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Medidas de Prevenção 

 
“BUNDLE” DE PREVENÇÃO: 
 

1. Higienização das mãos conforme os 5 momentos preconizados pela OMS. A meta de 
higiene de mãos é de 75% de adesão. 

2. Manter pacientes em ventilação mecânica (VM) com cabeceira elevada em 30º a 45º. 

3. Manter filtro respiratório e circuitos do aparelho de VM no mesmo nível do tubo. 

4. Manter circuitos de VM sem excesso de líquidos. Desprezar frequentemente os fluídos 
acumulados nesses circuitos, utilizando técnica asséptica (usar luvas e higienizar as mãos ao 
desconectar os circuitos). 

5. Realizar higiene oral em todos pacientes em VM, através de escovação com dentifrício três 
vezes ao dia, intercalado com aplicação de clorexidina aquosa (0,12%) duas vezes ao dia.  

6. Manter a pressão do BALONETE do tubo endotraqueal entre 20-25 mmHg. Realizar a 
mensuração da pressão do balonete de 6 em 6 horas.  

7. Realizar fisioterapia respiratória em todos os pacientes em VM. Promover exercícios 
respiratórios ativos ou passivos. 
 
 
MEDIDAS ADICIONAIS: 

• Usar luvas não estéreis e aventais em todos os contatos com os pacientes. Trocar as luvas 
entre procedimentos invasivos no mesmo paciente. 

• Limpeza, desinfecção e esterilização adequadas nos materiais e equipamentos utilizados em 
terapia respiratória.  

• Uso de desinfetante padronizado nas superfícies ao redor do paciente 1 vez ao turno. 

• Trocar “cadarço” de fixação do tubo 2 vezes ao dia. 

• Verificar a localização das sondas gastroenterais 1 vez ao turno. 

• Não instilar SF para aspiração. Aspirar paciente quando necessário (presença de secreção 
ou roncos na ausculta ou alteração na curva de fluxo do ventilador). 

• Uso de bloqueador H2 – ranitidina ou omeprazol - em pacientes de risco para sangramento 
digestivo, com mais de 48 h de VM. Suspender terapia quando não mais necessária.  

• Intubação com protocolo em sequência rápida. Utilizar técnica asséptica, uso de luvas, 
aventais, campos estéreis grandes, para entubação, realização de traqueostomias, trocas de 
cânulas e curativos. 

• Avaliar diariamente para retirada de sedação. 

• Mobilização precoce de todos pacientes em VM. 

• Protocolo para introdução da aspiração sub-glótica. 
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Critérios Diagnósticos 

 

Critérios Diagnósticos, segundo Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Publicação Trato 

Respiratório: Critérios Nacionais de Infecções relacionadas à Assistência à Saúde, de Setembro 

de 2009). 
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Pontos de Corte para Diagnóstico Microbiológico das PAVM  

 
Resultados do aspirado traqueal quantitativo: 

• Ausência de crescimento bacteriano significativo (quando houver crescimento < 105 UFC/mL) 

• ≥ 105 UFC por mL – crescimento bacteriano significativo. Consultar antibiograma 

 

Resultados do lavado bronco-alveolar: 

• Ausência de crescimento bacteriano significativo (quando houver crescimento < 104 UFC/mL) 

• ≥ 104 UFC por mL – crescimento bacteriano significativo. Consultar antibiograma 

 

 

Princípios para Escolha Racional de Antimicrobianos em Pacientes Críticos com 

Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica 

  

• O uso dos carbapenêmicos em larga escala está associado ao desenvolvimento de de 

Pseudomonas aeruginosa e/ou enterobactérias resistentes. Assim, sempre que possível 

esta classe de drogas deve ser preservada. Seu uso  é recomendado em doses de 1-2g 

EV, 8/8 horas em infusão estendida de 3 horas.1 

• A adição de amicacina na terapia empírica a cefepime aumenta o espectro de ação para 

cobertura dos germes Gram negativos. 2,3  Portanto, é recomendado seu uso até o 

resultado das culturas (72 horas) e posterior desescalonamento, salvo contra-indicações. O 

uso do aminoglicosídeo visa ampliação de espectro na terapia empírica, portanto a sua 

manutenção após a identificação do germe fica a critério da equipe assistente. Não está 

recomendado o uso em sinergismo. 

