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RESUMO 

 

Introdução: A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM), evento este que está 

incluso nas infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS), constitui-se a infecção 

nosocomial adquirida em UTI de maior relevância, a qual corrobora com o aumento da taxa 

de mortalidade, aumento de custos e tempo de internação hospitalar. Diante das estimativas 

altas das taxas de mortalidade, diversos pacotes foram sendo implementados, os quais se 

denominam “bundles”, caracterizados por um conjunto de pequenas medidas preventivas 

baseadas em evidências científicas. Objetivo: Identificar as evidências científicas quanto a 

adesão das medidas de prevenção da equipe de enfermagem à pneumonia associada à 

ventilação mecânica. Metodologia: Trata-se de uma revisão integrativa realizada no período 

de setembro a novembro de 2018, na qual a coleta de dados constituiu-se nas bases de dados 

Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System), Lilacs (Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e SciELO (Scientific Electronic Library 

Online). Resultados e discussão: A partir da análise crítica dos estudos, 15 estudos foram 

selecionados e elencados quatro eixos temáticos: principais medidas de adesão, adesão às 

medidas preventivas a PAVM, fatores que interferem na adesão e o conhecimento dos 

profissionais. Conclusão: As medidas de maior adesão evidenciadas nos estudos incluíram a 

elevação da cabeceira de 30 a 45º; higiene oral com gluconato de clorexidina 0,12% e 

cuidados com a troca, limpeza e montagem do ventilador. A não conformidade infere fatores 

como a sobrecarga de trabalho, falta de adoção de educação continuada, disponibilidade de 

materiais, bem como a titulação dos profissionais do estudo.  

 

Palavras-chave: Pneumonia associada a ventilação mecânica; Prevenção e controle;  

Cuidados críticos; Cuidados de enfermagem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The ventilator-associated pneumonia (VAP), an event that is included in 

healthcare-associated infections (HAI), is the most important nosocomial infection acquired 

in ICUs, which corroborates the mortality, cost increase and hospital stay time. Faced with 

high estimates of mortlity rates, several packages have been implemented, which are defined 

"bundles", characterized by a set of small preventive measures based on scientific evidence. 

Objective: To identify the scientific evidences regarding the adherence of the nursing team to 

prevention measures to mechanical ventilation pneumonia. Methodology: This is an 

integrative review carried out between September and November of 2018, the data collection 

is based on the Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System), Lilacs (Latin 

American and Caribbean Literature in Health Sciences) and SciELO (Scientific Eletronic 

Library Online). Results and discussion: Based on the critical analysis of the studies, Based 

on the critical analysis of the studies, 15 articles were selected and four thematic axes were 

listed: main adherence measures, adherence to preventive measures to VAP, factors that 

interfere with adherence and the knowledge of professionals. Conclusion:  

The measures of greater adherence evidenced in the studies included the head elevation of 30 

to 45 degrees; oral hygiene with chlorhexidine gluconate 0,12% and care with the exchange, 

cleaning and assembly of the ventilator. The non-compliance infers factors such as work 

overload, lack of adoption of continuing aducation, availability of materials, as well as 

titration of study professionals. 

 

Keywords: Pneumonia, Ventilator-Associated; Prevention & Control; Critical Care; Nursing 

Care 
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1 INTRODUÇÃO 

 

No âmbito hospitalar, a falha na segurança das práticas de saúde, a qual está aliada na 

qualidade da assistência, desencadeiam um evento de grande relevância na saúde, as 

chamadas infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS). Estes eventos, se evitados, 

implicaria em um declínio drástico nas porcentagens de taxa de mortalidade, diminuição de 

custos e tempo de internação hospitalar, sobretudo em unidades críticas e fechadas, como a 

unidade de terapia intensiva (UTI) (JÚNIOR; FERRAZ; LAPCHICK, 2015).  

Entre as patologias traçadoras da falha do processo de segurança, encontra-se a 

pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM), definida como infecção pulmonar que 

se manifesta entre 48 à 72 horas após instituição da ventilação mecânica invasiva, bem como 

pode ocorrer 48 horas após a extubação (SANTOS; NOGUEIRA; MAIA, 2013). A PAVM 

pode ser dividida em PAVM de início precoce, a qual ocorre dentro de cinco dias após a 

recepção de ventilação mecânica (VM) e PAVM de início tardio, que ocorre após mais de 

cinco dias de VM (DALMORA et al., 2017, COSTA et al., 2016). 

Representa a infecção nosocomial adquirida em UTI de maior relevância aos pacientes 

críticos sob VM, apresenta taxas de incidência que variam de 9% a 40%, seu índice de 

mortalidade pode variar de 24% a 76%. Além de possuir uma taxa de prevalência, de 6 até 50 

casos por 100 admissões nas UTIs (DALMORA et al., 2013, MOTA et al., 2017).  

Os fatores de risco abrangem fatores modificáveis ou não modificáveis. Os fatores não 

modificáveis incluem a idade elevada, maior escore de gravidade do paciente no momento da 

internação, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), doença neurológica, trauma e 

cirurgia. Os fatores modificáveis incluem o tempo de duração da VM, reintubação, 

traqueostomia, uso de sonda nasogástrica (SNG) ou sonda nasoentérica (SNE), uso de dieta 

enteral, aspiração de conteúdo gástrico, uso prévio de antimicrobianos, e a permanência em 

posição supina (MOTA et al., 2017). 

A intubação orotraqueal (IOT) é o principal mecanismo e fator de risco para o 

desenvolvimento da PAVM. Sabe-se que há uma quebra da barreira protetora natural da 

mucosa, por interromper o reflexo de tosse, diminuição da limpeza ciliar, bem como ser um 

meio de acesso do microrganismo ao trato respiratório inferior (MOTA et al., 2017, 

FERREIRA et al., 2017).  

No que se refere ao seu diagnóstico, deve-se relacionar os achados clínicos, exames de 

imagem e exames laboratoriais. Os achados clínicos incluem a presença de infiltrado 

persistente novo ou progressivo, ou consolidação ou cavitação. Acrescenta-se pelo menos 
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dois desses critérios: hipertermia (acima de 38ºc), sem outra causa, ou a leucopenia (12.000 

cel/mm3), ainda pode-se associar ou o surgimento de secreção purulenta, ou a mudança das 

características da secreção já existente, ou o aumento da mesma (DALMORA et al., 2017). 

Deste modo, pelos números preocupantes de mortalidade, aumento dos dias de 

internação e por consequência, aumento de custos hospitalares, instituições vêm criando os 

assim chamados bundles, ou seja, conjunto de medidas para a prevenção da PAVM, baseadas 

em evidências científicas, com o principal objetivo de diminuir os eventos relacionados às 

IRAS (RODRIGUES et al.,  2016).   

Os bundles ou pacotes de medidas preventivas diferem-se dos protocolos 

convencionais, pois seu objetivo não é ser uma referência abrangente nacional, mas sim, um 

conjunto pequeno e simples de práticas baseadas em evidências que, quando executadas 

coletivamente melhoram os resultados para os pacientes.  Os bundles são criados e adaptados 

a partir da caracterização da UTI de cada instituição (PEREIRA et al., 2017). 

Pela compreensão de que a infecção nosocomial de maior preocupação dentro das 

UTIs é a PAVM, e pelo fato de seu início e desfecho estar relacionado principalmente pelo 

manejo da equipe de enfermagem quanto às práticas diárias de prevenção na assistência ao 

paciente crítico, justifica-se a realização do presente estudo. De tal modo, o presente estudo 

foi guiado pela questão norteadora: “Quais as medidas preventivas de maior adesão entre os 

profissionais de enfermagem?”. 

Assim, objetiva identificar, por meio da literatura adesão das medidas de prevenção da 

equipe de enfermagem à pneumonia associada a ventilação mecânica. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 Saldiva et al. (2000) definem a pneumonia como infecção que ocorre no parênquima 

pulmonar, onde há o comprometimento de bronquíolos respiratórios e alvéolos que são 

preenchidos por exsudato inflamatório, como consequência há o prejuízo das trocas gasosas. 

As várias classificações da pneumonia têm implicações no diagnóstico etiológico, na 

avaliação, na terapia e no prognostico. A pneumonia adquirida no hospital (PAH) é 

ocasionada pela infecção de um microrganismo patogênico em até aproximadamente 48 horas 

após a internação em um estabelecimento de saúde.  A partir da PAH, investiga-se sua relação 

com a VM e o início dos sinais e sintomas (MATOSO; CASTRO, 2013). 

Dessa forma, para uma pessoa ser diagnosticada com PAVM, a mesma deve adquirir a 

infecção pulmonar dentro de uma unidade hospitalar de alta complexidade, que se desenvolve 

de 48 horas a 72 horas após intubação endotraqueal e instituição da ventilação mecânica 

invasiva, e pode surgir também até 48 horas após a extubação, ou seja, após a retirada da IOT 

(CUNHA, 2012). 

A princípio, ocorre uma inflamação aguda extensa e importante no parênquima 

pulmonar, devido os tecidos pulmonares como brônquios respiratórios, alvéolos e os 

interstícios serem afetados. Com a inflamação, estes tecidos pulmonares ficam repletos de 

exsudatos inflamatórios a que confere uma característica purulenta ao escarro, ocasionando 

com isso uma diminuição das trocas gasosas o que acarreta um quadro de insuficiência 

respiratória rápida e progressiva, fazendo com que o paciente sinta fortes dores torácicas e 

fadiga (MATOSO; CASTRO, 2013).  

