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RESUMO 

Introdução: a pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) é uma infecção que 

ocorre em pacientes submetidos a, pelo menos, 48 horas de ventilação mecânica (VM) 

sendo um efeito adverso da mesma e consequência do uso por tempo prolongado desse 

recurso terapêutico. Essa infecção gera impactos negativos aos pacientes, como o 

aumento do tempo sob VM; de internação na UTI e hospitalar; além das morbidades, 

como estenose subglótica e necessidade de traqueostomia e a mortalidade. Na pediatria, 

apesar de a incidência da PAV variar, seus efeitos adversos são significativos. A PAV é 

amplamente reconhecida como  uma condição prevenível, e a implementação de bundles-

um conjunto de medidas de boas práticas, com estratégias preventivas tem se mostrado 

eficaz no controle de infecção. Ferramentas de gestão, como o ciclo Plan, Do, Study, Act 

(PDSA), são cada vez mais recomendadas para o monitorar eventos em saúde, permitindo 

a identificação de demandas e a transformação de ideias em ações concretas para 

resolução de problemas. Objetivo: analisar a efetividade da aplicação de um ciclo PDSA 

no gerenciamento dos casos de pneumonia associada a ventilação mecânica de uma 

unidade de terapia intensiva pediátrica. Métodos: foi realizado um estudo retrospectivo, 

observacional, na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). Foram incluídas 

crianças e adolescentes que estiveram internados na UTIP do hospital, em assistência 

ventilatória mecânica (AVM) por pelo menos 48h e que foram admitidos nos anos de 

2017, 2018, 2019, 2020 e 2021 e excluídos da pesquisa aqueles que não tiverem registro 

adequado nos bancos de dados gerenciais da unidade de pediatria ou CCIH do referido 

hospital ou ainda aqueles em que as fichas estão com dados incompletos. Foi analisado o 

desenvolvimento de um protocolo de prevenção dos casos de PAV, realizado através do 

ciclo PDSA, cuja meta principal foi reduzir a densidade de incidência da PAV em 7 

pontos, aumentar 10% da taxa de efetividade do protocolo de prevenção da doença e 

aumentar em 20% a adesão ao bundle. Além disso, foi realizada reformulação do bundle 

de prevenção a PAV, o mesmo passou a ter oito itens: higienização das mãos antes da 

manipulação do circuito; paciente com decúbito elevado (30- 45º); medidas de prevenção 

de extubação não planejada (analisar necessidade de troca ou não da fixação do TOT); 

higienização da cavidade oral com clorexidina 0,12% a cada 8 horas em crianças acima 

de 2 anos; aspirar cavidade oral antes de qualquer manipulação do TOT (seja de troca de 

fixação, tração do TOT ou extubação); remover o condensado do circuito ventilatório a 



cada 3 horas, quando paciente em uso de umidificação ativa; vigilância do material 

ventilatório, que envolve desinfecção do respirador e troca de AMBU® a cada 24 horas, 

troca de circuito ventilatório, quando sujidade visível ou mau funcionamento; 

monitorização da pressão de cuff a cada 12 horas (manter entre 20 e 30 cmH2O). Os dados 

foram resgatados do sistema de gerenciamento de dados da UTIP e comissão de controle 

de infecção hospitalar. Os critérios diagnósticos da PAV utilizados foram os da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), baseado nos critérios clínicos e 

radiológicos, nos clínicos, a presença de secreção purulenta ou mudança na quantidade 

ou aspecto da mesma, febre (>37,8°C), alterações laboratoriais (leucocitose > 12000 

cel/mm³ ou leucopenia < 4000 cel/mm³) ou piora da troca gasosa, com queda da relação 

PaO2/FiO2 e necessidade de aumento de parâmetros ventilatórios. Além disso, os 

pacientes podem ou não ter hemocultura e/ou cultura de secreção traqueal positiva. Os 

radiológicos, foram considerados presença de infiltrados, consolidação, cavitação ou 

derrame pleural novos ou progressivos, associados aos critérios clínicos. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em seres humanos do IMIP, sob Número do 

Parecer: 5.525.717. As estimativas das percentagens de mudança anual foram obtidas 

mediante o ajuste de modelos de regressão linear de Prais-Winsten, adotando nível de 

significância de 5%. Resultados: foram ventiladas 273 crianças no período do estudo. A 

densidade de incidência (DI) da PAV apresentou uma tendência decrescente (p = 0,39) e 

sua variação anual estimada foi de -19%. A DI no ano de 2017 foi de 11,3 e após 

implementação do ciclo de PDSA em 2021 reduziu para 2,51. A taxa de adesão ao bundle 

de prevenção da PAV, teve aumentos estimados entre 2017 e 2018: 13,7% (p = 0,007) e 

entre 2018 e 2019 6.1% (p = 0,006). Suas reduções relativas anuais estimadas foram entre 

2019 e 2020: 1.0% (IC95%: -0,9 a 3.0%; p = 0,15) e 2020 e 2021: 7,7% (IC95%: 3,6 a 

11,7%; p = 0,01). Foi observada uma tendência crescente entre 2017 e 2021 na taxa de 

efetividade do protocolo de prevenção (p = 0,41). Conclusão: A implementação do ciclo 

PDSA resultou em uma redução na densidade de incidência da PAV e um aumento a 

adesão ao bundle. Dessa forma, o plano de ação demonstrou influência positiva nos 

resultados obtidos, impactando a qualidade do atendimento oferecida aos pacientes. 

Assim, o ciclo do PDSA mostra-se uma ferramenta útil, de baixo custo e reprodutível em 

nível hospitalar. 

Palavras-chave: pneumonia associada à ventilação mecânica; unidade de terapia 

intensiva pediátrica; prevenção de doenças; gestão em saúde 



 

ABSTRACT 

Background: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is an infection that occurs in 

patients undergoing mechanical ventilation (MV) for at least 48 hours, as an adverse 

effect of MV and a consequence of prolonged use of this therapeutic resource. This 

infection generates negative impacts on patients, such as increased time under MV, ICU 

and hospital stays, and morbidity, including subglottic stenosis and tracheostomy, and 

mortality. In pediatrics, despite varying VAP incidence, its adverse effects are significant. 

VAP is widely recognized as a preventable condition, and implementing bundles - a set 

of good practice measures with preventive strategies - has proven effective in controlling 

infection. Management tools, such as the Plan, Do, Study, Act (PDSA) cycle, are 

increasingly recommended for monitoring health events, enabling the identification of 

demands and transforming ideas into concrete actions to resolve problems. Objective: to 

analyze the effectiveness of applying a PDSA cycle in the management of cases of 

ventilation associated pneumonia in a pediatric intensive care unit. Methods: A 

retrospective, observational study was conducted in the Pediatric Intensive Care Unit 

(PICU). Children and adolescents admitted to the PICU, undergoing mechanical 

ventilation for at least 48 hours, between 2017 and 2021, were included. Patients with 

inadequate records or incomplete data in the pediatric unit's management databases or 

Hospital Infection Control Committee (CCIH) were excluded. The development of a 

Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) prevention protocol using the Plan-Do-Study-

Act (PDSA) cycle was analyzed. The primary goal was to reduce VAP incidence density 

by 7 points, increase the prevention protocol effectiveness by 10%, and increase bundle 

adherence by 20%. The VAP prevention bundle was reformulated to include eight items: 

Hand hygiene before circuit manipulation; patient elevation (30-45°); measures to prevent 

unplanned extubation; oral hygiene with chlorhexidine 0.12% every 8 hours for children 

over 2 years; oral aspiration before TOT manipulation; removing condensate from the 

ventilatory circuit every 3 hours with active humidification; ventilatory material 

surveillance, including respirator disinfection and AMBU replacement every 24 hours; 

cuff pressure monitoring every 12 hours (maintaining 20-30 cmH2O). Data were 

retrieved from the PICU's data management system and Hospital Infection Control 

Committee. VAP diagnostic criteria followed the National Health Surveillance Agency 

(ANVISA) guidelines, based on clinical and radiological criteria. Clinical criteria 



included: purulent secretion or changes in quantity/aspect; fever (>37.8°C); laboratory 

changes (leukocytosis > 12,000 cells/mm³ or leukopenia < 4,000 cells/mm³); gas 

exchange deterioration with decreased PaO2/FiO2 ratio and increased ventilatory 

parameters. Radiological criteria included: New or progressive infiltrates, consolidation, 

cavitation, or pleural effusion. Patients may or may not have had positive blood or 

tracheal secretion cultures. The study was approved by the IMIP Human Research Ethics 

Committee, under Opinion Number 5.525.717. Annual percentage change estimates were 

obtained using Prais-Winsten linear regression models, adopting a 5% significance level. 

Results: 273 children were ventilated during the study period. The incidence density (ID) 

of VAP showed a decreasing trend (p = 0.39) and its estimated annual variation was -

19%. The DI in 2017 was 11.3 and after implementing the PDSA cycle in 2021 it reduced 

to 2.51. The adherence rate to the VAP prevention bundle had estimated increases 

between 2017 and 2018: 13.7% (p = 0.007) and between 2018 and 2019 6.1% (p = 0.006). 

