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A PERCEPÇÃO DO FISIOTERAPEUTA SOBRE O BUNDLE 
DE PREVENÇÃO DA PNEUMONIA ASSOCIADA

A VENTILAÇÃO (PAV)
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RESUMO
A Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica (PAV) enquan-
to inflamação Pulmonar nos alvéolos quando preenchidos com 
líquido que diminui a área da superfície total da membrana res-
piratória e da razão ventilação - perfusão, que leva a má troca 
gasosa do pulmão, e compromete a saúde dos pacientes em 
UTI é um tema que tem despertado bastante interesse no meio 
acadêmico. Nesse caso, os Fisioterapeutas Intensivistas pos-
suem um papel de grande relevância, sobretudo se dominarem 
o conhecimento do pacote de bundle enquanto estratégia para 
o controle e a prevenção da PAV. Assim, o presente estudo traz 
uma pesquisa descritiva e transversal, com abordagem quan-
titativa, e tem por objetivo avaliar o conhecimento dos Fisiote-
rapeutas Intensivistas sobre o Bundle de ventilação mecânica 
na prevenção da PAV. A pesquisa foi realizada no Instituto de 
Fisioterapia Intensiva da cidade do Rio de Janeiro, com 20 
Fisioterapeutas Intensivistas do Curso de Especialização em 
Unidade de Terapia Intensiva, que atuavam especificamente 
na área e responderam a um questionário com oito questões 
sobre seu conhecimento e  atuação cotidiana com o pacote 
de bundle diante da PAV.  Também foram considerados livros, 
periódicos e artigos da área de Fisioterapia, e da saúde em 
geral, publicados de 1978 a 2017, que auxiliaram teoricamente 
na abordagem e na transversalidade do tema em questão. O 
estudo revelou que os conhecimentos sobre o pacote de bund-
le por parte dos Fisioterapeutas Intensivistas é menor do que o 
esperado, e que a falta de fiscalização na utilização do mesmo 
faz com que sua execução dependa exclusivamente do sen-
so ético e humano de cada um dos profissionais atuantes na 
UTI, o que dificulta o controle e a prevenção da PAV. Diante 
do exposto, conclui-se que a atuação consciente e efetiva dos 
Fisioterapeutas Intensivistas sobre os benefícios do pacote de 
bundle é extremamente importante para todos, especialmente 
para os pacientes em UTI, mas que o sucesso na prevenção da 
PAV será possível sim, isto se novas medidas forem adotadas 
e se houver: Formação Continuada para todos; Conhecimento 
do pacote de bundle por toda a equipe da UTI; e Fiscalização 
interna/externa na efetivação do referido pacote.         

PALAVRAS CHAVE: Fisioterapeutas Intensivistas, Pneumonia 
Associada a Ventilação, Infecção, Pacientes da UTI. 

ABSTRACT
Mechanical Ventilation Associated Pneumonia (PAV) as pul-
monary inflammation in the alveoli when filled with fluid that 
decreases the total surface area of the respiratory membrane 
and ventilation - perfusion ratio, leading to poor gas exchange 
of the lung, and compromises the health of patients in ICU is a 
subject that has aroused a lot of interest in the academic envi-

ronment. In this case, Intensive Physical Therapists play a very 
important role, especially if they master the knowledge of the 
bundle package as a strategy for the control and prevention of 
VAP. Thus, the present study presents a descriptive and cros-
s-sectional research, with a quantitative approach, and aims to 
evaluate the knowledge of Intensive Physical Therapists on the 
bundle of mechanical ventilation in the prevention of VAP. The 
research was carried out at the Institute of Intensive Physical 
Therapy of the city of Rio de Janeiro, with 20 Intensive Physical 
Therapists of the Specialization Course in Intensive Care Unit, 
who worked specifically in the area and answered a question-
naire with eight questions about their knowledge and daily acti-
vities with the bundle package in front of the PAV. Books, perio-
dicals and articles in the area of Physical Therapy and Health 
in general, published from 1978 to 2017, were also considered, 
which theoretically aided in the approach and transversality of 
the subject in question. The study revealed that the knowled-
ge about the bundle package by Intensivist Physiotherapists is 
less than expected, and that the lack of supervision in the use 
of it makes its execution depend exclusively on the ethical and 
human sense of each professional in the ICU, which makes 
it difficult to control and prevent VAP. In view of the above, it 
is concluded that the intensive and effective performance of 
Intensive Physical Therapists on the benefits of the bundle pa-
ckage is extremely important for all, especially for patients in 
the ICU, but that success in preventing VAP is possible, new 
measures are adopted and if there is: Continuing Education 
for All; Knowledge of the bundle package throughout the ICU 
team; and Internal / External oversight in the implementation of 
said package. 

KEY WORDS: Physiotherapists Intensivistas, Ventilation-As-
sociated Pneumonia, Infection, Patients of the ICU.

