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1. INTRODUCAO

A cada ano ocorrem nos Estados Unidos entre 5 e 10 episédios de pneumonia
relacionada a assisténcia a saude por 1000 admissdes. Estas infecgcdes sao
responsaveis por 15% das infeccGes relacionadas a assisténcia a saude e
aproximadamente 25% de todas as infec¢coes adquiridas nas unidades de terapia
intensiva.

Os dados epidemiolégicos sobre a pneumonia relacionada a assisténcia a
saude sdo imprecisos porque ha falta de critérios de diagnostico uniformes e claros.
A maioria destas infecgcdes é associada a ventilacdo mecanica e ha mais dados
epidemiologicos sobre este tipo de pneumonia adquirida no ambiente hospitalar.
Dados do Estado de Sao Paulo em 2008 mostraram que a mediana da incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecénica foi de 16,25 casos por 1.000 dias de
uso de ventilador em Unidades de Tratamento Intensivo (UTls) de Adultos, mas
alcancou até 21,06 casos por 1.000 dias de uso de ventilador em UTIs coronarianas.
Em 2008, a incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica nas UTIs
clinico-cirurgicas de hospitais de ensino nos Estados Unidos da América foi de 2,3
casos por 1.000 dias de uso de ventilador e de 1,2 casos por 1.000 dias de uso de
ventilador em UTls coronarianas.

Estes numeros sugerem que a incidéncia nacional pode ser mais elevada do
que a desejada. Infelizmente ndo ha dados nacionais por falta de uma coleta
sistematica e padronizada em todos os Estados.

As taxas de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica podem variar de
acordo com a populacao de pacientes e os métodos diagndsticos disponiveis. Mas
varios estudos demonstram que a incidéncia desta infeccdo aumenta com a duragéao
da ventilagdo mecanica e apontam taxas de ataque de aproximadamente 3% por dia
durante os primeiros cinco dias de ventilagdo e depois 2% para cada dia
subsequente.

A mortalidade global nos episédios de pneumonia associada a ventilagao
mecanica variam de 20 a 60%, refletindo em grande parte a severidade da doenca
de base destes pacientes, a faléncia de 6rgaos e especificidades da populacédo
estudada e do agente etiolégico envolvido. Estimativas da mortalidade atribuida a



esta infeccdo variam nos diferentes estudos, mas aproximadamente 33% dos
pacientes com PAV morrem em decorréncia direta desta infecc¢ao.

Além da mortalidade, o impacto desta infeccdo, especialmente da PAV,
traduz-se no prolongamento da hospitalizacdo, em torno de 12 dias € no aumento de
custos, em torno de 40000 dolares por episodio.

A patogénese da pneumonia relacionada a assisténcia a saude envolve a
interacao entre patégeno, hospedeiro e variaveis epidemioldgicas que facilitam esta
dindmica. Varios mecanismos contribuem para a ocorréncia destas infecgdes, porém
o papel de cada um destes fatores permanece controverso, podendo variar de

acordo com a populagéo envolvida e o agente etioldgico (figura 1).

Fatores Uso de Cirurgia Dispositivos Contaminagao de Méos dos PS
relacionados antimicrobianos e invasivos equipamentos de 4—{ (transmissao
ao paciente outras medicacoes terapia respiratoria e cruzada)
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Adaptado: Craven DE, Craven KS, Duncan RA. Hospital-acquired pneumonia. In: Jarvis WR. Bennett &
Brachman’s Hospital Infections. Lippincott Willliams & Wilkins, Philadelphia, 5th edition, 2007, chapter 31:519

A pneumonia relacionada a assisténcia a saude é geralmente de origem
aspirativa, sendo a principal fonte, as secre¢coes da vias areas superiores, seguida
pela inoculagdo exdgena de material contaminado ou pelo refluxo do trato
gastrintestinal. Estas aspiragdes sdo, mais comumente, microaspiracoes silenciosas,
raramente ha macroaspiracdes, que quando acontecem trazem um quadro de

insuficiéncia respiratéria grave e rapidamente progressiva. Raramente a pneumonia



€ ocasionada pela disseminacao hematogénica a partir de um foco infeccioso a
distancia.

A invasdo microbiana ocasiona uma resposta local que pode deter ou ndo o
processo infeccioso. A defesa pulmonar é constituida pelos macréfagos alveolares,
que fagocitam as particulas inaladas e as eliminam por meio do movimento
mucociliar ou pelo tecido linféide. Os produtos desta digestdo microbiana amplificam
a resposta inflamatéria e recrutam neutrofilos, mondcitos e linfécitos para os
alvéolos. Os macrofagos alveolares também estimulam processos de reparacéao e
contribuem para a resolucao da inflamacgao. As bactérias e seus produtos, tais como
os lipopolissacarideos, desencadeiam a liberagdo de citocinas. Para balancear este
processo, algumas destas citocinas promovem a agao inflamatéria contra os
patdgenos e outras evitam a agressao tecidual excessiva.