Their estimated annual relative reductions were between 2019 and 2020: 1.0% (95%CI: 

-0.9 to 3.0%; p = 0.15) and 2020 and 2021: 7.7% (95%CI: 3.6 to 11, 7%; p = 0.01). An 

increasing trend was observed between 2017 and 2021 in the effectiveness rate of the 

prevention protocol (p = 0.41). Conclusion: The implementation of the PDSA cycle 

resulted in a reduction in VAP incidence density and an increase in adherence to the 

bundle. In this way, the action plan demonstrated a positive influence on the results 

obtained, impacting the quality of care offered to patients. The PDSA cycle proved to be 

a useful, low-cost, and reproducible tool at the hospital level. 

Keywords: ventilator-associated pneumonia; pediatric intensive care unit; disease 

prevention; total quality management 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAÇÃO MECÂNICA EM 

PEDIATRIA 

A ventilação mecânica (VM) é um suporte comum, utilizado no campo da terapia 

intensiva em pacientes que estão impossibilitados de manter a sua respiração espontânea, 

visando a melhora do desconforto respiratório e uma adequada troca gasosa. Estima-se 

que em torno de 30% a 50% das crianças que são internadas em Unidade de Terapia 

Intensiva Pediátrica (UTIP) vão necessitar desse suporte de vida (1–3).  

A maior parte da população pediátrica apresenta uma retirada ou desmame do 

suporte ventilatório com sucesso na primeira tentativa, aproximadamente 24% dos 

pacientes que precisam da VM podem apresentar complicações e prolongar o tempo de 

necessidade do suporte ventilatório (2). O tempo prolongado da VM está associado a um 

tempo de internamento na unidade de terapia intensiva (UTI) e hospitalar prolongados, 

aumento da mortalidade; e esses fatores ocorrem por conta de complicações como a lesão 

pulmonar induzida pela ventilação mecânica e a pneumonia associada a ventilação 

mecânica (PAV) (1,2). 

A PAV é uma infecção pulmonar que se desenvolve em indivíduos sob assistência 

ventilatória mecânica (AVM) por pelo menos 48 horas antes do início da infecção. Relata-

se que ela afeta em torno de 5 a 40% dos pacientes em AVM por mais de 2 dias, sendo 

uma das principais causas de infecção hospitalar e a mais comum em pacientes ventilados 

mecanicamente (4,5). Sua epidemiologia e diagnóstico ainda são controversos e 

variáveis, o que dificulta a interpretação dos estudos sobre sua prevenção e tratamento 

(6). 
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A condição traz inúmeras consequências aos pacientes, como o aumento do tempo 

sob VM; de internação na UTI e hospitalar; as morbidades, como estenose subglótica e 

necessidade de traqueostomia e a mortalidade (7,8). Além disso, a infecção possui 

impacto econômico e gera um aumento dos custos assistenciais. Já foi visto que a PAV é 

a segunda infecção que mais gera custos, usando cerca de 31,6% dos gastos anuais totais 

para infecções (5,6). 

Por não ter um critério diagnóstico bem determinado, a incidência de PAV em 

pediatria variável, nas UTIs neonatais e pediátricas a incidência da PAV varia 

significativamente no mundo (entre 1 a 63 episódios/1.000 dias de ventilação) (9).  Foi 

visto na literatura que, de 155 crianças, entre 3 e 12 anos, ventiladas mecanicamente em 

média por 7,35 dias, 31,62% desenvolveram a infecção. Além disso, os pacientes com 

PAV necessitaram de mais tempo internado na UTI e sob AVM (10–12).  

 Existem diversos fatores de risco descritos na literatura envolvidos no 

desenvolvimento dessa condição, dentre eles estão: o procedimento de intubação 

endotraqueal, os fatores que aumentam colonização de bactérias em orofaringe, refluxo 

gastrointestinal, cuff insuflado de forma inadequada, presença de condensados no circuito 

do ventilador, alimentação enteral, posição supina, imobilização no leito, colocação de 

sonda nasogástrica, aspiração traqueal e o tempo em AVM (7,13,14).  

A despeito dos avanços nos cuidados da assistência relacionada a saúde e da 

melhor compreensão de seus fatores de risco, a PAV ainda possui alta incidência e mau 

prognóstico e está associada à aumento de morbidade em pacientes pediátricos (7,15).  

Atualmente, os dados de PAV em crianças ainda variam de informações obtidas 

em pesquisas realizadas na população adulta, já que a definição de PAV em pediatria 

ainda é subjetiva (9). Seu diagnóstico permanece controverso e envolve a presença 

concomitante de critérios radiológicos (presença de infiltrados progressivos e 
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persistentes), laboratoriais (leucocitose ou leucopenia) e clínicos (presença de febre, 

aspecto da secreção traqueal, declínio da oxigenação, necessidade de vasopressores), 

sendo os critérios do Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) e da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) os mais aceitos e aplicados na população 

pediátrica (4,9,16,17).   

Dessa forma, existem várias recomendações profiláticas, terapêuticas e 

diagnósticas, disponíveis sobre a prevenção da PAV no público adulto, em contrapartida, 

na população pediátrica, seus fatores de risco e recomendações não estão bem 

determinados. Fatores como o uso de inibidor de bomba de prótons, alimentação enteral, 

e a troca do tubo endotraqueal e mais de quatro dias de intubação foram considerados os 

fatores de risco mais associados com a PAV em pediatria (18–20)  

Na pediatria, os métodos para prevenção da PAV ainda são em sua maioria com 

qualidade de evidência baixa e moderada, sendo necessários mais estudos para um maior 

conhecimento sobre o tema (21,22). Assim, sua vigilância e medidas adequadas de 

prevenção são desafiadoras para os serviços de saúde. Medidas para reduzir a infecção 

devem ser tomadas e têm se mostrado eficazes, quando são realizadas em conjunto pela 

equipe multiprofissional de saúde e de forma continuada. O uso de boas práticas pode ser 

eficaz na redução das taxas da PAV (21–24). 

Dentre as medidas de prevenção para PAV pode-se encontrar, a promoção a 

educação continuada e treinamento da equipe multiprofissional que promove assistência 

aos pacientes sob AVM. Utilizar um projeto de melhoria contínua, torna a equipe 

consciente e oferece um cuidado sistemático e qualificado ao paciente (25). Além disso, 

ações como a implementação de bundles, que são medidas tomadas em conjunto, voltadas 

para prevenção da infecção, fornecimento de feedbacks sobre as taxas da infecção e de 
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quais medidas reduziram sua incidência são usadas e devem ser estimuladas na prevenção 

da PAV (24).  

1.2 BUNDLES DE PREVENÇÃO DA PAV 

Os bundles são conjuntos de medidas de boas práticas, com estratégias baseadas 

em ações preventivas de possíveis complicações, que preconizam que a aplicação de 

intervenções em conjunto é mais eficaz que a implementação de medidas isoladas (19,26). 

No entanto, esses bundles e medidas profiláticas variam entre os estudos, e ainda não são 

um padrão ouro definido para as das condutas preventivas a serem tomadas (27).  

Na pediatria, os estudos frequentemente incluem medidas como:  elevação da 

cabeceira da cama (30º - 45º), avaliação diária da prontidão para extubação, higiene oral, 

profilaxia de úlcera péptica, ajuste da pressão de cuff, retirada de condensado no circuito 

do ventilador e sua troca na presença de sujidades, higiene das mãos e redução da 

administração de sedação (23,28). A literatura mostra que os bundles podem impactar de 

forma positiva na incidência da PAV em UTIP e UTI neonatal. Porém, há ainda 

insuficiência de evidências válidas e uma alta variabilidade nos elementos incluídos nos 

bundles, dificultando, assim, a padronização na prática clínica (19,23,29,30).  

É sugerido que a implementação de um bundle para prevenção da PAV é eficaz 

na redução dos números de casos da doença. O uso de um bundle em uma UTIP, contendo 

quatro itens: elevação da cabeceira da cama acima de 30º, higiene bucal com clorexidina, 

manutenção do circuito limpo e sem condensados e interrupção diária da sedação, trouxe 

uma redução de 6.34 para 2.38 episódios para cada 1000 dias de ventilação após dois anos 

da sua implementação (30).  Outro estudo realizado em UTIP implementou um bundle  

com 5 itens: elevação da cabeceira a pelo menos 30º, protocolo de higiene oral (higiene 

com clorexidina 0,12% a cada hora e escovação dental com creme padrão a cada 12 horas, 

uso de tubo endotraqueais com cuff quando não houvesse contraindicação, manutenção 
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da pressão de cuff entre 20 e 30 cmH2O, troca de circuito se o mesmo estivesse 

danificado. Após dois anos implementação do bundle, a taxa de PAV reduziu em 74,7% 

(31). 

Ainda assim, não se sabe quais medidas tomadas são mais eficazes e quais 

estratégias podem ser tomadas para aumentar a adesão ao bundle (19,30). É importante 

lembrar que ao selecionar as estratégias que serão incluídas no bundle, é necessário levar 

em consideração sua facilidade de implementação, seu custo e a comprovação científica 

da medida na prevenção da PAV (32). 

