cuidados ao doente
critico. E importante relembrar que a “Bundle” por si s ndo significa progresso ou melhores resulta-
dos, estes resultam da reestruturacdo no processo do trabalho em equipa, do aperfeicoamento das
estratégias de comunicacdo, e do trabalho mais eficaz para atingir os objetivos de cada paciente,
(Resar, Griffin, Haraden & Nolan, 2012).
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1. Medidas Preventivas da Infecdo Respiratoria Associada a Ventilacao: Aplicacédo de
um Conjunto de Medidas Preventivas (“Bundle”) em Contexto de Cuidados Intensivos

A IRAV ¢ definida como uma infecdo que ocorre em doentes submetidos a ventilacdo mecanica inva-
siva, e que estd associada a internamentos hospitalares mais longos, a custos superiores e, também a

taxas de mortalidade mais elevadas, (Arroliga et al, 2012)

A IRAV é uma infecdo severa e frequente no contexto das IACS, a nivel Europeu a pneumonia ocorre
em 7% dos doentes internados pelo menos 2 dias em Unidades de Cuidados Intensivos e 91% dessas

pneumonias estdo associadas a ventilagdo mecénica, (Lambert et al, 2013).

Tendo em conta a estes aspetos, sdo varios os estudos que defendem que a prevencgdo da IRAV é algo
exequivel e que mundialmente se esté a transformar num dos mais importantes fatores de seguranga do
paciente. Nos EUA, foi proposto como uma meta de seguranca nacional a atingir, (Lambert et al,
2013). Por outro lado, Caserta et al (2012) defendem que a melhoria nos resultados associada a adesao
de novas iniciativas de prevencdo de PAV sugere que muitos casos deste tipo de infecdo podem ser

prevenidos com base na aplicacdo de um conjunto de medidas preventivas: “Bundle”.

Diversos sdo os estudos, a nivel internacional, que constatam que a aplicacdo de normas/medidas pre-
ventivas como um conjunto, ou seja, como uma “Bundle” € mais efetiva e com melhores resultados na
prevencdo da IRAV, em vez da aplicacdo das mesmas medidas de forma isolada. Rello, Lode, Corna-
glia e Masterton (2010) definem “Bundle” como um conjunto de intervencGes chave com fundamen-
tacdo na evidéncia cientifica, que quando aplicadas na pratica conduzem a uma melhoria dos resulta-
dos. Os mesmos autores explicam que os principais objetivos da “Bundle” consistem na mudanca do
processo do cuidar do doente critico e na melhoria da adesdo as respetivas medidas preventivas de
IRAV. Arroliga et al (2012) através de um estudo de coorte retrospectivo observacional, enfatizam,
para além da aplicacdo de uma “Bundle”, 0 trabalho de equipa multidisciplinar para a redugdo das
taxas de PAV nas UCI, acreditando que a melhoria dos cuidados resulta da nova organizagéo na forma

de cuidar estes doentes complexos.

Um dos exemplos de “Bundle” preventiva de PAV mais referenciados em diversos estudos que abor-
dam esta tematica e mais aplicados nas UCI a nivel internacional e nacional, é aquela desenvolvida em
2005 e atualizada em 2010 pelo Institute Healthcare Improvement (IHI) no &mbito da “5 Million Lives
Campaign”. Esta “Bundle” consiste na aplicacdo de medidas preventivas de PAV, baseadas em evi-
déncia cientifica (revisdes sistematicas de estudos randomizados controlados), aplicadas em conjunto,
a todos os doentes submetidos a ventilagdo mecénica, com o objetivo de diminuir as taxas de incidén-

cia de PAV nas UCI norte-americanas, (IHI, 2007). Esta instituicdo assume que existem diversas



estratégias preventivas da PAV, mas que a “Bundle” ndo pode abarcar todas elas, devem ser conside-
rados Varios aspetos, como custo, facilidade de implementacdo e adesdo para serem integradas na
mesma. Por outro lado, a sua aplicacdo tem maior sucesso quando todas as suas medidas sdo executa-
das em conjunto, baseadas na estratégia “all-or-none”, (IHI, 2007). Estas medidas sdo (com a atuali-
zacgdo de 2010): elevacdo da cabeceira entre os 30 e 45 graus, interrupcao diaria da sedacdo e verificar
as condicdes para extubacdo, profilaxia da Ulcera de stress, a profilaxia de trombose venosa profunda e
a higiene oral didria com Clorhexidina, (Sedwick et al, 2012) De acordo com o IHI (2007), com este
projeto, observaram uma reducédo de 45% na incidéncia de PAV nas UCI que colaboraram e mais de
30 hospitais reportaram mais de um ano sem casos de PAV na populacdo em estudo. Para além da
reducdo nas taxas de PAV, também verificaram a diminuicdo nos dias de ventilacdo e nos dias de
permanéncia na UCI, (Lawrence & Fullbrook, 2011).

A nivel Europeu também surgiram varias iniciativas no sentido de se criarem conjuntos de medidas
preventivas para a IRAV. Um dos exemplos ¢ a “Bundle” desenvolvida pelo National Services Sco-
tland (NHS) em 2008, que apresenta 5 medidas preventivas: suspensdo diaria da sedacdo; testar dia-
riamente a capacidade para extubagdo; posicionar o doente com cabeceira superior ou igual a 30 graus;
usar Clorhexidina na higiene oral e utilizar TET com aspiragdo subgl6tica coninua em doentes que
estardo sob ventilacdo mecanica superior a 48 horas, (NHS, 2008). Estudos randomizados e controla-
dos demonstraram que os elementos desta “Bundle” contribuem para a redugéo dos dias de ventilacéo
ou risco de PAV, sendo também importante a auditoria a adesdo e aplicacdo da “Bundle” por parte dos
profissionais, integrando a PAV nos programas de vigilancia epidemioldgica, (NHS, 2008).

Mais recentemente, Rello et al (2010) desenvolveram a “Bundle” Europeia para a prevencao da IRAV,
com base na metodologia de analise de multicritérios, em que o Comité Europeu, com 12 participantes
representantes de diversas especialidades (microbiologia, infeciologia, controlo de infegéo, epidemio-
logia, enfermagem, pneumologia e cuidados intensivos) definiram os elementos mais significativos
para integrarem a mesma. Os principais critérios para a escolha de uma medida preventiva residiram
na facilidade de implementacg&o, efetividade clinica e o grau de evidéncia demonstrado. E num conjun-
to de 16 medidas de prevengdo de IRAV, as mais fortemente recomendadas foram: mudanca dos cir-
cuitos ventilatorios somente quando recomendado; a higiene das médos com solugdo de base alcodlica;
a formacdo e treino dos profissionais; a aplicacdo de protocolos de desmame de sedagdo e acordar dos
doentes e a higiene oral com Clorhexidina, (Rello et al, 2010). Este trabalho representa a primeira
“Bundle” de prevencdo de PAV baseada na metodologia de anélise de multi-critérios, sendo concebi-

da de forma a ser utilizada pelas diferentes UCI , (Rello et al, 2010).

Na revisao sistematica de Lawrence e Fullbrook (2011), afirmam que a adesdo a “Bundle” é um fator
importante e que contribui para a reducéo na incidéncia de PAV e nos dias de ventilagido. Neste con-

texto, Rello et al (2010) referem um estudo, envolvendo 35 UCI, cuja taxa de adesdo as medidas da



“Bundle” do IHI foi superior ou igual a 95%, correspondendo a uma redugdo de 59% nas taxas de
PAV. Salientam ainda, que outros estudos, também revelaram diminui¢cdo no tempo de ventilagcdo
mecanica e de internamento. No entanto, Vicent et al (2010) alertam para o fato de nem todos estes
estudos, que abordam a efetividade das “Bundle” de prevencdo de IRAV, demonstraram reducdo nas
taxas deste tipo de infecdo, e que nenhum deles demonstrou o impacto nos resultados. Por outro lado,
Arroliga et al (2012) sugerem que a documentagdo da adesdo & “Bundle” de prevencao de PAV ndo é
uma medida de qualidade. Pelo que persistem ainda questes ndo resolvidas acerca dos componentes
das “Bundle” e 0 desafio reside em escolher a melhor estratégia para a sua implementacéo, tendo em

conta as carateristicas da UCI e dos doentes, (Vicent et al, 2010).

Como ja foi referido, os doentes criticos, internados em UCI, correm um risco acrescido de desenvol-
verem IRAV, constituindo um desafio para os profissionais (médicos e enfermeiros) destas unidades,
(Sedwick, et al, 2012). Para prevenir a IRAV, enfermeiros e médicos devem estar unidos na imple-
mentacdo de estratégias, de forma a desenvolverem préaticas baseadas na evidéncia integradas na pres-
tacdo de cuidados aos doentes, diariamente. De seguida vao ser descritas 5 medidas preventivas de
IRAV, cuja evidéncia demonstra a sua eficacia na prevencdo desta infecdo e que por sua vez foram
escolhidas como as medidas integrantes da “Bundle” de prevencdo da infegdo respiratéria associada a
ventilacdo da UCIP do CHTV. No final da abordagem de cada uma delas, é feita uma referéncia breve
a realidade da UCIP face a sua concretizag&do e vantagens na sua aplicacéo.

1.1 Presséo do Cuff do TET

O TET predispde para um risco aumentado de IRAV nos doentes submetidos a ventilagdo mecénica,
porque elimina os mecanismos de defesa naturais da via aérea e pela dificuldade em manter a estan-
quicidade do cuff (Lawrence & Fullbrook, 2011). A possibilidade de acontecer a micro-aspiragdo de
secrecOes da orofaringe e de conteudo gastrico para a via aérea inferior estd aumentada, pode ocorrer
em cerca de 20%-40% dos doentes ventilados, (Speroni et al, 2011). A American Association of Criti-
cal-Care Nurses (AACN, 2012) faz referéncia ao estudo de Metheny et al (2006), referindo que aspi-
ragcOes de pequeno volume de secregdes ou conteudo gastrico, clinicamente silenciosas, acontecem
muito frequentemente, sendo importante aplicar medidas que previnam ou minimizem as mesmas. E
uma das medidas essenciais consiste na manutengdo da pressdo do cuff adequada , assegurando tam-
bém a aspiracdo das secrecdes acima do cuff antes de este ser desinsuflado, correspondendo assim a
uma recomendagcdo de nivel B (baseia-se em estudos controlados, cujos resultados suportam uma agao

especifica, intervencdo ou tratamento), (AACN, 2012).

Speroni et al, (2011) demonstram no seu estudo a eficicia dos TET com aspiragdo subglética continua
na diminuicdo de casos de PAV, em relacdo aos TET convencionais, e que apesar de serem mais dis-

pendiosos, estdo associados a menos complicagfes e menos dias de internamento, reduzindo assim os



custos hospitalares. Apesar da evidéncia cientifica, a realidade na UCI do CHTV, em relacdo a este
tipo de TET, foi somente a titulo experimental, por um curto periodo de tempo. Neste momento sdo
utilizados os TET convencionais.

Na UCIP do CHTV
Com esta norma pretende-se reforcar a verificacdo do cuff, que deve ser feita a cada turno, especial-
mente antes da higiene oral e quando se procede & mudanga de posi¢do do doente. Deve ficar registado
na folha de enfermagem a pressao a que ficou o Cuff.
A verificacdo da pressdo do cuff e sua manutencdo entre os 20-30 Cm H,0 corresponde a uma reco-

mendac&o com grau de evidéncia nivel Il (moderado)?, (American Thoracic Society, [ATS], 2005)

1.2 Higiene Oral

A higiene oral, no contexto da UCI, é fundamental para o conforto do doente, bem como uma medi-
da essencial para a prevencao ou diminuicdo do risco de complicacdes, nomeadamente a PAV. Como
ja foi referido, as secre¢des da orofaringe tém um papel importante no mecanismo etiolégico da
IRAV. Apds 48 horas de admissdo na UCI, a flora oral do doente sofre alteracdes, ficando colonizada
com microrganismos patogénicos (grande parte sdo gram-negativos) , associando-se a placa dentaria
que serve de reservatdrio a microrganismos como Estafilococos aureus Meticilino-Resistentes e
Pseudomonas aeruginosa, (Sedwick et al, 2012). Estudos demonstram que a placa dentaria aumenta
com o tempo, e que existe uma correlagdo positiva com o risco de IRAV, (Hsu, Liao, Li e Chiou, 2010).
Estes autores referem a importancia de existirem nas unidades protocolos de higiene oral adequados
aos doentes com TET, e que devem incluir a vigilancia do estado dos labios, das caracteristicas da
saliva, dos tecidos moles, placa dentaria, gengivas e mucosas, (Hsu, Liao, Li e Chiou, 2010). Por outro
lado, Soh, Soh, Japar, Raman e Davidson (2011) alertam para o fato deste tipo de cuidado ser dire-
cionado para o conforto e higiene do doente, em vez de ser ajustado para a remoc¢do da placa denta-

ria de forma eficaz. Para tal sera util a utilizacdo de escovas em vez de esponjas.

Sdo descritas varias técnicas de higiene oral, que diferem em relagdo ao tipo de material e as solugdes
utilizadas. Relativamente a estas varios estudos evidenciam a Clorhexidina como a mais eficaz na
reducdo do risco de IRAV. A meta-anélise realizada por Labeau, Vyver, Brusselaers, VVogelaers e
Blot, (2011) demonstra a forte evidéncia do beneficio de uso de anti-séticos na higiene oral dos doen-

tes sob ventilagdo mecénica. Neste mesmo estudo foi demonstrada a eficicia da Clorhexidina na redu-

2 Graus de recomendagdo de acordo com o nivel de evidéncia cientifica descritos pela American Thoracic
Society (ATS, 2005): nivel | (elevado): evidéncia proveniente de estudos controlados e randomizados; nivel Il
(moderado): a evidéncia baseia-se em estudos controlados, ndo randomizados (casos controlo e estudos de coor-
te) e nivel 111 (baixo): a evidéncia tem origem em estudos de caso e opinido de peritos, (ATS, 2005)



¢do de casos de IRAV especialmente nas situagcdes de entubagdo endotraqueal inferior a 5 dias e que a

concentracdo de 2% demonstrou maior poder protetor, (Labeau et al, 2011).

Na UCIP do CHTV
Na UCIP do CHTV ja existe um protocolo de higiene oral, que deve ser realizada a cada turno
(8Horas), procedendo-se a lavagem da mucosa oral e dentes com uma diluicdo de &gua bidestilada e
Solucdo Tantum Verde®- Cloridrato de Benzidamina (0,15%) na proporcdo del:1, com auxilio da
aspiracao e acdo mecanica de esponjas proprias. A norma da “Bundle” veio acrescentar a aplicacao de

Clorhexidina gel 2%, apés a lavagem, com uma esponja limpa.

1.3 Posicionamento dos Doentes

O posicionamento do doente, mais especificamente o angulo da cabeceira da cama, esta associado a
um maior ou menor risco de desenvolvimento de IRAV, na medida em que pode interferir com o
refluxo gastro-esofégico, drenagem das secre¢des da orofaringe. Ha duas décadas surgiram os primei-
ros estudos que demonstraram que nos doentes, submetidos a ventilagdo mecénica, alimentados enteri-
camente, em posicao supina a aspiracdo de conteldo gastrico era superior em relagdo aqueles em posi-
cdo de sentado, com cabeceira a 45°, (Neil-Weise, Gastmeier, Vonberg, Wille & Broek, 2011). Ao
comparar a posicao supina com a posi¢do de semi-sentado, outros estudos concluem que esta ultima,
com a elevacdo da cabeceira > 30°, esta associada a diminuigdo na incidéncia de IRAV, devendo ser
adotada como uma medida preventiva, (Mauri et al, 2010). No entanto, também outros estudos levan-
tam controvérsias nesta matéria, em que ndo se demonstraram diferencas significativas nas taxas de
IRAV, entre a posicdo de supina e de semi-sentado, e que a posi¢do de 45° era dificil de colocar em
pratica. Pelo que o NHS, (2008) alerta que perante estes dados dispares, 0 mais importante sera evitar
a posicdo supina, especialmente em doentes com alimentacdo entérica. Niel-Weise et al, (2011), com
base na revisédo sistematica de trés estudos, recomendam a elevacgdo da cabeceira da cama a partir dos
20° até aos 45°, optando preferencialmente por angulos de cabeceira > 30°, desde que tal ndo interfira
com o bem-estar do doente e as atividades dos profissionais.

Mais recentemente, surgem novos dados que levantam duvidas acerca destas recomendagdes, sugerin-
do que a posicgdo lateral podera ter mais beneficios. Mauri et al, (2010) desenvolveram um pequeno
estudo piloto, o primeiro em humanos, comparando a posicéo lateral-horizontal com a posic¢ao reco-
mendada de semi-sentado (> 30°). Baseando — se em dados recentes, em que a orientacdo da extremi-
dade terminal do TET abaixo do plano horizontal da traqueia pode ser mais efetiva na drenagem de
secrecOes traqueobrénquicas, prevenindo a contaminagdo da via aérea inferior. Para tal, os doentes
ventilados deverdo ficar numa posicdo semelhante a da posicdo lateral de seguranca, num decubito
semi-lateral de 45°, com cabeceira a 0°, num plano totalmente horizontal. A cabega do doente € TET
sdo colocados lateralmente, (Mauri et |, 2010) Com este estudo, estes autores concluiram que a posi-

cao lateral-horizontal é exequivel e ndo ocorreram incidentes ou danos para 0s doentes; mas 0s niveis



de aspiracdo de contetdo géastrico foram semelhantes entre ambas posi¢des, recomendando novas
investigacOes nesta teméatica com a finalidade de compreender os seus beneficios, (Mauri et al, 2010).
Apesar de tudo isto, em geral, tem sido demonstrada a eficécia da posicéo de semi-sentado na reducéao
do risco de IRAV, continuando a fazer parte das medidas preventivas universais (Burk & Grap, 2012).
Estes mesmos autores alertam para o fato desta ser uma medida custo-efectiva importante na preven-
cdo deste tipo de infecdo, mas ndo isenta de riscos, (Burk & Grap, 2012).

A ATS (2005) recomenda que os doentes devem ser mantidos na posicdo de semi-sentado (30-45°),
evitando a posi¢do supina para prevenir a aspiracdo, especialmente nagueles que estdo a ser alimenta-

dos entericamente, é uma recomendacao de nivel | (grau de evidéncia elevado).

Na UCIP do CHTV
Na UCIP do CHTYV esta medida da “Bundle” veio reforgar o cuidado a ter com o &ngulo da cabeceira,
porque na prética verificava-se uma tendéncia para posicionar os doentes com cabeceira <30°. No ano
2010 foram substituidas as camas da unidade, por outras mais sofisticadas, com software que permite
colocar o angulo da cabeceira rigorosamente nos graus pretendidos. Com o protocolo da “Bundie” de
prevencdo de IRAV da UCIP a posicao supina deve ser evitada ao maximo, s6 deve ser adotada para
determinados procedimentos (colocagao de Catéteres, realizagdo de RX, por exemplo), o doente deve
manter sempre a cabeceira >30°, mesmo quando em decubitos laterais, e especialmente no momento
da realizagdo da higiene oral. Esta estipulado que no turno da manha e tarde um dos posicionamentos
deve ser semi-sentado com cabeceira 45°. Salvaguardam-se algumas excec¢fes, como por exemplo

doentes com instabilidade hemodinamica.

1.4 Interrupcéo da Sedacéo

O desconforto e ansiedade podem ser vivenciados pelos doentes criticos, em contexto de cuidados
intensivos, pelo que normalmente se recorre ao uso de medicagdo sedativa e analgésica, através de
perfusdes venosas continuas, (Berry & Zecca, 2012). Niveis de sedac¢do inadequados podem conduzir
a complicagdes, como a remocao de dispositivos invasivos por parte do doente, a desadaptagao ven-
tilatdria, o aumento do consumo de oxigénio, (Dotson, 2010). Este mesmo autor alerta que o alivio
do desconforto é realmente importante, mas niveis de sedacdo excessiva devem ser evitados, pois
estdo associados a mais dias de ventilacgdo mecanica, bem como internamentos mais longos, (Dot-
son, 2010). Outra desvantagem importante do uso excessivo de sedagdo é o fato de dificultar a ava-
liacdo das capacidades mentais dos doentes criticos, mascarando situagdes como o delirio hipoativo
(Strom, Martinussen & Toft, 2010). Por outro lado, Berry e Zecca (2012) referem que apesar dos ris-
cos da sedagdo excessiva, a prevaléncia no uso de sedagdo continua é evidente e crescente nos ulti-

mos anos.



A avaliacdo do nivel de sedacéo, definir o nivel mais apropriado para cada doente e sua situagdo clini-
ca, estabelecer um equilibrio entre o défice e 0 excesso de sedacéo, tudo isto associado a complexida-
de do doente critico tem sido descrito como um desafio, (Weisbrodt et al, 2011).

A administracdo deste tipo de farmacos deve ser regrada, delineando-se metas para cada doente, a fim
de manter um nivel de consciéncia que permita acordar facil e calmamente, (Dotson, 2010). Weisbrodt
et al, (2011) acrescentam que um nivel adequado de sedagdo deve contribuir para o conforto mas néo
induzir o coma.

O controlo na administracdo da sedacdo é uma das responsabilidades da equipa de enfermagem, e que
de acordo com Berry e Zecca (2012) implica uma estratégia multidisciplinar entre enfermeiros, médi-
cos e farmacéuticos com a principal finalidade de prevenir complicagdes.

S&0 varias as estratégias para limitar e/ou controlar o uso da medicacdo sedativa, nomeadamente o uso
de protocolos de sedacdo, usar doses de sedativo em bdlus em vez das perfusdes continuas, optar por
drogas com menor tempo de acéo (por exemplo o Propofol) e a interrupgao diaria da sedacdo, (Dotson,
2010).

Relativamente & interrupcdo diaria da sedagdo, nos ultimos anos tem sido alvo de varios estudos, em
que se tenta demonstrar 0s seus beneficios para o doente critico, na medida em que pode estar associa-
da a diminuigdo das complicacdes derivadas do excesso de sedagdo, podendo também reduzir o tempo
de ventilagdo mecénica e dias de internamento na UCI.

Sao descritas varias vantagens da interrupgdo diéria da sedacdo: diminuicdo do risco de complicacdes
associadas a doenca grave (PAV, hemorragia digestiva alta, bacteriemia e doenc¢a venosa profunda),
diminuigdo na frequéncia e na duracdo do coma nos doentes criticos, menor necessidade de recorrer a
exames de diagnostico radioldgicos (Tomografia Axial Computorizada e Ressonancia Magnética
cerebral), diminuicdo na exposicao aos efeitos adversos da medicacdo sedativa e também a reducdo
nos custos hospitalares pela reducdo de tempo de internamento hospitalar, (Dotson, 2010). Por outro
lado, Sakata (2010) refere que ao interromper diariamente a sedag¢éo, ha uma diminuigdo na acumula-
cdo de sedativos e metabolitos com uma recuperagdo do estado mental mais rapida, permitindo ao
médico reconhecer mais precocemente a capacidade de ventilacéo espontanea do doente.

As principais dificuldades descritas relativas a interrupcéo diéria da sedacdo sdo o aumento da auto-
extubagdo, angustia, aumento da pressdo intracraniana, sindrome de abstinéncia. Associado a isto exis-
te a necessidade aumentada da vigilancia do doente a fim de se prevenirem as complicagdes relaciona-

das a agitacdo proveniente da interrupcdo da sedagdo, (Sakata, 2010).

Desde 0 ano 2000 surgiram varios estudos controlados e randomizados, comparando doentes, subme-
tidos ao protocolo de sedacdo e analgesia convencional da(s) unidade(s) em estudo, com o grupo de
intervencdo sujeito a interrupcao diaria da sedacdo, permitindo o doente acordar espontaneamente até
ser capaz de responder a comandos ou ficar agitado, (Dotson, 2010). Conseguiram demonstrar que o

grupo de doentes sujeito a interrup¢ao diaria da sedacdo necessitou de menos dias de ventilagdo meca-



nica, esteve menos dias na UCI, necessitando de doses mais baixas de sedacdo, (Dotson, 2010). O
mesmo autor refere que devido a algumas fragilidades encontradas nestes estudos, é necessario fazer
mais investigacao nesta area para que os resultados possam ser generalizados nas diversas UCI, (Dot-
son, 2010).

Mais recentemente, Augustes e Ho (2011), através de uma meta-analise analisaram 5 estudos contro-
lados e randomizados, realizados entre 2000 e 2009, com o objetivo de demonstrar 0s riscos e benefi-
cios da interrupc¢do diaria da sedagdo, nos doentes criticos. Os resultados sugerem que a interrupcao
diaria da sedacdo é segura, e que podera reduzir o risco de recorréncia a traqueostomia nos doentes cri-
ticos, (Augustes & Ho, 2011). Os mesmos autores referem que com este estudo ndo conseguiram con-
firmar as vantagens e resultados positivos associados a interrupcdo da sedacdo, sendo necessario
desenvolver mais estudos controlados e randomizados, com amostras mais significativas, antes de a
interrupcdo diaria da sedagdo representar uma recomendagdo para a gestdo da sedacdo do doente criti-
co, (Augustes & Ho, 2011).

Na UCIP do CHTV
Na UCIP do CHTYV ainda ndo existe um protocolo de sedacdo definido e instituido. Com a norma da
“Bundle”, pretende-se alertar para a importancia da avaliacdo diaria do nivel de sedacdo dos doentes,
estimular o uso da Escala de Sedacédo e Agitacdo de Richmond (RASS), adequando a sedagéo ao tipo
de doente e a sua situacdo clinica. A interrupcao da sedacao deve ser prescrita pelo médico, e s6 assim
é que o enfermeiro procede a sua suspensao ap6s o banho no turno da manha. Deve-se deixar o doente
acordar, se este acordar calmo e capaz de obedecer a ordens, mantém-se sem sedacdo, mas no caso de
acordar agitado ou com sinais de desconforto deve ser retomada a perfusao a metade do débito anterior
a suspensdo e avisar 0 médico. Estdo definidas as excecdes para esta medida, como por exemplo 0s
doentes curarizados; doentes com trauma cranio-encefalico (PIC?);doentes desadaptados do ventila-

dor.

1.5 Desmame Ventilatorio

A ventilacdo mecénica é uma das medidas de suporte vital mais comuns em contexto de cuidados
intensivos, sendo um processo que inicialmente oferece ao doente o suporte ventilatério adequado com
vista & resolugdo da sua patologia, para que numa fase final este seja capaz de retomar a capacidade de
respirar espontaneamente, (Haas & Loik, 2012). Este autores referem que consiste num processo, mais
ou menos longo, em que s&o realizados varios ajustes terapéuticos, tendo em vista a melhoria na oxi-
genacao/ventilagdo, melhorar o conforto do doente e também reduzir complicagcdes, como o barotrau-
ma ou a PAV, (Haas & Loik, 2012)

Nesta medida, Blackwood et al (2011) relembram que estudos observacionais demonstraram que a
ventilagdo prolongada em doentes criticos, esta associada a resultados clinicos adversos, com maiores

taxas de mortalidade e morbilidade (incluindo a PAV). Pelo que a descontinuacdo da ventilacdo meca-



nica deve ser feita 0 mais cedo possivel, assim que o doente demonstre capacidades para respirar de
forma independente, (Blackwood et al, 2011).

Este processo de descontinuagdo da ventilacdo mecénica, é também designado de desmame ventilato-
rio, e refere-se a um conjunto de medidas que reduzem gradualmente o suporte ventilatério, permitin-
do ao doente assumir niveis de trabalho respiratorio cada vez mais elevados, (Haas & Loik, 2012).

Séo descritos diversos métodos de desmame ventilatério, nomeadamente a utilizacdo de modos venti-
latérios como a ventilagdo intermitente sincronizada envolvendo a diminuicdo gradual dos ciclos man-
datorios, a pressdo de suporte com a reducdo do nivel suporte de pressao, a ventilacdo espontanea com
pressdo positiva continua e periodos de ventilagdo espontanea com peca em T ou tubo em T, em que 0
doente é desconectado do ventilador. A evidéncia ainda ndo consegue demonstrar qual destes métodos
€ 0 mais vantajoso, mas sugere que o modo de ventilacdo intermitente sincronizada seja o menos efe-
tivo, (Blackwood et al, 2011).

Por outro lado, Haas e Loik (2012), alertam para o fato de a sofisticagdo e complexidade no tratamento
do doente critico continuar a evoluir, a0 mesmo tempo, a possibilidade de erros também, bem como as
falhas na implementagdo de medidas baseadas na evidéncia podem acontecer. Pelo que as recomenda-
cOes, as listas de verificagdo (Cheklist) e os protocolos sdo um conjunto de estratégias essenciais para
reduzir a diversidade e disparidade nas praticas e introduzir de forma mais consistente a evidéncia
cientifica nos cuidados de saude, (Haas & Loik, 2012).

Assim, tem-se verificado ao longo dos anos um interesse crescente em uniformizar o processo do
desmame ventilatério nas UCI, para tal tém sido desenvolvidos varios estudos com intuito de definir o
melhor protocolo para a sua concretizagdo e compreender os beneficios da sua implementacdo,
(Blackwood et al, 2011). Atualmente estd demonstrado que o uso de protocolos de desmame ventilato-
rio é seguro, mas os seus beneficios, como a reducéo do tempo de ventilagdo mecanica ou tempo de
desmame, nem sempre foi consensual nos diferentes estudos. Pelo que, Blackwood et al (2011) através
de uma revisao sistematica, com meta-analise, incluindo 11 estudos, demonstram que os protocolos de
desmame ventilatorio podem reduzir em 25% o tempo de ventilagdo mecénica, em 78% o tempo de
desmame e em 10% o tempo de internamento, mas também verificaram uma heterogeneidade signifi-
cativa nestes estudos, e que a sua maioria foi desenvolvido nos Estados Unidos da América, havendo a

impossibilidade de generalizar os dados.

Na UCIP do CHTV
Na UCIP do CHTV né&o existe um protocolo de desmame ventilatério definido e instituido, este pro-
cesso ainda se realiza com base na avaliagdo e decisdo do médico ou equipa médica, tendo em conta a
evolucgdo clinica do doente. Normalmente realiza-se por etapas: a primeira etapa consiste na diminui-
cao do suporte ventilatorio, utilizando o modo de Pressdo de Suporte, com diminuigdo gradual do

nivel de suporte de pressdo até aos 10 CmH,O ou menos; a segunda etapa consiste na realizacdo de



periodos de tubo em T, iniciando com uma duracdo de 30 minutos, alternado com periodos de ventila-
¢a0 mecanica e a terceira etapa serd a da extubacdo. Desde 0 ano 2005 estdo definidos critérios para
iniciar o desmame ventilatorio, que incluem valores das trocas gasosas, dados hemodinamicos e venti-
latorios, estado neuroldgico, quantidade de secregdes e reflexo de tosse.

A inclusdo desta medida na “Bundle” de prevencdo da IRAV, tem a principal finalidade de estimular
a avaliacdo precoce do doente, quer pelo médico, quer pelo enfermeiro, das suas capacidades de respi-
rar de forma mais independente. Nesta medida, a equipa médica e de enfermagem deve comprometer-
se em fazer esta avaliacdo diariamente e definir o0 modo como esse desmame vai ser realizado. Foi
sugerido a equipa médica construir um protocolo de desmame ventilatorio, para posteriormente ser
aplicado em conjunto com a equipa de enfermagem. Como ndo se atingiu 0 consenso em ambas as
equipas, atualmente, para a realizacdo do desmame ventilatério o enfermeiro deve seguir a prescri-

cao/indicacdo médica.

E importante realgar que as medidas que constituem esta “Bundle” estdo descritas como cuidados
essenciais ao doente critico, sujeito a ventilagdo mecénica, ou seja, ja faziam parte do protocolo da
UCIP. A inovacdo consiste na forma como estdo a ser aplicadas na pratica diaria, envolvendo um tra-
balho e compromisso da equipa multidisciplinar, implicando que todos os profissionais, diariamente
tenham que respeitar estas 5 medidas, e aplica-las em conjunto.

Com a aplicacdo da “Bundle” de prevencdo da IRAV na UCIP, pretende-se, como, ja foi referido,
melhorar as préticas diarias face aos doentes criticos, submetidos a ventilagdo mecénica. E como refe-
rem Sedwick et al (2012), a adesao consistente as medidas preventivas de PAV, como uma “Bundle”,
estimula a utilizacdo de protocolos de atuagdo no seio das equipas, melhora a comunicacédo de resulta-
dos e acentua a colaboracéo interdisciplinar. Tudo isto favorece a melhoria nos cuidados prestados e

reduz significativamente os custos, (Sedwick et al, 2012).



Il PARTE - Estudo Empirico






1. Metodologia

A metodologia é a fase do trabalho em que o investigador determina as estratégias e os procedimentos,
com a finalidade de encontrar resposta ao problema por ele definido e aceitar ou ndo as hipoteses for-
muladas.

No entender de Fortin, C6té e Filion (2009) a fase metodoldgica operacionaliza o estudo e é definida
como um conjunto de métodos e técnicas que guiam a elaboracdo e desenvolvimento da investigacédo
cientifica. Os seus elementos sdo apresentados de forma a caracterizar o tipo de estudo, proceder a
operacionalizacdo das variaveis e especificar a populacdo e a amostra.

Este capitulo constitui uma etapa de precisdo e planeamento, consiste na selecdo do instrumental
metodoldgico que deve ser adequado ao problema em andlise, a natureza dos fenémenos, ao objeto da
pesquisa, aos objetivos delineados e, ainda, a equipa humana e outros elementos que possam surgir no
campo da investigacdo. Esta fase serve, fundamentalmente, para descrever o planeamento metodoldgi-

€O necessario ao desenvolvimento desta pesquisa.

1.1 Métodos

Delimitou-se uma problemaética a investigar, que consiste em determinar o efeito de um conjunto de
medidas preventivas (“Bundle’’) na ocorréncia da Infecdo Respiratéria Associada a Ventilacdo Meca-
nica (IRAV) em cuidados intensivos. Para um melhor conhecimento desta problematica, formularam-

se as seguintes questdes especificas de investigacao:

Questdo 1 — Existe relagdo entre a aplicac¢do (periodo pés “Bundle”’- ano de 2012) ou ndo da ”Bun-
dle” (periodo pré “Bundle” — anos 2010 e 2011) na incidéncia da Infecdo Respiratoria Associada a
Ventilagdo na UCIP?

Questdo 2 — Sera que o desmame sedativo e o tempo de sedagdo (em dias) dos doentes internados na

UCIP tém efeito na incidéncia da Infecao Respiratoria Associada a Ventilagdo?

Questdo 3 — Em que medida o Padr&o Ventilatorio (tempo de exposi¢do ao TET, tempo de ventilacao
mecénica e desmame ventilatorio) tem influéncia na Incidéncia da Infecdo Respiratoria Associada a

Ventilagao?

