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1. FINALIDADE 

Instituir e promover medidas de prevenção da PAV (Pneumonia Associada a Ventilação 

Mecânica) no âmbito das unidades de terapia intensiva do Complexo Hospitalar da UFC, através de 

um conjunto de boas práticas (“bundle”) com o intuito de prevenir e controlar as PAV, visando a 

segurança do paciente, dos profissionais de saúde e de todos aqueles envolvidos nos cuidados aos 

pacientes. 

2. JUSTIFICATIVAS 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

têm unido esforços para a implantação da Aliança Mundial para a Segurança do Paciente. Essa 

aliança, criada em 2004, estabeleceu seis metas internacionais de segurança, sendo a redução das 

Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS), uma delas. As IRAS podem aumentar a 

resistência aos antibióticos, prolongar a hospitalização, elevar os custos para o sistema de saúde, 

paciente e familiares, e ainda causar a morte. 

Neste contexto, aponta-se a PAV como uma das complicações mais importantes em unidades 

de terapia intensiva compondo 85% das pneumonias nosocomiais. Dados mostram que a 

pneumonia é a segunda infecção nosocomial e a mais comum em UTI, com taxas que variam de 9 a 

40% das infecções e está associada a um aumento no período de hospitalização e índices de 

morbimortalidade, repercutindo de maneira significativa nos custos hospitalares.  

As taxas de pneumonia associada à ventilação mecânica podem variar de acordo com a 

população de pacientes e os métodos diagnósticos disponíveis, no entanto vários estudos 

demonstram que a incidência desta infecção aumenta com a duração da ventilação mecânica e 

apontam taxas de ataque de aproximadamente 3% por dia durante os primeiros cinco dias de 

ventilação e depois 2% para cada dia subsequente. 

A mortalidade global nos episódios de pneumonia associada à ventilação mecânica varia de 

20 a 60%, refletindo em grande parte a severidade da doença de base destes pacientes, a falência 

de órgãos e especificidades da população estudada e do agente etiológico envolvido. Estimativas da 

mortalidade atribuída a esta infecção variam nos diferentes estudos, mas aproximadamente 33% 

dos pacientes com PAV morrem em decorrência direta desta infecção. Além da mortalidade, o 

impacto desta infecção, especialmente da PAV, traduz-se no prolongamento da hospitalização, em 

torno de 12 dias e no aumento de custos, em torno de 40000 dólares por episódio. 

Dessa forma, o cuidado com o paciente em ventilação mecânica é foco prioritário por se 

tratar de uma população com altos índices de morbimortalidade. Nesta perspectiva, foi adotado o 

“bundle” para prevenção de PAV desenvolvido pelo Institute for Healthcare Improvement – IHI e 

recomendado pela ANVISA, onde são instituídas medidas para a prevenção da PAV baseados em 

evidências científicas. A implementação de tais medidas está relacionada à diminuição da incidência 
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de PAV, sendo de grande relevância a implementação do “bundle” de Ventilação durante a 

assistência de profissionais da saúde em unidades de terapia intensiva. 

3. DEFINIÇÕES 

PNEUMONIA ASSOCIADA À VENTILAÇÃO MECÂNICA – PAV: pneumonia em paciente em 
ventilação mecânica (VM) por um período maior que dois dias de calendário (sendo que o D1 é o 
dia de início da VM) e que na data da infecção o paciente estava em VM ou o ventilador mecânico 
havia sido removido no dia anterior, ver patogênese da PAV (anexo I). 

Tabela 1: Critérios diagnósticos de PAV: 

Fonte: NOTA TÉCNICA GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA Nº 03/2025   
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Fonte: NOTA TÉCNICA GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA Nº 03/2025   
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Fonte: NOTA TÉCNICA GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA Nº 03/2025   
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Fonte: NOTA TÉCNICA GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA Nº 03/2025   
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Fonte: NOTA TÉCNICA GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA Nº 03/2025   
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Fonte: NOTA TÉCNICA GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA Nº 03/2025   
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Fonte: NOTA TÉCNICA GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA Nº 03/2025   
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Fonte: NOTA TÉCNICA GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA Nº 03/2025  
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Fluxograma 1: Fluxograma de PAV 

 

Fonte: Nota Técnica GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA Nº 03 / 2023. 