O volume do inéculo, a viruléncia do agente e a resposta do hospedeiro
podem ocasionar diferentes resultados, que incluem a erradicagdo do microrganismo
decorrente de uma resposta local adequada, até a dificuldade em controlar a
infeccdo em virtude de intensa resposta imune ou até o contrario, a falta de controle
do processo infeccioso pela resposta imune deficiente do paciente.

Os pacientes internados e especialmente os pacientes em ventilagéo
mecéanica sdo um grupo de risco aumentado para pneumonia. Este risco maior deve-
se essencialmente a trés fatores: ® diminuicdo das defesas do paciente; @ risco
elevado de ter as vias aéreas inoculadas com grande quantidade de material
contaminado; ® presenga de microrganismos mais agressivos e resistentes aos
antimicrobianos no ambiente, superficies préximas, materiais e colonizando o préprio
paciente.

A diminuicdo da defesa pulmonar pode estar relacionada a varias causas e
estas podem ocorrer isoladamente ou em associagdo. Dentre estes causas
destacam-se: a presenca de doenca de base, tais como neoplasias, doenca
pulmonares agudas ou crbnicas, doencas auto-imunes, etc; o uso de drogas
imunossupressoras (corticoesteréides, quimioterapia); o uso de préteses traqueais.

O risco elevado de ter as vias aéreas inoculadas com grande quantidade de
material contaminado exerce um papel central na fisiopatologia da pneumonia
relacionada a assisténcia a saude. Este risco aumentado pode também estar
associado a inumeros motivos, que podem acontecer isoladamente ou, mais

frequentemente, associados. O rebaixamento do nivel de consciéncia, causado por



drogas ou pela doencga de base, pode predispor a aspiracao; a retencao de secrecao
das vias areas superiores na regido acima do balonete do tubo traqueal. Esta
retencdo de material oriundo das vias aéreas superiores e coletado acima do
balonete, penetra na traquéia quando o balonete é desinsuflado ou atravessando o
espaco entre o balonete e a parede da traquéia. Pode também ocorrer a inoculacao
de material contaminado na traquéia por meio de nebulizagdes, inalacées ou
aspiracdes traquéias realizadas com material contaminado.

Em pacientes em ventilagdo mecénica e umidificacdo com agua aquecida
pode haver acumulo de agua condensada no circuito do ventilador e esta agua
acumulada e contaminada pelo contato com o circuito do ventilador, pode, por meio
da manipulacdo descuidada, penetrar na traquéia do paciente. Cabe também
ressaltar que em pacientes idosos, com doencas neuroldégicas ou musculares ha
alteracdo do padrao normal de degluticdo, o que predispde a aspiragao.

O papel do biofilme do tubo traqueal ainda é controverso.

Como a principal razdo da pneumonia relacionada a assisténcia a saude é a
aspiracao e como estes pacientes, habitualmente, encontram-se restritos ao leito, as
pneumonias hospitalares desenvolvem-se nos lobos inferiores € nos segmentos
posteriores destes. Apds a aspiracdo o material contaminado impacta em brénquios
de pequeno calibre e expande-se para o espago alveolar ao redor, causando
histopatologicamente uma broncopneumonia. Como podem acontecer aspiracdes
em momentos diferentes, um paciente pode ter mais de um foco de pneumonia e até
com microrganismos diferentes.

De forma esquematica, os fatores de risco para aquisicdo da pneumonia
relacionada a assisténcia a saude podem ser agrupados em quatro categorias:

1. fatores que elevam a colonizacdo da orofaringe e/ou estdbmago por
microrganismos (tais como, administracdo de antimicrobianos, admissdo em terapia
intensiva ou a presenca de doenca pulmonar crénica);

2. condicbes que favorecem a aspiracdo do trato respiratério ou refluxo do trato
gastrintestinal (exemplos: intubacdo endotraqueal ou intubacbes subseqlentes,
utilizacdo de sonda nasogastrica, posi¢cdo supina, coma, cirurgias envolvendo a
cabeca, pescoco, térax e abdome superior, mobilizagdo devido a trauma ou outra
doenca);

3. condicoes que requerem uso prolongado da ventilacdo mecénica, exposicao a
dispositivos ou maos dos profissionais de saude contaminadas;



4. fatores do hospedeiro, tais como extremos da idade, desnutricdo, doencas de

base, imunossupressao.

Estas categorias, especialmente as trés primeiras, incluem fatores de risco
considerados modificaveis e estes constituem o alvo das medidas preventivas.

Nos locais onde ha uma coleta sistematica dos indicadores relacionados a
esta infeccdo, a incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecénica tem
diminuido apoés a introducédo de medidas preventivas, o que indica que a pneumonia
associada a ventilacdo mecanica e provavelmente a pneumonia ndo associada a

ventilagdo mecanica sao complicacdes evitaveis.