1.INTRODUÇÃO
A Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica (PAV) é uma 
inflamação Pulmonar em que alguns ou todos os alvéolos são 
preenchidos com líquido, diminuindo a área de superfície total 
disponível da membrana respiratória e da razão ventilação - 
perfusão, resultando uma má troca gasosa do pulmão. O risco 
é na primeira semana de Ventilação Mecânica (VM), sendo 3% 
ao dia, e diminuindo progressivamente, com a duração da in-
tubação, para 2% ao dia na segunda semana, e 1% ao dia da 
terceira semana em diante1,2. 

Autores afirmam que a incidência varia entre 9% e 27% na Eu-
ropa e nos EUA e que aumenta para 41% em países de baixa 
renda. Os dados do sistema nacional de vigilância de infecção 
nosocomial (NNIS) dos Estados Unidos mostraram que 31% 
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das infecções nosocomiais eram pneumonia (Richards, 1999), 
dos quais 95% estavam associados ao uso de ventilação me-
cânica, e ainda que a taxa de mortalidade atinge até 70% em 
pacientes com infecções multirresistentes3,4,5,6,7,8. 

Devido a sua relevância clínica e seu perfil epidemiológico, a 
PAV é estudada como uma entidade clínica distinta dentro das 
pneumonias nosocomiais, representando um dos principais 
desafios enfrentados pelo intensivista em sua prática diária. 
Apesar dos avanços na compreensão da epidemiologia da 
PAV, alguns aspectos fundamentais, como a sua contribuição 
para a mortalidade e para o tempo de internação na UTI, ainda 
permanecem objeto de controvérsia, com dados conflitantes 
observados na literatura9,10,11. 

Uma das estratégias que tem sido adotada com sucesso, para 
prevenção de PAV se refere à criação de protocolos dentro 
das UTIs, aplicando de forma multidisciplinar e auditados pelos 
serviços de controle de infecção Hospitalar. Atualmente têm 
sido bastante utilizados os pacotes ou Bundles de cuidados, os 
quais reúnem um pequeno grupo de intervenções que, quando 
implementados em conjunto, resultam em uma melhor assis-
tência em saúde12. 
 
O objetivo geral deste trabalho é avaliar o conhecimento dos 
Fisioterapeutas Intensivistas sobre o Bundle de ventilação me-
cânica na prevenção da PAV. Seguido dos objetivos especí-
ficos: Analisar a importância de educação continuada com a 
equipe que atua no cuidado com o paciente em VM, diferen-
ciando o nível de conhecimento dos Fisioterapeutas a respeito 
do Bundle, Identificar o nível de formação continuada destes 
profissionais que atuam no ambiente hospitalar, Investigar se 
estes profissionais têm conhecimento sobre o Bundle e sua 
execução em sua rotina diária.  

Diante do exposto, a adesão dos Fisioterapeutas Intensivistas 
utilizando o Bundle em sua rotina de trabalho, colabora no con-
trole e na prevenção de infecção pela ventilação mecânica. A 
presente pesquisa contribuirá com a comunidade científica em 
geral e será uma forma de subsidiar informações que pode-
rão delinear ações dentro do ambiente hospitalar colaborando 
com a segurança e qualidade da assistência em pacientes em 
ventilação. 

2  REVISÃO DE LITERATURA
Diversas estratégias podem ser responsáveis pela prevenção 
da PAV e devem ser direcionadas à fisiopatologia e aos fato-
res de risco. Pelo abuso e os elevados custos da antibiotico-
terapia, medidas preventivas não farmacológicas incluindo a 
lavagem das mãos, decúbito elevado, intubação orotraqueal 
ao invés da nasotraqueal, protocolos de retirada da VM, uso 
de ventilação não invasiva (VNI) e treinamento e educação da 
equipe envolvida13,14,15. 

Acredita-se que a estruturação de uma proposta de educação 

permanente institucional possa constituir-se em uma das al-
ternativas de rever e (re)significar o processo de trabalho, em 
razão de que os preceitos educativos constituem-se em uma 
das formas de qualificação dos trabalhadores em saúde e a 
consequente oferta de uma assistência mais resolutiva12. 

O conceito de equipe com seus valores implicam na existência 
de uma visão ampla e coletiva, em que é necessária a coerên-
cia de propósito, a sincronização e a continuidade de ação. 
Não basta que um determinado grupo trabalhe em conjunto, 
é imprescindível que o mesmo esteja estreitamente unido e 
motivado para um objetivo comum, que é a recuperação do 
paciente em tempo hábil16. 

A infecção hospitalar atinge o mundo todo e represente uma 
das causas de mortalidade em pacientes hospitalizados. No 
Brasil, segundo o Ministério da Saúde, a taxa média de infec-
ção hospitalar é de cerca 15%, ao passo que nos EUA e na 
Europa é de 10%. Cabe lembrar, no entanto, que o índice de 
infecção hospitalar varia significativamente, pois está direta-
mente relacionada com o nível de atendimento e complexida-
de de cada hospital17,18. 

