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1. DEFINIÇÃO 

 

 O Protocolo de prevenção da pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) é um 
instrumento autoexplicativo sobre condutas a serem adotadas que facilitará a comunicação efetiva da 
equipe e guiará nas medidas de controle e prevenção  da PAV. 

 Segundo a Anvisa (2019), PAV é aquela que ocorre após dois dias em uso de ventilação 
mecânica (VM) - sendo D1 o dia de início da VM- e na data da infecção o paciente aida estava em uso 
do VM ou teria sido removido no dia anterior.  

 A PAV esta associada ao aumento da morbimortalidade (aproximadamente 33% dos 
pacientes com PAV morrem em decorrência direta da infecão – Anvisa, 2017), tempo de internação e 
elevação dos custos hospitalares. Por sua frequente incidência e suas implicações devem ser adotadas 
medidas preventivas para se evitar as infecções do trato respiratório relacionadas à assistência à saúde. 

 

 

2. OBJETIVOS 

 

 Reduzir a incidência da pneumonia associada à Ventilação Mecânica (VM) nos pacientes 
internados no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco. 

 

 

3. MATERIAIS 

 

• Água e sabão antisséptico ou Álcool gel; 

• Sistema de aspiração fechado (se existente) 

• Materiais de assistência ventilatória; 

• Sonda estéril de uso único para sistema de aspiração aberto; 

• Esterilização ou desinfecção de artigos semi-críticos conforme recomendação; 

• Saneantes para desinfecção ambiental e de equipamentos. 
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4. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 

 

4.1. Ventilação Mecânica 

• Preferir o uso de ventilação não-invasiva para pacientes sem indicação imediata de 
intubação, com a finalidade de redução da necessidade e duração da intubação 
endotraqueal.  

• Remover dispositivos (endotraqueal, traqueóstomo) e/ou tubos (oro ou nasogástrico ou 
jejunal) tão logo as condições clínicas do paciente o permitam. 

• Quando não houver contra-indicação, preferir a intubação orotraqueal em relação à 
nasotraqueal. 

• Quando possível e não houver contra-indicação médica, utilizar a ventilação não-invasiva 
como parte do processo de desmame da ventilação mecânica assistida para encurtar o 
período de intubação endotraqueal. 

• Evitar repetida intubação endotraqueal e a extubação acidental. 

• Reduzir o tempo de exposição à ventilação mecânica, implantando protocolo de sedação 
que facilite o desmame. Com avaliação diária da possibilidade de desmame da sedação. 

• Elevar decúbito da cabeceira da cama em 30-45°, na ausência de contra-indicação médica, 
para reduzir o risco de PAV em pacientes com maior probabilidade de aspiração (VM e 
nutrição enteral). 

• Se disponível, utilizar tubo endotraqueal com lúmen dorsal acima do “cuff” endotraqueal 
para possibilitar sucção intermitente ou contínua de secreções da área subglótica, para 
redução de PAV de início precoce. 

• Manter a pressão do “cuff” em 25 a 30 cm3 de H20. 

• Assegurar aspiração e ausência de secreções acima do “cuff” quando da desinsuflação do 
“cuff” para remoção do tubo endotraqueal. 

• Realizar limpeza de orofaringe e descontaminação com agente antisséptico como parte de 
um programa de higiene oral para pacientes de alto risco para pneumonia nosocomial. 

• Não trocar rotineiramente os circuitos do ventilador mecânico para o mesmo paciente; 
proceder a troca quando há sujidade visível ou mal funcionamento; 

• Drenar e descartar periodicamente todo condensado do circuito do ventilador, com 
cuidado para não retornar o conteúdo para as vias aéreas do paciente; 

• Atentar para as boas práticas relacionadas à execução do procedimento anterior ou 
quando do manuseio do fluido; 

• Verificar rotineiramente a localização/posicionamento da sonda para alimentação. 
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4.2. Nebulização 

• Trocar os umidificadores de oxigênio em um mesmo paciente, incluindo extensão e 
máscara, quando visivelmente contaminado ou por mal funcionamento; Baseado na 
experiência das instituições de saúde, recomenda-se a troca a cada 24 horas. (ANVISA, 
2017) 