O presente manual é o resultado de reunides técnicas realizadas com os
participantes responsaveis pela elaboracao dos mesmos, 0s quais se pautaram por
evidéncias cientificas publicadas na literatura. Os Coordenadores foram indicados
pela Anvisa, 0s quais nomearam os participantes do Grupo. Esta nomeacao foi
baseada nos seguintes critérios:

- profissionais com conhecida atuagdo e/ou publicacbes cientificas
relacionados a pneumonia associada aos cuidados de saude;

- representatividade regional e de associagdes de especialistas, congregando
representantes da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB, Sociedade
Brasileira de Infectologia - SBI e Associacdo Brasileira de Controle de Infeccao
Hospitalar - ABIH.

Apés discussao de propostas formuladas pelos responsaveis, as diretrizes
aqui apresentadas sao fruto do consenso e unanimidade dos participantes.



2. MEDIDAS DE PREVENCAO

Os fatores de risco para pneumonia associada a assisténcia a saude podem
ser agrupados em quatro categorias:

1. fatores que aumentam a colonizacdo da orofaringe e/ou estbmago por
microrganismos (administragdo de agentes antimicrobianos, admissdao em UTI ou
presenca de doenca pulmonar crénica de base);

2. condicbes que favorecem aspiracdo do trato respiratério ou refluxo do trato
gastrintestinal (intubagdo endotraqueal ou intubagdes subsequlentes; utilizacdo de
sonda nasogastrica; posicao supina; coma; procedimentos cirurgicos envolvendo
cabeca, pescoco, térax e abdome superior; imobilizagdo devido a trauma ou outra
doenca);

3. condicdes que requerem uso prolongado de ventilacdo mecénica com exposicao
potencial a dispositivos respiratérios e/ou contato com maos contaminadas ou
colonizadas, principalmente de profissionais da area da saude;

4. fatores do hospedeiro como extremos de idade, desnutricdo, condi¢cdes de base
graves, incluindo imunossupressao.

Diversos estudos foram conduzidos, com base nos fatores de risco, para
identificar as principais medidas de prevencdo das pneumonias associadas a
assisténcia a saude, principalmente aquelas associadas a ventilacdo mecénica. A
seguir apresentamos. 1. As medidas gerais que devem ser implantadas em todas as
unidades, 2. Especificas fortemente recomendadas para prevengao de pneumonia e,
3. Outras medidas de prevencéo.

2.1 MEDIDAS GERAIS

De acordo com diversos estudos, € fortemente recomendado realizar
vigilancia de Pneumonia Relacionada a Ventilacado Mecanica (PAV) com definicoes
padronizadas em unidades de terapia intensiva, assim como calcular taxas de PAV,
dar um retorno destes indices para a equipe de saude e, sobretudo associar estas
taxas com as medidas de prevencao pertinentes. Este indicador pode tornar-se um
importante aliado na avaliacao da qualidade da assisténcia.

Para tanto a vigilancia deve ser efetuada por equipe treinada com conceitos
de epidemiologia e critérios definidos de pneumonia (vide manual). (1)
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Educar a equipe de salude e envolvé-la na prevencao de infeccdo hospitalar
de acordo com nivel de responsabilidade do profissional. Alguns estudos observaram
importante impacto de programas educacionais na reducao de PAV.

A higiene das maos deve fazer parte de todas as campanhas educativas
tanto fortalecendo os conceitos da periodicidade como da técnica. Muitos estudos
recomendam a utilizacdo de sabonete liquido com antissépticos como a clorexidina
em locais onde € freqlente a presenca de bactérias multirresistentes como uma
pratica de diminuir a transmissdo cruzada. A utilizacdo do alcool-gel deve ser
estimulada em todas as areas do servigo de saude, principalmente na beira do leito.

Recomenda-se implantar e manter estratégias para melhor adesédo a
higienizacdo das maos conforme as diretrizes publicadas pela Anvisa que estao

disponiveis no site: www.anvisa.gov.br: Guia — Higienizacdo das Maos em Servicos

de Saude e Manual de Seguranca do Paciente — Higienizacdo das Maos.

O treinamento da equipe multiprofissional que presta assisténcia a
pacientes em ventilagdo mecénica é fundamental e tem impacto direto nas taxas de
PAV. As estratégias devem ser, de preferéncia, multimodais, ou seja, envolvendo
metodologias variadas: treinamento aula presencial, e-learning, aula pratica e com
simulagdes, discussdo da pratica a beira do leito, feedback de indicadores com
discussdo de medidas preventivas, etc.( 1)

Da mesma forma, é fundamental manter uma rotina de Vvisitas
multidisciplinares com a participacdo dos médicos da unidade, farmacéutico,
enfermeira, fisioterapeuta, nutricionista, médico e/ou a enfermeira da Comissao de
Controle de Infeccao Hospitalar entre outros profissionais envolvidos diretamente na
assisténcia aos pacientes internados na UTI. Estas visitas a beira do leito,
proporcionam a identificagdo de ndo conformidades dos processos assistenciais,
auxiliam o gerenciamento de medidas de prevencao e facilitam o relacionamento
entre os profissionais.

