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1. INTRODUCAO




O avanco das ciéncias médicas, no que diz respeito a manutencao e suporte
de vida, tem demonstrado o quanto € possivel prolongar e melhorar as condicdes de
sobrevivéncia diante das mais diversas patologias e morbidades que acometem 0s
pacientes sob tratamento em UTIs. Dentre estes avancos, a possibilidade de

promover respiragao artificial prolongada, constitui um dos mais importantes.

Compreender os processos de evolucdo das grandes descobertas cientificas
€ indispensavel para os profissionais de saude, que necessitam de aprimoramento
continuo das técnicas de trabalho de modo a minimizar ou ainda eliminar as

consequéncias e eventos adversos inerentes a tao diversificada tecnologia.

No Brasil, a Portaria n°® 3432, de 12 de Agosto de 1998, normatiza que a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um local especializado, destinado ao
tratamento de pacientes cuja sobrevivéncia encontra-se ameacada por doengas ou
por condicBes clinicas que causem instabilidade ou disfuncdo de um ou mais
sistemas fisioldgicos. Nessa unidade a qualidade do atendimento envolve pessoal
gualificado, equipamentos e tecnologia de alta complexidade que permita o suporte
das fung@es vitais dos individuos com faléncias organicas graves, e a monitoragao
intensiva que permita a identificacdo precoce de anormalidades e o tratamento
apropriado. Constituem niveis de atendimento a saude de alta complexidade,
atuando de forma decisiva diante do risco de morte. O intervencionismo € maximo

nas UTIsW,

A ventilagdo mecanica se destaca dentre tais tecnologias que auxiliam
diretamente no suporte de vida do paciente gravemente enfermo. Porém, trata-se de
um procedimento invasivo e por vezes, aplicado por periodos prolongados, o que
expbe 0s pacientes que necessitam de tratamento intensivo a riscos diversos,

principalmente de infeccao.

Tal exposicdo exige dos profissionais de saude continuo aprimoramento
cientifico e adaptagcbes quanto a forma mais adequada de manejo e

reprocessamento desses equipamentos.

Dentre os utensilios hospitalares que envolvem o processo de ventilagdo

mecanica estdo o ventilador (maquinario) e o circuito de ventilagdo, que € composto

Introducao



por tragueias, normalmente com dois diametros diferentes.

O presente estudo visa investigar e identificar o crescimento bacteriano no
interior das traqueias dos circuitos de ventilagdo mecéanica em uma unidade de
terapia intensiva pediatrica, e através dos achados, analisar a possibilidade de

melhor adequagéo da rotina de manipulagéo destes materiais.

1.1. Breve histérico da ventilagcdo mecéanica

O ato de ventilar artificialmente seres humanos data de 800 a.C. e esta
documentado no Velho Testamento Biblico, citacdo ao profeta Eliseu que induziu

uma pressao respiratdria da sua boca a boca de uma crianga que estava morrendo®.

A funcéo da respiracao foi descrita por Hipdcrates (460-370 a.C.) no "Tratado
do ar" e o tratamento para as situacfes iminentes de sufocamento por meio da
canulacdo da traqueia ao longo do osso da mandibula. Esta foi provavelmente a
primeira citacdo sobre intubacéo orotraqueal®.

Aristoteles (384-322 a.C.) notou que animais colocados dentro de caixas
hermeticamente fechadas morriam. Primeiramente, pensou que a morte ocorria pelo
fato dos animais ndo conseguirem se resfriar. Outros estudos levaram-no a

conclusao de que o ar fresco era essencial para a vida®.

A respiracdo artificial foi um marco no tratamento de pacientes criticos.
Conforme citado, a partir de 1530, Paracelsus passou a utilizar foles de lareira como
ventiladores adaptados na boca dos pacientes, por intermédio de tubos previamente

instalados®®.

Vesalius (1541-1564) introduziu um cano na tragueia de um animal que
estava morrendo e somente através da ventilagdo restabeleceu o batimento

cardiaco. Vesalius foi o primeiro a desbravar as leis vigentes e dissecou cadaveres

% Biblia Sagrada (1999). Apud Arregue D. Fisioterapia em medicina intensiva. Resumo histérico da
ventilagdo mecéanica. Disponivel em:
http://ffisioterapiaemterapiaintensiva.blogspot.com.br/2009/04/historia-da-ventilacao-mecanica.html.
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humanos. Os seus registros compreendem sete volumes de anatomia ilustrada, foi a

primeira obra com descricéo acurada do corpo humano®.

O uso de uma céanula oro-traqueal foi descrita por volta de 1880, com varios
estilos aparecendo nos anos 1890, nos quais incorporam um baldo insuflavel de
borracha. Um tubo endotraqueal com baldo insuflavel de borracha, semelhante a

estes de hoje, foi descrito por Dorrance, em 1910,

Em 1951, Dr. Forrest Bird construiu o primeiro respirador por pressao positiva
acionado por magnetos(z).A ventilagdo mecéanica constituiu um dos pilares
terapéuticos das UTIs, desde o inicio de seu uso em 1952, por ocasido da epidemia

de Poliomielite em Copenhagen — Dinamarca®.

Nos dias atuais, possuimos unidades especificas de atendimento a esses
pacientes, com equipamentos que sao modernizados a cada curto periodo de
tempo, 0 que propicia o tratamento e manutencédo da vida em situagcbes cada vez

mais surpreendentes.

1.2. Infeccédo e infeccdo relacionada a assisténcia a saude

Em conjunto com a grande variedade de conhecimento cientifico, técnicas
aperfeicoadas e equipamentos de “Ultima geragao”, os profissionais de saude tém de
lidar, ndo s6 com as dificuldades impostas pela fisiopatologia dos processos de

doenca, mas também com 0s microrganismos presentes na rotina hospitalar.

As atualidades tecnol6gicas, em continuo desenvolvimento, trazem consigo
beneficios diversos, porém, as formas microscopicas de vida, também tém
acompanhado o processo de evolucdo natural, e surpreendido cada vez mais 0s
pesquisadores. As bactérias, principalmente as hospitalares, tém sido causa de
grande preocupacédo para os profissionais da saude que utilizam a tecnologia, porém
necessitam aprender como minimizar os riscos da colonizacdo bacteriana como

potencializadora de insucessos na utilizacdo de aparelhos.
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Todos os equipamentos e materiais utilizados no atendimento intra-hospitalar
estdo sujeitos a colonizacdo bacteriana, principalmente os dispositivos de terapia
invasiva. Os ventiladores mecanicos e consequentemente, 0s circuitos de
ventilagdo, sdo reservatérios potenciais para a disseminacdo de infecgbes
hospitalares, inclusive por micro-organismos multirresistentes, gracas a presenca de

fatores contribuintes para a proliferacédo bacteriana como umidade e calor.

O ambiente ou objeto no qual um micro-organismo pode sobreviver e em
alguns casos multiplicar-se constitui um dos elos da cadeia de transmissao da
infeccdo. Existem inUmeros reservatérios contagiosos no ambiente em que se
prestam os servigos de saulde, entre eles quaisquer pacientes, visitantes e membros

da equipe, ou moveis, equipamentos, farmacos, agua, alimentos e sangue(4).

Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) é conceituada como
gualquer processo infeccioso adquirido no ambiente hospitalar, sendo ainda definida
como infeccdo que ocorre ap6s admissdo do paciente no hospital e que se
manifesta durante a internacdo ou apoOs a alta, desde que seja relacionada com a

internacéo ou procedimentos realizados no hospital®.

No que se refere a distribuicdo das Infeccées Relacionadas aos Servicos de
Saude estima-se que mais de 20% destas ocorram na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), tanto infantil quanto adulta. Os fatores de risco para os pacientes da UTI
adquirirem Infeccdo relacionada aos servicos de saude incluem gravidade da
doenca de base, procedimentos cirargicos e invasivos, longo tempo de
permanéncia, uso de antimicrobianos, além de neonatos prematuros e com baixo

peso®.

Acredita-se que uma proporgdo consideravel das Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia a Saude possa ser evitada, sendo destacado como medida fundamental,
nesse aspecto, a eficacia da higienizacdo das maos. E sabido que a contaminagdo
das maos dos profissionais de saude, particularmente com Staphylococcus aureus e
bacilos Gram negativos entéricos representam uma das formas mais importantes de

transmissao das infeccées nas instituicdes de cuidados a satde®.
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Foi o medico hungaro Ignaz Philip Semmelweis (1818-1865) que, em 1846,
notou que os meédicos que iam diretamente da sala de autOpsia para a de obstetricia
tinham odor desagradavel nas maos, e postulou que a febre puerperal que afetava
tantas mulheres parturientes fosse causada por “particulas cadavéricas” transmitidas
na sala de autopsia para a ala obstétrica por meio das méos de estudantes e
médicos. Por volta de maio de 1847, ele insistiu que estudantes e médicos lavassem
suas maos com solucdo clorada apés as autopsias e antes de examinar as
pacientes da clinica obstétrica. No més seguinte apds esta intervencao, a taxa de
mortalidade caiu de 12,2% para 1,2%®.

Diversos estudos observacionais realizados em diferentes realidades como as
UTI’'s e unidades de internacdo evidenciam que a adesédo a higienizacdo das maos

ainda tem sido baixa entre os profissionais de satde variando entre 29 e 74%®.

Consequentemente, algumas (IRAS) sdo evitaveis, outras ndo. Assim, as
medidas de prevencdo e controle ndo sdo capazes de evitar a (IRAS), cuja
ocorréncia nao indica, contudo, que o hospital ou sua equipe tenham cometido erro

na assisténcia prestada ao paciente®.

Na fisiopatogenia das infec¢cdes em UTI a partir de reservatdrios endégenos
ou exdgenos, o evento inicial preponderante € o da colonizagdo microbiana dos
epitélios organicos, dos dispositivos ou das préteses usadas para monitoracdo e

manejo clinico dos pacientes, fato que influird no tipo e prognéstico das infeccdes™.

Atualmente, esta em evidéncia o conceito do biofilme, que € uma comunidade
estruturada de células microbianas aderidas a uma superficie envolta em uma matriz
de substancias poliméricas extracelulares. Essa associacdo de microrganismos se
constitui uma forma de protecdo ao seu desenvolvimento, fomentando relagdes

simbidticas, e de tolerancia aos antimicrobianos™?.

Alguns pesquisadores discutem que as células, em um biofilme, sejam 500

ou até 1000 vezes mais resistentes quando comparas as células planctonicas™.

b Halley et al (1981); Veronesi, Foccacia (2004). Apud Souza, PR. Andlise microbiol6gica e genético-
molecular da biota orotraqueal de paciente critico: subsidios na prevencdo de pneumonia associada a
ventilacdo mecénica. Tese (Doutorado). Ribeirdo Preto: Universidade de Sao Paulo; 2009.
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Foi na Ildade Média que se iniciaram as suspeitas de que alguma coisa
“solida” pudesse transmitir doengcas de um individuo a outro. Fracastorius, médico
italiano de Verona, no seu livro De Contagione, descreve doencas epidémicas e faz
referéncias a forma de contagio. Declara que surgiram devido microrganismos que
podiam ser transmitidos de pessoa a pessoa, segundo informacdes colhidas de
marinheiros que testemunhavam a propagacédo de doencas durante as expedicoes,

na era Colombiana'”.