Matoso e Castro (2013) abordam o quadro clínico, o qual, geralmente envolve 

taquipneia, presença de estertores crepitantes, diminuição do murmúrio vesicular, tiragens 

(supraesternal, subcostal ou intercostal), tosse, febre, calafrios, dor torácica, dispneia, 

batimentos de asa de nariz, cefaleia, dor abdominal, astenia, anorexia, adinamia, irritabilidade 

e vômitos. 

Observa-se nos diversos estudos de PAVM, as taxas de incidência, prevalência, 

mortalidade, bem como dos custos nas UTIs apontarem dados preocupantes. Quando se 

compara com as taxas de mortalidade de infecções da pele e do trato urinário, que variam de 

1% a 4%, os índices da PAVM são graves, em média de 24% a 50%, podendo chegar a mais 

de 76% quando causada por microrganismos multirresistentes. Dessa forma, indivíduos 

diagnosticados com PAVM estão propensos há um prolongamento de internação por volta de 

12 dias, além dos custos totalizarem em torno de 40.000 dólares por episódio registrado. 
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Assim como, cada dia de VM o risco para PAVM varia de 1 a 3%. Quando se trata de 

incidência, nos primeiros cinco dias de ventilação há o aumento de 3% e 2% para cada dia 

subsequente. (COSTA et al., 2016; BRASIL, 2013; HOSPITAL ISRAELITA ALBERT 

EINSTEIN, 2012). 

Conforme Cunha (2012) a PAVM de início precoce, desencadeada nos primeiros 

cinco dias de hospitalização apresenta melhores prognósticos e normalmente é causada por 

bactéria com bai a resist ncia a antibi ticos. Por sua ve , a P VM de in cio tardio    cinco 

dias  frequentemente   causada por bacilos aer bios  ram-negativos, os quais podem ser 

resistentes a m ltiplos f rmacos e est  associada a uma maior ta a de morbimortalidade, a 

qual pode variar de 24% a 76% quando associada à Pseudomonas spp. ou Acinetobacter spp. 

(AMARAL; CORTEZ; PIRES, 2009). 

Dessa forma, no que se refere à etiologia, no estudo de Mota et al. (2017), 

microrganismos multirresistentes foram observados nas culturas, os quais incluíram 

Acinetobacter  baumannii,   Klesiella  pneumoniae, Pseudomas aeruginosa, Staphylococcus 

aureus e Escherichia coli. Frente ao exposto, os dados corroboram com os demais estudos, 

onde os principais microrganismos isolados em culturas de secreções traqueais incluem os 

bacilos Gram negativos: Pseudomonas spp. e Acinetobacter spp., bem como os cocos Gram 

positivos: Staphilococcus aureus, sendo assim, os bacilos gram-negativos são responsáveis 

por mais de 60% dos casos relatados de pneumonia hospitalar (CANZI; COLACITE, 2016). 

Com relação ao surgimento da PAVM, a mesma ocorre principalmente em 

decorrência à aspiração de secreções da orofaringe; do condensado que se forma no circuito 

do respirador ou até mesmo do conteúdo gástrico colonizado por microrganismos 

patogênicos. Dessa forma, sabe-se que o principal fator de risco para adquirir a PAVM é o 

suporte ventilatório invasivo, a qual a maioria dos pacientes em UTI estão submetidos 

(COSTA et al., 2016).  

Entretanto, além da VM, há ainda várias outras condições que podem desencadear o 

início da infecção, estes, de acordo com a classificação do Hospital Albert Einstein (2012), 

podem ser agrupados em três categorias:  fatores que aumentam a colonização da orofaringe 

e/ou estômago por microrganismos; condições que favorecem a aspiração do trato respiratório 

ou refluxo do trato gastrointestinal e os fatores do hospedeiro (HOSPITAL ISRAELITA 

ALBERT EINSTEIN, 2012).  

Os fatores que aumentam a colonização da orofaringe e/ou estômago por 

microrganismos incluem o uso prévio de antibióticos, a presença de doença pulmonar crônica, 

permanência em UTI e contaminação do circuito do ventilador. Já sobre as condições que 
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favorecem a aspiração do trato respiratório ou refluxo do trato gastrointestinal abrangem: 

intubação orotraqueal; reintubações; traqueostomia; utilização de sonda nasoentérica; posição 

supina (decúbito abaixo de 30°); rebaixamento do nível de consciência; redução do reflexo de 

tosse; imobilização; duração da VM ou uso de antiácidos ou antagonistas. Os fatores do 

hospedeiro, os quais não são modificáveis incluem o sexo masculino; idade superior a 60 

anos; desnutrição; imunossupressão; pacientes queimados e gravidade da doença de base 

(HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2012).  

Para Nepomuceno et al. (2014) os fatores de risco para o surgimento da PAVM ainda 

podem ser diferenciados por estes serem modificáveis ou não. Os fatores considerados como 

não modificáveis são: idade, escore de gravidade quando da entrada do paciente na UTI e 

presença de comorbidades. Os fatores modificáveis estão relacionados a microbiota da própria 

UTI e as quatro vias associadas à patogênese da PAVM: aspiração do conteúdo orofaríngeo; 

contaminação do equipamento respiratório; transmissão de uma pessoa para a outra; e 

disseminação hematogênica. 

Dessa forma, nota-se que, que a partir dos fatores de risco modificáveis, que medidas 

de intervenção com relação à prevenção são tomadas pela equipe de saúde nas UTIs.  

Conforme a Sociedade Paulista de Infectologia, a prevenção da PAVM abrange quatro 

pilares: educação da equipe de saúde, vigilância microbiológica dentro das unidades de 

terapia intensiva, prevenção dos fatores de risco associados ao tratamento, prevenção das 

transmissões dos microrganismos, que inclui a prevenção da transmissão bacteriana pessoa-a-

pessoa e os cuidados com os equipamentos respiratórios (COUTINHO; MEDEIROS; FEIJÓ, 

2006).  

Diante do exposto, para as ações de prevenção e controle das IRAS, os profissionais 

de saúde devem estabelecer as prioridades do setor, a fim de conferir uma qualidade na 

assistência. Para tal, a adoção de pacotes de medidas preventivas, ou então, os bundles, os 

quais são caracterizados por serem praticados de maneira multidisciplinar e incluir medidas 

simples, de fato estão sendo adotados em diversas UTIs (SILVA; NASCIMENTO; SALLES, 

2012). 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) abrange as principais medidas 

preventivas que vêm sendo estudadas e a eficácia de cada uma, sendo que as primeiras 

quatros medidas citadas no Quadro 1,  fazem parte do pacote de prevenção desenvolvido pelo 

Institute for Healthcare Improvement (IHI). As medidas incluem: elevação da cabeceira; 

redução do nível de sedação e teste de respiração espontânea; higiene oral com antissépticos; 

o uso criterioso de bloqueadores neuromusculares; preferência por utilizar ventilação 
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mecânica não invasiva (VMNI); sonda enteral na posição gástrica ou pos-pilorica; 

monitoramento da pressão do cuff; cuidados com os produtos de assistência ventilatória: 

circuito do ventilador, umidificadores, sistemas de aspiração, inaladores e nebulizadores; 

higiene oral (BRASIL, 2017). 

Quadro 1 - Relação das principais medidas preventivas adotadas para PAVM quanto ao seu 

impacto e justificativa. 

Medidas Impacto e justificativa 

Elevação da cabeceira Considerada uma medida básica e simples, não confere riscos 

ao paciente e não gera custos para sua realização. A elevação a 30º 

graus é a mais aceitável para pacientes em grau de sedação maior e 

também pelo conforto a qual a mesma gera. 

 

Redução do nível de 

sedação e teste de 

respiração espontânea 

A redução do tempo de ventilação mecânica invasiva (VMI) 

está associada a menores chances de PAVM. Para tal, deve-se 

diminuir os níveis de sedação gradativamente durante os dias, sem 

interromper de forma abrupta a mesma.  

 

Aspiração da 

secreção subglótica  

 

Para pacientes que irão permanecer com a cânula orotraqueal 

de 48h ou 72h recomenda-se o sistema de aspiração de secreção 

subglótica contínua ou intermitente. 

Higiene oral com 

antissépticos 

A higiene oral com clorexidina 0,12% é uma medida de efeito 

moderado na prevenção da PAVM, porém quando aplicada em 

conjunto com as demais medidas correlaciona com altas chances de 

diminuição da incidência de infecção.  

Uso criterioso de 

bloqueadores 

neuromusculares 

Os bloqueadores neuromusculares eliminam a simultaneidade 

do respirador com a respiração espontânea, ou seja, provoca a 

sedação profunda.  Logo, seu uso deve ser restrito por colaborar 

maior tempo de VM e assim, maior risco para a PAVM. 

Preferência pela 

utilização de VMNI 

Várias são as vantagens do uso da VMNI, como a 

manutenção das barreiras naturais de proteção da via aérea, a 

diminuição da necessidade da assistência ventilatória, de sedação e 

do tempo de internação na UTI. 