Um estudo realizado na Índia, envolvendo 30 enfermeiros de uma UTIP, utilizou 

questionário e checklist para avaliar o conhecimento basal dos mesmos com relação aos 

cuidados para desenvolvimento da infecção (lavagem de mãos, higiene bucal e aspiração 

endotraqueal). Após o preenchimento, os profissionais participaram de um processo de 

formação, contendo palestras, vídeo de apresentação do bundle padronizado e uma 

simulação com manequim, para atuação dos cuidados. Os profissionais foram reavaliados 

imediatamente após o treinamento e 3 meses depois. Ao reavaliar imediatamente após, 

houve um aumento significativo no conhecimento e na prática do bundle e ao reavaliar 3 

meses pós-intervenção, houve uma redução com relação a reavaliação imediata e seguiu 

maior do que a pré-intervenção. A pesquisa reforça a necessidade de manter a equipe 

atualizada constantemente para que se tenha um efeito positivo na prática assistencial e 

de prevenção à doença (33).    

Para aplicação eficaz do bundle é necessário envolvimento de toda equipe 

interprofissional, envolvendo educação da mesma, com relação ao preenchimento do 

bundle e à importância da prevenção da infecção. Questionários ou checklists podem ser 

aplicados identificar possíveis lacunas de conhecimento teórico e prático, para então 

organizar um programa de treinamento eficaz da equipe interprofissional. Para isso, é 
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necessário que haja a Educação Permanente, gerando além do envolvimento da equipe, o 

envolvimento da gestão da instituição (25,34).  

A Educação Permanente visa auxiliar a formação e qualificação dos profissionais 

de saúde, procurando transformar as práticas profissionais baseadas nas dificuldades da 

instituição, sendo possível identificar os déficits e analisar possibilidade de 

aperfeiçoamento nos cuidados do paciente. Ela é essencial para atualização e capacitação 

dos profissionais, envolvendo conceitos atualizados, para prática baseada em evidências 

e treinamento da equipe, pois o processo de trabalho funciona como objeto de 

transformação, buscando entender o cotidiano dos serviços (25,35). 

Na implementação dos bundles voltados para prevenção da PAV é importante o 

acompanhamento contínuo e feedback dos desfechos das medidas que estão sendo 

tomadas, quais estão obtendo sucesso ou necessitam de mudanças, havendo um 

engajamento entre a instituição e os profissionais (25).   

 Dentre as medidas aplicadas nos bundles, está a troca do circuito do ventilador. 

Com relação a esta atividade na prevenção da PAV, as evidências sugerem que os circuitos 

não precisam ser trocados com frequência ou intervalo de tempo definido, a menos que 

esteja visivelmente sujo. Ao se comparar a troca de circuito uma vez em menor de 7 dias e 

uma vez por semana, não há diferenças na taxa de PAV. Também é importante esvaziar os 

condensados do circuito do ventilador e ao fazê-lo, atentar para não drenar em direção ao 

paciente (21,36). 

Outra medida relacionada a prevenção da PAV, é a higiene oral. Incluir medidas 

abrangentes de cuidado da saúde bucal podem ser benéficas na prevenção da PAV. Medidas 

de escovação dental, limpeza da língua e aspiração da cavidade oral podem ser incluídas 

(37). O uso da clorexidina na higiene oral na redução das taxas de PAV não está bem 

determinado, estudos mostram que sua aplicação não parece ter impacto no 
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desenvolvimento da infecção, pelo contrário, evidências mostram que pode estar 

relacionado com aumento de mortalidade. Esta relação ainda precisa ser melhor avaliada 

(21,38,39).  

Dentre as medidas recomendadas para prevenir a PAV em pacientes pediátricos, 

pode-se ainda citar evitar a intubação e reintubação, quando possível, sabendo que não deve 

ser adiada intubação desses pacientes quando for indicado e minimizar o tempo de AVM, 

avaliando a prontidão para extubação. Evitar extubações não programadas, mantendo o 

ponto de fixação do tubo e as fixações seguras (21). O uso de critérios para definir os pontos 

de fixação padronizados no setor, determinar qual marca anatômica será usada (lábios, 

dente, gengiva) e deixá-los registrados assim como manter as fixações seguras, podem 

ajudar a evitar extubações não planejadas e, consequentemente, evita que o paciente passe 

por um processo de reintubação desnecessário. O uso de um bundle para prevenir 

extubações não planejada pode reduzir em até 24% esse evento adverso (21,40). 

Para além do citado, o uso de tubos orotraqueais com cuff pode ser usado na 

pediatria, é dito como seguro quanto a indução de estenose subglótica e pode evitar 

microaspirações. É necessário manter o cuff insuflado de forma que evite vazamentos, e a 

pressão deve ficar em torno de 20 – 30 mmHg. Essa medida é observada como uma das 

menos aderidas em estudos, sendo um desafio na prática clínica, já que sofre algumas 

variações, de acordo com aspiração de secreções, pelo posicionamento do paciente (21,22) 

Com relação a redução da sedação em pacientes pediátricos, ainda há controvérsia, 

esta parece reduzir tempo de AVM e de internamento na UTI, porém, em crianças menores 

pode estar associada a uma maior taxa de extubação não planejada. A prática de minimizar 

pode ser mais segura em pacientes mais velhos (21). Já no público adulto, a prática do 

despertar diário é bem recomendada e está associada a menos dias de internamento, 

parecendo reduzir os dias sob ventilação mecânica (21,41).  
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Diante das implicações causadas pela PAV e sabendo que é uma condição clínica 

que pode ser prevenível, percebe-se a necessidade da equipe interdisciplinar conhecer 

mais profundamente e estabelecer medidas para gerir e acompanhar os dados desse evento 

nas unidades de terapia intensivas pediátricas.  A literatura mostra que treinamentos com 

aulas teóricas, implantação de cartazes em UTI, aumentam a adesão dos profissionais de 

saúde ao bundle de prevenção da PAV e o maior envolvimento dos profissionais gera um 

menor número de novos casos da infecção (7,42,43). 

 

1.3 FERRAMENTAS DE GESTÃO E CICLO PDSA 

Alguns estudos relatam que a PAV pode ser considerada um marcador de 

qualidade assistencial hospitalar. (44) Dessa forma, algumas estratégias gerenciais são 

sugeridas para melhorar a segurança do paciente e prevenir infecções relacionadas à 

assistência à saúde, de modo que,  medidas profiláticas e ferramentas de gestão podem 

ser utilizadas na gerência da infecção (45).  

A qualidade da assistência no setor de saúde inclui atributos relacionados à 

excelência profissional, ao uso eficiente dos recursos, à minimização de riscos para o 

usuário e à alta satisfação do cliente. Para alcançar essa qualidade, é essencial promover 

uma melhoria contínua no atendimento, utilizando avaliações sistematizadas e 

indicadores de qualidade para comparar os resultados obtidos. A garantia da qualidade 

assistencial baseia-se no conceito de "zero defeito", que visa planejar e sistematizar 

processos para alcançar a excelência (46,47).  

A qualidade assistencial deve focar sempre em satisfazer e superar as expectativas 

do cliente, proporcionando um alto padrão de assistência. Para garantir qualidade nos 

cuidados de saúde, é necessário implementar alterações nos processos assistenciais, o que 

envolve intervenções complexas e variadas (48). É necessário ainda que haja 
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envolvimento total da equipe e, para isso, os profissionais precisam ser motivados e 

capacitados para melhorar suas condutas. (47).  

Para aumentar a eficiência, a produtividade e implementar uma gestão de 

qualidade, é essencial adotar métodos e ferramentas de qualidade que eliminem 

problemas e não conformidades, auxiliando na tomada de decisões (47). Essas 

ferramentas de gestão auxiliam e facilitam o processo de gestão da unidade de saúde, 

utilizando uma série de elementos, como de qualidade assistencial, epidemiológicos e de 

custos. Elas fornecem conhecimento sobre as demandas de gerência do setor, ao combinar 

uma gama de informações armazenadas em bancos de dados. O objetivo dessas 

ferramentas é analisar os dados e transformá-los em insights significativos para a unidade, 

possibilitando a resolução de problemas que possam impedir o alto desempenho nos 

processos de trabalho (49,50).  

Dentre alguns métodos e ferramentas de gestão citados, o ciclo PDSA (plan, do, 

study, act) tem o objetivo de transformar uma ideia em ação e associar a ação à 

aprendizagem, começando com um plano e terminando em uma ação, havendo 

necessidade de vários ciclos para uma mudança bem sucedida, visando assim, a melhoria 

contínua. O método PDSA direciona a análise e solução de um determinado problema, 

comtemplando quatro etapas. Em cada fase do ciclo uma série de atividades devem ser 

realizadas (51,52).  

Na área de saúde o método pode ser usado para avaliar mudanças em sistemas 

complexos, sendo realizado de forma cíclica, de forma que se avalie as intervenções 

realizadas, garantindo um feedback e o desenvolvimento de ações resolutivas para os 

problemas presentes. Através do ciclo e avaliação do impacto da ação realizada, pode ser 

promovido o aprendizado (48). 

As etapas do ciclo PDSA são:  
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• Planejamento (Plan), onde é feita análise do problema e suas causas-raiz, 

são estabelecidas as metas a serem alcançadas, é desenhado o plano de 

ação, que será o modo em que os objetivos traçados serão atingidos. Além 

disso, é organizado um plano para as coletas dos dados que serão avaliados 

posteriormente 

• Execução (Do), nesta fase são realizados treinamentos com a equipe 

baseados no planejamento proposto na fase anterior e envolve a execução 

do plano de ação. Também se inicia a análise dos dados, documentando 

informações que serão importantes para avaliar o sucesso ou não do plano.   