O holandés Anton Van Leeuwenhoeck, familiarizado com o uso de lentes de
aumento para inspecionar fibras e tecelagens de roupas, usava 0 microscépio
rudimentar para observar saliva, fezes e ficava impressionado com 0 que via,
passando a chamar esses corpos microscopicos de “animalculos”. Mesmo sem
formacao cientifica, descobriu, em 1863, o microscopio e identificou, pelo uso desse
instrumento, os “espiritos do deménio”, futuramente chamados de bactérias,

langando com isso as bases da bacteriologia‘”.

A preocupacdo com o0 manejo dos equipamentos hospitalares data do século
XIX, quando Von Pettenkofer apontou a existéncia da suscetibilidade individual e a
influéncia do ambiente para a propagac¢éo de doencas, ressaltando trés fatores para
a instalacdo de um processo infeccioso: o agente, o hospedeiro e 0 meio
ambiente®. Florence Nightingale (1854-1855), na Guerra da Criméia, organizou
treinamento para enfermeiras sobre limpeza e desinfec¢do, sendo um dos principais

focos a manutencéo da limpeza e descontaminacgdo dos utensilios hospitalares®?.

Na Inglaterra, ainda no século XIX, foi implantado o isolamento de algumas
doencas como a varicela, bem como surgiram estatisticas relativas a infeccbes
hospitalares e 6bitos causados por estas infeccdes!”. Mas, novamente foi Ignaz
Phillip Semmelweis quem obteve notabilidade por seus achados diagnosticos
relativos a infeccdo hospitalar. Em 1847, publicou um trabalho que viria a confirmar
definitivamente a hipétese da transmissdo de doenca intra-hospitalar. Demonstrou
gue a incidéncia de infeccdo puerperal era maior nas parturientes assistidas por

médicos do que por parteiras”.

Em nossa atualidade, inovacdes tecnolégicas néo representam diminui¢ao ou

controle das infec¢des. E necessario que existam objetivos comuns entre a equipe
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multidisciplinar e que cada profissional atue direcionado por protocolos adaptados a
realidade de cada Instituicdo. As infeccdes relacionadas aos servicos de saude
constituem sérias ameacas a seguranca dos pacientes hospitalizados, sendo
frequentes e, por vezes, insidiosas. Ademais, contribuem para elevar as taxas de
morbidade e mortalidade, aumentam os custos de hospitalizacdo, mediante o
prolongamento da permanéncia e gastos com procedimentos diagndsticos e
terapéuticos, ndo negligenciando o tempo de afastamento do paciente do seu

trabalho™?.

1.3. Pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAV)

Analisar a importancia do controle da infec¢cao hospitalar e compreender seus

mecanismos nos remete a necessidade de preparo e conhecimento sobre os

conceitos e prevencao da PAV e suas consequéncias ao cliente e Instituicao.

Pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAV) é definida como
pneumonia que ocorre em um paciente ventilado mecanicamente apos 48 horas de
intubacdo traqueal. Apesar de avancos significativos na gestdo de pacientes
intubados, PAV continua a ser uma complicagdo comum e ocasionalmente fatal em
UTI. Uma revisao sistematica de dados publicados desde 1990 mostrou a incidéncia
de PAV ser de 10 a 20%, com um aumento de duas vezes na mortalidade atribuivel
a PAV. A duracdo de permanéncia em UTI também aumentou significativamente
numa média de 6,1 dias, com um custo atribuivel de US$ 10.019 ddlares por

caso™V.

Na patogénese da pneumonia nosocomial, os fatores esperados para
aumentar o risco desta doenca sdo aqueles que aumentam a frequéncia da
aspiracdo, aumentam a quantidade ou patogenicidade dos micro-organismos
inoculados, impedem a defesa natural do trato respiratorio, e/ou prejudicam a

imunidade sistémica®?.

A Pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAV) € um conceito de
infeccdo mundial, representando 20% de incidéncia na populacdo submetida a
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cuidados intensivos pediatricos, considerando-se que em criangas gravemente
enfermas o sitio de infeccdo mais frequente é a corrente sanguinea, seguido pelo
pulmonar e urinario*?.

As taxas de pneumonia associada a ventilacdo mecanica podem variar de
acordo com a populacdo de pacientes e os métodos diagnésticos disponiveis. Mas
varios estudos demonstram que a incidéncia desta infecgcdo aumenta com a duracao
da ventilagcdo mecénica e apontam taxas de ataque de aproximadamente 3% por dia
durante os primeiros cinco dias de ventilacdo e depois 2% para cada dia

subsequente®.

A colonizacdo bacteriana refere-se a presenca de bactérias em um
determinado local do organismo sem provocar resposta ativa do hospedeiro a sua
presenca. A colonizagcédo pulmonar das criangas em tratamento na UTI pode ocorrer
devido invasdo de microrganismos provenientes de locais como a orofaringe, seios
nasais, placa dentaria, trato gastrointestinal, circuito do aparelho de ventilacdo
mecanica, cateteres e de outros pacientes™.

A frequéncia de pneumonia hospitalar causada por bacilos gram-negativos
tem aumentado nos ultimos anos. Diversas epidemias de pneumonias por esta
classe de micro-organismos associadas ao uso de ventiladores mecéanicos tém sido
relatadas®?. A inalacdo de aerossois contendo bactérias é uma das principais vias
de entrada de micro-organismos no trato respiratorio inferior e o circuito de
ventilagdo mecanica pode ser reservatdrio para esses micro-organismos®>¢17,

Tais fatores expdem o paciente de UTI ao risco de internacdo prolongada,
septicemia, morte e, consequentemente, aumento de custos para a Instituicao
hospitalar, menor disponibilidade de leitos de UTI e questionamentos sobre a

confiabilidade e qualidade dos servicos prestados.

As bactérias patdégenas relacionadas as infeccdes respiratorias isoladas com
maior frequéncia sdo as enterobactérias como Enterobacter spp e Klebsiella
pneumoniae, bacilos ndo fermentadores da glicose como a Pseudomonas
aeruginosa e Acinetobacter baumanii e a espécie gram-positiva Staphylococcus

aureus.
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As enterobactérias sdo as mais frequentemente envolvidas nos achados de
infeccdes hospitalares (50%), e compreendem um valor de 80% de evidéncias dos
gram-negativos. Considerado este ambito, a K. pneumoniae tem sido a mais
estudada e de maior relevancia clinica, sendo o 2° agente mais encontrado em
pacientes acometidos por infeccdo em UTIs, causando principal preocupacao no que

diz respeito ao potencial de resisténcia bacteriana™®.

1.4. Objeto de estudo

O circuito de ventilagdo mecénica foi o utensilio hospitalar analisado neste
estudo. Trata-se de um acessério do ventilador mecanico e é comum gque seja
composto por 5 traqueias (4 iguais, e 1 menor), 2 copos reservatorios (cada copo faz
conexao entre 2 traqueias), 1 conector (geralmente em formato de Y, conecta o
circuito a canula do paciente), 1 extensao fina que possui um diametro central (linha
de pressao) e 1 copo aquecedor e umidificador (a traqueia menor do circuito conecta

este copo ao sistema).

As traqueias do circuito de ventilagdo mecéanica possuem dois diametros
diferentes, as menores (mais estreitas), destinam-se a ventilacdo de criancas
menores que 20 Kg, enquanto que as extensdes maiores (mais calibrosas), ventilam

0s pacientes maiores que 20 Kg.

Com o objetivo de promover aquecimento e umidificacdo das vias aéreas,
utiliza-se agua destilada no copo aquecedor do circuito, procedimento que exige
atencdo e uso de sistema fechado para execucdo, a fim de minimizar riscos de

contaminacéao prévia do fluido umidificador.

Na Instituicdo em que o estudo foi desenvolvido, a montagem dos circuitos de
ventilacdo é realizada com o uso de mascara e luvas estéreis, porém, ndo ha um
protocolo validado. A lavagem das maos antes da manipulagdo dos circuitos e 0 uso
de luvas de procedimento sempre que necessario realizar troca do sistema é

recomendada®®,

7

A rotina de limpeza e esterilizagdo deste material ndo € uniforme nos
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hospitais. Tal processo varia de acordo com o potencial financeiro da instituigao,
posicionamento da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH),
conhecimento do lider responsavel pela Central de Materiais Esterilizados (CME) e
protocolos  pré-estabelecidos. Sabe-se que, usualmente realiza-se a
termodesinfeccdo ou esterilizagdo como métodos de eliminagdo de microrganismos,

ambos com aprovacéo pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

Os circuitos respiratorios sdo produtos ou equipamentos que entram em
contato com mucosas integras colonizadas, sendo considerados artigos

semicriticos, exigindo no minimo, uma desinfeccéo de alto nivel®.

Porém, a frequéncia de troca destes dispositivos € discutivel. Preconiza-se,
devido embasamento nas normativas do CDC, que tais equipamentos sejam
retirados do uso dos pacientes e encaminhados para reprocessamento somente em

situacées de sujidade visivel, ou contaminacdo conhecida do circuito®®.

E importante considerar que as normas do CDC sdo baseadas em estudos
estrangeiros, os quais foram realizados e concluidos em realidades diferentes de
muitos hospitais brasileiros. Diferencas relacionadas a qualidade dos equipamentos
e ao quantitativo e formacéo dos profissionais atuantes, questbes que podem ser

relevantes, quando os ambitos sdo comparados.

Na UTI Pediatrica estudada, a troca semanal dos circuitos era realizada de
forma rotineira, porém o protocolo posteriormente foi modificado, a fim de respeitar

as normas do CDC.

No Brasil, ao longo dos anos, a infec¢cado hospitalar se constituiu como um
problema de Saude Publica, necessitando de intervencdo do governo, através do
Ministério da Saude, instituindo politicas para a area como a criacdo de Comissdes
de Controle de Infeccdes Hospitalares (CCIH) e acdes educativas®™.

Uma CCIH atuante € de suma importdncia para qualquer Instituicao
hospitalar, porém, o controle da infeccdo é de responsabilidade de todos os
profissionais envolvidos no processo, e o profissional da Enfermagem é ressaltado,

por ser o principal agente do cuidado direto com o cliente®.

Introducao
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Em estudo de Santos, 2008, foi constatado que os profissionais de
enfermagem formularam conceito sobre infeccédo hospitalar conforme o ambiente em
gue estdo inseridos, baseados em suas percepcdes e conhecimentos pré-
estabelecidos. Trata-se de uma definicdo associada a contaminagéo, principalmente
de materiais e equipamentos hospitalares, desprezando medidas imprescindiveis na
prevencao, tais como: lavagem das maos e uso de EPI’s, apesar de reconhecerem

sua importancia®.