• O uso empírico de polimixina fica reservado para pacientes com histórico de identificação 

prévia de Acinetobacter resistente aos carbapenêmicos, ou Enterobactérias resistentes aos 

carbapenêmicos. Ou para pacientes com mais de 5 dias de internação na UTI II. 

• Com relação aos MRSA, dentre os fatores de risco para identificação de MRSA no CTI do 

HCPA, citamos: internação prévia no HCPA, uso de antibióticos por mais de 48 horas 

durante a internação e identificação de MRSA previamente. 

• No HCPA os MRSA têm MICs menores ou iguais a 1,0 µg/ml para vancomicina pelo 

método de microdiluição. Pelo método de E-test 78% destes tem MICs menores ou iguais a 

1,0 µg/ml.4  Portanto vancomicina, quando indicada, é o medicamento de escolha para 

cobertura de infecções respiratórias por MRSA.5 A não resposta em pacientes com germe 

identificado deve ser discutida individualmente com CCIH/COMEDI. 

• Recomendamos a manutenção dos níveis de vancomicina sérica entre 20-30µg/ml. As 

dosagens, quando indicadas, devem ser feitas a partir da 4ª dose, uma hora antes da 

próxima dose.6,7 

• A presença de cocos Gram positivos em aglomerados ou cocos Gram positivos em cadeias 

ou apenas cocos Gram positivos no bacterioscópico tem sensibilidade de 92%, 
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especificidade de 74%, valor preditivo negativo de 97% e valor preditivo positivo de 45% 

para a identificação em cultura de Staphylococcus aureus. Portanto, se não houver 

identificação de cocos Gram positivos no bacterioscópico não recomendamos uso de 

vancomicina na terapia empírica. Em caso de uso de vancomicina, baseado no Gram, o 

seu uso deve ser reavaliado após o resultado das culturas. 

• Estudos recentes demonstram que em pacientes criticamente enfermos e em uso de 

HDVVC os esquemas de infusão de beta-lactamicos em bolus resultam em concentrações 

plasmáticas inadequadas destes fármacos. Recomendamos o uso de estratégias de 

otimização da infusão baseadas nas características de PK/PD nestas situações.8, 9 

• O tempo recomendado para tratamento é de 7-8 dias. Para infecções por bacilos Gram 

negativos não-fermentadores este tempo pode ser ampliado para 14 dias de uso de 

antibióticos.10 

 
 

Indicadores de Adesão e de Impacto Assistencial 

 
O protocolo assistencial de pneumonia relacionada à ventilação mecânica (PAV) teve inicio no 

ano de 2006. As metas e indicadores a serem seguidos estão apresentados na tabela abaixo. 

 
 

 

Indicador 
 

 
2006 

 
2010 

 
2014 

 
Meta 2015 

Taxa PAV  (infecções /1000 pacientes-dia) - CCIH 18,3 8,2 3,7 3,0 

Higiene das mãos no CTI - CCIH 30% 56% 62% 75% 

Posição da cabeceira (30°) - CCIH 93% 88% 94% 80% 

Posição dos filtros e circuitos de VM - CCIH 86% 82% 76% 80% 

Ausência de líquido nos filtros e circuitos - CCIH 93% 94% 69% 80% 

Higiene oral - CCIH 72% 91% 83% 80% 

Medida do balonete - CCIH 68% 41% 72% 80% 

Fisioterapia respiratória - CCIH 32% 71% 71% 80% 
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Glossário 
 

CCIH   Comissão de Controle de Infecção. 

COMEDI  Comissão de Medicamentos. 

CTI   Centro de terapia intensiva. 

ESBL   Beta-lactamase de espectro ampliado. 

HCPA   Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

HDVVC  Hemodiálise veno-venosa contínua. 

MIC   Concentração Inibitória Mínima. 

MRSA  Methicilin resistant Staphylococcus aureus. 

PAVM   Pneumonia associada à ventilação mecânica 

PK/PD  Farmacocinética / farmacodinâmica. 

VM   Ventilação mecânica. 
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