• Verificação (Study), que é a verificação dos dados coletados e resultados 

alcançados, podendo ser comparados com as predições. É avaliado se o 

que vem sendo feito está de acordo com o planejado ou se existes falhas 

no processo.  

•  Ação (Act), que é a última fase, na qual, são realizadas as ações corretivas. 

Se o planejamento realizado der certo, deve ser implementado e 

padronizado, caso contrário, deve ser identificado quais mudanças 

necessárias no plano e serão feitas ações corretivas das inadequações, para 

reimplantar o ciclo. Assim, o ciclo torna cada vez melhor o sistema de 

trabalho (51). 

 Foi considerado que a implementação do ciclo PDSA na prevenção da PAV pode 

facilitar a identificar os problemas e gerar integração e discussão entre a equipe 

multiprofissional. Assim, o ciclo pode gerar uma melhoria na qualidade do cuidado aos 

pacientes, por permitir um avanço nos cuidados (53). 

2. OBJETIVOS 

2.1 GERAL 
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Analisar a efetividade da aplicação de um ciclo de PDSA no gerenciamento dos 

casos de PAV de uma unidade de terapia intensiva pediátrica da rede privada de alta 

complexidade da cidade do Recife. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

• Avaliar a taxa de efetividade do protocolo de prevenção antes e após a 

aplicação do PDSA; 

• Avaliar a taxa de adesão ao bundle de PAV antes e após a aplicação do 

PDSA; 

• Descrever o bundle de prevenção para PAV no setor; 

• Descrever as etapas do ciclo do PDSA; 

• Comparar a densidade de incidência no hospital estudado com a densidade 

de incidência registrada no estado de Pernambuco nos anos do estudo. 

 

3. MÉTODOS 

3.1  Delineamento e local do estudo 

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo, que foi realizado através de 

informações do banco de dados gerenciais da Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar (CCIH) da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) do Hospital 

Esperança Recife (Rede Do’R, São Luiz). A referida UTIP dispõe de 10 leitos que 

recebem pacientes clínicos e cirúrgicos. É um hospital privado, referência em média e 

alta complexidade que possui certificação de qualidade com padrão internacional 

(Qmentum diamante). 

3.2 Período do estudo 
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O estudo foi realizado no período de dezembro de 2021 a setembro de 2023. Os 

dados utilizados na pesquisa foram dos anos de 2017 a 2021. 

3.3  Tipo de amostragem e tamanho amostral 

A pesquisa foi composta por todos os pacientes pediátricos de ambos os sexos 

ventilados mecanicamente que foram atendidos no setor de terapia intensiva de 2017 a 

2021, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão. A amostra foi não probabilística 

e os dados coletados de forma consecutiva. 

3.4 População alvo e critérios de elegibilidade 

A população alvo foi formada por crianças e adolescentes (de até 16 anos) 

submetidos à pelo menos 48h de AVM nos anos de 2017 a 2021 

3.4.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídas no estudo crianças e adolescentes que estiveram internados na 

UTIP do hospital, em AVM por pelo menos 48h e que foram admitidos nos anos de 2017, 

2018, 2019, 2020 e 2021. 

3.4.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos da pesquisa aqueles que não tiverem registro adequado nos 

bancos de dados gerenciais da unidade de pediatria ou CCIH do referido hospital ou ainda 

aqueles em que as fichas estivessem com dados incompletos. 

3.5 Coleta de dados e procedimentos para captação dos pacientes 

Os dados utilizados foram resgatados do sistema de gerenciamento de dados nos 

setores da UTIP e comissão de controle de infecção hospitalar (CCIH) do referido 

hospital. Foi realizada uma busca nos registros de análises críticas da UTIP do hospital 

nos anos de 2017, 2018, 2019, 2020 e 2021 de todos os casos de PAV notificados pela 

CCIH. As informações foram registradas inicialmente na ficha de avaliação própria 
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(Apêndice 1), a qual continha as varáveis do estudo. Depois, os dados foram anotados em 

uma tabela gerada no Excel (Apêndice 2), dividindo cada variável por ano.  

Os critérios para diagnóstico da PAV utilizados foram de acordo com os critérios 

da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), baseado na clínica do paciente 

e na imagem radiológica. Nos critérios clínicos podem ser vistos a presença de secreção 

purulenta ou mudança na quantidade ou aspecto da mesma, febre (>37,8°C), alterações 

laboratoriais (leucocitose > 12000 cel/mm³ ou leucopenia < 4000 cel/mm³) ou piora da 

troca gasosa, com queda da relação PaO2/FiO2 e necessidade de aumento de parâmetros 

ventilatórios. Além disso, os pacientes podem ou não ter hemocultura e/ou cultura de 

secreção traqueal positiva. Com relação aos critérios radiológicos, foram considerados 

presença de infiltrados, consolidação, cavitação ou derrame pleural novos ou 

progressivos, associados aos critérios clínicos. O diagnóstico final de PAV foi realizado 

em reunião mensal de consenso pelo médico responsável da UTIP, da CCIH  e rotinas da 

enfermagem e fisioterapia responsáveis pelo setor seguindo padrão da unidade (17). 

 

3.6 Variáveis do estudo 

3.6.1 Variáveis clínicas 

• Taxa de utilização de AVM 

3.6.2 Variáveis preditoras 

• Pacientes sob AVM por no mínimo 48h 

• Taxa de adesão ao bundle 

• Número de casos de PAV ocorridos de 2017 a 2021 

3.6.3 Variáveis de desfecho 

• Taxa de PAV no setor (densidade de incidência) 

 

3.7 Descrição das variáveis do estudo 
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Tabela 1. Descrição das variáveis do estudo 

VARIÁVEIS DEFINIÇÃO 

Taxa de utilização de AVM Variável numérica, discreta. Relata a 

relação do número de pacientes que foram 

submetidos a AVM com o número de 

pacientes admitidos na UTI (54). 

Pacientes sob AVM por no mínimo 48h Número de pacientes internados na UTIP 

no período do estudo e ficaram 

submetidos a AVM por pelo menos 48h 

no período do estudo. Variável numérica 

contínua coletada através dos dados de 

gestão do hospital. 

Taxa de adesão ao bundle Relação entre número de vezes que o 

bundle foi preenchido com o número de 

vezes que deveria ter sido preenchido. 

Variável numérica, discreta (54,55). 

Número de casos de PAV ocorridos de 

2017 a 2021 

Número total de casos de PAV ocorridos 

no período do estudo. Variável numérica 

discreta. 

Taxa de PAV no setor (densidade de 

incidência) 

Frequência de novos casos de PAV em 

cada ano com relação ao número de 

pacientes submetidos a AVM por mais de 

48h (população exposta) (54,56). 

 

3.8 Descrição de procedimentos 

Foi analisado o desenvolvimento do protocolo de prevenção e controle dos casos 

de PAV nessa unidade hospitalar através do desempenho do método de gerenciamento de 

dados PDSA que foi iniciado em 2017 e os dados foram avaliados até o ano de 2021. 

Foram registradas e analisadas todas as ações realizadas pela equipe multidisciplinar. 

Na primeira fase, PLAN, foi realizada a identificação do problema, através de 

reuniões com a equipe da CCIH e da UTIP.  Foi realizada uma avaliação das notificações 



27 
 

dos casos de PAV registrados no ano de 2017. Também foram estabelecidas as metas, as 

quais seriam: diminuir em 7 pontos a densidade de incidência (DI) da PAV, aumentar 

10% da taxa de efetividade do protocolo de prevenção da doença e aumentar em 20% a 

adesão ao bundle. A análise do fenômeno aconteceu através de tempestades de ideias em 

reuniões com a gerência médica e a fisioterapia e da equipe da CCIH com a fisioterapia. 

Além da tempestade de ideias, foi realizada uma revisão da literatura para analisar os 

casos de PAV em pediatria encontrados na literatura, quais medidas estavam sendo 

tomadas na prevenção desses casos e reformular o bundle.  

Após, foi formulado o plano de ação: ocorreu a inclusão da equipe de fisioterapia 

no processo, encontros da fisioterapia com a CCIH, para interação e ajustes no plano de 

ação, o acontecimento de reuniões mensais da gerência da UTIP com a CCIH para 

discussão dos casos, apresentação de um feedback dos indicadores para equipe junto com 

discussão de medidas preventivas; visitas beira leito de forma aleatória para detectar 

possíveis não conformidades. Além disso, no plano de ação foi reformulado o bundle, o 

que incluiu maior supervisão do decúbito adequado entre 30-45° (3x/dia); reforço nas 

medidas de prevenção de extubação acidental, com relação ao condensados do circuito, 

devem ser removidos e, para reduzi-los, uso da umidificação passiva – filtros HME em 

crianças a partir de 5kg, incluído a aspiração da cavidade oral antes de qualquer 

manipulação da via aérea artificial e o bundle deve ser atualizado 2x/dia pela equipe da 

fisioterapia.  