E oportuno ressaltar que a Enfermagem ainda é a mais envolvida na
manutencdo de um ambiente biologicamente seguro e no cuidado do paciente
hospitalizado, especialmente nas atividades de controle e prevencédo de infec¢cdo. O
Enfermeiro representa um dos profissionais que mais se responsabiliza pela
organizacdo do ambiente terapéutico, a partir da competéncia que tem para
introduzir técnicas que assegurem de todas as formas, as reducdes das agressoes

microbianas?.

Diante de tais problemas, faz-se necessaria uma reflexdo e estudo a respeito
das responsabilidades do servigco de Enfermagem na supervisao de todo o processo
gue envolve a troca, limpeza, esterilizagdo ou desinfeccdo e montagem dos circuitos
dos aparelhos de ventilacdo mecanica. Qual a frequéncia ideal de troca dos
circuitos? Quais as bactérias atualmente envolvidas na colonizagéo dos sistemas? A

partir de que momento elas comegam a surgir?

Introducao
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2. OBJETIVOS
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2.1. Objetivo principal

e Avaliar a colonizagédo bacteriana dos circuitos de ventilagdo mecanica

em UTI Pediétrica e os agentes atualmente envolvidos.

2.2. Objetivos especificos

e Avaliar a ocorréncia de contaminacao pré-utilizacéo;
e Avaliar o momento inicial da colonizagao;
e |dentificar os agentes envolvidos na colonizacéo;

e Propor rotina de troca dos circuitos de ventilagdo mecéanica.

Objetivos
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3. CASUISTICA E METODO
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3.1. Método

O estudo foi prospectivo e realizado na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica do Hospital Santa Marcelina de Itaquera, na qual ha oito leitos localizados
numa unica enfermaria e dois leitos de isolamento, e que presta atendimento e
suporte aos pacientes de diversas especialidades que incluem: Neurocirurgia,
Cirurgia Cardiaca, Ortopedia, Cirurgia Infantil, Oncologia Pediatrica, e casos clinicos

como insuficiéncia respiratoria e sepse.

Apo6s aprovacdo pela Comisséo de Etica do hospital (Apéndice 1), o trabalho
foi desenvolvido utilizando como critério de exclusdo pacientes portadores de
pneumopatias cronicas, imunodeficiéncias (HIV), e as criancas em quadro de
imunodepressao patoldgica ou associada a quimioterapia. Os pacientes da
Oncologia Pediatrica em processo de definicdo diagnostica, ou ainda
imunocompetentes, participaram do estudo. Os responsaveis pelos pacientes
inclusos na pesquisa preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 2).

Na UTI Pediatrica ha uma predominancia de pacientes do SUS, admitidos
diretamente do Pronto Socorro Infantil, da enfermaria clinica, cirargica ou

oncoldgica, e ainda as admissdes do Centro Cirurgico.

A faixa etaria para internacdo na UTI Pediatrica é a partir do recém-nascido
gue ja recebeu alta do Bercario e necessitou de nova internacéo, até a crianga com
11 anos, 11 meses e 29 dias, salvo algumas excecdes autorizadas pela diretoria do
hospital (doengas cronicas, solicitagdbes médicas). A idade média das criancas

envolvidas no estudo foi de 26 meses (Fig. 1).

Foram estudados prospectivamente 30 pacientes, nos quais foi instalada
ventilacdo mecéanica como suporte clinico. Os sistemas respiratorios (traqueias da
via expiratoria e inspiratoria) foram objeto de coleta de material para cultura nos
seguintes tempos: hora zero ou dia um (primeiras 24h pés-intubacdo), e nos seis
dias sequenciais, totalizando sete amostras, com término no dia sete. A principio,

optou-se por sete dias de coleta, ou sete amostras de cada “ramo” ventilatério,

Casuistica e Método
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devido o periodo de uso para troca dos circuitos, que até o més de maio do ano de

2012, era de sete dias.

Apoés este periodo, conforme determinacdo da CCIH, o prazo para uso dos
circuitos passou a ser determinado por presenca de sujidade macroscopica, ou
ainda mau funcionamento do mesmo, sendo, portanto, prazo nao muito bem
determinado. Conforme discussao com a prépria CCIH e o orientador do projeto, foi

optado por manter o tempo de coleta inalterado.

IDADE DAS CRIANCAS ENVOLVIDAS NO ESTUDO

34%

ATE 6 MESES
7 A 12 MESES
W > 12 MESES

Figura 1: Idade das criangas envolvidas no estudo.

Quanto as patologias mais evidenciadas, a Broncopneumonia foi a mais

prevalente, seguida pela Bronquiolite (Fig. 2).

Para identificacdo de contaminacdo prévia, foram obtidas culturas de 24

sistemas estéreis antes da utilizag&o.

A coleta de materiais foi realizada num periodo de sete dias. Considerando
gue durante todos os dias do processo, foram coletadas amostras dos mesmos

circuitos, e respeitado uma técnica pré-definida.

Todos os equipamentos de ventilagdo mecéanica utilizados na UTI Pediatrica
estiveram envolvidos no estudo, sao eles: Vela, Inter 5 Plus, Inter Neo, Inter 5, e Vip
Bird (Fig. 17, 18, 19, 20 — Anexo 1).

Casuistica e Método
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Os circuitos analisados, no inicio do processo de coleta de dados, eram
limpos da seguinte maneira: imersdo em agua com detergente nao-enzimatico,
enxague em agua corrente e secagem com ar comprimido (procedimentos nao
estéreis), para posteriormente serem encaminhados a Central de Materiais, que
direciona os mesmos para esterilizacdo em Oxido de Etileno (servico externo
terceirizado). Atualmente, o processo de limpeza dos circuitos ndo ocorre na
unidade, os mesmos sé&o retirados do uso, conferidos, acomodados em sacos
plasticos brancos (infectantes), encaminhados a Central de Materiais, que 0s envia
para o servico terceirizado de esterilizagdo a Oxido de Etileno, onde s&o lavados e

esterilizados.

O material foi coletado das traqueias dos ramos inspiratério e expiratorio,
sendo que as quatro extensdes integrantes do sistema foram utilizadas para a coleta
do material (em um dos dias de coleta, eram utilizados os ramos proximais, no dia
seguinte, eram utilizados os distais), com o objetivo de ndo eliminar por completo as
bactérias ali presentes, e permitir um periodo de pelo menos 24h para proliferacédo

ou ainda, nao alteragcao do “biofilme” bacteriano.

Nos casos em que 0 paciente submetido ao estudo esteve acomodado em
isolete ou berco aquecido, devido a dificuldade de reconexdo do circuito sem a
tragueia retirada para o procedimento (devido “encurtamento do sistema”), foi
necessaria ventilacdo de suporte com dispositivo bolsa-valva-mascara (ambu)
durante a realizacdo do lavado e swab, antecedida de prévia e rapida interrupcao do
ciclo ventilatorio até a desconexdo e inicio da ventilacdo por pressao positiva (entre

3 a 5s). O procedimento foi realizado por completo com técnica estéril.

Casuistica e Método
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Patologias das criancas envolvidas no estudo

mBCP + BE

m PNM

3% W SEPSE

mBQL

mTCE

m Cirurgia cardiaca
Hepatopatia
Miopatia

Oncopediatria*

Figura 2: Patologia das criangas envolvidas no estudo.

SEXO DAS CRIANCAS ENVOLVIDAS NO ESTUDO

FEMININO
B MASCULINO

Figura 3: Sexo das criancas envolvidas no estudo.

A coleta das amostras foi realizada pelo pesquisador, e a técnica, solugdo e
método foram definidos apds discusséo junto a uma das Biomédicas do laboratério
da Instituicdo, e com base no Manual da ANVISA de Microbiologia. Cada dia da
coleta foi marcado pela realizagcdo de um swab seguido de um lavado de uma
tragueia de cada ramo (inspiratério e expiratério), o que totalizou quatro amostras

diarias.

Casuistica e Método
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Apds desconexdo da traqueia selecionada, o processo foi iniciado pela coleta
do swab, utilizando-se haste flexivel de algodao longa e estéril seca (fornecida pelo
préprio laboratorio), através da friccdo da mesma contra a parede e vilosidades da
extensdo do circuito, com movimentos regulares (de introdugéo e retirada da haste,
até extremidade final do cabo de apoio), por aproximadamente 5 a 7s, apods, foi
necessario que o cabo de apoio da haste fosse dobrado, afim de melhor
acomodacao dentro do reservatorio de acrilico estéril (tubo de ensaio), que ja havia
sido previamente identificado. Seguidamente, realizava-se o “lavado” na mesma
extensdo, através da instilacdo de 5ml de SF 0,9% estéril na parte interna (luz) do
circuito com auxilio de seringa, e realizando movimentos de “ida e volta”, de modo
gue o liquido percorresse toda a extensdo da traqueia, pelo mesmo periodo de
tempo (5 a 7s), logo apo6s, armazenando a solu¢cdo no mesmo tubo de ensaio em
gue se acondicionava a haste de algodédo, fechando-se a tampa, e reconectando a

traqueia de volta ao uso. O mesmo processo era realizado com o0 ramo oposto.

Todo o procedimento foi realizado respeitando técnica estéril, e com o uso de
friccdo de gaze embebida em solucdo antisséptica de clorexidine aquosa ou
alcoolica previamente nos pontos de desconexdo das traqueias. Os materiais eram
encaminhados ao laboratério seguidamente, acomodados em recipiente plastico
proprio, em temperatura ambiente, para serem acondicionados nas temperaturas

ideais no laboratério da Instituicao.

ApoOs coletados, os materiais foram semeados em Agar Sangue Azida para
pesquisa de micro-organismos gram-positivos, Agar Macconkey para gram-
negativos e Agar Chocolate para Streptococcus, Neisseria e Haemophilus. O caldo
enriquecido BHI (Brain Heart Infusion) foi utilizado mediante andlises com baixa

contagem bacteriana, a fim de melhor andlise e leitura.

As placas foram incubadas a uma temperatura de 35°C, e o periodo minimo

para que fossem consideradas negativas foi de 48h.

Com o objetivo de analisar potenciais contaminacdes prévias a utilizacao,
foram coletadas amostras para culturas de circuitos estéreis, lacrados em seus
invélucros, ainda acondicionados nos armarios. A técnica estéril, e os materiais

utilizados foram os mesmos, exceto a ndo utilizacdo de antisséptico entre as

Casuistica e Método
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conexodes (afinal, ndo estiveram em uso), e o “esfregago” de culturete e o lavado
com SF 0,9%, que no caso dos circuitos estéreis, um mesmo culturete foi friccionado
nas quatro traqueias do sistema, da mesma forma que um mesmo ‘“lavado”
percorreu todas as extensdes, a fim de captar possiveis micro-organismos presentes
em todas as extremidades. Somente uma coleta foi realizada de cada circuito, e

estes se diferenciam em circuitos estreitos e circuitos largos.

O processamento e analise foram realizados pelo Laboratério de
Microbiologia da Instituicdo, seguindo 0s mesmos procedimentos citados
anteriormente. ApGs coleta, os dispositivos foram encaminhados para novo processo

de esterilizagéo.

