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NORMA CLIiNICA:

1. A presente Norma deve aplicar-se a idade pediatrica e ao adulto em contexto de cuidados
hospitalares, hospitalizacdo domiciliaria, unidades de internamento de cuidados continuados e

unidades de cuidados paliativos.

2. Na pessoa submetida a intubacdo endotraqueal, para prevenir a pneumonia associada a
intubacdo tém de ser implementadas de forma integrada as seguintes intervencges:

a) Utilizar sedacdo ligeira, de preferéncia baseada na analgesia, titulada ao minimo
necessario para o tratamento e documentar em processo clinico (Categoria IA) (-9

b) Realizar diariamente provas de ventilacdo espontdanea aos doentes candidatos a
extubacdo, preferencialmente em modo de pressdo assistida e avaliar a possibilidade de
extubac¢do, com ou sem a utilizacdo de ventilacdo ndo invasiva (VNI), e documentar em
processo clinico (Categoria IA) (10-19);

c) Manter a cabeceira do leito elevada a um angulo de aproximadamente 30°, evitando
momentos de posicdo supina e documentar em processo clinico, assim como a
existéncia de eventuais contraindicacGes (Categoria II) (42024,

d) Realizar higiene oral pelo menos 3 vezes por dia, em todos os doentes, com idade
superior a 2 meses, que previsivelmente permanecam na unidade de cuidados
intensivos (UCI) mais de 48 horas e documentar em processo clinico (Categoria Il) ?>3);

e) Manter a pressao no baldo do tubo/canula endotraqueal entre 20 e 30 cm H;0, sempre
gue a pressao das vias aéreas o permita, monitorizando-a sempre que clinicamente
indicado, no minimo em 3 ocasides num periodo de 24h, preferencialmente de forma

continua, e documentar em processo clinico (Categoria 1) 363752,

3. Na prestacdo de cuidados aos doentes submetidos a intubac¢do, devem ser realizadas a¢bes de
forma sistematica e uniforme, no ambito de plano de cuidados multidisciplinar, individualizado

ao doente (Anexo Il, Quadro 1).

4. Devem ser efetuadas auditorias internas, pelo menos trimestralmente, no ambito da

implementacdo da presente Norma (Anexo ll).

2A tabela de evidéncia utilizada é a do CDC (Centers for Diseases Control and Prevention)/HICPAC (Healthcare Infection Control
Practices Advisory Commitee) (Anexo I).
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5. No ambito da implementacdo da presente Norma, deve ser efetuada avaliagdo dos seguintes
indicadores:
a) Taxa de incidéncia pneumonia associada a intubagdo:
i. Numerador: Numero de casos novos de pneumonia associada a intubagao no més
identificado;
ii. Denominador: NUmero total de dias de intubacdo traqueal no més identificado.
b) Taxa de adesao ao feixe de intervencdes de prevencao da pneumonia associada a intubagao:
i. Numerador: NUumero de doentes intubados em que foram realizadas todas
as intervenc¢des do feixe no més identificado;
ii. Denominador: NUmero total de doentes intubados no més identificado.
€) Taxa de cumprimento de cada um dos elementos do Feixe de Interven¢des de prevenc¢ao da
pneumonia associada a intubagdo:
i. Numerador: niumero de doentes em que foi cumprido e registado esse elemento
do feixe de interven¢des, no més identificado;
ii. Denominador: NUmero total de doentes em que foi observado e houve registo

referente a esse elemento no més identificado.

6. O doente e/ou representante legal devem ser informados e esclarecidos da situagdo clinica,
necessidade do plano terapéutico, dos efeitos adversos/secundarios, beneficios e riscos do

tratamento.

7. Deve constar do processo clinico a decisdo fundamentada da eventual impossibilidade da

aplicacdo da presente Norma.

8. O contelido da presente Norma serd atualizado sempre que a evidéncia cientifica assim o

justifique.

9. A presente Norma revoga a versdao da Norma N.° 021/2015 de 16/12/2015, atualizada a

30/05/2017 “Feixe de Interven¢des” de Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubagdo”.

Assinado de

G ra(;a forma digital por

Graga Freitas
. Dados:
Freitaszs:os
14:42:04 +01'00'
Graca Freitas
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ENQUADRAMENTO E RACIONAL

A. A presente Norma tem como objetivo uniformizar a implementacao de “feixe de interven¢bes”
para a Prevencdo de pneumonia associada a intubacao, de acordo com a evidéncia disponivel.
A pneumonia associada a intubacdo traqueal (PAI) é a infecdo mais frequente adquirida em
Servi¢os de Medicina Intensiva (SMI), sendo responsavel pelo aumento da duracdo da ventilagdo
mecanica invasiva, do consumo de antibidticos, da dura¢do do internamento no SMI e no
hospital e, consequentemente, pela maior morbimortalidade e custos associados®39),
Considerando a atualizagdo da presente Norma e o cumprimento integral dos elementos do
Feixe de Intervenc¢8es alargado aos hospitais portugueses, associados a atividade de vigilancia
epidemiolégica de processos e de resultados, estima-se um impacte de reducdo da taxa de
pneumonia associada a intubagao, em cerca de 30%, até 2026, em linha com os objetivos do

Plano Nacinal de Seguranca do Doente 2021-2026.