O bundle proposto continha oito itens a serem assinaladas as opções conforme, 

não conforme ou não se aplica. Foi necessário preencher em todos os pacientes que foram 

submetidos a AVM por pelo menos 24h. Os itens eram: higienização das mãos antes da 

manipulação do circuito; paciente com decúbito elevado (30- 45º); medidas de prevenção 

de extubação não planejada (analisar necessidade de troca ou não da fixação do TOT); 
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higienização da cavidade oral com clorexidina 0,12% a cada 8 horas em crianças acima 

de 2 anos; aspirar cavidade oral antes de qualquer manipulação do TOT (seja de troca de 

fixação, tração do TOT ou extubação); remover o condensado do circuito ventilatório a 

cada 3 horas, quando paciente em uso de umidificação ativa; vigilância do material 

ventilatório, que envolve desinfecção do respirador e troca de AMBU® a cada 24 horas, 

troca de circuito ventilatório, quando sujidade visível ou mau funcionamento; 

monitorização da pressão de cuff a cada 12 horas (manter entre 20 e 30 cmH2O). Foi 

analisado se o bundle era preenchido pelo menos 2x ao dia em todo paciente ventilado 

mecanicamente por pelo menos 48h. 

Na segunda fase do ciclo, DO, foi apresentada uma aula, a qual continha 

informações sobre a importância das medidas preventivas da PAV, reafirmando os efeitos 

adversos da infecção para o paciente e para a instituição e a importância da sua vigilância 

para toda a equipe da UITP. Além disso, foram realizados treinamentos com toda equipe 

multiprofissional (100% da equipe de fisioterapia, 100% da equipe de enfermagem e 

continuamente na equipe dos técnicos de enfermagem), antes da execução do plano de 

ação. O treinamento ocorreu principalmente para familiarizar a equipe com as mudanças 

que ocorreram no bundle. Sendo relatada a importância do registro do decúbito 3 vezes 

ao dia (manhã, tarde e noite), devendo anotar em um relógio no leito do paciente, no 

prontuário e no bundle. O preenchimento do bundle ficou a cargo da equipe de 

fisioterapia, que deveria marcar as atividades conformes ou não conformes duas vezes ao 

dia. A equipe da CCIH ficou responsável por fazer o monitoramento do preenchimento 

ou não do bundle.  

Também foi feito treinamento com relação a umidificação ativa e o uso do filtro 

HME, reforçando o uso do filtro em crianças com mais de 5kg. E durante a execução do 

plano de ação, todos os dados foram registrados e analisados mensalmente pela equipe 
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médica, da CCIH, fisioterapia e enfermagem. Dessa forma, essa etapa pode alimentar a 

próxima fase, para verificação dos resultados. Foram realizadas auditorias internas 

periódicas que analisaram as ações e eram sempre feitos lembretes do preenchimento 

correto do bundle.  

A terceira fase do ciclo, STUDY, foi a verificação e acompanhamento periódico, 

havendo preenchimento dos dados necessários para avaliação do alcance da meta 

proposta, para poder, posteriormente, avaliar se o plano de ação foi eficaz ou não e avaliar 

a necessidade de novas medidas. Foi realizado de forma concomitante ao plano de ação, 

através das análises estatísticas e análise de itens de controle.  

Na quarta e última fase, ACT para monitorar os resultados dos casos de PAV, foi 

utilizada a densidade de incidência (DI), resgatado dos indicadores da equipe de CCIH. 

A DI é feita pela fórmula em que o numerador é o número de novos casos de PAV no 

período da vigilância e o denominador é o número de pacientes em ventilação 

mecânica/dia no ano de vigilância multiplicado por mil.  Assim, pode-se obter uma 

resposta quanto a efetividade ou não do modelo de melhoria, analisando se as medidas 

propostas devem ser implementadas ou se é necessário um novo ciclo, com alterações nas 

intervenções anteriores. Além disso, um planejamento futuro do hospital para prevenção 

da PAV envolve a organização de um protocolo de sedação, análise do impacto do 

despertar diário, atualização das medidas de forma contínua e atualização da equipe 

médica quanto ao procedimento de intubação. 

Figura 1. Descrição do ciclo PDSA implementado 
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itens de controle.

• Densidade de incidência
para monitorar os
resultados dos casos de
PAV

• Obtenção da resposta
quanto a efetividade ou
não do modelo de
melhoria

• Planejamento futuro:
organização de um
protocolo de sedação,
análise do impacto do
despertar diário,
atualização das medidas
de forma contínua

• Aula teórica sobre
medidas preventivas da
PAV e importância da sua
vigilância

• Treinamento com toda
equipe multiprofissional
(quanto as mudanças no
bundle, preenchimendo a
cargo da fisioterapia,
umidificação ativa em
crianças com menos de
5kg)

• Dados registrados durante
execução do plano de
ação e análise mensal

• Problema: aumento
número dos casos de PAV

• Metas: reduzir 7 pontos
DI PAV, aumentar 10% a
taxa de efetividade do
protocolo de prevenção e
em 20% a adesão ao
bundle

• revisão da literatura para
analisar os casos de PAV
em pediatria encontrados
na literatura, quais
medidas estavam sendo
tomadas na prevenção
desses casos e reformular
o bundle

• Plano de ação

Plan Do

StudyAct
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3.9 Aspectos éticos 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em pesquisa envolvendo seres 

humanos do IMIP e só iniciou após aprovação. Foi aprovado sob Número do Parecer: 

5.525.717 e CAAE: 60359522.6.00005201. Foi solicitado a dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 1), visto que todos os participantes 

envolvidos não estão mais na unidade ou podem ter evoluído para óbito. Os pesquisadores 

declaram não haver conflitos de interesse, não recebem e não receberam nenhum 

benefício de empresas ou indústria farmacêutica ou de equipamentos.  

3.10 Análise de dados 

Dois digitadores independentes alimentaram o banco de dados em planilha Excel 

com os formulários, de modo a possibilitar a checagem dos dados introduzidos. Valores 

incongruentes foram checados e corrigidos conforme o formulário original.  

As estimativas das percentagens de mudança anual foram obtidas mediante o 

ajuste de modelos de regressão linear de Prais-Winsten, que leva em consideração a 

autocorrelação presente em dados obtidos sequencialmente no tempo. Em todos os testes 

estatísticos realizados, foi adotado o nível de significância de 5%. O software utilizado 

foi o STATA 12.1SE. 

4. RESULTADOS 

Os resultados dessa dissertação foram um produto técnico e um artigo científico. 

Artigo científico: O artigo intitulado “A implementação do ciclo PDSA na 

prevenção da pneumonia associada a ventilação mecânica em uma Unidade de Terapia 

Intensiva pediátrica” foi submetido à Critical Care Science, revista com categoria B1, na 

área de medicina 2. 
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Produto técnico: reformulação do bundle de prevenção da PAV baseado nas 

evidências atualizadas. Durante o mestrado foi avaliado e atualizado o bundle de 

prevenção da Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica do Hospital Esperança 

Recife. Após a revisão de literatura e comparando com os itens utilizados, o bundle foi 

reformulado e passou a conter seis itens: higienização das mãos antes e após manipulação 

do circuito; decúbito elevado entre 30º e 45º, prevenção de extubação acidental (ponto de 

referência anatômico padronizado – comissura labial), aspiração de cavidade oral antes 

da manipulação no TOT ou mudança de decúbito, retirar condensados no circuito (troca 

só em caso de defeito ou sujidade), monitorização da pressão de cuff a cada 24h.  Dessa 

forma, o bundle esteve mais atualizado, de acordo com os novos estudos além de prático 

e factível de acordo com a realidade do serviço. Foi realizado um novo treinamento com 

a equipe interprofissional, onde foi reforçada a importância das medidas preventivas da 

PAV, importância do preenchimento do bundle e da necessidade da conformidade dos 

itens e explicadas as mudanças implementadas. O preenchimento do mesmo seguiu sendo 

função da equipe da fisioterapia. 

Produto técnico: Foi escrito um capítulo intitulado “Gestão de qualidade em 

saúde – visão da fisioterapia em neonatologia” para o livro “ Fisioterapia Neonatal – 

evidências e boas práticas”.  
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Título do artigo 

A efetividade da implementação do ciclo PDSA na prevenção dos casos de Pneumonia 

Associada a ventilação mecânica em uma Unidade de Terapia Intensiva pediátrica  

 

RESUMO 

Objetivo: analisar a efetividade da aplicação de um ciclo de Plan, Do, Study, Act (PDSA) 

no gerenciamento dos casos de pneumonia associada a ventilação mecânica de uma 

unidade de terapia intensiva pediátrica. Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo, 

observacional, na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), composto por crianças 

ventiladas mecanicamente, por no mínimo 48h, de 2017 a 2021. Foi analisado o 

desenvolvimento do protocolo de prevenção dos casos de PAV através do desempenho 

do método de gerenciamento de dados PDSA. Os dados foram resgatados do sistema de 

gerenciamento de dados nos setores específicos e comissão de controle de infecção 

hospitalar. As estimativas das percentagens de mudança anual foram obtidas mediante o 

ajuste de modelos de regressão linear de Prais-Winsten. Resultados: Foram ventiladas de 

forma invasiva 273 crianças no período do estudo, a densidade de incidência apresentou 

uma tendência decrescente (p = 0,39) e variação anual estimada foi de -19%. No ano de 