Sonda enteral na 

posição gástrica ou 

Ainda não há estudos suficientes que comprovem a eficácia 

da sonda enteral na posição gástrica ou pós-pilórica para redução da 
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pós-pilórica 

 

PAVM. Sua prática é decorrente de que, o refluxo gastroesofágico 

contribui na aspiração de um conteúdo colonizado por 

microrganismo.  

Monitoramento da 

pressão de cuff 

 

Recomenda-se, que a pressão do cuff permaneça entre 18 a 22 

mmHg ou 25 a 30 cmH2O (quando utilizado medidor de cuff). 

Valores da pressão do cuff menores que o recomendado, permite a 

passagem da secreção subglótica por entre o tubo e a traqueia 

(microaspiração). 

Cuidados com os 

produtos de 

assistência 

ventilatória: circuito 

do ventilador, 

umidificadores, 

sistemas de aspiração, 

inaladores e 

nebulizadores. 

A troca do circuito do ventilador deve ser realizada se visível 

sujidade ou se apresentar alguma falha em seu funcionamento. Para 

os umidificadores, sempre utilizar fluido estéril. 

Quanto aos sistemas de aspiração, consta-se que o sistema 

fechado deve ser trocado a cada 72h ou se presente qualquer 

sujidade. 

Referente aos inaladores e nebulizadores recomenda-se com 

base nas a troca a cada 24 horas e no mínimo estes dispositivos 

devem ser resignados a uma desinfecção de nível intermediário. 

 

Fonte: Brasil (2017). 

 

De acordo com Brasil (2017) ainda há falta de estudos que evidenciem a eficácia da 

cabeceira elevada quanto a diminuição do surgimento de casos de PAVM. Com relação a 

sedação, de fato não se deve interrompê-la de forma abrupta, por trazer riscos de extubação 

acidental.   Dessa forma, confere a implementação de protocolos de avaliação diária sobre a 

necessidade do uso de sedativos, com enfoque na evolução do estado geral do paciente e 

necessidade de manutenção da VMI. O olhar deve ser de forma multidisciplinar para que haja 

sucesso da retirada do tubo endotraqueal.  

Com base na citação acima, referente a aspiração da secreção subglótica, sua prática é 

fundamental dentro das UTIs, pois como já mencionado, o tubo endotraqueal se torna uma 

barreira que diminui o reflexo de tosse, facilitando o acúmulo de secreção no espaço 

subglótico, ou seja, acima do balonete. Bem como, a própria contaminação do tubo também 

desencadeia a colonização bacteriana da árvore traqueobrônquica. Todo este acúmulo de 

secreção induz que o paciente aspire esta secreção contaminada.  

Sabe-se que tantos os valores de pressão do cuff elevados, como valores baixos, há 
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riscos aos pacientes submetidos à VM. Dessa forma, valores do cuff acima do recomendado 

desencadeiam o prejuízo na troca gasosa, por hiperdistensão alveolar e assim, compressão do 

capilar (BRASIL, 2017). 

Na prática, o profissional de saúde deve montar o circuito do ventilador no momento 

da preparação do leito, por seguinte, testar o equipamento e embalá-lo na própria embalagem 

que acondiciona o produto, e sempre, identificar que o mesmo foi testado com a data e 

assinatura. Com base no sistema de aspiração, pesquisas apontam sobre o sistema fechado 

trazer vantagens em relação ao aberto, pela manutenção da pressão positiva nas vias áreas e 

assim, vedar a chance de contaminação dos profissionais diante de pacientes com 

microrganismos multirresistentes (BRASIL, 2017). 

Conforme o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), em sua publicação de 

2014, a respeito das estratégias para prevenção da PAVM em hospitais de cuidados agudos, as 

práticas de prevenção são classificadas conforme o nível de sua qualidade e de sua evidência 

(Quadro 2). 

Quadro 2 - Classificação da qualidade da evidência. 

Grau Evidência Definição 

I Alto As evidências são classificadas como de alta 

qualidade quando há uma ampla gama de estudos sem 

limitações, há pouca variação entre os estudos, e a 

estimativa resumida possui uma estreita intervalo de 

confiança. 

II Moderado A evidência é classificada como qualidade 

moderada quando são apenas alguns estudos e alguns têm 

limitações, mas não grandes falhas, há alguma variação 

entre estudos, ou o intervalo de confiança da estimativa 

resumida é amplo. 

III Baixo As evidências são classificadas como de baixa 

qualidade quando os estudos de apoio têm grandes falhas, 

há importantes variações entre os estudos, o intervalo de 

confiança da estimativa resumida é muito grande, ou não 

há estudos rigorosos, apenas consenso entre especialistas. 

 
Fonte: Infection Control and Hospital Epidemiology (2014). 

 

De acordo com esta classificação, Klompas et al. (2014) discorrem sobre cada manejo 
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utilizado na PAVM e classifica cada medida sobre seu nível de qualidade (Quadro 3, Quadro 

4, Quadro 5). Quanto ao grau de recomendação, há quatro categorias: práticas básicas, 

práticas especiais, práticas que geralmente não são recomendadas e práticas não 

recomendadas. Dessa forma, cada medida é classificada em alto, moderado ou baixo nível de 

evidência. 

Quadro 3 - Relação das práticas especiais à PAVM e qualidade de evidência. 

 

 Quadro 4 - Relação das práticas geralmente não recomendadas à PAVM e qualidade de 

evidência. 

Justificativa Intervenção Qualidade de evidência 

Boa evidência de que 

a intervenção melhora os 

resultados, mas os dados 

sobre os possíveis riscos são 

insuficientes. 

Pode baixar as taxas 

Descontaminação oral ou 

digestiva. 

Alta 

Cuidados orais regulares com 

clorexidina. 

Moderada 

Probióticos profilático. Moderada 

Punhos de tubo endotraqueal 

de poliuretano ultrafino. 

Baixa 

Controle automatizado do 

manguito do tubo 

endotraqueal pressão. 

Baixa 

Justificativa Intervenção Qualidade de 

evidência 

Os benefícios da 

intervenção superam seus riscos 

com a diminuição da duração 

média de VM, permanência de 

internação, custos e 

mortalidade.  

Use ventilação não invasiva com 

pressão positiva. 

Alta 

 

Não administrar sedativos, sempre 

Interromper sedação diariamente. 

Moderada 

Avalie a prontidão para extubação 

diária. 

Alta 

Realize ensaios de respiração 

espontânea com sedativos 

desligados. 

Alta 

Oferte mobilidade precoce. Moderada 

Utilize tubos endotraqueais com 

portas de drenagem secreção 

subglótica para pacientes com 

necessidade de 48 ou 72 horas de 

VM. 

Moderada 

Troque o circuito do ventilador 

somente se visivelmente sujo ou 

mal funcionamento. 

Alta 

Eleve a cabeceira da cama a 30-45º.  Baixa 

Fonte: Klompas et al. (2014)   
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de PAVM, mas os dados 

quanto ao impacto na 

duração de VM, bem como 

tempo de internação e 

mortalidade são insuficientes.  

 

Instilação salina antes da 

aspiração traqueal. 

Baixa 

Escovação Mecânica. Baixa 

Fonte: Klompas et al. (2014) 

  

Quadro 5 - Relação das práticas básicas não recomendadas à PAVM e  qualidade de 

evidência. 

Justificativa Intervenção  Qualidade de evidência 

Diminui as taxas de 

PAVM, mas muitos dados 

sugerem nenhum impacto na 

duração da mecânica 

ventilação, duração da 

estadia, ou mortalidade. 

 

Profilaxia de úlcera por 

estresse. 

 

Moderada 

Traqueostomia precoce. 

 

Baixa 

Monitorização dos volumes 

gástricos residuais. 

 

Moderada 

Nutrição parenteral precoce. 

 

Baixa 

Fonte: Klompas et al. (2014) 

 

Klompas et al. (2014) fazem a análise da aspiração endotraqueal em sistema fechado, 

a qual inclui em prática não recomendada, pelo fato de não trazer nenhum impacto direto na 

diminuição de ocorrência da PAVM. A mesma possui qualidade de evidência moderada. 

 



20  

3 OBJETIVO 

 

Identificar as evidências científicas quanto a adesão das medidas de prevenção da equipe de 

enfermagem à pneumonia associada a ventilação mecânica. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Para o alcance dos objetivos propostos, optou-se pela revisão integrativa de literatura 

como método de pesquisa. Método este, que se encaixa como um recurso da prática baseada 

em evidências (PBE) (ERCOLE; MELO; ALCOFORADO, 2014).  Sabe- se que uma das 

vantagens da revisão integrativa é englobar dados de diferentes delineamentos de pesquisa a 

fim de abranger um conteúdo teórico e empírico (ERCOLE; MELO; ALCOFORADO, 2014; 

WHITTEMORE; KNAFL, 2005). 

Para realização deste estudo, foram realizadas seis etapas, as quais incluíram: seleção 

de hipótese ou questão norteadora, seleção dos estudos, definição das características dos 

estudos, análise crítica dos estudos incluídos, interpretação e discussão dos resultados, 

apresentação da revisão (MENDES, SILVEIRA, GALVAO, 2008). 

Dessa forma, a fim de delimitar a coleta de dados foi elaborado a seguinte questão 

norteadora: “Quais as medidas preventivas de maior adesão entre os profissionais de 

enfermagem?”. 

