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1. OBJETIVO 
Padronizar as ações dos fisioterapeutas para prevenir a pneumonia associada à ventilação 

mecânica (PAVM) nos pacientes internados no Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Triângulo Mineiro (HC-UFTM). 
 
2. INFORMAÇÕES GERAIS 
 

2.1 Introdução 
Pacientes em VM estão sob risco de desenvolvimento de complicações pulmonares, dentre 

as quais encontra-se a PAVM (Klompas et al, 2011).  
Esta condição ocorre em pacientes submetidos à VM por um período de, pelo menos, 48 

horas, seja por intubação endotraqueal ou pela traqueostomia (Hunter, 2006; Tobin, 2013). 
Sendo a infecção mais comum nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), com incidências 

que variam entre 10 e 52% dos casos (Torres et al, 2009), é estimado que o uso da VM, bem como 
a intubação levam a um aumento de 21 vezes na incidência de PAVM, sendo o risco aumentado 
continuamente a cada dia de VM. (Bobik e Siemiatkowski, 2014). 

 
2.2 Etiologia 

De acordo com as novas definições do Centro de Controle e Prevenção de Doenças 
(CDC)/Estados Unidos, a PAVM pode ser classificada em possível e provável, sendo a primeira 
caracterizada pela presença de secreção purulenta na árvore brônquica, enquanto a PAVM 
provável manifesta-se pela presença de patógenos em testes microbiológicos (Kozka et al, 2020). 

Os mecanismos de defesa contra infecções pulmonares incluem: anatomia das vias aéreas, 
produção de muco, reflexo de tosse, depuração mucociliar, lactoferrina, membrana basal e 
sistema imunológico (Tobin, 2013; Oliveira et al, 2014, Valiatti, 2016). 

Estes mecanismos, porém, somados ao uso de sedativos e bloqueadores neuromusculares, 
podem estar prejudicados em pacientes críticos devido a fatores como as comorbidades do 
paciente, a desnutrição e a presença de dispositivos, tal como o tubo endotraqueal, necessário 
para a conexão à VM, capaz de reduzir o reflexo de tosse e a depuração mucociliar (Oliveira et 
al, 2014; Valiatti, 2016; Cocoros et al, 2017; Klompas, 2019). 

Além disso, a intubação endotraqueal provoca lesões na superfície epitelial e se torna um 
canal de comunicação para colonização bacteriana nas porções inferiores do trato respiratório. 
O cuff do tubo endotraqueal, apesar de prevenir a aspiração de grandes quantidades de 
secreções, também contribui para a infecção pulmonar, uma vez que os patógenos que chegam 
até ele, podem também colonizar o interior do tubo e terem acesso às vias aéreas distais através 
do fluxo inspiratório da VM (Torres et al, 2009; Tobin, 2013; Valiatti, 2016; Chulay e Gallagher, 
2017). 

 
2.3 Fatores de risco 

Dentre os fatores de risco, classificam-se: idade superior a 70 anos, doença pulmonar 
obstrutiva crônica, obesidade, diabetes, alcoolismo, aspiração, cirurgia torácica, trocas 
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frequentes do circuito do ventilador, redução ou falta de controle da pressão do cuff, 
reintubação, uso de bloqueadores H2 ou antiácidos e transporte intra-hospitalar (Tobin, 2013; 
Valiatti, 2016; Kozka et al, 2020). 

Classificam-se como fatores de risco também: posição supina (com cabeceira abaixada), 
higienização bucal precária e formação de condensados no circuito da VM. Além disso, o tipo do 
dispositivo nas vias aéreas também pode influenciar no desenvolvimento de PAV. Pacientes em 
uso do tubo endotraqueal possuem maior propensão ao desenvolvimento de PAV em relação 
àqueles com traqueostomia (Torres et al, 2009; Restrepo e Walsh, 2012; Tobin, 2013; Kozka et 
al, 2020). 

 
3. ÂMBITO DE APLICAÇÃO 

Pronto Socorro Adulto, UTIs Adulto e Coronariana, e Enfermarias de internação do Adulto 
do HC-UFTM. 

 
4. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 
 

4.1 Prevenção  
Com o início da VM, faz-se necessário medidas de prevenção para desenvolvimento de 

PAVM, que envolvem intervenções, nomeadas de bundles (conjunto de medidas que, quando 
aplicadas de rotina, apresentam bom impacto), que reduzam o tempo de VM e, portanto, o 
tempo em que o paciente está sob risco de desenvolver eventos relacionados à VM (Valiatti, 
2016; Tobin, 2013). 