Os pilares para prevenção e controle da infecção nosocomial 
se iniciaram em meados do século XIX com alguns cientistas 
como Joseph Lister, Louis Pateur, Ignaz Phillipp Semmelweis 
e Florence Nightingale e incluíam limpeza, desinfecção, este-
rilização e técnicas assépticas (lavagem de mãos, métodos 
epidemiológicos e isolamento do paciente), processos estes 
de grande importância até a atualidade19. 

Segundo Guyton1 a Pneumonia inicia-se com a infecção al-
veolar, ou seja, a membrana pulmonar torna-se inflamada e 
altamente porosa, de maneira que o líquido e até mesmo he-
mácias e leucócitos escapam da corrente sanguínea para o 
interior dos alvéolos. Assim os alvéolos ficam infectados tor-
nam-se progressivamente preenchidos com líquidos e células, 
e a infecção dissemina-se pela extensão de bactérias ou vírus 
de alvéolos em alvéolos. 

A defesa pulmonar é constituída pelos macrófagos alveolares, 
que fagocitam as partículas inaladas e as eliminam por meio 
do movimento mucociliar ou pelo tecido linfóide. Os produtos 
desta digestão microbiana amplificam a resposta inflamatória 
e recrutam neutrófilos, monócitos e linfócitos para os alvéolos. 
Os macrófagos alveolares também estimulam processos de 
reparação e contribuem para a resolução da inflamação20. 

Como a região pneumônica não é ventilada, há shunt e hi-
poxemia. A gravidade dessas alterações depende do fluxo 
sanguíneo local, o qual pode ser muito reduzido pela própria 
doença ou por vasoconstrição hipóxica. Nos estágios iniciais, 
o processo pneumônico pode ser localizado em apenas um 
pulmão, com redução da ventilação alveolar enquanto o fluxo 
sanguíneo pelos pulmões continua normal1,21.
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Em nível hospitalar, as mãos dos profissionais de saúde re-
presentam o principal veículo de transmissão de bioagentes. 
Com isso, o simples ato de higienização das mãos assume um 
caráter vital na disseminação de bactérias. A flora residente 
não é facilmente removível pela lavagem básica e escovação, 
mas pode ser inativada por antissépticos22,23. 

Devem higienizar as mãos todos os profissionais que traba-
lham em serviços de saúde, que mantém contato direto ou indi-
reto com os pacientes, que atuam na manipulação de medica-
mentos, alimentos e material estéril ou contaminado. As mãos 
contaminadas dos profissionais são o veículo mais comum de 
transmissão cruzada de agentes infecciosos relacionados com 
as Infecções associadas aos cuidados de saúde20,24.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia2 a po-
sição supina (0°) predispõe à aspiração e ao desenvolvimento 
de PAV, vários trabalhos têm mostrado que pacientes em posi-
ção supina têm risco aumentado de ocorrência de microaspira-
rações a partir do conteúdo gástrico, quando comparados com 
outros em posição semirecumbente 45°.

Além disso, a elevação da cabeceira do leito a 30°-45°, como 
mencionado pelos participantes é um cuidado altamente re-
comendado, exceto nos casos em que há alguma contrain-
dicação. Essa medida, além de prevenir a broncoaspiração, 
contribui para uma melhoria no volume corrente ventilatório, 
e diminui os casos de atelectasias. Contudo, os relatos dos 
participantes mostram que existe dificuldade para a manuten-
ção da cabeceira elevada, sugerindo que a importância desse 
cuidado seja trabalhada com a equipe25. 

A utilização da interrupção diária da sedação e a avaliação da 
prontidão do paciente para a extubação são parte integrante 
do Bundle e têm sido correlacionadas com uma redução do 
tempo de ventilação mecânica e, portanto a uma redução na 
taxa de PAV. O emprego excessivo de sedativos e bloqueado-
res neuromusculares deprime o reflexo de tosse acarretando 
muitas das vezes retenção de secreção, recomenda-se perío-
dos diários de interrupção da mesma26,27. 

Deve-se ter cautela ao interromper a sedação, esta interven-
ção pode apresentar alguns riscos, a exemplo disso está o 
aumento de dor e ansiedade, podendo ocorrer episódios de 
assincronia do paciente com o ventilador, o que pode gerar 
períodos de dessaturação. É importante implantar medidas de 
avaliação diária da sedação, e avaliação diária multidisciplinar 
a fim de evitar aumento da sedação27. 

De acordo com as observações de Machado28 a ação das cé-
lulas ciliadas nas vias aéreas e do sistema imune local, jun-
tamente com reflexo de tosse é essencial para remoção de 
micro-organismos dos pulmões, visto que, pacientes em Ven-
tilação Mecânica Invasiva (VMI) tem comprometimento nestes 
mecanismos fisiológicos, tornando o sistema respiratório vul-

nerável a infecções oportunistas, com excessiva produção de 
secreção. 

Pacientes em VMI tendem acumular secreções respiratórias 
devido ao reflexo de tosse ineficaz, em detrimento do não fe-
chamento da glote e prejuízo no transporte do muco pela pre-
sença do tubo traqueal. Entretanto é necessário utilizar o pro-
cedimento de aspiração para remoção desta secreção, para 
manter a permeabilidade das vias aéreas, bem como otimizar 
a ventilação e a oxigenação pulmonar29,30. 