 

4.2 Local e período da pesquisa 

Para a busca de dados foram utilizadas bases de dados relevantes na área da saúde no 

período de setembro a novembro de 2018, com acesso via internet, como o MEDLINE 

(Medical Literature Analysis and Retrieval System), LILACS (Literatura Latino-Americana e 

do Caribe em Ciências da Saúde) e SciELO (Scientific Electronic Library Online).  

 

4.3 Critérios de inclusão 

Como critérios de inclusão foram considerados trabalhos publicados no formato de 

artigos científicos no período de 2012 a 2018; trabalhos nos idiomas inglês e português; 

trabalhos disponíveis online na forma completa; trabalhos cujo foco retratava a adesão às 

medidas preventivas pela equipe de enfermagem (técnicos, auxiliares e enfermeiros) nas UTIs 

adulto.  

4.4 Critérios de exclusão 

Dessa forma, artigos não contemplados na pesquisa foram publicações anteriores ao 

ano de 2012; trabalhos que não estavam nos idiomas inglês e português; trabalhos não 

disponíveis com texto completo na íntegra; trabalhos os quais retratavam as medidas 

preventivas pela equipe de enfermagem nas UTIs de pediatria e neonatal, trabalhos com 
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enfoque na abordagem farmacológica, enfoque na epidemiologia e etiologia; e trabalhos 

focados nas demais áreas da saúde (odontologia e medicina). 

 

4.5 Coleta de dados 

As estratégias de busca foram realizadas com base nos seguintes descritores em 

ciências da saúde  DeCS  ou termos: “Pneumonia associada a ventilação mecânica”; 

“Prevenção e Controle”; “Cuidado de Enfermagem”; “Cuidado Intensivo”, bem como, no 

idioma ingl s respectivamente “Pneumonia, Ventilator-Associated“; “prevention & control”; 

“Critical Care”; “Nursing Care”, estes foram cru ados nas bases de dados citadas. 

Em relação aos aspectos éticos, houve comprometimento em citar os autores utilizados 

no estudo respeitando a Norma Regulamentadora 6023, a qual dispõe os elementos a serem 

incluídos e orienta a compilação e produção de referências. Os dados coletados foram 

utilizados exclusivamente com finalidade científica.  

Conforme o percurso da análise dos dados, primeiramente, para busca livre pelos 

artigos na BVS, foi selecionado o item “pesquisa na BVS” e realizado a pesquisa com o total 

de quatro cru amentos, os quais sempre estavam associados ao termo “pneumonia associada à 

ventilação mecânica”, destes quatro cruzamentos foram obtidos 140 artigos. Por seguinte, 

utili ou os filtros “ano de publicação”, selecionando os anos de 2012 a 2018, “idioma” 

portugu s e ingl s, “tipo de documento”, somente artigos, que totali ou ap s a an lise cr tica 

de cada artigo, oito artigos.  

Para busca livre de artigos na Medline/PubMed, selecionamos o item “pesquisa” 

usando o cruzamento de todos os descritores juntos, totalizando 82 artigos encontrados. Após 

análise crítica destes 82 artigos, foram selecionados apenas dois artigos. Na base de dados 

Scielo também foram cruzados todos os termos, os quais geraram o total de 79 artigos, dos 

quais apenas 5 foram selecionados após etapa final de análise crítica dos artigos. 

Para efeito de melhor compreensão, foi realizado um fluxograma (Figura 1), o qual 

está identificado o número total de estudos encontrados em cada base de dados; estudos 

excluídos após leitura crítica do título e resumo; estudos selecionados após os critérios de 

exclusão, número de estudos duplicados, os quais foram indexados em mais de uma base de 

dados; estudos não disponíveis, que por fim resultou na seleção de 15 artigos. Os estudos 

excluídos após análise completa foram os quais possuíam enfoque em delimitação 

epidemiológica (n= 1), foco em antibiotecoterapia (n= 2), bem como na conduta de prevenção 

da odontologia (n=3). 
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Figura 1- Fluxograma do esquema da coleta de dados. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O Quadro 6 obteve o propósito de extrair, organizar e sumarizar as informações e 

facilitar a formação do banco de dados em relação a análise dos 15 artigos selecionados. Os 

tópicos abordados incluíram: título, autores, periódio, ano e Qualis. 

Quadro 6 - Caracterização do estudo quanto ao título, autores, periódico, ano e Qualis. 

N° Título Autores Periódico/Ano Qualis 

1 Adherence to institution-

specific ventilator-

associated pneumonia 

prevention guidelines. 

Teo-kiyoshi, H.; Cabana, 

M. D.; Froelicher, E. S.; 

Blegen, M. A. 

American journal 

of critical care, 

2014. 

A1 

2 Eficácia de estratégias 

educativas para ações 

preventivas da pneumonia 

associada à ventilação 

mecânica  
 

Gonçalves, F. A. F; Brasil, 

V. V.; Minamisaval, R.; 

Caixeta, C. R.; Oliveira, 

M. A. C.; Cordeiro, J. A. 

B. C. 

Escola Anna 

Nery, 2012. 

B1 

3 Pneumonia associada à 

ventilação mecânica: 

discursos de profissionais 

acerca da prevenção 

Silva, S. G.; Nascimento, 

E. R. P.; Salles, R. K. 
Escola Anna 

Nery, 2014. 

B1 

4 Ações de enfermagem para 

prevenção de pneumonia 

associada à ventilação 

mecânica 

Gonçalves, F. A. F.; Brasil, 

V. V.; Ribeiro, L. C. M.; 

Tipple, A. C. F. V. 

Acta Paulista 

de 

Enfermagem, 

2012. 

A2 

5 Impactos e fatores 

determinantes no bundle 

de pneumonia associada à 

ventilação mecânica. 

Rodrigues, A. N.; Fragoso, 

L. V. C.; Beserra, F. M.; 

Ramo, I. C. 

Revista 

Brasileira de 

Enfermagem, 

2016. 

A2 

6 Assessment of a training 

programme for the 

prevention of ventilator-

associated pneumonia. 

Gatell, R. J.; Roig, M. S.; 

Vian, O. H.; Santín, E. C.; 

Duaso, C. T.; Moreno, I. F.; 

Daunis, J. V. 

Nursing in 

Critical Care, 

2012. 

Não 

disponí

vel 

7 Avaliação de um bundle 

de prevenção da 

pneumonia associada à 

ventilação mecânica em 

unidade de terapia 

intensiva. 

Silva, S. G.; Salles, R. K.; 

Nascimento, E. R. P.; 

Bertoncello, K. C. G.; 

Cavalcanti, C. D’.  . K. 

Texto & Contexto 

Enfermagem, 

2014. 

A2 

8 Bundle de prevenção da 

pneumonia associada à 

ventilação mecânica: uma 

construção coletiva 

Silva, S. G.; Nascimento, E. 

R. P.; Salles, R. K 
Texto & 

Contexto - 

Enfermagem, 

2012. 

A2 
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 9 Assessment of the 

effectiveness of a ventilator 

associated pneumonia 

prevention bundle that 

contains endotracheal tube 

with subglottic drainage 

and cuff pressure 

monitorization 

Akdogan, O.; Ersoy, Y.; 

Kuzucu, C.; Gedik, E; 

Togal, T.; Yetkin, F. 

The Brazilian 

Journal of 

Infectious 

Diseases,  

2017. 

B3 

10 Adesão às medidas de um 

bundle para prevenção de 

pneumonia associada à 

ventilação mecânica. 

Gonçalves, F. A. F; Brasil, 

V. V.; Minamisaval, R.; 

Caixeta, C. R.; Oliveira, 

M. A. C.; Cordeiro, J. A. 

B. C. 

Revista Brasileira 

de Terapia 

Intensiva, 2014. 

B3 

11 Pneumonia associada à 

ventilação mecânica como 

indicador de qualidade e 

segurança em saúde. 

Júnior, S. A. P.; Ferraz, R. 

R. N.; Lapchick, M. S. 
Revista Médica de 

Minas Gerais, 

2015. 

B3 

12 Adesão às medidas de 

prevenção para pneumonia 

associada à ventilação 

mecânica. 

Almeida, K. M. V.; Barros, 

O. M. C.; Santos, G. J. C.; 

Valença, M. P.; Cavalcanti, 

A. T. A.; Ferreira, K. O. 

Revista de 

Enfermagem 

da UFSM, 

2014. 

B2 

13 Ventilação mecânica após 

implantação de protocolos 

de fisioterapia na unidade 

de terapia intensiva. 

Silva, B. M.; Rodrigues, B. 

F.; Azevedo, C. M.; 

Pecorone, F.; Oliveira, F. 

B. 

Revista 

Eletrônica 

Estácio Saúde, 

2015. 

B4 

14 

 

 

Ações de cuidado para a 

promoção da segurança ao 

paciente em ventilação 

mecânica invasiva. 

Silva, B. M.; Rodrigues, B. 

F.; Azevedo, C. M.; 

Pecorone, F.; Oliveira, F. B. 

Revista de 

Enfermagem da 

UFSM, 2017. 

B2 

15 Avaliação de um bundle 

de prevenção da 

pneumonia associada à 

ventilação mecânica em 

unidade de terapia 

intensiva. 