Questdo 4 — Qual o efeito da aplicacdo das medidas preventivas da Infecdo Respiratdria Associada a
Ventilagdo (verifica¢do do Cuff do TET, Higiene oral com Clorhexidina gel, cabeceira da cama > 30°,
interrupcao diaria da sedagé@o e desmame ventilatdrio) na incidéncia desta infegdo nos doentes inter-
nados na UCIP nos periodos em estudo?

Como objetivos especificos delinearam-se 0s seguintes:



- Avaliar o desmame de sedacdo nos doentes internados na UCIP do CHTV nos periodos pré (1 de
Julho a 31 de Dezembro de 2010 e 1 de Julho a 31 de Dezembro de 2011) e p6s (1 de Julho a 31 de
Dezembro de 2012) a aplicagédo do conjunto de medidas preventivas (Bundle) da IRAV;

- Avaliar o tempo de exposicdo a ventilagdo mecénica e entubacéo endotraqueal nos doentes interna-
dos na UCIP do CHTYV nos periodos pré (1 de Julho a 31 de Dezembro de 2010 e 1 de Julho a 31 de
Dezembro de 2011) e pés (1 de Julho a 31 de Dezembro de 2012) a aplicac¢do do conjunto de medidas
preventivas (Bundle) da IRAV;

- Comparar a taxa de exposi¢do aos dispositivos invasivos (ventilador e TET) dos doentes internados
na UCIP do CHTV nos periodos pré (1 de Julho a 31 de Dezembro de 2010 e 1 de Julho a 31 de
Dezembro de 2011) e p6s (1 de Julho a 31 de Dezembro de 2012) a aplicacdo do conjunto de medidas
preventivas (Bundle);

- Comparar a frequéncia de aplicacdo das medidas preventivas da infecdo respiratdria associada a ven-
tilagdo mecénica no periodo pré e pés aplicacdo da “Bundle”;

- Comparar a taxa de incidéncia de doentes com infecéo respiratdria associada a ventilagdo mecénica
na UCIP do CHTV nos periodos pré (1 de Julho a 31 de Dezembro de 2010 e 1 de Julho a 31 de
Dezembro de 2011) e pés (1 de Julho a 31 de Dezembro de 2012) a aplicacdo do conjunto de medidas
preventivas (Bundle);

- Comparar a Densidade da IRAV na UCIP do CHTV nos periodos pré (1 de Julho a 31 de Dezembro
de 2010 e 1 de Julho a 31 de Dezembro de 2011) e p6s (1 de Julho a 31 de Dezembro de 2012) a apli-
cacdo do conjunto de medidas preventivas (Bundle);

Com o intuito de dar resposta a estes objetivos, e tendo como base o interesse em estudar a problema-
tica da infegdo respiratdria associada & ventilagdo mecénica, no doente critico em contexto de cuidados
intensivos, delineou-se a seguinte hipotese:

H; — A aplicacdo de medidas preventivas da Infecdo Respiratéria Associada a Ventilagdo Mecanica,
sob a forma de “Bundle”, determina a diminuicdo da incidéncia de IRAV.

O estudo equacionado para esta investigacdo, engloba as seguintes caracteristicas: segue os métodos
de analise quantitativa, pois pretende-se garantir a precisdo dos resultados e evitar distor¢des de anali-
se e interpretacdo; insere-se no tipo de investigacdo ndo experimental, pois ndo se manipularam as
variaveis em estudo; é um estudo, descritivo-comparativo, analitico e correlacional porque, visa des-
crever e analisar as relagdes entre as variaveis, ou seja, conhecer alguns fatores que influenciam a
ocorréncia de IRAV, bem como comparar dois periodos, o pré e pos aplicacdo da “Bundle”, face a
aplicacdo das medidas preventivas da IRAV. E transversal, pois a colheita de dados decorreu num

periodo de tempo bem definido.

Esta investigacdo visa estudar a possivel relacdo entre diversos aspetos intrinsecos ao doente critico,
submetido a ventilacdo mecénica, e os cuidados inerentes, em contexto de cuidados intensivos com

uma das complicacdes mais graves consequente desta condicdo que é a infecdo respiratoria associada a



ventilacdo. Para tal caraterizou-se a amostra tendo em conta a uma diversidade de aspetos, que englo-

bam dados clinicos, medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, conforme descritas no quadro 1.

Quadro 1. Variaveis em estudo

1. Idade e Género

2. CondicOes de admissédo e
alta na UCIP:

.Motivo de admissdo

.Tempo de internamento hos-
pitalar antes da UCIP;

.Tempo de internamento na
UCIP

.Proveniéncia
.Encaminhamento e alta

3. Parametros vitais

. Frequéncia cardiaca;

. Frequéncia respiratoria

. Temperatura,;

.Presséo arterial;
.Saturacédo de O, periférica

4. Parametros Antropomé-
tricos

indice de Massa Corporal

pia

.Tipo de Nutricdo

.Glicemia arterial
.Insulinoterapia

6. Medidas Farmacologicas
.Medicacéao vasopressora;
.Sedacéo;

:Desmame da sedacdo
Analgesia;

.Curarizacéo

7.Padréo Ventilatdrio
.Tempo de exposi¢do ao TET
Tempo de ventilagdo mecénica;

.Modos
PaOZ/F|O2,

ventilatérios e  relagdo

.Desmame ventilatério

5. Aporte Nutricional e insulinotera-

8. Padréo das Infecbes

Infecdo e antibioterapia antes da
admissdo na UCIP

1ACS na UCIP;

ARAV na UCIP, antibioterapia e
microrganismos responsaveis;

.Exposicdo a outros
invasivos

dispositivos

9. Medidas preventivas da IRAV
Verificacdo do Cuff do TET;
.Higiene oral com Clorhexidina gel;
.Cabeceira da cama > 30°;
.Suspensdo diaria da sedacéo;
.Desmame ventilatdrio

10. indices de gravidade
.TISS-28;

.SOFA;

SAPS II; APACHE 11

Nota: APACHE Il=Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; IACS=Infecdo Associada aos Cuidados de Saude; IRAV=Infecéo
Respiratéria Associada a Ventilagdo; SAPS 11=Simplified Acute Physiology Score; SOFA= Sequencial Organ Failure Assessment; TISS-
28=Simplified Therapeutic Intervention Scoring System

O desenho de investigacdo elaborado que se encontra representado na Figura 1, pretende tornar paten-

te as possiveis relacbes de varidveis como as medidas farmacoldgicas, o padrédo ventilatério e as

medidas preventivas da IRAV dos doentes internados na UCIP, com a variavel dependente que é a

incidéncia da Infecdo Respiratéria Associada a Ventilagdo Mecanica, (cf. Figura 1). Atribuindo-se

principal destaque ao estudo da relacdo entre a aplicacdo das medidas preventivas de IRAV com a

ocorréncia deste tipo de infecdo, o que constitui a problematica central deste estudo.




Medidas Preventivas da IRAV:
.Verificacdo do Cuff do TET;

.Higiene oral com Clorhexidina gel;
.Cabeceira da cama > 30°;

.Suspenséo didria da sedacéo;
.Desmame ventilatorio

Incidéncia da Infecao

Padrdo Ventilatério: Respiratoria Associada a
.Tempo de exposicéo ao TET |:> - ~
.Tempo de ventilagdo mecénica; Ventl Iagao

.Desmame ventilatério

Medidas Farmacoléqgi-
Cas:

Figura 1.Representacdo esquematica da relagdo prevista entre as variaveis

1.2 Participantes

A populagdo alvo incidiu sobre os doentes internados na UCIP do Centro Hospitalar Tondela-Viseu,
submetidos a ventilagdo mecéanica. Este estudo analisou os registos clinicos em dois periodos distintos,
0 periodo pré- “Bundle”, que corresponde ao ultimo semestre (1 de Julho a 31 de Dezembro) dos anos
de 2010 e 2011 e o periodo pos aplicacdo da “Bundle”, correspondendo ao Ultimo semestre de 2012 (1
de Julho a 31 de Dezembro). A escolha destes periodos residiu na tentativa de procurar amostras simi-
lares, suportada na semelhanca do tipo de doentes admitidos nas épocas dos anos em estudo. Ao defi-
nir estes subgrupos na amostra, pretendeu-se averiguar se a aplicacdo das cinco medidas preventivas
de IRAV, quando aplicadas isoladamente (periodo pré —“Bundle”) ou em conjunto (Periodo Pds-
“Bundle”), teve efeito nas taxas de incidéncia de IRAV, bem como comparar o tempo de exposicao a

ventilacdo mecénica e TET e a frequéncia de aplicagdo dessas mesmas medidas nos dois periodos.

O estudo teve por base, uma amostra ndo probabilista, acidental. Constituida por 162 adultos de ambos
0s géneros, internados na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro Hospitalar Tondela-
Viseu-EPE, unidade de Viseu, nos periodos descritos anteriormente. Como critérios de incluséo dos
participantes no estudo definiu-se estar internado na UCIP do CHTV, submetido a ventilagdo mecéani-
ca num periodo superior ou igual a 48 horas, com internamento no servi¢o superior ou igual a 72
horas. De um total de 361 doentes admitidos na UCIP nos ultimos semestres de 2010, 2011 e 2012,

foram excluidos do estudo 199 doentes por ndo apresentarem estes critérios.



A UCIP é uma unidade mista, admite doentes do foro médico e cirtrgico, com uma ocupacéo total de
8 camas. Dos doentes admitidos a percentagem dos que sdo submetidos a ventilagdo mecénica é
superior a 80%. Integra 40 profissionais de satde (médicos, enfremeiros e assistentes operacionais). O
“ratio ” enfermeiro/doente é 1:2, sem alteracdes nos trés trunos de 8 horas (manha 8-16h; tarde 16-24h
e noite 0-8h), nas 24 horas existe sempre um medico em presencga fisica. Durante o desenrolar deste
estudo a UCIP ndo sofreu alteragBes na sua estrutura fisica ou organizacional.

A amostra constituida por 51 doentes criticos internados na UCIP no ano de 2010 com idades com-
preendidas entre os 18 e os 85 anos, média de idades de 63.24 anos (DP=14.998), no ano de 2011,
integrou 54 doentes, a média de idades é mais elevada (Média=65.11 £14.989) e no ano de 2012
(n=57) a média de idades foi de 64.60 anos (DP=15.643), em ambos 0s anos a dispersdo é moderada.
O sexo feminino apresentou uma ordenacdo média sugestiva de uma idade superior, comparativamen-
te com 0 sexo masculino nos anos de 2010 e 2012, ja no ano de 2011 sdo 0s homens a apresentarem
idade média mais elevada face as mulheres. As diferencas encontradas quanto ao género ndo sao signi-
ficativas (Ano 2010: U=274.5; Z=-0.290; p=0.772; Ano de 2011: U=280.0; Z=-0.001; p=0.999 e Ano
de 2012: U=148.0; Z=-1.817; p=0.069), (cf. Tabela 1).

Observou-se uma maior representatividade dos homens face as mulheres durante os anos de 2010
(66.7% vs 33.3%), ano de 2011 (74.1% vs 25.9%) e no ano de 2012 (82.5% vs 17.5%). A representa-
tividade dos homens aumentou ao longo destes trés anos, passando de 66.7% para 82.5%, (cf. Tabela
1).

Tabela 1 - Estatisticas relativas a idade e género dos participantes por ano

ldade
- CV  Ordenagdes U de Mann
o n (%) Min  Max X Dp Sk/erro Klerro ] ]
Variaveis (%) Médias Whitney
2010
Masculino 34 (66.7) 18 81 62,47 15,873 -2,097 0,286 254 25,57 U=274,5;
Feminino 17 (33.3) 33 85 64,76 13,400 -1,435 0,601 20,7 26,85
Total 51(100.0) 18 85 63,24 14,998 -2,550 0,500 23,7 Z=-0,290;
2011
Masculino 40 (74.1) 41 86 65,65 13,605 -0,856 -1,570 20,7 27,50 U=280,0;
Feminino 14 (25.9) 23 88 63,57 18,899 -1,422 -0,094 29,7 27,50
Total 54 (100.0) 23 88 65,11 14,989 -1,853 0,586 23,0 Z=-0,001;
2012
Masculino 47 (82.5) 18 88 63,36 15,804 -3,135 0,815 24,9 27,16 U=148,0;
Feminino 10 (17.5) 42 84 70,40 14,167 -2,064 0,646 20,1 37,65

Total 57 (100.0) 18 88 64,60 15,643  -3,478 0,868 24,2 7=-1,817;




Foram criados grupos homogéneos relativos a idade, sendo possivel observar que no ano de 2010 o
grupo etéario com idade entre os 55 anos e 0s 68 anos é o mais representado (33.3%), em 2011 sdo 0s
grupos dos 18 aos 54 anos e dos 69 aos 76 anos que estdo mais representados com valor de 27.8%, por
fim no ano de 2012 verificou-se que os doentes internados sdo mais frequentes no grupo etario dos 69
aos 76 anos (28.0%). Os valores residuais indicam que os valores entre homens e mulheres sdo seme-
Ihantes, ndo se diferenciando (res<1.96), exceto no ano de 2012 no grupo etario dos 77 aos 88 anos
onde existe uma maior representacdo das mulheres face aos homens (50.0% vs 17.0%) (res=2.3), (Cf.
Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizacdo da idade por grupo etario dos doentes em funcédo do género e ano

Género
Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis n % n % N % Masc  Fem
2010
Grupo etario
Dos 18 anos aos 54 anos 9 26,5% 4 23,5% 13 25,5% 0,2 -0,2
Dos 55 anos aos 68 anos 10 29,4% 7 41,2% 17 333% -0,8 0,8
Dos 69 anos aos 76 anos 8 23,5% 4 23,5% 12 23,5% 0,0 0,0
Dos 77 anos aos 88 anos 7 20,6% 2 11,8% 9 17,6% 0,8 -0,8
2011
Grupo etario
Dos 18 anos aos 54 anos 11 27,5% 4 28,6% 15 278% 0,1 0,1
Dos 55 anos aos 68 anos 7 17,5% 3 21,4% 10 185% -0,3 0,3
Dos 69 anos aos 76 anos 13 32,5% 2 14,3% 15 27,8% 13 -1,3
Dos 77 anos aos 88 anos 9 22,5% 5 35,7% 14 259% -1,0 1,0
2012
Grupo etario
Dos 18 anos aos 54 anos 12 25,5% 2 20,0% 14 24,6% 0,4 -0,4
Dos 55 anos aos 68 anos 13 27,7% 1 10,0% 14 24,6% 1,2 -1,2
Dos 69 anos aos 76 anos 14 29,8% 2 20,0% 16 28,0% 0,6 -0,6
Dos 77 anos aos 88 anos 8 17,0% 5 50,0% 13 228%  -2,3 2,3

1.3- Instrumento de Colheita de Dados

A colheita de dados foi efetuada no periodo de Julho de 2012 a Julho de 2013, tendo por base os pro-
cessos clinicos dos doentes internados na UCIP nos periodos de 1 de Julho a 31 de Dezembro de 2010,
2011 e 2012.

A colheita de dados foi suportada numa Grelha Clinica de Cunha e Coelho (2012), construida para o
efeito, na qual foram registados os dados relativos aos doentes internados na UCIP, nos periodos des-
critos anteriormente, e que respeitavam os critérios de inclusdo no estudo. Através da consulta dos

processos clinicos, os dados colhidos correspondem a trés momentos do internamento: o dia de admis-



sdo, correspondendo as primeiras 24 horas no servico, o dia intermédio de internamento (calculado
com base no tempo médio de permanéncia na UCIP, nos anos a que se refere o estudo) e o dia da alta,
que corresponde as Ultimas 24 horas na UCIP.

Esta grelha divide-se em 6 partes (cf. Anexo I):

1.Caracterizacdo Geral: Refere-se & caracterizacdo dos doentes internados na UCIP, nomeada-

mente em termos de género, idade, tempo de internamento hospitalar antes da admissao nos cuidados
intensivos e tempo de internamento na UCIP, proveniéncia, motivo admissao, encaminhamento e alta
clinica. Sdo ainda avaliadas, nos trés momentos de internamento, as medidas antropométricas como o
peso, altura e o indice de Massa Corporal (IMC), sdo avaliados os Parametros vitais (Frequéncia Car-

diaca e Respiratoria, Pressdo Arterial Média, Temperatura, e Saturacdo de Oxigénio Periférica).

2. Avaliacdo Clinica Geral : Conjunto de questdes que visam caracterizar algumas variaveis da

pratica clinica, como a utilizagdo de medicagdo vasopressora, analgésica, sedativa e curarizante duran-
te o internamento na UCIP do CHTV. Avalia ainda o aporte nutricional, valores da glicémia arterial e

regime de insulinoterapia.

3. Caracterizacdo do padrdo ventilatério, Foi registado o padrédo ventilatorio dos doentes, nomea-

damente ao nivel do tipo de via aérea artificial, inicio da ventilagdo mecénica, o nimero de dias sob
ventilagdo mecénica invasiva, 0 modo ventilatério, a relagdo PaO,/FiO, (razdo entre a Pressdo parcial

de oxigénio arterial e a fragdo de oxigénio administrado), o desmame ventilatorio e a extubacéo.

4.Aplicacdo das medidas preventivas da IRAV, refere-se ao registo da frequéncia da aplicacao

das varias medidas preventivas que constituem a “Bundle”, nos turnos da Noite (0-8H), Manha (8-
16H) e Tarde (16-24H), nos momentos considerados adequados, pela equipa médica e de enfermagem.
O levantamento destes dados baseou-se numa grelha (cf, figura 2) que dispde as cinco medidas pre-
ventivas da IRAV, os turnos em que devem ser aplicadas e os trés momentos ao longo do internamen-
to (admissdo, dia intermédio e alta). A colheita destes dados realizou-se com base nos registos de

~

enfermagem e médicos, em que se assinalou a opcao “Nao” se ndo existisse registo ou se verificasse
que néo foi cumprida a medida; assinalou-se “Sim” caso se verificasse o registo na respetiva folha de
enfermagem ou médica, e registou-se “N/A” (ndo aplicavel) quando ja ndo existisse necessidade de

aplicar tal medida (Ex. no doente sem TET, a verificacdo do Cuff considerou-se N/A).



Score total dos
- Admisséo Dia Intermédio trés momentos de
28. BUNDLE PREVENCAO DA IRAV . .
(1324H) Alta (0ltimas 24H) internamento
N
N/ Si Na | N/ Si Na )
Normas Turno | & N/A | Sim Min. Max.
A m o] A m 0
0
Noite
28.1 Elevar cabeceira da cama > | Manhi 9 27
30° Tarde
Noite
28.2 Verificar Cuff TOT Manha 9 27
Tarde
Noite
28.3 Complementar higiene oral | Manhi 9 27
com Clorhexidina Gel 2% Tarde
Noite
28.4 Desligar sedagao Manha
6 18
Tarde
Noite
28.5Realizar desmame ventila- Manha
L 6 18
torio Tarde
Score total por momento de Min. 13 13 13 39
internamento Max. 39 39 39 117
Score Global

Figura 2. Grelha para a colheita de dados relativa & aplicagdo das medidas preventivas da Infecdo

Respiratoria Associada & Ventilagdo Mecanica, Fonte: Cunha e Coelho, (2012)

Existem medidas, como a “Elevagdo da cabeceira > 30°” e “Complementar higiene oral com Clorhe-
xidina 2% que devem ser sempre aplicadas. No caso das medidas “Desligar sedagdo” e “Realizar
desmame ventilatério”, considerou-se que no turno da Noite os doentes ndo seriam submetidos a estas
medidas, pois o protocolo da “Bundle” define que estas estdo reservadas para os turnos da Manha e
Tarde.

A grelha da figura 2 permitiu registar as medidas preventivas de IRAV e avaliar sobre a sua frequéncia
de aplicacdo por parte dos profissionais, nos dois periodos que englobam o estudo (pré e pés aplicacdo
da “Bundle”). Por outro lado, indagar sobre a participacao no projeto da “Bundle” na UCIP.

Partindo do pressuposto que o doente tem TET e esta ventilado, e com sedacdo, e que todas as medi-
das preventivas assinaladas na grelha estdo a ser cumpridas, a op¢io “Sim” prevalece. A medida que o
doente melhora ao longo do internamento, é natural que algumas destas medidas deixem de ser neces-

sarias, ou seja, a op¢do “N/A” ird surgir em maior nimero. O oposto deste cenario, sera quando as



medidas ndo séo respeitadas e nédo existe registo da sua concretizacdo e/ou justificacdo da ndo realiza-
¢do, portanto a op¢do "Nao” sera mais prevalente.

Com o intuito de decifrar o conceito de “Medidas de preventivas da IRAV”, segundo fenémenos
observaveis e mensuraveis, segue-se a operacionalizacao desta varavel nas suas dimensoes e indicado-
res, (cf. Tabela 3).

Tabela 3 - Operacionalizacdo da variavel Medidas Preventivas da Infecdo Respiratoria Associada a Ventilacédo

Conceito: Medidas preventivas de Infecdo Respiratdria Associada a Ventilacéo

Conjunto de estratégias, baseadas na evidéncia cientifica, colocadas em pratica na prestacdo de cuidados ao doente
exposto ao TET e submetido a ventilacdo mecénica invasiva, com a finalidade de diminuir o risco de adquirir IRAV,

quando internado na UCI.

Dimensoes

Medidas Nao aplicadas (“Nao”)
Medidas Nao Aplicaveis (“N/A”)
Medidas Aplicadas (“Sim”)

Indicadores Frequéncia (24 horas) Score (24 horas)

Elevar cabeceira da cama >30° Todos os turnos (8H) posicionar o doente com cabe- >3<9
ceira da cama >30°.

Verificar Cuff do TET Todos os turnos (8H) verificar Cuff do TET pelo >3<9
menos 1 vez.

Complementar higiene oral com Clo-  Todos os turnos (8H) realizar higiene oral, comple- >3<9

rhexidina Gel 2% mentando com Clorhexidina Gel 2%.

Desligar sedacdo diariamente Nos turnos da Manha e Tarde fazer interrupcao da per- >2<6
fusdo de sedacéo.

Realizar desmame ventilatorio Nos turnos da Manhd e Tarde testar a capacidade res- >2<6
piratoria do doente (mudanca de modo ventilatério ou
tuboem T).

Score total das 5 medidas nas 24 H >13<39

horas

Com o intuito de quantificar, e estudar a associacdo desta variavel, a aplicacdo das medidas preventi-
vas da IRAV, com outras, nomeadamente com a variavel dependente, foi necessario fazer a sua classi-
ficacdo através da construcdo de trés grupos, pela férmula Mediana + 0,25x Amplitude Interquartil
(Pestana & Gageiro, 2008). Codificando a opgdo “Nao” com o valor de 1 (um), a op¢do “N/A” com o
valor de 2 (dois) e a opg¢do “Sim “atribuindo o valor de 3 (trés).

Do resultado obtido adotar-se-a a seguinte classificagao:

= Deficientes Praticas de Prevencao <155
= Razoveis préticas de Prevencao >155>M > 18,5
= Boas Praticas de Prevencao > 18,5



5.Caracterizacdo do padrdo da infecdo e antibioterapia, corresponde ao_levantamento de dados

acerca da exposi¢do a outros dispositivos invasivos para além do TET e ventilador, a presenca de infe-
¢ao na admissdo na UCIP, a existéncia de antibioterapia prévia ao internamento neste servico, diag-
nostico de IACS, mais especificamente a IRAV na UCIP, antibioterapia instituida para o tratamento

dessa infecdo e 0 microrganismo responsavel;

6._Caracterizacdo do padrao de gravidade clinica do doente, inclui o registo dos indices de gravi-
dade utilizados na UCIP (Simplified Therapeutic Intervention Scoring System- TISS 28; Sequencial
Organ Failure Assesment- SOFA; Simplified Acute Physiology Score- SAPS Il; Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation-APACHE I1).
Os indices de gravidade em cuidados intensivos permitem a descri¢cdo de caracteristicas dos doentes
capazes de afetar o risco para um resultado especifico, englobando a terapéutica ou os cuidados que 0s
doentes recebam. Proporcionam meios para avaliar as probabilidades de morbilidade e mortalidade
nas UCI. Na figura3 estdo descritas sucintamente as principais caracteristicas destes indices de Gravi-
dade.

— TISS-28 (Miranda, Rijk e Shanfeli, 1996)

+ Utilizado para classificar os doentes na UCI, baseando-se em métodos invasivos ou de monitorizagéo;

* Quantifica o numero de intervengées terapéuticas realizadas ao doente a cada 24 horas ao longo do
internamento na UCH,

*Prevé as necessidades relacionadas com o trabalho de enfermagem, pela classificagéo dos pacientes
de acordo com a complexicidade assistencial;

+1 ponto no TISS-28 corresponde a 10,6 minutos de tempo de cuidados de enfermagem direto ao
doente;

+Expressaindiretamente a gravidade do doente.

—  APACHE I (Knaus et al , 1985)

+Faz estimativa da mortalidade na UCI| baseando-se em dados clinicos, laboratoriais (sistema
respiratorio, cardiovascular, renal, hepéatico, hematoldgico, nervoso central) e tambem relativos a
idade, doegnas cronicas e tipo de admisséo na UCI;

+ Consiste no registo dos piores valores verificados nas primeiras 24 horas apds admissdo na UCI,
correspondendo as pontuagdes diversas (quanto mais elevadas, mais afastadas dos valores normais:
maior probabilidade de mortalidade hospitalar)

—{  SAPS Il (Le gall, Loirat e Alperovitch, 1983)

+E o sistema de classificagéo da gravidade da doenga mais utilizado, pretende descrever a morbilidade
e predizer a probabilidade de mortalidade;

+ Ayvalia 17 variaveis fisioldgicas, bem como a idade, o tipo de admisséo na UCI e diagndsticos prévios;
+ Consiste no registo dos valores mais alterados nas primeiras 24 horas de internamento na UCI,

—__ SOFA (Vicent et al, 1996)

+ Sistema de avaliagéo de disfungéo/falénciamultipla de orgéos;

+Consiste na analise de seis orgéos/sistemas (respiratorio, cardiovascular, renal, hematoldgico,
neurolégico e hepatico), descrevendo guantitativamente o grau de insuficiéncia do orgéo ao longo do
tempo de internamento na UCI,

+A cada 24 horas regista-se o valor mais anormal para cada parametro, em que pontuagdes mais
elevadas correspondem a maior gravidade e mortalidade mais elevada;

Figura 3. Principais caracteristicas dos Indices de Gravidade: Simplified Therapeutic Intervention
Scoring System- TISS 28; Sequencial Organ Failure Assessment- SOFA; Simplified Acute Physiology
Score- SAPS Il; Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-APACHE I1).



1.4—- Procedimentos

O estudo com a finalidade de analisar a influéncia de determinadas préticas clinicas sob a forma de
“Bundle” na incidéncia da infecdo respiratoria associada a ventilagdo mecénica na UCIP do CHTV,
obteve parecer favoravel da Comissido de Etica da ESSV, (cf. Anexoll e IIl), e o procedimento de
recolha de dados foi autorizado pelo Concelho de Administracdo do CHTV-EPE (cf. Anexos IV e V).

1.5 Anélise dos dados

Para a apurar o estado da arte relativa a problematica da IRAV e das suas principais medidas de pre-
vencao foi necessario proceder a uma extensa pesquisa, recorrendo a plataforma EBSCOhost-research
data bases, com os discriminadores de saude “Ventilator Associated Pneumonia”, ‘“Prevention”,

“Bundle” e “Measure Set” verificados através do MeSH com a seguinte estratégia de pesquisa:

#1 Descritor MeSH “Ventilator Associated Pneumonia” (“All of the above”)
#2 Descritor MeSH “Prevention” (“All of the above”)

#3 Descritor MeSH “Bundle” (“All of the above”)

#4 Descritor MeSH “Measure Set” (“All of the above”)

#5 (#1 AND #2 AND#3) e (#1 AND #4) (“Title and abstract”)

Dos 110 artigos/estudos consultados, foram incluidos neste estudo 43, eliminando-se 0s restantes por
ndo se enquadrarem nos seguintes critérios de inclusdo: data de publicacdo até 5 anos anterior ao ano
em que decorre o estudo, abordagem da aplicacdo de medidas preventivas da IRAV em meio hospita-
lar, em contexto de UCI com caracteristicas semelhantes a UCIP do CHTV. Existem algumas exce-
¢Bes, na medida em que foram referenciados trabalhos com data de publicacdo superior a 5 anos, por
se considerarem como referéncias importantes na tematica central deste estudo e por continuarem a ser

referenciados em estudos atuais.

Para a caracterizacao, descri¢do e andlise inferencial da amostra utilizou-se o programa Statiscal Pac-
kage Social Science 19 para o0 Windows, o Excel e Word Microsoft.

Com o intuito de descrever as principais caracteristicas dos participantes e examinar a distribui¢do dos
valores das principais varidveis, a analise descritiva dos dados utiliza as seguintes medidas: Frequén-
cias absolutas (n) e percentuais (%); Medidas de tendéncia central: Médias (X ) e Medidas de dis-

persédo ou variabilidade: Desvio padrdo (DP) e Coeficiente de variacdo (CV).



No estudo das inferéncias estatisticas, utilizou-se o0s seguintes niveis de significancia:

p >0.05 nao significativo (n.s.)
p < 0.05* significativo

p <0.01** bastante significativo
p < 0.001*** altamente significativo

(Fortin et al, 2009)
Foram calculados indicadores importantes no contexto das infe¢es associadas a dispositivos invasi-
vos, nomeadamente a Densidade da IRAV (correlacionando o nimero de IRAV com o nimero de dias
de utilizacdo do dispositivo invasivo) e a Taxa de Exposigéo ao fator de risco (ventilador e TET).Estes

indicadores foram calculados com base nas seguintes férmulas:

a) Férmula para o célculo da Densidade de IRAV

MAssociadas aventilagcdo  x 1000 dias de VM ou TET

N° de dias de utilizacdo do veM
13

b) Formula para o célculo da Taxa de Exposigdo ao ventilador e TET

N° de dias de utilizacdo de ventilador ou TET

N° de dias totais de internamento na UCI
(CDC,2013)

Expostas as consideracdes metodoldgicas, procede-se a apresentacdo e analise dos resultados.



2— Resultados

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados relativos a andlise dos dados colhidos nos periodos
pré — “Bundle” (Gltimo semestre de 2010 e 2011) e pés- “Bundle” (Gltimo semestre de 2012), nos trés
momentos de internamento na UCIP do CHTV: 1° momento — Admissao, 2° momento —Dia intermé-

dio, e 3° momento — Alta.

2.1 Analise Descritiva

A analise descritiva tem como principal finalidade descrever uma série de dados acerca da amostra, de
forma a serem interpretados e compreendidos, permitindo, neste estudo, caracterizar os doentes inter-
nados na UCIP do CHTV nos periodos acima referidos em relacdo a varios aspetos: condi¢bes de
admissdo e alta na UCIP, parametros vitais, parametros antropomeétricos, aporte nutricional e insulino-
terapia, medidas farmacolégicas, padréo ventilatorio, padrdo da infecdo e antibioterapia, medidas pre-
ventivas da IRAV e Indices de gravidade.

2.1.1- Condicges de admisséo e alta na UCIP
As variaveis referentes as condi¢des de admisséo e alta na UCIP correspondem ao tempo de interna-
mento hospitalar no CHTV antes da admissédo na UCIP, tempo de internamento na UCIP, provenién-

cia, 0 motivo de admissao e o encaminhamento e alta.

Tempo de internamento hospitalar antes da admisséo na UCIP

A anélise do tempo de internamento hospitalar dos doentes antes da admissdo na UCIP no ano de
2010 mostra que o tempo médio foi de cerca de 3 dias (DP=7.797) com uma variabilidade entre zero
dias e 24 dias, com uma dispersdo elevada torno da média. Durante o ano de 2011 existe um aumento
médio no numero de dias médio de internamento (Média=6.13 +10.157) com uma oscilagdo de valores
entre minimo de zero e um maximo de 50 dias. No ano de 2012 os dias de internamento antes da ida
para a UCIP variaram entre zero e 19 dias com uma dispersdo elevada em torno da média e com um
valor médio de cerca de 4 dias (DP=5.514).

Nos trés anos avaliados ndo existe diferenga significativa no tempo médio de internamento prévio a
UCIP entre homens e mulheres (p>0.05), (cf. Tabela 4).

Tempo de internamento na UCIP
Ao longo dos trés anos verificou-se um decréscimo no tempo total de internamento, em 2010 foi de
896 dias, no ano de 2011 foi de 766 e em 2012 correspondeu a total de 571 dias. Na amostra global
corresponde a um total de 2233 dias de internamento. Quanto ao tempo médio de internamento na
UCIP, verificou-se que de 2010 até 2012 o tempo médio foi diminuindo. No ano de 2010 o tempo

médio era de mais de 17 dias (DP=16.737), em 2011 o tempo médio baixa para cerca de 14 dias



(DP=11.550) e em 2012 os doentes estiveram internados aproximadamente 10 dias, com um valor
minimo de 3 dias de internamento e um valor maximo de 24 dias, indicando uma disperséo elevada em
torno da média (CV=51.2%).

O teste U de Mann Whitney indica diferengas significativas no ano de 2011 onde os homens ficaram
mais dias internados nos cuidados intensivos face as mulheres (OM=30.43 vs OM=19.14), (U=163.0;
Z=-2.313; p=0.021), (cf. Tabela 4).

Tabela 4 - Estatisticas relativas ao tempo de internamento no Centro Hospitalar Tondela-Viseu antes da admis-

sdo na UCIP e do tempo de internamento na UCIP em funcéo do género e ano

Tempo
. — CcVv Ordenagoes U de Mann
n Min Max X Dp Sklerro K/erro L. .
(%) Médias Whitney
Internamento hospitalar antes da admissao na UCIP
2010
Masculino 34 0 15 282 4274 4457 2671 1516 23,84 U=2155:
Feminino 17 0 24 424 5729 5100 8833 1351 30,32 Z=-1,500;
Total 51 0 24 329 4797 7,048 9893 1458 p=0,134
2011
Masculino 40 0 50 653 11314 7,722 11,726 173,3 26,88 U=255.0"
Feminino 14 0 23 500 5897 4,069 6,100  117,9 29,29 Z=-0,501;
Total 54 0 50 6,13 10.157 9483 16,219 1657 p=0,616
2012
Masculino 47 0 24 3,89 5,522 6,173 6,977 141,9 28,76 U=2235:
Feminino 10 0 19 420 5770 3,160 3978 1374 30,15 7=-0,245;
Total 57 0 24 395 5514 6595 6,900  139,6 p=0,806
Internamento na UCIP
2010
Masculino 34 3 71 1585 16,888 4,871 4391 1065 23,26 U=196.0:
Feminino 17 4 57 21,00 15190 1,969 0,637 72,3 31,47 7=-1,862;
Total 51 3 71 1757 16373 4,805 3,172 9372 p=0,063
2011
Masculino 40 3 65 1590 12,413 5,906 8,200 781 30,43 U=163.0-
Feminino 14 3 23 929 682 1906 005 735 19,14 7=-2.313:
Total 54 3 65 1419 11550 7,089 11,034 814 p=0,021
2012
Masculino 47 3 24 1055 5287 1971 0,460 50,1 30,78 U=1515:
Feminino 10 3 13 750 3504 0,677 -0,980 46,7 20,65 7=-1,757;
Total 57 3 24 10,02 5,129 2,462 -0,093 51,2 p=0,079

Nota. O tempo de internamento corresponde a contabilizagdo em dias.