• Reprocessar (limpeza, desinfecção, enxagüe com água estéril e secagem - CME) os 
nebulizadores de medicação entre os tratamentos em um mesmo paciente (IB); 

• Utilizar apenas fluido estéril para nebulização e dispensá-lo no nebulizador por meio de 
técnica asséptica (IA); sempre que possível usar frascos de dose única para medicação 
aerosolizada; se medicação de múltiplas doses, seguir as recomendações do 
fabricante quanto ao manuseio e armazenamento (IB); 

• Esterilizar ou submeter à desinfecção de alto nível os respirômetros portáteis e 
termômetros do ventilador entre seus usos em diferentes pacientes; 

 

4.3. Aspiração de secreções do trato respiratório 

• Utilizar cateter de uso único, estéril, para o sistema de aspiração aberto. Não há 
recomendação sobre o uso preferencial do sistema fechado de aspiração sobre o sistema 
aberto (questão não resolvida). 

• Realizar aspiração com técnica asséptica, sendo recomendado a execução do 
procedimento em conjunto por 02 profissionais. 

• Utilizar apenas fluido estéril para a remoção de secreções a partir do cateter de sucção. 

• Trocar o sistema de sucção (látex) e vácuos conforme recomendações do SCIRAS. 

• A aspiração da cavidade oral deve ser realizada após aspiração de cânula traqueal. 

 

4.4. Cuidados com o paciente com traqueostomia 

• Realizar traqueostomia sob condições estéreis. 

• Utilizar avental e técnica asséptica na troca do tubo de 
traqueostomia, o qual deve ter sido submetido à esterilização ou desinfecção de alto nível  

• Não administrar antimicrobiano tópico na traqueostomia (questão não resolvida). 

• Curativo da traqueostomia deve ser realizado diário ou sempre que sujo ou úmido, com 
técnica asséptica. 
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4.5. Prevenção da pneumonia pós-operatória 

• Estimular o paciente à realização de inspirações profundas, tosse frequente e deambulação 
precoce no período pós-operatório (IB), especialmente para aqueles de alto risco para 
pneumonia (cirurgia abdominal, torácica, cabeça ou pescoço, disfunção pulmonar 
importante, DPOC), exceto se contra-indicação médica.  

• Incentivar o uso de espirômetro no pós-operatório dos pacientes de alto risco para 
pneumonia. 

• Controlar a dor no pós-operatório imediato, evitando promover alteração no reflexo da 
tosse. 

 

 

5. INDICAÇÃO 

Recomendado para os pacientes submetidos a assistência ventilatória mecânica no 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco.  

 

 
6. PRÁTICAS RECOMENDADAS PARA PREVENÇÃO DE INFECÇÃO DO TRATO RESPIRATÓRIO 

   

Medidas recomendadas para minimizar os riscos de disseminação de microrganismos 
entre pacientes: 

• Higienizar as mãos com água e sabão antisséptico ou não, se estão visivelmente sujas 
ou contaminadas com sangue ou fluidos corpóreos, ou por meio de fricção com 
álcool-gel se não estão visivelmente sujas, sempre após contato com membranas 
mucosas, secreções respiratórias ou objetos contaminados com secreções 
respiratórias, antes e após contato com paciente intubado ou traqueostomizado, e 
antes e após contato com qualquer dispositivo respiratório independente do uso de 
luvas. 

• Utilizar luvas e higienizar as mãos no manuseio de secreções respiratórias ou objetos 
contaminados com essas secreções para qualquer paciente. 

• Utilizar luvas e higienizar as mãos entre contatos com um sítio contaminado do corpo 
e o trato respiratório ou dispositivo respiratório em um mesmo paciente. 

• Utilizar avental indicado e óculos de proteção quando da possibilidade de respingos 
de secreção respiratória, e trocá-lo antes da assistência a outro paciente. 