Figura 4: Materiais utilizados para coleta das culturas.
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Figura 6: Conexdes dos circuitos (local de desconexao para coleta).
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Figura 8: Antissepsia das conexdes antes da coleta.
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Figura 9: Coleta de “swab”.

Figura 10: Instilagdo de SF 0,9% (“lavado”).
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Figura 11: Movimento de “ida e volta” (SF 0,9% na luz interna do circuito).

3.2. Anédlise estatistica

Os resultados das culturas foram descritos na forma de frequéncia e
porcentagem em cada um dos tempos. Foi realizada uma discusséo prévia junto ao
Servico de Estatistica, porém foi definida uma amostra de conveniéncia de 30

pacientes.
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4. RESULTADOS
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Foram coletadas amostras do circuito de ventilagdo mecanica de 30 criancas
hospitalizadas na UTI Infantil do Hospital Santa Marcelina de Itaquera, no periodo de
Setembro/2011 a Setembro/2012.

A sazonalidade, muito influente na Pediatria, ocasiona periodos de UTI
Pediatrica sem disponibilidade de vagas, e consequente permanéncia de pacientes

criticos assistidos no Pronto Socorro, até que seja possivel a admissdo em UTI.

Situacdes em que a crianga segue em acompanhamento na Enfermaria e
necessita de suporte intensivo, na auséncia de vagas, a mesma é redirecionada ao
PS, sendo SUS, para manutencdo do tratamento em situacdo critica, sendo

convénio, para transferéncia a UTI de outro servico.

A rotina de troca das extensbes dos aparelhos de respiracdo artificial era
realizada a cada sete dias até meados de junho de 2012, considerando que ap0s
esta data a UTI Infantil, conforme determinacdo e protocolo da CCIH, passou a
trocar seus sistemas conforme as normas do CDC, ou seja, somente se mau

funcionamento do dispositivo ou se presenca de sujidade visivel.

Foi determinada a coleta das culturas por sete dias, preconizando-se iniciar o
processo dentro das primeiras 24 horas pos intubacao, utilizando-se traqueias do
ramo inspiratério e expiratorio, rodiziando as extensdes no decorrer dos dias de

coleta, o que totalizou 342 culturas.

Nem todos os pacientes incluidos no estudo permaneceram intubados por
sete dias, porém seus resultados foram considerados devido a relevancia dos
mesmos. Das 30 criancas participantes, 47% das culturas foram colhidas até o 7°
dia, e 92% destes pacientes mantiveram-se intubados por periodo superior a, pelo
menos, mais sete dias além do tempo de coleta. No mesmo grupo, também estéo

inclusos dois de um total de trés Obitos que ocorreram no decorrer da coleta de dados.

Resultados
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Quadro 1: Perfil pré e durante UTI Pediatrica dos pacientes envolvidos no estudo.

o ACIENTES PERMANENCIA EM TEMP~O DE CONDIGAO NO PERIODO

PSI/ENFERMARIA (DIAS) | INTUBAGAO (DIAS) DE COLETA

1 4 >7 INTUBACAO PROLONGADA

2 1 3 EXTUBADO

3 4 5 EXTUBADO

4 0 6 EXTUBADO

5 10 >7 INTUBACAO PROLONGADA

6 3 2 EXTUBADO

7 5 >7 INTUBACAO PROLONGADA

8 3 INSTABILIDADE CLINICA

9 2 INSTABILIDADE CLINICA

10 2 >7 INTUBACAO PROLONGADA

11 2 >7 INTUBACAO PROLONGADA

12 4 7 OBITO

13 1 5 EXTUBADO

14 2 3 EXTUBADO

15 5 4 EXTUBADO

16 1 3 OBITO

17 0 7 INTUBAC}A% ;$8LONGADA/

18 0 EXTUBADO

19 0 >7 INTUBACAO PROLONGADA

20 0 >7 INTUBACAO PROLONGADA

21 0 >7 INTUBACAO PROLONGADA

22 0 4 EXTUBADO

23 1 3 EXTUBADO

24 1 2 EXTUBADO

25 36 5 INSTABILIDADE CLINICA

26 1 >7 INTUBACAO PROLONGADA

27 1 1 EXTUBADO

28 1 >7 INTUBACAO PROLONGADA

29 1 >7 INTUBACAO PROLONGADA

30 16 >7 INTUBACAO PROLONGADA
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Iniciando a analise no decorrer dos dias de coleta das culturas e considerando
o 1° dia, no ramo inspiratério ocorreu crescimento bacteriano nos circuitos de sete
pacientes (23%), havendo a predominancia de S. coagulase negativa (10%) e
Enterococcus (7%), ja no ramo expiratdrio, houve cultura positiva em 9 pacientes
(29%), prevalecendo S. coagulase negativa (10%) e P. mirabilis (7%).

No ramo inspiratério, os dias 6 e 7 foram os que registraram maior nimero de
bactérias, ambos correspondendo ao valor de sete pacientes com culturas positivas
(23%) e se equiparando ao nimero evidenciado no 1° dia de coleta. As bactérias de
maior prevaléncia no 6° dia foram S. aureus (10%), S. coagulase negativa (10%) e A.
baumannii (10%), enquanto que no 7° dia, A. baumannii (23%) e S. maltophilia
(12%).

Considerando ainda as culturas do ramo inspiratorio, no 6° dia, em
determinados pacientes, ocorreu o0 crescimento de mais que uma bactéria num
mesmo resultado, sendo um deles A. baumannii e S. aureus, e outro com a
presenca de quatro microrganismos diferentes numa mesma coleta, tendo sido

identificado S. aureus, Enterococcus, K. pneumoniae e S. maltophilia.

O fato dos valores do 1° e 7° dias de coleta do ramo inspiratério apresentar a
mesma taxa de crescimento bacteriano, sugere reflexdo acerca do tempo necessario
para a colonizagdo bacteriana dos circuitos e se tal mecanismo ocorre de forma
diferente nos ramos opostos. Porém, a diferenca no tipo de bactéria evidenciada,

pode ser considerada um indicador de maior ou menor relevancia da analise.

Resultados
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Tabela 1: Quantitativo de bactérias identificadas conforme o dia de aparecimento:
ramo inspiratoério.

Dia 1l Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
(n=30) (nN=30) (Nn=28) (n=25) (n=22) (n=20) (n=17)

S. aureus 0 0 0 4% 4% 10% 6%
S. coagulase

negativa* 10% 7% 3% 8% 0 10% 0

A. baumannii 0 7% 7% 0 4% 10% 23%
Enterococcus 7% 0 0 0 0 5% 0
Pseudomonas 0 0 0 8% 0 0 6%
C. parapsilosis 0 0 0 0 0 5% 0

E. cloacae spp 0 0 0 0 0 5% 6%
K. pneumoniae 3% 3% 7% 4% 4% 5% 6%
P. mirabilis 0 0 0 0 0 0 0

S. marcescens 0 0 0 0 0 0 0

S. maltophilia 0 0 0 0 0 5% 12%
Outros™ 3% 3% 3% 0 4% 0 0

* S, coagulase negativa : (Capitis, Warneri, Epidermidis, Hominis, Coagulase, Haemolyticus, Cohnii
Urealyticcus).

Outros : Corynebacterium spp, Streptococcus Gama Hemolitico, Micrococcus, Providencia Stuartii,
Chryscobacterium Indologenes.

Resultados positivos no 1° dia de coleta no ramo inspiratério podem indicar
falha no manejo do material estéril, procedimento que envolve toda equipe
multiprofissional mediante os cuidados oferecidos ao paciente, ou ainda,
contaminacgao preévia dos circuitos. Porém, foram coletadas amostras de 24 circuitos
estéreis, 0s quais posteriormente foram encaminhados para reprocessamento, e

nenhuma cultura positiva foi evidenciada destes materiais.

No ramo expiratorio, os dias 5, 6 e 7 foram os que registraram maior nimero
de bactérias, considerando o quantitativo de pacientes que permaneceram em uso
de ventilagdo mecanica até este periodo. As bactérias mais encontradas no 5° dia
foram K. pneumoniae (14%) e S. aureus (9%), no 6° dia S. aureus, A. baumannii, E.
cloacae e K. pneumoniae com presenca em 10% das culturas cada microrganismo,

e no 7° dia A. baumannii (23%), K. pneumoniae (18%) e Enterococcus (12%).
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Através da analise dos resultados do ramo expiratério, foi percebido uma
semelhanca de colonizacdo nos dias 2, 5 e 6 em numero de pacientes, porém
ocorreram diferencas nas espécies bacterianas isoladas e no quantitativo total de
pacientes com culturas colhidas em cada tempo, considerando que a prevaléncia foi
das gram-negativas (75%), o que poderia implicar em maior patogenicidade.

No ramo expiratorio, jA a partir do 2° dia de coleta, em 16% dos pacientes
ocorreram resultados de cultura com presenca de dois ou mais microrganismos,
sendo eles S. aureus, Enterococcus, A. baumannii, Enterobacter, K. pneumoniae, S.

maltophilia, P. aeruginosa.

Considerando-se o numero total de pacientes, 53% nao permaneceu intubado
até o 7° dia. E as variacdes que indicam uma ndo uniformidade no sentido crescente
dos resultados das amostras no decorrer dos dias, pode indicar alguma falha na
coleta ou ainda, ndo evidéncia bacteriana na cultura, apesar de colonizacao

presente, como por exemplo, baixa contagem de col6nias.

Tabela 2: Quantitativo de bactérias identificadas conforme o dia de aparecimento:
ramo expiratorio.

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
(n=30) (n=30) (n=28) (n =25) (n=22) (n=20) (n=17)

S. aureus 3% 3% 3% 8% 9% 10% 6%
S. coagulase

o 10% 7% 0 0 4% 5% 6%
negativa
A. baumannii 3% 7% 14% 4% 4% 10% 23%
Enterococcus 0 3% 0 0 4% 5% 12%
Pseudomonas 0 0 0 4% 0 5% 6%
C. parapsilosis 0 0 0 0 0 5% 0
E. cloacae spp 0 0 0 0 4% 10% 6%
K. pneumoniae 3% 13% 7% 12% 14% 10% 18%
P. mirabilis 7% 3% 0 0 0 0 0
S. marcescens 3% 3% 3% 0 4% 5% 6%
S. maltophilia 0 0 0 0 0 5% 6%
Outros™ 0 3% 0 0 9% 5% 0

S. coagulase negativa : (Capitis, Warneri, Epidermidis, Hominis, Coagulase, Haemolyticus, Cohnii Urealyticcus).
Outros : Corynebacterium spp, Streptococcus Gama Hemolitico, Micrococcus, Providencia Stuartii,
Chryscobacterium Indologenes.
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A falha no manejo do material estéril e seus fatores relacionados podem estar
igualmente envolvidos na colonizacdo do ramo expiratério, porém, enquanto do total
de culturas colhidas, as traqueias inspiratorias foram responsaveis por 43 culturas
positivas, as traqueias expiratorias somaram um total de 66 culturas positivas,
equivalendo uma diferenca de 22%. Tais dados demonstram a predisposi¢do do
ramo expiratério em ser o mais colonizado do sistema e consequentemente,

mantendo viaveis as bactérias mais patogénicas.