Proveniéncia, motivo de admissdo, encaminhamento
Relativamente a proveniéncia, no ano de 2010 maioritariamente os doentes foram admitidos na UCIP
através do servigo de urgéncia (37.2%), com patologia médica (64.7%) e 76.5% teve alta clinica para

outro servico do CHTV. Observou-se que existe maior percentagem de homens a ser admitidos pelo



servi¢o de urgéncia face as mulheres (47.0% vs 17.6%), sendo as diferencas significativas (res=2.0),
(cf. Tabela 5).

Durante o ano de 2011 os doentes internados na UCIP vieram de outro servigo do HSTV (44.5%) com
patologia médica (57.4%) e no momento da alta foram encaminhados para outro servigo do hospital
(70.4%). Por sua vez em 2012 a maioria dos doentes teve proveniéncia no bloco operatorio (36.8%),
com patologia da area cirtrgica (57.9%) tendo alta para outro servi¢o do CHTV (80.7%).

Um dado a salientar na analise da tabela 5, € que existe uma diminui¢do da percentagem de doentes
gue faleceram na UCIP de 2011 para 2012 (24.1% vs 14.0%).

Tabela 5 - Caracterizacdo quanto as condi¢Bes de admissao e alta em funcéo do género e ano

Género
Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis n % n % N % Masc Fem
2010
Proveniéncia
Servigo de Urgéncia (Comunidade) 16 47,0% 3 17,6% 19 37,2% 2,0 -2,0
Bloco Operatério 9 26,5% 7 41,2% 16 31,4% -1,1 1,1
Outro Servigo CHTV 9 26,5% 7 41,2% 16 31,4% -1,1 11
Outro Hospital 0 0,0 0 0,0 0 0,0 Néo Aplicavel
Motivo Admisséo
Patologia Médica 23 67,5% 10 58,8% 33 64,7% 0,6 -0,6
Patologia CirGrgica 9 26,5% 7 41,2% 16 31,4% -1,1 11
Trauma\lntoxicacéo 2 5,9% 0 0,0% 2 3,9% Néo Aplicavel
Encaminhamento e Alta
Falecido 5 14,7% 3 17,6% 8 15,7% -0,3 0,3
Alta para outro Hospital 3 8,8% 1 5,9% 4 7,8% Néo Aplicavel
Alta para outro servigo 26 76,5% 13 76,5% 39 76,5% 0,0 0,0
2011
Proveniéncia
Servico de Urgéncia (Comunidade) 5 12,5% 1 7,1% 6 11,1% 0,5 -0,5
Bloco Operatério 14 35,0% 6 42,9% 20 37,0% -0,5 0,5
Outro Servigo CHTV 17 42,5% 7 50,0% 24 44.5% -0,5 0,5
Outro Hospital 4 10,0% 0 0,0% 4 7,4% Néo Aplicavel
Motivo Admisséo
Patologia Médica 23 57,5% 8 57,1% 31 57,4% 0,0 0,0
Patologia Cirdrgica 14 35,0% 6 42,9% 20 37,0% -0,5 0,5
Trauma\lntoxicacéo 3 7,5% 0 0,0 3 5,6% Nao Aplicavel
Encaminhamento e Alta
Falecido 9 22,5% 4 28,6% 13 24,1% -0,5 0,5
Alta para outro Hospital 3 7,5% 0 0,0 3 5,6% Nao Aplicavel
Alta para outro servico 28 70,0% 10 71,4% 38 70,4% -0,1 0,1
2012
Proveniéncia
Servico de Urgéncia (Comunidade) 15 31,9% 3 30,0% 18 31,6% 0,1 -0,1
Bloco Operatério 18 38,3% 3 30,0% 21 36,8% 0,5 -0,5
Outro Servico CHTV 14 29,8% 4 40,0% 18 31,6% -0,6 0,6
Outro Hospital 0 0,0 0 0,0 0 0,0 Nao Aplicavel
Motivo Admisséo
Patologia Médica 19 40,4% 3 30,0% 22 38,6% 0,6 -0,6
Patologia Cirargica 26 55,3% 7 70,0% 33 57,9% -0,9 0,9
Trauma\lntoxicacéo 2 4,3% 0 0,0 2 3,5% Néo Aplicavel
Encaminhamento e Alta
Falecido 6 12,8% 2 20,0% 8 14,0% -0,6 0,6
Alta para outro Hospital 3 6,4% 0 0,0 3 5,3% Néo Aplicavel
Alta para outro servigo 38 80,8% 8 80,0% 46 80,7% 0,1 -0,1

Nota. CHTV=Centro Hospitalar Tondela-Viseu



2.1.2 — Pardmetros vitais
A caracterizacdo dos Pardmetros Vitais dos doentes internados na UCIP é constituida pelo estudo da
Frequéncia Cardiaca, Pressdo Arterial Média, Frequéncia Respiratoria, Temperatura e Saturacao de
Oxigénio Periférica, sendo avaliadas nos trés momentos de internamento na UCIP: admissdo, dia

intermédio de internamento e alta.

Frequéncia cardiaca
A Frequéncia Cardiaca na admissao dos doentes na UCIP durante o ano de 2010 situou-se entre os 51
e 0s 168 batimentos por minuto (bpm), com um valor médio de cerca de 94.57 bpm (DP=24.971).
Quando a avaliacdo foi realizada no dia intermédio de internamento o valor médio da frequéncia car-
diaca baixa para cerca de 82 bpm (DP=18.086), voltando a aumentar no momento da alta para valor
médio de 90.40 (DP=15.988), revelando o teste Wilcoxon diferencas ndo significativas entre o

momento da admissdo e o da alta (Z=-1.283; p=0.199).

Os doentes internados no ano de 2011 apresentavam no momento da admissdo na UCIP um valor
médio de frequéncia cardiaca de 105.85 bpm, com uma oscilacdo de valores entre 53 bpm e os 154
bpm. No dia intermédio o valor de frequéncia cardiaca diminuiu para 90.85 (DP=19.179), subindo
despois no momento da alta ligeiramente para cerca de 93 bpm. A diminuicdo da frequéncia cardiaca
entre 0 momento da admissdo e o da alta é significativa (Teste Wilcoxon: Z=-2.811; p=0.005).

Durante o ano de 2012, batimentos cardiacos situaram-se em média nos 95.14 (DP=23.287) bpm,
valor médio mais baixo do que nos anos de 2010 e 2011. O valor médio diminuiu até ao dia intermé-
dio de internamento (Média=83.63 bpm), voltando depois no momento da alta a aumentar para valor
médio de cerca de 86 bpm (DP=18.761). Observou-se uma diminui¢do na frequéncia cardiaca desde o
momento da admissdo até ao momento da alta dos doentes internados na UCIP no ano de 2012, (Z=-
2.656; p=0.008).

A frequéncia cardiaca dos homens é semelhante as mulheres, ndo se verificando diferencgas estatisti-

camente significativas quer nos anos e nos trés momentos de internamento, (p>0.05), (cf. Tabela 6).



Tabela 6 - Estatisticas relativas a Frequéncia Cardiaca dos homens e mulheres

mento na UCIP e ano

nos trés momentos de interna-

FC
o
S . 7 cVv Ordenagbes U de Mann
<
Género n Min Max X Dp SKlerro Klerro (%) Médias Whitney
Admissdo
° Masculino 34 51 168 92,18 24,820 2,352 2,203 26,93 24,62
= . U=242,0;
« Feminino 17 60 146 9935 25328 0,331 0526 2549 28,76 Z=-0,940;
=0,347
Total 51 51 168 94,57 24,971 1,988 0,896 26,40 P
. Masculino 40 53 146 103,13 21,433 -0219  -0,090 20,78 25,48
S Feminino U=199,0;
& 14 68 154 113,64 24481 -0,665 -0,263 21,54 33,29 7=-1,599;
p=0,110
Total 54 53 154 105,85 22,510 -0,283  -0,490 21,27
N Masculino 45 40 146 93,98 24759 0476  -1,085 26,34 28,05
S Feminino U=190,5;
« 9 79 120 100,60 14,175 -0,233  -0,921 14,09 33,45 7=-0,934;
p=0,350
Total 54 40 146 9514 23,287 0,186 0,963 24,48
Dia Intermédio
5 Masculino 34 56 115 81,32 16,830 1,310  -1022 20,95 24,79
S Feminino U=248,0;
« 17 37 116 83,18 20,869 -1,173 0224 2509 28,41 7=-0,820;
p=0,412
Total 51 37 116 81,94 18,086 0,042  -0,655 22,07
. Masculino 40 57 144 9165 19526 1877 1518 21,30 28,49 "
= .. U=240,5;
o
~ Feminino 14 65 140 8857 18662 2816 3294 21,07 24,68 7=-0,780;
p=0,435
Total 54 57 144 90,85 19,179 2,732 1,984 21,11
N Masculino 45 43 127 8374 21,017 0340 0,707 2510 29,05
S . U=232,5;
= 5
S Feminino 9 64 104 8310 12,888 0067 0697 1551 28,75 7=-0,052;
p=0,958
Total 54 43 127 83,63 19,738 0,408 0477 23,60
Alta
° Masculino 29 59 129 8972 1663 o788 0237 1854 21,22
g Femini 15,06 oS0
« eminino 14 68 116 91,79 5 0,104  -1,153 16,41 23,61 7=-0,584;
=0,559
Total 43 39 129 90,40 15;’98 0598  -0,735 17,69 P
. Masculino 36 54 144 9508 151,75 2,308 3,861 16,57 26,14
S Feminino 13.89 U=157,0;
< 12 63 107 86,17 A 0,160  -1,011 16,13 Z=-1,406;
p=0,160
Total 48 54 144 92,85 15;65 2,140 3574 16,86
~ Masculino 45 45 141 8471 1788 2659 3124 2111 26,53
N . o U=159,0;
S Feminino 9 67 139 933 A 1406 o0e: 2406 3233 7=-1,010:
p=0,312
Total 54 45 141 8615 1876  59g) 2632 21,78

1
Nota, FC=Frequéncia Cardiaca; Teste Wilcoxon (Ano de 2010: FC admissdo- FC Alta): Z=-1,283; p=0,199; Teste Wilcoxon (Ano de 2011:

FC admissdo- FC Alta): Z=-2,811; p=0,005**; Teste Wilcoxon (Ano de 2012: FC admissdo- FC Alta): Z=-2,656; p=0,008**

Pressao arterial média

Nos trés anos em estudo verificou-se que o valor médio da Pressao Arterial Media (PAM) dos doentes

foi aumentando durante o internamento na UCIP. No ano de 2010 o valor da PAM no momento da
admisséo foi de 80.43 mmHg (DP=21.275), e no momento da alta de 94.00 mmHg, (DP=11.412) sen-

do esse aumento estatisticamente significativo (Z=-3.308; p=0.001). No ano de 2011 obteve-se um

valor médio de 77.39 mmHg (DP=19.625) quando os doentes foram admitidos na UCIP e em 2012 o



valor é mais elevado 86.49 mmHg (DP=22.951). N&o se observaram diferencas significativas nas
PAM entre o sexo masculino e feminino nos trés momentos de internamento e ano (p>0.05). (cf.tabela
7).

Tabela 7 - Estatisticas relativas a Pressdo Arterial Média dos homens e mulheres nos trés momentos de inter-

namento na UCIP e ano

PAM
o
C ~
b3 ; v CV  Ordenages U de Mann
Género N Mino Max X Db SKero Klemo gy Migdias Whitney
Admissdo
Masculino 47 45 129 7924 21,670 1,566 0,146 272 25,16
=] U=260,5;
(=] .. — .
X Feminino 17 54 124 8282 20,899 17335 0,398 25,2 27,68 7=-0,570;
p=0,569
Total 51 45 129 80,43 21,275 1,877 0,434 264
. Masculino 40 10 47 1768 7076 6639 4048 400 28,86
d U=225,5;
o ..
Y Feminino 14 10 38 17,14 6,666 4,283 7,048 38,8 23,61 Z=-1,077;
p=0,282
Total 54 36 125 77,39 19,625 0,865 0549 253
«~ Masculino 45 48 146 90,27 23,206 0,850 0,944 257 30,98
9 U=214,0;
o ..
N Feminino 10 51 95 73,70 16,773  -0,124 1,280 24,1 19,70 Z=-1,500;
p=0,134
Total 55 48 146 86,49 22,951 1,370 0,775 265
Dia Intermédio
) Masculino 34 45 114 79,06 15441 -0,821 0,339 19,5 23,79 ~ ]
= U=214,0;
« Feminino 17 62 108 86,35 14,765 -0,267  -0,992 0,17 30,41 Z=-1,500;
p=0,134
Total 51 45 114 8149 15463 -0,838  -0,084 18,9
. Masculino 40 53 113 79,13 16,519 2,072 0,689 208 25,88
g U=215,0;
« Feminino 14 36 125 87,21 24,640 -0,834  -0,181 28,2 32,14 Z=-1,284;
p=0,199
Total 54 53 125 8122 19,39 1,083 0,773 238
N Masculino 45 57 115 84,78 15854 -0,014  -1,314 187 29,16
S . U=227,5;
S Feminino 10 52 112 8420 18438 -1314 -0384 219 28,25 7=-0,157;
p=0,875
Total 55 52 115 84,74 15965 -0,060 1,338 18,8
Alta
5 Masculino 29 72 126 93,10 12576 1,048 0,742 135 20,71
g U=165,5;
Y Feminino 14 80 109 9586 8,637 -0,375 -0,858 9,0 24,68 7=-0,974:
p=0,330
Total 43 72 126 9400 11,412 0723 0,755 121
- Masculino 36 40 128 8611 22331 -0,628 -0,371 259 25,22
= U=226,0;
N Feminino 13 34 126 81,00 30632 -0,924 -0,760 37,8 24,38 7=-0,181;
p=0,856
Total 49 34 128 84,76 24564 -1,350 -0,480 28,9
Masculino 45 30 126 8858 19,610 -1,076 1213 22,1 28,50
N U=202,5;
I Feminino 10 33 125 82,00 27,805 -0,841 0,144 33,9 25,75 7=-0,491;
p=0,623
Total 55 30 126 87,38 21,184 -0,002 -0,775 24,2

Nota. PAM =Presséo Arterial Média; Teste Wilcoxon (Ano de 2010: PAM admissdo- PAM Alta): Z=-3,308; p=0,001**; Teste Wilcoxon
(Ano de 2011: PAM admissdo- PAM Alta): Z=-1,487; p=0,137;Teste Wilcoxon (Ano de 2012: PAM admisséo- PAM Alta): Z=-0,197; p=0,844

Frequéncia respiratoria
Apurou-se que a Frequéncia Respiratoria média dos utentes nos trés anos aumentou durante o inter-

namento. No ano de 2010 obteve-se um valor médio na admissdo de 19.98 (DP=7.796) ciclos por



minuto (c/min.), e no momento da alta a frequéncia aumenta para 23.95 (DP=6.016) c¢/min., indicando
o teste Wilcoxon diferencas significativas nestes dois momentos (Z=-3.334; p=0.001), (cf. Tabela 8).
No ano de 2011 durante a admissdo os doentes em média apresentaram cerca de 18 ciclos respirato-
rios, aumentando para 24 ciclos no momento da alta, evidenciando o teste Wilcoxon diferencas signi-
ficativas (Z=-4.696; p=0.000). No ano de 2012, verificou-se um aumento médio no nimero de ciclos
respiratérios da admisséo para o dia intermédio e para 0 momento da alta (Z=-2.360; p=0.018), (cf.
tabela 8).

Tabela 8 - Estatisticas relativas a Frequéncia Respiratoria dos homens e mulheres nos trés momentos de inter-

namento na UCIP e ano

o FR Ude
< . o CV  Ordenagdes Mann
< ‘
Género " Min  Max X bp SKerro Klerro (%) Médias Whitney
Admisséo
5 Masculino 34 12 41 2038 7,766 3,841 2,197 38,1 26,99 U=255.5:
N Feminino 17 14 47 19,18 8,033 5275 9,052 41,8 24,03 7=-0,674;
Total 51 12 47 1998 7,79 5757 5,224 39,0 p=0.500
Masculino
3 40 10 47 17,68 7,076 6,639 9,840 40,0 27,59 U=276.5:
oY Feminino 14 10 38 17,14 6,666 4,283 7,048 38,8 27,25 Z=-0,070;
Total 54 10 47 1754 6914 7511 10590 39,4 p=0,944
g Masculino 47 8 39 18,77 7,035 4,199 2,126 37,4 29,00 U=235,0;
N Feminino 10 14 26 17,30 3,860 2,074 1,400 22,3 29,00 Z=0,001;
Total 57 8 39 1851 6585 4,959 1,245 355 p=0.999
Dia Intermédio
S Masculino 34 8 36 17,71 6375 2,079 0,897 36,0 24,13 U=225.5;
o Feminino 17 11 39 2035 7433 195 1082 365 29,74 Z=_'3122532?
Total 51 8 39 1859 6,789 2835 1,387 36,5 P
o Masculino 40 10 31 17,48 5769 2,027 0,291 330 28,21
= U=251,5;
~ Feminino 14 7 36 17,93 8940 1670 0,300 49,8 25,46 Z=-0,564;
p=0,573
Total 54 7 36 1759 6,653 2,862 0,182 378
S Masculino 46 9 33 1883 6,111 1929 0,157 324 27,48 U=183.0;
« Feminino 10 10 28 2050 5759  -0,508 -0458 28,0 33,20 Z=-1,008;
p=0,314
Total 56 9 33 19,13 6,033 1586 0591 315
Alta
o Masculino 29 15 35 2338 5158 0,843 0253 221 20,76 U=167.0"
S 0
« Feminino 14 11 36 2514 7574 -0162 0509 301 24,57 Z=_'8'39296:
Total 43 11 36 2395 6,016 0,712 0403 251 P=
- Masculino 35 12 40 2377 6971 0,774 0,650 29,3 24,26
g U=219,0;
« Feminino 13 10 50 2469 9784 1,852 2,846 39,6 25,15 7=-0,197;
=0,843
Total 48 10 50 24,02 7,731 2,140 2,307 32,2 P
~ Masculino 46 9 37 2111 6812 1289  -0273 322 28,60
S Feminino U=225,5;
« 10 13 33 21,30 6499 1041  --0405 305 28,05 7=-0,096;
p=0,923
Total 56 9 37 21,14 6,700 1,476 -0,441 31,6

Nota. FR= Frequéncia Respiratoria; Teste Wilcoxon (Ano de 2010: FR admissdo- FR Alta): Z=-3,334; p=0,001**; Teste Wilcoxon (Ano
de 2011: FR admissdo- FR Alta): Z=-4,696; p=0,000***; Teste Wilcoxon (Ano de 2012: FR admissdo- FR Alta): Z=-2,360; p=0,018*



Temperatura.

A temperatura dos doentes na admissao na UCIP no ano de 2010 variou entre 32.2°C e os 39.7°C, com
valor médio de 36.56 °C (DP=1.565), no dia intermédio de internamentos o valor médio subiu para
37.53°C (DP=0.989), e no momento da alta o valor médio baixou para 37.08 °C (DP=0.674). Os
homens apresentaram valores médios de temperatura mais elevados que as mulheres no dia intermédio
de internamento, (U=169.0; p=0.016). A avaliacdo do momento da admissdo e 0 momento na alta,
indica que hd um aumento médio da temperatura, sendo essa diferenca entre estes dois momentos sig-
nificativa (Z=-2.389; p=0.017), (cf. Tabela 9).

Durante o ano de 2011 verificou-se que na admissdo o0s doentes estdo apiréticos com valor médio de
36.26°C (DP=1.537). O valor de temperatura aumenta durante o internamento até um valor médio no
momento da alta de 38.7°C (DP=0.831) (Z= Z=-2.899; p=0.004), (cf. Tabela 9).

No ano de 2012 os doentes apresentavam o valor médio (Média=36.62) no momento da admissdo mais
elevado face aos anos de 2010 e 2011. O valor médio de temperatura dos doentes durante o interna-
mento tende a aumentar, apresentando um valor médio no momento da alta de 37.14°C (DP=0.668)
com os valores a oscilarem entre 35.9°C e 38.6°C. Verificou-se que as diferencas entre 0 momenta da
admissdo com 0 momento da alta se revelaram significativas (Z=-1.979; p=0.048), (cf. Tabela 9).



Tabela 9 - Estatisticas relativas a Temperatura dos homens e das mulheres nos trés momentos de internamento

na UCIP e ano

o Temperatura Ude
S . e CV  OrdenagBes Mann
< °
Género no Min Max X Dp SKew Kl g TMedias  Whitney
Admissao
g Masculino 33 327 396 3650 1528 0,697 0311 4,2 24,48 U=247,0;
« Feminino 17 322 397 3669 1673 -1,873 2325 46 27,47 Z=-0,686;
Total 50 322 397 3656 1565 -1,585 1,110 42 p=0492
Masculino R
B 40 325 387 3611 1363 -2,709 1,648 37 26,61 U=2445:
« Feminino 14 334 414 3669 1947 1374 1556 53 30,04 7=-0,701;
Total 54 325 414 3626 1537 0074 0274 4,2 p=0.483
y Masculino 47 323 412 3673 1698 -0,098 0,631 46 30,10 U=1835:
« Feminino 10 336 387 3608 1615 -0,032 -0495 44 23,85 Z=-1,081;
Total 57 323 412 3662 168 -0022 0355 46 p=0.280
Dia Intermédio
o Masculino 34 3,1 397 37,77 0999 0926 -0,714 26 29,53 _1ran-
= U=169,0;
b Feminino 17 354 387 3705 079 0316 0551 21 18,94 2= 200
Total 51 354 397 3753 0989 1330 0245 26 P
. Masculino 40 356 387 3736 0823 0206 -1,126 2.2 28,11
3 U=255,5;
« Feminino 14 359 387 37,19 0880 -0074 -0,754 23 25,75 7=-0,484;
p=0,628
Total 54 356 387 3731 0837 0105 -1311 22
~ Masculino 47 358 389 3741 0766 0176  -1,100 25 29,80
S U=1975;
« Feminino 10 366 379 3726 0515 0,301 -1,270 13 25,25 Z=-0,788;
p=0,431
Total 57 358 389 3738 0726 0339  -1,013 19
Alta
o Masculino 29 356 387 3707 0737 0622 0,405 19 21,66 U=193.0:
= 0 SR
« Feminino 14 362 384 37,11 0296 0776 1516 08 22,71 Z‘:8'72§§'
Total 43 356 387 3708 0674 0762 0,821 18 =
o Masculino 35 348 387 3706 0843 0937 0,958 2,2 24,34
3 U=222,0;
N Feminino 13 360 386 3715 0829 0390  -0,705 2.2 24,92 7=-0,128;
Total p=0,898
ota 48 348 387 37,09 0831 -0,665 0,494 2,2
~ Masculino 44 359 386 3717 0687 0137 0497 18 27,55
S Feminino U=174,0;
< 9 36,2 379 3701 058 0107 -0676 15 24,33 7=-0,570;
Total p=0,569
53 359 386 37,14 0668 0263 0582 17

Nota, Teste Wilcoxon (Ano de 2010: Temperatura admissdo- Temperatura Alta): Z=-2,389; p=0,017*; Teste Wilcoxon (Ano de 2011:
Temperatura admissdo- Temperatura Alta): Z=-2,899; p=0,004**;Teste Wilcoxon (Ano de 2012: Temperatura admissdo- v Alta):
Z=-1,979; p=0,048*

Saturacdo de oxigénio periférica
Os valores referentes a Saturacao de Oxigénio Periférica (SpO,) dos doentes internados na UCIP
durante os trés anos sdo semelhantes, oscilando os valores médios no momento da admissdo entre
96.94% (ano de 2010) e 96.28 (ano de 2012).Quanto ao dia intermédio de internamento é no ano de
2011 que obteve-se um valor mais baixo (95.94%), ja aquando da alta dos doentes no ano de 2010 o
valor médio foi de 97.74%, e de 94.56% e 96.6% nos anos de 2011 e 2012, respetivamente.



Né&o se observaram diferengas significativas entre homens e mulheres nos diferentes momentos de
internamento (p>0.05). O Teste Wilcoxon também n&o revelou diferenga significativa entre os valores
de saturacdo de oxigénio periférica no momento da admissdo face ao momento da alta (p>0.05), (cf.
Tabela 10).

Tabela 10 - Estatisticas relativas a Saturagdo de Oxigénio Periférica dos homens e das mulheres nos trés

momentos de internamento na UCIP e ano

. Sp0; periférica Ude
S . N CV  Ordenagdes Mann
< °
Género " Min  Max X Dp Sklorea Klerra (%) Meédias Whitney
Admissdo
o Masculino 34 87 100 96,97 3,786 -3360 0,989 3,90 26,35 e,
= U=277,0;
« Feminino 17 2 100 96,88 3480 -1,869  -0,133 359 25,29 7=-0,245;
Total 51 87 100 9694 3652 -3703 0645 3,77 p=0807
o Masculino 40 84 100 9630 4479 -3698 1727 465 25,95 o
= U=218,0;
< Feminino 14 80 100 97,00 5844  -4094 4916 6,02 31,93 7=-1,256;
Total 54 80 100 9648 4820 -5262 3867 500 p=0.209
o Masculino 47 53 100 96,38 7,614 -12571 34117 7,90 30,01 S
S U=187,5;
« Feminino 10 87 100 9580 4,803 -1626 0056 501 24,25 7=-1,038;
Total 57 53 100 9628 7,168 -13548 38016 744 p=0299
Dia Intermédio
o Masculino 32 89 100 97,38 2,992 -3263 1,763 3,07 26,27 100 &
= U=199,5;
o Feminino 16 91 100 9663 2604 -1,183 0,204 2,69 20,97 Zp=_-é,22i'>(‘)‘r;
Total 48 89 100 97,13 2863 -3178  -1061 2,95 '
. Masculino 40 88 100 9590 3380 -2572 0704 352 27,18
3 U=253,0;
« Feminino 13 91 100 96,08 2,691 -0,156  -0,346 2,80 26,46 Z=-0,146;
p=0,884
Total 53 88 100 9594 3201 -2642 3837 334
~ Masculino 45 94 100 9758 1644 -0316 -1,373 168 29,08
3 U=1765;
« Feminino 10 85 100 96,00 4295 -3001 4076 447 23,15 Z=-1,075;
p=0,285
Total 55 85 100 97,29 2378 -7,801 33365 244
Alta
o Masculino 26 93 100 97,38 2210 -0954 -1312 227 17,71 U=109.5:
S Sipappes
« Feminino 12 94 100 9850 1834 -2248 1765 186 23,38 Z‘:éf??
Total 38 93 100 9774 2140 1747  -1061 219 =
o Masculino 33 46 100 94,97 10,614 -8983 18555 11,18 23,73
3 U=108,0;
« Feminino 10 72 98 9320 8311 -3304 3846 892 16,30 7=-1,660;
Total p=0,097
43 46 100 94,56 10,060 -9,482 18,708 10,64
~ Masculino 39 78 100 96,74 3802 -8955 20,822 393 24,92
d Femini U=120,0;
« eminino 8 9 100 9588 3,227 -0,797 0155 3737 19,50 Z=-1,028;
Towal p=0,304
ota 47 78 100 96,60 3693 -8746 19,734 382

Nota. Sp02 =Saturacdo de oxigénio; Teste Wilcoxon (Ano de 2010: SpO2 admissdo- SpO2 Alta): Z=-0,325; p=0,745; Teste Wilcoxon (Ano
de 2011: SpO2 admissdo- SpO2 Alta): Z=-1,223; p=0,221; Teste Wilcoxon (Ano de 2012: SpO2 admissdo- SpO2 Alta): Z=-0,238; p=0,812



2.1.3 — Pardmetros Antropométricos
Para a caracterizacdo da amostra quanto aos parametros antropométricos foram estudados o peso e
altura a partir do qual foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC) de cada doente, sendo a analise
feita tendo por base esta variavel.

indice de massa corporal
Constatou-se que no ano de 2010, na data de admiss&o dos utentes nos cuidados intensivos o indice de
Massa Corporal (IMC) variou entre minimo de 23.0 kg\m? e um valor maximo de 37.8kg\m?, revelan-
do um valor médio de 29.28 kg\m? (DP=3.809) que indica um IMC com peso acima do normal. Veri-
ficou-se que no dia intermédio de internamento o valor médio do IMC diminui para 29.14kg\m?
(DP=4.281) e no momento da alta o IMC foi de 27.42kg\m? (DP=4.220).

A analise feita no ano de 2011 revelou que desde 0 momento da admissdo dos doentes o valor médio
foi de 28.93 kg\m? e até a0 momento da alta os doentes perderam peso, apresentando um valor de IMC
de 27.72 kg\m? (DP=5.795).

O estudo dos doentes internados no ano de 2012, indica que no momento da admissédo, os doentes tém
peso em excesso 28.53 kg\m? (DP=6.037), no dia intermédio de internamento existe um aumento do
peso para 29.49kg\m” (DP=4.281) e no momento da alta o IMC baixa ligeiramente para 28.09kg\m?
(DP=6.576).

Relativamente ao estudo segundo o género dos doentes, verificou-se pelos valores do teste U de Mann
Whitney que os homens ndo se diferenciaram da mulheres quanto aos valores de IMC nos trés anos
avaliados (p>0.05), (cf. Tabelall).

A avaliagdo do teste Wilcoxon evidencia que apenas no ano de 2012 se encontram diferencas signifi-
cativas entre o IMC na admissdo dos doentes e o IMC no momento da alta, onde se observa uma dimi-

nuigdo significativa no peso dos doentes, (Z=-2.163; p=0.030).



Tabela 11 - Estatisticas relativas ao indice de Massa Corporal (IMC) dos homens e das mulheres nos trés

momentos de internamento na UCIP e ano

o M U de
S . e CV  OrdenagBes Mann
< °
Género no Min Max X Dp SKew Kl g TMedias  Whitney
Admissao
9 Masculino 16 230 37,8 2899 3923 0934 0464 135 13,91 U=86.5:
S Feminino 12 253 340 2967 3784 1106  -0,387 128 15,29 7=-0,441;
Total 28 230 378 2928 3809 0737 -0416 130 p=0659
- Masculino 27 201 41,7 2796 5127 2,060 1,102 183 16,44 U=66.0:
& Feminino 7 158 47,7 32,66 11,583 -0423 0,747 355 21,57 Z=-1,214;
Total 34 158 47,7 2893 6,987 1903 0135 24,2 p=0225
o Masculino 30 20,6 490 2835 5382 4,248 7,929 189 18,20 U=810-
S Feminino 6 187 418 2943 9270 -0006 -0,836 315 20,00 7=0,2382;
Total 35 187 490 2853 6,037 2921 6,310 21,2 p=0.702
Dia Intermédio
S Masculino 11 205 361 2816 4576 0089  -0405 16,3 8,27 U=25.0:
o = "™
o Feminino 7 261 341 3067 354 0558  -1,389 115 11,43 Zp=_-é,2222$;
Total 18 205 361 2914 4281 -0435 -0,738 147 ’
. Masculino 23 21,7 40,0 2854 4,646 1,909 0433 16,3 14,43
8 U:56,0,
« Feminino 6 195 435 31,87 10,155 -0,065 -1228 318 17,17 Z=-0,700;
p=0,484
Total 29 195 435 2923 6,103 1,889 0135 20,9
o~ Masculino 22 21,3 492 2880 6,153 3,737 5001 21,3 13,00
S U=330;
- Feminino 5 21,2 406 3252 7531 -0830 0185 232 18,40 Z=_'3'fgg?
Total 27 212 492 2949 6440 2614 2367 218 =0
Alta
o Masculino 9 191 349 27,04 4399 -0151 0834 17,3 7,44 U=220:
S 0;
N Feminino 5 234 326 2792 4324 0360 -1477 155 7,60 Z=_-8'8277?
Total 14 191 326 2742 4220 -0020 -0049 154 =,
o Masculino 15 198 370 27,04 4856 0691 -0,072 18,0 9,07 =160
I = :
= 0;
~ Feminino 3 224 420 3113 9972 0750 - 32,0 11,67 7=-0,770;
I p=0,441
Total 18 198 420 27,72 5795 1674 0725 209
o Masculino 19 17,9 480 2724 6459 3239 5307 237 11,42 U=27.0:
& Feminino 5 212 384 31,30 6,680 -0853 0247 213 16,60 1 5:5'8,
Total 24 17,9 480 2809 6576 2394 2741 234 p=0,145

Nota, IMC =indice de Massa Corporal. Teste Wilcoxon (Ano de 2010: IMC admisséo- IMC Alta): Z =-1,884; p =0,060. Teste Wilcoxon
(Ano de 2011: IMC admissdo- IMC Alta): Z =-0,880; p =0,379, Teste Wilcoxon (Ano de 2012: IMC admisséo- IMC Alta): Z =-2,163; p
=0,030*.



2.1.4 Aporte Nutricional e Insulinoterapia
A caracterizacdo da amostra quanto ao Aporte nutricional e insulinoterapia inclui o estudo do tipo de
dieta a que os doentes foram sujeitos, nos trés momentos de internamento na UCIP, os valores de gli-
cémia arterial minimos e maximos apresentados nesses mesmos momentos e também a administracdo

de insulinoterapia.