A profilaxia da ulcera de estresse e a profilaxia da trombose venosa
profunda (TVP), embora n&o estejam diretamente associadas com a prevengao de
pneumonias relacionadas a assisténcia a saude, sdao importantes medidas de
qualidade assistencial e tém impacto na diminuicdo da mortalidade hospitalar € na
diminuicao do tempo de internacao.

A profilaxia de Ulcera de estresse deve ser indicada apenas para pacientes

com alto risco de sangramento: Ulcera gastroduodenal ativa sangrante, sangramento
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digestivo prévio, traumatismo cranioencefdlico, uso de ventilagdo mecanica,
politrauma, coagulopatia, uso de corticosteroides.

A profilaxia de TVP esta indicada a pacientes com fatores de risco para esta
patologia como obesos, idosos, histéria de estase venosa profunda, imobilizacao
prolongada, cirurgias de grande porte e doengas vasculares e pulmonares prévias.

E fortemente recomendavel que a unidade desenvolva protocolos e processos
para medir a aderéncia a estas praticas, como por exemplo, avaliando se as
prescricoes incluem medicamentos especificos para este fim naqueles pacientes que

tenham indicagao para estas profilaxias.
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2.2 MEDIDAS ESPECIFICAS FORTEMENTE RECOMENDADAS PARA
PREVENCAO DE PNEUMONIA

Estas sdo medidas fundamentais que devem ser gerenciadas em conjunto
com as anteriormente citadas para a prevencao das pneumonias hospitalares e da

mortalidade relacionadas a ventilagdo mecanica:

A. Manter os pacientes com a cabeceira elevada entre 30 e 45°;
B. Avaliar diariamente a sedacao e diminuir sempre que possivel;
C. Aspirar a secrecao acima do balonete (subglética);

D. Higiene oral com antissépticos (clorexidina veiculo oral).

A. Decubito elevado (30- 45°)

Manter pacientes em posicdo de semi-recumbente, ou seja, com elevagao da
cabeceira em 30 a 45°, salvo na existéncia de contra-indicacao, tem demonstrado
associagdao com um risco reduzido de aspiragao pulmonar.

A utilizacdo do decubito elevado reduz o risco de aspiracdo do conteudo
gastrintestinal ou orofaringicos e de secrecado nasofaringea, por este motivo, diminui
a incidéncia de PAV (10) especialmente em pacientes recebendo nutricdo enteral.
Outra razado para o acréscimo desta intervencdo é a melhoria dos parametros
ventilatérios quando na posicao semi-recumbente. Por exemplo, os pacientes nesta
posicao apresentam um maior volume corrente quando ventilados com pressao de
suporte e reducao no esforco muscular e na taxa de atelectasia.(10)

Segundo o Institute for Helthcare Improvement - IHI, inUmeras dicas podem
ser seguidas para facilitar a implantagao desta intervencao, a exemplo destas, esta a
inclusao da intervencéao na folha de controle da enfermagem e estimular a notificacao

clinica caso a cama pareca nao estar na posicao adequada. (1, 14)

B. Interrupcao diaria da sedacao e evitar o uso de agentes paralisantes

A utilizacdo da interrupcao diaria da sedacao e a avaliacdo da prontiddao do
paciente para a extubacdo sado parte integrante do Ventilator Bundle e tém sido
correlacionadas com uma reducao do tempo de ventilagdo mecénica e, portanto a

uma reducdo na taxa de PAV.
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Apesar dos beneficios gerados pela interrupcao diaria da sedacdo, esta
intervengdo pode apresentar alguns riscos. O exemplo disso esta na extubacao
acidental, no aumento do nivel de dor e ansiedade e na possibilidade de assincronia
com a ventilagao, o que pode gerar periodos de dessaturacao.

E importante implantar um protocolo de avaliagdo diaria da sedacéo, avaliar a
prontiddo neurolégica para extubacédo, incluir precaucdes para evitar a extubacao
acidental, tais como maior monitorizacao e vigilancia, avaliacao diaria multidisciplinar

e implementacado de uma escala a fim de evitar aumento da sedac¢éo.(4,5,10)

C. Aspirar a secrecao subgloética rotineiramente

O acumulo de secrecédo no espaco subglético € uma variavel associada ao
maior risco de desenvolvimento de pneumonia associada a ventilagdo mecanica.
Esta secrecdo acumulada torna-se colonizada pela microbiota da cavidade oral. Em

N

pacientes submetidos a ventilagdo mecanica e uso de antimicrobianos, esta
microbiota é composta principalmente de bacilos Gram-negativos e é importante
fonte de bactérias resistentes aos antimicrobianos. A rotina de aspiragdo deve ser
prescrita de acordo com a necessidade de cada paciente, pela maior ou menos

producao de secrecao e realizada com técnica estéril.

