
PROTOCOLO
HUAB-UFRN/EBSERH

Protocolo de Controle de 
Infecção Prevenção de 
Pneumonia Associada à 
Ventilação Mecânica em 

Neonatologia

Versão: 2 | 2024



Protocolo de Controle de Infecção Prevenção de Pneumonia Associada à 
Ventilação Mecânica em Neonatologia. PRT.UTIN.003 versão 2                                                                     Página 2 de 17

1. OBJETIVOS

1.1 GERAL:

Padronizar as medidas para a prevenção e o controle da PAV, no âmbito do Hospital 

Universitário Ana Bezerra (HUAB), com base nas recomendações da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e demais evidências científicas relevantes.

1.2: ESPECÍFICOS:

Prevenir e reduzir a incidência da PAV no HUAB, minimizando os casos de 

morbimortalidade relacionadas a essa infecção;

Facilitar a adoção de boas práticas em saúde pela equipe da UTI neonatal;

Implementar um checklist de prevenção de pneumonia associada à ventilação

mecânica em neonatologia.

2. PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRÃO

2.1 POSICIONAMENTO DO PACIENTE:

A posição supina, ou decúbito dorsal, sem elevação de cabeira (0°), predispõe ao

desenvolvimento de PAV por estar relacionada a eventos de broncoaspiração. Pacientes em posição

supina têm risco aumentado de ocorrência de microaspirações a partir do conteúdo gástrico, 

quando comparados com outros em posição semirecumbente (45°). 

Portanto, recomenda-se a cabeceira elevada: elevação da cabeceira da cama, berço ou incubadora,

mantendo-se a inclinação entre 30° e 45° (crianças) e entre 15° e 30° (recém-nascidos). Outra 

estrátegia consiste em realizar a mudança periódica de decúbito que, entre outros benefícios, irá 

reduzir as chances de broncoaspiração, sobretudo o decúbito lateral direito que está associado a 

melhor esvaziamento gástrico, facilitando a absorção da dieta enteral.

As medidas de implantação podem ser monitoradas estabelecendo um checklist diário a ser 

realizado pela equipe da unidade. Essa ferramenta deve registrar, minimamente, os horários em 

que foi 

realizada a troca de decúbito, bem como o posicionamento adequado incluindo a angulação 
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ajustada do leito.

2.2 HIGIENE DAS MÃOS:

Realizar a higiene das mãos conforme descrito no protocolo PRT.NSP.003, emitido dia 

05/09/2022 pelo HUAB.

2.3 HIGIENE ORAL:

Na população neonatal, o uso de tubo orotraqueal (TOT) sem balonete pode facilitar o 

acesso de microrganismos às vias aéreas inferiores, predispondo à PAV. A implementação de 

precauções específicas para a higiene da cavidade oral visa reduzir essa complicação associada à 

VM.

A rotina de higiene oral deve envolver cuidados prescritos, a serem realizadas desde antes 

de ocorrer a IOT, e pelo tempo em que o recém-nascido (RN) estiver sob suporte ventilatório. As 

equipes de enfermagem e de odontologia são as responsáveis pela instituição desses 

procedimentos.

Abaixo, estão citadas as recomendações adequadas ao público neonatal, relativas à higiene 

oral:

Realizar aspiração oral, quando necessário;

Promover os cuidados bucais nos horários prescritos, de preferência a cada 3-4 horas;

Remover as sujidades e hidratar região peribucal e parte externa do lábio com gaze 

estéril umedecida com água destilada, com cuidado para evitar lesionar área;

Avaliar presença de fissuras introrais, dentes neonatais, candidíase;

Efetuar a limpeza das gengivas, língua, lábio, bochechas, utilizando cotonete estéril ou gaze 

revestida com água destilada, manipulada com luva de procedimento, no sentido da parte mais 

posterior para anterior da cavidade oral, para evitar levar mais microorganismos para região 

orofaríngea;

Após higiene oral, lubrificar região peribucal e lábio com água estéril com auxílio de 

gaze estéril.
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Esses procedimentos também devem ser realizados antes da IOT, quando possível, e do 

reposicionamento do TOT, para prevenir e reduzir a inoculação microbiana.

2.4 AVALIAÇÃO DIÁRIA CONDIÇÃO CLÍNICA PARA EXTUBAÇÃO (TRE):

O menor tempo de permanência do paciente sob VMI vai reduzir o risco de pneumonia 

associada ao uso do suporte ventilatório. Dessa forma, é importante avaliar, diariamente, a 

prontidão do RN para o desmame e a extubação programada e segura.