Tipo de nutricdo
O estudo do Tipo de Nutricéo revelou que a maioria dos doentes no momento da admissdo na UCIP
tinha prescrito dieta zero (Sem nutri¢do) (61.0%) e em 34.0% era administrada nutri¢do entérica. Veri-
ficou-se maior percentagem de doentes sem dieta no ano de 2010 (76.5%), enguanto nos anos de 2011
e 2012 existe maior representatividade nos doentes com nutri¢do entérica. No dia intermédio de inter-
namento apenas 11.7% dos doentes mantém dieta zero e 64.2% nutricdo entérica. No momento da alta
37.7% alimenta-se por via oral, 30.2% com nutricdo entérica e 14.2% dieta zero. A distribui¢do per-
centual referente ao tipo de nutrigdo é semelhante nos trés anos em estudo, no dia intermédio de inter-

namento e no momento da alta (cf. Tabela 12)

Tabela 12 - Caracterizacao do Aporte Nutricional dos doentes nos trés momentos de internamento em funcéo do

ano
Ano
2010 2011 2012 Total
Variaveis n % n % n % N %
Tipo de Nutri¢do na Admisséo
Sem nutrigéo 39 76,5 28 519 32 56,1 99 61,0
Nutricéo entérica 8 15,7 24 444 23 40,4 55 34,0
Nutricdo parentérica 2 39 0 0,0 2 35 4 25
Nutricéo entérica e parentérica 2 39 2 3,7 0 0,0 4 25
Tipo de nutricdo no Dia Intermédio
Sem nutricdo 9 17,6 6 111 4 7,0 19 11,7
Nutricéo entérica 29 57,0 34 630 41 71,8 104 64,2
Nutricdo parentérica 6 11,8 3 5,6 5 8,8 14 8,6
Nutricdo Oral 0 0,0 3 5,6 3 53 6 37
Nutricéo entérica e parentérica 6 11,8 7 13,0 3 53 16 9,9
Nutri¢do Oral e entérica 1 2,0 1 1,7 1 1,8 3 1,9
Tipo de Nutricdo na Alta
Sem nutrigdo 10 19,6 7 13,0 6 10,5 23 14,2
Nutricéo entérica 15 29,4 15 278 19 33,3 49 30,2
Nutrigdo parentérica 3 5,9 2 3,7 7 12,3 12 74
Nutri¢do Oral 19 37,3 21 389 21 26,8 61 37,7
Nutrigdo entérica e parentérica 2 39 6 11,1 0 0,0 8 4,9
Nutricdo Oral e parentérica 2 39 0 0,0 3 53 5 31
Nutricéo Oral e entérica 0 0,0 3 55 1 18 4 25




Glicémia arterial minima

Os valores referentes a Glicemia arterial minima dos doentes internados durante os trés anos sdo
semelhantes no momento da admissdo, ndo se diferenciando (H=5.604; p=0.061). No dia intermédio
de internamento e no momento da alta observou-se que os doentes internados durante o ano de 2012
apresentavam um valor médio de glicemia arterial superior aos anos de 2010 e 2011. O teste Kruskal-
Wallis indica que as diferengas encontradas entre os trés anos em estudo séo estatisticamente significa-
tivas no dia intermédio de internamento (H=12.861; p=0.002) e no momento da Alta (H=8.147;
p=0.017), (cf. Tabela 13).

Tabela 13 - Estatisticas relativas aos valores de Glicemia Arterial minimos, 0 momento de internamento na
UCIP e ano

Glicémia Arte-

rial Minima
N Min  Max X Dp  SKew Kl CV (%) PesoMeédio K\;\‘,’;rﬁi'
Admissao
2010 51 67 254 119,57 37,035 4,637 5171 30,9 77,66
2011 53 54 303 114,47 35,240 8,942 23,534 30,7 72,02 H=5,604;
2012 57 76 187 125,21 27,347 0,278 -1,406 21,8 92,34 p=0,061
Total 161 54 303 119,89 33,373 8,754 16,745 27,8
Dia Intermédio
2010 49 68 150 107,57 18,556 1,121 0,127 17,2 61,20
2011 53 58 169 11919 25617 -0,728  -0,613 21,4 83,70 H=12,861:
2012 57 62 223 12619 31235 1,158 0,934 247 92,72 D=0,002%*
Total 159 58 223 118,12 26,922 2,391 1,786 22,7
Alta
2010 47 51 178 116,17 25,012 0,418 0,392 21,5 73,45
2011 49 55 269 111,31 34451 6,309 12,49 30,9 60,68 H=8.147:
2012 49 84 199 124,39 25,975 1,994 0,530 20,8 84,89 p=0,017*
Total 145 51 269 117,30 29,156 6,015 11,193 24,8

Glicémia arterial maxima
A anélise dos resultados sobre a Glicemia Arterial maxima permitiu observar, nos trés anos, que 0s
valores médios tém tendéncia a diminuir ao longo do internamento, na admissao apresentaram valor
médio total de191,50mg/dl, no dia de intermédio de internamento corresponde a 162,59mg/dl e na alta
foi de160,08mg/dl. No ano de 2012 obtiveram-se valores mais elevados nos trés momentos, contudo
apenas no dia intermédio de internamento as diferencas sdo significativas (H=7.403; p=0.025), (cf.
Tabela 14).



Tabela 14 - Estatisticas relativas aos valores de Glicemia Arterial maximos, o momento de internamento na
UCIP e ano

Glicémia Arte-

rial Maxima
N Min  Max X Db S  Klw CV (%) PesoMédio K\;\‘,‘;mg'
Admisséo
2010 51 100 421 191,24 59,314 4,631 6,000 31,0 80,12
2011 54 112 335 185,54 49,741 2,526 0,599 26,8 76,98 H=0,984
2012 56 94 500 197,50 66,544 5,696 10,766 33,6 85,68 p=0,612
Total 161 94 500 191,50 58,871 8,267 13,518 30,7
Dia Intermédio de Internamento
2010 49 99 401 154,31 54,955 7,518 12,813 35,6 66,17
2011 54 98 316 164,28 45,007 3,191 2,013 27,4 83,19 H=7,403:
2012 57 109 331 168,12 39,873 4,820 6,281 23,7 90,27 p=0,025
Total 160 98 401 162,59 46,690 9,125 13.215 28,7
Alta
2010 46 97 259 157,30 37,918 1,546 -0,240 24,1 74,70
2011 49 77 333 151,76 39,288 5,671 12,705 19,3 68,82 H=0,744:
2012 50 95 430 170,80 72,997 6,938 8,281 42,7 75,54 p=0,689
Total 145 77 430 160,08 53,319 12,816 23,603 33,3

Em sintese, da leitura das Tabelas 13 e 14 constatou-se que os valores médios de glicemia arterial no
ano de 2010 variaram entre 107.57 mg\dl a 191.24 mg\dl, no ano de 2011 a oscilacdo de valor médio
foi de 111.31 mg\dl a 185.54 mg\dl, e no ano de 2012 de 124.39 mg\dl a 197.50 mg\dI.

Insulinoterapia

Quanto a administracdo de insulinoterapia, observou-se que no momento da admissdo 37.7% dos
doentes estavam a ser submetidos a insulinoterapia, sendo esse valor mais elevado durante o ano de
2010 (47.1%) e mais baixo em 2012 (29.8%). No dia intermédio de internamento o nimero de doentes
com necessidade de administracdo de insulinoterapia aumenta de 37.7% para 45.7%, sendo que oS
doentes internados durante o0 ano de 2010 s&o 0s que se encontram mais representados (64.7%) segui-
dos dos doentes internados em 2011 (46.3%) e em 2012 apenas 28.1% necessitaram de insulina. O tes-
te Qui-Quadrado revelou que as diferencas face ao uso de insulina em funcéo do ano de internamento
sdo significativas (y2=14.572; p=0.001).

No momento da alta apenas 22.2% dos doentes mantiveram necessidade de insulinoterapia, contudo
este valor é inferior ao valor inicial quando os doentes foram admitidos na UCIP (37.7%). O teste
Wilcoxon revela que esta diminuigdo de necessidade de submeter os doentes a insulinoterapia é signi-
ficativa apenas nos doentes internados durante o ano de 2011 (Z=-3.311; p=0.001), (cf.Tabela 15).



Tabela 15 - Caracterizagdo administracdo de insulinoterapia em fungdo do momento de internamento e ano

Ano
2010 2011 2012 Total
o n % n % n % N %
Variaveis
Insulinoterapia na Admisséo
Né&o 27 52,9 34 63,0 40 70,2 101 62,3
Sim, perfuséo continua de Actrapid® 24 47,1 20 370 17 29,8 61 37,7
Teste Qui-Quadrado:y2=3,419 ; p=0,181
Insulinoterapia no Dia Intermédio
Né&o 18 35,3 29 53,7 41 71,9 88 54,3
Sim, perfuséo continua de Actrapid® 33 64,7 25 46,3 16 28,1 74 45,7
Teste Qui-Quadrado:x2=14,572; p=0,001**
Insulinoterapia na Alta
Néo 35 68,6 44 815 47 82,5 126 77,8
Sim, perfuséo continua de Actrapid® 16 31,4 10 185 10 17,5 36 22,2

Teste Qui-Quadrado:y2=43,621; p=0,164

Nota, Teste Wilcoxon (Ano de 2010: Insulinoterapia admissdo- Alta): Z=-1,633; p=0,103; Teste Wilcoxon (Ano de 2011: Insulinoterapia

admissdo- Alta): Z=-2,236; p=0,025*; Teste Wilcoxon (Ano de 2012: Insulinoterapia admisséo- Alta): Z=-1,941; p=0,052

Dos 90 doentes com necessidade de administracdo de perfusdo continua de insulinoterapia os valores

oscilaram entre um dia e um maximo de 55 dias, com um valor médio de 8.86 (DP=9.491). Os doentes

internados durante o ano de 2010 apresentaram um valor médio superior aos doentes internados em

2012, revelando o teste KrusKal-Wallis diferengas significativas (H=14.366; p=0.001), ou seja em

2010 os doentes foram sujeitos durante mais dias a perfusdo continua de insulinoterapia (cf. Tabela

16).

Tabela 16 - Estatisticas relativas ao tempo de perfuséo continua de insulinoterapia (em dias) e ano

Tempo de PC
insulinoterapia
. e - KrusKal-
Ano n Min Max X Dp Sk/erro Klerro CV (%) Peso Médio Wallis
2010 38 1 55 11,29 11,244 5,522 7,300 99,6 52,83
2011 27 1 41 10,04 9,079 3,656 4,338 90,4 50,65 H=14,366;
2012 25 1 17 3,88 3,621 4,605 6,939 93,3 28,80 p=0,001**
Total 90 1 55 8,86 9,491 9,086 13,842 107,1

Nota, PC-Perfusdo Continua



2.1.5 — Medidas Farmacoldgicas
A andlise das medidas farmacoldgicas consiste no estudo de variaveis nas quais se incluem: a medica-
cdo vasopressora, analgésica, sedativa e curarizante administrada aos doentes durante o internamento
na UCIP.

Medicacao vasopressora

Observou-se que numa fase inicial (admissdo) a maioria dos doentes nos trés anos em estudo esteve
sujeito a medicacao vasopressora (58.0%), no dia intermédio de internamento apenas 34% dos doen-
tes mantiveram a administracdo dessa medicacdo, e no momento da alta a percentagem de doentes
diminui para 10%. Revelando o teste de Wilcoxon que as diferencas entre 0 momento da admissao e o
momento da alta sdo estatisticamente significativas no uso de medicacdo vasopressora, existindo
menor nimero de doentes em estado critico a fazer aminas no momento da alta nos trés anos em estu-
do, (cf. Tabela 17).

No estudo comparativo entre os trés anos constatou-se que no momento da admissdo existiam em
2010 maior percentagem de doentes a fazer medicacdo vasopressora face a 2012 (70.6% vs 43.9%),

sendo essas diferencas estatisticamente significativas (y2=8.210; p=0.016), (cf. Tabela 17).

Tabela 17 - Caracteriza¢do da administracdo de medicacéo vasopressora em fungdo do momento de interna-

mento e ano
Ano
2010 2011 2012 Total
Variaveis n % n % n % N %
Medicacdo vassopressora na Admissao
Néo 15 29,4 21 38,9 32 56,1 68 42,0
Sim 36 70,6 33 61,1 25 43,9 94 58,0
Teste Qui-Quadrado:y2=8,21,; p=0,016*
Medicagdo vassopressora no dia intermedio
Nao 30 58,8 33 61,1 44 77,2 107 66,0
Sim 21 41,2 21 38,9 13 22,8 55 34,0
Teste Qui-Quadrado:y2=4,931; p=0,085
Medicacédo vassopressora na Alta
Nao 47 92,2 48 90,6 49 87,5 144 90,0
Sim 4 7.8 5 94 7 12,5 16 10,0

Teste Qui-Quadrado:x2=0,671; p=0,715
Nota, Teste Wilcoxon (Ano de 2010: Medicagdo Vasopressora admissdo- Alta): Z=-5,488; p=0,000***; Teste Wilcoxon (Ano de 2011:

Medicagdo Vasopressora admissao- Alta): Z=-5,196; p=0,000***; Teste Wilcoxon (Ano de 2012: Medicagdo Vasopressora admissdo-
Alta): Z=-3,400; p=0,001**

A nivel médio verificou-se que o tempo de administracdo de medicacao vasopressora aos doentes cor-
respondeu a 5 dias (DP=4.783), variando entre 0 minimo de um dia e um maximo de 32 dias submeti-
dos a administracdo de medicacdo vasopressora, 0 que indica uma dispersao elevada em torno da
média (CV=97.61%). Os doentes internados durante o ano de 2010 estiveram em média mais dias com
medicacdo vasopressora, por sua vez 0s que estiveram internados em 2012 sdo 0s que estiveram

menos dias sujeitos a este tipo de medicamentos (H=0.956; p=0.620), (cf.Tabela 18).



Tabela 18 - Estatisticas relativas ao tempo de administracdo de medicagao vasopressora (em dias) e ano

Tempo de PC

de medicacdo

vasopressora
Ano n Min Max X Dp Sk/erro Klero  CV (%)  Peso Médio K\;\L/jzil}ﬁesil-
2010 40 1 32 558 5879 7,291 13,435 1053 58,34
2011 37 1 22 505 4666 5131 6,187 92,4 56,27 H=0,956;
2012 33 1 16 391 3116 5911 9,090 79,7 51,20 p=0,620

Total 110 1 32 490 4783 11,791 22,459 97,61

Nota, PC - Perfusdo Continua

Medicacéo analgésica
Quanto ao uso de medicagdo analgésica, a maioria dos utentes encontrava-se medicado com analgési-
cos na admissdo na UCIP (87.7%), no dia intermédio de internamento o nimero de doentes a fazer
analgesia foi de 68.3% e no momento da alta essa percentagem diminui para os 41.2%. Nos trés
momentos de internamento os analgésicos mais utilizados sdo Alfentanil e Tramadol. Observou-se que
no dia intermédio de internamento sdo os doentes internados durante o ano de 2012 quem faz menos
medicagdo analgésica, revelando o teste Qui-Quadrado diferengas significativas entre o ano de inter-
namento e o uso de medicacgdo analgésica no dia intermédio de internamento (y2=6.694; p=0.035) (cf.
Tabela 19). O teste Wilcoxon revelou diferencas significativas entre 0 momento da admissdo e o
momento da alta apenas nos anos de 2010 (Z=-2.432; p=0.015) e 2012 (Z=-2.263; p=0.024), ou seja,

houve uma diminuicdo do uso de medicacao analgésica nos doentes internados.

Tabela 19 - Caracterizacdo da administracdo de medicacéo analgésica em funcdo do momento de internamento

e ano
Ano
2010 2011 2012 Total
Variaveis n % n % n % n %
Medicacdo Analgésica na Admissao
Né&o 8 15,7 4 7.4 8 14,0 20 12,3
Sim 43 84,3 50 92,6 49 86,0 142 87,7
Teste Qui-Quadrado:y2=1,893; p=0,388
Qual
Alfentanil 34 79,1 44 88,0 44 89,9 122 85,9
Tramadol 4 9,3 6 12,0 1 2,0 11 77
Alfentanil e Tramadol 1 2,3 0 0,0 0 0,0 1 0,7
Outro 4 9,3 0 0,0 4 8,1 8 57
Medicagdo Analgésica no Dia Intermédio
Né&o 13 255 13 24,1 25 44,6 51 31,7
Sim 38 74,5 41 75,9 31 55,4 110 68,3
Teste Qui-Quadrado:y2=6,694; p=0,035*
Qual
Alfentanil 33 86,8 33 80,5 26 83,9 92 83,6
Tramadol 3 8,0 4 9,8 5 16,1 12 11,0
Alfentanil e Tramadol 1 2,6 3 7.3 0 0,0 4 3,6
QOutro 1 2,6 1 24 0 0,0 2 18
Medicagdo Analgésica na Alta
Né&o 30 58,8 28 52,8 36 64,3 94 58,8
Sim 21 41,2 25 47,2 20 35,7 66 41,2
Teste Qui-Quadrado:y2=1,475; p=0,478
Qual
Alfentanil 10 47,6 12 48,0 9 45,0 31 47,0
Tramadol 8 38,1 8 32,0 7 35,0 23 34,8
Outro 3 14,3 5 20,0 4 20,0 12 18,2

Nota, Teste Wilcoxon (Ano de 2010: Medicag&o analgésica admissdo- Alta): Z=-2,423; p=0,015*; Teste Wilcoxon (Ano de 2011:
Medicacdo analgésica admissdo- Alta): Z=-1,431; p=0,152; Teste Wilcoxon (Ano de 2012: Medicagéo analgésica admissao- Alta):
Z=-2,263; p=0,024*.



O estudo do nimero de dias em que os doentes foram sujeitos a analgesia durante o internamento na
UCIP indica que variou entre minimo de um dia e um méximo de 57 dias, com um valor médio apro-
ximado de 9 dias (DP=7.957) em que houve necessidade de fazer medicacdo analgésica, sendo a dis-
persdo em torno da média elevada (CV=86.5). Verificou-se que os doentes internados no ano de 2010
fizeram em média 11 dias de analgesia, em 2011 o tempo de analgesia foi em média 10,42 dias e 0s
doentes internados durante o ano de 2012 s@o o0s que estiveram menos dias sob o efeito de analgésicos
(aproximadamente seis dias), (H=10.119; p=0.006), (cf. Tabela 20).

Tabela 20 - Estatisticas relativas ao tempo de administracao de medicacdo analgésica (em dias) e ano

Tempo de PC
de medicacao
analgésica
Ano n Min  Max X Dp SKlerro Klaro  CV (%)  Peso Médio K\;\I/J;:ﬁzl-
2010 47 1 57 11,00 10,225 6,870 11,922 92,9 82,48
2011 52 1 32 10,42 7,606 2,957 0,398 72,9 84,53 H=10,119;
2012 51 1 24 6,25 4,413 5,360 6,815 70,6 59,86 p=0,006**
Total 150 1 57 9,19 7,957 11,550 21,974 86,5

Nota, PC - Perfusdo Continua

Medicacao sedativa

Relativamente a varidvel Medicacdo Sedativa constatou-se que a maioria dos utentes internados na
UCIP esteve sedada no momento da admissdo (88.3%). Com o passar dos dias de internamento foi
diminuindo a percentagem de doentes sedados, no dia intermédio eram 57.2% e no momento da alta
apenas 21.1%. No ano 2012 verificaram-se mais casos de doentes sedados no momento de admissao
na UCIP (91,2%), comparativamente com 2011 (87%) e com 2010 (86,3%). O teste Qui-Quadrado
revelou que ndo existiam diferencas na distribuicdo dos resultados segundo o ano e momento de inter-
namento [admissdo (}2=0.757; p=0.685), dia intermédio (32=2.731; p=0.255) e momento da alta
(x2=1.870; p=0.392)]. O medicamento sedativo mais utilizado foi o Midazolam, (cf. Tabela 21).

O teste Wilcoxon que comparou os utentes sedados no momento da admissao e na alta permitiu obser-
var que existiu uma diminuicdo no nimero de doentes sedados, sendo essa diferencas entre os dois
momentos significativa nos trés anos de internamento analisados (Ano 2010: Z=-5.284; p=0.000; Ano
de 2011: Z=-5.745; p=0.000 e Ano de 2012: Z=-6.410; p=0.000).



Tabela 21 - Caracterizacio da administracdo de medicagdo sedativa em fun¢do do momento de internamento e

ano
Ano
2010 2011 2012 Total
Variaveis n % n % n % N %
Medicacéo Sedativa na Admissao
Néo 7 13,7 7 13,0 5 8,8 19 11,7
Sim 44 86,3 47 87,0 52 91,2 143 88,3
Teste Qui-Quadrado:x2=0,757; p=0,685
Qual
Midazolan 38 86,4 44 93,6 43 82,7 125 87,4
Propofol 6 13,6 2 43 7 13,5 15 10,5
Midazolan e Propofol 0 0,0 1 21 2 3,8 3 2,1
Medicagdo Sedativa no dia intermedio
Néo 17 33,3 24 47,1 27 47,4 68 42,8
Sim 34 66,7 27 52,9 30 52,6 91 57,2
Teste Qui-Quadrado:y2=2,731; p=0,255
Qual
Midazolan 30 88,2 22 815 19 63,3 71 78,0
Propofol 4 11,8 3 111 8 26,7 15 16,5
Midazolan e Propofol 0 0,0 2 74 3 10,0 5 55
Medicagdo Sedativa na Alta
Néo 40 78,4 39 73,6 48 84,2 127 78,9
Sim 11 21,6 14 26,4 9 15,8 34 21,1
Teste Qui-Quadrado:y2=1,870; p=0,392
Qual
Midazolan 8 72,7 13 92,9 5 55,6 26 76,5
Propofol 3 27,3 1 71 3 33,3 7 20,6
Midazolan e Propofol 0 0,0 0 0,0 1 11,1 1 2,9

Nota, Teste Wilcoxon (Ano de 2010: Medicagdo sedativa admissdo- Alta): Z=-5,284; p=0,000***; Teste Wilcoxon (Ano de 2011:
Medicagdo sedativa admissdo- Alta): Z=-5,745; p=0,000***; Teste Wilcoxon (Ano de 2012: Medicag&o sedativa admissdo- Alta): Z=-
6,410; p=0,000***

Os doentes foram submetidos a medicacgao sedativa em média cerca de 8 dias (DP=7.006), com oscila-
¢ao entre minimo de 1 dia e um maximo de 36 dias, 0 que revela uma disperséo elevada em torno da
média. Os doentes internados no ano de 2012 sdo os que em média ficaram sedados menos dias, cerca
de 6 dias, por sua vez os doentes internados durante o ano de 2010 e 2011 ficaram em média sujeitos a
sedacdo cerca de 9 dias, contudo estas diferencas ndo sdo significativas (H=5.244; p=0.073), (cf. Tabe-
la 22).

Tabela 22 - Estatisticas relativas ao tempo de administracao de medica¢do sedativa (em dias) e ano

Tempo de PC
de medicacgédo
sedativa
. N - KrusKal-
Ano n Min Max X Dp Sklerro Klerro CV (%) Peso Médio Wallis
2010 49 1 36 8,76 7,999 4,502 3,877 91,3 66,85
2011 36 1 32 8,97 7,272 3,989 3,109 81,1 72,00 H=5244;
2012 42 1 24 5,76 4,923 5,386 6,188 85,5 53,82 p=0,073
Total 127 1 36 7,83 7,006 8,032 7,665 89,4

Nota, PC= Perfusdo continua



Desmame da sedagdo

O desmame de sedagdo ocorreu na maioria dos casos nas primeiras 24horas (25.3%), 22.8% dos doen-
tes fez desmame dos medicamentos sedativos entre as 24 horas e as 48 horas, em 21.6% dos doentes o
desmame so foi realizado apds as 72 horas de internamento e 12.3% dos utentes ndo foi possivel reti-
rar a sedacdo, mantendo este tipo de medicacdo nas Ultimas 24 horas de internamento na UCIP (cf.
Tabela 23).

Quanto ao ano de internamento na UCIP o estudo revelou gue nos doentes internados em 2010 o inicio
do desmame da sedacdo ocorreu maioritariamente depois de 72 horas (31.4%), por sua vez em 2011 o
desmame ocorreu antes das primeiras 24 horas (33.3%) e no ano de 2012 a maioria dos doentes iniciou
desmame entre as 24 e as 48 horas, contudo estas diferengas ndo sdo significativas (y2=14.125;
p=0.079) (cf. Tabela 23)

Tabela 23 - Caracterizagdo do desmame de sedacdo em funcio do ano de internamento

Ano
2010 2011 2012 Total

Variaveis n % n % n % n %
Desmame da sedacao

Inferior a 24 horas 12 23,5 18 33,3 11 19,3 41 25,3

Entre 24 e as 48 horas 9 17,6 10 18,5 18 31,6 37 22,8

Entre 48 e as 72 horas 10 19,6 7 13,0 12 21,1 29 18,0

Superior a 72 horas 16 31,4 8 14,8 11 19,3 35 21,6

Né&o fez desmame 4 79 11 20,4 5 8,7 20 12,3

Teste Qui-Quadrado:y2=14,125; p=0,079

Medicagé&o curarizante

A andlise da administracdo de medicacao curarizante evidencia que no momento da admissdo este
tipo de medicagao era apenas administrada a 35.8% dos doentes, sendo 0s medicamentos mais utiliza-
dos 0 Suxametdnio (27.6%) e o Vecurdnio (27.6%), ambos em bo6lus. Observou-se um decréscimo no
dia intermédio em que 11,7% dos doentes esteve sujeito a esta medicacdo e no momento da alta em
que apenas 5.6% dos doentes se encontrava curarizado, na sua maioria através do medicamento Vecu-
ronio (55.6%). No dia intermédio de internamento constatou-se que foi no ano de 2011 havia mais
doentes curarizados (20,4%) face aos de 2010 (11,8%) de 2012 (3.5%), sendo as diferencas significa-
tivas (2=7.615; p=0.022). O teste Wilcoxon demonstra uma diminui¢do do nimero de doentes curari-
zados entre 0 momento da admissdo nos cuidados intensivos e o da alta nos trés anos de internamento
analisados (p<0.050).

O bolus de medicacdo curarizante foi preferencialmente utilizado na presenca de desadaptacdo do
ventilador (31.9%) e no momento da entubacgao orotraqueal (30.4%). Ao analisar os trés anos, consta-
tou-se que no ano 2010 os bdlus foram administrados mais vezes durante a realizacdo de procedimen-

tos invasivos (42,9%), no ano 2011 a sua administragéo foi mais frequente no momento da entubacéo



orotraqueal (42,8%) e no ano 2012 verificou-se em maior nimero nas situacdes de desadaptacéo venti-
latoria (45%), (cf. Tabela 24).

Tabela 24 - Caracteriza¢do do uso de medicacdo curarizante em funcéo do ano de internamento

Ano
2010 2011 2012 Total
Variaveis n % n % n % N %
Medicacéo curarizante na Admissao
Né&o 38 74,5 29 53,7 37 64,9 104 64,2
Sim 13 255 25 46,3 20 35,1 58 35,8
Teste Qui-Quadrado:y2=4,960; p=0,084
Qual
Vecurénio 0 0,0 8 32,0 7 35,0 15 25,9
Cisatracurio 1 7,7 3 12,0 1 5,0 5 8,6
Bélus de Suxamet6nio 4 30,8 4 16,0 8 40,0 16 27,6
Bélus de Vecurénio 8 61,5 8 32,0 0 0,0 16 27,6
Vecurénio e Suxametoénio 0 0,0 2 8,0 4 20,0 6 10,3
Medicacéo curarizante no dia intermedio
Nao 45 88,2 43 79,6 55 96,5 143 88,3
Sim 6 11,8 11 20,4 2 3,5 19 11,7
Teste Qui-Quadrado:y2=7,615; p=0,022*
Qual
Vecurénio 0 0,0 8 72,7 2 100,0 10 52,6
Cisatracurio 2 33,3 1 9,1 0 0,0 3 15,8
Bélus de Vecurénio 4 66,7 2 18,2 0 0,0 6 31,6
Medicagdo curarizante na Alta
Néo 48 94,1 49 90,7 56 98,2 153 94,4
Sim 3 59 5 9,3 1 18 9 5,6
Teste Qui-Quadrado:y2=2,992; p=0,224
Qual
Vecurénio 0 0,0 4 80,0 1 100,0 5 55,6
Cisatracurio 2 66,7 0 0,0 0 0,0 2 22,2
Bdlus de Vecurdnio 1 33,3 1 20,0 0 0,0 2 22,2
Momento de administracdo de bélus curarizante
Higiene 2 9,5 1 3,6 1 5,0 4 58
Entubacéo orotraqueal 3 14,3 12 42,8 6 30,0 21 30,4
Procedimentos invasivos 9 42,9 7 25,0 4 20,0 20 29,0
Realizagdo de tratamento de feridas 1 4.8 1 3,6 0 0,0 2 29
Desadaptagdo ventilatoria 6 28,5 7 25,0 9 45,0 22 31,9

Nota, Teste Wilcoxon (Ano de 2010: Medicag8o curarizante admissdo- Alta): Z=-2,887; p=0,004***; Teste Wilcoxon (Ano de 2011:
Medicacgdo curarizante admissdo- Alta): Z=-4,264; p=0,000***; Teste Wilcoxon (Ano de 2012: Medicacao curarizante admisséo-
Alta): Z=-4,359; p=0,000***

Apenas em 12 utentes foi administrada medicacao curarizante em perfuséo continua, com uma disper-
sdo de valores entre um minimo de 1 dia um méximo de 19 dias, com um valor médio de cerca de
aproximadamente sete dias. Verificou-se que no ano de 2011 os doentes estiveram em média mais dias
com perfusdo de medicacdo curarizante, contudo as diferencas ndo sdo significativas (H=4.932;
p=0.085).

O estudo do nimero de bélus de curarizante administrados indica que em média foram administrados
cerca de 3 bdlus de curarizante aos doentes durante o internamento. Verificou-se que os doentes inter-
nados no ano de 2011 foram sujeitos em média a mais bolus (Média=3.39) ja os doentes internados em
2012 sdo aqueles a quem menos vezes se administraram bolus de curarizante (Média=2.70) contudo as
diferencas nédo sdo significativas, (H=0.895; p=0.639), (cf. Tabela 25).



Tabela 25 - Estatisticas relativas ao nimero de dias com perfuséo continua e 0 nimero de bolus de curarizante

€ ano
n Min  Max X D SKew Kl CV(%) PesoMédio ‘o
Nuamero de dias com perfuséo continua de curarizante
2010 5 1 11 3,60 4,219 2,222 2,109 117,2 4,70
2011 5 7 19 1080 4,817 1,914 1575 44,6 9,20 H=4.032:
2012 2 1 7 4,00 4,243 - - 1,1 4,25 p=0,085
Total 12 1 19 6,67 5,466 1,422 0,684 81,9
NuUmero de bélus de curarizante
2010 21 1 25 3,33 5,228 7,812 16,933 156,9 37,12
2011 28 1 29 3,39 5,480 9,335 22,518 161,6 35,71 H=0,895;
2012 20 1 16 2,70 3,743 5,855 9,129 138,6 31,78 p=0,639
Total 69 1 29 3,17 4,896 13,487 29,066 154,4




2.1.6 Padrao ventilatério
Relativamente aos elementos que caraterizam o padréo ventilatério dos doentes internados na UCIP,
fazem parte as varidveis tempo de exposi¢do a ventilacdo mecénica invasiva (em dias), tempo de

exposicdo ao TET (em dias), modos ventilatorios, relacdo PaO,/FiO,, desmame ventilatorio.

Tempo de exposicdo a ventilagdo mecénicae TET

Na amostra global calculou-se um total de 1717 dias de ventilacdo mecénica, verificando-se uma
diminuicdo no tempo total de exposicdo ao ventilador ao longo dos trés anos, em 2010 foi de 725 dias,
em 2011 foi de 595 dias e em 2012 correspondeu a um total de 397 dias. Constatou-se que o tempo
médio de exposic¢do a ventilagdo mecanica invasiva variou entre 0 minimo de dois dias e um maximo
de 56 dias, com um valor médio de cerca de 11 dias (DP=10.136), com uma dispersdo elevada em tor-
no da média (CV=95.1). Quanto ao ano de internamento observou-se que 0s doentes internados duran-
te 0 ano de 2010 estiveram em média mais dias sujeitos a ventilagdo mecénica invasiva (Média=14.22
+14.350) face aos doentes internados em 2011 (Média=11.02 +8.424) e aos que foram internados em
2012 (Média=7.09 +4.295), revelando o teste de Kruskal-Wallis diferencas ndo significativas
(H=5.950; p=0.051), (cf. Tabela 26). A taxa de exposi¢do ao ventilador na amostra global corresponde
a 0,76. Ao analisar estes valores nos trés anos verificou-se uma reducgdo na taxa de exposi¢ao ao venti-
lador, no ano de 2010 é igual a 0,81, no ano de 2011 é de 0,78 e no ano de 2012 ¢é 0,7. O tempo de
exposicdo ao TET total da amostra global correspondeu a 1828 dias, diminuindo desde o ano de 2010
(777 dias), para o0 ano de 2011 (636 dias) e em 2012 diminuiu significativamente para um total de 415
dias. Verificou-se que em média os doentes estiveram expostos a este dispositivo cerca de 11 dias,
observando-se um decréscimo gradual nos trés anos. No ano de 2010 os doentes estiveram mais tempo
sujeitos ao TET, aproximadamente 15 dias, no ano de 2011 12 dias e no ano de 2012 os doentes esti-
veram menos dias sujeitos a via aérea artificial (Media=7.32 +4.121), contudo as diferencas face ao
ano de internamento ndo sdo significativas (H=5.920; p=0.052), (cf. Tabela 26). Refletindo-se numa
tendéncia decrescente nas taxas de exposi¢do ao TET ao longo dos trés anos, no ano 2010 foi igual a
0,86, ano 2011 correspondeu a 0,83 e em 2012 foi 0,72.

Tabela 26 - Estatisticas relativas ao tempo de exposicdo a Ventilagdo Mecanica Invasiva e ao Tubo Endotra-
queal (em dias) e ano

n o Min  Max X Dp SKewe  Kle CV (%) Peso Médio ng:ﬁz'
Tempo de Exposi¢éo a Ventilagdo Mecanica Invasiva
2010 51 2 56 14,22 14,350 4,549 2,506 100,1 87,14
2011 54 2 42 11,02 8424 4,707 4,458 76,4 87,89 H=5,950:
2012 56 2 24 7,09 4,295 4,909 5,304 60,6 68,77 p=0,051
Total 161 2 56 10,66 10,136 11,801 15,437 95,1
Tempo de Exposi¢do ao TET
2010 51 2 71 1524 15,813 5,078 4,063 103,8 87,50
2011 54 2 45 11,78 9,526 5,218 5,353 80,9 87,53 H=5,920;
2012 56 2 24 7,32 4,121 4,683 5,796 56,3 68,79 p=0,052
Total 161 2 71 11,32 11,162 12,942 19,721 98,6




Modos ventilatérios

Quanto aos modos ventilatérios observou-se que no momento da admissdo na UCIP a maioria dos
doentes foi submetido ao modo ventilatério Volume Controlado (83.3%), 9.3% esteve em respiragéo
espontanea e 5.6% com o modo ventilatério Pressdo de Suporte. No dia intermédio de internamento
diminuiu o nimero de doentes com o modo ventilatério de Volume Controlado (29.6%), 29.0% esté
em modo de Pressdo de Suporte e 15.4% a respirar espontaneamente. No momento da alta a maioria
dos doentes apresenta-se em respiracdo espontanea (69.21%), e 16.0% ventila através do TET com
pecaem T (TT), (cf.Tabela 27).