Atualmente divide-se em dois métodos para execução do pro-
cedimento: sistema de aspiração fechado (SAF) que previne 
a descontinuidade da ventilação mecânica e mantém os parâ-
metros ventilatórios e reduz o risco de infecção por contamina-
ção. E o outro método é sistema de aspiração aberto (SAA), 
o qual se faz necessária abertura do circuito respiratório des-
conectando-se o ventilador mecânico da prótese ventilatória, 
com subsequente aspiração com cateter de uso único30,31,32. 

No que tange a higiene bucal do paciente submetido à VM, sua 
importância é inquestionável para prevenção da PAV, pois a 
higienização oral precária ou ausente leva à formação de placa 
bacteriana e colonização por micro-organismos patogênicos. 
Independente da técnica adotada para higienização oral dos 
pacientes em VM é imprescindível que a equipe seja treinada 
e esclarecida acerca da importância da higiene oral como cui-
dado preventivo24,33.

A colonização das placas gengivais e dentárias, com subse-
quente aspiração deste material, tem sido implicada na gêne-
se das pneumonias adquiridas no hospital. Estudos recentes, 
avaliando a descontaminação destas placas com anti-sépticos 
(clorexidine 0,2%), devido ao seu grande potencial antibacte-
ricida, incluindo germes resistentes. Entretanto, existem con-
trovérsias em algumas pesquisas por demostrarem dados que 
não corroboram com a redução desta infecção respiratória em 
pacientes sob VM2,24.

A extubação ocorre quando o paciente atinge a estabilidade 
clínica e presença de via aérea artificial não é necessária, esta 
deverá ser retirada. A autoextubação ocorre em 1% a 14% dos 
pacientes, com variável frequência nos níveis de mortalidade 
a curto e longo prazo. Além disso, o paciente pode, muitas ve-
zes, provocar a extubação ao sentir-se confuso ou agitado28,34. 

A reintubação está associada com o risco de PAV devido ao 
aumento do risco de aspiração de patógenos da orofaringe 
para vias aéreas baixas. O risco de desenvolver PAV aumenta 
com o tempo de VM, portanto, recomenda-se que o tubo en-
dotraqueal seja removido assim que as condições clínicas se 
estabeleçam e a duração da intubação pose ser reduzida por 
protocolos de sedação e aceleração do desmame, utilização 
de VNI e a monitorização da frequência de extubações aci-
dentais35. 
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O controle efetivo da pressão do cuff da cânula endotraqueal é 
um cuidado importante para prevenção da PAV. A manutenção 
da pressão adequada do cuff deve assegurar a vedação da 
traqueia para impedir microaspirações de secreções subgló-
ticas para o trato respiratório inferior, as quais são potencial-
mente causadoras de PAV25,59.

A manutenção correta da pressão de cuff nos pacientes em VM 
é essencial, não deve ser elevada, a fim de evitar o comprome-
timento da perfusão traqueal, pois a hiperinsuflação pode oca-
sionar isquemia local, que pode evoluir com estenose, fístulas 
e traqueomalácia. Em geral, é recomendado uma pressão de 
cuff que varia entre 20 a 30 cm H2O25,27,59. 

3  MATERIAIS E MÉTODOS
Com o intuito de avaliar o conhecimento dos Fisioterapeutas 
Intensivistas sobre o Bundle de ventilação mecânica na pre-
venção da PAV, o presente estudo foi realizado segundo uma 
abordagem quantitativa, através de estudo descritivo e trans-
versal. 

A pesquisa foi realizada no Instituto de Fisioterapia Intensiva 
da cidade do Rio de Janeiro, onde foram selecionados ape-
nas Fisioterapeutas que atuam como Intensivistas. Como o 
critério de inclusão era ser Intensivista, dos 60 alunos presente 
no Curso de Especialização em Unidade de Terapia Intensiva, 
apenas 20 deles fizeram parte da coleta de dados. Enquanto 
que os demais participantes (40) foram excluídos por atuarem 
em áreas distintas.   

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um questio-
nário contendo oito (08) questões fundamentadas no pacote 
de cuidados do Bundle, acerca da percepção do Fisioterapeu-
ta sobre o Bundle de prevenção da PAV. De modo que o pa-
cote foi modificado, tendo havido a retirada de alguns de seus 
itens que não foram investigados na pesquisa atual. 

As variáveis utilizadas foram: Anos de formação em fisiotera-
pia, setor de trabalho público ou privado, educação continuada 
da equipe de intensivista, sobre a importância de higienizar 
as mãos, decúbito elevado, interrupção da sedação, aspiração 
no sistema fechado e aberto, recomendações de higiene oral, 
autoextubação e reitubação, bem como pressão de cuff. 