Pneumonia em 
Crianças > 1 Ano e 
< 12 Anos 

Paciente em ventilação mecânica (VM) por um período maior que dois dias de calendário (sendo 
que o D1 é o dia de início da VM) e que na data da infecção o paciente estava em VM ou o 
ventilador mecânico havia sido removido no dia anterior.  
E 
Com doença cardíaca ou pulmonar de base* com DOIS ou mais exames de imagens** seriados 
com um dos seguintes achados novo e persistente ou progressivo e persistente: 

 Infiltrado 
 Opacificação  
 Cavitação 

E 
Pelo menos TRÊS dos seguintes sinais e sintomas: 

 Febre (temperatura: >38ºC). 
 Leucopenia (≤ 4000 cel/mm³) ou leucocitose (≥ 15000 cel/mm³). 
 Surgimento de secreção purulenta ou mudança das características da secreção ou 

aumento da secreção respiratória ou aumento da necessidade de aspiração. 
 Início ou piora da tosse ou dispneia ou apneia ou taquipneia.  
 Ausculta com roncos ou estertores. 
 Piora da troca gasosa (dessaturação, como por exemplo PaO2/FiO2 <240, ou aumento 

da oferta de oxigênio ou aumento dos parâmetros ventilatórios). 
 E  
Os sinais/sintomas e os exames de imagens ocorreram no Período de Janela de Infecção). 
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* Pacientes SEM doença pulmonar ou cardíaca de base (exemplos: síndrome de desconforto respiratório agudo, 
displasia broncopulmonar, edema pulmonar ou doença pulmonar obstrutiva crônica), 01 (UMA) radiografia de tórax 
com as alterações descritas já é aceitável.  
** Exemplos de exames de imagem: radiografia de tórax, tomografia computadorizada de tórax, ultrassom. 

Fonte: Nota Técnica GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA Nº 03 / 2023  

Observação: Para fins de notificação ao Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica, notificar 
apenas as PAV, ou seja, as infecções em pacientes em uso de ventilação mecânica. 

4. ABRANGÊNCIA 

Este protocolo, aplocação do bundle de prevenção de PAV (Anexo IV), deverá ser aplicado 

nas unidades de terapia intensiva do Hospital Universitário Walter Cantídio e nas enfermarias 

quando houver paciente em uso de ventilação mecânica.  

5. INTERVENÇÃO 

Considerada a Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS) mais recorrente nas 

Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) a PAV representa números expressivos nas taxas de 

morbimortalidade, e repercute em danos potenciais na saúde dos indivíduos acometidos por essa 

complicação. Além disso, sua ocorrência reflete em aumento significativo no tempo de internação 

hospitalar e nos custos assistências para as instituições de saúde. 

Os fatores de risco para PAV são diversos e “podem variar dependendo do hospital, tipo de 

UTI e população estudada”. Isso denota a necessidade de vigilância local permanente e condutas 

específicas para prevenção e controle desses eventos adversos.  

Uma estratégia que tem sido adotada com sucesso para prevenção de PAV se refere à criação 

de protocolos dentro das UTIs e enfermarias quando necessário, aplicados de forma multidisciplinar 

e auditados pelos Serviços de Controle de Infecção Hospitalar.  

Entretanto, aplicar os protocolos na prática assistencial constitui-se um desafio. Estudos 

sugerem que esses sejam dinâmicos e implementados em conjunto com a equipe de saúde, para 

que haja motivação de todos os envolvidos, permitindo a avaliação contínua da assistência prestada 

e a criação de metas terapêuticas claras. Atualmente, têm sido bastante utilizados os Pacotes ou 

“bundles” de Cuidados, os quais reúnem um pequeno grupo de intervenções que, quando 

implementadas em conjunto, resultam em melhorias substanciais na assistência em saúde. 

Nessa perspectiva, com intenção de realizar ações efetivas para controle e redução das PAV 

no HUWC, buscou-se uma estratégia para melhor definição e implementação dos cuidados que são 

considerados relevantes para compor um “bundle” de prevenção de pneumonia associada à 

ventilação mecânica, conforme Anexo IV. 
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5.1. AVALIAÇÃO DA SUSPENSÃO DA SEDAÇÃO 

A utilização da menor dose possível de sedação e a avaliação da prontidão do paciente para 

a extubação tem sido correlacionada com a redução do tempo de ventilação mecânica e, 

consequentemente, a uma redução na taxa de PAV. A escolha dos tipos 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 extubação 

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 opióides utilizados para analgesia, 

contribuindo assim, para o aumento das chances de iniciar os testes de respiração espontânea, ver 

Anexo III.  

Estas ações contribuem para o maior sucesso na retirada de prótese ventilatória. Dessa 

forma, se faz importante implantar um protocolo de avaliação diária da sedação, com o avaliar da 

prontidão neurológica para extubação, e ainda incluir precauções para evitar a extubação acidental, 

tais como maior monitorização e vigilância, avaliação diária multidisciplinar e implementação de 

uma escala de sedação, a fim de evitar o aumento da mesma.  

De acordo com o “bundle” de PAV utilizado no HUWC, a avaliação da interrupção da sedação 

deve ser realizada pela equipe médica diariamente, as 6h da manhã e comunicada para toda a 

equipe no caso de desmame ou suspensão da sedação. Caso a sedação venha a ser suspensa, o 

registro deverá ser realizado pela equipe de enfermagem. 