Por ano de internamento verificou-se que os valores sdo semelhantes quer no momento da admissdo
dos doentes, quer no dia intermédio de internamento. Relativamente a0 momento da alta observou-se
gue em 2012 existe maior percentagem de doentes a ter alta clinica em respiracdo espontanea (80.7%),
face aos doentes internados em 2010 (64.7%) e 2011 (61.1%) revelando o valor residual ajustado dife-

renca significativa (res=2.3), (cf.Tabela 27).

Tabela 27 - Caracterizacdo do modo ventilatério em funcdo do momento de internamento e ano

Ano
2010 2011 2012 Total
Variaveis n % n % n % N %
Modo ventilatério na Admisséo
Espontanea 8 15,7 4 74 3 53 15 9,3
Res 19 -0,6 -1,3
Volume controlado 42 82,4 45 83,3 48 84,2 135 83,3
Res -0,2 0,0 0,2
Presséo de suporte 1 2,0 4 7.4 4 7,0 9 5,6
Res -1,4 0,7 0,6
TT 0 0,0 1 1,9 2 35 3 18
Res Nao aplicével
Modo ventilatério no Dia Intermédio
Espontanea 5 9,8 9 16,6 11 19,3 25 15,4
Res -1,3 0,3 1,0
Volume controlado 20 39,2 15 27,8 13 22,8 48 29,6
Res 18 -0,4 -1,4
SIMV\PS 6 11,8 3 5,6 3 53 12 74
Res 14 -0,6 -0,8
Presséo de suporte 12 235 19 35,2 16 28,0 47 29,0
Res -1,0 1,2 -0,2
TT 8 15,7 8 14,8 14 24,6 30 18,6
Res -0,6 -0,9 15
Modo ventilatério na Alta
Espontanea 33 64,7 33 61,1 46 80,7 112 69,1
Res -0,8 -1,6 2,3
Volume controlado 8 15,7 9 16,6 4 7,0 21 13,0
Res 0,7 1,0 -1,7
Presséo de suporte 0 0,0 1 1,9 2 3,5 3 1,9
Res Néo aplicéavel
TT 10 19,6 11 20,4 5 8,8 26 16,0
Res 0,8 1,1 -1,9

Nota, Res= Valores Residuais, SIMV/PS= Ventilagdo Mandatéria Intermitente e Sincronizada/Pressdo de Suporte, TT= Tuboem T



Relacéo de PaO,/FiO;,

Foi ainda estudada a relacdo entre a Pressdo Parcial de O, arterial e a fracdo de Oxigénio administra-
da (PaO,/FiO,) no momento da admissdo dos doentes, no dia intermédio de internamento e no
momento da alta clinica da UCIP. O estudo segundo o ano de internamento na UCIP revelou que a
relacdo PaO,/FiO, é mais baixa no ano de 2010 e mais elevada no ano de 2012, sendo que as diferen-
cas séo significativas apenas no momento da admisséo dos doentes (H=8.551; p=0.014).

A andlise do Tabela 28 permite observar que a relacdo PaO,/FiO, aumentou desde a admissdo na UCIP
( X =196.09) até ao momento da alta ( X = 238.14). O teste de Wilcoxon revela que as diferencas entre
0s dois momentos sdo estatisticamente significativas nos anos de 2010 (Z=-3.799; p=0.000), ano de
2011 (Z=-3.026; p=0.002) e ano de 2012 (Z=-2.456; p=0.014), ou seja ao longo do internamento as
necessidades de oxigénio vdo diminuindo, refletindo-se em valores da relacdo PaO2/FiO2 mais altos.

Tabela 28 - Estatisticas relativas a relagdo PaO,/FiO, nos trés momentos de internamento e ano

Valores de
PaOleiOZ
- . N2 CVv - KrusKal-
Variaveis n Min Max X Dp SK/erro Klerro (%) Peso Médio Wallis
Admissdo
2010 51 42 990 181,00 183,858 8,897 15,271 101,6 70,38
2011 54 42 463 177,06 117,105 3,043 -0,277 66,1 77,05 H=8,551;
2012 57 34 652 227,63 143,496 3,221 0,821 63,1 95,67 p=0,014*
Total 162 34 990 196,09 150,733 10,774 16,522 76,9
Dia intermédio
2010 51 76 513 226,61 96,589 2,375 1,511 42,6 76,74
2011 54 60 508 227,91 93,552 1,471 0,951 41,1 79,04 H=1,382;
2012 56 123 488 24411 77,086 3,636 2,394 31,6 86,78 p=0,501
Total 161 60 513 233,13 89,006 3,612 2,326 38,2
Alta
2010 50 46 420 231,22 86,130 -0,557 -0,142 37,2 72,32
2011 48 45 418 222,60 88,772 -0,247 -0,482 39,9 67,86 H=3,896;
2012 51 127 513 259,55 77,207 3,405 3,655 29,7 84,34 p=0,143

Total 149 45 513 238,14 84,999 0,638 1,607 35,7
Nota, PaO,/FiO,=Relagio entre a pressdo Parcial de O, arterial e a parcela de O, administrada; Teste Wilcoxon (Ano de 2010: relagéo

PaO,/FiO, admissdo- Alta): Z=-3,799; p=0,000***; Teste Wilcoxon (Ano de 2011: relacdo PaO,/FiO, admissdo- Alta): Z=-3,026;
p=0,002**; Teste Wilcoxon (Ano de 2012: relagdo PaO,/FiO, admissao- Alta): Z=-2,456; p=0,014*

Desmame ventilatorio
O inicio do desmame ventilatério ocorreu em média por volta do 4° dia de internamento, tendo a pri-
meira prova de tubo em T ocorrido ao sétimo dia de internamento e em média a extubagdo ocorreu
cerca do oitavo dia de internamento. Quanto ao inicio do desmame ventilatorio e a primeira prova
tubo em T verificou-se que ao longo dos trés reduziu o tempo em que o0s doentes iniciavam o desmame

e realizavam a 12 prova de TT, estes ocorreram em média mais cedo no ano de 2012 e foi neste ano em



que os doentes estiveram em média menos dias entubados (p>0.05). Relativamente ao tipo de inicio de
desmame ventilatorio na maioria dos casos foi realizado através da mudanga de modo ventilatério
(97.7%). Verificou-se ainda que na maioria dos doentes houve sucesso na extubacéo (72.3%), apenas
7.6% nao foi bem-sucedida e em 11.1% dos doentes ndo foi possivel fazer extubacdo e 9.0% encon-
travam-se traqueostomizados. No ano de 2011 verificou-se menos extubagdes sem sucesso (4,3%)
relativamente a 2012 (7,4%), e 2010, sendo este 0 ano maior percentagem de casos de extubac¢des mal
sucedidas (11,6%), contudo as diferencgas percentuais ndo sao significativas (res<1.96), (cf. Tabelas 29
e 30).

Tabela 29 - Estatisticas relativas ao inicio de desmame ventilatério, primeira prova TT e nimero de dias até extubacao dos doentes e ano

n Min  Max X D SKuw Kl CV(%) PesoMédio  'husKal
Inicio de desmame ventilatorio (em dias)
2010 38 1 18 4,82 4,165 3,696 2,435 86,4 73,82
2011 37 1 11 3,62 3,121 2,976 0,126 86,2 62,58 H=3,731;
2012 53 1 12 2,96 2,312 6,229 7,475 78,1 59,16 p=0,155
Total 128 1 18 3,70 3,256 8,121 7,625 88,00
Primeira prova TT (em dias)
2010 38 1 46 10,21 9,919 5,067 5,957 97,1 75,55
2011 39 1 26 6,64 5,441 4,182 4,017 81,9 62,91 H=4,602;
2012 52 1 17 5,40 3,499 4,245 3,120 64,8 58,86 p=0,100
Total 129 1 46 7,44 6,949 11,927 22,689 93,4
Namero de dias ate extubagédo
2010 29 1 24 7,66 6,836 3,161 0,847 89,2 47,74
2011 32 1 27 8,97 6,703 2,574 0,529 74,7 57,63 H=1,641;
2012 45 2 19 7,16 3,705 3,096 2,001 51,7 54,29 p=0,440
Total 106 1 27 7,84 5,664 5,885 3,197 72,2
Tabela 30 - Caracterizagdo do desmame ventilatorio em fungéo do ano
Ano
2010 2011 2012 Total
o) [0) 0, 0,
Variaveis n o n o n o N o
Tipo de inicio desmame ventilatorio
Mudanca de modo ventilatério 42 97,7 41 95,3 54 100,0 125 97,7
Tuboem T 1 2,3 2 47 0 0,0 3 2,3
Extubagéo com sucesso
Nao 5 11,6 2 4,3 4 7,4 11 7,6
Res 12 -1,1 -0,1
Sim 29 67,4 32 68,1 43 79,6 104 72,3
Res -0,8 -0,8 15
Néo foi extubado 3 7,0 8 17,0 5 9,3 16 11,1
Res -1,0 16 -0,5
Néo, doente traqueostomizado 6 14,0 5 10,6 2 3,7 13 9,0
Res 1,3 0,5 -1,7

Nota, Res= Valores Residuais



2.1.7 Padréo das Infe¢des e antibioterapia
O estudo do padrdo das infecBes e antibioterapia consiste na avaliacdo da situacdo dos doentes face a
problemética da infecdo prévia a admisséo na UCIP e as IACS adquiridas durante o internamento nes-
ta unidade. Corresponde ao estudo de variaveis como infegdo antes do internamento na UCIP e a
antibioterapia prévia a admissdo nesta unidade, as IACS adquiridas na UCIP, incluindo o estudo da
IRAV, 0s microrganismos responsaveis e a antibioterapia instituida. E também inclui o estudo sobre a
exposicdo dos doentes internados na UCIP a outro tipo de dispositivos invasivos, para além do TET e

ventilador.

Infecdo antes da admissdo na UCIP
A andlise feita em relacdo a presenca ou ndo de infecdo dos doentes antes de serem admitidos na
UCIP revelou que a maioria ja apresentava infecéo (54.9%), sendo que em 2011 os doentes admitidos
apresentavam uma percentagem mais elevada (61.1%) face aos anos de 2010 e 2012 com valores de
51.0% e 52.6%, respetivamente, contudo as diferencas ndo séo significativas (y2=1.276; p=0.528). A
maioria dos doentes apresentou infecéo respiratoria (pneumonia) (38.2%) e 28.1% infeg&o cirdrgica.
Quanto ao ano de internamento constatou-se que em 2012 ocorreram mais admissdes de doentes com
infecOes cirurgicas (50.0%), em 2011 os casos de pneumonia foram os mais frequentes (48,5%) e em
2010 os doentes admitidos apresentavam predominantemente infegdes cirdrgicas e pneumonia

(42.4%), revelando os valores residuais ajustados diferencas significativas nestes itens, (cf. Tabela 31).

Antibioterapia prévia a admissdo na UCIP

Observou-se que 86.5% dos doentes admitidos na UCIP foram submetidos previamente a antibiotera-
pia, de forma empirica (84.8%) e durante 1 a 7 dias (74.1%), (Tabela 31). Observou-se um decréscimo
na utilizacdo empirica dos antibioticos ao longo dos trés anos. Em 2010 foi administrada de forma
empirica a todos os doentes admitidos com infecdo (100.0%), em 2011 decresce para 85,7% e em
2012 foram admitidos menos doentes com administracdo de antibiotico de forma empirica (70.4%) e
aumentando o nimero de doentes medicados de forma profilatica (25.9%), sendo essas diferencas sig-
nificativas (res>1.96), (Cf. Tabela 31).

Relativamente aos dias de administragdo de antibidtico, verificou-se que em 2010 e 2011 existe maior
percentagem de doentes a fazer antibiético durante mais de oito dias, por sua vez no ano de 2012 nédo
existe nenhum doente a fazer antibioterapia durante mais de sete dias, e observou-se que 28.6% faz

apenas uma toma Unica de antibidtico, (Cf. Tabela 31)



Tabela 31 - Caracterizacao da infecdo dos doentes e administracdo de antibioterapia prévias a admissao na

UCIP em funcdo do ano

Ano
2010 2011 2012 Total
Variaveis n % n % n % n %
Presenca de Infegéo antes da admissao na UCIP
Néo 25 49,0 21 38,9 27 47,4 73 45,1
Sim 26 51,0 33 61,1 30 52,6 89 54,9
Teste Qui-Quadrado:y2=1,276 ; p=0,528
Tipo de infecéo
Pneumonia 10 38,5 16 48,5 8 26,7 34 38,2
Res 0,0 1,5 -1,6
Bacteriémia 1 38 1 3,0 1 33 3 3,4
Res 0,2 -0,1 0,0
Infegdo cirlrgica 1 3.8 9 27,3 15 50,0 25 28,1
Res -3,3 -0,1 33
Pneumonia e Infegéo cirdrgica 11 42,4 2 6,0 1 3,3 14 15,7
Res 44 -1,9 -2,3
Outra 3 11,5 5 15,2 5 16,7 13 14,6
Res -0,5 0,1 04
Uso de antibioterapia antes da admisséo na UCIP
Néao 2 1,7 7 21,2 3 10,0 12 13,5
Sim 24 92,3 26 78,8 27 90,0 77 86,5
Teste Qui-Quadrado:y2=2,749; p=0,253
Tipo de antibioterapia
Empirica 24 100,0 24 85,7 19 70,4 67 84,8
Res 2,5 0,2 -2,6
Profilatica 0 0,0 1 3,6 7 25,9 8 10,1
Res -2,0 -1,4 3,4
Dirigida 0 0,0 3 10,7 1 37 4 51
Res Nao aplicével
Dias de administragéo de antibiético
Toma Unica 4 16,7 3 10,3 8 28,6 15 18,5
Res -0,3 -1,4 1,7
De 1 a7 dias 18 75,0 22 75,9 20 71,4 60 74,1
Res 0,1 0,3 -0,4
8 ou mais dias 2 8,3 4 138 0 0,0 6 74
Res Nao aplicével

Nota, Res= Valores Residuais

IACS adquiridas durante o internamento na UCIP

Os dados presentes na Tabela 32 s&o relativos a caracterizagdo das IACS adquiridas durante o inter-
namento na UCIP em fun¢&o do ano de internamento. Desta forma observou-se que apenas 26 doentes
adquiriram infecdo (16.0%), verificou-se que a percentagem de doentes com infegdo diminui desde
2010 para 2012 (17.6% vs 12.3%), contudo essa diferenca néo é significativa (p=0.624). A maioria das
infecBes € do sistema respiratorio (69.2%), sendo 0s microrganismos mais frequentes 0 MRSA (45.8%)
e a Escherichia coli (12.4%). A antibioterapia foi aplicada em 96.2% dos doentes, na sua maioria entre
1 e 7 dias (69.2%) e foi usada de forma dirigida ao tipo de microrganismo responsavel pela infe¢éo
(65.2%). Nao se observaram diferencas significativas em relacdo ao ano de internamento, sendo 0s
valores semelhantes entre os trés anos, (cf. Tabela 32).

A analise por ano de internamento revela que face aos tipos de infecdes os valores sdo semelhantes,
mantendo-se o predominio das infecdes respiratdrios nos trés anos, contudo no ano de 2012 a sua per-
centagem é menor (57.1%) face a 2010 e 2011 onde se obtiveram valores percentuais de 77.8% e

70.0% respetivamente. Face ao microrganismo responsavel pela infecGes, verificou-se que nos anos de



2010 e 2011 existe um predominio do microrganismo MRSA, por sua vez em 2012 ndo existe nenhum

microrganismo que se realce, (Tabela 32)

Tabela 32 - Caracterizacdo da Infecdes Associadas aos Cuidados de Satde (IACS) adquiridas na UCIP e admi-
nistracao de antibioterapia em funcdo do ano

Ano
2010 2011 2012 Total
o n % n % n % n %
Variaveis
Presenca de IACS
Néo 42 82,4 44 815 50 87,7 136 84,0
Sim 9 17,6 10 18,5 7 12,3 26 16,0
Teste Qui-Quadrado:y2=0,942; p=0,624
Tipo de IACS
Respiratéria 7 77,8 7 70,0 4 57,1 18 69,2
Corrente sanguinea 2 22,2 1 10,0 1 14,3 4 15,4
Urinéria - - 2 20,0 2 28,6 4 154
Microrganismo Responséavel
MRSA 4 44,4 6 60,0 1 20,0 11 458
Pseudomonas aeruginosa - - 1 10,0 - - 1 42
Haemophils influenzae - - - - 1 20,0 1 4,2
Escherichia coli 1 11,1 1 10,0 1 20,0 3 12,4
Klebsiella pneumoniae - - - - 1 20,0 1 42
Enterococus fecallis - - - - 1 20,0 1 42
Enterobacter aeroginasas 1 11,1 1 10,0 - - 2 8,4
MRSA + Pseudomonas aeruginosa 0 0,0 1 10,0 - - 1 42
Pseudomonas aeruginosa + Serratia 1 11,1 - - - - 1 4,2
Klebsiella pneumoniae + Candida 1 11,1 - - - - 1 42
Pseudomonas aeruginosa, Escerchia coli e Candida 1 111 - - - - 1 42
Administracdo de antibioterapia
Néo - - 1 10,0 - - 1 38
Sim 9 100,0 9 90,0 7 100,0 25 96,2
Tipo de antibioterapia
Empirico 4 57,1 7 70,0 4 66,7 15 65,2
Res -0,5 0.4 0,1
Dirigido 3 42,9 3 30,0 2 333 8 34,8
Res 0,5 -0,4 -0,1
NuUmero de dias de antibioterapia
De 1 a7 dias 5 55,6 7 70,0 6 85,7 18 69,2
Res -11 0,1 11
8 ou mais dias 4 44,4 3 30,0 1 14,3 8 30,8
Res 1,1 -0,1 -11

Nota, IACS=Infe¢do Associada aos Cuidados de Satde; MRSA=Staphilococus aureus meticilino-resistente; Res=Valores residuais

Infecdo Respiratoria Associada a Ventilagdo: densidades da infecéo, tempo de diagnostico,
microrganismo causal e antibioterapia
Ao calcular a Densidade da IRAV? verificou-se que na amostra global esse valor foi 10,5/1000 dias de
ventilacdo. A densidade de IRAV por 1000 dias de ventilagdo aumentou do ano de 2010 (9,7/1000
ventilacdo) para o ano de 2011 (11,8/1000 dias de ventilagdo), e no ano de 2012, observou-se uma
reducéo para 10,1/1000 dias de ventilacdo.
Analisou-se o tempo (em dias) decorrido desde a exposi¢do do doente ao TET e ventilagdo mecanica
invasiva até ao diagnostico da IRAV. Verificou-se que o diagndstico da infecdo respiratdria foi na sua

maioria superior a cinco dias (72.2%), em 2010 e 2011 o diagnostico foi estabelecido mais tardiamen-

® Densidade da IRAV consiste na razao entre o nimero total de infecdes respiratorias e o nimero total de dias de
utilizacdo do dispositivo invasivo por 1000 dias de ventilagdo, (CDC,2013).



te na maior parte dos casos (71,4% e 85.7%) respectivamente. Em 2012 é quando o diagnostico é feito
de forma mais precoce (50.0%), (cf. Tabela 33)

Verificou-se que em metade dos doentes com infecdo respiratoria esta é provocada pelo microrganis-
mo Staphilococus aureus metcilino-resistente (MRSA) e 12.4% pela Escherichia coli, observando-se
uma distribuicdo semelhante em relagdo aos microrganismos responsaveis pela IRAV nos trés anos em
estudo, (cf. Tabela 33).

Quanto a antibioterapia instituida para o tratamento da IRAV, na amostra global, verificou-se que o
meropenem é o antimicrobiano mais utilizado (21,7%), seguido pela piperaciclina + tazobactam
(19,7%) e pela vancomicina (15,2%). Constatou-se que no ano de 2012 se utilizaram menos antimi-
crobianos, no entanto também é o ano em que verificaram menos infecdes. Ao analisar 0s trés anos
observaram-se diferencas, no ano 2010 o meropenem é o antibi6tico mais utilizado (35,5%), no ano
2011 os mais utilizados sdo a vancomicina e a piperaciclina + tazobactam (ambos 22,7%). Neste
periodo o antimicrobiano mais utilizado como terapia empirica é o meropenem. No ano de 2012 o
antimicrobiano mais utilizado é a piperaciclina + tazobactam (30%), seguida pela amoxicilina + &cido
clavulanico (20%). Para o tratamento empirico a piperaciclina + tazobactam é o mais utilizado, (cf.
Tabela 33)

Tabela 33 - Caracterizacao do tempo de diagndstico da infecdo Respiratdria Associada a Ventilagdo na UCIP,
microrganismo responsavel e antibioterapia em fun¢éo do ano

Ano
2010 2011 2012 Total
Variaveis n % n % n % n %
Tempo de diagnéstico na UCIP
Até aos 4 dias 2 28,6 1 14,3 2 50,0 5 27,8
Cinco dias ou mais 5 71,4 6 85,7 2 50,0 13 72,2
Microrganismo
MRSA 3 42,8 4 57,1 1 50,0 8 50,0
Pseudomonas aeruginosa 0 0,0 1 14,3 0 0,0 1 6,2
Haemophils influenzae 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 6,2
Escherichia coli 1 14,3 1 14,3 0 0,0 2 12,4
Enterobacter aeruginasa 1 14,3 0 0,0 0 0,0 1 6,2
MRSA + Pseudomonas aeruginosa 0 0,0 1 14,3 0 0,0 1 6,2
Pseudomonas aeruginosa + Serratia 1 14,3 0 0,0 0 0,0 1 6,2
Klebsiella pneumoniae + Candida 1 143 0 00 0 00 1 6.2
Antibioterapia E [ D E|[D E] D E[D
Amoxicilina +4cido calavulanico 2 - 14,3 1 - 4,6 1 1 20 4 1 10,9
Ceftriaxone - 2 14,3 - - - 1 10 3 6,5
Cefuroxime - - - 2 9,1 - 1 10 3 6,5
Flucloxacilina - 2 14,3 - - - 1 10 3 6,5
Meropenem 4 1 35,8 4 - 18,2 1 - 10 9 1 21,7
Piperaciclina + Tazobactam 1 - 7,1 2 3 22,7 3 - 30 6 3 197
Vancomicina - 1 7,1 3 2 22,7 1 - 10 4 3 15,2
Outros - 1 7,1 - 5 22,7 - - - 6 13,0
Total 7 7 1000 | 10 12 1000] 6 4 1000 [23 23 1000

Nota, MRSA =Staphilococus aureus meticilino-resistente, E=antibioterapia empirica, D=antibioterapia dirigida, outros corresponde aos

antimicrobianos como a ampicilina, amicacina, ciprofloxacina, linezolide e tigeciclina.



Presenca de dispositivos invasivos

A andlise relativa a utilizagdo de dispositivos invasivos para além do TET evidencia que em média 0s
doentes mantiveram a sonda vesical e a sonda nasogastrica cerca de 13 dias, o catéter venoso central
cerca de 12 dias (DP=9.469), e o catéter alto fluxo para realizacdo de Técnica de Hemodiafiltracao foi
colocado a apenas 25 doentes com um tempo médio de 8 dias (DP=6.131), (cf. Tabela 34).

O estudo comparativo segundo o ano de internamento permite inferir que em média os doentes inter-
nados durante o ano de 2010 ficaram mais dias com catéter venoso central, sonda vesical, sonda naso-
gastrica comparativamente com os doentes internados durante os anos de 2011 e 2012, sendo que 0s
doentes internados no ultimo ano sdo os que tém valores médios mais baixos. Contudo o teste Krus-
Kal-Wallis revela que as diferengas encontradas ndo sdo significativas em nenhum dos dispositivos
invasivos estudados (p>0.05), (cf. Tabela 34).

Tabela 34 - Estatisticas relativas tempo (em dias) de exposi¢do a dispositivos invasivos durante o

internamento na UCIP em cada ano

Tempo KrusKal-
n Min Max X Dp Sklerro K/erro CV (%) Peso Médio Wallis
2010 46 3 66 1372 12,108 6,185 9,588 88,2 78,37
% 2011 51 2 55 12,73 9,849 6,069 9,003 773 80,06 H=3,520;
2012 51 3 24 896 4,712 3,537 1,969 52,6 65,45 p=0,172
Total 148 2 66 11,76 9,469 12,557 23527 80,5
2010 51 3 65 17,25 16,029 4,597 2,477 92,9 87,76
P 2011 54 3 65 14,02 11,601 7,086 10,841 82,7 85,40 H=3,536;
2012 57 3 24 993 5088 -2439 0,115 51,2 72,20 p=0,171
Total 162 3 65 1360 11,923 12,151 16,084 87,6
2010 50 2 71 16,36 16,084 5,131 4,182 98,3 85,96
‘sz 2011 54 3 65 1331 11,193 7,504 12,719 84,1 86,02 H=3,379;
2012 57 3 24 925 4834 3376 1,349 52,2 71,89 p=0,185
Total 161 2 71 12,82 11,724 13,356 20,813 91,4
2010 5 1 10 5,0 3,391 0,631 0,244 67,8 9,40
'?5" 2011 15 3 27 893 6,692 3,106 2,651 18,3 14,13 H=1574:
2012 5 2 19 297 6535 1,600 12,14 220,1 13,20 p=0,455
Total 25 1 27 8,00 6,131 3,771 3,352 76,6

Nota, CAF=Catéter de Alto Fluxo;CVC= Cateter Venoso Central; SV=Sonda Vesica; SNG= Sonda Nasogéstrica; Tempo corresponde aos
dias de exposi¢ao ao dispositivo.



2.1.8 Aplicacdo das Medidas Preventivas da Infecdo Respiratdria Associada a Ventilagdo
Para o estudo da aplicacdo das medidas preventivas da IRAV na UCIP recorreu-se a classificacdo des-
ta variavel em trés grupos para os trés momentos de internamento, designando-se de Prevengdo de
IRAV.*Os valores globais correspondentes a aplicacdo das medidas preventivas, por cada momento de
internamento, variam entre o valor minimo de 13 e o valor méximo de 39. Esta variavel foi analisada
tendo em conta a aplicacdo de cada medida preventiva isoladamente e a aplicacdo das medidas como
um conjunto (“Bundle”), através dos valores globais da escala, em funcdo do ano e do momento de

internamento na UCIP.

Aplicacdo das medidas preventivas da IRAV de forma isolada

O estudo da aplicacdo das medidas preventivas da IRAV, de forma isolada, evidencia em relacdo a
elevacéo da cabeceira da cama > 30° que os doentes internados no ano de 2012 em média foi-lhes
elevada mais vezes a cabeceira da cama > 30° durante os trés momentos de internamento na UCIP, e
em sentido contrario estdo os doentes internados em 2010 e 2011 que apresentaram valores médios
guer na admissdo, dia intermédio e alta que indicam menor nimero de vezes que lhes foi elevada a
cabeceira da cama no grau adequado. O teste Kruskal Wallis indica que as diferencas encontradas no
momento da admissdao (H=92.716; p=0.000), no dia intermédio (H=92.166; p=0.000) e na alta
(H=68.518; p=0.000) s&o altamente significativos, (cf. Tabela 35)

Quanto a verificacdo do cuff do TET, observou-se que nos doentes internados em 2012 foi verificado o
cuff do TET em média maior nimero de vezes na admissdo (H=26.539; p=0.000) e no dia intermédio
(H=19.981; p=0.000), ja no momento da alta foram os doentes internados em 2011 que apresentaram
um valor médio mais elevado (H=2.460; p=0.262), (cf. Tabela 35).

Aos doentes internados no ano de 2012 foi-lhes efetuada em média maior nimero de vezes higiene
oral complementada com Clorhexidina gel 2% face aos outros doentes, com diferencgas estatisticas

altamente significativas nos trés momentos de internamento na UCIP, (cf. Tabela 35).

* A classificacdo da variavel Prevencdo de IRAV foi feita através da construcéo de trés gru-
pos, pela férmula Mediana *+ 0,25x Amplitude Interquartil (Pestana & Gageiro, 2008). Atri-
buindo o score de 1 (um) a opgao “Nao”, Score de 2 (dois) a opgdo “N/A” e atribuindo 0 Sco-

re de 3 (trés) a opgdo “Sim”. Do resultado obtido adotar-se-a a seguinte classificacao:

= Deficientes Praticas de Prevencdo <155
= Razoaveis praticas de Prevencao >155>M>18,5
= Boas Praticas de Prevencao >18,5



Face as medidas desligar sedagdo e realizar desmame ventilatdrio, constatou-se que ndo se diferen-

ciam segundo 0 ano de internamento dos doentes (p>0.05), (cf. Tabela 35).

Tabela 35 - Teste de Kruskal-Wallis entre a aplicacdo das Medidas Preventivas da Infecdo Respiratdria Asso-
ciada a Ventilacdo, o momento de internamento e o0 ano

Ano

2010

I\iztsi?o Pescz)ol\llllédio Pesgol\l/lzédio Kruskal Wallis
Medidas Preventivas H p
Elevar cabeceira da cama >30°
Admissdo 60,00 60,01 115,79 92,716 0,000%***
Dia intermédio 59,50 59,52 114,94 92,166 0,000%***
Alta 62,50 62,55 107,95 68,518 0,000%**
Verificar Cuff TET
Admisséo 65,76 67,24 104,08 26,539 0,000%**
Dia intermédio 67,98 67,39 100,46 19,981 0,000%**
Alta 80,20 84,74 72,75 2,460 0,262
Completar higiene oral com Clorhexidina gel 2%
Admissio 61,0 61,10 114,00 86,914 0,000%**
Dia intermédio 58,00 58,11 117,60 101,069 0,000***
Alta 64,50 64,55 104,44 58,094 0,000***
Desligar sedagéo
Admisséo 72,55 81,88 84,49 2,846 0,241
Dia intermédio 81,96 82,07 73,71 1,547 0,461
Alta 78,20 81,60 77,31 0,655 0,721
Realizar desmame ventilatério
Admisséo 69,96 88,13 81,04 5,957 0,051
Dia intermédio 77,66 72,24 86,30 3,287 0,193
Alta 78,78 78,03 80,07 0,169 0,919

Prevencdo da IRAV (aplicacdo das medidas preventivas como um conjunto-“Bundle”)
Para o estudo da Prevengdo da IRAV analisou-se a aplicagdo das 5 medidas preventivas de IRAV
como um conjunto, tendo como referéncia os valores dos subgrupos descritos anteriormente. Verifi-
cou-se que na admissdo do doente a prevencdo da IRAV apresentava um valor médio de 18,53
(DP=5,658), no dia intermédio de internamento o valor medio é de 21.00 (DP=6.812) e no momento
da alta obteve-se um valor de 20.32 (DP=4.314). Constatou-se que a aplicagdo do conjunto das medi-
das preventivas da IRAV foi em média mais elevada no ano de 2012 na admissdo, dia intermédio e no
momento da alta, (correspondendo a boas praticas de prevencao da IRAV) em relacdo aos anos de
2010 e 2011, cujos valores médios se encontravam no intervalo da escala que corresponde a Razoaveis
praticas de prevencao de IRAV. Revelando o teste Kruskal Wallis diferencas significativas no momen-
to da admissdo dos doentes (H=55.9111; p=0.000), no dia intermédio (H=75.475; p=0.000) e no



momento da alta (H=59.990; p=0.000), ou seja no ano de 2012 a aplicagdo das medidas preventivas

foi mais efectiva, (cf. Tabela 36).

Tabela 36 - Caracterizacdo da Prevencdo da Infecdo Respiratoria Associada a Ventilacdo em funcdo do
momento de internamento e ano

Valor da Pre-
vengdo da
IRAV
n Min  Max X Dp Sk Kl CV(%) PesoMédio <ruskalwal
Momento Admiss&o
2010 48 13 23 15,56 3,038 3,463 0,716 19,5 54,93
2011 54 13 23 1617 2813 2461 -0,261 17,4 64,60 H=55.911:
2012 57 13 34 23,26 6,272 0,500 -2,028 26,9 115,70 p=0,000***
Total 159 13 34 18,53 5,658 6,094 1,245 30,5
Dia Intermédio de internamento
2010 48 13 23 17,22 3,054 0,361 -1,565 17,7 55,18
2011 52 13 21 1721 2569  -0675  -1,733 14,9 55,38 H=75.475:
2012 57 13 38 27,63 6,720 -0,737 -1,555 24,3 120,61 p=0,000***
Total 157 13 38 21,00 6,812 5,175 0,096 32,4
Momento Alta
2010 48 13 21 18,50 2,231 -3,688 1,163 12,1 63,54
2011 52 13 20 1811 2045  -2,615 0,252 11,2 54,77 H=59,590:
2012 57 13 35 23,86 4,875 1,379 -0,516 20,4 114,12 p=0,000***
Total 157 13 35 20,32 4,314 6,195 4,825 21,2

Nota, IRAV=Infe¢do Respiratéria Associada a Ventilagdo, o Valor da Prevencdo da IRAV consiste na soma dos itens da grelha (figura 2,

seccéo 1.3) utilizada para colher os dados relativos a aplicagdo das medidas preventivas desta infecéo.



2.1.9 - Caracterizagdo dos indices de gravidade
A caraterizacdo da amostra quanto aos indices de gravidade corresponde a analise dos valores obtidos
atraves dos indices TISS 28 - Therapeutic Intervention Scoring System — 28 (Miranda, Rijk & Shanfe-
li, 1996), SOFA - Sequencial Organ Failure Assesment (Vicent et al, 1996), SAPS Il - Simplified Acu-
te physiology Score Il (Le Gall, Loirat & Alperovitch, 1983) e APACHE Il - Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Il ((Knaus et al, 1985) que sdo aplicados a todos os doentes internados na
UCIP.

Therapeutic Intervention Scoring System — 28

Da analise dos valores médios de Therapeutic Intervention Scoring System (T1SS-28), tendo em conta
os trés momentos de internamento, constatou-se que na admissdo os doentes apresentaram valores
médios mais altos (Média=38,09) em relacdo ao momento da alta (Média=28,69), verificando-se esta
evolugdo nos trés anos. O estudo do TISS-28 revelou que em média os doentes internados em 2012
apresentaram um valor mais baixo (Média=36,25) em relacdo aos admitidos em 2011 e 2010 no
momento da admissdo (Média=39,66 e Média=38,40) respectivamente. No momento da alta em 2012
apresentaram (Média=26.46) na escala do TISS-28 em relacdo a 2011 (Média=30.28) e 2010
(Média=29.33), ou seja os doentes admitidos no ano 2012 tinham uma complexidade assistencial
menor, requerendo menos horas de trabalho de enfermagem direto. Constatando-se pelo teste Kruskal-
Wallis que as diferengas encontradas séo significativas no momento da admisséo (H=9.416; p=0.009)
e no momento da alta (H=10.248; p=0.006), (cf. Tabela 37).