Os dados foram apresentados através de gráficos e tabelas, 
utilizando o Microsoft Excel 2010. Quanto aos aspectos éticos 
da pesquisa, os mesmos serão observados resguardando a 
autoria dos livros, artigos, jornais e revistas apresentados em 
todas as citações. Para a normatização estrutural do trabalho 
utilizou-se para citações e referências dos autores a padroni-
zação disponíveis nas normas de Vancouver32.    

4  RESULTADOS E DISCUSSÕES 

GRÁFICO 1: Anos formados em Fisioterapia. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

Em relação aos anos de formação dos Fisioterapeutas desta 
pesquisa, observou-se que 40% eram formados entre 4 a 6 
anos, 35% entre 7 a 10 anos, 25% entre 1 a 3 anos. O setor de 
trabalho variou entre 67% trabalham em hospitais privados e 
33% em hospitais públicos.

GRÁFICO 2: Resultado das categorias do questionário. Rio de Janeiro, 
2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

O gráfico 2 mostra que 100% dos participantes desta pesquisa 
considera relevante a educação permanente na Unidade 
de Terapia Intensiva. Devido ao presente cenário, após a 
obtenção do título de graduado, é compelido a obter maiores 
titulações como forma de aperfeiçoamento, visto que um de 
seus compromissos como profissional da área de saúde é a 
educação permanente, onde este deve manter-se em processo 
contínuo de aprendizagem, tanto na sua formação, quanto na 
sua prática37,38.

Para Raschoal et al.39 os Programas de Educação Continuada 
podem ser entendidos como: processo dinâmico de ensino 
aprendizagem, ativo e permanente, destinado a atualizar e 
melhorar a capacidade de pessoas, ou grupo, face a evolução 
científico-tecnológico, e aos objetivos e metas institucionais. 
A considerar a construção de relações e processos que 
contemplam desde as equipes de trabalho – em atuação 
conjunta – as práticas organizacionais das instituições de 
saúde e as práticas intersetoriais e interinstitucionais40. 

De modo que esse conceito detém sua lógica centrada na 
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atualização de conhecimento e corresponde a demandas 
individuais de capacitações e treinamentos, e não 
necessariamente as necessidades coletivas e reais do 
trabalho, uma vez que nem sempre os problemas resultam da 
falta de conhecimento dos profissionais, mas são relativos ao 
processo de trabalho e á gestão40. 

De acordo com o Ministério da Saúde, através da Política 
Nacional de Educação Permanente em Saúde, que apresenta 
ainda como objetivo “a transformação das práticas profissionais 
e da própria organização do trabalho, tomando como referência 
as necessidades de saúde das pessoas e das populações, da 
gestão setorial e do controle social em saúde”41. 

GRÁFICO 3: Higienização das mãos. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

O gráfico 3 mostra que o maior predomínio deste estudo (90%),  
foi utilizar como anti-séptico a clorexidina ou álcool 70%  em 
suas práticas de higienização das mãos, e que apenas 10% 
tiveram opiniões divergentes.    
 
A lavagem das mãos é a medida preventiva mais importante 
para prevenção e controle de infecções, principalmente em 
UTIs. As mãos são o veículo mais frequente de infecções 
nosocomiais, logo, higieniza-las é a primeira medida preventiva 
a ser a dotada para evitar á PAV e qualquer outra infecção 
nosocomial42,43. 
 
Estudos realizados tendo como metodologia os círculos de 
qualidade com a equipe multidisciplinar, onde obtiveram 
uma diminuição de 57% nas PAV's, aprimorando a vigilância, 
enfatizando a lavagem das mãos e informando à equipe 
intensivista sobre as taxas de Pneumonias44.
 
A lavagem das mãos deve ser realizada antes e após o contato 
com o paciente ou após a manipulação de equipamentos do 
mesmo, de preferência com substância antimicrobiana como 
a clorexidina ou álcool gel através de técnica adequada e 
durante 40 a 60 segundos43,45-46.

GRÁFICO 4: Decúbito. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

No que diz respeito ao posicionamento de decúbito, todos os 
participantes concordaram que o ideal para evitar a PAV é entre 
35° a 45° dependente da contraindicação destes pacientes.

Os dados mostram que entre os cuidados citados pelos 
participantes da pesquisa, o único com excelente nível de 
evidência, portanto, recomendado pelo Bundle é a manutenção 
da cabeceira elevada (GOMES, 2010). Similarmente pesquisas 
realizadas comparando a posição supina e o posicionamento de 
45° da cabeceira, evidenciaram que o decúbito elevado (45°) 
reduziu este risco de PAV comparado a posição supina47,48.

A manutenção da cabeceira do leito elevada a 30°- 45° é uma 
das principais recomendações para evitar a broncoaspiração, 
principalmente nos pacientes que estiverem recebendo nutrição 
enteral. Essa medida, além de prevenir a broncoaspiração e, 
consequentemente a PAV, contribui para uma melhoria no 
volume corrente ventilatório, diminuindo inclusive os casos de 
atelectasias49.

GRÁFICO 5: Sedação. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

Relacionado à categoria sedação, os participantes destacaram 
a necessidade de evitar sedações desnecessárias, favorecendo 
assim a redução de tempo de ventilação mecânica.  
 