5.2. AVALIAÇÃO DA POSSIBILIDADE DE INTERRUPÇÃO DA VM 

As taxas de PAV podem variar de acordo com a população de pacientes e os métodos 

diagnósticos disponíveis. Mas vários estudos demonstram que a incidência desta infecção aumenta 

com a duração da VM e apontam taxas de ataque de aproximadamente 3% por dia durante os 

primeiros cinco dias de ventilação e depois 2% para cada dia subsequente. 

Dessa forma, se torna fundamental a avaliação diária da possibilidade de desmame ou 

interrupção da VM com o objetivo de reduzir os índices PAV. Seguindo os mesmos critérios da 

avaliação da interrupção da sedação, a avaliação do desmame ou interrupção da VM deve ser é 
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realizada diariamente por médicos ou fisioterapeutas, a qualquer momento do dia ou mediante a 

visita multiprofissional à beira do leito e comunicada para toda a equipe. 

O termo desmame refere-se ao processo de transição da ventilação artificial para a 

espontânea nos pacientes que permanecem em ventilação mecânica invasiva por tempo superior a 

24h.  

Retirar o paciente da ventilação mecânica pode ser mais difícil que mantê-lo. O processo de 

retirada do suporte ventilatório ocupa ao redor de 40% do tempo total de ventilação mecânica. 

Alguns autores descrevem o desmame como a "área da penumbra da terapia intensiva" e que, 

mesmo em mãos especializadas, pode ser considerada uma mistura de arte e ciência.  

Apesar disso, a literatura tem demonstrado, mais recentemente, que protocolos de 

identificação sistemática de pacientes em condições de interrupção da ventilação mecânica podem 

reduzir significativamente sua duração. Por outro lado, a busca por índices fisiológicos capazes de 

predizer, acurada e reprodutivamente, o sucesso do desmame ventilatório ainda não chegou a 

resultados satisfatórios.  

Na tentativa de se evitar falhas e realizar a interrupção da VM de forma mais segura possível, 

no HUWC este processo é orientado pelo seguinte protocolo baseado nas Diretrizes Brasileiras de 

Ventilação Mecânica, ver Anexo III. 

CRITÉRIO DE INCLUSÃO - Pacientes em Ventilação Mecânica Invasiva que preencham os 
critérios indicativos de desmame:  

 Evento agudo que motivou a VM revertido ou controlado;  

 Glasgow >8 / RASS entre -1 a +1 

 PaO2 ≥ 60mmHg, FiO2 ≤ 0,4 e PEEP ≤ 5 a 10cmH2O; 

 PaO2/FiO2 > 200 

 Estabilidade hemodinâmica sem droga vasoativa ou dose baixa da mesma;  

 Capacidade de iniciar o esforço inspiratório;  

 Tosse eficaz;  

 Balanço hídrico zerado ou negativado nas últimas 24hs;  

 Equilíbrio acidobásico e eletrolítico normais;  

 Raio-X sem piora em relação ao exame anterior 

 Sem intervenção cirúrgica próxima. 

CONDUTA: 

a) Proceder assepsia das mãos;  

b) Utilizar EPIs (máscaras, luvas descartáveis e óculos);  

c) Busca ativa de pacientes em VM que preencha os critérios indicativos de desmame;  
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d) Mudança dos modos assisto-controlados para os modos espontâneos, sendo o modo 
PSV o eleito por excelência;  

e) Iniciar modo PSV com PS suficiente a garantir um VC de 6kg;  

f) Realizar desmame gradual da PS em valores de 2 a 4cmH2O de duas a quatro vezes ao 
dia, tituladas conforme parâmetros clínicos até atingir de 7 a 5cmH2O. Níveis esses 
compatíveis com teste de respiração espontânea com o paciente ainda conectado ao 
VM;  

g) O teste de respiração espontânea em tubo T é outra modalidade que fornece 
informações importantes a respeito do potencial de descontinuação do suporte 
ventilatório com o paciente desconectado do VM;  

h) Previamente aos TREs o paciente deve ser submetido a terapia de higiene brônquica e 
aspiração de secreções traqueobrônquicas se necessário;  

i) Em quaisquer dos testes optados, PS: 7 - 5 cmH2O ou tubo T, o paciente deve 
permanecer por 30 a 120 minutos, não devendo se estender mais do que 30 minutos no 
caso do tubo T; 

j) Durante o TRE o paciente deve ser monitorado para sinais de insucesso: 

 FR > 35 rpm. 

 SatO2 < 90% FC > 140 bpm. 