Tabela 37 - Estatisticas relativas ao Therapeutic Intervention Scoring System — 28 nos trés momentos de inter-
namento e ano

Momento de T1SS-28
|nte|;n:rr]'r(1)ento n Min Max X Dp Sklerro Klerro CV (%) Peso Médio K\;\l;;mil_
Admissdo
2010 48 23 57 38,40 7,130 0,729 0,765 18,6 80,53
2011 53 17 52 39,66 6,057  -2,614 4,247 15,3 91,98 H=9,416;
2012 56 19 50 3625 6046  -0,978 1,265 16,7 65,40 p=0,009**
Total 157 17 57 3809 6520  -1,026 2,298 17,1
Dia Intermédio de Internamento
2010 48 23 47 36,29 5469  -0,791 1,914 15,1 88,69
2011 54 24 46 3585 5228 0,052 -0,740 14,6 82,68 H=4,526:
2012 57 23 47 3454 4,689 1,655 1,382 13,6 70,15 p=0,104
Total 159 23 47 3552 5143 0,531 -0,297 14,5
Alta
2010 48 15 47 2933 7,436 0,971 -0,593 253 83,59
2011 54 18 43 30,28 6,323 0,283 -0,874 20,9 92,50 H=10,248;
2012 57 18 43 26,46 5402 1,756 0,756 20,4 65,50 p=0,006™*
Total 159 15 42 28,62 6,556 2,041 -0,707 16,9

Nota, Teste Wilcoxon (Ano de 2010: TISS admissdo- Alta): Z=-4.466; p=0,000***; Teste Wilcoxon (Ano de 2011: TISS admissao-
Alta): Z=-6,042; p=0,000***; Teste Wilcoxon (Ano de 2012: TISS admissao- Alta): Z=-6,018; p=0,000***



Relativamente ao valor maximo do TISS-28 nos trés anos de internamento, observou-se que é no ano
de 2010 que se obtém valores maximos mais elevados e no ano de 2012 obteve-se valores maximos
inferiores (PM=88.24 vs PM=61.95), (H=11.478; p=0.003), (cf. Tabela 38).

Tabela 38 - Estatisticas relativas ao valor maximo do Therapeutic Intervention Scoring System — 28 nos trés
momentos de internamento e ano

Momento de _TI1Ss28
nfernamento - Min - Max X Dp SKuw Kl CV(%) PesoMédio < [uShar
Valor maximo do Therapeutic Intervention Scoring System — 28
2010 47 30 57 42,89 5,446 0,599 0,994 12,7 88,24
2011 54 31 56 42,67 5,147 0,335 0,452 12,1 86,88 H=11,478;
2012 55 32 52 39,96 4,869 1,767 -0,762 13,2 61,95 p=0,003**
Total 156 30 57 41,78 5,286 1,536 -8,083 12,7

Sequencial Organ Failure Assessment (SOFA)
Quanto ao estudo do Indice de Gravidade Sequencial Organ Failure Assessment (SOFA), observou-se
que ao longo do internamento os valores médios deste indice vdo diminuindo, desde a admissdo até ao
momento da alta. Constatou-se também que os doentes internados no ano de 2012 apresentaram um
valor médio menor em relacdo aos doentes admitidos em 2010 e 2011. Revelando a andlise de varian-
cia ANOVA que as diferengas sdo significativas no momento da admissdo dos doentes na UCIP
(F=3.238; p=0.042), ou seja os doentes que foram internados em 2012 apresentaram critérios de falén-
cia organica inferiores em relagéo aos que foram internados em 2010 e 2011, (cf. Tabela 39).
Em relagio aos valores maximos atingidos neste indice, sio muito semelhantes nos trés anos, mas o
ano 2012 destaca-se por apresentar um valor médio ligeiramente mais baixo (Média=8,39) face a 2011
(Média=9,47) e 2010 (Média=9,51), (cf. Tabela 39).
O teste de Wilcoxon permite concluir que a faléncia organica que os doentes apresentaram quando
admitidos na UCIP era superior comparativamente ao momento da alta, verificando-se um decréscimo
nos valores do indice SOFA, refletindo uma situacdo clinica menos grave (Ano de 2010: Z=-4.833;
p=0.000; Ano de 2011: Z=-5.014; p=0.000 e Ano de 2012: Z=-5.220; p=0.000), (cf. Tabela 39).



Tabela 39 - Estatisticas relativas ao Indice Sequencial Organ Failure Assesment (SOFA) nos trés momentos de
internamento e ano

Pontuacéo do

indice SOFA
Momento de _
internamento n Min Max X Dp Sklerro K/erro CV (%) Peso Médio
e ano
Admissédo ANOVA
2010 51 0 16 7,96 3,212 -0,309 -0,075 40,3 -
2011 52 2 17 8,19 3,212 1,321 -0,140 39,2 - F=3,238;
2012 57 1 13 6,77 3,012 1,206 -1,223 44,5 - p=0,042*
Total 160 0 17 7,61 3,186 1,291 -0,895 41,9
Dia Intermedio de internamento KrusK_aI-
Wallis
2010 51 0 17 6,43 3,646 2,651 0,948 41,9 83,77
2011 54 2 17 6,41 3,461 2,621 0,679 55,9 83,61 H=0,660;
2012 57 2 13 5,79 2,769 2,965 3,178 47,8 77,46 p=0,719
Total 162 0 17 6,20 3,291 4,869 1,627 52,08
Alta
2010 50 0 14 4,30 3,615 4,311 2,221 84,1 76,66
2011 54 0 17 4,81 3,686 5,591 5,384 76,6 89,15 H=2,950:
2012 56 0 16 3,82 2,899 7,317 10,312 75,9 75,59 p=0,229
Total 160 0 17 4,31 3,411 9,447 8,595 79,1
Valor maximo do Sequencial Organ Failure Assesment
2010 51 4 17 9,51 3,408 0,768 -0,699 35,8 87,33
2011 53 3 17 947 3314 1324  -0,754 35,0 86,00 H=4,382:
2012 57 3 17 8,39 3,167 2,035 0,135 37,7 70,68 p=0,112
Total 161 3 17 9,10 3,315 2,287 -1,050 36,4

Nota, Teste Wilcoxon (Ano de 2010: SOFA admissdo- Alta): Z=-4,833; p=0,000***; Teste Wilcoxon (Ano de 2011: SOFA admissao-
Alta): Z=-5,014; p=0,000***; Teste Wilcoxon (Ano de 2012: SOFA admissao- Alta): Z=-5,220; p=0,000***

Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS I1) e Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation 11 (APACHE I1)
A anélise dos Indices de gravidade Simplified Acute Physiology Score 11 (SAPS 11) e Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II) revelou que os doentes internados no ano de 2011
apresentavam em média maior gravidade nas 24 horas apds admissdao na UCIP relativamente aos
doentes internados no ano de 2010 e 2012, contudo o teste estatistico utilizado indica que as diferengas

nado sado significativas (p>0.05), (cf. Tabela 40).



Tabela 40 - Estatisticas relativas aos Indices de Gravidade Simplified Acute physiology Score Il (SAPS 11) e

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE Il) e ano de internamento
Pontuacéo dos

indices SAPS
11 e APACHE
11
. - - KrusKal-
Ano n Min Max X Dp Sk/erro Klerro CV (%)  Peso Médio Wallis
Simplified Acute physiology Score 11 (SAPS II)
2010 51 22 95 47,27 15,447 1,721 1,635 32,7 84,43
2011 54 22 86 47,43 13,744 1,843 0,862 28,9 84,01 H=1,002;
2012 57 16 98 4553 16,483 2,003 0,827 35,8 76,50 p=0,606
Total 162 16 98 46,71 15,217 3,005 1,659 32,6
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE I1)
2010 51 9 43 22,08 7,942 1,300 0,086 35,9 81,38
2011 54 10 75 2456 10,290 8,267 17,336 41,9 92,04 H=5,264:
2012 57 7 42 21,04 7,732 2,801 1,231 36,7 71,62 p=0,072
Total 162 7 75 22,54 8,802 9,497 20,519 39,05

Relativamente ao risco de mortalidade hospitalar observou-se nos valores de Simplified Acute Physio-
logy Score Il (SAPS 1) que oscilaram entre minimo de 2.3% e um méaximo de 98.3%, com um valor
médio de 41.32% (DP=26.377) com uma dispersao elevada em torno da média (CV=63.8). Constatou-
se que os doentes internados no ano de 2012 tinham uma percentagem mais baixa de risco de mortali-
dade no critério Simplified Acute physiology Score Il (SAPS 1), contudo as diferengas ndo sdo signifi-
cativas (H=0.379; p=0.827), (cf. Tabela 41).

Tendo por base os critérios do Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE I1) os
valores de risco de mortalidade hospitalar variam entre 1.3% e 91.3%, com um valor médio préximo
dos 40%, ndo se diferenciando os doentes segundo o ano de internamento (H=1.587; p=0.452), contu-
do é no ano de 2011 que existe maior risco de mortalidade segundo este indice de gravidade, (cf.
Tabela 41).

Tabela 41 - Estatisticas relativas ao risco de mortalidade hospitalar tendo por base os critérios de gravidade do
Simplified Acute physiology Score Il (SAPS 1) e Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE

D)

Risco de morta-

lidade (%)

Ano n Min Max X Dp SKlerro Klero  CV (%)  Peso Médio K\;\l;;mil_
Simplified Acute physiology Score 11 (SAPS I1)

2010 46 47 98,0 40,65 26,711 0,854 -1,375 65,7 73,68

2011 49 47 95,4 42,71 25,625 1,552 -1,151 60,0 78,10 H=0,379;

2012 54 2,3 983 40,62 27,196 _ 1418 -1,595 66,9 73,31 p=0,827

Total 149 2,3 98,3 41,32 26,377 2,085 -2,359 63,8

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE I1)

2010 46 2,5 91,1 40,67 26,211 1,851 -1,625 64,4 76,12

2011 49 2,3 89,5 43,06 24,865 0,844 -1,625 57,7 80,89 H=1,587;

2012 55 1,3 913 3678 22743 2279 0,135 61,8 70,18 p=0,452

Total 150 13 91,3 40,02 24,519 1,818 -2,180 61,2




2.2 Analise Inferencial

A estatistica inferencial possibilita, com base nos dados recolhidos, a obtencdo de conclusdes num
dominio mais vasto de onde esses elementos provieram (Pestana e Gageiro, 2008).

Neste subcapitulo procede-se a anélise da relagdo entre as diversas variaveis e a Infecdo Respiratoria
Associada a Ventilagdo, de forma a encontrar fundamento empirico que dé resposta aos objetivos da
presente investigacao.

Questao 1 — Existe relacdo entre a aplicacdo (periodo pés “Bundle”- ano de 2012) ou ndo da "Bun-

dle” (periodo pré “Bundle” — anos 2010 e 2011) e a incidéncia da Infecdo Respiratoria Associada a
Ventilacdo na UCIP?

A incidéncia da Infe¢do Respiratdria Associada a Ventilagdo em 2010 foi 14.3%, no ano de 2011 foi
de 13,7% e no ano de 2012 o namero de infegdes respiratorias foi mais baixo (7.4%), isto é no periodo
pré- “Bundle” a incidéncia desta infecdo foi superior em relagdo ao periodo pds-“Bundle”, porém sem
significancia estatistica (teste Qui-Quadrado=1.484; p=0.476), (cf. Tabela 42).

Tabela 42 - Caracterizacao da Infecdo Respiratoria Associada a Ventilagdo em fungdo do periodo pré e pés
aplicag¢do da “Bundle”

Periodo
Pré-Bundle Pés-Bundle
2010 2011 2012 Total
n % n % n % n %
Variaveis (49) (31,8) (51) (33,1) (54) (35,1)  (154)  (100,0)
Infecdo Respiratéria na UCIP
Néo 42 85,7 44 86,3 50 92,6 136 88,3
Sim 7 14,3 7 13,7 4 74 18 11,7

Teste Qui-Quadrado:y2=1,484; p=0,476

Com base neste resultado infere-se que a implementagdo da “Bundle” ndo teve influéncia na incidén-

cia da Infecdo Respiratoria Associada a Ventilagdao adquirida pelos doentes internados na UCIP.

Questdo 2 — Serd gue o desmame sedativo e o tempo de sedacdo (em dias) dos doentes internados na

UCIP tém efeito na incidéncia da Infecdo Respiratéria Associada a Ventilacdo?

A incidéncia da Infecdo Respiratoria Associada a Ventilacdo no ano de 2010 foi superior nos doentes
submetidos ao desmame da sedacéo apos as 72 horas (57.1%), em 2011 nos doentes com IRAV, o
desmame sedativo aconteceu maioritariamente nas primeiras 24 horas (42.9%) j& os doentes com infe-
cao durante o ano de 2012 realizaram na sua maioria 0 desmame sedativo ap6s as 72 horas (50.0%),
(cf. Tabela 43).

Analisando estes resultados quanto ao periodo pré-“Bundle” (anos 2010 e 2011) observou-se uma

maior prevaléncia de IRAV nos doentes que iniciaram desmame de sedacgdo apds as 72h, e no periodo



po6s —“Bundle” (ano 2012) esta prevaléncia correspondeu a 50% dos doentes que iniciaram desmame

depois das 72horas, (Cf. Tabela 43).

Apos a andlise dos valores residuais considera-se que o desmame da medicacdo sedativa ndo exerceu

influéncia na incidéncia da infecdo respiratdria associada a ventilagdo mecanica invasiva.

Tabela 43 - Resultados da relacdo entre a incidéncia da Infecdo Respiratéria Associada a Ventilacao no ano de
2010, 2011 e 2012 e o desmame da sedagéo

Infe¢do Respiratéria na UCIP

Nao Sim Total
n % n % n %
Ano | Variavel (42) (85,7) (7 (14,3 (49) (100,0)
Desmame da sedacao
Inferior a 24 horas 10 23,8 2 28,6 12 24,5
Res -0,3 0,3
Entre 24 e as 48 horas 8 19,0 0 0,0 8 16,3
° Res 1,3 -1,3
3 Entre 48 e as 72 horas 10 23,8 0 0,0 10 20,4
o Res 14 1,4
Superior a 72 horas 11 26,3 4 57,1 15 30,6
Res -1,6 1,6
Néo fez desmame 3 7,1 1 14,3 4 8,2
Res Néo Aplicavel
n % n % n %
(44) (86,3) (7 (13,7) (51) (100,0)
Desmame da sedacao
Inferior a 24 horas 15 34,1 3 42,9 18 35,3
Res -0,5 0,5
Entre 24 e as 48 horas 9 20,4 0 0,0 9 17,6
b Res  Nao Aplicavel
. Entre 48 e as 72 horas 5 11,4 1 14,3 6 11,8
Res -0,2 0,2
Superior a 72 horas 5 11,4 2 28,5 7 13,7
Res  Nao Aplicavel
Néo fez desmame 10 22,7 1 14,3 11 21,6
Res 0,5 -0,5
n % n % n %
(50) (92,6) (4) (7,4 (54) (100,0)
Desmame da sedacao
Inferior a 24 horas 11 22,0 0 0,0 11 20,4
Res  Nao Aplicavel
Entre 24 e as 48 horas 16 32,0 1 25,0 17 31,5
« Res 0,3 -0,3
§ Entre 48 e as 72 horas 10 20,0 1 25,0 11 20,4
Res -0,2 0,2
Superior a 72 horas 8 16,0 2 50,0 10 18,5
Res -1,7 1,7
Néo fez desmame 5 10,0 0 0,0 5 9,2
Res Né&o Aplicavel

Nota, Res=Valores Residuais

Ao analisar-se a amostra de uma forma global, os trés anos em simultaneo, constatou-se que os doen-

tes que realizaram o desmame de sedacdo depois das 72 horas apresentaram maior incidéncia de infe-

cOes respiratorias (44.4%), indicando o valor residual ajustado que as diferencas séo significativas, (cf.
Tabela 44)



Tabela 44 - Resultados da relacdo entre a Incidéncia de Infecdo Respiratoria Associada a Ventilacdo na amos-
tra global (anos 2010/2011/2012) e o desmame da sedacdo

Amostra global (2010/2011/2012)

Infecdo Respiratéria na UCIP

Nao Sim Total
n % n % n %
Variavel (136) (88,3) (18) (11,7) (154) (100,0)
Desmame da sedacéo
Inferior a 24 horas 36 26,5 5 27,8 41 26,6
Res -0,1 0,1
Entre 24 e as 48 horas 33 24,3 1 5,6 34 22,1
Res 1,8 -1,8
Entre 48 e as 72 horas 25 18,4 2 11,1 27 17,5
Res 0,8 -0,8
Superior a 72 horas 24 17,6 8 44,4 32 20,8
Res -2,6 2,6
Né&o fez desmame 18 13,2 2 11,1 20 13,0
Res 0,3 -0,3

Nota, Res=Valores Residuais

O estudo da incidéncia de infegdo respiratoria em fungdo do tempo (em dias) com sedagéo indica que
nos anos de 2010, 2011 e 2012 os doentes que apresentaram infecdo respiratoria sdo os que tiveram
em média mais dias com medicagao sedativa. Revelando o teste U de Mann Whitney diferencas signi-
ficativas no ano de 2010 (U=47.0; p=0.015) e no ano de 2011 (U=11.5; p=0.001), (cf. Tabela 45)

Tabela 45 - Teste de U de Mann Whitney entre a Incidéncia da Infecéo respiratéria associada ventilagdo e o
tempo de sedagéo (em dias) em fungdo do ano

Infecdo Respiratéria na UCIP

Néao Sim U de Mann Whitney
3 Ordejng(;éo Ordgnggéo U 7 D
Variavel média média
Tempo de sedagédo em 2010 22,15 36,67 47,0 -2,443 0,015*
Tempo de sedagédo em 2011 15,88 29,63 11,5 -2,601 0,001**
Tempo de sedagdo em 2012 18,83 30,24 29,0 -1,913 0,056

Nota, N (2010) = 47, N (2011) = 34, N (2012) = 39

Em sintese, globalmente o tempo do desmame de sedacdo teve efeito na incidéncia da IRAV. Quanto
ao tempo (em dias) em que os doentes estiveram sob o efeito de medicacédo sedativa teve influéncia na
incidéncia da Infecdo Respiratdria Associada & Ventilagdo adquirida na UCIP, somente no periodo pré
“Bundle”.



Questdo 3 — Em gue medida o Padrdo Ventilatério (tempo de exposicdo ao TET, tempo de ventilacdo

mecanica e desmame ventilatorio) dos doentes internados na UCIP tem influéncia na Incidéncia da

Infecdo Respiratdria Associada a Ventilacao?

Constatou-se pelo teste de U de Man Whitney presente que o tempo de exposicdo ao TET influencia
de forma significativa a incidéncia de infecdo respiratdria associada a ventilacdo apenas nos doentes
internados durante o ano de 2010 (U=66.0; p=0.019). Concluindo-se que os doentes que mais tempo
estdo expostos ao TET sdo os que apresentaram um valor de ordenacdo média mais alto de incidéncia
de IRAV, (cf. Tabela 46).

Tabela 46 - Teste de U de Mann Whitney entre a Incidéncia da Infe¢io Respiratéria Associada a Ventilagéo e o
tempo de exposicédo ao TET (em dias) em fungdo do ano

Infecdo Respiratéria na UCIP

Né&o Sim U de Mann Whitney
5 Ordgnggéo Ordgnggéo U 7 D
Variével média média
Tempo de exposi¢do ao TET em 2010 23,07 36,57 66,0 -2,322 0,019*
Tempo de exposicéo ao TET em 2011 24,63 34,64 93,5 -1,660 0,098
Tempo de exposicao ao TET em 2012 26,82 36,00 66,0 -1,131 0,280

Nota, N (2010) = 49, N (2011) = 51, N (2012) = 54

A incidéncia da IRAV nos anos de 2010, 2011 e 2012 foi superior nos doentes sujeitos a mais dias de
ventilacdo mecénica. Contudo as diferencas encontradas revelam ser estatisticamente significativas
apenas no ano de 2010 (U=62.5; p=0.013), ou seja o tempo de ventilacdo mecénica relaciona-se ape-

nas de forma parcial com a incidéncia da IRAV nos doentes internados no ano de 2010 (cf. Tabela 47).

Tabela 47 - Teste de U de Mann Whitney entre a Incidéncia da Infecdo Respiratéria Associada a Ventilacao e o
tempo de ventilagcdo mecénica (em dias)

Infecdo Respiratéria na UCIP

Néo Sim U de Mann Whitney
3 Ordejng(;éo Ordejnggéo U 7 D
Variavel média média
Tempo de ventilagdo mecanica em 2010 22,99 37,07 62,5 -2,422 0,013*
Tempo de ventilagdo mecéanica em 2011 24,53 35,21 89,5 -1,771 0,077
Tempo de ventilagdo mecanica em 2012 25,98 39,50 48,00 -1,695 0,097

Nota, N (2010) = 49, N (2011) = 51, N (2012) = 53



Verificou-se que os doentes que iniciaram o desmame ventilatério mais cedo tém menor prevaléncia
de IRAV, contudo nos trés anos estudados as diferengas encontradas ndo sao significativas (p>0.05),
(cf. Tabela 48).

Tabela 48 - Teste de U de Mann Whitney entre a Incidéncia da Infecdo Respiratéria Associada a Ventilacao e o
inicio de desmame ventilatério (em dias)

Infecdo Respiratoria na

UCIP
Néo Sim U de Mann Whitney
Ordenacao Ordenacéo U 7

Variavel média média P

|

Inicio de desmame ventilatério (em dias) em 2010 19,72 30,20 44,0 -1,851 0,069
Inicio de desmame ventilatdrio (em dias) em 2011 19,87 24,08 80,5 -0,831 0,425
Inicio de desmame ventilatdrio (em dias) em 2012 25,94 26,75 91,0 -0,108 0,933

Nota, N (2010) = 38, N (2011) = 37, N (2012) = 51

Observou-se que 0s doentes que realizaram a primeira prova TT mais tarde apresentaram valor médio
(ordenacdo média) que indica maior incidéncia de infe¢des respiratérias (Ano de 2010: OM=27.50;
Ano de 2011: OM=21.75; Ano de 2012: OM=36.13), sendo as diferencas significativas apenas durante
0 ano de 2010 (U=32.5; p=0.037), (cf. Tabela 49).

Tabela 49 - Teste de U de Mann Whitney entre a Prevaléncia da Infecdo Respiratéria Associada a Ventilagdo e
aprimeiraprova TT

Infe¢do Respiratéria na UCIP

Né&o Sim U de Mann Whitney
3 Ordgnggéo Ordgnggéo U 7 D
Variavel média média
Primeira prova TT em 2010 17,05 27,50 32,5 -2,072 0,037*
Primeira prova TT em 2011 18,47 21,75 76,5 -0.684 0,506
Primeira prova TT em 2012 24,01 36,13 45,5 -1,641 0,106

Nota, N (2010) = 36, N (2011) = 37, N (2012) = 51

A incidéncia de infecdo respiratoria associada a ventilagdo mecanica sofre influéncia da variavel
namero de dias até extubacdo dos doentes internados em 2012 (U=26.5, p=0.027), ou seja os doentes
que demoraram em média mais dias até serem extubados apresentaram maior incidéncia de infecdo
respiratéria (OM=34.88 vs OM=20.68), (cf. Tabela 50).



Tabela 50 - Teste de U de Mann Whitney entre a Incidéncia da Infecdo Respiratéria Associada a Ventilacao e o
namero de dias até extubacéo dos doentes

Infecdo Respiratéria na UCIP

Né&o Sim U de Mann Whitney
5 Ordgnggéo Orde,nz_it;ao U 7 D
Variavel média média
NuUmero de dias ate extubagao dos doentes em 2010 14,86 19,0 10,0 -0,481 0,759
NuUmero de dias ate extubagao dos doentes em 2011 14,16 22,20 29,0 -1,873 0,065
NuUmero de dias ate extubagéo dos doentes em 2012 20,68 34,88 26,5 -2,170 0,027*

Nota, N (2010) = 29, N (2011) = 30, N (2012) = 43

Na analise global da amostra, constatou-se que os doentes com infe¢do respiratdria adquirida na UCIP
sd0 0s que estdo mais dias sob ventilagdo mecanica invasiva, que demoram mais dias até iniciarem o
desmame ventilatorio e a realizarem a primeira prova tubo T, demorando mais dias até serem extuba-
dos. As diferencas encontradas sdo significativas nas varidveis tempo (em dias) até & primeira prova
TT (U=473.5; p=0.010) e nimero de dias até extuba¢do (U=216.5; p=0.006), (Cf. Tabela 51)

Infere-se que quanto mais dias os doentes estdo expostos ao TET e mais dias demoram a fazer a pri-
meira prova tubo T maior ¢ a incidéncia de infegdes respiratorias associadas & ventilagdo e presenca de
TET.

Tabela 51 - Teste de U de Mann Whitney entre a Infeco Respiratéria Associada a Ventilagdo na amostra global
e 0 tempo (em dias) de ventilacdo mecénica e desmame ventilatério

Amostra global (2010/2011/2012)

Infecdo Respiratéria na UCIP

Né&o Sim U de Mann Whitney
Variaveis Ordenacdo média Orrcieér&?agéo U z p
Tempo (em dias) de ventilagdo mecanica 64,66 80,83 662,5 -1,566 0,117
Desmame ventilatdrio
Inicio de desmame ventilatério (em dias) 66,12 69,40 834,0 -1,208 0,227
Primeira prova TT (em dias) 58,43 83,43 473,5 -2,580 0,010*
NuUmero de dias até extubagéo 48,85 75,85 216,5 -0,323  0,006**

Em sintese, o tempo (em dias) de exposi¢do ao TET e o tempo até realizar a primeira prova de TT

guarda relagdo significativa com a incidéncia da IRAV.



Questdo 4 — Qual o efeito da aplicacdo das medidas preventivas da Infecdo Respiratdria Associada a

Ventilacao (verificacdo do Cuff do TET, Higiene oral com Clorhexidina gel, cabeceira da cama > 30°,

interrupcdo diaria da sedacdo e desmame ventilatério) na incidéncia desta infecdo nos doentes inter-
nados na UCIP?

Os dados das tabelas 52, 53 e 54 relativas as medidas preventivas da IRAV nos anos de 2010, 2011 e
2012 revelam que a incidéncia desta infe¢do é independente da aplicacdo das medidas preventivas de
forma isolada. Ao analisar o periodo pré- “Bundle” (anos 2010 e 2011) verificou-se que a aplicacao de
cada uma das medidas preventivas apresenta valores de Ordenacdo Média (OM) inferiores ao periodo
pos- “Bundle”, ou seja com a implementagdo da “Bundle”, no ano 2012 constatou-se uma frequéncia

de aplicacéo superior destas medidas no grupo dos doentes sem infe¢éo.

Relativamente a aplicacdo da medida elevagdo da cabeceira da cama é semelhante nos doentes com e

sem infecgdo respiratoria, em ambos 0s periodos.

Quanto a verificacao do Cuff do TET, observou-se que nos doentes em que esta medida foi mais vezes
aplicada, corresponde aos doentes que ndo adquiriram IRAV, este fato € comum em ambos periodos
pré (anos 2010 e 2011) e pds (ano 2012) aplicacdo da “Bundle”.

Em relagdo a realizagdo da Higiene oral complementada com Clorhexidina gel 2%,no periodo pré
“Bundle” 0s valores sdo muito semelhantes entre os doentes com ou sem IRAV, ja no periodo pds
“Bundle” observou-se uma diferenca significativa entre os doentes com IRAV (OM=19,13) em rela-

¢do aos doentes que ndo adquiriram IRAV (OM=28,17).

Quanto ao desligar da sedacéo verificou-se em ambos os periodos quando esta medida era mais vezes
aplicada no momento da admissao, corresponde ao grupo de doentes sem infegdo, em contrapartida,
aqueles casos em que a suspensdo da sedacdo aconteceu mais vezes no dia intermédio de internamen-

to, reflete-se nos doentes que desenvolveram IRAV.

Em relacdo a medida realizar desmame ventilatorio, constatou-se em ambos 0s periodos que esta foi
aplicada mais frequentemente no momento da admissdo, mas somente nos anos 2010 e 2011 é que
correspondeu ao grupo de doentes sem IRAV. Ao analisar o dia intermédio de internamento verificou-
se semelhancas entre os dois periodos, isto é os doentes aos quais esta medida foi aplicada menos

vezes, foram aqueles que adquiriram IRAV.



Contudo verificou-se pelos valores do teste U de Mann Whitney que as diferencas encontradas nos

trés momentos e nos trés anos de internamento ndo sdo estatisticamente significativas.

Tabela 52 - Teste de U de Mann Whitney entre a Infecdo Respiratéria Associada a Ventilacao e a aplicacdo das
medidas preventivas, (ano de 2010)

Infecdo Respiratoria na UCIP

(|\,j\l:;9) (,3':;) U de Mann Whitney
Ordenacdo Ordenacédo U 7 D

Variaveis média média
Elevar cabeceira da cama >30°

Admissdo 23,50 23,50 136,5 -0,001 0,999

Dia intermédio 23,50 23,50 136,5 -0,001 0,999

Alta 23,50 23,50 136,5 -0,001 0,999
Verificar Cuff TET

Admissao 23,91 21,21 120,5 -0,550 0,632

Dia intermédio 24,24 19,36 1075 -0,955 0,383

Alta 22,81 27,36 109,5 -0,932 0,417
Completar higiene oral com Clorhexidina gel 2%

Admissdo 23,50 23,50 136,5 -0,001 0,999

Dia intermédio 23,50 23,50 136,5 -0,001 0,999

Alta 23,50 23,50 136,5 -0,001 0,999
Desligar sedacao

Admissdo 24,24 19,36 107,5 -1,233 0,383

Dia intermédio 22,73 27,79 106,5 -1,055 0,367

Alta 23,55 23,21 134,5 -0,098 0,952
Realizar desmame ventilatorio

Admissdo 24,46 18,14 99,0 -1,449 0,264

Dia intermédio 24,13 20,00 112,0 -0,844 0,471

Alta 23,46 23,71 135,0 -0,079 0,976

Nota, N=49

Tabela 53 - Teste de U de Mann Whitney entre a Infecdo Respiratéria Associada a Ventilacao e a aplicagdo das
medidas preventivas, (ano de 2011)

Infecdo Respiratéria na UCIP

([\'|\l:af4) ([ilzn;) U de Mann Whitney
o Ordengc;éo Ordenggéo U 7 D

Variaveis média média
Elevar cabeceira da cama >30°

Admissdo 26,00 26,00 154,0 -0,001 0,999

Dia intermédio 25,00 25,00 150,5 -0,001 0,999

Alta 25,00 25,00 147,0 -0,001 0,999
Verificar Cuff TET

Admissao) 26,25 24,43 143,0 -0,328 0,779

Dia intermédio 25,42 26,00 147,0 -0,104 0,935

Alta 25,42 22,50 129,5 -0,558 0,624
Completar higiene oral com Clorhexidina gel 2%

Admissdo 26,00 26,00 154,0 -0,001 0,999

Dia intermédio 25,50 25,50 150,5 -0,001 0,999

Alta 25,00 25,00 1470 -0,194 0,883
Desligar sedacao

Admissao 26,14 25,14 148,0 -0,194 0,883

Dia intermédio 24,96 25,21 145,5 -0,049 0,967

Alta 25,25 23,50 136,5 -0,430 0,769
Realizar desmame ventilatorio

Admissdo 26,52 22,71 131,0 -0,732 0,546

Dia intermédio 25,77 20,36 1145 -1,096 0,361

Alta 24,93 25,43 1440 -0,151 0,944

Nota, N=51



Tabela 54 - Teste de U de Mann Whitney entre a Infecdo Respiratéria Associada a Ventilacdo e a aplicacdo das
medidas preventivas, (ano de 2012)

Infecdo Respiratéria na UCIP

(,\'1\13500) (lflm) U de Mann Whitney
o Ordgnggéo Ordgnggéo U 7 D

Variaveis média média
Elevar cabeceira da cama >30°

Admissao 26,92 34,75 71,0 -0,989 0,361

Dia intermédio 27,38 29,00 94,0 -0,208 0,861

Alta 28,10 20,00 70,0 -1,034 0,344
Verificar Cuff TET

Admissdo 28,02 21,00 74,0 -0,895 0,414

Dia intermédio 28,25 16,88 57,5 -1,459 0,166

Alta 28,18 19,00 66,0 -1,365 0,280
Completar higiene oral com Clorhexidina gel 2%

Admissao 27,21 31,13 85,8 -0,498 0,644

Dia intermédio 28,17 19,13 66,5 -1,151 0,280

Alta 27,41 28,63 95,5 -0,157 0,886
Desligar sedagéo

Admissdo 27,21 31,13 85,5 -0,556 0,644

Dia intermédio 26,54 39,50 52,0 -1,799 0,119

Alta 27,23 30,38 86,5 -0,765 0,667
Realizar desmame ventilatorio

Admissdo 27,27 30,28 88,5 -0,463 0,714

Dia intermédio 28,42 16,00 54,0 -1,618 0,137

Alta 27,78 24,00 86,0 -0,794 0,667

Nota, N= 54

Sub-Questdo — Qual o efeito da aplicacdo das medidas preventivas da Infecdo Respiratéria Associada

a Ventilacdo como um _conjunto (sob a forma de “Bundle’) na incidéncia desta infecdo nos doentes

internados na UCIP?

O estudo da aplicacdo das medidas preventivas sob a forma de “Bundle” indica que o0s doentes que
ndo apresentaram infeg&o respiratoria na UCIP s&o os que tém um valor médio mais elevado na apli-
cacdo global destas medidas, nos trés momentos de internamento no ano de 2010. Contudo observa-
ram-se diferencas significativas apenas no dia intermédio de internamento (U=26.0; p=0.000). Nos
doentes internados durante o ano de 2011 e 2012 verificou-se que as diferengas encontradas nao séo

estatisticamente significativas (p>0.05), (cf. Tabela55).