2017 foi de 11,3 e depois, em 2021 foi 2,51. A taxa de adesão ao bundle de prevenção da 

PAV, teve aumentos estimados entre 2017 e 2018: 13,7% (p = 0,007) e entre 2018 e 2019 

6.1% (p = 0,006). Suas reduções relativas anuais estimadas foram entre 2019 e 2020: 

1.0% (IC95%: -0,9 a 3.0%; p = 0,15) e 2020 e 2021: 7,7% (IC95%: 3,6 a 11,7%; p = 

0,01). Foi observada uma tendência crescente entre 2017 e 2021 na taxa de efetividade 

do protocolo de prevenção (p = 0,41). Conclusão: A implementação do ciclo PDSA, 

trouxe uma redução na densidade de incidência da PAV, que se manteve abaixo da meta 

prevista pelo serviço na maior parte dos anos subsequentes a implementação.  
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PALAVRAS-CHAVE: pneumonia associada à ventilação mecânica; unidade de terapia 

intensiva pediátrica; prevenção de doenças; gestão de qualidade 
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INTRODUÇÃO  

A pneumonia associada a ventilação mecânica (PAV) é uma infecção pulmonar 

que ocorre em indivíduos sob assistência ventilatória mecânica invasiva (AVM) por pelo 

menos 48 horas. É relatado que até 40% dos pacientes sob AVM podem desenvolver essa 

condição (1,2), que traz uma série de consequências aos pacientes como o aumento do 

tempo sob AVM, de internação na unidade de terapia intensiva (UTI) e hospitalar e da 

taxa de mortalidade e para a instituição, aumentando os custos hospitalares (3,4).  

Diversos fatores de risco são descritos na literatura como envolvidos para o 

desenvolvimento da PAV, dentre eles, estão: o procedimento de intubação endotraqueal, 

fatores que aumentam colonização de bactérias em orofaringe, refluxo gastrointestinal, 

cuff insuflado de forma inadequada, presença de condensados no circuito do ventilador, 

alimentação enteral, posição supina, imobilização no leito, colocação de sonda 

nasogástrica, aspiração traqueal e quanto maior o tempo em AVM (5–7). 

Para a população adulta, existem recomendações profiláticas, terapêuticas e 

diagnósticas, porém, na pediatria os fatores de risco e recomendações não estão bem 

determinados. Já foi demonstrado que a PAV é uma condição prevenível e que a 

implementação de bundles, pode conter a infecção. Os bundles são o conjunto de medidas 

de boas práticas, com ações preventivas, que preconizam que a aplicação de intervenções 

em conjunto é mais eficaz que medidas isoladas (8–10).  Em crianças, medidas como: 

evitar intubação, minimizar tempo de AVM, tomar medidas que evitem extubação não 

programada, evitar sobrecarga hídrica, cuidados com higiene bucal, elevar a cabeceira da 

cama 30 a 45°, retirar condensados do circuito da AVM e só trocá-los quando apresentar 

sujidade visível ou mal funcionamento, tubo orotraqueal com cuff, com pressões em torno 

de 20 a 30mmHg e a aspiração da cavidade oral antes da mudança de posicionamento são 

preconizadas para serem incluídas nos bundles (11).  
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Sabendo das complicações causadas pela PAV e que é uma condição prevenível, 

é importante gerir a doença, para reduzir sua incidência. Ferramentas de gestão podem 

auxiliar no controle da infecção, dentre elas, o ciclo PDSA (plan, do, study, act), 

composto por quatro etapas: planejar, fazer, checar e atuar, visa transformar uma ideia 

em ação, solucionando um determinado problema, através de ações corretivas que 

deverão ser sempre monitoradas. É um método que pode ajudar no controle dos casos de 

PAV em longo prazo (11–13).  

O objetivo do presente estudo foi analisar a efetividade da aplicação de um ciclo 

de PDSA no gerenciamento dos casos de PAV de uma unidade de terapia intensiva 

pediátrica num serviço privado de alta complexidade. 

 

MÉTODOS 

Delineamento do estudo 

Foi realizado um estudo retrospectivo, observacional, na Unidade de Terapia 

Intensiva Pediátrica (UTIP) de um Hospital privado de alta complexidade com 

certificação internacional (Qmentum diamante).  

População do estudo  

A pesquisa foi composta por todas as crianças ventiladas mecanicamente, por no 

mínimo 48h, atendidas na unidade de terapia intensiva pediátrica de 2017 a 2021. Foram 

excluídas aqueles que não tiverem registro adequado nos bancos de dados gerenciais da 

unidade de pediatria ou no setor de controle de infecção hospitalar do referido hospital. 

A amostra foi não probabilística e os dados coletados de todos os pacientes de forma 

consecutiva. 

Procedimentos 
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Os dados utilizados foram resgatados do sistema de gerenciamento de dados nos 

setores da UTIP e comissão de controle de infecção hospitalar (CCIH), sendo realizada 

uma busca nos registros de análises críticas da UTIP do hospital nos anos de 2017 a 2021 

de todos os casos de PAV notificados. As informações foram registradas inicialmente na 

ficha de avaliação própria, a qual continha as variáveis estudadas: número de casos de 

PAV, taxa de utilização de AVM, número de expostos a AVM, taxa de efetividade do 

protocolo de prevenção da PAV, taxa de adesão ao bundle, densidade de incidência da 

PAV e a meta de Rede D’oR. Depois, os dados foram anotados em uma tabela gerada no 

Excel, dividindo cada variável por ano.  

Os critérios para diagnóstico da PAV estavam de acordo com os critérios 

utilizados pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), onde o paciente 

deve estar no mínimo dois dias em AVM; com dois ou mais exames de imagem seriados 

com achados progressivos e persistentes ou novos, com pelo menos um dos sinais ou 

sintomas de febre (>37,8°C) ou alterações laboratoriais (leucocitose > 12000 cel/mm³ ou 

leucopenia < 4000 cel/mm³); apresentar dois dos sinais e sintomas entre a presença de 

secreção purulenta ou mudança na quantidade ou aspecto da mesma, piora da troca 

gasosa, com queda da relação PaO2/FiO2 e necessidade de aumento de parâmetros 

ventilatórios ou piora da ausculta respiratória, com roncos e estertores. A infecção poderia 

ser determinada microbiologicamente, quando associado aos critérios citados, há a 

hemocultura positiva, sem outro foco de infecção ou cultura positiva da secreção 

pulmonar (14). 

Foi analisado o desenvolvimento do protocolo de prevenção e controle dos casos 

de PAV nessa unidade hospitalar através do desempenho do método de gerenciamento de 

dados PDSA que foi iniciado em 2017. Foram registradas e analisadas todas as ações 
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realizadas pela equipe interdisciplinar composta por médicos, fisioterapeutas e 

enfermeiros. 

Na primeira fase, PLAN, foi realizada a identificação do problema, através de 

reuniões com a equipe da CCIH e da UTIP através de uma avaliação das notificações dos 

casos de PAV registrados no ano de 2017. Também foram estabelecidas metas: diminuir 

em sete pontos a densidade de incidência da PAV, aumentar 10% da taxa de efetividade 

do protocolo de prevenção da doença e aumentar em 20% a adesão ao bundle.  

Após, foi formulado o plano de ação: ocorreu a inclusão da equipe de fisioterapia 

no processo, encontros da equipe com a CCIH para interação e ajustes no plano de ação, 

reuniões mensais da gerência da UTIP com a CCIH para discussão dos casos, 

apresentação de um feedback dos indicadores para equipe geral junto com discussão de 

medidas preventivas; visitas beira leito de forma aleatória para detectar possíveis não 

conformidades.  

Além disso, o bundle de prevenção de PAV foi reformulado com oito itens a serem 

assinaladas as opções: conforme, não conforme ou não se aplica, sendo necessário 

preencher em todos os pacientes que foram submetidos a AVM por pelo menos 24h. Os 

itens são: higienização das mão antes da manipulação do circuito; paciente com decúbito 

elevado (30- 45º); medidas de prevenção de extubação não planejada (analisar 

necessidade de troca da fixação do tubo endotraqueal - TOT); higienização da cavidade 

oral com clorexidina 0,12% a cada 8 horas em crianças acima de 2 anos; aspirar cavidade 

oral antes de qualquer manipulação do TOT (seja de troca de fixação, tração do TOT ou 

extubação); remover o condensado do circuito ventilatório a cada 3 horas, quando 

paciente em uso de umidificação ativa; vigilância do material ventilatório, como 

desinfecção do ventilador, troca de circuito ventilatório quando sujidade visível ou mau 

funcionamento; monitorização da pressão de cuff a cada 12 horas (manter entre 20 e 30 
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cmH2O). Foi analisado se o bundle era preenchido pelo menos duas vezes ao dia em todo 

paciente ventilado mecanicamente por pelo menos 24 horas. 

Na segunda fase do ciclo, DO, foi apresentada uma exposição sobre a importância 

das medidas preventivas da PAV e de sua vigilância para toda a equipe da UTIP. Também 

foram realizados treinamentos com a equipe interprofissional (100% das equipes de 

fisioterapia, enfermagem e técnicos de enfermagem), antes da execução do plano de ação. 