Zeng, W.P., Su, H., Chen, 

C.W., Cheng, S. M., 

Chang, L. F., Tzeng, W. 

C., Tzeng, B. H. 

International 

Journal of 

Medical Sciences, 

2015. 

Não 

disponí

vel 

 

Dos 15 artigos, evidenciam-se a maioria de estudos na íntegra e referentes ao 

tema no idioma português, sendo estes realizados no Brasil com 73,3%, seguido com 

26,6% de estudos publicados no idioma inglês, dos quais 13,3% foram realizados nos 

Estados Unidos, 6,7% na China e 6,7% na Turquia. Em relação à abordagem utilizada, 

houve destaque para os estudos quantitativos, os quais representaram 66,7% da amostra 

final.  

As publicações analisadas neste estudo são recentes, pois apenas quatro estudos foram 

publicados há sete anos, os demais foram incluídos nos últimos cinco anos.  Observa-se que 
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no ano de 2013 não foi selecionado nenhum estudo, este fato pode ser explicado a partir da 

publicação do National Healthcare Safety Network/Center for Disease Control and 

Prevention (NHSN/CDC) em 2013, com seu novo protocolo de vigilância a PAVM. 

Houve grande variação referente ao Qualis dos periódicos da amostra, estes 

situam-se nas estratificações A1 (um trabalho), A2 (três trabalhos), B1 (um trabalho), B2 

(um trabalho), B3 (três trabalhos), B4 (um trabalho). Dessa forma, apesar da variação entre 

as estratificações dos periódicos, observa-se que os estudos relacionados à PAVM 

apresentam evidências científicas em periódicos com boas avaliações pelo Capes, visto que 

o estrato indicativo de qualidade com menor peso entre os 15 artigos analisados foi B4, 

com apenas uma publicação no periódico que obteve esta avaliação. 

Com relação às revistas, destaca-se que no Brasil, revistas de enfermagem 

ainda são os principais veículos de publicação no que se refere a prevenção. Referente às 

publicações nos demais países citados, o tema é abordado em sua maioria em revistas de 

medicina, pois dos quatro estudos, três adentraram-se em periódicos desta área. 

O maior quantitativo de publicações em um mesmo periódico se deu nas 

Revistas Escola Anna Nery, Texto & Contexto e Revista de Enfermagem da Universidade 

Federal de Santa Maria, com dois trabalhos de cada periódico incluídos na amostra.  

O quadro 7 aborda os objetivos propostos pelos artigos analisados na presente revisão, a fim 

de reforçar as principais temáticas categorizadas para o estudo. De maneira geral, evidencia-se que 

dos 15 estudos, 12 (80%) abordaram a adesão das medidas preventivas dentro das UTI; e três 

estudos (20%) abordaram o conhecimento dos profissionais de enfermagem em relação aos 

cuidados à PAVM, bem como quais medidas são consideradas importantes para equipe.  

Quadro 7 - Objetivos propostos pelos artigos analisados. 

Nº Artigo  Objetivo 

01 Identificar os fatores que influenciam a adesão a diretrizes para 

prevenção de pneumonia associada à ventilação mecânica, com foco em 

higiene bucal, elevação da cabeça da cama e testes de respiração espontânea. 

 

02 Determinar a eficácia de estratégia educativa para melhorar o 

desempenho da equipe de enfermagem 03na realização de procedimentos 

preventivos da pneumonia associada à ventilação mecânica. 

 

03 Identificar os cuidados que os profissionais de enfermagem e 

fisioterapia de uma UTI conhecem e consideram importantes para prevenção 

da PAVM. 

 

04 Identificar ações de prevenção da equipe de enfermagem relacionadas à 

PAVM. 
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05 Avaliar os impactos e fatores determinantes no cumprimento do bundle 

para redução da PAVM. 

 

06 Avaliar um programa de treinamento para melhorar a adesão das 

enfermeiras às medidas preventivas da PAV. 

 

07 Avaliar a conformidade das práticas que integram um bundle de 

prevenção da pneumonia associada à ventilação mecânica em uma Unidade de 

Terapia Intensiva. 

 

08 Construir coletivamente, com profissionais de enfermagem e 

fisioterapia, um bundle de prevenção da PAVM, a fim de promover um 

cuidado pautado na segurança e qualidade da assistência ao paciente ventilado 

artificialmente. 

 

09 Avaliar a efetividade do bundle de PAVM contendo drenagem de 

secreção subglótica e a monitoração da pressão do cuff. 

 

10 Avaliar a adesão ao bundle de ventilação mecânica em uma unidade de 

terapia intensiva, bem como o impacto dessa adesão nas taxas de pneumonia 

associada à ventilação mecânica. 

 

11 Analisar o indicador de resultado (incidência da PAV) concomitante à 

análise do indicador de processo, adesão aos componentes do Bundle da PAV, 

procurando correlação entre estes. 

 

12 Avaliar a adesão dos profissionais de saúde das unidades de terapia 

intensiva às medidas preventivas de pneumonia associada à ventilação 

mecânica implantadas no hospital. 

 

13 Avaliar a adesão dos profissionais de saúde das unidades de terapia 

intensiva às medidas preventivas de PAVM implantadas no hospital. 

 

14 Verificar o conhecimento da equipe de enfermagem e fisioterapia sobre 

as ações de cuidado relacionadas ao uso de ventilação mecânica. 

 

15 Discutir o desenvolvimento de componentes adequados do pacote de 

cuidados da PAV. 
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Desta forma, os dados foram organizados de acordo com as temáticas e medidas 

preventivas analisadas em cada artigo, tendo sido agrupados em quatro categorias: principais 

medidas de prevenção, adesão às medidas preventivas a PAVM, fatores que interferem na 

adesão e conhecimento dos profissionais acerca das medidas. A tabela 2 evidencia as 

categorias e a porcentagem de citações entre os estudos.  

 

Tabela 1 - Categorias resultantes da análise dos artigos selecionados. 
Categorias N % 

A  Principais medidas  preventivas 15 100,0 

B  Adesão às medidas preventivas 12 80,0 

C  Fatores que interferem na adesão 07 46,6 

D   Conhecimento dos profissionais 03 20,0 

 

A – Categoria: Principais medidas preventivas 

 

Desse modo, a Tabela 2 aponta as principais medidas abordadas nos 15 artigos 

analisados. 

Tabela 2 - Categoria A: Principais medidas preventivas abordadas nos estudos à PAVM. 

Medidas preventivas Nº  % 

Elevação da cabeceira 30 a 45º  13 86,6 

Higiene oral com gluconato de clorexidina 0,12%  12 80,0 

Verificação da pressão do cuff  8 53,3 

Avaliação diária da extubação 6 40,0 

Cuidados na aspiração  5 33,3 

Técnica e posicionamento da SNE 3 20,0 

Higiene brônquica 4 26,6 

Profilaxia de TVP 3 20,0 

Higiene das mãos 4 26,6 

Utilização de EPI 

Fixação do TOT 

2 

2 

13,3 

13,3 

Profilaxia da úlcera péptica  2 13,3 

Cuidados com a troca, limpeza e montagem do 

ventilador 

10 66,6 

 

Observa-se que pelos artigos analisados, a profilaxia da TVP e de úlcera péptica foram 

abordadas nos estudos apenas com 20% e 13,33% respectivamente. Por outro lado, após 

análise das principais medidas avaliadas nos estudos, foi concluída a prevalência na análise da 

elevação da cabeceira com 86,6% de inclusão. Bem como a higiene oral, trouxe uma 
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porcentagem de 80%. A terceira medida de maior prevalência quanto a sua abordagem nos 

estudos foram os cuidados com a troca, limpeza e montagem do ventilador com 66,66 %.  

  Quando se discute medidas inclusas no bundle a PAVM, sabe-se que com base em 

estudos de ensaios cínicos com nível 1 de evidência pelo IHI, quatro medidas foram 

consideradas prioritárias quanto a prevenção da PAVM, e que deram origem ao bundle: 

elevação da cabeceira do leito entre 30º e 45º; interrupção diária da sedação e avaliação diária 

da possibilidade de extubação; implementação da profilaxia da úlcera péptica; e 

implementação da profilaxia da trombose venosa profunda (INSTITUT FOR HEALTHCASE 

IMPROVEMENT, 2008).  

Cabe reforçar que a diferença do bundle para todas as medidas preventivas que a 

PAVM inclui são os resultados satisfatórios de tais medidas com base em estudos com nível 

de evidência relevantes na área de pesquisa.  (INSTITUT FOR HEALTHCASE 

IMPROVEMENT, 2008).  

Neste sentido, apesar de não estar inclusa ao bundle, em 2010, o IHI recomendou a 

profilaxia de rotina com clorexidina na higiene oral para PAVM. Assim, evidencia que os 

estudos intensificam tal medida pela associação de que sua implementação, bem como a 

realização da aspiração subglótica reduz significativamente as taxas de PAVM dentro de um 

ano nos pacientes em ventilação mecânica (TERRENCE et al., 2016; FRANCO et al., 2014).  

Na publicação do CDC (2014), a higiene oral com clorexidina é classificada como 

nível de evidência moderado, ou seja, apenas alguns estudos abordam sua eficácia direta com 

a PAVM, e outros há limitações.  

