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_
OBJETIVO 
 
Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomendações abran-
gentes para o diagnóstico e prevenção de infecções relacionadas à 
assistência à saúde. A idéia deste documento é enfatizar recomenda-
ções práticas em um formato conciso a fim de auxiliar os hospitais de 
cuidados agudos na implantação e tendo como prioridade esforços de 
prevenção de pneumonia associada à ventilação (PAV). Para discus-
são adicional consulte os Resumo Executivo, Introdução e Editorial 
acompanhantes ɳɾ ÝCompêndio de Estratégias para Prevenir Infec-
ções Reɻɰɲɸɾɽɰɳɰʂ ˕ ɖʂʂɸʂʃ˟ɽɲɸɰ ˕ ɨɰˮɳɴÞ da Society for Healthcare 
Epidemiology of America/Infectious Diseases Society of America. 

 
ventiladores-dia em algumas populações neonatais e pacientes cirúr-
gicos. 5-9 Os resultados de iniciativas recentes de melhoria de quali-
dade, entretanto, sugerem que muitos dos casos de PAV poderiam ser 
evitados pela atenção cuidadosa no processo de assistência. 
 
2. Consequências associadas à PAV 
a. A PAV causa significativas morbidade e mortalidade, aumento da 
utilização dos recursos de saúde, e gastos excessivos.10-13 
i. A mortalidade atribuída a PAV pode exceder os 10%.14-22 

.  
SEÇÃO 1: Argumentos e declarações de interesse 
 
 1. Ocorrência de PAV em instituições de cuidados agudos 
ventilação desenvolveram PAV. 3,4 Publicações mais recentes rela-
tam taxas de PAV que variam de 1 a 4 casos por 1.000 ventiladores-

dia, mas as taxas podem exceder 10 por 1.000 ventiladores-dia em 
algumas populações neonatais  
3. Patogênese e fatores de risco para PAV 
a. A PAV surge quando há uma invasão bacteriana do parênquima 
pulmonar em um paciente submetido à ventilação mecânica. 
i. A inoculação do trato respiratório inferior, inicialmente estéril, 
geralmente ocorre por aspiração de secreções, colonização do trato 
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SEÇÃO 2: Estratégias de detecção de PAV 
 
1. Definição para vigilância 
a. A definição de PAV provavelmente é a mais subjeti-
va dentre as infecções comuns relacionadas à assistên-
cia a saúde e a dispositivos. 29-32 A maioria dos epi-
demiologistas hospitalares e profissionais controladores 
de infecção utilizam a definição de PAV desenvolvida 
pelo National Healthcare Safety Network, o qual en-
globa 3 grupos de critérios: clínico, radiológico, e mi-
crobiológico. 33 
i. Apesar do uso de uma definição comum, tem sido 
observada uma significativa variabilidade interobserva-
dor. 34-36 
ii. Fatores como a estratégia de vigilância, técnicas 
diagnósticas, e procedimentos microbiológicos e labo-
ratoriais provavelmente contribuem para algumas das 
diferenças nas taxas de PAV entre diferentes institui-
ções. 29 

 
2. Métodos para vigilância de PAV 
a. A vigilância ativa é fundamental para detectar de 
forma precisa os pacientes com PAV. 23,37 A busca 
dos casos somente pela revisão de dados administrati-
vos, tais como os códigos diagnósticos de alta é impre-
cisa e tem baixas sensibilidade e especificidade. 38,39 
i. A busca de caso de PAV é complexa em função do 
fato que os critérios clínicos variam com a idade e com 
outros fatores do hospedeiro. 
ii. A necessidade da avaliação de 2 ou mais radiografias 
de tórax para pacientes com doença pulmonar ou cardí-
aca de base também contribui para as dificuldades em 
detectar os pacientes com PAV. 
iii. A coloração de Gram e a cultura semiquantitativa 
das secreções endotraqueais ou culturas quantitativas de 
espécimes obtidos através do lavado broncoalveolar 
devem ser realizados no paciente com suspeita de PAV. 
A questão de qual método é ideal para a coleta das 
secreções do trato respiratório inferior para diagnóstico 
de PAV é controversa. 22, 37,40-42 

iv. A tecnologia da informação, como as ferramentas de 
vigilância eletrônica, pode dar apoio à identificação de 
pacientes com possível PAV, mas não pode oferecer 
identificação definitiva e ainda não está amplamente 
disponível.43,44 
 