Para Silva et al.25 estes dados corroboram com um estudo 
feito com os profissionais da UTI em 2014, eles relataram 
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que apesar dos benefícios gerados pela interrupção diária da 
sedação, é necessário ter cuidado e avaliar o estado clínico do 
paciente, evitando extubação acidental, aumento de nível de 
dor, ansiedade e possibilidade de assincronia com a ventilação. 

Autores descreveram que a lógica desta intervenção se 
relaciona a necessidade de avaliação diária das condições 
do paciente ser extubado. Estudos feitos com 128 pacientes 
adultos, puderam demonstrar uma redução de ventilação 
mecânica, de 7,3 dias para 4,9 dias naqueles submetidos a 
interrupção diária da sedação até estarem completamente 
acordados, quando comparado a interrupção somente por 
prescrição médica50. 

GRÁFICO 6: Aspiração. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

Quanto ao sistema aberto de aspiração (SAA) e o sistema 
fechado de aspiração (SFA), o gráfico 6 mostra que 60% 
dos participantes acreditam que ambos os sistemas não faz 
diferença na prevenção da PAV, e apenas 40% opinaram pelo 
SFA.

Estes dados estão de acordo com um estudo prospectivo 
com 84 pacientes entubados e mecanicamente ventilados 
para avaliar a incidência de colonização e pneumonia 
nosocomial comparando o SAA com o SFA endotraqueal. Os 
resultados mostraram que o sistema fechado está associado 
com significante aumento na colonização (67% vs 39% P < 
0.02) comparando com o SAA, porém não houve diferença 
significante na incidência de Pneumonia nosocomial (26% vs 
29%) entre os dois sistemas51.

Outros estudos, a exemplo do realizado por Zeiton et al.52 

apresentam que ao analisar os dois sistemas, não encontraram 
dados estatisticamente significantes para análise, porém a 
proporção de PAV é maior nos pacientes aspirados com o 
SAA, em relação aos pacientes aspirados com o SFA. Estes 
dados supracitados corroboram com um estudo prospectivo 
e randomizado, ao evidenciar diferença estatisticamente 
significante entre os dois grupos de pacientes, mostrou que o 
índice de Pneumonia foi no grupo com SAA52.

GRÁFICO 7: Higiene oral. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

O gráfico 7 mostra que 50% dos Fisioterapeutas desta pesquisa 
concordam que a utilização da clorexidina na higiene oral reduz 
a PAV, 33% não compreenderam a pergunta do questionário e 
respondeu que não, e que a higiene oral não seria a função do 
Fisioterapeuta, e apenas 17% responderam a opção outros. 

De acordo com um estudo randomizado, duplo-cego, 
controlado por placebo, dos 385 pacientes incluídos, 130 
receberam placebo, 127 foram grupo de clorexidina e 128 
clorexidina e colístina. O risco diário de PAV foi reduzido em 
ambos os grupos de tratamento comparado com placebo, 
enfatizando que o grupo que utilizaram clorexidina e colístina 
proporcionou redução significativa na colonização orofaríngea 
com microorganismos gram-negativos e gram-positivos, 
enquanto ao grupo que utilizou apenas clorexidina afetou 
principalmente microorganismo gram-positivos53.

Essas evidências citadas corroboram com um estudo clínico 
feito com 561 pacientes, dividiram em dois grupos sendo eles: 
um grupo controle com Listerine, e outro grupo experimental 
com o Peridex (0,12% de gluconato de clorexidina). A taxa 
global de Pneumonia nosocomial foi reduzida em 58% nos 
pacientes que utilizaram o Peridex, após coleta de cultura54. 
Por tanto, vale salientar que a orofaringe é colonizada com 
agentes patogênicos potenciais dentro de 48 horas após um 
paciente ser admitido na unidade, a microbiota da cavidade 
oral sofre uma transformação, sendo composta principalmente 
por bacilos gram-negativos55.

GRÁFICO 8: Reintubação. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.
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Quanto à categoria de reintubação ser um fator predisponente a 
PAV, 80% dos participantes concordou que este fator aumenta 
a incidência da PAV, 10% opinaram dizendo que estes critérios 
não faz parte do Bundle, 5% não tem relação nenhuma e 5% 
acreditam que outros fatores estão associados. 
 
Os dados supracitados corroboram com a atual pesquisa, 
ao avaliarem 59 pacientes entubados em uma UTI, 18,6% 
foram reintubados durante a internação e diagnosticado com 
PAV em dias seguintes43. Segundo Epstein et al.56 um estudo 
realizado em Boston, mostrou que a extubação precoce 
com a reintubação também está relacionada ao aumento da 
incidência da PAV e mortalidade devendo ser evitada sempre 
que possível.

GRÁFICO 9: Pressão de Cuff. Rio de Janeiro, 2017.
 

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

A análise dos resultados do gráfico 9 mostrou que 67% da 
pressão de Cuff deve ficar entre 20 à 30 cmH2O, e 33% entre 
26 cmH2O. 