Os pacientes elegíveis são:

RNs que se encontram com resolução total ou parcial do motivo que levou à 

intubação orotraqueal;

Manutenção dos parâmetros ventilatórios, por no mínimo 12 horas;

Estabilidade hemodinâmica, com ausência ou doses mínimas de drogas vasoativas;

Adequada troca gasosa e ventilação pulmonar, com ausência de desconforto 

respiratório moderado ou grave;

Melhora significativa da radiografia do tórax.

É indicado que a equipe multiprofissional avalie o grau de sedação do paciente, reduzindo a 

dosagem de sedativos sempre que possível, identificando o estado de alerta e o drive respiratório, 

ou seja, a capacidade de o paciente disparar ciclos ventilatórios de forma espontânea. O nível de 

sedação pode ser aferido pela escala Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS) (Quadro 

1), considerando a pontuação de 0 a -5 para sedação leve, indicada para iniciar o processo de 

desmame e extubação.

Nos casos em que as medidas acima descritas estiverem presentes, pode ser realizada a 

redução gradual dos parâmetros ventilatórios, evoluindo para valores mínimos dos seguintes 

parâmetros:

Pressão inspiratória (Pinsp), mantendo volume corrente adequado ao peso corporal; 

Fração inspiração de oxigênio (FiO2), suficiente para saturação-alvo indicada para a 

idade; 

Frequência respiratória (FR)  programada, inferior à frequência realizada pelo 

paciente.
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Quadro 1. Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS)

Com parâmetros da ventilação em valores mínimos, indica-se o Teste de Respiração 

Espontânea (TRE). Esse teste pode ser realizado para estimar a capacidade do RN em manter a 

ventilação de forma autônoma, mas não é fator determinante para o sucesso da extubação, por 

apresentar boa sensibilidade, mas baixa especificidade, especialmente em recém-nascidos 

prematuros com extremo baixo peso ao nascer.

O TRE pode ser executado uma vez por turno, com duração de 5 a 10 minutos. O 

procedimento consiste em colocar o paciente na modalidade ventilatória de pressão positiva 

contínua nas vias aéreas (CPAP), com pressão positiva expiratória final (PEEP) de 5cmH2O e a mesma 

FiO2 do modo ventilatório estabelecido anteriormente. O sucesso do teste depende da manutenção 

da estabilidade clínica e hemodinâmica do RN, sem apneia ou aumento do esforço respiratório.

A partir do exposto, com manejo adequado do desmame e vigilância respiratória e 

hemodinâmica permanente, observando boa resposta do paciente, é possível proceder com a 

extubação programada, diminuindo o risco de falha e reintubação, bem como a ventilação 

prolongada com maior exposição à pneumonia.

A condução detalhada do desmame e extubação de pacientes neonatos submetidos à VMI 

deve ser realizada conforme o protocolo POP.UTIN.017, emitido dia 01/11/2023 pelo HUAB.

Fonte: WEB.
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2.5 EVITAR EXTUBAÇÃO NÃO PROGRAMADA E REINTUBAÇÃO

A extubação acidental é um evento adverso e não programado, que deve ser prevenido, de 

forma contínua, pela equipe assistencial. Trata-se da retirada acidental do TOT, ocorrida antes do 

paciente atingir as condições clínicas suficientes para a ventilação espontânea. 

A reintubação, por sua vez, se refere à necessidade de realizar nova IOT após extubação 

acidental ou falha de extubação programada. A falha é caracterizada por necessidade de VMI nas 

primeiras 24 a 48 horas posteriores à retirada do TOT.

Ambos os eventos estão relacionados a alto risco de morbimortalidade neonatal, ao expor o 

paciente a diversas complicações, tais como instabilidade hemodinâmica, atelactasia, hipoxemia, 

PAV, parada cardiorrespiratória e até mesmo, óbito. Além disso, as reintubações de urgência elevam 

a chance de ocorrer trauma de vias aéreas superiores, intubação difícil pela presença de edema, 

suporte ventilatório invasivo prolongado e maior tempo de permanência em UTI.

O diagnóstico da extubação acidental se dá através do exame clínico do RN, ao ser percebida 

vocalização do paciente, escape aéreo súbito, ausência de expansibilidade torácica, distensão 

abdominal, cianose e queda da saturação de oxigênio de forma abrupta; pela observação do 

posicionamento do TOT, seja pelo exame radiológico, em que o TOT está alto, acima da primeira 

vértebra torácica, ou pelo deslocamento do TOT, com perda da fixação. Também é possível 

identificar a extubação pela análise do ventilador mecânico, por meio do alarme de desconexão, 

fuga máxima e/ou dos dados de volume corrente e pico de pressão, que apresentariam queda 

repentina.