 
SEÇÃO 3: ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR PAV 
 
1. Diretrizes e recomendações atuais 
a. Diretrizes para prevenção de PAV foram publicadas 
por vários grupos de especialistas e, quando totalmente 
implantados, há melhora do prognóstico e são custo-
efetivas.45-51 
b. Pelo fato de que poucos estudos avaliaram a preven-
ção de PAV em crianças a grande maioria destas reco-
mendações teve origem nos estudos realizados em 
adultos. As principais recomendações foram desenha-
das para interromper os 3 mecanismos mais comuns 
para o desenvolvimento da PAV: 
i. Aspiração de secreções 
ii. Colonização do trato aerodigestivo 
iii. Uso de equipamento contaminado 
 
2. Estratégias gerais que influenciam o risco de PAV 
a. Estratégias gerais 
i. Conduza vigilância ativa para PAV.52,53 

ii. Adira às diretrizes de higienização das mãos publi-
cadas pelo Centers for Disease Control and Prevention 
ou pela Organização Mundial de Saúde. 52,53 
iii. Utilize ventilação não-invasiva, sempre que possí-
vel. 54-61 
iv. Minimize a duração da ventilação. 52, 62,63 
v. Avalie diariamente a possibilidade de desmame5,50 
e a aplicação de protocolos de desmame.57,62,64-69         
vi. Eduque os profissionais da saúde, que cuidam de 
pacientes submetidos à ventilação, sobre PAV. 57, 53, 
70,71 
 
b. Estratégias para prevenir aspiração 
i. Manter os pacientes em decúbito dorsal elevado (ele-
vação da cabeceira da cama em 30º-45º) exceto quando 
houver contra-indicações.28,50,52,53,57,65,72-76 
(a) Ensaios experimentais demonstraram que a elevação 
está associada a um menor risco de aspiração pulmonar. 
72,75 
(b) Análise multivariada dos fatores de risco associados com PAV 
encontraram uma redução de até 67% de PAV entre os pacientes 
com a cabeceira elevada durante as primeiras 24 horas de ventila-
ção mecânica. 28 
(c) O impacto da elevação da cabeceira foi confirmado em um 
estudo observacional50 e em um ensaio clínico randomizado. 73 
(d) Entretanto, estudos recentes indicam que a elevação da cabecei-
ra é raramente mantida77 e pode não estar associada a uma redu-
ção da taxa de colonização da traquéia77 ou PAV. 78 
ii. Evitar a distensão gástrica exagerada. 26, 57, 79,80 
iii. Evitar a extubação acidental e reintubação.26,57,79,80 
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iv. Utilizar um tubo endotraqueal com cuff e aspiração fechada ou 
subglótica. 52, 57, 81-86 
(a) Uma metanálise demonstrou que a drenagem de secreção 
subglótica foi efetiva na prevenção de PAV precoce. 85 
v. Manter uma pressão do cuff endotraqueal em pelo menos 20cm 
H20.87 
 
 
c. Estratégias para reduzir a colonização do trato aerodigestivo 

i. Intubação orotraqueal é preferível à intubação nasotraqueal. 
(a) A intubação nasotraqueal aumenta o risco de sinusite, 88,89 o 
que pode aumentar o risco para PAV. 90,91 
ii. Evitar agentes bloqueadores de receptor de histamina e os 
inibidores de bomba de próton naqueles pacientes que não tenham 
alto risco de desenvolver úlcera ou gastrite de estresse. 53,57,76,92 
(a) O uso supressivo de antiácidos pode aumentar a densidade de 
colonização do trato aerodigestivo por organismos potencialmente 
patogênicos. 

 (b) Sete metanálises obtiveram resultados inconsistentes sobre a 
estimativa da magnitude do risco associado com a colonização do 
trato aerodigetivo.93-98 Diretrizes do Healthcare Infection Control 
Practices Advisory Commitee identificaram como questão não 
resolvida o uso de sucralfato ou de agentes bloqueadores de H2.52 
 (c) Um único estudo retrospectivo em crianças submetidas à 
ventilação demonstrou que a taxa de PAV não variou de acordo 
com a est 
ratégia utilizada  
para prevenir o sangramento gastro 
intestinal.99 
iii. Realizar higiene oral regularmente57, 100-103 com uma solu-
ção antisséptica.101,104-108 A frequência ideal para o cuidado 
oral ainda não foi definida. 

 
d.Estratégias para minimizar a contaminação do equipamento 
utilizado nos cuidados dos pacientes em uso de ventilação mecâni-
ca. 
i. Utilize água estéril na lavagem do equipamento respiratório 
reprocessado.52 
ii. Remova o condensado dos circuitos do ventilador. Mantenha o 
circuito do ventilador fechado durante a remoção do condensado. 
52, 53, 57,109 
iii. Troque o circuito do respirador somente na presença de sujida-
de visível ou em caso de mau funcionamento. 21, 52,110 114 
iv. armazene e desinfete equipamento de assistência ventilatória 
adequadamente.52 (veja o Apêndice) 