 
4.2 Fisioterapia 

Algumas estratégias de prevenção incluem:  
a) realizar a lavagem de mãos, antes e depois de cada atendimento e contato com o paciente, 
nas demais oportunidades do cuidado, respeitando a técnica correta e o produto adequado; 
b) evitar a intubação, utilizando da ventilação por pressão positiva não invasiva (VNI), sempre 
que possível. A VNI se mostra benéfica em situações de hipercapnia aguda e insuficiência 
respiratória por hipoxemia, sendo capaz de reduzir os riscos para desenvolvimento de PAVM 
(Klompas et al, 2014); 
c) manter e melhorar as condições físicas, por meio da mobilização precoce, capaz de acelerar a 
extubação e retorno da funcionalidade (Klompas et al, 2014); 
d) verificar a pressão do cuff, como medida para prevenir aspiração. Caso o cuff encontrar-se 
pouco insuflado, pode facilitar a passagem das secreções para o trato inferior, porém, se 
hiperinsuflado, pode provocar lesões isquêmicas na mucosa traqueal. A pressão deve ser 
mantida entre o melhor valor para manter a ventilação e prevenir a aspiração enquanto auxilia 
a perfusão pulmonar, com valores entre 20 a 30 cmH2O (Klompas et al, 2014; Valiatti, 2016; 
Brasil, 2017, Dexter e Scott, 2019). 
e) elevar a cabeceira da cama entre 30 e 45° (Klompas et al, 2014). O risco de aspiração pode ser 
elevado quando em posição supina. Assim, a manutenção da cabeceira em posição 
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semirrecumbente, entre 30 e 45°, minimiza o refluxo gastroesofágico e a colonização anormal da 
orofaringe (Torres, 2013; Klompas et al, 2014; Chulay e Gallagher, 2017; Bassi et al, 2017). 
f) aspirar secreção subglótica. É realizada por meio de um tubo endotraqueal adequado, cujo 
lúmen tem sua abertura na região subglótica, logo acima do cuff. A remoção da secreção, neste 
caso, ocorre através de um sistema de vácuo contínuo (Valiatti, 2016). 
g) proceder à higiene oral. O Institute for Healthcare Improvement (IHI) traz medidas de 
modulação da colonização e para redução de microaspirações. Dentre elas destaca-se a 
higienização bucal, que deve ser realizada pela remoção mecânica da placa dentária, com 
soluções antissépticas, como a clorexidina (Torres, 2013; Valiatti, 2016). 
h) umidificar a VM. O uso da VM faz com que as vias aéreas se tornem incapazes de produzir sua 
própria umidificação, levando à perda de calor e umidade, permitindo, desta forma o acúmulo 
de secreções. Assim, há um déficit na eliminação do muco, promovendo um meio para a 
sobrevivência de bactérias (Selvaraj, 2010).  
Por isso, é importante monitorizar a umidificação da VM, uma vez que esta pode influenciar nas 
secreções. Dentre os sistemas de umidificação, tem-se se a forma ativa, através de um recipiente 
que aquece até que se crie vapor de água, que é entregue ao paciente como fonte de 
umidificação, ou passiva, por meio de um permutador de calor e umidade (HME), armazenando 
o calor e umidade do gás exalado pelo paciente e liberando-o no gás inalado. No uso de 
umidificação ativa, é sugerido que a temperatura do gás entregue seja de, no máximo, 37°, 
valores acima disso, associados a 100% de saturação, faz com que ocorra a condensação, gerando 
redução da viscosidade do muco e aumento da profundidade do fluido pericelular, o que leva à 
redução do contato do muco com os cílios, resultando na redução do transporte mucociliar 
(Restrepo e Walsh, 2012). 
A presença de grande quantidade de secreção aumenta a resistência do fluxo de ar no HME. Além 
disso, há aumento também dos picos pressóricos e mudanças na forma de onda do fluxo. Se, 
após a troca do filtro HME, tais mudanças permanecem, devido à grande quantidade de secreção, 
é necessário alterar a umidificação para o sistema ativo (Restrepo e Walsh, 2012). 
i) evitar instilação de soluções salinas. Deve-se atentar à instilação de soluções salinas antes de 
aspirações com o pressuposto objetivo de provocar tosse e fluidificar e mobilizar secreções, 
afinal, foi evidenciado um aumento da resistência na via aérea e redução do oxigênio, sendo 
observado, ainda, uma queda na saturação de oxigênio e na pressão parcial de oxigênio (PaO2) 
após a aspiração com o uso de solução salina. Além disso, parte da solução instilada permanece 
nos pulmões, acumulando-se nas bases, o que leva a uma redução da via aérea (Halm e Krisko – 
Hagel, 2008; Zahran e Abd El-Razik, 2011; Giakoumidakis et al, 2011; Ayhan et al, 2015; Wang et 
al, 2016).  
Esta prática demonstrou um risco para o desenvolvimento de PAVM, bem como alterações 
hemodinâmicas negativas. Além disso, não foi observado nenhum benefício durante a aspiração, 
causando, ainda, danos nas propriedades antimicrobianas das secreções respiratórias, 
encontradas em região nasal e traqueal, bem como na saliva (Christensen et al, 2010; Caparros 
e Forbes, 2014).   
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j) verificar o circuito e presença de condensados. A presença de condensados no circuito aumenta 
o risco de colonização bacteriana dentro do circuito (Thomachot et al, 1998). Simples 
procedimentos como virar o paciente pode acidentalmente extravasar condensado contaminado 
para a árvore traqueobrônquica. Portanto, o dispositivo umidificador deve ser inspecionado e os 
condensados devem ser removidos do circuito quando necessário. Os filtros passivos devem ser 
trocados caso haja secreção contaminado-o. Além disso, os circuitos devem ser trocados 
conforme necessário, devido à falta de funcionalidade ou quando visivelmente sujos, uma vez 
que a troca de circuito de forma rotineira aumenta o risco para PAVM (Han e Liu, 2010; Chastre 
e Fagon, 2002; Hunter, 2006; Restrepo e Walsh, 2012, Rouzé et al, 2018).  

Em quaisquer intercorrências dos procedimentos deve-se proceder à notificação no 
sistema de vigilância hospitalar - VIGIHOSP. 

 
5. FLUXOGRAMA  
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