Tabela 55 - Teste de U de Mann Whitney entre a Infecdo Respiratéria Associada a Ventilacdo e a aplicacdo das

medidas preventivas como “Bundle” em fung¢do do ano
Infecdo Respiratéria na UCIP

Néo Sim U de Mann Whitney
Ordenacdo Ordenacdo U 7
Variaveis média média P
Nota global da aplicacéo da “Bundle” 2010
Admissio 23,81 21,79 1245 -0,386 0,719
Dia intermédio 26,33 7,71 26,0 -3,412 0,000%**
Alta 23,50 23,50 136,5 0,001 0,999
Nota global da aplicacéo da “Bundle” 2011
Admissdo 25,28 30,50 122,5 -0,889 0,397
Dia intermédio 25,32 23,07 1335 -0,390 0,706
Alta 23,83 32,00 98,0 -1,497 0,169
Nota global da aplicacédo da “Bundle” 2012
Admissdo 27,32 29,75 91,0 -0,299 0,787
Dia intermédio 27,91 22,38 79,5 -0,678 0,513
Alta 27,66 25,50 92,0 -0,268 0,811

Nota, 2010 (N=46), 2011 (N=51), 2012 (N=54)

Ao analisar globalmente a amostra, a aplicacdo das medidas preventivas da Infecdo Respiratdria Asso-
ciada a Ventilagdo indica que os doentes que ndo apresentaram infecdo respiratoria adquirida na UCIP
sdo 0s que tém um valor médio mais elevado na aplicagdo global destas medidas, nos trés momentos
de internamento. Existem somente diferencas significativas entre a incidéncia da Infecdo Respiratéria
Associada a Ventilagdo e a aplicagdo das medidas preventivas de IRAV no dia intermédio de interna-
mento (U=712.5; p00.006), (cf. Tabela 56).

Tabela 56 - Teste de U de Mann Whitney entre a Infecdo Respiratoria Associada a Ventilagao e a aplicagéo das
medidas preventivas como “Bundle”, (amostra global)

Amostra Global (2010/2011/2012)

Infecdo Respiratéria na UCIP

Néo Sim U de Mann Whitney
Variavel Ordenacdo média Ordenacio média u z p
Aplicagdo da “Bundle”
Admissao 76,22 74,36 1167,5 -0,171 0,864
Dia intermédio 78,59 49,08 712,5 -2,727 0,006**
Alta 75,00 74,97 1178,5 -0,003 0,998

Nota, N da amostra global (2010, 2011 e 2012) = 151

Em sintese, a aplicacdo das medidas preventivas de forma isolada ndo mostrou neste estudo afetar a
incidéncia da IRAV. A aplicagdo destas medidas sob a forma de “Bundle” teve efeito na incidéncia da
IRAV na amostra global, em que quanto mais frequente a sua aplicacdo, menor a incidéncia de IRAV,

existindo relagdo significativa apenas no dia intermédio de internamento.



Sintese dos resultados da analise inferencial
N&o se obtiveram diferencas estatisticas ao analisar o efeito da aplicacdo ou ndo da “Bundle” na inci-
déncia da IRAV (teste Qui-Quadrado=1,484; p=0,476).

Globalmente, os doentes com IRAV sé&o 0s que estiveram mais tempo expostos ao TET e ao ventila-
dor. As diferengas encontradas s&o significativas nas variaveis tempo (em dias) até & primeira prova
TT (U=473.5; p=0.010) e nimero de dias até extubacdo (U=216.5; p=0.006).

Na amostra global, o tempo do desmame de sedacdo teve efeito na incidéncia da IRAV. O tempo (em
dias) em que os doentes estiveram sob o efeito de medicacdo sedativa teve influéncia na incidéncia
desta infecdo somente no periodo pré “Bundle”’, 2010 (p=0,015) e 2011 (p=0,001).

A aplicacdo isolada destas medidas nédo teve efeito na incidéncia da IRAV; a aplicacdo da “Bundle”
teve efeito na incidéncia desta infe¢do na analise da amostra global, com diferengas estatisticas signi-

ficativas para o dia intermédio do internamento (p=0,006).



3. Discussao de Resultados

As infecdes associadas aos cuidados de satde sdo uma das complicagdes mais comuns e preocupantes
que podem afetar um individuo quando admitido numa unidade hospitalar ou outra instituicdo de sau-
de. As IACS estdo associadas a tempo de internamento hospitalar prolongado e taxas de morbilidade e
mortalidade aumentadas, inflacionando também os custos a nivel socioeconémico e familiar. Bonten
(2011) refere que as UCI sdo os servicos com maior probabilidade para a ocorréncia de IACS e resis-
téncia a antibioterapia, sendo os profissionais de salde confrontados com a gravidade do estado clini-
co dos doentes e com a sua susceptibilidade para a aquisicdo de IACS. Perante este cenario é essencial
reduzir o uso de dispositivos invasivos para prevenir a infecdo e minimizar a transmissao cruzada,
(Bonten, 2011).

A IRAV é considerada a IACS mais comum nas UCI, estando associada a taxas de mortalidade que
variam entre 20% a 70%, e quando causadas por microrganismos multirresistentes ou associadas ao
uso de antibioterapia inadequada, os resultados sdo menos favoraveis, (Resende et al, 2013). Por esta
razdo a prevencao da IRAV constitui-se como prioritaria, sendo o foco central de varios estudos nas
Gltimas décadas na area da medicina intensiva, com a finalidade de melhorar os resultados dos doen-
tes, pela diminuigdo das taxas de mortalidade, mas também pela diminuicdo dos dias de internamento
hospitalar e uso de antibioterapia, (Bonten, 2011).

A problemética central deste estudo é a infecdo respiratdria associada a ventilagdo mecanica no doente
critico, em contexto de cuidados intensivos, e a sua relagdo com a aplicacdo de medidas preventivas
sob a forma de “Bundle”. Formulou-se a hip6tese “A aplicagdo de medidas preventivas da IRAV, sob
a forma de “Bundle”, determina a diminui¢do de ocorréncia deste tipo de infe¢do”, e para a testar
foram comparados dois periodos distintos: o periodo antes da aplicagdo da “Bundle” que corresponde
aos anos de 2010 e 2011 (ultimo semestre) e o periodo posterior a aplicacdo da “Bundle” (ano de
2012) também altimo semestre.

Este estudo inclui doentes internados na UCIP do CHTV, submetidos a ventilagdo mecénica num
periodo superior ou igual a 48 horas, com trés ou mais dias de internamento nesta unidade. Na amostra
global a idade média corresponde aos 64,31 anos, ao analisar 0s trés anos a média de idades é muito
semelhante (cf. tabela 1). Os homens tém maior representatividade em relacdo as mulheres, na amostra
global corresponde a 74,7% dos doentes estudados, verificando-se um aumento de admisséo de
homens ao longo dos trés anos, mas as mulheres apresentam em média idades mais elevadas, (cf.tabela
1). Diversos estudos que abordam esta temética, analisam varias caracteristicas demograficas dos
doentes intervenientes, e 0 género masculino, surge como dado de referéncia, e na sua maioria é aque-
le mais representado nos casos com IACS, bem como com IRAV. No estudo quasi-experimental de
Caserta et al (2012), realizado numa UCI médico-cirurgica, numa amostra total de 5422 doentes, cerca

de 58,2% pertenciam ao género masculino, em que a média de idades era superior aos 65 anos. O



mesmo se observa no estudo de Resende et al (2013), em que é analisada uma amostra de 33 doentes
admitidos em UCI, que desenvolveram IRAV, e 72,7% pertenciam ao género masculino, no entanto a
média de idades era inferior aos 65 anos.

A UCIP admite doentes do foro médico e cirargico, é uma unidade mista. Nos anos em estudo verifi-
ca-se que a proveniéncia dos doentes, corresponde em grande parte ao Servi¢co de Urgéncia no ano de
2010 (37,2%), ou outro servi¢o do CHTV no ano de 2011 (44,5%) e Bloco Operatério no ano de 2012
(36,8%). Quanto aos motivos de admissao, nos anos de 2010 e 2011 é maioritariamente devido a pato-
logia médica e em 2012 por patologia cirurgica.

Quanto a taxa de mortalidade, na amostra global corresponde a 17,9%, tendo em conta aos trés anos, o
ano de 2012 é o ano com menor taxa de mortalidade (14%). O ano de 2011 regista 0 nimero mais ele-
vado de falecimentos, corresponde ao ano em que sdo admitidos doentes com indices de gravidade
mais elevados. Em contrapartida, no ano de 2012 foram admitidos doentes com indices de gravidade

mais baixos.

A WHO (2011) refere que os fatores de risco para as IACS dependem do tipo de institui¢cdo de saude e
o tipo de servigo onde é admitido o doente, em que a idade superior a 65 anos e o internamento numa
UCI séo descritos como fatores de risco mais comuns para a ocorréncia de IACS.

Bonten (2011) explica que durante o internamento na UCI, muitos doentes passam por um periodo de
imunodepressdo induzido por uma patologia grave, muitos tém diversas co-morbilidades associadas a
sua situacdo clinica grave e a maioria é submetido a dispositivos invasivos, como a entubacao endo-
traqueal e dispositivos intravasculares, quebrando as barreiras de defesa naturais do hospedeiro.

Neste estudo verifica-se que a grande maioria dos doentes é submetido a outros dispositivos invasivos
para além do TET e do ventilador. Nos trés anos a totalidade dos doentes é submetido a algaliacdo
vesical, nos anos de 2010 e 2011 a utilizacdo do Catéter Venoso Central (CVC) excede os 90%, em
2012 é ligeiramente mais baixa (89,4%), a utilizacdo de sonda nasogastrica (SNG) é superior ou igual
a 98% na amostra global. Ao longo dos trés anos observa-se uma diminui¢do no tempo de utilizagdo
destes dispositivos, sendo 0 ano de 2012 o periodo em que os doentes estiveram menos tempo expos-
tos a0 CVC, a SNG e a sonda vesical. E neste periodo em que se registam menos casos de IACS
(12,3%), em relacéo aos anos de 2010 (17,6%) e 2011 (18,5%).

No estudo de Bouadma et al (2010), identificam dois grupos de fatores de risco para a IRAV, os rela-
cionados com o doente e os relacionados com a ventilagdo, nomeadamente, a duracdo de ventilacio
mecanica, a gestdo da sedagdo, a profilaxia da Ulcera de stress, a antibioterapia e os procedimentos

relacionados com o circuito de ventilacdo, TET e tubo gastrico.

O presente estudo ndo aborda as co-morbilidades dos doentes participantes, a colheita de dados cinge-

se apenas a0 motivo de admissao e nao explora a situacao clinica especifica que motivou ao interna-



mento na UCIP, bem como os antecedentes patologicos desses individuos. Admite-se que estes aspe-
tos sejam importantes para uma caracterizagdo mais completa e aprofundada da amostra em estudo,
considerando-se como uma fragilidade desta investigacdo a sua omissdo. A existéncia de co-
morbilidades, tais como a desnutrigdo, doenga pulmonar obstrutiva cronica, sinusite crénica e higiene
oral pobre séo descritos como fatores de risco adicionais para a instalagéo da IRAV, (Lawrence e Ful-
brook, 2011). Outros autores definem outro tipo de co-morbilidades (cardiacas, pulmonares, renais, a
diabetes, vasculares, neoplasicas e hepaticas) que podem predispor o doente a desenvolver complica-
¢cBes como a IRAV, (Quartin, Scerpella, Puttagunta & Kett, 2013).

Este estudo analisa essencialmente os fatores de risco para a IRAV extrinsecos ao doente, tais como: a
duracdo de ventilacdo mecéanica e o tempo de exposi¢do ao TET, tempo de desmame ventilatério, a
administracdo de medicacdo sedativa, a antibioterapia e a aplicacdo de medidas preventivas da IRAV,
acreditando-se que é nestes fatores que a mudanca das préaticas pode diminuir a incidéncia deste tipo

de infecdo, ao contrario dos fatores intrinsecos ao doente, que sdo pouco modificaveis.

Um dos principais resultados deste estudo consiste na diminuicéo da taxa de incidéncia de IRAV ao
longo dos trés anos, sendo o ano de 2012 o periodo com menos casos de doentes afetados por esta
infecdo. No estudo analitico, descritivo e prospectivo de Resende et al (2013) referem que a pneumo-
nia associada a ventilacéo é a infecdo nosocomial mais comum nas UCI, cuja incidéncia varia entre
9% e 27% dependendo do tipo de populacdo, do tipo de UCI e os critérios de diagnostico aplicados.
Estes autores estudaram uma amostra de 126 doentes, submetidos a VM por mais de 48 horas, em que
26,2% destes desenvolveram IRAV.

No presente estudo a taxa de incidéncia de IRAV é menor, verifica-se que na amostra global, 18 doen-
tes desenvolveram IRAV, correspondendo a uma percentagem de 11,1%. Tendo em conta aos anos em
que ndo se implementou a “Bundle”, anos de 2010 e 2011, a taxa de doentes com IRAV é mais eleva-
da (13,7% e 12,9%) respetivamente. Enquanto no ano de 2012, periodo em que se iniciou a aplicacdo
das medidas preventivas de IRAV como um conjunto, o nimero de doentes com IRAV foi menor
(7,01%).

Entende-se que ndo é seguro apontar a implementagdo da “Bundle” como o principal fator responsa-
vel pela diminuicdo de casos de IRAV, visto o tamanho da amostra ser reduzido (amostra global de
162 doentes), a colheita dos dados corresponde apenas ao Ultimo semestre de cada ano em estudo, tor-
nando dificil a generalizacdo dos dados obtidos para a totalidade dos doentes admitidos na UCIP. Seria
necessario estudar um maior nimero de doentes durante um periodo de tempo mais longo para se con-
seguir aferir mais claramente a relacdo entre a implementagdo destas medidas como um conjunto e a
ocorréncia de IRAV na UCIP. N&o se observa significancia estatistica ao analisar a possivel relagdo
entre a aplicacdo ou ndo das medidas preventivas da IRAV como uma “Bundle” e a taxa de incidéncia
desta infecdo, (teste Qui-Quadrado=1,484; p=0,476).



No entanto sdo varios os estudos que também demonstram a diminui¢do das taxas de incidéncia de
IRAV, quando implementadas medidas preventivas como um conjunto. No estudo quasi-experimental
de Caserta et al (2012), numa UCI médico-cirirgica, com a implementagdo da “Bundle” para a pre-
vencgéo da PAV, conseguiram obter, durante meses, zero casos de PAV, coincidindo com taxas de ade-
sdo as medidas da “Bundle” superiores a 95%. Na revisdo sistemética de Lawrence e Fulbrook (2011)
demonstram pela anélise de varios estudos, que com a implementacdo das medidas preventivas de
IRAV, quando aplicadas como um conjunto observaram-se melhorias nos resultados dos doentes, com
diminuicdo de densidade de PAV por 1000 dias de ventilagcdo, como também diminuicdo nos dias de
ventilacdo e tempo de internamento na UCI. E um dos estudos reportou uma reducéo significativa da
taxa de mortalidade em cerca de 50%, (Lawrence & Fulbrook, 2011).

Para além de analisar as taxas de incidéncia da IRAV, este estudo também calcula a densidade da
IRAV que consiste na relagdo entre o nimero de infecOes respiratorias associadas & ventilacdo e o
numero de dias totais de utilizagdo do dispositivo invasivo, o ventilador e TET (fatores de risco extrin-
secos ao doente). A nivel internacional, diversos estudos utilizam os valores da densidade da infecéo,
permitindo comparar dados. O NHSN é um programa norte-americano de Vigilancia Epidemioldgica
assente numa metodologia padronizada, que permite comparar resultados por densidades de incidéncia
e classes de risco (tipo de unidades), (CCl, 2013). A nivel europeu existe 0 programa de monitorizacdo
da infecdo designado Hospitals in Europe Link for Infection Control (HELICS) que também se foca
neste tipo de estudos. A UCIP participa neste programa desde o ano de 2007.

No presente estudo, a andlise da densidade de IRAV por 1000 dias de ventilagdo, demonstra um
aumento do ano de 2010 (9,7/1000 dias de ventilacdo) para 0 ano de 2011 (11,8/1000 dias de ventila-
¢ao), e no ano de 2012, observa-se uma reducdo para 10,1/1000 dias de ventilagcdo). Quanto a amostra
global a densidade de IRAV corresponde a 10,5/1000 de ventilagdo. Estes resultados refletem os dados
obtidos através da Vigilancia Epidemioldgica que é realizada durante todo o ano na UCIP, englobando
todos os doentes admitidos. Nos trés anos em estudo, no ano de 2012 a densidade de infegdo associada
ao ventilador foi de 11,93 por 1000 dias de ventilagdo, apesar de ser inferior aos anos de 2010 e 2011,
guando comparada com os dados de 2011 do NHSN é superior ao percentil 90 (4.3 por 1000 dias de
ventilacdo), (CCI, 2013). Ao comparar com os dados de 2011 do HELICS-UCI, também se observa
uma semelhanga nos valores obtidos neste estudo e a média nacional da densidade da IRAV (nimero
de IRAV/1000 dias de entubacdo) que corresponde a 8,9/1000 dias de entubacéo, (Paiva, Pina e Silva,
2013). Estes autores referem existir uma tendéncia decrescente na densidade da IRAV nas UCI portu-
guesas desde 0 ano de 2008 até 2011, aproximando-se da média europeia (10,8/1000 dias de entuba-
¢ao), (Paiva et al, 2013). Na revisdo sistematica de Lawrence e Fulbrook (2011), fazem referéncia da
utilidade dos dados do NHSN para a comparacédo de dados entre os diversos estudos. Os mesmos auto-
res firmam que apesar de alguns estudos apresentarem densidades superiores as apresentadas pelo
NHSN, ap6s a implementacdo da “Bundle”’, conseguem demonstrar uma reducdo nos casos de IRAV,

e que os valores elevados desta infecdo devem ser considerados como areas a melhorar, chamando a



atencdo para valores de taxas de IRAV relativamente baixos podendo significar uma vigilancia da
infecdo inadequada, (Lawrence & Fulbrook, 2011).

Relativamente aos microrganismos responsaveis pela IRAV isolados neste estudo, o que surge em
maior nimero nos trés anos é o Staphylococcus aureus meticilino-resistente (50%), seguido da esche-
richia coli (12,4%) e pseudomonas aeruginosa (6,2%). Estes dados refletem os resultados obtidos
através da Vigilancia Epidemioldgica da UCIP, sendo o Staphylococcus aureus o mais incidente nos
casos de IRAV, com um perfil de resisténcia aos antimicrobianos entre os 40 a 50%, ou seja, em cerca
de metade dos casos de IRAV causada por Staphylococcus aureus, estes eram meticilino-resistentes,
(CCl, 2013). Paiva et al (2013) referem que Portugal é o pais europeu com maior taxa de Staphylococ-
Cus aureus resistente a meticilina, e que apresenta uma elevada e crescente taxa de resisténcia bacte-
riana aos antimicrobianos. Ao comparar com outros estudos verifica-se uma diversidade de microrga-
nismos isolados, em alguns deles sdo coincidentes com este estudo, como no caso do estudo de Arroli-
ga et al (2012) em que a bactéria identificada em maior nimero nos doentes com IRAV foi o Staphy-
lococcus aureus, sendo 22% meticilino-resistente e 18% meticilino-sensivel, seguidos pela pseudomo-
nas aeruginosa (12%).

Enquanto em outros estudos € identificada uma maior incidéncia de microrganismos gram-negativos,
como no estudo de Resende et al (2013), identificaram como principais responsaveis pela IRAV a
pseudomonas aeruginosa e 0 acinectobacter spp, ambos em 34,4% das infecOes, seguidos pelo
Staphylococcus aureus em 15,6% dos casos. Quanto aos perfis de resisténcias, relatam multirresistén-
cias aos antimicrobianos entre os 70 a 80%, (Resende et al, 2013). No estudo de Caserta et al (2012),
80% dos microrganismos identificados eram gram-negativos, sendo 40% pseudomonas aeruginosa,
para além desta surge o0 acinectobacter baumani como os mais prevalentes.

Apesar da diversidade de microrganismos identificados nos diferentes estudos, incluindo este estudo,
constata-se uma tendéncia preocupante que é a incidéncia crescente de infecGes causadas por micror-
ganismos multirresistentes, evidenciando que as medidas de controlo das IACS devem estar cada vez
mais interligadas com a prevencdo da resisténcia aos antimicrobianos. De acordo com Paiva et al
(2013) este fato deve-se ao uso macigo e, na maioria das vezes, inadequado dos antibidticos, propor-
cionando a emergéncia e selegdo de bactérias resistentes e multirresistentes. Os mesmos autores refe-
rem que Portugal apresenta, a nivel europeu, uma das taxas mais elevadas de resisténcia antimicrobia-
na em bactérias Gram +, e relativamente as bactérias Gram — verifica-se uma crescente taxa de resis-
téncia as cefalosporinas, quinolonas e até carbapenemes, “parecendo aproximar-se cada vez mais 0
momento do aparecimento da estirpe virtualmente resistente a todos os antimicrobianos”, (Paiva et al,
2013).

O tempo que decorre desde o inicio da exposi¢do ao TET e ventilador até a instalacdo da IRAV é um
dado epidemiol6gico importante e um fator de risco para a presenca de determinados microrganismos

e consequentes resultados do doente, (ATS, 2005). A infecdo respiratéria é considerada como estando



associada a ventilacdo se o doente estiver pelo menos 48 horas exposto ao TET e ventilador antes de
existirem sinais de infecdo, ndo esta determinado um tempo minimo de exposic¢éo para que a infegdo
respiratoria seja considerada como associada a ventilacao, (Lawrence & Fulbrook, 2011). Estes auto-
res, consideram a IRAV de inicio tardio quando se instala a partir das 72 horas ou mais apés a intuba-
cdo. A ATS (2005) por sua vez, classifica a IRAV como precoce quando se inicia até 4 dias apds
exposicdo ao TET e ventilagdo, e tardia se a infecdo acontece ap6s 5 dias ou mais. Esta classificacdo
do tipo de IRAV é importante porque pode predizer o tipo de microrganismo causal envolvido. Nas
situacOes de inicio precoce frequentemente os microrganismos envolvidos correspondem aos adquiri-
dos na comunidade, como o Strepttococus pneumoniae e Haemophilus influenzae, com melhores
prognosticos, enquanto a IRAV tardia na maioria dos casos envolve microrganismos multirresistentes
a antibioterapia, como o caso do Staphylococcus aureus, Acinectobacter baumannii e Pseudomonas
aeruginosa, associada a taxas de mortalidade e morbilidade mais elevadas, (Lawrence & Fulbrook,
2011).

Neste estudo também se analisou o tempo decorrido desde o inicio de exposicdo ao TET e ventilador e
o dia em que se estabeleceu o diagndstico de IRAV, e observa-se que na amostra global 72,2% dos
casos o0 diagnostico € estabelecido 5 dias ou mais depois da intubacdo. Ao analisar os trés anos isola-
damente, os resultados s@o semelhantes. Sendo assim o0s resultados deste estudo coincidem com o que
o0s autores referidos anteriormente afirmam, existem mais casos de IRAV tardias e 0 microrganismo

responsavel pela IRAV na maioria dos casos é o Staphylococcus aureus meticilino-resistente.

Quanto a antibioterapia administrada para o tratamento da IRAV, verificam-se diferengas nos trés
anos, no ano 2010 o antibi6tico mais usado é o Meropenem, seguido pela Amoxicilina + Acido Clavu-
lanico; no ano de 2011 os mais utilizados sdo a Vancomicina e a Piperaciclina + Tazobactam e no ano
2012 s&o utilizados em maior nimero a Piperaciclina + Tazobactam e a Amoxicilina + Acido Clavula-
nico. Na maioria dos casos iniciam-se como terapia empirica e posteriormente passam a antimicrobia-
nos dirigidos aos microrganismos identificados através de exames microbiolégicos ao aspirado tra-
queal. Neste estudo verifica-se que nos anos 2010 e 2011, a antibioterapia empirica de eleigao corres-
ponde aos Carbapenemes (Meropenem) e no ano de 2012 o antibidtico mais utilizado como antimicro-
biano empirico é a Piperaciclina + Tazobactam (penicilinas e beta lactamicos), antibiético de menor
espectro em relacdo ao Meropenem. Estes dados podem sugerir a preocupagdo na escolha de antibiote-
rapia menos agressiva e ajustada as necessidades dos doentes. Os resultados deste estudo diferem do
estudo retrospectivo de Gonzalez et al (2013), realizado numa UCI, em que a antibioterapia empirica
mais prescrita correspondia as quinolonas (48,7%), penicilinas do grupo A (43,2%) e cefalosporinas
de 3? geracdo (33,2%). Com este estudo estes autores conseguiram demonstrar que a descalonagéo da
antibioterapia empirica, na maioria dos casos foi possivel, sem impactos clinicos negativos na UCI

médica, (Gonzalez et al, 2013).



Vicente et al (2010) explicam que um dos fatores de sucesso no tratamento da IRAV é a antibioterapia
direcionada para o organismo causal e deve ser instituida o mais precocemente possivel, pois a anti-
bioterapia inadequada ou atraso na sua instituicdo conduzem a resultados menos favoraveis. Os mes-
mos autores referem que assim que existe a suspeita de IRAV, a antibioterapia empirica deve ser insti-
tuida com base no historico microbioldgico da unidade/instituicdo e perfil de sensibilidades, na exis-
téncia ou ndo de risco para a presenca de microrganismos multirresistentes, e a partir do momento que
se conheca 0 microrganismo responsavel, deve dirigir-se a antibioterapia para a elimina¢do do mesmo,
(Vicente et al, 2010).

De acordo com Paiva et al (2013) Portugal ndo se situa entre 0s paises europeus com maior consumo
de antibi6ticos em ambiente hospitalar, no entanto os autores guardam reservas em relacdo a estes
dados, visto a colheita de dados ainda ndo estar normalizada. Relativamente aos antibiéticos mais uti-
lizados a nivel nacional correspondem as Penicilinas e as Cefalosporinas e outros beta lactamicos,
(Paiva et al, 2013). Os mesmos autores identificam varios erros na utiliza¢do dos antibidticos a nivel
nacional, dois deles sdo o tempo de duragdo da antibioterapia profilatica cirdrgica, que na maioria dos
casos é excessiva (superior &s 24h) e a duracdo da terapéutica antimicrobiana, que é excessiva em
relacdo a duracdo minima necessaria para curar a infecao e evitar recidiva, (Paiva et al, 2013).

Neste estudo analisou-se o tempo de antibioterapia em relagdo aos casos de IACS na UCIP, ndo espe-
cificamente a IRAV, e constata-se que a maioria dos doentes na amostra global (69,2%) foi submetida
a este tipo de terapéutica entre 1 a 7 dias, e os restantes (30,8%) 8 dias ou mais. Deve-se analisar estes
dados com reservas, porque neste estudo foi apenas registado os dias de antibioterapia durante o inter-
namento na UCIP, e muitos doentes apds a alta mantinham a prescri¢do do antibiético, ndo sendo pos-
sivel contabilizar o total de dias de antibidtico para a situacdo especifica. O tempo de duracdo da anti-
bioterapia é um aspeto essencial, quando administrada em menos tempo que necessario, existe um
maior risco de insucesso no tratamento e irradicacdo do microrganismo; quando em excesso pode estar
associada a selecdo de microrganismo resistentes, como também ao maior risco para situacGes adver-
sas e maiores custos, (Vicent at al, 2010). Estes autores, tendo como referéncia as recomendacfes da
ATS, explicam que a duracdo da antibioterapia pode ser determinada de acordo com a severidade da
doenca, a resposta clinica e o microrganismo envolvido, sendo de 7-14 dias para as infe¢fes causadas
por Staphylococcus aureus ou 0 Haemophilus influenzae, e de 14-21 dias para 0s casos que envolvem
a pseudomonas aeruginosa, (Vicente t al, 2010). Tendo em conta a estas recomendagdes, o tempo de
antibioterapia durante o internamento na UCIP observado neste estudo pode considerar-se como ade-
quado.

Outro dado relevante observado neste estudo, reside no fato de a maioria dos doentes admitidos na
UCIP (86,5%) nos trés anos é submetido a antibioterapia prévia ao internamento nesta unidade, e na
maioria dos casos (84,8%) de forma empirica, a dirigida corresponde somente a 5,1% dos casos. E o
tempo de duracdo decorre entre 1 a 7 dias em 74,1% dos doentes. Estes resultados sdo importantes, na

medida em que num estudo prospectivo de coorte, num hospital universitario, envolvendo doentes



com infecéo, verificou-se que os doentes infetados com microrganismos multirresistentes tinham uma
taxa significativamente elevada de antibioterapia inicial inadequada, (Cardoso, Ribeiro, Aragdo, Cos-
ta-Pereira & Sarmento, 2012). Com este estudo estes autores identificaram fatores de risco adicionais
para a IACS causada por microrganismos multirresistentes, nomeadamente idade superior a 60 anos,
indice de Karnofsky <70, hospitalizagio prévia no periodo de um ano, e antibioterapia prévia inade-
guada, referindo que estes podem trazer beneficios clinicos conduzindo a um diagndstico precoce e
diminuir o uso inadequado de antimicrobianos neste tipo de doentes, (Cardoso et al, 2013). Tendo em
conta a este aspeto é importante conhecer o historial do doente face a administracdo de antibioterapia,
para além de outros fatores de risco, a fim de se determinar mais adequadamente e em menor tempo

possivel a susceptibilidade dos doentes a este tipo de infecdes.

A diminuicéo do tempo de ventilacdo mecénica e exposi¢do ao TET ao longo dos trés anos, mostra
que o ano de 2012 foi o periodo com menos dias de ventilagdo mecanica (valor médio de 7 dias) e de
exposicdo ao TET (valor médio 7dias). Na amostra global os doentes estiveram em média 11 dias
submetidos a ventilagdo mecénica e TET. De acordo com o relatério do CDC (2013) é importante cal-
cular a taxa de exposicao ao ventilador, sendo uma medida essencial para estudar a exposicao a fatores
de risco externos para a IACS e por outo lado, serve como um indicador de gravidade dos doentes, na
medida em que quanto mais grave é a situacdo clinica do doente, mais dispositivos invasivos ira
requer. A taxa de exposicdo ao ventilador® calculado no ano de 2012 é 0,69, inferior em relacio ao
periodo pré-aplicacdo da “Bundle”, 0 que significa que no periodo ap6s a aplicacdo da “Bundle” 0s
doentes estiveram menos expostos ao fator de risco (TET e ventilador). Através da Vigilancia Epide-
miolégica na UCIP também se verificou esta tendéncia, mas estas taxas ainda se encontram acima do
percentil 90 do NHSN (0,44), (CDC, 2013). Ao analisar a influéncia do tempo de exposi¢do ao TET e
a ventilagdo mecénica na taxa de incidéncia da IRAV na UCIP, este estudo verifica significancia esta-
tistica apenas no ano de 2010 [Exposicdo ao TET (p=0,019) e Exposicdo & ventilagdo mecanica
(p=0,013)], inferindo-se que nos doentes que mais tempo estiveram expostos ao TET e ventilador, a
ocorréncia de casos de IRAV foi também maior.

Estes resultados assemelham-se aos obtidos pelo estudo de Caserta et al (2012), que também apuraram
existir diminuigdo no tempo de ventilagdo mecéanica com a aplica¢do de medidas preventivas da IRAV
sob a forma de “Bundle”. No entanto, os mesmos autores apresentam taxas de exposi¢ao a ventilagdo
mecanica entre 0,28 e 0,27, e a densidade de IRAV variou entre 1.3/1000 dias de ventilagéo e 2.0/1000
dias de ventilacdo, sdo valores significativamente inferiores aqueles obtidos neste estudo. No entanto

no estudo de Caserta et al (2012) os doentes intervenientes obtiveram pontuacdes médias do indice de

> A taxa de exposicdo ao TET e ventilador consistem no calculo da raz&o entre o nimero total de dias

de utilizagdo destes dispositivos sobre 0 nimero total de dias de internamento na UCI, (CDC, 2013).



gravidade APACHE Il de 18 (DP = 6), enquanto neste estudo a média do indice APACHE Il da amos-
tra global é de 22,54 (DP=8,8), significativamente superior. Apesar de o tipo de unidade ser semelhan-
te, ambas sdo UCI médico-cirargicas, na UCIP sdo admitidos doentes com maior gravidade, podendo
estar mais suscetiveis a complicagdes. Devido as diferencas metodoldgicas ndo € seguro estabelecer
comparac0es destes dados, mas é importante destacar que quanto menor é a exposi¢do ao fator de ris-
co, menor € a incidéncia da infecdo. Também no estudo de Sahin et al (2013), se comparam os dias de
ventilacdo mecénica dos doentes que ndo desenvolveram IRAV e aqueles que adquiriram esta infecéo,
e verificaram que estes estiveram em média mais dias submetidos a ventilagdo mecénica.

Por outro lado, existem estudos que consideram a IRAV como um fator predisponente para a depen-
déncia da ventilagdo mecéanica por parte do doente. No estudo retrospectivo de Tseng et al (2012) um
dos seus principais resultados é que os doentes com IRAV podem ter uma maior taxa de dependéncia
da ventilagdo mecénica. Com base nesta perspetiva a IRAV é um fator que predispGe o doente a um
tempo de ventilagdo mecénica prolongado, enquanto que no presente estudo se salienta que o tempo de

ventilacdo e de exposicdo ao TET sdo fatores que influenciam a ocorréncia de IRAV.

Outro resultado importante deste estudo reside na diminuicao do tempo de desmame ventilatorio ao
longo dos trés anos. Os doentes no ano de 2012, iniciaram o desmame ventilatério mais cedo (apro-
ximadamente ao 3° dia), a primeira prova de ventilagdo espontanea (em tubo em T) também se reali-
zou mais precocemente (ao 5° dia), sendo necessario menos dias até a extubacédo (7 dias). Estes resul-
tados sugerem que com a implementagdo da “Bundle” existe uma maior preocupagdo em diminuir
precocemente o suporte da ventilacdo mecéanica, e testar mais cedo as capacidades do doente em venti-
lar espontaneamente. Girard et al (2008) afirmam que os esfor¢cos em reduzir o tempo da duracdo da
ventilagdo mecénica, no contexto de cuidados intensivos atraves de protocolos de desmame ventilaté-
rio contribuem para a melhoria nos resultados. Ao reforgar esta opinido, Haas e Loik (2012) afirmam
que a libertacdo do doente da ventilagdo mecénica deve ser realizada assim que clinicamente seja pos-
sivel. Os doentes que demoram mais tempo a libertar-se da ventilagdo mecénica, apresentam taxas de
mortalidade e morbilidade aumentadas, incluindo casos de PAV, (Blackwood et al, 2011).

Girard et al (2008) referem que existem diversos estudos randomizados que suportam a utilizacdo de
protocolos de desmame ventilatorio, que incluem a prova diéria da ventilacdo esponténea através de
Tubo em T. As recomendac0es, as checklist e os protocolos séo ferramentas utilizadas para a tomada
de decis0es, reduzindo a variabilidade das préaticas e fundamentando o processo de cuidar na evidéncia
cientifica, (Haas & Loik, 2012).