Para minimizar as chances dessa intercorrência, é preciso conhecer os fatores de risco e 

traçar estratégias para impedi-los. A retirada precoce do TOT pode-se dar pelo próprio paciente ou 

pelo cuidado insuficiente da equipe. Dentre os eventos que aumentam o risco de extubação não 

programada, estão a agitação do paciente, a troca de fixação do TOT, o banho no leito e a mudança 

de decúbito. A seguir, estão elencadas as medidas que visam prevenir essa intercorrência, diante 

das condutas de maior risco.
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2.5.1 MEDIDAS DE PREVENÇÃO DA EXTUBAÇÃO ACIDENTAL

2.5.1.1 Agitação do Paciente:

O paciente neonatal nem sempre está sedado, quando submetido à VMI, o que aumenta o 

risco de extubação não programada provocada pelos seus movimentos ativos. 

Dessa forma, é importante empregar métodos farmacológicos e não farmacológicos para 

manter o paciente calmo e bem acoplado ao ventilador. A seguir, estão apresentados os cuidados 

que inibem a agitação do paciente:

Níveis adequados de sedação, conforme orientações atualizadas da Sociedade Brasileira de 

Pediatria;

Alívio não farmacológico da dor: contenção humanizada, posicionamento adequado, 

redução de estímulos sonoros e visuais, sucção não nutritiva. Métodos para serem 

empregados para reverter ou evitar o choro e agitação, sobretudo durante os 

procedimentos assistenciais.

2.5.1.2 Fixação do TOT:

A fixação do TOT demarca a profundidade de inserção do dispositivo e contribui para a sua 

estabilidade na via aérea do paciente, favorecendo a ventilação de forma homogênea, enquanto 

evita a extubação não programada, desde que bem aderida.

O TOT deve ser fixado centralizado na rima labial superior, para minimizar danos em lábio e 

palato, com bandagens adesivas (Tensoplast® ou esparadrapo, sendo as mais comuns). Em RNs, o 

ponto de fixação corresponde ao peso do paciente somado a 6, o que não substitui a confirmação 

radiológica que deve ser realizada logo após a intubação.

Para fixar o TOT e para trocar a fixação, seja por mal posicionamento do tubo ou por desgaste 

da fixação anterior, devem ser tomados os seguintes cuidados:

Realizar o procedimento em dupla, formada preferencialmente por enfermeiro e 

fisioterapeuta;

Preparar o material necessário: luvas de procedimento + bandagem adesiva de acordo com 

as características faciais do paciente + tesoura + gaze estéril + água destilada;
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Um profissional faz a estabilização do TOT e do circuito ventilatório. Enquanto isso, o outro 

profissional irá retirar a fixação antiga, realizar a limpeza da área supralabial e colocar a nova 

fixação;

Certificar se a inserção do TOT está na altura adequada.

2.5.1.3 Banho no Leito:

Os movimentos do paciente e as mudanças de posição promovidas durante o banho, 

propiciam o deslocamento do TOT, podendo resultar em extubação. Acrescido a esses fatores, o 

banho promove um ambiente instável, devido à presença de água e sabonete.

Cuidados durante o banho:

O banho aos RNs intubados deve ser dado em dupla, sempre que possível;

Inicialmente, a fixação do TOT deve ser avaliada e mantida bem aderida à pele do paciente;

O TOT deve ser mantido apoiado;

Ao mover o paciente, ou ao menos mudar a posição da cabeça, é importante conduzir as 

traqueias do ventilador, simultaneamente, evitando puxá-las ou desconectá-las;

Ficar atento aos alarmes, sobretudo de desconexão e frequência elevada, frequentes 

durante o banho.

2.5.1.4 Mudança de Decúbito:

O posicionamento adequado do paciente traz inúmeros benefícios, incluindo organização 

neurocomportamental; estabilidade da caixa torácica, com melhoria do padrão respiratório; 

estabilidade hemodinâmica e auxílio para sono mais profundo. 

A mudança rotineira de decúbito e o ajuste postural favorecem esses ganhos, ao mesmo 

tempo em que protegem o paciente de lesões por pressão e alterações musculoesqueléticas. 

Contudo, durante essas mobilizações, o TOT pode ser tracionado, podendo propiciar a extubação 

não programada.

Portanto, a seguir estão descritos alguns cuidados fundamentais ao mudar o decúbito e 

ajustar a postura dos RNs em VMI:
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Inicialmente, a fixação do TOT deve ser avaliada e mantida bem aderida à pele do paciente;

Ao mover o paciente, ou ao menos mudar a posição da cabeça, é importante conduzir as 

traqueias do ventilador, simultaneamente, evitando puxá-las ou desconectá-las;

Soltar as traqueias do ventilador e reposicioná-las de forma segura.