O treinamento ocorreu para familiarizar a equipe com as mudanças que ocorreram no 

bundle e seu preenchimento ficou a cargo da equipe de fisioterapia durante duas vezes ao 

dia. A equipe da CCIH ficou responsável por fazer o monitoramento do preenchimento e 

a análise das conformidades do bundle.  

Também foi realizado um treinamento sobre a umidificação ativa e o uso do filtro 

na AVM, reforçando seu uso em crianças acima de cinco quilos. Durante a execução do 

plano de ação, os dados foram registrados e analisados mensalmente pela equipe médica, 

da CCIH, fisioterapia e enfermagem e foram realizadas auditorias internas periódicas que 

analisaram as ações e eram sempre feitos lembretes do preenchimento correto do bundle.  

A terceira fase do ciclo, CHECK, foi a verificação e acompanhamento periódico 

e de forma concomitante ao plano de ação, através das análises estatísticas e análise de 

itens de controle. 

A última fase, ACT está relacionada a monitoração dos resultados dos casos de 

PAV.  Utilizou-se a densidade de incidência (DI), através da fórmula em que o numerador 

é o número de novos casos de PAV no período da vigilância e o denominador é o número 

de pacientes em ventilação mecânica/dia no ano de vigilância multiplicado por mil.  

Assim, pode-se obter uma resposta quanto a efetividade ou não do modelo de melhoria, 
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analisando se as medidas propostas devem ser implementadas ou se é necessário um novo 

ciclo, com alterações nas intervenções anteriores.  

As estimativas das percentagens de mudança anual foram obtidas mediante o 

ajuste de modelos de regressão linear de Prais-Winsten, que leva em consideração a 

autocorrelação presente em dados obtidos sequencialmente no tempo. Em todos os testes 

estatísticos realizados, foi adotado o nível de significância de 5%. O software utilizado 

foi o STATA 12.1SE. 

RESULTADOS 

Durante os cinco anos avaliados, foram ventilados de forma invasiva 273 

pacientes. A tabela 1 descreve as variáveis do estudo e suas alterações durante os anos de 

2017 a 2021. 

O gráfico 1 demonstra a variação da densidade de incidência da PAV entre os anos 

de 2017 e 2021. A DI apresentou uma tendência decrescente entre os anos estudados, mas 

sem significância estatística (p = 0,39; teste t de Student).  A variação anual estimada foi 

de -19% (IC95%: - 35,0 a 73,0%).  

A tabela 2 mostra do comparativo da densidade de incidência da PAV no hospital 

avaliado neste estudo com a densidade de incidência de PAV descrita do relatório de 

Pernambuco das infecções relacionadas à assistência de saúde pela ANVISA. Pode-se 

observar a variação anual da densidade de incidência da PAV nas UTIs pediátricas dos 

hospitais de Pernambuco, de acordo com casos notificados pela ANVISA (15). 

Constatou-se uma redução relativa anual da densidade no período 2017-2019, mas em 

relação a 2019, houve um aumento em 2020 e em 2021. Mais especificamente, as 

reduções estimadas foram entre 2017 e 2018: 28,9% (IC95%: 23,7 a 34,1%  e entre 2018 

e 2019: 14,2% (IC95%: 11,4 a 16,9%). Já os aumentos relativos anuais estimados foram 
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entre 2019 e 2020: 3,6% (IC95%: 0,3 a 7,0%) e entre 2020 e 2021: 25,1% (IC95%: 15,9 

a 34,3%). (Gráfico 2). 

O gráfico 3 mostra a variação no tempo médio do uso de AVM, onde em 2017 era 

de 21 dias e no ano de 2021 foi de 9 dias, com uma redução  anual estimada: 22,5% 

(IC95%: 12,3 a 32,6%). O mesmo apresentou tendência descrescente ao longo dos anos 

(p = 0,01; teste t de Student).  

O gráfico 4 retrata a taxa de adesão ao bundle de prevenção da PAV nos anos 

estudados. No ano de 2017, a taxa de adesão era de 75%, após a implementação do ciclo 

PDSA, no ano de 2018 teve um aumento para 89,4%. Essa taxa continuou aumentando 

no ano de 2019, quando atingiu 95,3% de adesão. Nos anos seguintes de 2020 e 2021, 

houve uma queda na adesão ao bundle, onde eram de 92% e 87,4%, respectivamente. 

Houve um aumento relativo da taxa de adesão ao bundle no período 2017-2019, mas em 

relação a 2019, houve uma redução em 2020 e em 2021. Os aumentos estimados foram 

entre 2017 e 2018: 13,7% (IC95%: 8,7 a 18,7%; p = 0,007; teste t de Student) e entre 

2018 e 2019 6.1% (IC95%:4.0 a 8.2%; p = 0,006; teste t de Student). Já as reduções 

relativas anuais estimadas foram entre 2019 e 2020: 1.0% (IC95%: -0,9 a 3.0%; p = 0,15; 

teste t de Student) e 2020 e 2021: 7,7% (IC95%: 3,6 a 11,7%; p = 0,01; teste t de Student). 

O gráfico 5 mostra a taxa de efetividade do protocolo de prevenção da PAV no 

período estudado. Foi observada uma tendência crescente entre 2017 e 2021, mas sem 

significância estatística (p = 0,41; teste t de Student). 

DISCUSSÃO 

A implementação do ciclo PDSA no hospital acarretou uma queda no número de 

casos de PAV, na taxa de utilização de AVM, no número de expostos a AVM, no tempo 
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médio de uso de AVM, da densidade de incidência da PAV. Além disso, houve um 

aumento nas taxas de efetividade de prevenção da PAV e de adesão ao bundle. 

Foi observada uma redução na densidade de incidência de PAV ao longo dos anos 

estudados após a implementação do ciclo PDSA, com uma tendência a se manter estável. 

Com exceção do ano de 2020, após o ciclo, a DI se manteve sempre abaixo da meta 

proposta pela Rede D’Or e abaixo da DI relatada no estado de Pernambuco de acordo 

com os casos notificados pela ANVISA.  

A densidade de incidência da PAV do hospital avaliado, apresentou uma redução 

no primeiro ano após implementação do PDSA e nos anos subsequentes se manteve 

estável o que corrobora com estudos existentes, os quais relatam uma estabilidade no 

número de casos da infecção, mesmo com a tendência a reduzir com implementação de 

bundles e depois se manter estável (16,17). Foi observado que no ano de 2017 a DI do 

hospital avaliado foi maior do que a DI relatada pelos hospitais de PE à ANVISA. Após 

a aplicação do PDSA, no ano de 2018, houve uma queda considerável na DI do Hospital 

Esperança de Recife, a qual ficou menor do que a média relatada pela ANVISA. 

No ano de 2020, apresentou um aumento da DI, assim como houve um aumento 

na taxa de utilização de AVM, queda na taxa de efetividade de prevenção da PAV e queda 

na adesão ao bundle. Os resultados encontrados no ano de 2020, podem estar associados 

ao início da pandemia do COVID-19, já que a doença pode estar ligada ao 

desenvolvimento da PAV, tanto pelo tempo prolongado de AVM e as alterações 

pulmonares geradas (18,19). Além disso, neste período houve mudanças das práticas 

assistenciais, as quais estavam focadas nos pacientes acometidos pela COVID-19 e pode 

ter acarretado um declínio no preenchimento do bundle e adesão às medidas preventivas. 
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Foi observado em nosso estudo uma redução no tempo médio de AVM, o que é 

um fator importante para o desencadeamento da infecção. Já é determinado que existe 

uma correlação positiva entre o tempo médio de AVM e a PAV. A literatura mostra que 

a relação acontece principalmente em pacientes com mais de dez dias que VM e que a 

cada 24h de sob AVM aumenta a probabilidade em 3% de desenvolver a infecção (7,20–

23).  Dentre as propostas corretivas do PDSA aplicado está o uso de ventilação não 

invasiva para evitar intubação, sem retardar a mesma e propostas para reduzir o tempo de 

suporte. 

Apesar de limitada, a literatura descreve que a implementação de bundles tem 

potencial na redução da incidência da PAV em UTIP (24). Foi avaliado por dois anos a 

implementação de um bundle voltado para prevenção da PAV.  O bundle continha quatro 

itens: elevação da cabeceira da cama acima de 30º, higiene bucal com clorexidina, 

manutenção do circuito limpo e sem condensados e interrupção diária da sedação. Este 

bundle reduziu as taxas de incidência da doença, sendo observada uma queda de 6,34 para 

2,38 episódios por 1.000 dias de ventilação após dois anos da realização do pacote de 

medidas (25).  

Também foi observado que em três anos, após implementação do bundle, 

contendo itens como: higienização das mãos antes de realizar procedimentos, higiene oral 

com clorexidina e soro fisiológico em menores que 2 meses e escovação dentária, 

elevação da cabeceira,  avaliação diária da prontidão de extubação, descarte de circuitos 

não funcionantes, avalição da redução da sedação e uso de sistemas fechados de aspiração 

traqueal, gerou uma redução na taxa de incidência da PAV de 13,85 a 4,3 casos de PAV 

por 1000 dias de ventilação (26).  
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É visto ainda que o número de casos da PAV é inversamente proporcionais à taxa 

adesão ao bundle de prevenção da infecção (24,29).  Antes da implementação do ciclo 

PDSA, em 2017, a UTIP avaliada neste estudo tinha uma taxa de adesão abaixo do 

esperado, de 75%. Após o ciclo, a taxa aumentou atingindo até 95% de adesão em 2019 

e se manteve acima de 90% até o ano de 2020. Medidas como engajamento da equipe, 

educação continuada, envolvendo treinamentos e conhecimento teórico acerca do tema 

além de feedbacks com resultados das ações propostas para equipe são utilizadas e podem 

ser tomadas como medidas para aumentar as taxas de adesão ao bundle (30,31).  