D. Higiene oral com antissépticos (clorexidina veiculo oral):

O entendimento que a VAP é propiciada pela aspiracdo do conteudo da
orofaringe amparou a légica de se tentar erradicar a colonizagdo bacteriana desta
topografia com o objetivo de reduzir a ocorréncia de VAP.

Diversos estudos tém demonstrado diminuicdo das pneumonias associadas a
ventilacdo quando a higiene oral é realizada com clorexidina veiculo oral (0,12% ou
0,2%). Muitos protocolos preconizam a higiene da cavidade oral com clorexidina oral,
formulacéo de 0,12%, com uma pequena esponja, evitando lesdes da cavidade, trés
a quatro vezes ao dia. O profissional deve ficar atento para alergias, irritacdo da

mucosa ou escurecimento transitorio dos dentes.
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2.3 OUTRAS MEDIDAS DE PREVENGAO

A. Circuito do ventilador
A freqUéncia da troca do circuito do ventilador ndo influencia na incidéncia de
PAV. Recomenda-se a troca de circuito entre pacientes e quando houver sujidade ou

mau funcionamento do equipamento.(1)

B. Umidificadores

Umidificadores passivos (filtros trocadores de calor e umidade - HME)
ganharam ampla aceitagdo nos cuidados da pratica clinica; no entanto, ndo existe
nenhum consenso sobre sua superioridade em termos de prevencao PAV, tempo de
internacéo e mortalidade, em comparagdo com umidificadores ativos (umidificadores
aquecidos).( 7,9,14)

A preferéncia do sistema passivo de umidificacdo das vias respiratorias em
pacientes mecanicamente ventilados é devido a facilidade de manuseio e auséncia
de condensados nos circuitos além do relativo baixo custo. Umidificadores aquecidos
podem ser a preferéncia em pacientes com copiosa quantidade de secrecoes
respiratérias, hemoptise abundante, ou naqueles com maior susceptibilidade a
atelectasias, porém, a agua e condensados formados sdo possiveis fontes de
microrganismos.

Recomenda-se a troca dos umidificadores passivos ndo antes de 48 horas
sendo que o manual canadense de prevencao de pneumonia recomenda a troca
entre 5 a 7 dias. (1,5)

C. Sistema de aspiracao

Em relacdo ao sistema de aspiracao de secrecdes das vias respiratérias de
pacientes mecanicamente ventilados, ndo existe diferenca na incidéncia de PAV
quando foram comparados os sistemas de succ¢ao aberto ou fechado.(6)

Existe uma possivel vantagem do sistema fechado em relacao a manutencao
da pressao positiva das vias aéreas. Além disso, este tipo de
sistema de aspiracdo pode ser uti em pacientes infectados com
patdbgenos multirresistentes, como a Staphylococcus aureus ou Mycobacterium
tuberculosis.(9)
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Recomenda-se a troca do sistema fechado de aspiracdo se houver sujidade

ou mau funcionamento.(1, 6,)

D. Aspiracao de secrecao subglotica continua

A presenca do tubo endotraqueal em pacientes em ventilagdo mecénica
contribui para o desenvolvimento de pneumonia. O tubo endotraqueal facilita a
colonizagdo bacteriana da arvore traqueobronquica e predispbe aspiragcdo da
secrecdo contaminada pela diminuicdo do reflexo de tosse, acumulo de secrecao
acima do balonete e a propria contaminagao do tubo.(11,12,14)

A utilizacdo da canula orotraqueal com um sistema de aspiracdo de secrecao
subglética continua ou intermitente é recomendada para pacientes que irdo

permanecer sob ventilagdo mecanica acima de 48hs.

E. Evitar extubacao nao programada (acidental) e reintubacao

A reintubacgéo esta associada com o risco de PAV devido ao aumento do risco
de aspiracao de patégenos da orofaringe para vias aéreas baixas. O risco de
desenvolver PAV aumenta com o tempo de VM, portanto, recomenda-se que o tubo
endotraqueal seja removido assim que as condicdes clinicas se estabelecam e a
duracao da entubacdo pode ser reduzida por protocolos de sedacéo e aceleracao do
desmame, utilizagdo da ventilagdo n&o invasiva e a monitorizacao da frequéncia de

extubacodes acidentais (eventos/100 dias de tubo endotraqueal).( 5,9,14)

F. Monitorizar pressao de cuff

A manutencado da correta pressao de cuff (Pcuff) nos pacientes submetidos a
ventilacdo mecanica € essencial. Excessiva pressao pode comprometer a
microcirculacdo da mucosa traqueal e causar lesbes isquémicas, porém se a
pressao for insuficiente, pode haver dificuldade na ventilagdo com presséao positiva e
vazamento da secrecao subglética por entre o tubo e a traquéia.