Em relação à pressão do cuff, mesma que não inclusa no pacote do IHI, Brasil (2017) 

reforça sua abordagem nos valores de 20-30 cmH20, visto que assim inibem a passagem da 

secreção subglótica por entre o tubo e a traqueia (microaspiração), logo correlaciona a 

menores chances do desenvolvimento à PAVM. 

Referente os cuidados com a troca, limpeza e montagem do ventilador, como já 

abordado, os mesmos possuem qualidade de evidência alta e está inclusa conforme CDC 

(2014) em práticas especiais, ou seja, os benefícios de sua intervenção superam seus riscos 

com a diminuição da duração média de VM, permanência de internação, custos e mortalidade. 

Pitta e Gomes (2010) e Silva et al. (2014) confirmam a importância da profilaxia para 

TVP nos estudos, sendo que a mesma deve ser baseada em grupos de risco e em condições 

individualizadas dos pacientes, ou seja, em pacientes acamados, principalmente nos casos de 

pacientes graves que estão em ventilação mecânica e sedados. Neste sentido, sua abordagem, 

mesmo que não comprovada na relação direta com a baixa incidência a PAVM, se torna 
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necessária.   

Além da profilaxia da úlcera péptica estar inclusa no bundle da IHI, de acordo com as 

Diretrizes brasileiras para tratamento das pneumonias adquiridas no hospital e das associadas 

à ventilação mecânica (2007) sua inclusão nos estudos se faz necessária, visto que a úlcera 

péptica é um fator de risco em pacientes admitidos no pós-operatório de cirurgias cardíacas, 

pois estudos apresentaram uma incidência de PAVM de 7,87%, sendo 34 episódios para 1.000 

dias de VM.  

 O cuidado relacionado à higienização das mãos é reconhecido mundialmente quando 

se trata de prevenção e controle de infecções, assim a utilização de EPI, é fundamental para 

que não haja a infecção cruzada (GONÇALVES et al., 2012; SANTOS; NOGUEIRA; MAIA, 

2013). Em relação à aspiração, esta foi abordada em um estudo com base na aspiração de 

secreções subglóticas e nos demais foram avaliados em relação à aspiração traqueal, quanto 

ao manejo da técnica, sabe-se que tal medida é fundamental para pacientes em ventilação 

mecânica, devido ao risco de acúmulo de secreções favorecer o surgimento de infecções como 

a PAVM. 

 

B – Categoria: Adesão às medidas preventivas 

A Tabela 3 aborda o número de estudos que obtiveram adesões satisfatórias em cada 

medida de prevenção abordada entre os autores.  

Tabela 3 - Categoria B: Adesão entre as medidas preventivas abordadas nos estudos. 

Medidas preventivas N % 

Elevação da cabeceira 30 a 45º  10 76,9 

Higiene oral com gluconato de clorexidina 0,12%  7 70,0 

Verificação da pressão do cuff  1 16,6 

Avaliação diária da extubação 2 20,0 

Cuidados na aspiração  3 100,0 

Técnica e posicionamento da SNE 2 100,0 

Higiene brônquica 1 50,0 

Profilaxia de TVP 0 0,0 

Higiene das mãos 2 66,6 

Utilização de EPI 

Fixação do TOT 

1 

1 

100,0 

50,0 

Profilaxia da úlcera péptica  1 50,0 

Cuidados com a troca, limpeza e montagem do 

ventilador 

5 100,0 

 

Observa-se que dentre os estudos analisados, as medidas de maior de adesão entre os 

profissionais de enfermagem correspondem à elevação da cabeceira, higiene oral com 
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antisséptico e cuidados com a troca, limpeza e montagem do ventilador. Destaca-se a baixa 

adesão a medição de pressão do cuff, em que apenas 16,67% dos seis estudos que a 

abordaram tiveram resultados satisfatórios, bem como a avaliação diária de extubação com 

20%.  As demais medidas, as quais obtiveram uma taxa de adesão de 100%, não se pode 

afirmar que estas representam conformidade geral entre as UTIs, pois o número de estudos 

que as incluíram foi insignificante.  

No estudo de Teo-kiyoshi et al. (2014), os resultados evidenciaram a adesão 

satisfatória quanto a elevação da cabeceira e higiene oral nos 8 hospitais do estudo, sendo que 

a elevação da cabeceira foi a medida de maior adesão, seguida da prática de higiene oral, 

realizada em sete hospitais. As duas medidas totalizaram uma adesão maior que 80%.  

A adesão positiva também foi observada nas pesquisas de Gatell et al. (2016) e 

Gonçalves et al. (2012). No primeiro estudo houve destaque para o ângulo da cabeceira da 

cama, que após a intervenção, sua elevação foi de 35º em 82,6% das observações. No 

segundo, a pesquisa incluiu 130 pacientes em VMI, totalizando 481 observações. Os 

resultados apresentaram que das 481 observações, a taxa de adesão em relação à elevação da 

cabeceira obteve 97,92% de conformidade. 

Estes dados divergem-se do estudo de Silva et al. (2011), em que dentre as medidas 

analisadas, a elevação da cabeceira  entre 35-45º obteve os menores índices de adesão nos três 

turnos de trabalho, média de 45% de conformidade das 277 observações realizadas. Sachetti 

et al. (2014) corroboram com tais resultados, visto que a elevação da cabeceira foi a medida 

que obteve menor impacto de diferença após aplicação de intervenção educativa em seu 

estudo. 

Em outra pesquisa de Gonçalves et al. (2012), os resultados mostraram que em duas 

medidas houve melhoras significativas quanto a sua realização: manuseio do ventilador e 

higiene bucal, com 43% e 51% respectivamente. Nos demais aspectos avaliados do estudo, a 

intervenção não foi capaz de mudar significativamente o comportamento dos profissionais no 

período da pesquisa (GONÇALVES et al., 2012). 

O estudo Silva; Nascimento e Salles (2014), também corrobora com o estudo Teo-

kiyoshi et al. (2014), apesar da pesquisa não comprovar a adesão relatada entre os discursos 

dos profissionais, os mesmos abordam que os itens de maior importância e por consequência 

de maior ocorrência na prática, são a higiene das mãos e higiene oral com clorexidina 0,12%, 

as quais são abordadas em 100% dos discursos. Frente ao exposto, profissionais ainda 

enfatizam a adesão e importância aos cuidados com a aspiração e circuito ventilatório e 

prevenção da broncoaspiração, a qual inclui elevação da cabeceira entre 35-45 º.  
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O estudo de Almeida et al., (2014) diverge-se dos demais estudos em relação a adesão 

positiva na higiene oral, em seu estudo foi observado que apenas 48,86% dos registros foram 

avaliados a sua realização.  

Em outro estudo realizado por Gonçalves et al. (2012) por meio da observação de 35 

membros da equipe de enfermagem foi concluído resultados satisfatórios de adesão em 

relação à higiene das mãos (100%), limpeza do ventilador (97,7%) e elevação da cabeceira 

mantida em 35º (72,1%). Entretanto, os resultados apontaram que somente em 27 momentos 

das 149 observadas houve verificação da pressão do cuff. Referente a esta medida, inclui-se 

também como o item menor adesão relatado pelos profissionais no estudo de Silva; 

Nascimento e Salles, (2014).  

Para a avaliação do cumprimento do pacote das medidas preventivas, foi realizado 

uma análise antes e após a intervenção educativa sobre o bundle. Sobre os resultados 

apresentados, dos seis itens, quatro apresentaram maior adesão em relação à fase inicial: 

posição da cabeceira 30 a 45º, ausência de líquidos no circuito das traqueias do ventilador, 

pressão do balonete e higiene oral. Destes, a higiene oral apresentou maior frequência de 

realização na fase pós-intervenção (29,3%), seguido de pressão do balonete com crescimento 

de 21,7% e ausência de líquidos no circuito do ventilador com 17,2% (SACHETTI et al., 

2014). O crescimento da adesão entre os profissionais na medição da pressão do cuff, diverge-

se dos resultados obtidos no estudo de Gonçalves et al. (2012) e Silva et al. (2014) quanto a 

baixa adesão da mesma. 

Em outro estudo de Silva et al. (2015), que embora a amostra seja pequena, os 

resultados apontaram índices baixos de inadequação quanto as medidas. Sobre a cabeceira, 

6% das medidas realizadas foram evidenciados a cabeceira acima ou abaixo da medição 

indicada, o posicionamento inadequado da TOT foi verificado em 12% dos pacientes, em 4% 

não foi realizado a troca do filtro conforme protocolo da UTI. Cerca de 11% dos pacientes 

não obtiveram higiene oral adequada. A troca da fixação do TOT ou TQT não foi realizada 

em 4% dos pacientes, a aspiração inadequada foi somente em um paciente, a traqueia do 

respirador não estava posicionada adequada em forma U 6% dos pacientes e o despertar diário 

não foi realizado com uma porcentagem de 14% dos pacientes (SILVA et al., 2015). 
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C – Categoria: Fatores que interferem na adesão 

 

A Tabela 4 evidencia os principais fatores que interferem na adesão às medidas 

preventivas para PAVM de acordo com os estudos. Dessa forma, totalizaram seis fatores, os 

quais incluíram: sobrecarga de trabalho, falta de protocolos, intervenções educativas/educação 

continuada, formação e titulação dos profissionais e disponibilidade e modernidade dos 

equipamentos.  