 PA sistólica > 180mmHg ou < 90mmHg;  

 Sinais e sintomas de agitação, sudorese e alteração do nível de consciência.  

k) Após TRE bem-sucedido deve-se iniciar avaliações pré-extubação (Ventilometria; Índice 
de Tobin; Pressão inspiratória e expiratória máxima; Pressão de oclusão da via aérea 
(P0,1); Avaliação da permeabilidade e proteção das vias aéreas). Considerar como 
sucesso nos testes: 

  Tobin < 105 

 Pimáx < -30 cmH2O 

 Pemáx <+30cmH2O 

 P0,1 < 0,3 

l) Paciente que obteve insucesso de desmame (não passou no primeiro TRE) deve ser 
reconduzido a um suporte ventilatório que lhe proporcione conforto e trocas gasosas 
adequadas por um período de 24h para realização de um novo TRE. 

No caso dos pacientes que falharam nas tentativas de extubação e necessitaram de 
traqueostomia por apresentarem desmame difícil da VM, segue o seguinte protocolo: 

FASE 1 – desconectar VM e deixar o paciente em respiração espontânea por 1h no período 

da manhã + 1h no período da tarde, retornando em seguida após o tempo determinado; 

FASE 2 – se bem tolerada a fase 1, no dia seguinte deixar o paciente em respiração 

espontânea 3h pela manhã + 3h pela tarde, retornando em seguida após o tempo determinado; 
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FASE 3 – se bem tolerada a fase 2, no dia seguinte deixar o paciente em respiração 

espontânea durante todo o período da manhã e da tarde, retornando para VM apenas à noite; 

FASE 4 – se bem tolerada a fase 3, no dia seguinte deixar o paciente em respiração 

espontânea manhã, tarde e noite, totalizando 24h fora da VM. 

Obs.: Caso o paciente falhe em alguma das fases, o teste deve ser interrompido e retornado 

para a VM. Considerando a estabilidade do paciente, o desmame deverá ser retomado após 24h de 

repouso pela fase anterior ao que ele falhou. Ver anexo II que trata de desmame dificil da 

ventilação mecânica. 

5.3. VERIFICAÇÃO DO SISTEMA DE VM/ NECESSIDADE DE TROCA DO CIRCUITO 

A troca do circuito respiratório deve ser realizada apenas se o mesmo estiver visivelmente 

sujo ou com mau funcionamento. Esta recomendação é classificada como qualidade da evidência I 

pela SHEA. 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. Na prática, as instituições descrevem uma rotina, se 

preocupando em reduzir os riscos de contaminação dos circuitos; por exemplo: no momento do 

preparo do leito/box, conectar o circuito respiratório no ventilador e proceder o teste do 

equipamento; depois disto, embalar o mesmo no próprio saco plástico que aondicionava o circuito, 

identificar com fita adesiva (limpo e testado – datar e assinar). Para que este circuito esteja seguro 

para uso, é fundamental que esteja acondicionado. 

Umidificadores passivos ou filtros trocadores de calor e umidade - Heat and Moisture 

Exchangers (HME) ganharam ampla aceitação nos cuidados da prática clínica, no entanto, não existe 

nenhum consenso sobre sua superioridade em termos de prevenção de PAV, tempo de internação 

e mortalidade, em comparação com umidificadores ativos (umidificadores aquecidos).  

A preferência do sistema passivo de umidificação das vias respiratórias em pacientes 

mecanicamente ventilados é devido à facilidade de manuseio e pela ausência de condensados nos 

circuitos, além do relativo baixo custo. Os umidificadores aquecidos podem ser a preferência em 

pacientes com grande volume de secreções respiratórias, hemoptise abundante, ou naqueles com 

maior suscetibilidade à atelectasias, porém, a água e condensados formados são possíveis fontes 

de microrganismos.  

Deve-se utilizar fluido estéril para nebulização. 

Substituir o sistema de umidificação e o circuito do ventilador quando em mau 

funcionamento ou visivelmente contaminado. Recomenda-se a troca dos umidificadores passivos a 

partir de 48 horas, podendo ser utilizado no máximo até 7 dias. 
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5.4. REALIZAÇÃO DA HIGIENE ORAL 

A importância dos cuidados bucais, em pacientes sob terapia intensiva, tem sido alvo de 

inúmeras investigações, cujos resultados alertam para a necessidade de se implementar diretrizes 

adequadas e seguras. O desenvolvimento do biofilme bucal é um processo natural, porém, alguns 

fatores intrínsecos do paciente, como idade, tabagismo, alcoolismo, estado nutricional, qualidades 

da saúde e da higiene bucal, uso de antibióticos ou corticóides e permanência em ambiente 

hospitalar interferem significativamente na sua composição, resultando no aumento da quantidade 

e da complexidade deste biofilme. A literatura atual também evidencia que medidas de higiene 

bucal diminuem a colonização de patógenos na cavidade, com efeitos benéficos na prevenção da 

PAV. Os estudos demonstram uma associação entre higiene bucal adequada e redução na incidência 

de pneumonia, especialmente a PAV, importante causa de mortalidade em todo o mundo.  