A pressao do cuff do tubo orotraqueal ou da tragueostomia deve ser o
suficiente para evitar vazamento de ar e a passagem de secrecao (microaspiracao)
que fica acima do balonete. Recomenda-se, portanto, que esta pressao permaneca
entre 20 e 25cmH,0.(3,9,14)
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G. Utilizacao de ventilacao mecanica nao-invasiva (VMNI).

O uso de VMNI tem demonstrado reducao na incidéncia de VAP comparado
com ventilacdo mecanica invasiva em pacientes com faléncia respiratéria. A VMNI
tem sido uma alternativa efetiva nos pacientes com insuficiéncia respiratorio devido a
edema agudo pulmonar cardiogénico ou na doenca pulmonar obstrutiva crénica, e
no desmame da VM. O uso da VMNI ndo esta recomendado para pacientes
comatosos.(5,9, 14)

H. Traqueostomia precoce

Nao existe diferenca na incidéncia de PAV entre traqueostomia precoce e
tardia, portanto ndo se recomenda a traqueostomia precoce na prevengao de
PAV.(3,5,9)

I. Sonda enteral na posicao gastrica ou pildrica

O refluxo gastroesofagico pode contribuir para a aspiracdo de conteudo
colonizado para vias aéreas inferiores e consequente aumento no risco de PAV.
Apesar disso, existem pacientes que se beneficiariam com o uso da sonda em
posicdo pos pilérica, como pacientes que necessitam de posicdo prona para
ventilacdo, pacientes queimados e pacientes com lesdo cerebral grave e pressao
intracraniana elevada.(1, 3)

J. Intubacao orotraqueal ou nasotraqueal

A intubacdo nasotraqueal aumenta o risco de sinusite, o que pode
consequentemente aumentar o risco de PAV, portanto recomenda-se a intubacéo
orotraqueal.(5,14)

K. Inaladores

O manual de prevencgéao de pneumonia publicado em 2003, pelos Centers for
Disease Control and Prevention - CDC, recomenda a troca de inaladores a cada
procedimento e utilizar o processo de desinfeccao estabelecido na sua instituicao.

Além de sé utilizar liquidos estéreis para a inalagdo. Estas recomendacdes estado
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embasadas principalmente na possibilidade de transmissdo de Legionella spp pelo
residuo de liquido acumulado nos inaladores entre os procedimentos.

Na pratica, as instituicoes de saude criaram rotina de troca de inaladores que
variam de 24 a 48 horas quando estes dispositivos estdo sendo utilizados no mesmo
paciente. Aparentemente, a utilizagdo de agua e medicamentos estéreis, a cada
inalagao, inviabiliza a contaminagao do liquido pela Legionella spp.

Uma recomendagao importante € dar preferéncia as medicacbes em aerossol

em dose Unica. (1)

L. Nebulizadores

O cuidado com nebulizadores esta diretamente relacionado a manipulacao do
dispositivo e da agua utilizada. As recomendagdes oficiais ndo sao muito claras, pois
nao existem trabalhos criteriosos que fagcam a analise desta questao.

Segundo manual de prevencao de pneumonia publicado em 2004 pelos CDC,
nebulizadores, tendas e reservatérios em uso no mesmo paciente deveriam sofrer
processo de desinfeccao de nivel baixo ou intermediario diariamente. Por outro lado,
no mesmo manual, citado como um assunto nao resolvido esta a orientacao de que
ndao ha rotina para troca destes dispositivos, a ndo ser quando trocados entre

pacientes.(1)

M. Outros dispositivos
Respirbmetros, sensores de oxigénio e outros dispositivos devem ser
desinfetados a cada paciente.(1)

N. Descontaminacao Digestiva Seletiva (DDS)

A colonizagao da orofaringe tem sido identificada como um fator independente
de risco de PAV. A DDS inclui a aplicacao de antibiéticos tépicos em orofaringe, trato
gastrointestinal e a administracdo parenteral. Nao ha recomendacdo para a DDS
utilizando antibiéticos tépicos ou intravenosos.(1,9,14)

O. Prevencao de administracao de antibiotico intravenoso

A administrag@o prolongada de antibiéticos tem sido associada com alto risco
de PAV. Devido ao desenvolvimento de resisténcia microbiana, ndo se recomenda a
administracdo preventiva de antibiéticos intravenoso.(9,14)
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3. PROCESSAMENTO DE EQUIPAMENTOS DE ASSISTENCIA RESPIRATORIA

3.1 CLASSI,FICAQAO DOS PRODUTOS OU EQUIPAMENTOS DE ASSISTENCIA
RESPIRATORIA

Adaptado: SOBECC 2009

A. Produtos ou Equipamentos de Assisténcia Respiratéria Criticos

Produtos ou equipamentos utilizados em procedimentos invasivos com
penetragdo em pele e em mucosas adjacentes, incluindo todos os materiais que
estejam diretamente conectados com essas regides.