 

Tabela 4 - Categoria C: Fatores que interferem na adesão as medidas preventivas à PAVM. 
Fatores que interferem a adesão  N 

 

% 

Sobrecarga de trabalho 02 13,3 

Falta de protocolos 02 13,3 

Intervenções educativas/educação 

continuada 

03 20,0 

Formação e titulação dos profissionais 02 13,3 

Disponibilidade e modernidade de 

equipamentos                                                    

02 13,3 

 

Observa-se que o quantitativo dos estudos que apontaram os possíveis fatores que 

interferem a adesão às medidas preventivas a PAVM ainda é escasso. Dessa forma os fatores 

selecionados abrangem tanto aspectos positivos, quanto negativos.  

No estudo de Teo-Kyoshi (2014) evidencia-se que os fatores que interferem na adesão 

envolvem a sobrecarga e a falta de protocolos. Dessa forma, houve grande variação entre as 

medidas adotadas dos oito hospitais participantes da pesquisa, apenas quatro hospitais adotam 

o pacote de medidas preventivas como protocolo na UTI. Das três medidas analisadas na 

pesquisa (elevação da cabeceira, higiene bucal e teste de respiração espontânea), apenas 

42,5% dos 576 enfermeiros entrevistados relataram ter tempo suficiente para completar a 

higiene bucal (TEO-KIYOSHI et al., 2014). 

A instituição de protocolos dentro das UTI e sua relação na melhora da adesão de 

medidas de prevenção pela equipe de enfermagem, também é evidenciada no estudo de 

Vasconcelos e Caliri (2017). Após construção e implementação de um protocolo de 

prevenção, houve resultados positivos em relação a adesão ao uso das recomendações 

baseadas em evidências científicas, pelos profissionais de enfermagem na UTI estudada. 
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O estudo de Pinto et al. (2014) também confirmam a eficiência da padronização dos 

processos e desenvolvimento de protocolos, bem como ações para otimizar a segurança dos 

pacientes, pois dos 15 indicadores avaliados, houve um aumento significativo em 12 dos 

indicadores, entre eles avaliação da pressão do cuff, troca adequada do circuito de ventilação, 

posicionamento adequado do TOT. Dessa forma, eventos adversos na fase pós intervenção 

obteve menores índices de ocorrência. 

No estudo de Sachetti et al. (2014), a realização de quatro medidas foram afetadas pela 

sobrecarga dos profissionais: controle do refluxo gástrico, higiene bucal, aspiração de 

secreções subglóticas e correção da fixação do tubo endotraqueal. 

Em outro estudo, os resultados também corroboram com os estudos de Teo-Kiyoshi et 

al. (2014) e Sachetti et al. (2014), este relaciona a carga de trabalho apontada como um dos 

principais fatores de risco para o desenvolvimento de IRAS em pacientes clínicos internados 

em UTI (DAUD-GALLOTTI et al., 2012). Reforçando este aspecto, outros estudos, os quais 

analisaram mais de 300 UTI, reportam que ambientes de trabalho com melhor relação entre 

enfermeiros por número de pacientes atendidos refletem na diminuição do índice relatado de 

IRAS, bem como dos índices de mortalidade (KELLY et al., 2013; KELLY et al., 2014). 

Este fato é discutido no estudo de Shimizu; Couto e Merchan-Hamann (2011), o qual 

foi verificado que tanto os enfermeiros como os técnicos de enfermagem expressaram que se 

encontra em níveis críticos o fator reconhecimento, composto pelos sentimentos de 

indignação, injustiça e desvalorização dentro das UTI. Os autores relacionam estes 

sentimentos com a falta de condições ideais de serviço, como a carência de recursos humanos, 

equipamentos e materiais, o que gera sobrecarga aos trabalhadores e, aos pacientes, a falta de 

cuidados. 

Outro fator que interfere positivamente na adesão das medidas são intervenções 

educativas dentro das UTIs, como por exemplo, workshops que discuta além das técnicas em 

si das medidas, aspectos da fisiopatologia, epidemiologia, aspectos clínicos e de diagnóstico, 

bem como, principais atualizações nas recomendações do CDC (GONÇALVES et al, 2012). 

Assim como no estudo de Sachetti et al. (2014), o qual adotou uma intervenção na 

modalidade de palestra educativa, posteriormente apresentou uma maior adesão de quatro 

itens dos seis itens do bundle adotado. 

No estudo de Gatell et al. (2012) o conhecimento que os enfermeiros adquiriram em 

relação às estratégias preventivas da PAVM aumentou significativamente após a intervenção, 

assim como a prática clínica dos mesmos, principalmente com relação a higiene oral e 

aspiração de secreções subglóticas. A intervenção contou com sessões de treinamento de uma 
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hora, a qual incluiu exercícios práticos e treinamento teórico assim como no estudo de 

Gonçalves et al. (2012) e Sachetti et al. (2014). A utilização de cartazes, banners e folhetos 

nas UTI’s tamb m configuram-se como estratégias de reforçar a adesão das medidas 

preventivas (GATELL et al., 2012). 

Denota-se a relação da disponibilidade de materiais nas diversas UTIs, bem como a 

modernidade dos mesmos, com a realização das medidas, pois equipamentos para verificação 

da pressão de cuff; caixas inox para armazenamento dos materiais utilizados na higiene oral 

dispostas em cada leito; sugadores bucais descartáveis para estimular a troca da sonda de 

aspiração durante a higiene oral; abridores de boca esterilizáveis com afastador de lábios e 

bochechas para facilitar o acesso à cavidade bucal e limpadores ou raspadores linguais 

reprocessáveis para remoção mecânica do biofilme lingual foram adquiridos no hospital de 

pesquisa, que interferiu positivamente na adesão entre os profissionais às medidas preventivas 

para PAVM (GONÇALVES et al., 2012). 

Oliveira et al. (2015) também afirmam sobre a disponibilidade de materiais e 

equipamentos para o atendimento ao paciente, ter impacto direto na qualidade dos cuidados 

prestados pelos profissionais de enfermagem. Assim como, em relação à modernidade dos 

equipamentos adquiridos na instituição de pesquisa do estudo de Gonçalves et al (2012) 

corrabora com o estudo de Akdogan et al. (2017), o ventilador que contém tubo endotraqueal 

com drenagem subglótica e monitoração da pressão do manguito obteve influência em uma 

incidência menor da PAVM, em relação a instituição que não possuía este equipamento.  

Nos dois estudos realizados por Silva, Nascimento e Salles (2014) há a relação da 

formação e titulação dos profissionais de saúde com o conhecimento científico seguro 

observado nos dicursos dos profissionais de saúde. Pois, no que tange a formação dos 

enfermeiros, grande parte possuía pós-graduação na área de terapia intensiva, mestrado ou 

cursava o doutorado, bem como, os técnicos de enfermagem participantes da pesquisa, a 

maioria possuía graduação em enfermagem. Dessa forma, parte dos cuidados mencionados 

nos dois estudos pelos profissionais possuíam evidências científicas quanto a sua realização. 

Corrêa e Ribeiro (2013) abordam a importância da pós-graduação para a prática 

profissional, a mesma é vista como possibilidade de aprimoramento pessoal e denotam uma 

prática baseada em evidências científicas. Profissionais terem melhor formação acadêmica e 

maior participação em cursos e treinamentos tem sido apontado como fatores relacionados ao 

nível de conhecimento do profissional de saúde (CHRISTOFFELI et al., 2016).  

Bem como, no estudo de Pombo, Almeida e Rodrigues (2010) sobre o conhecimento 

dos profissionais de saúde acerca da prevenção da PAVM, os resultados apontaram que os 
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profissionais de nível superior estão mais informados que os de nível médio, concluindo-se 

que esses últimos necessitam de reforços em sua educação continuada. 

 

 

 

D – Categoria: Fatores que interferem na adesão 

Foi realizado um quadro a fim de organizar as principais medidas abordadas nos três 

estudos com relação ao conhecimento dos profissionais de enfermagem (Quadro 8). A partir 

da análise dos estudos, os quais analisaram o conhecimento dos profissionais, os principais 

aspectos abordados foram relacionados as medidas de prevenção: higiene oral, verificação da 

pressão do cuff, aspiração, circuito do ventilador, cabeceira do leito e avaliação de extubação. 

 

Quadro 8 - Categoria D: Conhecimento dos profissionais em relação às medidas preventivas 

à PAVM. Campo Grande, Brasil, 2018. 

Principais medidas abordadas ao 

conhecimento dos profissionais 

Aspectos abordados 

Higiene oral Utilização da clorexidina 0,12% e a técnica 

correta. 

Verificação da pressão do cuff Valor do cuff entre 20-30 cm H2O e frequência da 

verificação.  

Aspiração Instilação da solução salina e necessidade para a 

realização. 

Circuito do ventilador Frequência de troca do circuito. 

Cabeceira do leito Principais momentos para a angulação rigorosa de 

30-45º. 

Avaliação de extubação Falhas na adesão. 

 

Nos três estudos que abordaram o conhecimento dos profissionais de enfermagem às 

medidas de prevenção da PAVM, foi observado que os mesmos possuem conhecimento 

satisfatório acerca dos cuidados, visto que grande parte dos cuidados mencionados dispõe de 

evidências quanto à sua utilização. 