Na UCIP desde 2005 estdo definidos critérios para iniciar o desmame ventilatorio, que incluem valo-
res das trocas gasosas, dados hemodinamicos e ventilatorios, estado neurolégico, quantidade de secre-
cOes e reflexo de tosse. Apesar da implementacdo da “Bundle” incluir o desmame ventilatorio preco-
ce, ndo existe protocolo de desmame de ventilacdo instituido, este é realizado de acordo com a avalia-

cao diaria do doente pela equipa médica, e a equipa de enfermagem segue as suas indicacdes. Black-



wood et al (2011) afirmam que os médicos tendem a subestimar a probabilidade de sucesso na suspen-
séo da ventilacdo mecénica, fazendo previsdes com escassa sensibilidade (aptidao para prever sucesso)
e especificidade (aptidao para prever insucesso). Estes autores referem que so recentemente surgiram
algumas recomendac6es fundamentadas em dados cientificos acerca do processo de desmame ventila-
torio, razdo pela qual ainda exista uma grande diversidade nas estratégias de desmame utilizadas nas
diferentes UCI, (Blackwood et al, 2011).

Apesar de varios estudos sugerirem gue o uso de protocolos de desmame ventilatério tém beneficios, o
namero de unidades ou instituicdes que fazem uso desses protocolos ndo é claro, no entanto estudos
recentes apontam que estes estejam amplamente disponiveis nos hospitais universitarios, (Haas e Loik,
2012).

Neste estudo observa-se que o desmame ventilatério se inicia essencialmente através da mudanca do
modo ventilatério e posteriormente é realizada a prova de Tubo em T, estas decisGes sdo de carisma
médico, os enfermeiros seguem a sua prescri¢do, devendo também avaliar a tolerancia do doente a este
processo de desmame.

Em contrapartida, na meta-analise de Blackwood et al (2011), em que analisam 11 estudos randomiza-
dos ou quase-randomizados acerca desta tematica, verificou-se que os protocolos de desmame sao pro-
tagonizados por uma diversidade de categorias profissionais: por fisioterapeutas e enfermeiros, ou por
médicos, fisioterapeutas e enfermeiros especialistas e até com o auxilio de programas informaticos.
Estes autores também observaram uma grande diversidade nos métodos utilizados para o desmame,
mas a sua maioria assemelha-se ao método utilizado na UCIP, ou seja, 0 desmame inicia-se com a
diminuigdo do suporte da ventilacdo mecénica, incluindo a mudanga de modo ventilatorio, e numa fase
final realiza-se a prova de ventilacdo espontanea (com tubo em T ou conectado ao ventilador sem
suporte de pressdo), (Blackwood et al, 2011). Com base nesta revisdo sistematica com meta-analise,
estes autores conseguiram demonstrar que o uso de protocolos de desmame ventilatorio teve efeito na
reducdo do tempo total de ventilagdo mecéanica em cerca de 25%, o tempo de desmame tambeém dimi-
nuiu em cerca de 78% e verificaram uma reducdo nos dias de internamento na UCI de 10%.

No presente estudo, os resultados obtidos relativamente ao tempo de ventilagdo mecénica, ao tempo de
desmame ventilatério e o tempo de internamento na UCI, também foram no mesmo sentido, diminui-
ram significativamente no ano 2012, periodo da implementagdo da “Bundle”. Apesar da ndo existén-
cia de um protocolo de desmame de ventilacdo, estes resultados sugerem que a implementagdo da
“Bundle” reforcou a preocupacao dos profissionais em reduzir mais precocemente o suporte da venti-
lagdo mecénica, contribuindo para uma uniformizagdo das praticas e melhoria nos resultados dos
doentes.

Ao analisar o efeito do tempo de desmame ventilatério na incidéncia da IRAV, este estudo mostra que
os doentes que desenvolveram esta infecdo foram aqueles que demoraram mais dias até realizar a pri-
meira prova de tubo em T, existindo diferencas estatisticas significativas apenas no ano de 2010

(p=0,037). Relativamente ao tempo até a extubacdo, observa-se que os doentes que adquiriram IRAV



demoraram mais dias até ser extubados, sendo os resultados de 2012 estatisticamente significativos
(p=0,027). Ao analisar a amostra global, consegue-se inferir que o tempo (em dias) até a primeira pro-
va de tubo em T (p=0,010) e o nimero de dias até a extubacdo (p=0,006) guardam relacéo significati-
va com a incidéncia da IRAV na UCIP. Estes resultados sugerem que quanto mais tempo o doente esta
exposto ao fator de risco maior a probabilidade de desenvolver IRAV.

Quanto a diminuicdo do tempo de sedacdo, no ano de 2012 os doentes estiveram menos dias subme-
tidos a administracdo de medicagdo sedativa em perfusdo continua, em média cerca de 6 dias, enguan-
to nos anos de 2010 e 2011 mantiveram medicacdo sedativa por mais tempo, aproximadamente em
média 9 dias. Quanto ao desmame da sedacdo verifica-se uma diferenca significativa entre o ano de
2010, em que o desmame de sedacdo inicia-se maioritariamente depois das 72 horas de internamento
na UCIP, nos anos de 2011 e 2012 este desmame acontece mais precocemente, antes das 24horas até
as 48 horas. Estes séo resultados importantes, evidenciando a preocupagdo em reduzir mais precoce-
mente a sedacédo, a ponto de acordar o doente, possibilitando uma maior independéncia da ventilagdo
mecénica. Varios estudos fundamentam a importancia do desmame da sedag&o precoce, mais especifi-
camente através da interrupcao diaria da sedacgdo, permitindo ao doente acordar e os profissionais ava-
liarem o seu estado neurolégico adequadamente. De acordo com Berry e Zecca (2012) este método de
gestdo da sedacdo estd associado ao resgate mais rapido e efetivo do doente das situagdes de coma
induzido e consequentemente, da ventilagdo mecénica. Esta medida resulta na diminuigdo das compli-
cacOes associadas, (Berry & Zecca, 2012).

Neste estudo ao analisar o efeito do desmame da sedacéo na taxa de incidéncia da IRAV, constatou-se
que no periodo pré- “Bundle” (2010 e 2011) a maior incidéncia de IRAV corresponde aos doentes que
iniciaram desmame ap06s as 72horas e no periodo pés- “Bundle”, 50% dos doentes com IRAV também
iniciou o desmame ap6s as 72horas. No entanto ndo se obteve significancia estatistica. Mas ao estudar
esta possivel relacdo na amostra global, obtiveram-se diferencas estatisticas significativas com base no
valor residual ajustado (2,6), em que 44,4% dos doentes que desenvolveram IRAV, iniciaram o des-
mame de sedacdo apos as 72 horas.

Quanto ao efeito do tempo de sedagdo (em dias) na incidéncia da IRAV, verifica-se que nos trés anos,
0s doentes que tiveram em média mais dias submetidos & administragéo deste tipo de medicacéo, sdo
aqueles que desenvolveram IRAV. Obteve-se diferengas estatisticas significativas para o ano de 2010
(p=0,015) e para 0 ano de 2011 (p=0,001).

No estudo prospectivo e randomizado de Strom, Martinussen e Toft (2010), foi comparado um grupo
de doentes com esquema de interrupgdo diéria de sedagdo com outro grupo de doentes em que ndo
foram submetidos a perfusdes continuas de sedagdo. Demonstraram uma diminuig&o significativa nos
dias de ventilacdo mecénica, no tempo de internamento na UCI e hospitalar no grupo de doentes néo
submetidos a sedacdo em perfusdo continua, mas a ocorréncia da PAV foi semelhante entre os dois

grupos.



Em contrapartida na meta-analise de Augustes & Ho (2011), em que analisam varios estudos randomi-
zados acerca da interrupgdo diaria da sedacdo em doentes admitidos em UCI, ndo conseguiram con-
firmar as vantagens e os resultados favoraveis associados a interrupgdo diéria da sedacdo. No entanto
demonstraram que este método de gestdo de sedacdo é seguro e pode reduzir o risco para a necessida-
de de recorrer & traqueostomia nos doentes criticos, (Augustes & Ho, 2011).

Esta diversidade nos resultados dos estudos indica que mais investigacdes sdo necessarias para deter-
minar se esta medida pode ser reproduzida nas diferentes UCI.

Com a implementacdo do protocolo da “Bundle” da prevencdo da IRAV na UCIP, o desmame da
sedacdo acontece mais precocemente, no entanto nao existe um protocolo instituido que oriente esse
desmame. A interrupcdo da sedacdo é realizada pela equipa de enfermagem com base na prescri¢éo
médica, que por sua vez toma esta decisdo de acordo com a avaliacdo individualizada da situacdo de
cada doente. Berry e Zecca (2012) referem que existem diversas barreiras a implementacdo desta
medida, relacionadas com a aceitacdo por parte das equipas de enfermagem, questdes associadas a
seguranca (por exemplo a auto-extubagdo), 0 compromisso respiratério e reducdo do conforto do
doente. Dotson (2010) refere que a otimizacdo do conforto do doente, evitando a sedacéo excessiva é
um desafio para as equipas da UCI, no entanto a interrupcédo diaria da sedacdo pode contribuir para a
reducdo da dose total de benzodiazepinas e opidides administrados. Este fato verificou-se neste estudo
em que o tempo de perfusdo continua de medicacdo sedativa € menor no ano de 2012, periodo em que
foi implementada esta medida com a “Bundle” da prevengdo da IRAV.

Outro resultado importante deste estudo reside no fato da aplicacdo das medidas preventivas da
IRAV ser superior no ano da implementacdo da “Bundle”, ou seja, no ano de 2012 verifica-se uma
frequéncia de aplicagdo das medidas preventivas da IRAV mais elevada em relagdo aos anos em que
estas medidas eram aplicadas isoladamente (anos de 2010 e 2011).

As cinco medidas preventivas da IRAV que constituem a “Bundle” s&o a elevagdo da cabeceira da
cama > 30°, a verificacdo da pressdo do Cuff do TET, a realizagdo da higiene oral complementando
com Clorhexidina gel 2%, a interrupcdo diéria da sedacdo e o desmame ventilatério precoce. Com a
implementacdo da “Bundle” estas medidas sdo aplicadas a todos os doentes admitidos na UCIP, sub-

metidos a ventilagdo mecénica, todos os dias, em todos 0s momentos preconizados.

A andlise da aplicagdo das medidas preventivas da IRAV de forma isolada, demonstra que no ano de
2012, os doentes foram mais vezes posicionados com a cabeceira da cama > 30°, a pressdo do cuff do
TET foi verificada mais vezes e a higiene oral com Clorhexidina gel 2% também foi realizada mais
frequentemente. O estudo da relacdo entre 0 ano de internamento e a aplicacdo destas trés medidas
revela diferencas estatisticas altamente significativas (p=0,000). Esta significancia ndo se verificou
para a interrupcao diaria da sedagdo e para o desmame da ventilagdo, em que a aplicacdo destas medi-

das é muito semelhante nos trés anos. Estes resultados sdo contraditorios em relagdo aos dados obtidos



por Lambert et al (2013) através da aplicacdo de um questionario aplicado online a UCI europeias e
em outros paises pertencentes & América do Sul, Autralia e Asia, em que demonstraram uma baixa
adesdo as medidas preventivas da IRAV. Na Europa apenas 28% referiu utilizar a interrupcao diaria da
sedacdo e protocolos de desmame de sedagéo e 27 % admitiu realizar a higiene oral com Clorhexidina,
e quanto a elevagdo da cabeceira observou-se uma adesdo muito baixa, pois foi considerada uma
medida dificil de cumprir por 96% dos intervenientes. Neste mesmo estudo quase dois tercos dos
intervenientes reporta a existéncia de protocolos para a prevencdo da IRAV nas suas UCI, demons-
trando interesse e consciéncia do problema, (Lambert et al, 2013). Ao reforcar estes resultados, Law-
rence e Fulbroock (2011) referem que ainda existe uma grande distancia entre o conhecimento obtido
pela evidéncia cientifica e a sua aplica¢do na pratica clinica diaria. Apesar das recomendacdes basea-
das em dados cientificos melhorarem o processo de cuidar, 0 seu uso pode ndo ser o suficiente para a
mudanca nos comportamentos dos profissionais, (Lawrence & Fulbroock, 2011). Pelo fato de os pro-
fissionais (médicos e enfermeiros) ndo incutirem na pratica didria a evidéncia cientifica de forma con-
sistente, a IRAV continua a ser um importante desafio na area dos cuidados de salde, (Sedwick et al,
2012).

Ao analisar o efeito da aplicacdo destas cinco medidas preventivas, de forma isolada, na incidéncia da
IRAV, o presente estudo ndo obteve significancia estatistica (p> 0,05), mas alguns autores consegui-
ram demonstrar a relacdo de algumas destas medidas com a diminuicdo da IRAV. Apesar disto, a
maioria também afirma que ainda é necessaria mais investigacdo para se compreender melhor o efeito
causal destas medidas na prevencédo da IRAV.

Em relago a realizacdo da higiene oral com Clorhexidina, Ozgaka et al (2012) através de um estudo
randomizado, envolvendo doentes sob ventilagdo mecénica invasiva em contexto de UCI, demonstra-
ram a diminuicdo da incidéncia da IRAV no grupo de intervencdo (higiene oral com Clorhexidina 4
vezes ao dia), que correspondeu a 41,4%, comparativamente ao grupo de controlo (higiene oral com
solucédo salina) em que 68,8% dos doentes desenvolveu esta infecdo. Estes autores concluiram que a
aplicacdo da Clorhexidina na mucosa oral diminui o risco para a IRAV, definindo a higiene oral ade-
quada como uma medida importante para a diminuigdo das complicacBes associadas a presenca do
TET e ventilagdo mecénica, (Ozgaka et al, 2012). Por outro lado, Labeau et al (2011), na sua meta-
analise, constatam uma diversidade nas técnicas de higiene oral implementadas nas diferentes UCI, na
utilizagdo de diferentes produtos, na frequéncia da realizacdo desta técnica nas 24 horas e os profissio-
nais responsaveis pela sua execugdo. Estes autores concluem que a utilizacdo de antissépticos na
higiene oral diminui a incidéncia da IRAV, sendo a Clorhexidina 2% a mais eficaz, estes produtos
demonstraram maior eficicia na reducdo da IRAV precoce em relacdo a infecdo que se instala ap6s o
5° dia de ventilacdo mecénica, (Labeau et al, 2011).

Quanto a pressdo do Cuff do TET, esta deve ser mantida em valores adequados (20-30 Cm H,0) por
varias razoes: permitir uma ventilacdo adequada, evitar o traumatismo da traqueia e diminuir o risco

da micro-aspiracdo das secrecoes que se acumulam acima do Cuff para a via aérea inferior. Por esta



razdo a verificacdo regular da pressdo do Cuff tem sido considerada como uma medida importante
para a prevenc¢do da IRAV. Sole et al (2011) afirmam que é essencial os enfermeiros e/ou terapeutas
estarem despertos para esta questdo, pois a pressdo do Cuff varia ao longo do tempo sem qualquer
intervencdo, sendo dificil manter uma pressdo adequada sem uma monitorizagdo continua ou com o
auxilio de equipamentos apropriados para o efeito. Ainda é necessaria mais investigacdo para se
conhecer melhor o efeito desta medida na incidéncia da IRAV e nas lesdes da traqueia, (Sole et al,
2011). Por outro lado, existem TET que permitem uma aspiracdo continua das secre¢es que se acu-
mulam acima do Cuff, diminuindo o risco da sua passagem para a via aérea inferior. Speroni et al
(2011), no seu estudo compararam a eficacia dos TET convencionais com os TET com aspiracao sub-
gldtica continua em relacdo a incidéncia da IRAV. No grupo de doentes que utilizaram TET com aspi-
racdo subglotica ndo aconteceu nenhum caso de IRAV. Apesar de serem tubos mais dispendiosos, pelo
fato de estarem relacionados com menores complicagdes durante o internamento, podem ser conside-
rados como uma opgdo mais custo-efectiva na prevencéao da IRAV, (Speroni et al, 2011).

Quanto ao posicionamento dos doentes, s&o Varios 0s estudos que analisam a relagéo entre o angulo da
cabeceira da cama e posicdo do doente e o risco para a IRAV. Niél-Weise et al (2011), na sua meta-
analise ndo conseguiram demonstrar os beneficios clinicos da elevacdo da cabeceira da cama. Afir-
mam que a adocao desta posicao deve ter em conta a varios fatores, mas que a maioria dos especialis-
tas nesta tematica recomenda a elevacdo da cabeceira entre 0s 20-45°, preferindo a posigdo de semi-
sentado a > 30°, desde que ndo coloque o doente em risco e que ndo seja incompativel com outras ati-
vidades médicas e de enfermagem, (Niél-Weise et al, 2011). Outros estudos tém tentado demonstrar
que a posicdo lateral-horizontal do doente ventilado (doente em decubito lateral, cabeceira da cama a
0°, TET posicéo lateral) diminui o risco de IRAV comparando com a posi¢do de semi-sentado. Mauri
et al (2010) concluiram que a implementacdo desta medida nos doentes ventilados que integraram o
estudo foi viavel e sem acontecimentos adversos, no entanto a aspiracdo de conteddo gastrico foi
semelhante em ambos posicionamentos e também ndo conseguiram obter significncia estatistica em

relacdo a incidéncia da IRAV.

A andlise da aplicacdo das medidas preventivas da IRAV como um conjunto reflete o nivel de Preven-
¢do da IRAV (subdivide-se em trés subgrupos®) aplicado aos doentes nos trés anos, nos trés momentos
de internamento na UCIP. No ano de 2012 a prevencéo da IRAV corresponde ao nivel de Boas prati-
cas de prevencao de IRAV, em que os resultados suportam o expectdvel, ou seja a aplicacdo destas
medidas como um conjunto € superior neste ano em relagdo aos anos de 2010 e 2011, que correspon-
dem ao periodo em que ndo existia o protocolo da “Bundle” de prevencdo da IRAV. E ao analisar a
relacdo entre 0 ano e 0 momento de internamento, obteve-se diferencas estatisticas altamente significa-
tivas (p=0,000).

® Subgrupos da Prevencéo da IRAV: deficientes préticas de prevencdo, razoaveis praticas de preven-
¢ao e boas praticas de prevencéo.



De acordo com Lawrence e Fulbrook (2011), referenciando uma meta-analise descrevem as “Bun-
dles” como ferramentas essenciais para a mudanca de comportamentos dos profissionais de saude,
melhorando a qualidade dos cuidados prestados, quando bem estruturadas e implementadas adequa-
damente. Por esta razdo é importante que as equipas definam claramente os critérios de implementa-
¢do para cada medida, e que a0 mesmo tempo sejam facilmente monitorizadas, (Rello et al, 2010). O
mesmo autor defende gque a auditoria efetiva da adesdo as medidas da “Bundle” facilita a obtencdo de
dados em tempo util, permitindo a transmissao dos resultados aos profissionais envolvidos. Estes por
sua vez tomam consciéncia do seu desempenho, compreendendo mais claramente o impacto na quali-
dade dos cuidados ao doente, proporcionando a uniformizacdo e otimizacdo do processo de cuidar,
(Rello et al, 2010).

Neste estudo os dados relativos a aplicacdo das medidas preventivas da IRAV basearam-se nos regis-
tos de enfermagem e médicos disponiveis no processo clinico dos doentes. Admite-se que os resulta-
dos podem ter sido influenciados pela qualidade e rigor destes registos, porque no caso de nao existir
registo em relacdo a aplicagdo de uma medida, considerou-se como néo realizada. E com a implemen-
tacdo da “Bundle” da prevencdo da IRAV na UCIP, os profissionais foram formados e incentivados a
registar a aplicacdo das medidas, o que podera ter originado melhores resultados para o ano de 2012.
Por esta razdo considera-se este facto como outra limitacdo deste estudo, para se evitar este enviesa-
mento dos dados seria mais adequado a observacao direta dos profissionais durante a prestacdo dos
cuidados. Arroliga et al (2012) sugerem que o registo da adesdo as medidas preventivas da “Bundle”
feito pelos profissionais intervenientes nos cuidados pode sobrevalorizar os resultados, pelo que 0s
dados relativos a essa adesdo ndo podem ser considerados como medidas de qualidade viaveis.

Por outro lado, a implementacéo da “Bundle” na UCIP implicou uma melhoria no trabalho entre equi-
pas, especialmente entre médicos e enfermeiros, incentivando a discussao diaria acerca da evolucao do
doente, da necessidade de manter os dispositivos invasivos ou se o0 doente reunia as condigdes para 0
desmame da sedagdo e ventilacdo precoces. Isto refletiu-se numa metodologia de trabalho mais efetiva
e ajustada as necessidades dos doentes ao longo do internamento na UCIP. Assim, apesar das limita-
cOes deste estudo, acredita-se que a implementacéo da “Bundle” conduziu a uma melhoria dos cuida-
dos prestados, correspondendo a resultados mais favoraveis para os doentes envolvidos.

Ao analisar o efeito da aplicacdo das medidas preventivas da IRAV como um conjunto na taxa de
incidéncia desta infecdo, observa-se que os doentes que ndo desenvolveram IRAV, sdo aqueles que
tém um valor médio mais elevado da aplicacdo global destas medidas. Somente no ano 2010, no dia
intermédio de internamento é que se obtiveram diferencas estatisticas altamente significativas
(p=0,000), nos outros anos ndo houve significancia estatistica. Ao analisar a amostra global, verifica-
se esta tendéncia, os doentes que desenvolveram IRAV sdo aqueles em que as medidas preventivas da
“Bundle” foram aplicadas menos frequentemente, e somente o dia intermédio do internamento reve-

lou diferencas estatisticas significativas (p=0,006). O sucesso da implementacdo de um conjunto de



medidas no processo de cuidar do doente critico, depende fortemente do trabalho em equipa e coope-
racdo multidisciplinar, o que vai resultar em niveis de desempenho mais elevados, ndo se verificando

na aplicacdo individual de cada uma destas medidas, (Resar, Griffin, Haraden & Nolan, 2012).

Uma das dificuldades deste estudo consiste na analise e comparagdo dos dados relativos a frequéncia
da aplicacdo das medidas preventivas da IRAV com os resultados de outros autores. A maioria dos
estudos que abordam a aplicacdo de “Bundies” calculam a taxa de adesdo as medidas, em que se todos
0s elementos da “Bundle” foram cumpridos, ou se estd documentada uma contra-indicagdo para
determinada medida, é considerada como aplicada na sua totalidade, correspondendo a uma taxa de
adesdo de 100%. A este tipo de metodologia designa-se por medi¢do “all-or-none”, existindo apenas a
opcdo “ndo” ou “sim” no formulario utilizado para o registo da aplicacdo das medidas que compde a
“Bundle”, (Resar et al, 2012). Enquanto neste estudo optou-se por criar uma grelha que permitia regis-
tar a aplicacdo de cada medida nas 24 horas, nos trés momentos de internamento, incluindo as opgdes
“ndo”, “sim” e também a opg¢do “ndo aplicavel”. No final calcula-se a pontuacdo total para cada medi-
da, para as 24 horas, para cada momento de internamento, existindo uma pontuagdo minima e maxima.
Este método tem vantagens, porque permite visualizar com mais clareza em cada momento de inter-
namento, quais as medidas mais aplicadas, ou aquelas que falharam mais. Desta forma consegue-se
analisar a evolugéo na aplicagéo de cada medida preventiva da IRAV nos trés anos, nos trés momentos
de internamento, permitindo reconhecer que a aplicacdo das medidas isoladas ndo influencia a inci-
déncia desta infecdo na UCIP. Por outro lado, também permite constatar, como ja foi referido, que o
ano de 2012 corresponde ao periodo em que se verifica uma aplicacdo da “Bundle” mais frequente,
com pontuacdes globais da grelha proximos do valor maximo esperado. O facto de se considerar a
opc¢do “ndo aplicavel” pode ter contribuido para a dilui¢do dos resultados positivos, porque se este
estudo optasse por anular esta opg¢do e os enquadrasse na opgao “sim”, os dados iriam evidenciar
resultados mais favoraveis. Esta metodologia permitiu atingir os objetivos deste estudo, mas admite-se
gue o outro método utilizado por outros autores seja mais facil de aplicar e permite obter dados mais
rapidamente. A partir desta experiéncia sugere-se que na UCIP o registo da adesdo as cinco medidas
gue compBem a “Bundle” seja realizado de acordo com a metodologia “all-or none”, num formulario
especifico e independente do processo clinico do doente, permitindo o tratamento destes dados ao lon-
go do tempo, e o feedback aos profissionais feito em tempo (til, proporcionando o ajuste do protocolo
de forma mais adequada e atempada. De acordo com Resar et al (2012) o primeiro passo para a cons-
trucdo de um protocolo de prevencdo de IRAV sob a forma de “Bundle” consiste na utilizagcdo de um
sistema que permita a medicdo da adesdo de cada medida, como também a adesdo ao conjunto de
medidas (metodologia “all-or-none”). Esta proporciona as equipas a oportunidade de identificar as
areas problematicas, e de direcionar esforgos para a melhoria nos cuidados prestados ao doente critico,
(Resar et al, 2012).



Outro aspeto que dificultou a comparacdo dos resultados deste estudo em relacdo a outros autores,
consiste no fato de algumas das medidas que compde a “Bundle” aplicada na UCIP serem diferentes
daquelas utilizadas em outras UCI. Na maioria dos estudos analisam a aplicacéo da “Bundle” desen-
volvida pelo IHI, e em muitos deles acrescentam outras medidas preventivas. Lawrence e Fulbroock,
(2011), na sua revisao sistematica referem esta mesma dificuldade, e defendem que para os investiga-
dores obterem dados mais consistentes, as primeiras investigacfes devem enquadrar somente os ele-
mentos da “Bundle” desenvolvida pelo IHI, e posteriormente adicionar outras medidas se assim con-
siderarem necessario.

No caso da UCIP optou-se por seguir o modelo desenvolvido pelo NHS (2008), em que as medidas
elevagdo da cabeceira > 30°, a realizac@o da higiene oral com Clorhexidina, o desligar a sedagdo dia-
riamente e realizar desmame ventilatorio precoce sdo medidas em comum, excepto a verificacdo do
Cuff do TET. No modelo original corresponde a utilizagdo de TET com aspiragdo subglotica continua
nos doentes em que necessitem de ventilagdo mecanica superior a 48 horas, esta medida ndo foi adota-
da pela UCIP por causa da elevacéo dos custos. De acordo com Lambert et al (2013) as intervencdes
para prevencdo da IRAV devem basear-se em trés pontos essenciais: limitar a exposi¢éo a ventilagdo
mecanica (preferindo a ventilagdo mecénica ndo-invasiva ou reduzindo o tempo de ventilagdo mecani-
ca quando outras opcBes ndo sdo possiveis), reduzir a colonizagdo da via aérea (higiene oral com Clo-
rhexidina) e prevenir a aspiragdo (posicionamento do doente em semi-sentado, e manter presséo ade-
quada do Cuff do TET). A “Bundle” implementada na UCIP enquadra estes trés pontos essenciais. Os
mesmos autores referem que ndo existe uma “Bundle” de prevencdo de PAV universalmente aceite,
existindo uma diversidade de elementos que compdem as diferentes “Bundles” implementadas nas
UCI.

Neste estudo é dificil demonstrar claramente a relacdo existente entre a aplicacdo da “Bundle” e 0 seu
impacto na incidéncia de IRAV na UCIP, devido as suas limitacfes j& descritas anteriormente. Esta
opinido e concordante com outros autores, que referem que ainda é necessario mais investigagdes para
analisar qual o impacto da aplicagdo da “Bundle” na prevencdo da IRAV, bem como devem ser defi-
nidas mais claramente as estratégias de implementagdo deste conjunto de medidas, para que possibilite

a comparacao de dados entre as UCI, (Lawrence & Fulbroock, 2011).



4. Conclusotes

A IRAV é uma das complicagbes mais graves e preocupantes que podem afetar o doente critico em
contexto de cuidados intensivos. Atualmente sdo varios os esforgos no sentido de se desenvolverem
vérias estratégias para a prevencéo deste tipo de infecdo, diversos estudos demonstram estar associada
a tempo de internamento na UCI e hospital prolongados, taxas de morbilidade e mortalidade elevadas

e custos socioecondmicos acrescidos.

A problematica central deste estudo consistiu na analise da relacdo existente entre a infegdo respirato-
ria associada a ventilacdo mecanica em doentes criticos, internados numa UCI médico-cirdrgica, e a
aplicacdo de medidas preventivas para esta infecdo sob a forma de “Bundle”. Neste estudo foram
comparados dois periodos distintos, o periodo prévio a implementacdo da “Bundle” (Gltimos semes-
tres dos anos 2010 e 2011) e o periodo posterior & implementacdo desse conjunto de medidas preven-
tivas (Gltimo semestre de 2012). Foram comparados dados demogréficos, clinicos, farmacoldgicos e
ndo farmacoldgicos, e aspetos relacionados com fatores de risco extrinsecos ao doente para a IRAV,
nomeadamente o tempo de exposicdo ao TET e ventilagdo mecénica, o tempo de administracdo de
medicacdo sedativa e desmame de sedacdo, bem como a frequéncia da aplicacdo das medidas preven-
tivas de IRAV isoladamente e como um conjunto e por fim a taxa de incidéncia de IRAV.

Este estudo mostrou essencialmente que a implementacdo de medidas preventivas da IRAV sob a for-
ma de “Bundle” proporcionou ao doente critico internado na UCIP diversos beneficios. O principal
resultado foi a diminuicdo do numero de doentes que adquiriram IRAV no ano em que foi
implementada a “Bundle”, relativamente aos anos em que estas medidas eram aplicadas isoladamen-
te, no entanto nao foi possivel estabelecer significancia estatistica entre estas duas variaveis.
Verificou-se que no ano 2012 as cinco medidas que constituem a “Bundle” foram aplicadas mais
frequentemente, quer isoladamente, quer como um conjunto. As medidas em que se observou um
aumento significativo na sua aplicagdo foram a elevacdo da cabeceira da cama > 30°, a realizagio da
higiene oral complementada com Clorhexidina gel 2% e a verificacdo do Cuff do TET. Quanto ao des-
ligar a sedacdo diariamente e 0 desmame ventilatorio precoce, a sua aplicacéo foi muito semelhante ao
longo dos trés anos. Este estudo evidenciou que ap6s a implementacéo da “Bundle” a aplica¢do destas
medidas foi mais adequada, correspondendo a boas praticas de prevencdo de IRAV de acordo com 0s
subgrupos criados para a anélise da aplicacdo global das medidas de “Bundle”, refere-se ao subgrupo
com pontuacdes mais elevadas.

Este estudo permitiu constatar que quando as medidas preventivas da IRAV foram aplicadas mais
frequentemente como um conjunto, menor a incidéncia desta infecdo, ou seja, os doentes que ndo

desenvolveram IRAV foram aqueles nos quais se aplicaram mais vezes as medidas da “Bundle”, nos



trés momentos de internamento. Obtiveram-se diferencas significativas somente para o dia intermédio

de internamento.

Outro resultado importante que significa um ganho para a o doente critico, consiste na reducao do
tempo de exposi¢cdo ao TET e a ventilagdo mecénica. Observou-se que no ano de 2012, os doentes
estiveram menos tempo expostos a estes fatores de risco. Também se verificou que o tempo necessario
para a realizacdo da primeira prova de TT e 0 tempo até a extubacdo diminuiram relativamente aos

anos em que ndo se implementou a “Bundle”.

Este estudo permitiu também observar uma reducdo do tempo de administracdo de medicacéo
sedativa no periodo pés aplicacdo da “Bundle”. Os doentes foram submetidos a administracdo de
medicagdo sedativa durante menos dias e iniciaram o desmame da sedacdo mais cedo, estando menos

expostos as complicacdes relacionadas com a utilizagdo de benzodiazepinas e opioides.

Esta tendéncia também se observa quanto ao tempo de internamento na UCIP, no ano de 2012 os
doentes estiveram menos dias internados nesta unidade, bem como a taxa de mortalidade é menor nes-

te periodo em relacdo aos anos 2010 e 2011.

Os resultados deste estudo confirmam outros demonstrados em estudos internacionais, em que eviden-
ciaram que a aplicacdo de um conjunto de medidas preventivas da IRAV conduziu a diminuicdo das
taxas de IRAV, diminuicdo do tempo de internamento na UCI e também a reducdo no tempo de TET e
ventilagdo mecénica. Veio também consolidar o fato de as medidas preventivas da IRAV quando apli-
cadas como uma “Bundle”’, conduzirem a melhoria na adesdo por parte dos profissionais e promoven-
do resultados mais favoraveis. Neste estudo ndo foi analisada a taxa de adesdo com a metodologia
“all-or-none” utilizada por outros autores, o que dificultou a comparacao destes dados, mas o princi-
pio béasico e essencial foi evidenciado: quanto maior a aplicacdo das medidas como um conjunto,
menor a incidéncia de IRAV. Realca-se um aspeto diferente mas interessante neste estudo, que consis-
te no fato de se ter analisado os trés momentos de internamento, em trés anos diferentes, permitindo
observar as diferencas na aplicacdo desta medidas ao longo do internamento na UCIP, e identificar em

qual deles a aplicacéo da “Bundie” foi ou ndo mais efetiva.

Este estudo é, que se tenha conhecimento o primeiro a ser realizado com este formato em Portugal e
também na UCIP do CHTV, abordando esta temética. Estes resultados correspondem ao primeiro
feedback em relacdo ao desempenho da equipa face a aplicacdo das medidas preventivas da IRAV
como um conjunto. A transmissao dos resultados é essencial para as equipas e os profissionais ajusta-
rem a suas praticas, corrigirem comportamentos e remodelarem os protocolos de atuacdo. Neste senti-

do este estudo é de extrema importancia para os profissionais que constituem a equipa da UCIP, bem



como para a instituicdo, com a finalidade de conhecerem o0 seu desempenho, e compreenderem a

importancia da implementagdo deste tipo de estratégias para a prevencao da IRAV.

Os resultados deste estudo sugerem que os doentes admitidos na UCIP estéo a ser mais bem protegi-
dos face a uma das complicagfes associadas ao internamento numa UCI, a IRAV. No entanto uma das
sugestdes para a obtencdo de melhores resultados, consiste na implementagdo de protocolos de des-
mame de sedacdo e de ventilacdo, responsabilizando médicos e enfermeiros nesse processo, estimu-
lando o trabalho em equipa, baseando -se na evidéncia cientifica. Outra sugestao reside no registo da
aplicacdo das medidas que constituem a “Bundle”, devendo ser adotada a metodologia “all-or-none”,
num formulario especifico e independente do processo clinico do doente, permitindo contabilizar estes

dados em tempo Util para que o feedback aos profissionais seja 0 mais adequado.
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