SEÇÃO 4: RECOMENDAÇÕES PARA 

IMPLANTAÇÃO DE ESTRATÉGIAS DE 

PREVENÇÃO E MONITORIZAÇÃO 
As recomendações para prevenção e monitorização de 
PAV estão resumidas na seção seguinte. Elas foram 
delineadas para apoiar os hospitais de cuidados agudos 

na priorização e implementação dos esforços de pre-
venção de PAV. Critérios para medir o nível da reco-
mendação e a qualidade da evidência foram descritos na 
Tabela. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Categoria/grau Definição 

Nível de recomendação  
     A Boa evidência para embasar a aplicação de uma recomendação 
     B Evidência moderada para embasar a aplicação de uma recomendação 
     C Evidência pobre para embasar uma recomendação 
Qualidade da evidência  

     I Evidência de ² 1 ensaio randomizado 

     II Evidência de ² 1 ensaio clínico não randomizado; de estudos obser-
vacionais de coorte ou caso-controle (preferencialmente >1 centro); de múltiplas séries temporais ou de 
resultados extraordinários em experimentos não controlados. 
    III Evidência baseada em opiniões de autoridades respeitadas; baseada 
em experiência clínica, estudos descritivos, ou relatórios de comitês de especialistas. 
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Tabela. Nível de Recomendação e Qualidade da Evidên-
cia 
Nota: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic 
Health Examination.1 
I. Práticas básicas para prevenção e monitorização da 
PAV: recomendado para todos os hospitais de cuidado 
agu 
A. Educação 
 
1. Eduque o pessoal de saúde, que cuida dos pacientes 
submetidos à ventilação mecânica, sobre PAV incluindo 
informações sobre os seguintes temas (A-II): 
a. Epidemiologia local 
b. Fatores de risco 
c. Evolução dos pacientes 
 
2. Eduque os médicos que cuidam dos pacientes submeti-
dos à ventilação mecânica sobre estratégias de ventilação 
não invasiva (B-III). 
 
B. Vigilância de PAV 
 
1. Observe diretamente a adesão a processos específicos 
para PAV (B-II). 
a. Estes indicadores específicos de PAV incluem higiene 
das mãos, posição da cabeceira da cama, interrupção 
diária da sedação e avaliação diária das condições de 
extubação, e higiene oral regular. 
b. Uso de ferramentas estruturadas de observação a inter-
valos regulares de tempo. 
 
2. Faça vigilância ativa para PAV associada a indicadores 
de processo nas unidades que cuidam de pacientes em 
ventilação mecânica com alto risco para PAV baseado em 
estimativa de risco (A-II). 
a. Colete dados que darão suporte à identificação de paci-
entes com PAV e ao cálculo das taxas de PAV (por 
exemplo, o número de casos de PAV e o número de venti-
ladores-dia para todos os pacientes em ventilação mecâni-
ca e na população monitorada). 
 
C. Prática 
 
1. Implemente políticas e práticas de desinfecção, esterili-
zação, e manutenção do equipamento respiratório que 
estejam alinhados com os padrões baseados em evidên-
cias (por exemplo, diretrizes do Centers for Disease Con-

trol and Prevention e organizações profissionais) (A-II). 
52 
a. Ver o Apêndice para a lista das práticas recomendadas. 
 
2. Assegure que todos os pacientes (exceto aqueles com 
contra-indicações médicas) sejam mantidos com a cabe-
ceira elevada (B-II). 
 
3. Realize higiene oral com antisséptico regularmente de 
acordo com as orientações do produto (A-I). 
 
4. Garanta fácil acesso a equipamentos de ventilação não 
invasiva e institua protocolos para promoção do uso da 
ventilação não invasiva (B-III). 
 
 
D. Responsabilização 
 
1. A alta administração é responsável em garantir que o 
sistema de saúde dê suporte ao programa de prevenção e 
controle de infecção para efetivamente prevenir a PAV. 
 
2. A alta administração é responsável em garantir um 
adequado número de pessoal treinado para que seja desig-
nado para o programa de prevenção e controle de infec-
ção. 
 
3. A alta administração é responsável em garantir que os 
profissionais de saúde, incluindo os habilitados ou não 
habilitados estejam capacitados para realizar suas tarefas 
no trabalho. 
 