De acordo com Weiss et al.57 ao analisar 17 pacientes em 
uma pressão intra cuff apresentava-se dentro do limite, como 
evidenciado no Bundle. Após 140 mensurações realizadas, 
cerca de 82,1% (115 aferições) se encontram acima do limite 
máximo (>30cmH2O) considerado para esse estudo, sendo 
33,9% dos valores obtidos (39 aferições) as pressões eram de 
120 cmH2O, valor extremamente alto. 

Ainda conforme os mesmos autores as pressões abaixo do 
limite mínimo (<20 cm H2O) corresponderam a cerca de 7,1% 
dos casos (10  aferições); um valor relativamente baixo para 
que justificasse um fator potencial para o surgimento de casos 
de Pneumonia. Apenas 10,7% das medições das pressões 
intra-cuff (15 aferições) estavam dentro do limite estabelecido 
de 20 – 30 cm H2O57.

Por fim, de acordo com Juliana et al.58 outro estudo semelhante 
realizado para observar as pressões intra-cuff de pacientes em 
UTI, observou pressões dentro do limite estabelecido pelos 
autores (15 a 30 cm H2O), corroborando assim com a atual 
pesquisa. 

5  CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Ao trabalharmos inicialmente com a hipótese de que a adesão 
pelos Fisioterapeutas Intensivistas da utilização do pacote de 
Bundle em sua rotina de trabalho, colaboraria no controle e 
na prevenção de infecção causada pela ventilação mecânica 
motivou reflexões que acabaram mostrando que essa 
empreitada de cuidados, controle e prevenção estão muito 
além do que ao alcance apenas dos Fisioterapeutas, mas 
sobremaneira, nas mãos da grande maioria dos que compõem 
a equipe de cuidados dos pacientes em UTI.  

Para tanto, nos utilizamos dos resultados obtidos advindos 
dos percentuais colhidos dos gráficos e tabelas, analisados 
após tabulação.  Sendo que foram analisados os seguintes 
itens/critérios: Anos de formados em Fisioterapia, Educação 
Permanente da equipe de UTI, Higienização das mãos, 
Decúbito, Sedação, Aspiração, Higiene Oral, Reintubação e 
Pressão de Cuff, que resultou no registro das constatações a 
seguir.

Assim, embora o conhecimento acerca do pacote de budle de 
prevenção da PAV seja de extrema importância, especialmente 
para os Intensivistas, foi possível perceber que os estudos 
realizados abrem para muitos vieses, viu-se também que 
as pesquisas são realizadas com uma estimativa de tempo 
curtíssimo, e que mostram resultados quase que insignificantes 
em relação ao que seria o objetivo dos pesquisadores. 

E bem verdade que se pode ver que, até existe alguma 
melhora, e que se percebe o esforço da equipe na busca por 
um único objetivo, que seria o que “cuidar bem” dos pacientes 
em UTI, mas que, embora haja resultados positivos, na 
ocasião de colocar o estudo em prática, e de aplicar aquilo que 
se acredita que efetivamente daria melhores resultados, e que 
se percebe que os resultados advindos do “fracasso” da “não 
prática” podem até ser classificados como pouco significativos. 
Constatou-se também que são ‘ns’ muito pequenos, nada 
que se possa dizer que vá prevenir alguma coisa, embora se 
acredite que servirá ao menos para amenizar o processo.  

Viu-se também que há poucas comprovações científicas que 
possam ser consideradas significativas para prevenção da 
pneumonia com esse pacote de medidas.  O que significa que 
ainda há muito a ser investigado e pesquisado nesta temática. 

Embora o pacote do budle já exista há muito tempo, a existência 
dele por si só não tem alcançado os resultados que eram 
esperados, isto se justifica pelo fato de que os pacientes não 
serem atendidos apenas pelos Intensivistas, mas também por 
uma infinidade de outros profissionais que embora recebam 
formações específicas, não possuem os conhecimentos 
específicos do pacote, e mesmo sem ter a intenção, acabam 
por invadir o paciente. 

Viu-se também que os profissionais por já terem incorporado 
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o discurso do que é ou não de sua alçada a ser feito, acabam 
por mecanizar suas atividades com os pacientes, e aquelas 
pequenas medidas que, embora consideradas pequenas, 
mas que também fazem parte do pacote, a exemplo de lavar 
as mãos antes de tocar no paciente, e ainda de aplicar uma 
injeção utilizando luvas, aos poucos vão sendo substituídas 
pelo vício de não mais fazê-lo utilizando-se a desculpa de que 
“as esqueceu” ou de que “as luvas acabaram”!.  Estes hábitos 
geralmente desembocam em outro fator de preocupação que é 
o conformismo de alguns profissionais da área em não buscar 
uma atualização de seus conhecimentos, o que naturalmente 
seria sanado com a compreensão da necessidade de uma 
formação continuada como algo natural, como é em outras 
áreas.      