No estudo de Silva; Nascimento e Salles (2014) os cuidados relatados pelos 

profissionais de enfermagem abrangeram: higiene das mãos e oral; a prevenção da 

broncoaspiração de secreções com a elevação da cabeceira de 30 a 45º, controle da pressão 
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do cuff; aspiração da secreção somente quando necessário e os cuidados com o ventilador. No 

que se referem aos cuidados do ventilador, os profissionais enfatizaram que sua troca não 

deve ser periódica, deve-se evitar condensação de água no circuito e avaliar diariamente a 

possibilidade de extubar o paciente.  

Entre os pontos de destaque nos discursos, profissionais relatam a importância da 

manutenção da cabeceira elevada entre 30º-45º, pois além de evitar a broncoaspiração, 

favorece a expansibilidade torácica, expansão alveolar e fortalecimento muscular.  Assim 

como, a interrupção da dieta é fundamental quando a cabeceira estiver na angulação menor 

que 30º (SILVA; NASCIMENTO; SALLES, 2014).  

Com relação à avaliação diária de extubação, denota-se que os profissionais sabem de 

sua importância, entretanto apontam que há falhas para sua realização, as quais incluem a 

falta de um trabalho integrado para prever e antecipar a extubação e evitar a sedação 

desnecessária. A traqueostomia precoce é mencionada pelos profissionais como forma de 

colaborar com menores riscos à PAVM, entretanto sabe-se que tal procedimento está incluso 

nos fatores de risco não modificáveis para desenvolvimento à PAVM, bem como estudos 

apontam  que é ainda é necessário à realização de estudos clínicos prospectivos 

randomizados para uma melhor definição e análise do tempo ideal de realização de 

traqueostomia em pacientes críticos (VIANNA; PALAZZO; ARAGON, 2011).  

Já no outro estudo mais antigo de Silva; Nascimento e Salles (2012) foi realizado a 

construção de um bundle na instituição mediante as sugestões e conhecimentos dos 

profissionais. Os profissionais demonstraram um conhecimento abrangente quanto as 

medidas, pois a eleição dos cuidados pelos profissionais foi norteada por evidências que 

comprovassem sua eficácia e também pela viabilidade de aplicação na UTI em questão. Dessa 

forma, o bundle constituiu-se por cuidado com níveis de evidência I e II, sendo o total de 

quatro cuidados: higiene oral com clorexidina 0,12%; elevação da cabeceira entre 30-45°; 

pressão do cuff entre 20-30 cm H2O; e cuidados com aspiração das secreções.   

Os cuidados foram discorridos quanto ao material, frequência e técnica utilizada. Com 

relação a higiene oral, a fim de reforçar a adesão da medida, bem como obter um cuidado 

maior, a sugestão foi de kits com gazes, pinças Kely curva com torundas já embebidas de 

clorexidina 0,12%, bem como, para facilitar a elevação da cabeceira, realizar uma demarcação 

com a angulação de 30 e 45º. Outra rotina seria a verificação da pressão do cuff três vezes ao 

dia, e sempre antes da higiene oral (SILVA; NASCIMENTO; SALLES, 2012).  

Em relação a aspiração, os discursos abordaram que para realização de tal medida 

deve-se realizar somente quando necessário e sempre com ausculta prévia (SILVA; 
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NASCIMENTO; SALLES, 2012). No estudo de Gonçalves et al. (2012), a aspiração traqueal 

ocorreu sem avaliação prévia do enfermeiro em 55% dos casos, bem como o técnico de 

enfermagem era responsável por realizar a higiene brônquica e instalação da SNE na maioria 

das oportunidades. 

Frente ao exposto, foi analisado que dos três estudos relacionados ao conhecimento 

dos profissionais, ainda há dúvidas entre a técnica e sua eficácia à PAVM. Sobretudo, em 

relação técnica utilizada na higiene oral e instilação da solução salina durante aspirações.  

A sequência correta para a higiene oral é discutida em dois estudos, assim, antes de 

sua realização, deve-se verificar se a cabeceira do leito está elevada a 30-45°; aspirar às 

secreções da cavidade oral; verificar a pressão do cuff; realizar a higienização em toda 

cavidade oral, dentes e língua com torundas embebidas em clorexidina 0,12%. Técnicas 

realizadas fora desta ordem ou sem a utilização da clorexidina são consideradas falhas 

(SILVA et al., 2014; SILVA; NASCIMENTO; SALLES, 2012). 

Dessa forma, no estudo de Silva; Nascimento e Salles (2012), profissionais afirmam 

que esta sequência garante a não migração de secreções contaminadas para o pulmão. Embora 

as diretrizes a prevenção contra a PAVM não evidenciem impactos desta sequência na 

diminuição de riscos da mesma. No estudo de Oliveira et al. (2007), há indiretamente a 

concordância com tal sequência, pois relaciona que a microbiota bucal do enfermo em UTI 

associada aos procedimentos como aspiração, alimentação ou qualquer outra manipulação do 

paciente, facilita a contaminação do trato respiratório inferior e o desenvolvimento da 

pneumonia, logo, a aspiração e avaliação da insuflação do cuff se torna importante. 

Outro fato discorrido e evidenciado nos discursos dos profissionais é a instilação de 

solução salina durante as aspirações. O uso restrito de solução fisiológica 0,9% durante as 

aspirações se torna uma ação a fim de colaborar com menores riscos de incidência à PAVM 

conforme relatos dos profissionais (SILVA; NASCIMENTO; SALLES, 2012, SILVA; 

NASCIMENTO; SALLES, 2014).  

O estudo de Gonçalves et al. (2012) corrobora com  tais discursos, visto que a 

utilização de solução fisiológica entre as aspirações foi maior que o esperado, cerca de 87% . 

Assim como, o volume instilado variou entre três e até 60 ml, o quê trouxe resultados 

superiores ao recomendado mencionado pelo estudo de cinco ml. Nessa perspectiva, estudos 

abordam a quantidade máxima de solução fisiológica para a mobilização de secreções de no 

máximo cinco ml, pois há relatos que sugerem a associação de sua prática com a possibilidade 

de riscos de maior infecção (FARIAS; FREIRE; RAMOS, 2006).  

No entanto, a quantidade de solução salina a instilar, tal como a frequência e seus 
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malefícios, ainda são assuntos controversos na literatura. Em um estudo realizado por Caruso 

et al. (2009), o efeito da instilação de substância salina antes da aspiração endotraqueal em 

262 pacientes obteve resultados satisfatórios na incidência da PAVM. Dessa forma, conclui-

se a falta de estudos recentes quanto seus benefícios ou malefícios da solução fisiológica 

durante as aspirações. 

Na pesquisa de Silva et al. (2017) foi avaliado o conhecimento dos profissionais por 

meio da estratégia de questões fechadas. No estudo, apenas houve divergências entre a troca 

dos circuitos do ventilador, visto que respostas evidenciaram a troca a cada sete dias ou no 

mínimo uma vez por semana.  

Os destaques positivos foram para os cuidados no circuito do ventilador, sendo 72,9% 

das respostas corretas, as quais abrangeram que apenas em caso de sujidade faz-se a troca do 

circuito. A resposta predominante para a frequência da higiene oral foi a de uma vez a cada 

plantão de 6 horas com 75% das respostas. Sobre o posicionamento ideal da cabeceira do 

leito, 87,5% dos participantes indicaram como correta a inclinação de 30 a 45º. Como já 

mencionado no presente estudo, Brasil (2017) enfatiza que a troca do circuito deve ser 

realizada apenas em caso de sujidade, somente nos sistemas fechado de aspiração, inaladores 

e nebulizadores que a troca é a cada 72h e 24h respectivamente. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Frente ao exposto, conclui-se que as medidas preventivas contra a PAVM de maior 

adesão entre os profissionais de enfermagem nas UTIs adulto, incluem: elevação da cabeceira 

de 30 a 45º, higiene oral com gluconato de clorexidina 0,12% e cuidados com a troca, limpeza 

e montagem do ventilador. Tais medidas estão categorizadas conforme o CDC em baixa, 

moderada e alta respectivamente, em relação ao nível de qualidade de evidência.  

Desse modo, evidencia-se a falha no quantitativo de pesquisas que comprovem que 

tais medidas realizadas pela equipe de enfermagem estão de fato colaborando com índices 

menores de incidência da PAVM. 

Evidencia-se entre os estudos, que fatores como a sobrecarga de trabalho, 

disponibilidade e modernidade de equipamentos estão relacionados com a baixa adesão aos 

pacotes preventivos à PAVM. Assim como, resultados apontam que a implementação de 

protocolos, educação continuada agregada a formação e titulação dos profissionais, 

corroboram com taxas positivas de adesão as medidas.  

Denota-se a importância da educação continuada dentro das UTIs para uma assistência 

à saúde de forma segura, a qual de fato possa influenciar nas menores taxas de PAVM, e 

assim acarretar na diminuição de custos, tempo de internação e nos índices de mortalidade. 

Além da iniciação de pesquisas de ensaios clínicos controlados randomizados a fim de validar 

a eficácia de medidas de prevenção com menores índices de incidência à PAVM. 
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