Os cuidados para evitar a extubação acidental são responsabilidade de toda a equipe 

assistencial. Qualquer evento adverso deve ser relatado para que as medidas preventivas sejam 

reavaliadas, aumentando sua efetividade.

2.6 CUIDADO COM O CIRCUITO DO RESPIRADOR

Os cuidados, manipulação e rotina com o circuito ventilatório são muito importantes na 

prevenção da PAV. Sua contaminação pode contribuir para a entrada de microrganismos na via 

aérea do paciente ventilado mecanicamente, favorecendo ocorrência de infecções. 

Dessa forma, como forma de prevenção, orienta-se seguir as seguintes instruções:

Realizar a higiene das mãos antes e após manusear dispositivos respiratórios;

Manter o circuito do respirador mecânico livre de condensados. Estes devem ser 

retirados sempre que visualizados por qualquer profissional da equipe. Garanta a

remoção do condensado minimamente a cada 2 ou 4 horas;

Para a retirada da água do circuito do respirador, o profissional deve utilizar luvas de 

procedimento e desprezar o condensado em saco plástico, fechá-lo e desprezar no 

lixo hospitalar. Realizar higienização das mãos após o procedimento;

Não existe recomendação de tempo máximo para a troca de circuito dos 

respiradores. A orientação atual é de que estes devem ser trocados somente quando 

visivelmente sujos ou com mau funcionamento.

Não há uma recomendação específica quanto ao tempo que o circuito do respirador 

deve ficar montado aguardando internação de paciente. Geralmente, as instituições

descrevem uma rotina visando minimizar os riscos de contaminação (realizar 

montagem do circuito respiratório do ventilador mecânico de forma estéril, testar o 

equipamento, proteger o mesmo com involucro estéril e identificá-lo com etiqueta 

de montagem, contendo data da montagem/teste e assinatura do profissional 

responsável).
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2.7 INDICAÇÃO E CUIDADOS COM OS UMIDIFICADORES

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

Exchangers (HME), assim como o sistema de umidificação ativa (umidificador aquecido), são 

utilizados para aquecer e umidificar o ar direcionado para o paciente na fase inspiratória do ciclo 

ventilatório. Não existe nenhum consenso sobre a superioridade de nenhum dos sistemas em 

termos de prevenção da PAV. No entanto, na UTIN, o sistema de umidificação ativa é a opção 

frequentemente empregada. 

A atenção necessária com a utilização desse sistema está relacionada à formação de 

condensados no circuito ventilatório, que juntamente com sujidades representam um meio de 

crescimento de microrganismos e favorecem a ocorrência de infecções como a PAV. Além do 

condensado, que requer os cuidados relacionados ao circuito ventilatório já citados anteriormente, 

orientamos as seguintes práticas relacionadas ao sistema de umidificação ativa:

O umidificador deve ser preenchido com água bidestilada estéril e deve ser utilizado

sistema fechado para reposição de água, quando necessário;

A base aquecedora deve fornecer calor suficiente para manter a temperatura de 

entrega do ar ao paciente entre 36-37°C. 

As jarras dos umidificadores devem ser trocadas no momento da troca dos

circuitos dos respiradores, ou conforme orientação do fabricante.

     a) Jarra                         b) Umidificador Aquecido          c) Jarra + Umidificador aquecido

Fonte: Web.
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2.8 ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES: INDICAÇÕES E CUIDADOS

A presença do TOT em pacientes sob VM contribui para o desenvolvimento de PAV. O TOT

facilita a colonização bacteriana da árvore traqueobrônquica e predispõe à 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 VM, a internação em UTI e está associada a 

menor utilização de antibióticos.

A aspiração do TOT deve ser realizada somente quando necessária, com técnica asséptica,

utilizando-se luvas estéreis e cateter de aspiração estéril, descartando-o após o uso. Durante esse 

procedimento, deve-se proteger os olhos do RN evitando a contaminação dos olhos por secreção 

pulmonar que pode levar à ocorrência de conjuntivite.

A prevenção das infecções hospitalares de cavidade oral deve ser iniciada à admissão 

hospitalar. 

Todos os pacientes devem ser submetidos diariamente à boa higiene oral, 

independentemente de seus fatores de risco. Deve ser realizada aspiração frequente das secreções

orofaríngeas, pois a estase permite a multiplicação dos microorganismos presentes e favorece a 

invasão tecidual.