Tais evidéncias podem sugerir, que ndo somente fatores extrinsecos
promovem colonizacao do circuito de ventilagdo mecanica, mas também, o préprio
paciente que o utiliza, devido a dindmica de eliminacdo de goticulas, aerossois e
secrec¢fes brénquicas na extensdo do sistema, podendo também a clinica infecciosa

do cliente ser um fator agravante.

A prevaléncia de bactérias gram-negativas no ramo expiratério, nao
necessariamente implica em risco de infec¢cdo pulmonar ou sistémica ao paciente
gue esta em uso continuo do circuito, porém, a colonizagcdo do ramo oposto, é
praticamente evidente, considerando que os resultados das culturas dos dias finais

do ramo inspiratério (6° e 7°), também possuem registros de gram-negativos.

Foram relacionados 6 achados (20%) entre os pacientes, comuns em HMC ou
ponta de cateter, com colonizacdo concomitante de circuito em uma ou ambas as
vias do sistema de ventilacdo mecanica, considerando que em 33% dessa amostra
ocorreu crescimento da mesma bactéria em todas as vias analisadas, inclusive ramo

inspiratério e expiratdrio, e neste grupo esta o A. baumannii e S. aureus.

Em 100% dos achados comuns, houve colonizagdo no ramo expiratério,

sendo que em 50% destes ocorreu cultura idéntica durante trés dias de analise.
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Quadro 2: Achados na relagdo hmc/ ponta de cateter e colonizagdo dos circuitos.

PONTA DE A _
ACHADO IDENTICO | ACHADO IDENTICO
PACIENTE HMC + CATETER ) ,
(RAMO INSPIRATORIO) | (RAMO EXPIRATORIO)
(CENTRAL/DVP)
5 E. faecalis/ . ,
K. pneumoniae 0 Dia 3,7 Dial,2,4,5,6,7
7 K. pneumoniae 0 0 Dia 7’
11 K. pneumoniae 0 Dia 6 Dia6’, 7
25 S. aureus S. aureus Dia 4,5 Dia3,4,5
26 Negativa A. baumannii Dia 7 Dia3,6,7
29 A. baumannii A. baumannii Dia2,3,5,6,7 Dia3,5,7

*|dentificado juntamente com outras bactérias.

Tal relagdo nos surpreende quanto a possibilidade dos riscos de um circuito

colonizado infectar ou “reinfectar” o paciente que o utiliza, enfatizando que tais

resultados de culturas ocorreram apos as evidéncias de colonizacdo dos sistemas.

As bactérias mais presentes nas culturas dos circuitos foram A. baumannii, K.

pneumoniae, S. aureus e S. coagulase negativa. Os ramos expiratorios dos circuitos

foram os que evidenciaram a maior frequéncia destas bactérias.

DIA1 DIA 2 DIA3

DIA4

T T T T T T

DIAS

DIA 6 DIA7

H INSPIRATORIO
® EXPIRATORIO

Figura 12: Perfil de colonizacdo por A. baumannii nos sete dias de coleta:

ramo inspiratério e expiratério.
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Figura 13: Perfil de colonizag&o por K. pneumoniae nos sete dias de coleta:
ramos inspiratorio e expiratorio.
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Figura 14: Perfil de colonizac&o por S. aureus nos sete dias de coleta: ramo
expiratério e inspiratorio.
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Figura 15: Perfil de colonizacao por S. coagulase negativa nos sete dias de
coleta: ramo inspiratério e expiratorio.

As gram-negativas K. pneumoniae e o A. baumannii foram as bactérias mais
prevalentes em todo o processo. Porém o S. coagulase ficou em evidéncia no ramo
inspiratério, assim como o0 S. aureus esteve como a 32 bactéria mais presente no
ramo expiratorio. Tais resultados podem ter relagdo com o perfil dos pacientes
atendidos na UTI Infantil, ou ainda evidenciar um momento especifico vivenciado
pelas unidades de cuidado intensivo pediatrico ou até de outras unidades
hospitalares. Questdo que poderia ser influenciada por algumas variaveis como

populacéo, local e preparo da equipe.

Em 20% do total de pacientes analisados, ndo houve crescimento bacteriano
em nenhum dia de coleta, e o tempo médio que permaneceram intubados foi de
quatro dias. Em 50% deste grupo a coleta foi interrompida devido processo de

extubacéao.
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Figura 16: Relagdo colonizagdo de circuito/dia de coleta: ramos inspiratorio
e expiratorio.

Foi realizada uma analise dos antibioticos mais utilizados nas criangas
envolvidas no estudo durante o periodo de coleta de dados, e 0os mais evidenciados
foram Ceftriaxone (40%), Vancomicina (37%) e Meropenem (30%). Em 10% dos
pacientes, o tratamento foi concluido somente com o uso do Ceftriaxone, porém, o
periodo médio que estes pacientes permaneceram hospitalizados, antes de serem
encaminhados a UTI Infantil, foi de dois dias, sendo que dois destes pacientes
mantiveram intubacdo por trés dias e apenas um deles, com diagndstico de

Pneumonia, esteve sob intubacéo prolongada (> 7 dias).

Houve somente um paciente no qual a Benzilpenicilina foi o Unico antibiotico
utilizado para o tratamento (BCP/BE), esta crianca esteve no hospital por dois dias
antes de ser encaminhada a UTI Infantil, e manteve-se intubada por apenas trés
dias. Também ocorreu um paciente que utilizou a Cefuroxima como Unico
tratamento, porém, era um paciente da Cirurgia Cardiaca, que esteve fora da UTI

por apenas um dia, mas, no 3° dia de intubacao, evoluiu a 6bito.

Resultados



37

As demais criancas envolvidas no estudo necessitaram de uma média de trés
antibioticos para que houvesse resposta clinica satisfatoria ao tratamento,
considerando que o tempo meédio que permaneceram em PSI/ Enfermaria foi de
cinco dias, antes de serem direcionadas ao tratamento intensivo. Posteriormente,
estes mesmos pacientes se mantiveram intubados por um periodo médio de seis

dias, sendo que 53% deste grupo manteve intubacéo prolongada (> 7 dias).

Quadro 3: Antibiéticos utilizados nos pacientes envolvidos no estudo.

ANTIBIOTICOS N° DE PACIENTES
EM QUE FOI UTILIZADO
AMICACINA 6
AMPICILINA 37
ANFOTERICINA B 3’
BENZILPENICILINA 4"
CEFEPIME 1
CEFUROXIMA 1
CLARITROMICINA 4"
ERITROMICINA 1’
FLUCONAZOL 3
MEROPENEM 9"
OXACILINA 4"
POLIMIXINA B 27
CEFTRIAXONE 127
VANCOMICINA 11°

*Associado a outros antibioticos;
**Em alguns casos, ndo associado a outros antibioticos;
*»**Em trés pacientes, ndo associado a outros antibidticos.

Dentre sete pacientes que necessitaram de intubacao prolongada (> 7 dias),
57% possuiam até 12 meses de vida e foram admitidos diretamente na UTI Infantil,
ndo tendo estado no PSI ou enfermarias, porém, 28% com diagnostico oncolégico e
BQL.

A crianca que esteve por mais tempo em PSI/Enfermaria foi mantida 36 dias
no hospital, antes de passar pela UTI Infantil, e foi a mesma na qual houve crescimento

bacteriano comum em HMC, cateter e traqueias do circuito de ventilagio mecanica.
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5. DISCUSSAO
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Os riscos de uma permanéncia prolongada em uma instituicdo hospitalar ja
sdo conhecidos e estudados. Sabe-se também, do quanto estes riscos sao
aumentados quando ha necessidade de um tratamento em Unidade de Terapia
Intensiva, 0o que implica em procedimentos invasivos e uso de drogas para a
manutencdo e suporte de vida. Nosso estudo abrangeu uma pequena, porém
relevante vertente que implica em risco de piora clinica e morte dos pacientes, que é

0 manejo e manuseio dos circuitos de ventilacdo mecanica.

A Instituicdo onde foi desenvolvido o trabalho possui caracteristicas proprias,
sendo considerado um dos hospitais referéncia da zona leste de Sao Paulo, com
alto fluxo e diversidade populacional, o que talvez, faria com que os resultados se

apresentassem de forma diferente em instituicbes de menor porte ou privadas.

O numero de pacientes incluidos no estudo esteve limitado principalmente
aos critérios de exclusao, devido ao fato de a UTI ter estado isolada por Varicela em
dois momentos neste periodo (0 que compreendeu aproximadamente 42 dias), e
pelo significante aumento das internacdes dos pacientes da Oncopediatria, que

possuem caracteristicas peculiares na evolugdo de seus tratamentos.

Os circuitos de ventilagdo mecéanica sédo materiais reprocessados, e durante o
periodo em que ocorreu a coleta de dados, houve uma modificagdo no processo de
limpeza dos mesmos, considerando que até meados de Marco (2012), o material era
limpo no expurgo da unidade, antes de ser encaminhado para esterilizacdo em
servigo terceirizado (0xido de etileno). Desde entdo, as traqueias séo retiradas do
aparelho e acomodadas em saco branco e encaminhadas diretamente a CME

(Central de Materiais Esterilizados), que os direciona ao servico externo.

Foram coletadas culturas de circuitos estéreis, que foram retirados da
embalagem com este Unico propoésito, e tal procedimento foi realizado antes e apos
a modificacdo da rotina, o que néo evidenciou diferenca de eficacia, considerando
gue nao houve cultura positiva em nenhuma das traqueias dos 24 circuitos

analisados.

Portanto, os casos de contaminacdo prévia podem estar relacionados com a

montagem dos circuitos, 0 periodo que 0s mesmos permanecem montados nos
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ventiladores antes de serem utilizados nos pacientes, ou ainda, a contaminacao

pode ocorrer no momento do teste do ventilador mecanico.

A rotina de troca dos circuitos também foi modificada no decorrer das coletas
das culturas. Desde Junho (2012), os mesmos sado trocados somente se mau
funcionamento ou sujidade visivel, sendo que anteriormente, eram trocados a cada
sete dias, impreterivelmente. Na analise final, ndo foi possivel evidenciar
numericamente alguma diferenca com a mudanca do processo no que diz respeito
ao controle de infeccdo, pois foi respeitado o método predeterminado em todas as

coletas.

Porém, dos nove pacientes integrantes do grupo de coletas durante a nova
rotina de troca dos circuitos, 55% mantiveram intubacdo por periodo superior a sete
dias, com um o6bito registrado entre eles. Enquanto que, no grupo de coletas que
antecedeu a mudanca, estdo inclusas 21 criancas, sendo que 48% deste total
necessitou de intubacdo prolongada. E evidente que tal ocorréncia nio estaria
unicamente relacionada com o uso dos circuitos por um periodo maior, porém, o

achado supde reflexodes.