A situação de imobilidade imposta ao doente ventilado mecanicamente, sobretudo o 

intubado orotraqueal, potencializa o desequilíbrio do ecossistema bucal. O rebaixamento do nível 

de consciência, sonolência, incapacidade para autolimpeza, deficiente controle orolingual, 

desidratação das mucosas e a falta de limpeza natural feita pela mastigação e fala, favorecem o 

crescimento microbiano local e a colonização da cavidade bucal por patógenos ambientais.  

A diversidade microbiana da cavidade bucal, potencializada por infecções periodontais e 

fúngicas, tão comumente encontradas no doente crítico, sugerem que a redução da carga 

microbiana das estruturas periodontais e de todos os nichos intrabucais possam ter papel relevante 

na prevenção das pneumonias aspirativas. A alta prevalência das doenças periodontais na 

população brasileira permite inferir que boa parte desta, ao necessitar de cuidados terciários, 

apresente-se com algum foco de infecção periodontal advindo da comunidade. Ademais, as 

condições sistêmicas do doente crítico e as terapias aplicadas em UTI também favorecem a quebra 

da homeostase bucal e aumentam o risco de intercorrências significativas, principalmente se não 

receberem os cuidados odontológicos prévios necessários, a beira leito, antes de se estabelecer, 

junto à equipe de assistência, a forma adequada de se proceder a higiene bucal. 

Dessa forma, é de fundamental importância a implementação no “bundle” de PAV do 

protocolo de higiene oral preconizado pela associação de medicina intensiva brasileira (AMIB) que 

consiste no uso da clorexidina oral a 0,12%, com uma esponja, evitando lesões, de três a quatro 

vezes ao dia para descontaminação da cavidade oral. A higiene da cavidade oral deverá ser feita da 

região posterior à anterior, evitando a deslocação bacteriana da cavidade oral para a orofaringe, 

minimizando o risco de broncoaspiração.  

POP DE HIGIENE ORAL HUWC - UFC 

Recursos Necessários:  

1. 01 Bandeja;  

2. 01 Escova de dente ou espátula com gaze;  
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3. 01 Copo com água; 

4. 01 Cuba rim;  

5. 01 Toalha de rosto;  

6. Luvas de procedimento; 

7. Máscara descartável; 

8. Óculos de proteção; 

9. Solução antisséptica bucal; 

10 Solução de clorexidina a 0,12%;  

11. Equipamento de aspiração;  

12. Sonda de aspiração nº12. 

Situação A=  Paciente consciente e com reflexos neuromusculares normais:  

1. Reunir o material; 

2. Colocar a máscara;  

3. Higienizar as mãos e calçar as luvas de procedimentos; 

4. Conferir o nome completo do paciente na prescrição, com a pulseira e a placa da 
identificação do leito do paciente;  

5. Orientar o paciente/família sobre o procedimento;  

6. Manter a privacidade do paciente; 

7. Posicionar o paciente, eleve a cama até uma altura de trabalho confortável para evitar 
o esforço nas costas.  

8. Manter o paciente em posição de Fowler. 

9. Colocar a toalha no tórax do cliente; 

10. Colocar a pasta na escova orientar o paciente quanto ao procedimento; 

11. Oferecer o copo com água para que o cliente faça bochechos;  

12. Colocar a cuba-rim junto ao maxilar inferior para que o mesmo possa esvaziar o 
conteúdo da boca; 

13. Desprezar o material contaminado segundo o PGRSS*; 

14. Retirar as luvas; 

15. Higienizar as mãos; 

16. Anotar o procedimento executado no prontuário do paciente e checar na prescrição de 
enfermagem. PGRSS*: (Plano de gerenciamento de resíduos de serviço de saúde).  

Situação B= Paciente sedado, inconsciente ou com reflexos neuromusculares insuficientes, 
portadores ou não de TOT*, TQT*:  

1. Repetir os itens 1 ao 8 das atividades;  

2. Envolver a espátula com gaze umidificada na solução aquosa de digluconato de 
clorexidina a 0,12%;  
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3. Manter a sonda de aspiração posicionada na cavidade oral para evitar broncoaspiração;  

4. A limpeza da cavidade bucal deve ser sempre da região posterior em direção à região 
anterior;  

5. Terminar o procedimento e realizar itens 12 ao 15. TOT*= Tubo orotraqueal; TQT*= 
Traqueostomia. 

Cuidados Especiais: 

1. Observar as restrições do paciente quanto a elevação da cabeceira, como lesão de coluna, 
politraumatismo, dentre outras; 

2. Na presença de ventilação mecânica, verificar a posição do tubo e, antes da realização da 
higiene bucal, conferir com o fisioterapeuta a pressão do balonete (Cuff)- Manter a 
pressão entre 18 e 22mmHG ou 25 e 30cm H2O); 