Além disso, quando associada a educação da equipe  com relação aos itens do 

bundle, há um aumento na sua aderência e redução ainda mais significativa da infecção 

associada a VM (32,33). O ciclo PDSA já foi usado na prática, para ajudar no aprendizado 

da equipe multidisciplinar em cada um dos itens do bundle, associada as anotações de 

conformidades do bundle e feedbacks para equipe da UTI. Dessa forma, foi observado 

que com o tempo, ocorreu um aumento na adesão em todos os itens utilizados no bundle 

e, consequentemente, houve uma redução nos casos da infecção (34).  

Algumas abordagens semelhantes a este estudo, envolvendo educação da equipe, 

definição do problema, o uso de evidências científicas, implementação de ferramentas 

que incentivem a equipe, como visitas multidisciplinares e metas diárias, já foram usadas 

e demonstram ser eficazes na redução do número de casos de PAV e na melhoria da 

qualidade de atendimento aos pacientes, que se assemelha aos resultados encontrados no 

presente estudo (35,36).  

 Esse estudo possui algumas limitações, pois apesar de ter sido avaliado o número 

de casos de PAV, não houve um estudo sobre sua correlação com outras variáveis 

significativas, como tempo de internamento ou mortalidade. Além disso, o bundle foi 
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visto de forma global, não estratificando a adesão por cada item, que ajudaria avaliar 

quais itens são menos aderidos ou estão com menos conformidade e seu motivo, podendo 

gerar uma intervenção mais específica.   

CONCLUSÃO 

A implementação do ciclo PDSA atingiu a meta proposta inicialmente, de reduzir 

a densidade de incidência da PAV, facilitando identificação de problemas e auxiliou a 

analisar medidas a serem tomadas com melhora na taxa de efetividade. O plano de ação 

proposto envolvendo definição de problemas, reuniões multidisciplinares, envolvimento 

da equipe, treinamentos teóricos e práticos, feedbacks e análises de indicadores, avaliação 

do preenchimento do bundle parece ter influência positiva nos resultados encontrados. 

Assim, a implementação do ciclo com modelo de melhoria, impactou na qualidade 

oferecida aos pacientes podendo ser uma ferramenta útil em nível hospitalar. 
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TABELAS E GRÁFICOS 

Tabela 1. Descrição das varáveis nos anos de 2017 a 2021 

 
2017 2018 2019 2020 2021 

Nº DE CASOS DE PAV 7 1 1 2 1 

TAXA DE UTILIZAÇÃO DE AVM 19,68 10,25 15,38 17,91 14,35 

Nº EXPOSTOS A AVM 61 76 44 52 40 

TEMPO MÉDIO DE USO DE AVM 21 20 10,88 9,45 9 

TAXA DE EFETIVIDADE DE 

PREVENÇÃO PAV 

89 98,8 95,83 94 97,5 

TAXA DE ADESÃO AO BUNDLE 78 89,4 95,3 92 87,42 

DENSIDADE DE INCIDÊNCIA PAV 11,3 2,18 2,09 4,76 2,51 

META REDE D'OR 4,3 3,3 2,52 1,33 3,81 

AVM – Assistência ventilatória mecânica; PAV – Pneumonia Associada a Ventilação  
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Gráfico 1. Densidade de incidência nos anos de 2017 a 2021 
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Tabela 2. Variação da densidade de incidência no Hospital avaliado e no estado de 

Pernambuco notificados pela ANVISA entre os anos de 2017 e 2021 

 
2017 2018 2019 2020 2021 

DI PAV HER 11,3 2,18 2,09 4,76 2,51 

DI PAV PE 6,4 4,5 4 3,9 5,2 

DI – Densidade de Incidência; PAV – Pneumonia Associada a Ventilaçao Mecânica; PE 

- Pernambuco 
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Gráfico 2. Variação da densidade de incidência no estado de Pernambuco de acordo com 

casos notificados pela ANVISA entre os anos de 2017 e 2021 
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Gráfico 3. Tempo médio do uso de AVM nos anos de 2017 a 2021 
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Gráfico 4. Taxa de adesão ao bundle nos anos de 2017 a 2021 
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Gráfico 5. Taxa de efetividade do protocolo de prevenção para PAV entre os anos de 

2017 a 2021. 
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PRODUTO TÉCNICO 1 

Atualização do Bundle de prevenção Pneumonia Associada a Ventilação 

Mecânica do Hospital Esperança Recife. 

Medida C NC NA 

Higienização das mãos antes da manipulação do circuito    

Decúbito elevado 30 – 45º    

Prevenção de extubação acidental (ponto de referência anatômico 

padronizado – comissura labial) 

   

Aspiração de cavidade oral antes da manipulação no TOT ou 

mudança de decúbito 

   

Retirar condensados no circuito (troca só em caso de defeito ou 

sujidade) 

   

Monitorização Pressão de cuff a cada 24h    

C – Conforme; NC – Não Conforme; NA – Não se Aplica 
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PRODUTO TÉCNICO 2 

 

Capítulo do livro “Fisioterapia Neonatal – evidências e boas práticas” 
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5. CONCLUSÕES 

A implementação do ciclo PDSA alcançou a meta proposta de reduzir a densidade 

de incidência da PAV, facilitando a identificação de problemas e auxiliando na análise 

das medidas a serem tomadas, resultando em uma melhoria na taxa de efetividade. O 

plano de ação proposto, que envolveu a definição de problemas, reuniões 

multidisciplinares, envolvimento da equipe, treinamentos teóricos e práticos, feedbacks, 

análises de indicadores e avaliação do preenchimento do bundle, demonstrou uma 

influência positiva nos resultados obtidos. Portanto, a implementação do ciclo PDSA, 

como modelo de melhoria contínua, teve um impacto significativo na qualidade do 

atendimento oferecido aos pacientes, evidenciando seu potencial como uma ferramenta 

útil em nível hospitalar. 

6. SUGESTÕES DE RECOMENDAÇÕES 

6.1 Recomendações para prática clínica 

Tendo em vista os resultados da pesquisa, recomenda-se a utilização da ferramenta 

de gestão PDSA para auxiliar na melhoria da qualidade da assistência a pacientes 

hospitalizados, visto que se trata de um ciclo de melhoria contínua. Além disso, é 

importante ressaltar a relevância dos treinamentos periódicos com a equipe 

interdisciplinar na prática clínica.  

6.2 Recomendações para futuras pesquisas 

Para futuras pesquisas propomos as seguintes recomendações: novos estudos que 

utilizem o ciclo PDSA como ferramenta de gestão a nível hospitalar; estudos que tragam 

outras ferramentas de gestão sendo aplicadas na melhoria da qualidade da assistência 

hospitalar; estudos que estratifiquem os itens do bundle, para ajudar a avaliar quais itens 
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são menos aderidos ou estão com menos conformidade e seu motivo, podendo gerar uma 

intervenção mais específica para os casos de PAV.   
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APÊNDICE 1: FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DADOS GERENCIAIS (2017 a 2021) 

Número de casos de PAV por ano 

Tempo total de AVM: ____ (média anual) 

Taxa de adesão ao bundle:____% 

Taxa de efetividade de prevenção da PAV (média anual) 

Densidade de incidência (média anual) 
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APÊNDICE 2 – PLANILHA PARA PREENCHIMENTO DOS DADOS 
 

2017 2018 2019 2020 2021 

Nº DE CASOS DE PAV      

TAXA DE UTILIZAÇÃO DE AVM      

Nº EXPOSTOS A AVM      

TEMPO MÉDIO DE USO DE AVM      

TAXA DE EFETIVIDADE DE 

PREVENÇÃO PAV 

     

TAXA DE ADESÃO AO BUNDLE      

DENSIDADE DE INCIDÊNCIA PAV      

META REDE D'OR      
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ANEXO 1.  SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE 
E ESCLARECIDO 

 
 

SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Solicito a dispensa da aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do 

projeto de pesquisa intitulado “Implementação do ciclo PDSA para prevenção da 

pneumonia associada à ventilação mecânica em uma uti pediátrica”, visto que se trata de 

uma pesquisa retrospectiva, com dados coletados do banco de dados gerencial do setor 

da UTI pediátrica do Hospital Esperança Recife, com as seguintes justificativas: 

• Os participantes envolvidos não se encontram mais no setor ou podem ter 

evoluído a óbito; 

• Dados retrospectivos de 2017 a 2021 

Nestes termos, me comprometo a cumprir todas as diretrizes e normas 

regulamentadoras descritas na Resolução 466/2012 do CNS/CONEP e suas 

complementares no que diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos dados utilizados. 

 

 

Recife, __ de de 20__ 

 

 

 

Pesquisador Responsável / 

Orientador 
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ANEXO 2: Aprovação do Comitê de ética em pesquisa em seres humanos. 
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