Em revisao de literatura, Calvo cita evitar mudanca de rotina dos circuitos do
ventilador, porém recomenda a troca em caso de deteccdo de dano ou circuito
contaminado®?. No mesmo estudo relata também nao ter encontrado diferenca
significativa na ocorréncia de PAV com o uso de sistemas fechados ou abertos de
aspiracao, porém cita a facilidade de com o uso do sistema fechado de aspiracéo, o
procedimento poder ser realizado por apenas uma pessoa € hao promover

despressurizacédo, hipoxia e arritmias no paciente(21).

As caracteristicas institucionais se fazem relevantes, principalmente no que
diz respeito as possibilidades financeiras de cada servico. Adequar normas visando
seguir conceitos estabelecidos por o6rgdos internacionais pode gerar reveses.
Equipamentos preparados para o uso dos circuitos por periodos prolongados como,
por exemplo: traqueias que promovam menor aderéncia de secrec¢des, circuitos com
linha interna de aquecimento, a fim de minimizar goticulas, ou ainda aquecedores
que controlam a eliminacdo de “bolhas” e aerossois, ainda nao fazem parte da

realidade de muitos hospitais brasileiros.
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As normas do CDC exercem influéncia mundial sobre as rotinas hospitalares,
porém, suas pesquisas sao estrangeiras, e necessitam de adequacdo as diversas
realidades nas quais trabalhamos. Um exemplo pratico seria 0 uso do sistema
fechado de aspiracdo para todos os pacientes submetidos a ventilagdo mecéanica,
para que nao ocorra desconexao do sistema, minimizando contaminacao externa e
descompensacdo hemodinamica e ventilatéria do paciente. Primeiramente, 0s
profissionais envolvidos neste procedimento ainda ndo o vislumbram como eficaz, e

depois, é necessario avaliar a qualidade dos produtos colocados em uso.

Kusahara et al, em estudo de colonizacdo e translocacdo bacteriana em
criancas submetidas a ventilagcdo pulmonar mecénica, evidenciaram que das 30
criancas analisadas, observou-se translocacdo em 24 (80%), e dentre as
intervencdes a serem implementadas objetivando minimizar riscos diante de
bactérias patégenas e multirresistentes, esta a avaliacdo da necessidade de troca
dos circuitos de ventilacdo mecanica'*?.

As culturas das traqueias dos circuitos de ventilagdo mecéanica foram
diferenciadas conforme o ramo (inspiratério e expiratorio) e conforme o tempo de
coleta (1° ao 7° dia). Foram totalizadas 342 culturas, sendo 171 de cada ramo. Ficou
evidenciado que o ramo expiratorio do circuito de ventilagdo € o que apresenta maior
colonizacédo bacteriana (39%), enquanto que o ramo inspiratorio somou 25% das
culturas positivas, 0 que sugere a participagdo do paciente na disseminacdo de
bactérias ao longo do circuito, através de eliminacdo de secrec¢des, goticulas ou
aerossois, ndo necessitando que o mesmo esteja infectado para que 0 processo

ocorra.

Os resultados também demonstram que o circuito estando uma vez
colonizado, ha uma tendéncia de que assim o sistema se mantenha, colonizando o
ramo oposto e favorecendo o0 crescimento de bactérias associadas, achado
observado a partir do 6° dia no ramo inspiratorio, e mais frequente no expiratério,
totalizando 5% dos resultados de culturas positivas do ramo, sendo 0 S. aureus e 0

A. baumannii as bactérias mais evidenciadas em associacao.

Na década de 80 foram realizados os primeiros estudos sobre a formacédo de

biofilme no limen do tubo traqueal e sua relacdo com a PAV. Diante do exposto
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acerca dos riscos de infecgdo inerentes ao cuidado respiratorio do paciente critico
submetido a ventilacdo mecénica, acrescem-se as questdes associadas a higiene
bucal, trocas do circuito do respirador, pressdo do cuff, técnica de aspiracdo, entre

outras, n&o resolvidas, com recomendacdes insuficientes ou sem consenso™.

Os resultados do ramo expiratdrio dos circuitos sinalizam quanto ao risco de
colonizagdo e possibilidade de infeccdo ou reinfeccdo de um paciente j& em
tratamento, devido a predominancia das bactérias gram-negativas, considerando

gue as mesmas também sao detectadas no 7° dia de uso no ramo inspiratorio.

O método pelo qual o trabalho foi desenvolvido, ndo foi capaz de confirmar
infeccdo proveniente do uso de circuito de ventilagdo mecéanica colonizado nos
pacientes envolvidos, porém evidenciou seis pacientes com culturas em sangue ou
ponta de cateter, que coincidiram com 0s crescimentos nas tragueias dos circuitos,
sendo importante salientar que foram consideradas as culturas (HMC ou ponta de

cateter) com resultado posterior a colonizagéo confirmada dos sistemas.

Analisando a evolucdo dos pacientes citados acima, apds constatados 0s
resultados das culturas, 83% mantiveram intubacdo por periodo prolongado,
necessitando de uma média de trés antibiéticos para o tratamento.

Os dados citados acima nos sinalizam sobre a importancia do entendimento
de como funciona o processo de colonizacéo e infec¢cdo de um paciente submetido a
ventilacdo mecanica, os respectivos mecanismos relacionados a PAV e risco de
sepse, enfatizando que as bactérias mais presentes em todo processo foram K.
pneumoniae e A. baumannii, gram-negativas, com alto poder patogénico e

atualmente muito estudadas devido ao potencial de resisténcia aos antibiéticos.

A ocorréncia de PAV varia entre as instituicdes, devido a diversidade da
populagéo atendida, mas também em decorréncia dos métodos empregados para o
diagndstico e a capacidade do laboratorio em processar os exames. E importante
gue cada instituicdo conheca seu perfil microbiano, o que inclui o tipo de

microrganismo e perfil de resisténcia aos antibiéticos™” (Tab. 3, 4, 5 - Anexo 2).
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Quanto a topografia das (IRAS) alguns pesquisadores concluiram que nas
unidades de internacdo abertas, as infec¢des urinarias sdo as mais frequentes, e

nas UTIs as do trato respiratdrio predominam®.

Conforme relatado no Guidelines for preventing health-care-pneumonia, 2003
(CDC), a taxa de mortalidade para pacientes com PAV causada por Pseudomonas

ou Acinetobacter é de 73%“?,

Correlacionando os antibidticos mais utilizados e as bactérias mais
evidenciadas nas culturas dos circuitos das criangas envolvidas no estudo, no que
diz respeito a K. pneumoniae, a exposicdo prévia de pelo menos 48h ao uso de
Ceftriaxone e carbapenémicos é fator de risco para a coloniza¢do ou infeccédo, e a
necessidade de ventilacdo mecéanica € considerada fator de aumento de risco de
mortalidade por essa bactéria®®.

Dentre os pacientes inclusos no estudo, em 40% foi utilizado o Ceftriaxone
como um dos antibiéticos para o tratamento e em 30%, o Meropenem. Tais
evidéncias reforcam a questdo de que o “publico” da UTI Infantil pode ser
considerado predisponente a desenvolver infec¢cdes pelas bactérias citadas

anteriormente.

Ja a prevaléncia do A. baumannii, € relevante, principalmente devido ao fato
de tal microrganismo se destacar como o terceiro mais observado nas andlises de
infeccdes hospitalares de corrente sanguinea e pelos seus mecanismos de
resisténcia aos antimicrobianos, sendo responsavel por 43% nas taxas de
mortalidade dos pacientes submetidos & unidades de terapia intensiva®?.

Dentre os fatores de risco da PAV, esta o tempo prolongado de ventilacdo
mecanica (> 7 dias) e aspirado do condensado contaminado dos circuitos do

ventilador®.

Em estudo sobre conhecimento dos profissionais de saude sobre prevencao

de PAV, foi evidenciado que sobre o controle de microrganismos no ventilador

¢ Couto et al (2003); David et al (2004); Shulman, Ost (2005). Apud Souza, PR. Analise microbiol6gica
e genético-molecular da biota orotraqueal de paciente critico: subsidios na prevencéo de pneumonia
associada a ventilagdo mecéanica. Tese (Doutorado). Ribeirdo Preto: Universidade de S&o Paulo;
2009.
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mecanico, o médico e auxiliar/ técnico de enfermagem sdo a categoria que atingiu

menores conceitos na avaliagdo®.

Foi realizada uma analise sobre os efeitos do circuito e umidificador no
potencial de contaminacdo durante a ventilacdo mecanica, foi observado que o
circuito torna-se contaminado em minutos apos o inicio do fluxo de ventilacao,
principalmente pela conducéo de bolhas e aerossois. Concluiu-se também que um
dos mecanismos pelo qual o circuito pode ser contaminado é a partir de fontes
externas, através da abertura do circuito. Recomenda especial atencdo a
manipulacdo do contetdo do sistema, o teor de agua, gas inspirado, temperatura do

circuito distal e tipo de umidificador, dentre outras variaveis®®.

A inalacdo de aerossobis contaminados € particularmente perigosa para
pacientes intubados porque os tubos endotraqueais dao acesso direto ao trato
respiratorio inferior. Em contraste com o0s nebulizadores que sdo usados como
dispositivos de umidificacdo para pacientes ventilados, alguns em especial, possuem
mecanismo capaz de aumentar o vapor de agua (ou agua-molecular) e o teor de

gases inspirados durante a ventilacdo mecanica®?.

O uso da tecnologia necessita de preparo e aprimoramento da equipe
multiprofissional que usufrui de seus recursos, e a Instituicdo hospitalar também
exerce influéncia direta no sucesso final do cuidado ao paciente. No que diz respeito
a colonizacdo bacteriana em circuitos de ventilagdo mecanica, analisemos fatores

relacionados a estrutura fisica de uma unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.

Nao € de manejo da Enfermagem diretrizes pertinentes & Engenharia
Hospitalar, porém os Enfermeiros, possuem conhecimentos norteadores e que
devem ser consultados durante elaboracdo de planta fisica, reformas ou
adequacdes de Unidade. Fatores simples podem contribuir para a diminuicdo da
incidéncia de infeccdo hospitalar, PAV ou ainda contaminacdo de circuitos, como
adequacao do distanciamento e isolamento entre os leitos, atencdo aos sistemas de
canulacdo de gases (oxigénio e ar comprimido), no que diz respeito a integridade

das tubulagdes e controle bacteriolégico dos fluidos.
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Muitos dispositivos e materiais sao implicados como fonte potencial, entre
eles os ventiladores, tubos, “Ambus”, termémetros e, sobretudo nebulizadores.
Considerando-se também o ar comprimido medicinal como outra fonte de
contaminagdo dos respiradores, que, normalmente, obedece a normas técnicas de
pureza quimica, mas nédo bacterioldgica. E relatado que, dependendo da fonte, 70 a
80% das amostras de ar fornecem culturas positivas para germes como
Pseudomonas, Staphylococcus albus e Corynebacterium. Também ha relato de
contaminacdo em fonte de oxigénio, conforme estudo de Moffit et al, no qual foram
encontradas 13 culturas positivas para bactérias em 32 amostras de oxigénio(zs).

Sistemas de purificagdo de ar no ambiente da UTI, como ar condicionado ou
pressdo negativa, sao instrumentos auxiliares no controle da disseminacéo de
infeccdes, conforme normatizacdes da ANVISA®®, assim como os critérios de

distanciamento entre leitos e aplicacdes de precaucdes padrao.