3. Realizar a inspeção da cavidade bucal, observando: alterações salivares, mobilidade 
dental, sangramento, lesões traumáticas de mucosas, edemas de lábios ou peribucais. 
Comunicar o enfermeiro caso haja algumas das alterações; 

4. Clientes com plaquetopenia devem realizar uma higiene oral cuidadosa utilizando 
espátula com com gaze umidificada na solução digluconato clorexidina a 0,12%; para 
evitar sangramento gengival; 

5. Usar a solução de clorexidina a 0,12% apenas 2 vezes ao dia; 

6. Na ausência do produto do item anterior, ou se paciente apresenta alergia a clorexidina, 
usar antisséptico bucal como o cloreto de cetilpiridínio (cepacol). 

Situação Atípica: Paciente com dificuldade em abrir a cavidade bucal (como fratura de 

mandíbula, tetania; ou outra situação), a higiene oral deve ser mais suave possível, contactar o 

médico assistente antes de executar o procedimento. 

5.5. 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 (qualidade da evidência II segundo a publicação da 
SHEA de 2014). 

Não há indicação de troca de tubo para proceder a aspiração contínua. 
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5.6. CABECEIRA 30 – 45 GRAUS 

A VM está associada a altas taxas de pneumonia, pois o tubo endotraqueal inibe mecanismos 

de defesa importantes do trato respiratório superior, contribui com a produção e acúmulo de 

secreções da orofaringe, inibe mecanismos de tosse efetivos e pode ser uma fonte de infecção. A 

colonização da orofaringe e estômago com microrganismos patogênicos parece preceder o 

desenvolvimento da pneumonia associada à ventilação mecânica. A utilização de bloqueadores dos 

receptores de histamina para prevenção de úlcera gástrica altera o pH do suco gástrico, o que facilita 

a colonização por microrganismos patogênicos, além da presença da sonda nasogástrica que facilita 

o refluxo das bactérias do estômago. 

Por estas razões, parece lógico que o posicionamento inadequado do paciente possa 

impactar no surgimento da pneumonia. Além disto, o posicionamento do paciente em decúbito 

elevado pode favorecer também a ventilação espontânea. 

Não há dados suficientes para afirmar que a recomendação de manter pacientes com a 

cabeceira elevada em 30 a 45˚ tenha impacto significativo na redução da PAV ou mortalidade 

(qualidade de evidência II, segundo a publicação da Society for Healthcare Epidemiology of America 

and Cambridge University - SHEA de 2014). Porém, em função de ser uma medida simples, de fácil 

aplicabilidade, com baixo risco de complicação, nenhum custo e um benefício potencial, no último 

compêndio de estratégias de prevenção de PAV, publicado pelo SHEA em 2014, esta medida, 

classificada como uma medida básica foi recomendada. 

Ainda não está claro também, se a elevação do decúbito apenas a 30° é suficiente, mas 

parece ser mais aceitável para pacientes com menor grau de sedação e possibilita maior adesão ao 

posicionamento adequado. 

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. Por exemplo, os pacientes nesta 

posição apresentam um maior volume corrente quando ventilados com pressão de suporte e 

redução no esforço muscular e na taxa de atelectasia.  

Segundo o Institute for Healthcare Improvement - IHI, inúmeras dicas podem ser seguidas 

para facilitar a implantação desta intervenção, a exemplo destas, está a inclusão da intervenção na 

folha de controle da enfermagem e o estímulo à notificação clínica caso a cama pareça não estar na 

posição adequada. Esta medida foi incorporada no “bundle” de PAV do Hospital Universitário 

Walter Cantídio, sendo realizada através da checagem de um angulômetro instalado no leito. A 

vigilância da cabeceira deve ser feita durante todo o dia por qualquer profissional da saúde e a 

checagem no “bundle” realizada pelo fisioterapeuta três vezes ao dia (manhã, tarde e noite). Ainda 

sobre a cabeceira do leito, alguns pontos devem ser enfatizados: 
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 Ao baixar a cabeceira para procedimentos de rotina necessários como banho ou exames, 
deverá ser interrompida a dieta, caso o paciente esteja se alimentando no momento. 

 Após alimentação por via oral, seja administrada pelo profissional de fonoaudiologia ou 
pelo técnico de enfermagem, aguardar no mínimo 30 minutos para realizar qualquer 
procedimento que necessite baixar a cabeceira (salvo procedimentos de emergência ou 
intercorrências). 