Infelizmente as pesquisas realizadas são feitas individualizando 
o trabalho de profissionais que na realidade são parte de uma 
equipe, e que, juntamente aos Intensivistas, para além de suas 
Formações Específicas por cargos e ou funções, recebessem 
uma Formação Continuada do pacote de Bundle que 
ocorresse em equipe, que conseguisse juntar dos Técnicos 
de Enfermagem aos Médicos, onde todos passassem a ter 
o conhecimento do uso efetivo das medidas proposta pelo 
pacote de bundle, provavelmente haveria a possibilidade de 
que esta equipe geral de profissionais passasse a prestar um 
serviço que considerasse a mesma medida de zelos e cuidados 
necessários que deveriam ser destinados aos pacientes da 
UTI.    

O fato dos pacientes de UTI estarem ainda mais afastados 
da vista presença de seus familiares faz com que ele fique 
ainda mais exposto aos que cuidam dele, e é exatamente 
por isso que deveria haver uma maior fiscalização interna e 
externa a instituição hospitalar que pudesse reforçar nesses 
profissionais um compromisso bem maior com o conhecimento 
que deveriam ter quanto aos modos e maneiras técnicas e 
específicas mais apropriadas para cuidar dos pacientes da 
UTI. 

Na realidade, o que se percebe com muita precisão é que, 
da forma como os cuidados têm sido realizados, dependendo 
em primeira instância dos princípios éticos e humanos dos 
profissionais Intensivistas, bem como dos demais que também 
fazem parte do cotidiano dos pacientes, é que ainda estamos 
muito distante de conseguirmos aplicar o sentido pleno da 
palavra “Prevenção”. 

E assim, esperamos que este estudo para além de nos 
fazer refletir sobre os conhecimentos do pacote de bundle 
de prevenção a PAV, tenha nos movido na direção de 
reconhecermos que, enquanto sociedade brasileira, ainda 
caminhamos muito mais no sentido de tratar as doenças do 
que de Preveni-las. 

Por fim, encerramos nossas discussões com a consciência 

da riqueza teórico-intelectual que elas nos trouxeram, bem 
como com o desejo de que este estudo seja útil aos que 
se propuserem a desenvolver futuros estudos e pesquisas 
relacionados ao tema.       
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APÊNDICE A: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

QUESTIONÁRIO: A percepção do Fisioterapeuta sobre
o Bundle de prevenção da PAV
ORIENTADOR: André Rebello

Fisioterapeuta há _________ anos 

Setor de trabalho: (  ) Privado           (  ) Público 

CATEGORIAS CUIDADOS DE PREVENÇÃO DA PAV
1) Qual sua opinião sobre educação continuada da 
equipe de UTI?

(A) Não, os profissionais já são capacitados para tal 
função.
(B) Não, é impossível reciclar uma equipe com sobre-
carga de trabalho, já que a maioria deste tem mais de 
um vínculo empregatícios.
(C) Realizar educação continuada/permanente da 
equipe sobre todos os cuidados na prevenção da 
PAV.
(D) Outros.

2) Sobre a importância de higienizar as mãos antes e 
após procedimentos, recomenda-se que?

(A) Lavar as mãos com clorexidina ou álcool 70% é 
uma  das indicações para prevenção de PAV;
(B) Higienizar as mãos não tem relação com a 
prevenção da PAV, todos os profissionais fazem seus 
procedimentos com luvas.
(C) A equipe que atua em UTI é orientada apenas a 
trocar de luvas, sem a necessidade de higienizar as 
mãos cada vez que for atender outros pacientes.    
(D) Outros.

3) Orienta-se manter o paciente em Decúbito elevado 
(°) para prevenir PAV, indica-se a?

(A) 20° á 25º 
(B) 0°
(C) 35º á 45º independente de contra-indicação.
(D) 35º á 45º dependente de contra-indicação.
( E) outros

4) Sobre a  interrupção da sedação  e a PAV, é neces-
sário que?

(A) Evitem sedações desnecessárias.
(B) Não faz parte do Bundle de prevenção de PAV.
(C) Outros.

5) Em relação a aspiração de secreção qual é o me-
lhor sistema para prevenir a PAV?

(A) Sistema fechado.
(B) Sistema aberto.
(C) Sistema aberto e fechado não faz diferença.
(D) Outros.

6) Acerca de Higiene oral quais são as recomenda-
ções necessárias para prevenção da PAV?

(A) Não se aplica a função de Fisioterapeuta fazer 
higiene oral do paciente;
(B) Não faz parte do Bundle de prevenção de PAV;
(C) Recomenda-se o uso de clorexidina na higiene 
oral; 
(D) Outros.

7) A autoextubação e reintubação tem relação direta-
mente com PAV?

(A) Não se aplica, os pacientes exclusivamente seda-
dos não conseguem está autoextubação.
(B) Sim.
(C) Não.
(D) Outros.

8) Sobre a pressão de CUFF e a prevenção 
da PAV, é necessário manterem quantos 
cmH2O?

(A) 22 cmH2O á 26 cmH2O.
(B) 15 cmH2O 20 cmH2O.
(C) 20 cmH2O á 30 cmH2O.
(D) Outros.
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