 

 De acordo com o Istitute for Healthcare Improvement (IHI), “bundle”  ou  pacote de 
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medidas para prevenção pneumonia associada à ventilação mecânica são um conjunto de medidas 
assistenciais que, quando aplicados, fornecem resultados mais robustos.  

• Rotina de visitas multidisciplinares, incluindo a equipe assistencial e representantes 
do Serviço de Controle de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (SCIRAS). 

• Treinamento continuo da equipe multiprofissional. 

• Cálculo das taxas de PAV pela equipe de vigilância, com retorno periódico desses 
índices para equipe. 

 

6.1 Manter decúbito elevado (30- 45°)  

 A utilização do decúbito elevado diminui a incidência de PAV especialmente em 
pacientes recebendo nutrição enteral. Outra razão para o acréscimo desta intervenção é a melhoria 
dos parâmetros ventilatórios em comparação com a posição supina.  

 Foglia et al. (2007) replicou um estudo caso-controle de pneumonia em adultos.  

 

 

6.2. Adequar diariamente o nível de sedação e o teste de respiração espontânea 

 A utilização da menor dose possível de sedação e a avaliação da prontidão do paciente 
para a desintubação tem sido correlacionada com a redução do tempo de ventilação mecânica e, 
consequentemente, a uma redução na taxa de PAV.  

 A escolha dos tipo de fármacos, intensidade e duração da sedação estão associadas com 
o risco aumentado das taxas de eventos, que incluem: delírio, imobilidade, infecção, eventos 
associados à VM, tempo prolongado de ventilação mecânica, aumento do tempo de internação e 
morte.  

 A diminuição do nível de sedação, que deve ser buscada diariamente, e do tempo de 
sedação podem contribuir para um menor tempo de intubação e possivelmente com menor 
mortalidade. Já a interrupção diária da sedação pode apresentar alguns riscos, como por exemplo, a 
desintubação acidental. O aumento do nível de dor e ansiedade levam a possibilidade de assincronia 
com a ventilação, o que pode gerar períodos de dessaturação. Deve ser realizado diariamente o 
questionamento sobre a necessidade do suporte respiratório com VM invasiva.  

 A avaliação das causas que levaram ao uso da prótese mecânica e a situação do paciente 
podem sinalizar se há condições para a submetê-lo ao teste de respiração espontânea. A adequação 
do nível de sedação pode contribuir para a suspensão dos sedativos, melhor avaliação da presença de 
dor e para a suspensão dos opioides utilizados para analgesia, contribuindo assim, para aumentar as 
chances da colocar o paciente em teste de respiração espontânea. É importante implantar um 
protocolo de avaliação diária da sedação, avaliar a prontidão neurológica para desintubação, e ainda 
incluir precauções para evitar a desintubação acidental. 
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6.3. Aspirar a secreção subglótica rotineiramente 

 A presença do tubo endotraqueal em pacientes sob ventilação mecânica contribui para 
o desenvolvimento de pneumonia. O tubo endotraqueal facilita a colonização bacteriana da árvore 
traqueobrônquica e predispõe aspiração da secreção contaminada pela diminuição do reflexo de tosse, 
acúmulo de secreção acima do balonete (espaço subglótico) e a própria contaminação do tubo. A 
utilização da cânula orotraqueal, com um sistema de aspiração de secreção subglótica contínua ou 
intermitente, é recomendada para pacientes que irão permanecer sob VM acima de 48h ou 72h. Essa 
medida reduz a PAV, o tempo de ventilação mecânica, a internação em UTI e está associada a menor 
utilização de antibióticos. Não há indicação de troca de tubo para proceder a aspiração contínua. 

 

 

6.4. Fazer a higiene oral com antissépticos 

  A importância dos cuidados bucais em pacientes sob terapia intensiva tem sido alvo de 
inúmeras investigações e os resultados alertam para a necessidade de se implementar diretrizes 
adequadas e seguras. Na última publicação do SHEA de 2014, a utilização de clorexidina 0,12%  e 
clorexidina 0,2%  para higiene oral com nível de evidência elevado. Essa assistência deve ser prestada 
o mais breve possível da admissão na UTI e manter uma frequência de três vezes ao dia. 