5.7. AFERIÇÃO DO BALONETE (CUFF) 

O paciente crítico, geralmente, está dependente da ventilação mecânica, a qual é possível 

por meio de interfaces como o tubo orotraqueal e a cânula de traqueostomia. Ambas apresentam 

o cuff, balonete indicado para o vedamento das vias aéreas durante a VM, o qual deve ser aferido 

preferencialmente a cada 4h e mantido insuflado com uma pressão ideal de 20 a 30 cmH2O para 

evitar que haja broncoaspiração, no uso de uma pressão inferior, e lesão da parede traqueal, no uso 

de uma pressão superior. A broncoaspiração acompanhado da colonização bacteriana do trato 

aerodigestivo, é o principal agente etiológico da pneumonia associada à ventilação mecânica. 

A pressão do cuff é transmitida de forma direta para mucosa. Para evitar lesões na mucosa 

da traquéia é necessário observar o grau de pressão transmitido para a parede da traquéia. A 

pressão de perfusão sanguínea situa-se entre 25 e 35 mmHg ou entre 20 e 30 cmH2O. Estes valores 

são considerados seguros para evitar lesões como isquemia dos vasos e outras importantes 

alterações precoces da mucosa traqueal, caracterizadas por edema celular, perda de cílios e 

descamação do epitélio quando hiperinsuflado o cuff. A incidência de estenoses laríngea e traqueal 

após intubação varia entre 1,5% até 19%. Porém a manutenção desses níveis pressóricos é um 

desafio, pois muitos fatores influenciam na pressão, entre eles o posicionamento do paciente, 

aspiração de secreções, temperatura central e alguns agentes anestésicos. 

Estudos relatam que medidas preventivas para a ocorrência de PAV tem se mostrado 

efetivas, sendo cada vez mais utilizadas e difundidas nas unidades de terapia intensiva. Dentre as 

medidas está a utilização de tubos com possibilidade de aspiração de secreção acima do balonete 

(cuff), para evitar microaspirações para os pulmões dos pacientes, contribuindo para a ocorrência 

da PAV. O escoamento de bactérias ao redor do cuff do tubo endotraqueal, associado com trauma 

local e inflamação traqueal, aumenta a colonização e dificulta a eliminação das secreções do trato 

respiratório inferior. A colonização traqueal com bactérias e a traqueobronquite são comuns e 

podem ser precussores da PAV. A aferição da pressão do cuff deve ser realizada de acordo com o 

procedimento operacional padrão (POP) utilizado nas unidades de terapia intensiva do HUWC. 

Segue procedimento: 

1. Lavar as mãos;  

2. Se paramentar com EPIs; 

3. Realizar aspiração da orofaringe para retirar as secreções acumuladas acima do cuff; 
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4. Utilizar extensor único para cada paciente que fica no leito; 

5. Acoplar o extensor no cuffômetro e no balonete externo da cânula traqueal; 

6. Fazer a leitura da pressão obtida e de acordo com os valores aferidos; 

7. Inflar a bomba de calibração se a pressão do cuff estiver abaixo de 25 cmH2O; 

8. Pressionar o botão de alívio de pressão para desinsuflar o cuff se a pressão estiver acima 
de 35 cmH2O; 

9. Desconectar o extensor e deixar no leito do paciente; 

10.  Deixar cuffômetro para limpeza; 

11. Retirar as luvas e lavar as mãos;  

12. Registrar o procedimento na avaliação/evolução fisioterapêutica. 

Tabela 2: Tempo de permanência e troca dos dispositivos ventilatórios 

GRUPO 1 - ASSISTÊNCIA VENTILATÓRIA 

PRODUTO RECOMENDAÇÕES 

Ambu máscara + bag + reservatório + válvula 
+ extensão 

Entre pacientes e sempre que sujo. Manter 
protegido em saco plástico limpo quando em 
uso intermitente. 

Cânula de Guedel Entre pacientes e sempre que sujo. 

Capacete de Hood Entre pacientes e sempre que sujo. 

Cateter Nasal tipo óculos ou nasofaríngeo Entre pacientes e sempre que sujo. 

Circuito do CPAP (neonatal) e BIPAP Entre pacientes e sempre que sujo.  

Quando não estiver em uso (uso intermitente), 
manter o circuito protegido, podendo o mesmo 
ser usado por um período de até, no máximo, 
48 horas. 

Atenção: Nas UCEs (Unidades de cuidados 
especiais) e no SAD (Serviço de atendimento 
domiciliar) não exceder 30 dias. 

Circuito do Ventilador Entre pacientes e sempre que sujo. 

Quando não estiver em uso (uso intermitente), 
manter o circuito protegido, podendo o mesmo 
ser usado por um período de até, no máximo, 
48 horas. 
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Para ventiladores com sistema montado para 
novo uso (aguardando paciente), o sistema não 
pode ultrapassar 24 horas sem ser utilizado. 

Aerocâmara Não existe período de troca pré-estabelecida. 