2.8.1 INDICAÇÕES:

Antes da intubação orotraqueal;

Pacientes hipersecretivos que não conseguem expelir naturalmente as secreções 

das vias aéreas e apresentarem os seguintes sinais e sintomas: saturação baixa de 

oxigênio; cianose; ausculta ou som pulmonar com roncos;

Antes e após a troca do TOT;

Secreções visíveis ao redor do TOT ou das vias aéreas.

2.8.2 O PROCEDIMENTO DE ASPIRAÇÃO:

Materiais:

1 par de luvas de procedimento;
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1 par de luvas estéreis;

1 sonda de aspiração no número adequado: nº 6-8 para bebês;

1 prolongamento de látex para conectar a sonda ao aspirador com cerca de 1.80 m.

1 aspirador (válvula de vácuo ou aspirador portátil) calibrado entre 100 a 120 mmHg;

A técnica:

Orientar o usuário / familiar ou responsável quanto ao procedimento;

Realizar lavagem das mãos;

Preparar o material;

Calçar luvas de procedimentos;

Posicionar o paciente adequadamente (Posição de Fowler, cabeceira elevada a mais 

ou menos 30°);

Abrir a embalagem da sonda e conectar a sonda de aspiração ao prolongamento de

látex, mantendo- a na embalagem original, com cautela para não contaminar;

Calçar luva estéril na mão dominante e mantê-la até o início do

procedimento;

Introduzir a sonda no TOT, sem aplicação de vácuo inicialmente (obstruindo o 

prolongamento de látex com a mão não-estéril), cerca de 12 a 14cm (2 a 3cm além do

comprimento da cânula);

Girar a sonda entre o polegar e o dedo indicador, com a mão dominante, ao mesmo 

tempo em que lentamente retira a sonda e aplica a aspiração. Isto previne que o cateter 

sofra adesão na mucosa e lesão da parede brônquica. Retirar a sonda da cânula fazendo 

movimentos circulares.

Limitar o tempo de aspiração entre 10 e 15 segundos com pausa de 10 segundos e 

no máximo 3 repetições;

Usar a mesma sonda para a aspiração nasal e em seguida oral, nunca o inverso;

Oxigenar o usuário a cada aspiração, se necessário, para evitar hipóxia e estimular 

respiração espontânea;

Desconectar a sonda do prolongamento e descartá-la em local apropriado;

Utilizando o prolongamento de látex aspire água ou SF 0,9% para que dessa maneira
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fique limpo toda a extensão do mesmo.

                             a)  Aspiração TOT                   b) Aspiração Vias aéreas superiores                     

3. ATRIBUIÇÕES, COMPETÊNCIAS E RESPONSABILIDADES

Equipe assistencial da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Hospital 
Universitário Ana Bezerra (HUAB), hospital da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH).

4. MONITORAMENTO

O Protocolo será monitorado por meio da aplicação de um checklist diário de autoria 
própria, apresentado abaixo, a ser aplicado pela equipe sobre os pacientes que estiverem 
internados na UTIN do HUAB, sob ventilação mecânica invasiva. Os dados registrados nesse 
checklist, bem como o indicador de pacientes com diagnóstico de PAV na unidade, constituírão os 
dados objetivos sobre a prevenção e controle de infecção.

Checklist - Prevenção de Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica

Paciente: __________________________________________ Leito: _____________________

Data: Data: __________
Dias de VM: ____

Data: __________
Dias de VM: ____

Responsável (assinatura e carimbo):

Cabeceira da Incubadora elevada entre 15° 
e 30°?

sim não sim não

Realizado troca de decúbito 
periodicamente? sim não sim não

Higienização das mãos realizada de forma 
assídua e minuciosa?

sim não sim não

Realizado aspiração oral (quando 
necessário) ? sim não sim não

Fonte: Web.
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Removido as sujidades da região peribucal e 
parte externa do lábio com gaze estéril 
umedecida com água destilada?

sim não sim não

Efetuado a limpeza das gengivas, língua, 
lábio, bochechas, utilizando cotonete estéril 
ou gaze revestida com água destilada?

sim não sim não

Paciente em parâmetros mínimos de 
ventilação ou em desmame de parâmetros?

sim não sim não

Aplicado checklist para avaliar a prontidão 
do RN  para extubação programada e 
segura?

sim não sim não

Sedação adequada (score = -10 a 0 na 
escala N-PASS)?

sim não sim não

Tubo orotraqueal (TOT) fixado na 
altura correta e com fixação bem 
ajustada?

sim não sim não

Atenção aos cuidados adequados nos 
momentos de banho no leito e mudanças 
no decúbito (Banho realizado em dupla, 
TOT apoiado, traqueias conduzidas 
durante o manuseio, atenção aos 
alarmes)?

sim não sim não
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