 

6.5. Fazer uso criterioso de bloqueadores neuromusculares  

 Os BNM estão indicados para a intubação endotraqueal e durante a VM a fim de 
eliminar o assincronismo com o respirador em pacientes com insuficiência respiratória grave ou para 
reduzir o risco de desintubação acidental devido à via aérea instável.  

 Deve-se utilizar de BNM preferencialmente nas primeiras 48 h nos quadros de Síndrome 
de Angústia Respiratória Aguda - SARA com relação PaO2/FiO2 < 120 para manter a VM controlada. A 
utilização de bloqueio neuromuscular está condicionada a uma sedação profunda e a monitorização 
adequada do nível de consciência e do bloqueio neuromuscular. Há apenas um estudo que demonstrou 
o beneficio do uso de BNM (cisatracúrio), por isso deve ser utilizado apenas este fármaco, sendo que 
os outros ainda precisam ser testados. As estratégias otimizadas para administração e monitoramento 
dos BNM ainda necessitam ser mais bem estudadas. Complicações associadas ao uso de BNM em UTI 
podem ser: a perda da capacidade de despertar diário; risco de desconexão do ventilador ou das vias 
aéreas; efeitos cardiovasculares ou autonômicos (ex.: vagolíticos); redução do fluxo linfático; lesão de 
pele, nervos periféricos, córnea entre outros. Uso criterioso de BNM está limitado às indicações clínicas 
específicas como asma grave e síndrome compartimental abdominal. 
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6.6. Dar preferência por utilizar ventilação mecânica não-invasiva  

 O uso da ventilação mecânica não-invasiva (VMNI) tem demonstrado redução na 
incidência de pneumonia comparado com a ventilação mecânica invasiva. A VMNI está indicada como 
estratégia ventilatória para evitar intubação traqueal em um grupo específico de pacientes, bem como 
parte do processo de desmame, contribuindo com o menor período de intubação e consequentemente 
com a redução do tempo de VM. O Quadro 1 apresenta as contraindicações da VMNI.  A utilização de 
VNI na COVID -19 em modalidades de pressão positiva em vias aéreas em dois níveis de pressão (BiPAP) 
e de cateter nasal de alto fluxo (CNAF) está contraindicada pela grande produção de aerossol. Para 
permitir a utilização da interface de VNI com segurança, recomendamos a utilização de máscara 
orofacial não ventilada (sem válvula exalatória) acoplada a um circuito duplo, específico de VM, e 
conectado ao ventilador mecânico, utilizar filtro barreira na saída expiratória dos ventiladores 
mecânicos. Pacientes dependentes da VNI devem ser transferidos para UTI precocemente, para 
realização de intubação orotraqueal (IOT) imediata (CORREA, 2020). 

 

Quadro 1: Contra-indicações a VMNI.  

Contra-indicações absolutas (sempre evitar) 

- Necessidade de intubação de emergência  

- Parada cardíaca ou respiratória 

 

Contraindicações relativas (analisar caso a caso, risco x benefício) 

 - Incapacidade de cooperar, proteger as vias aéreas, ou secreções abundantes  

- Rebaixamento de nível de consciência (exceto acidose hipercápnica em Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica - DPOC)  

- Falências orgânicas não respiratórias (encefalopatia, arritmias malignas ou 
hemorragia digestivas graves com instabilidade hemodinâmica) 

- Cirurgia facial ou neurológica 

- Trauma ou deformidade facial  

- Alto risco de aspiração  

- Obstrução de vias aéreas superiores  

- Anastomose de esôfago recente (evitar pressurização acima de 20 cmH2O) 

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica, 2013. 
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6.7 Cuidados com o circuito do ventilador  

 

 A troca do circuito respiratório deve ser realizada apenas se o mesmo estiver 
visivelmente sujo ou com mau funcionamento. Portanto, não é recomendada a troca rotineira deste 
dispositivo. Não há recomendações específicas em relação ao tempo que o circuito pode ficar 
montado, aguardando a internação do paciente.  
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