Trocar em caso de sujidade no circuito ou mau 
funcionamento do mesmo 

Filtro de Incubadora Seguir orientações do fabricante 

Frasco convencional de aspiração e 
mangueira (látex/silicone) de aspiração  

A cada 24 horas 

Frasco do Vacuômetro Entre pacientes e sempre que sujo 

Macro nebulizador Trocar entre pacientes e sempre que sujo 

Máscara de aerossol (copo e extensor para 
nebulização) 

Trocar a cada 24 horas 

Máscara de Venturi, e máscara de alta 
concentração com reservatório 

Trocar entre pacientes e sempre que sujo 

Prongas (Rns) Trocar entre pacientes e sempre que sujo 

Sistema de aspiração fechado (modelo Trach 
care) 

Troca a cada 7 dias ou antes se mau 
funcionamento ou sujidade 

Recipiente coletor de secreções em aspiração 
traqueal fechado (Frasco do paciente) 

No mesmo paciente a cada 15 dias ou quando o 
frasco ou bolsa estiver acima do nível 
recomendado 

Observação: Nesse dispositivo a extensão de 
conexão do paciente deve ser trocada a cada 24 
horas 

Qui-pot Trocar a cada 7 dias ou quando ultrapassar 
limite de capacidade 

Sonda para aspiração A cada uso 

Traqueóstomo Metálico: 

No Hospital 

Sem troca programada, salvo indicação médica 

Sem troca programada, exceto em casos de 
oxidação e com indicação médica 
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No Domicílio 

Tubo T, conector ou intermediário Entre pacientes e sempre que sujo 

Umidificador (parede), conexão e extensor 
para oxigeno terapia 

Trocar entre pacientes e sempre que sujo 

Umidificadores Passivos - filtros trocadores 
de calor e umidade (HME)- HAMGF  

Trocar quando houver a troca do circuito do 
Ventilador ou se sujidade, não ultrapassando o 
prazo máximo de 7 dias. 

Filtro de barreira expiratório Trocar quando houver troca do circuito com 
exceção nos casos de Tuberculose laríngea ou 
Pulmonar onde a troca deve ser feita a cada 24 
horas 
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7. ANEXOS 

ANEXO I - Patogênese da Pneumonia Relacionada à Assistência a Saúde e possíveis alvos 
para a Prevenção. 
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ANEXO II - FLUXOGRAMA DE DESMAME DIFÍCIL DA VENTILAÇÃO MECÂNICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Unidade de Vigilância em Saúde do CH-UFC (SCIH), 2023. 
 
1TRE: Teste de respiração espontânea.  
2PImáx: Pressão inspiratória máxima  
3 IRF (Índice de Resistência à Fadiga): 𝐼𝑅𝐹 = 𝑃𝑖𝑚𝑎𝑥 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙  / 𝑃𝑖𝑚𝑎𝑥 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎l 
4 Considerar intolerância se: FC> 130bpm ou elevação > 20% iniciL; SPO2 < 90%, f > 30rpm; PAM < 60 ou > 100mmHg. 
 5 Treinamento de Endurance:Aplicar 20% da PI máx por 10 minutos (2x ao dia) – Elevação de 10% da PImáx a cada 
semana.  
6 Treinamento de Força:Aplicar 40% de PImáx cinco séries de 10 ventilações (2x ao dia) – Elevação de 10% a cada 
semana. 
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ANEXO III - FLUXOGRAMA DE EXTUBAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Fonte: Unidade de Vigilância em Saúde do CH-UFC (SCIH), 2023. 

 
1.  Avaliar estabilidade considerando como parâmetros aceitáveis: Estabilidade hemodinâmica sem droga 

vasoativa ou dose baixa da mesma; Glasgow >8 / RASS entre -1 a +1; Necessidade de aspiração de vias aéreas 

< 4x/dia; FR entre 10 e 35rpm; Uso de musculatura acessória; FC entre 50 a 120bpm; PAM >65mmHg; pH: 7,35-

7,45; PaO2>60mmHg; PaCO290%; PaO2/FiO2≥200; Peep: 5 a 10cmH2O; K+ entre 3,5-4,5; Mg >1,68 e Raio-X 

sem piora em relação ao exame anterior. 

2. Avaliar programação de broncoscopia, endoscopia, colonoscopia, biópsia de medula óssea e hemodiálise. 

3. Considerar resultados favoráveis PI (Pressão Inspiratória) < -30cmH2O; PE (Pressão Expiratória) > +30cmH2O; 

Tobin (Índice de Tobin) > 105.  
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4. Realizar TRE (Teste de Respiração Espontânea) conectando paciente ao tubo T em macronebulização ou 

ajustando ventilador mecânico para modalidade PSV com Pressão de suporte = 5cmH2O e Peep = 5cmH2O. 

ANEXO IV – “Bundle” para prevenção de pneumonia associada a ventilação mecânica 
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Fonte: Unidade de Vigilância em Saúde do CH-UFC (SCIH), 2023
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