Todos esses artigos ou produtos devem, obrigatoriamente, ser esterilizados.
Ex.: tubos endotraqueais, traqueostomias, etc.

b. Produtos ou Equipamentos de Assisténcia Respiratéria Semi-criticos

Sao produtos ou equipamentos que entram em contato com mucosas integras
colonizadas e exigem, no minimo, uma desinfeccao de alto nivel.

Ex.: nebulizadores, umidificadores, inaladores e circuitos respiratorios, etc.

c. Produtos ou Equipamentos de Assisténcia Respiratéoria Nao-criticos
Sao produtos ou equipamentos destinados ao contato com pele integra e
mesmo aqueles que nem sequer entram em contato diretamente com o paciente.
Exigem como processamento minimo a limpeza e/ou desinfeccao de baixo
nivel, entre um uso e outro.

Ex.: termbémetros axilares, oximetros de pulso, etc.
3.2 FASES DO PROCESSAMENTO DOS ARTIGOS OU PRODUTOS
RESPIRATORIOS

Adaptado: SOBECC 2009

a. LIMPEZA

O processo de limpeza deve sempre preceder a desinfeccdo ou a
esterilizagdo dos produtos ou equipamentos de assisténcia respiratoria.

A limpeza consiste na remocao de sujidade visivel (organica e inorganica) de

um artigo e, por conseguinte, na retirada de sua carga microbiana. Portanto, trata-se
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de uma etapa essencial e indispensavel para o processamento de todos os produtos
ou equipamentos criticos, semi-criticos e nao-criticos.

Se um artigo ou produto nao for rigorosamente limpo, os processos de
desinfeccao e de esterilizacao ficarao inviabilizados. A matéria organica impede que
0 agente esterilizante ou desinfetante entre em contato com o instrumental.

A limpeza eficiente diminui a carga de microrganismos em 99,99%, ou seja,
reduz quatro logaritmos do bioburden (microrganismo contaminante) presente no
artigo. (ZANON 1987)

b. DESINFECCAO E ESTERILIZAGAO

Adaptado: Strategies to Prevent Ventilator Associated Pneumonia in Acute Care Hospitals - Society for
Healthcare Epidemiology of America (SHEA)

Produtos ou Equipamentos Semi-criticos:

Todos os produtos ou equipamentos devem ser submetidos ao processo de
limpeza antes de serem desinfetados ou esterilizados.

Sempre que possivel, use a esterilizacdo a vapor ou a desinfecgdo de alto
nivel pelo calor imido em temperaturas superiores a 70 ° C por 30 minutos.

Apébs a desinfecgao quimica, prosseguir com a lavagem rigorosa com agua,
secagem e embalagem, tomando cuidado para nao contaminar os itens
desinfetados.

Preferencialmente, usar agua estéril para enxaguar produtos e equipamentos
respiratérios semi-criticos, ap6s a desinfeccdo quimica. Se isso nao for possivel,
realizar o enxaglle com agua filtrada (uso de filtro de 0,2 mm) e em seguida,
enxaguar o equipamento com alcool e secé-lo com ar comprimido.

Nao esterilizar ou desinfetar rotineiramente o maquinario interno dos
ventiladores mecanicos.

Trocar o circuito do ventilador mecénico e umidificadores quando estiverem
visivelmente sujos ou se houver alguma avaria mecanica.
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Quadro — Material de Assisténcia Respiratéria, segundo o tipo de processamento

MATERIAL PROCEDIMENTO

Analisador de oxigénio | Realizar limpeza seguida de desinfeccdo com alcool 70%

Cabo de Laringoscopio | Limpar com tecido embebido em solu¢ao detergente ou
enzimatica. Remover o produto com pano umido, secar o
cabo e desinfeta-lo com alcool a 70%.

Céanula de intubacédo e | Descartar apds o uso.
sonda de aspiracao

Circuito tubular e Aplicar um dos processos seguintes de acordo com a
intermediario preconizacao da CCIH. Esterilizacdo por éxido de etileno
ou plasma de perdxido de hidrogénio ou vapor de baixa
temperatura e formaldeido ou vapor saturado sob pressao
ou, ainda, desinfeccdo com hipoclorito de sédio 1%*.

Fio guia Realizar a limpeza e, em seguida, a esterilizacdo por
vapor saturado sob presséao.