A unidade de Terapia Intensiva ja é caracterizada pela complexidade de seus
pacientes, e pelo carater invasivo dos procedimentos, e tais caracteristicas podem
acentuar-se mediante o atendimento as Especialidades, como a Pediatria, por

exemplo, ou ainda o perfil Institucional e a populacao atendida.

Diante dos dados obtidos com a presente pesquisa, pudemos analisar
concretamente parte do perfil de colonizagéo bacteriana da UTI Pediatrica estudada,
porém, tal perfil, pode ser diferente em outras UTIs relacionadas a mesma
especialidade, ou até mesmo, variada em outros departamentos do mesmo hospital.
Portanto, entende-se que cada unidade deve ser regida pelas normas vigentes aos
Sistemas de Saude, porém, os indicativos sugerem a necessidade de medidas
preventivas de colonizacéo e infeccao especificas e pertinentes a realidade setorial

e as Institucionais.

E sabido que mudancas de rotina geram dificuldades de adaptacéo e falhas
previsiveis no processo, porém, questbes simples, como o uso de avental
descartavel individual entre leitos, o uso de luvas de procedimento durante o

manuseio do paciente e até mesmo o0 treinamento e conscientizacdo da equipe

4 Moffit et al. Apud Dias et al. Aerossol bacteriano gerado por respiradores mecéanicos: estudo

comparativo. Rev Assoc Med Bras. 1997; 43(1):15-20.
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guanto aos beneficios do uso de sistemas fechados de aspiracdo, podem gerar

resultados positivos quanto a diminuicdo dos indices de infecgcdo em nosso servico.

Capacitar as equipes, e supervisionar os resultados, também séo estratégias
importantes quando se objetiva minimizar colonizacdo e infeccdo. No caso dos
circuitos de ventilacdo mecanica, um exemplo pratico, € que conforme os controles
de UTI, os pacientes sdo aspirados a cada duas horas, o que totalizaria 12
desconexdes dos circuitos ao dia, expondo o sistema as bactérias presentes no ar
circulante (a unidade nédo dispde de sistema de climatizacdo ou filtragem de ar), a
flora microbiana presente nos lencgois, equipamentos e nas maos dos profissionais,
sendo necessaria inclusive, a conscientizacdo de todos os envolvidos no Cuidado,
guanto a real necessidade de tantas desconexdes no sistema, ou ainda manipulagao

de forma indiscriminada.

O procedimento de aspiracdo endotragueal visa a manutencdo da
permeabilidade da via aérea para garantir adequada ventilacdo e oxigenacao, e, sua
indicacdo deve ser baseada na avaliacdo do paciente com evidéncia de aumento da
pressdo inspiratoria no ventilador, e/ou secrecéo visivel no tubo endotraqueal e/ou

ausculta pulmonar com presenca de crepitacdes, estertores e roncos®.

O paciente que necessita do uso de um ventilador mecéanico precisa de uma
assisténcia de enfermagem atenta e habilidosa. Para que a atuacdo do enfermeiro
seja eficiente, suas acdes devem estar fundamentadas no método cientifico, através
da aplicacdo do processo de enfermagem (sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem). Ao elaborar um plano assistencial para pacientes em ventilacdo é
fundamental que o enfermeiro conheca conceitos basicos de fisiologia pulmonar,
bem como a importancia de sua atuacao profissional , com énfase na prevencao de

complicacdes®”.

Cabe ao enfermeiro montar o circuito do ventilador com técnica asséptica®”,
porém, tais acessoérios sdo manipulados por toda equipe envolvida na assisténcia,

principalmente Médicos e Fisioterapeutas. Tal fato implica na necessidade de

¢ Day et al (1993); Niel-Weise et al (2007); Wilson-Barnett (2002). Apud Souza, PR. Anélise
microbiolégica e genético-molecular da biota orotraqueal de paciente critico: subsidios na prevencgéo
de pneumonia associada a ventilagdo mecanica. Tese (Doutorado). Ribeirdo Preto: Universidade de
S&o Paulo; 2009.
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elaboracado e divulgacdo de protocolo especifico para tal procedimento, seguido de
treinamento e orientacdo. Atualmente, na UTI Pediatrica estudada, preconiza-se a
montagem dos circuitos com luvas estéreis e uso de mascara, porém, ndo ha

uniformidade nos procedimentos.

Também é relevante, que a equipe multiprofissional, esteja atenta ao
posicionamento do circuito a beira do leito, de modo que os “copos” para drenagem
de fluidos provenientes das traqueias estejam em posi¢do que favoreca o processo
de forma eficaz, ndo permitindo o acumulo de secrec¢des na luz dos circuitos. Sendo
importante enfatizar inclusive, as adaptacées e conexdes que sao realizadas de
forma improvisada no decorrer dos dias de uso do sistema, sendo contraindicada a
fixagdo de tais improvisos com fitas adesivas como micropore e esparadrapos, que
além de favorecem escapes de ar, ndo promovem vedacdo dos dispositivos,

promovendo coloniza¢do dos circuitos.

Discussao
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O presente estudo confirmou a colonizagdo bacteriana nos circuitos de
ventilacdo mecanica na UTI Pediatrica estudada, fato que nédo foi surpreendente.
Porém, a prevaléncia de microrganismos multirresistentes em tais dispositivos
também foi analisada e comprovada, sendo que estdo presentes em 75% das
culturas do ramo expiratério, e os agentes A. baumannii, K. pneumoniae e S. aureus

foram os mais presentes.

O ramo inspiratdrio registrou menor numero de culturas positivas, porém, o
perfil bacteriano se manteve semelhante, ocorrendo maior presenca de A.
baumannii, S. coagulase negativa e K. pneumoniae em sequéncia decrescente de

prevaléncia.

Quanto a contaminacao pré-utilizacdo dos sistemas, no que diz respeito ao
reprocessamento e analise do material estéril, ndo foi evidenciado colonizagéo
bacteriana em nenhum dos 24 circuitos analisados. Porém os resultados do
presente estudo demonstram a necessidade de atencdo e critérios quanto a
montagem prévia dos circuitos, sendo recomendado, retira-los da embalagem e

monta-los, somente mediante certeza da intubacao do paciente.

Quanto ao momento inicial de colonizacdo, no 1° dia de coleta no ramo
inspiratério houve um total de 23% de culturas positivas, e no ramo expiratorio 30%,
0 que nos leva a conclusdo de que a presenca bacteriana pode surgir jA nas
primeiras horas de uso, devido principalmente as condi¢des propicias a formacao de

colénias, como umidade e calor.

Frente a heterogeneidade dos servicos de saude e a seus varios
guestionamentos, se faz necesséria a elaboracdo de um guia de orientacdo para
notificacdo de infecgcbes, bem como a elaboracdo de um manual de orientacdo para

prevencao destes eventos infecciosos®.

A predominancia de bactérias multirresistentes tem sido ocorréncia comum
em nossa unidade, prolongando tempo de internacdo em leito de UTI, submetendo o
paciente a inimeras intervencdes e modificacdes terapéuticas, e ainda elevado risco
de sequelas e morte. E sabido que tais problemas geram elevado custo, e que 0
prejuizo é fatidico nas receitas hospitalares.

Conclusoes
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Diante dos resultados do presente trabalho, enquanto equipe multiprofissional
de saude, € importante que seja feita uma reflexdo sobre as possibilidades, ou
“riscos”, aos quais poderiamos estar expondo nossos pacientes, mantendo o uso por
tempo indeterminado dos circuitos de ventilagdo mecanica sabidamente colonizados
por bactérias com alto poder patogénico. Até que ponto a troca rotineira do circuito,
poderia trazer mais consequéncias do que beneficios ao paciente? E 0s custos?
Estariam melhor controlados utilizando-se as normas do CDC para 0 manuseio

destes sistemas?

Através da analise sequencial da colonizacdo bacteriana no decorrer dos dias
de uso dos circuitos e observando a progressao de positividade das culturas no 5°,
6° e 7° dias no ramo expiratorio, € sugerido que a troca dos sistemas seja realizada
semanalmente, ou antes, em caso de presenca de sujidade ou mau funcionamento.
N&o formalizando tal procedimento como uma regra geral, porém, no momento

aplicavel na UTI Pediatrica na qual o estudo foi desenvolvido.

No caso de modificacdo da rotina, serdo necessarios estudos comparativos, a
fim de comprovar diferencas no indice de infeccdo, tempo de intubacdo, uso de
antibioticos e custos, resultados que talvez ocasionassem a reflexdo de outros
servicos, e adaptacdo de protocolos em conformidade com nossa realidade

tecnoldgica, profissional e perfil do publico atendido.
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7. ANEXOS
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ANEXO 1
VENTILADORES UTILIZADOS NA UTI PEDIATRICA

®|NTERMED' y

Figura 17: Inter 5 (Intermed). Figura 18: Inter Plus (Intermed).

Figura 19: VELA (Viasys). Figura 20: VIP Bird (Viasys).
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ANEXO 2

Tabela 3: Bactérias gram-positivas e sensibilidade aos antibiéticos (UTI Pediatrica
do Hospital Santa Marcelina de Itaquera, 2012).

S. S. S.
5. coagulase  hominis S. . S. epidermidis haemolyticus ... Enterococcus Streptococcus
aureus . warneri capitis
negativa ssp.

S R § R 8 R 8§ R § R 8§ R § R 8§ R S R

Ampicilina 3 1
Benzilpeniclina 4 2 1 2 2 1 2 2 1 1

Cefoxitina 1

Ciprofloxacino 4 1 2 3 1 1 2 1 1 1

Clindamicina 2 2 2 1 2 2 1 3 1 1 1 1
Eritromicina 4 1 2 4 1 2 2 1 1 1
Gentamicina 3 4 4 1 3 1 1 1 4

Linezolida 4 2 4 1 1 3 1 1 5

Meropenem 1

Oxacilina 4 1 1 2 2 1 1 3 1 1 1
Sulfametoxazoll 1 1 1
+ Trimetoprima

Vancomicina 4 3 3 1 4 1 1 5 1

S. cohnii urealyticus: resistente somente & Benzilpenicilina e Oxacilina; S: sensivel; R: resistente.

Tabela 4: Bactérias gram-negativas e sensibilidade aos antibitticos (UTI Pediatrica
do Hospital Santa Marcelina de Itaquera, 2012).