4. Os profissionais de saúde da assistência direta (tais 
como médicos, enfermeiros, cuidadores e fisioterapeutas) 
e pessoal de apoio (tais como higienização e profissionais 
da central de material e esterilização) são responsáveis 
por garantir que as práticas de prevenção e controle de 
infecções apropriadas sejam aplicadas em todas as opor-
tunidades (incluindo higiene das mãos, precauções padrão 
e de isolamento, limpeza e desinfecção do equipamento e 
ambiente, técnicas assépticas durante a aspiração de se-
creções e durante o manejo do equipamento de terapia 
respiratória, posicionamento do paciente, protocolos de 
sedação e desmame e higiene oral). 
 
5. Lideranças hospitalares e de unidade são responsáveis 
em preparar seus subordinados para que sejam responsa-
bilizados por suas ações.  
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6. O profissional que gerencia o programa de prevenção e 
controle de infecção é responsável por garantir que um 
programa ativo para identificar PAV seja implementado, 
que os dados de PAV sejam analisados e regularmente 
fornecidos àqueles que podem usar a informação para 
melhorar a qualidade do cuidado (por exemplo, staff da 
unidade, médicos, e administradores hospitalares), e que 
as práticas baseadas em evidência sejam incorporadas ao 
programa. 
 
7. O pessoal responsável pela educação dos profissionais 
de saúde e dos pacientes são responsáveis em garantir que 
treinamento apropriado e programas educacionais para 
prevenção da PAV sejam desenvolvidos e fornecidos aos 
colaboradores, pacientes e familiares.  
 
8. Os profissionais do programa de prevenção e controle 
de infecção, o laboratório, e os departamentos de informá-
tica são responsáveis por garantir que os sistemas estejam 
disponíveis para suporte do programa de vigilância. 
 
 
II. Abordagens especiais para a prevenção de PAV  
 
Elabore uma avaliação de risco de PAV. Estas abordagens 
especiais são recomendadas para uso em locais e/ou popu-
lações dentro do hospital que tenham taxas de PAV ina-
ceitavelmente altas apesar da implementação dos proce-
dimentos de prevenção básicos de PAV listados acima. 
 
1. Utilize tubo endotraqueal com aspiração subglótica 
fechada para todos os pacientes elegíveis (B-II). 
 
2. Garanta que todas as camas de terapia intensiva utiliza-
das nos pacientes em ventilação mecânica tenham um 
dispositivo embutido para monitorização contínua do 
ângulo de inclinação (B-III). 
 
 
III. Abordagens que não devem ser consideradas em uma 
rotina de prevenção de PAV 
 
1. Não administre rotineiramente imunoglobulina intrave-
nosa, 52 fatores de estimulação de leucócitos (filgrastima 
ou sargramostima), 52  glutamina enteral, 52 ou fisiotera-
pia torácica52,116 (A-III). 
 

2. Não utilize rotineiramente terapia rotacional de camas 
com terapia cinética ou rotacional lateral contínua (B-II). 
52,117 
 
3. Não administre rotineiramente profilaxia antimicrobia-
na em forma de aerossol ou sistêmica (B-III). 2,52,118  
 
 
 
 
IV. Questões não resolvidas 
 
1. Evitar o uso de antagonista H2 ou inibidores de bomba 
de próton nos pacientes que não têm elevado risco para o 
desenvolvimento de sangramento gastrointestinal 76, 93, 
94, 98,119-122. 
2. Descontaminação seletiva do trato digestivo em todos 
os pacientes submetidos a ventilação123-128 
3. Uso de tubos endotraqueais impregnados com antissép-
ticos129, 130. 
4. Controle glicêmico rigoroso131-134 
 
 
 
SEÇÃO 5: INDICADORES DE DESEMPENHO 
 
1. Relatório interno 
O objetivo dos indicadores de desempenho é dar suporte 
interno aos esforços de melhoria da qualidade hospitalar 
interna e não necessariamente endereçada às necessidades 
de relatórios externos. 
Os indicadores de processo e de resultado sugeridos aqui 
são derivados de diretrizes publicadas, literatura relevan-
te, e opiniões dos autores. Relatar ambos os indicadores 
de processo e resultado para a alta liderança, lideranças de 
enfermagem e médica que cuidam de pacientes com risco 
de PAV.  
 