Lamina de Desconectar a lampada e limpa-la, lavar a lamina com

Laringoscopio agua corrente e detergente; proceder a desinfeccdo com
a friccdo de alcool 70% ou a termodessinfecgéo.

Mascara facial de Lavar a mascara com agua e detergente, enxaguar com

ventilacdo ndo-invasiva | agua filtrada e realizar sua desinfec¢do com hipoclorito de
s0dio 1% ou alcool 70%.

Adaptado: Praticas Recomendadas — 52 edigdo - SOBECC 2009

*sempre realizar enxagie abundante e secagem dos circuitos apds retira-los do
hipoclorito de sédio 1%.

Observacao: Os produtos ou equipamentos criticos sempre devem sempre ser
submetidos a algum processo de esterilizacdo. Se o0s produtos séo
termorresistentes deve-se optar pela autoclavacao por vapor saturado sob pressao
e caso sejam termossensiveis, pode-se optar por métodos como a esterilizagao por
oxido de etileno, o plasma de peréxido de hidrogénio ou o vapor de baixa

temperatura e formaldeido.
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c. EMBALAGEM
Adaptado: SOBECC 2009

Para a selecdo da embalagem deve-se considerar a compatibilidade com o
método de esterilizagdo e a garantia da esterilidade do produto.

Tabela: Tipos de involucros e processos de esterilizacao compativeis.

) CALOR CALOR OXIDO DE PLASMA DE RADIAQi\O VAPOR DE BAIXA

TIPO DE INVOLUCRO UMIDO SECO ETILENO | PEROXIDO DE IONIZANTE TEMPERATURA E
HIDROGENIO FORMALDEIDO

Tecido de algodao sim nao nao nao nao nao
Papel grau cirdrgico sim nao sim nao sim sim
Papel Crepado sim ndo sim nao nao sim
Filmes Transparentes sim nao sim nao sim sim
Laminas de Aluminio nao sim nao nao nao nao
Contéineres sim nao sim sim sim sim
Caixas Metalicas sim* sim sim sim sim sim
Vidro Refratario sim** sim nao nao nao nao
Tyvek nao nao sim sim sim sim
Nao tecido sim nao sim sim - sim
Fonte: APECIH, 1998; Possari, 2003a. * Necessitam ser perfuradas  ** Para liquidos

d. ARMAZENAMENTO

Adaptado: SOBECC 2009

Os produtos ou equipamentos desinfetados ndo devem ser armazenados,
devendo-se utiliza-los imediatamente ap6s o processamento, devido ao risco de
recontaminacao dos produtos ou equipamentos.

A éarea de armazenamento deve facilitar a localizacdo do item e manter a
integridade da esterilizacdo do conteudo.

Os pacotes podem ser armazenados em prateleiras fechadas ou abertas. No
caso de prateleiras abertas deve-se manter um espaco nas prateleiras e uma
distancia de teto, piso e paredes que permita a circulacdo de ar e previna o contato
entre os produtos para saude estéreis e o condensado que pode se formar nas
superficies de estruturas de alvenaria.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

As infecgbes respiratérias sempre foram bastante freqiientes nos servigos de
saude no Brasil. Entre elas, destaca-se a Pneumonia, que por suas complicacées, é
bastante relevante como doenca em si e co-morbidade.

O acompanhamento dos indices de Pneumonia associada a ventilagdo
mecanica - PAV é importante por ser um dos indicadores que mede a qualidade do
atendimento prestado pelo servico de saude. Por isso ha sempre um empenho
especial das equipes na sua prevengcao. Porém, frente a heterogeneidade dos
servicos de saude e a seus varios questionamentos, se faz necessaria a elaboracao
de um guia de orientacédo para notificacdo de infeccdes, bem como a elaboracéao de
um manual de orientagédo para prevencao destes eventos infecciosos.

Com esse objetivo, foi instituida uma equipe multidisciplinar, composta por
médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, que reunidos elaboraram normas que
sugerem orientagcdes com base em producdes cientificas nacionais e mundialmente
divulgadas.

O resultado final desse trabalho consiste no presente manual, que conta com
orientacdes claras que oferecem aos profissionais informacdes importantes com
relagdo a prevengcdo e ao auxilio no diagnéstico das infecgdes respiratorias. Sao
apresentados também os critérios para uniformizagdo nacional da notificacao das
infeccdes respiratorias.

Os indicadores apresentados nesse documento foram definidos para que
todas as instituicdes de saude do Brasil possam usa-los como norte na estruturagéo
de uma vigilancia efetiva em seu servico e também na busca da melhoria da
assisténcia aos nossos pacientes.

Foi com grande satisfacdo que apresentamos este trabalho para que seja de
bom uso para todos aqueles que estdo envolvidos nessa causa, seja para salvar
uma, cem mil ou cinco milhées de vidas, mas todas elas igualmente importantes para

7

nos.
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