A. E. K. P. P. S. S.

baumannii cloacae pneumoniae mirabilis Pseudomonas stuartii maltophilia marcescens

S R 8 R 8§ R S R S R S R S R S R
Amicacina 10 2 6 1 1 2 1 4
Ampicilina 1 2 7 1 1 1 4
Ampicilina +
Sullgactam 3 4 2 7 1 1 1 4
Cefalotina 1 1 1 1 1 3
Cefepime 2 6 1 1 1 5 1 2 1 3 1
Cefotaxima 1 1 1 5 1 1
Cefoxitina 6 2 5 2 1 1 1 1 3
Ceftazidima 2 6 1 1 3 4 1 2 1 3 1
Ceftriaxone 1
Cefuroxima 1
Ciprofloxaciho 3 4 2 3 4 1 2 1 4
Gentamicina 9 1 1 1 5 2 1 2 1 4
Imipenem 3 5 2 5 1 1 2 3 1
Levofloxacino 2
Meropenem 3 2 2 5 1 1 1 1
Piperacilina +
TaF;obactam CH
Polimixina 10 2 6 2 1 1
Sulfametoxazol 1 2 1
+ Trimetoprima

S: sensivel; R: resistente.
Chryseobacterium indologenes, Corynebacterium ssp., Micrococcus e P. stutzeri: ndo relacionado padrédo
de antibiograma.
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Tabela 5: Gram-negativos e gram-positivos mais evidenciados no estudo e
susceptibilidade aos antimicrobianos (UTI Pediatrica do Hospital Santa
Marcelina de Itaquera, 2012).

A. baumannii K. pneumoniae S. aureus S. coagulase negativa
S R S R S R S R
Amicacina 10 6 1
Ampicilina 1 7
Ampicilina +
Sulgactam 3 4 7
Benzilpenicilina 4 2 1
Cefalotina 1 1
Cefepime 2 6 1 5
Cefotaxima 1 5
Cefoxitina 6 5 2 1
Ceftazidima 2 6 3 4
Ceftriaxone 1
Cefuroxima 1
Ciprofloxacino 3 4 3 4 4 1 2
Clindamicina 2 2 2 1
Eritromicina 4 1 2
Gentamicina 9 1 5 2 3 4
Imipenem 3 9 5 1
Levofloxacino
Linezolida 4 2
Meropenem 3 2 5 1
Oxacilina 4 1 1
Piperacilina + 2 4
Tazobactam
Polimixina 10 6
SL!IfamethazoI + 1 4 1
Trimetoprima
Vancomicina 4 3

S: sensivel; R: resistente.
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Moreira DG. Colonizagdo bacteriana em circuitos de ventilagdo mecanica em UTI
pediatrica. Dissertacdo (Mestrado); 2013.

Todos o0s equipamentos e materiais utilizados no atendimento intra-
hospitalar estdo sujeitos a colonizagcdo bacteriana, principalmente os
dispositivos de terapia invasiva. Os ventiladores mecéanicos e
consequentemente, os circuitos de ventilagdo, sdo reservatorios
potenciais para a disseminacdo de infeccdes hospitalares, inclusive por
microrganismos multirresistentes. A frequéncia de pneumonia
hospitalar causada por bacilos gram-negativos tem aumentado nos
ultimos anos. A inalacdo de aerossdéis contendo bactérias é uma das
principais vias de entrada de microrganismos no trato respiratorio
inferior. Objetivos: identificar o momento inicial de proliferacao
bacteriana nos circuitos de ventilacdo mecéanica em UTI Pediatrica e os
agentes atualmente envolvidos na colonizagdo, averiguar eventual
contaminacao pré-utilizacdo, propor rotina de troca dos dispositivos.
Métodos: analise quantitativa realizada na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica do Hospital Santa Marcelina. Nas primeiras 24
horas de intubacdo, durante sete dias, foram coletadas culturas de
circuitos de 30 pacientes submetidos a ventilacdo mecanica, utilizando
0 ramo inspiratdrio e expiratério dos sistemas. Para identificacdo de
contaminacao prévia, culturas de 24 circuitos estéreis também foram
analisadas. Os materiais foram colhidos no periodo de Setembro/2011
a Setembro/2012. Os resultados formam descritos na forma de
frequéncia e porcentagem em cada um dos tempos. Resultados: foi
confirmada a colonizagdo bacteriana nos circuitos de ventilagédo
mecanica na UTI Pediatrica estudada. Ocorreu a prevaléncia de
microrganismos multirresistentes, e estdo presentes em 75% das
culturas do ramo expiratério, e os agentes K. pneumoniae (77%), A.
baumannii (65%) e S. aureus (42%) foram os mais presentes. O ramo
inspiratorio registrou menor numero de culturas positivas, porém, o
perfil bacteriano se manteve semelhante, ocorrendo maior presenca de
A. baumannii (51%), S. coagulase negativa (38%) e K. pneumoniae
(32%). Nao foi constatada contaminacédo prévia através da analise dos
circuitos estéreis, as culturas foram negativas. Quanto ao momento
inicial de colonizag&o, no 1° dia de coleta no ramo inspiratério houve
um total de 23% de culturas positivas, e no ramo expiratorio 30%, o
gue nos leva a conclusdo de que a presenca bacteriana pode surgir ja
nas primeiras horas de uso, devido principalmente as condi¢cdes
propicias a formacdo de coldénias, como umidade e calor. Concluséao:
Através da analise sequencial da colonizacdo bacteriana no decorrer
dos dias de uso dos circuitos e observando a progressdo de
positividade das culturas no 5° 6° e 7° dias no ramo expiratorio, €&
sugerido que a troca dos sistemas seja realizada semanalmente, ou
antes, em caso de presenca de sujidade ou mau funcionamento. Porém,
serdo necessarios estudos comparativos, a fim de comprovar
diferencas no indice de infeccdo, tempo de intubacdo, uso de
antibidticos e custos.

Palavras chave: 1. InfeccOes bacterianas 2. Respiracdo artificial 3. Unidades de
terapia intensiva pediétrica
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Moreira DG. Bacterial colonizationin circuits of mechanical ventilation
in pediatric ICU. Dissertation. 2013.

All equipment and materials used in hospital care are subject to
bacterial colonization, especially invasive therapy devices. The
mechanical ventilators and consequently the ventilation circuits, are
potential reservoirs for the spread of nosocomial infections, including
multidrug-resistant microorganisms. The frequency of nosocomial
pneumonia caused by gram-negative bacilli has increased in recent
years. Inhalation of aerosols containing bacteria is a major route of
entry of microorganisms in the lower respiratory tract. Objectives: To
identify the initial moment of bacterial proliferation in the circuits of
mechanical ventilation in ICU and Pediatric agents currently involved in
colonization, investigate possible contamination pre-use, propose
routine replacement of devices. Methods: A quantitative analysis
performed in the Pediatric Intensive Care Unit of the Hospital Santa
Marcelina. In the first 24 hours of intubation for seven days, cultures
were collected circuits 30 patients undergoing mechanical ventilation,
using inspiratory and expiratory branch systems. For identification of
contamination prior cultures sterile circuits 24 were also analyzed. The
materials were collected in the period from September/2011 to
Setembro/2012. The results form described as frequency and
percentage in each of the time. Results: bacterial colonization was
confirmed in the circuits of mechanical ventilation in the ICU Pediatric
studied. There was a prevalence of multiresistant microorganisms, and
are present in 75% of the cultures of the expiratory branch agents and
K. pneumoniae (77%), A. baumannii (65%) and S. aureus (42%) were
more gifts. The inspiratory limb lowest registered number of positive
cultures, however, the profile remained similar bacterial, occurring most
presence of A. baumannii (51%), S. coagulase-negative (38%) and K.
pneumoniae (32%). No contamination was verified by analysis of prior
circuits sterile cultures were negative. As for the time of initial
colonization on the 1st day of collection in inspiratory limb there were a
total of 23% of positive cultures, and the expiratory limb 30%, which
leads us to the conclusion that the presence of bacteria can arise within
the first hours of use, mainly due to favorable conditions for the
formation of colonies, such as humidity and heat. Conclusion: Through
sequence analysis of bacterial colonization during the days of using the
circuit and watching the progression of positive cultures at 5, 6 and 7
days in the expiratory limb, it is suggested that the exchange of the
systems is performed weekly, or sooner in case of presence of dirt or
malfunction. However, comparative studies are needed in order to
establish differences in the infection rate, duration of intubation,
antibiotic use and costs.

Key Words: Bacterial infections, Artificial respiration, Pediatric
intensive care units.
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APENDICE 1

APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Comité de Etica em Pesquisa - CSSM
Rua Santa Marcelina, 177- CEP: 08270-070 - Sdo Paulo - SP
Fone (011) 2070-6433 - www.santamarcelina.org - comissoes@santamarcelina.org

CEP/CSSM N° —-27/11
Folha de Rosto n? 437752
CAAE n2 0021.0.270.000-11

Sao Paulo, 05 de agosto de 2011

limo. (a). Sr. (a).
Investigador (a): Daniela Gurjdo Moreira
Ref.: Projeto de Pesquisa

Vimos por meio desta informar que o Comité de Etica em Pesquisa da Casa de Saude
Santa Marcelina analisou e aprovou em reunido realizada em 03/08/2011 o projeto de
pesquisa intitulado: “COLONIZAGAO BACTERIANA EM CIRCUITOS DE VENTILAGAO MECANICA EM
UTI PEDIATRICA.”

Atenciosamente,
/l A’\‘\—«L/r‘:’k—l}
Dr. Adnén Neser
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - CSSM
Solicitamos que inhe os jos parciais e finais, bem como envie-nos possiveis emendas e novos termos de

consentimento livre e esclarecido, notifique qualquer evento adverso sério ocorrido no centro e novas informagbes sobre a seguranga/
toxicidade da medic#o para que possamos fazer o devido acompanhamento deste estudo.
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O seu filho(a) esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) na
pesquisa “Colonizagdo bacteriana em circuitos de ventilagdo mecéanica em UTI
Pediatrica’, a ser realizada no Hospital Santa Marcelina, e conduzido pela
pesquisadora Daniela Gurjao Moreira. No caso de concordar em participar, favor
assinar ao final do documento. Sua participacdo ndo € obrigatdria, e a qualquer
momento, podera desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao
trard nenhum prejuizo ao atendimento de seu filho(a). A participacao de seu filho(a),
ndo implicara em ressarcimento financeiro.

O estudo possui como principal objetivo identificar o momento inicial de
crescimento de bactérias nos aparelhos de respiracdo artificial das criancas na
unidade de UTI Pediatrica, e os micro-organismos atualmente envolvidos. Espera-se
com os dados analisar se a contaminacdo dos circuitos pode ter relacdo com a
clinica infecciosa do paciente, e direcionar estratégias para otimizar o processo e
minimizar riscos infecciosos aos clientes da UTI Pediatrica. Seréo colhidas amostras
dos “tubos” externos de respiracdo artificial, e serao realizadas culturas destas
amostras buscando identificar a presenca ou nao de bactérias. Ndo havera risco de
danos para o paciente durante o processo. Somente 0 equipamento do qual a
crianca estara fazendo uso sera utilizado.

Em caso de qualquer duvida, estarei disponivel para esclarecimentos na
Instituicdo (Tel: 2070-6242/ 2070-6341, Pediatria B ou UTI Pediatrica). O Sr(a)
possui como garantia a confidencialidade das informacdes geradas e a privacidade
do sujeito da pesquisa.

Pesquisador:

Eu , RG: ,

responsavel legal por ,

declaro ter sido informado e concordo com sua participacdo como voluntario no
projeto de pesquisa acima descrito.

Assinatura do responsavel legal:

Sao Paulo, / /
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