A. Indicadores de processo 
 1. Adesão às diretrizes de higienização das mãos para 
todos os médicos que prestam cuidado a pacientes em 
ventilação mecânica 
a. Coleta de dados por amostragem dos profissionais de 
saúde de todas as disciplinas que participam do cuidado a 
pacientes em ventilação mecânica, incluindo médicos, 
enfermeiros, fisioterapeutas respiratórios, e técnicos de 
radiologia. Observações de desempenho com intervalos 
regulares (por exemplo, um período de observação por 
semana). A frequência de observações pode ser ajustada 
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com base nas taxas de adesão (por exemplo, conforme há 
melhoria da adesão, as observações podem acontecer com 
menor frequência).  
b. Indicador preferido de adesão à higienização das mãos 
i. Numerador: número de episódios de higienização das 
mãos apropriado observados que foram realizados pelos 
profissionais de saúde 
ii. Denominador: número de oportunidades observadas 
para higienização das mãos 
iii. Multiplicar por 100 para que o indicador seja expresso 
como percentagem 
 
 
2. Adesão à interrupção diária da sedação e avaliação das 
condições de extubação 
a. Avaliação deve ser realizada por uma revisão do pron-
tuário de uma amostra de todos os pacientes em ventila-
ção. Evidência da documentação diária no prontuário do 
paciente, papeleta do leito, ou anotação médica eletrônica 
de interrupção da sedação e avaliação das condições de 
extubação deve estar presente a menos que haja contra-
indicação clínica. Realize avaliações a intervalos regula-
res (por exemplo, um período de observação por semana). 
A frequência de observações pode ser ajustada com base 
nas taxas de adesão (por exemplo, conforme há melhoria 
da adesão, as observações podem ocorrer com menor 
frequência).  
b. Indicador preferido de adesão à interrupção de sedação 
e avaliação das condições de extubação.  
i. Numerador: registro diário de avaliação dos pacientes 
em ventilação quanto à possibilidade da interrupção da 
sedação e das condições de extubação ou a sua contra-
indicação. 
ii. Denominador: numero de pacientes em ventilação. 
iii. Multiplicar por 100 para que o indicador seja expresso 
como percentagem 
 
3. Adesão à higiene oral regular com antisséptico 
a. Avaliação deve ser realizada pela revisão do prontuário 
de uma amostra de todos os pacientes  em  ventilação. 
Aplique as avaliações a intervalos regulares (por exemplo, 
um período de observação por semana). A frequência de 
observações pode ser ajustada com base nas taxas de 
adesão (por exemplo, conforme há melhoria da aderência, 
as observações podem ser com menor frequência).  
b. Indicador preferido de avaliação de adesão à higiene 
oral com anti-séptico 

i. Numerador: número de pacientes ventilados em que há 
documentação diária da higiene oral regular de acordo 
com as instruções do produto. 
ii. Denominador: número de pacientes em ventilação  
iii. Multiplicar por 100 para que o indicador seja expresso 
como percentagem 
 
4. Aderência à elevação da cabeceira para todos os paci-
entes elegíveis 
a. A avaliação deve ser realizada em todos os pacientes 
em ventilação, por observação direta da posição da cabe-
ceira da cama. A freqüência de observações pode ser 
ajustada com base nas taxas de adesão (por exemplo, 
conforme há melhoria da adesão, as observações podem 
ocorrer com menor frequência).  
b. Indicador preferido de avaliação da elevação da cabe-
ceira 
i. Numerador: número de pacientes em ventilação mecâ-
nica com a cabeceira elevada (elevação da cabeceira da 
cama a 30º-45º) no momento da observação. 
ii. Denominador: número de pacientes em ventilação 
mecânica que são elegíveis para a elevação da cabeceira 
iii. Multiplicar por 100 para que o indicador seja expresso 
como percentagem 
 
 
B. Indicadores de resultado 
Realize continuamente a vigilância da densidade de inci-
dência de PAV nas unidades que cuidam de pacientes em 
ventilação que são conhecidos ou suspeitos de alto risco 
para PAV, para permitir uma avaliação longitudinal do 
processo de cuidado. 
1. Densidade de incidência de PAV, relatado como o 
número de episódios de PAV por 1000 ventiladores-dia. 
a. Indicador preferido de densidade de incidência de PAV 
i. Numerador: número de pacientes em ventilação mecâ-
nica que tem PAV, conforme as definições do National 
Healthcare Safety Network. 
ii. Denominador: número de ventiladores-dia. 
iii. Multiplicar por 1000 para que o indicador seja expres-
so em casos por 1000 ventiladores-dia. 
 
 
 
II. Relatório externo 
Há muitos desafios em fornecer informação a consumido-
res e outros interessados e ao mesmo tempo prevenir 
consequências adversas não-intencionais ao reportar pu-
blicamente infecções relacionadas à assistência à saú-