B. Em Portugal, a PAI é monitorizada pelo Healthcare-Associated Infections surveillance (HAI-ICU ) do
European Center for Disease Prevention and Control (ECDC) e os valores de incidéncia diminuiram
de 11,2 para 7,1 por 1.000 dias de intubagao, entre 2008 e 2014. Em 2015, foram introduzidos
os feixes de intervengdo associados a PAl, tendo sido publicada a Norma N.° 021/2015 de
16/12/2015, atualizada a 30/05/2017 “Feixe de IntervencBes” de Prevenc¢ao de Pneumonia
Associada a Intubagdo”, e verificou-se um efetivo aumento do numero de unidades
monitorizadas. Nessa sequéncia, verificou-se uma diminui¢do da incidéncia de PAIl para 5,0 por
1.000 dias de intubacdo traqueal em 2020 ©”. Nas unidades hospitalares intervindas pelo
Desafio Stop InfecGo Hospitalar, implementado em Portugal entre 2015-2018, verificou-se uma

reducdo na incidéncia da PAI por 1.000 dias de tubo endotraqueal de 51% 8,

C. Assim, nos termos da alinea a) do n.° 2 do artigo 2.° do Decreto Regulamentar n.° 14/2012 de 26
de janeiro, a Direcdo-Geral da Saude emite esta NORMA para garantir a prestacdo uniforme e
integrada de cuidados de saude baseados na melhor evidéncia cientifica disponivel sobre a

prevencgdo de PAL.

www.dgs.pt
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INFORMACAO COMPLEMENTAR
A. Na presente Norma foram utilizadas as categorias do CDC - Centers for Diseases Control and
Prevention/HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee) * indicativas da

forca e qualidade da evidéncia da recomendacdo (Anexo ).

B. A pneumonia associada a intuba¢do € uma pneumonia que surge no doente com tubo
endotraqueal ha mais de 48 horas ou no doente que foi extubado/descanulado ha menos de

48 horas.

C. A presente Norma define os elementos da Bundle ou “Feixe de Intervenc¢do” aplicados de forma
sistematica e integrados no plano de cuidados multidisciplinar, visando a reducdo da incidéncia
de PAI: Sedagdo, Desmame ventilatério; Elevacdo da cabeceira; Higiene oral; Pressao do baldo

(cuff) do tubo/canula endotraqueal (Anexo I, Quadro1).

D. O termo bundle, largamente utilizado na literatura internacional, é traduzido na presente
Norma para “feixe de intervenc¢des”, constituindo um conjunto de intervencdes (geralmente 3
a 5) que, quando agrupadas e aplicadas de forma integrada conduzem a melhores resultados
e a maior impacto do que a mera adicao do efeito de cada uma das interven¢des. Este impacto
reflete-se na melhoria dos cuidados prestados aos doentes (incidéncia da PAIl, duracdo da
Ventilagdo Mecénica Invasiva (VMI), tempo de internamento na UCI, mortalidade, custos

associados) do que a mera adicdo do efeito de cada uma das intervencdes isoladamente (2060

66)'

E. O “Feixe de Interven¢des” representa a unidade de tempo e de espaco, no sentido de que todas
as interven¢des ocorrem num tempo e num local ou area especificos. Varios grupos
colaborativos demonstraram a melhoria da qualidade dos cuidados e melhores resultados

clinicos através da implementacao desta estratégia.

F. Um “Feixe” ndo é apenas uma lista, ja que todas as intervenc¢des sao necessarias e se alguma
delas ndo for aplicada, o resultado ndo sera o mesmo. Trata-se assim de um conjunto coeso de
medidas que tém de ser implementadas em conjunto. Para que o sucesso seja atingido e,
portanto, sendo a auditoria do tipo “tudo-ou-nada” (“sim” significa que todas as medidas foram

implementadas e “ndo” significa que nem todas as medidas foram implementadas).

G. E recomendado que, no planeamento de cuidados baseados em Feixes de Intervencdes, cada
aspeto esteja bem definido e apoiado em evidéncia proveniente de, pelo menos uma revisao

sistematica de multiplos ensaios controlados aleatorizados bem desenhados, ou em dados de,

www.dgs.pt
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pelo menos, um ensaio controlado aleatorizado bem desenhado. Assim, o poder do “Feixe de
Interven¢Bes” decorre da evidéncia em que radica cada um dos elementos e da metodologia de

implementacao.

H. Sao multiplas as metodologias de implementag¢ao possiveis, nomeadamente a nomeacao de
uma comissao local para rever as recomendacdes e para as comparar com as praticas habituais
da unidade clinica, a formacdo dos profissionais da unidade clinica sobre os seus componentes,
a realiza¢do de auditorias para avaliar a adesdo e a comunicagdo dos indicadores de processo
e de resultados de retorno aos profissionais. O desenvolvimento do processo beneficia de uma

abordagem multidisciplinar e multiprofissional ¢867),

I. O “Feixe de Intervenc¢des”, contudo, é dindmico e pode evoluir no tempo, refletindo o

conhecimento e as carateristicas dos servigos.

J. A utilizacdo de gluconato de clorohexidina a 0,2% para a lavagem da cavidade oral ndo é
recomendada, podendo, no entanto, ser usada no ambito de estudos, ensaios ou protocolos de

investigacdo.

K. Mantem-se a recomendac¢do de os circuitos ventilatorios serem trocados apenas quando
visivelmente sujos ou disfuncionantes e de serem utilizados filtros HME (Heat and Moisture
Exchanger) (Categoria IA) (3238396871 A troca frequente dos circuitos ventilatérios parece
constituir um fator de risco para o aumento de incidéncia de PAl, bem como do aumento de
custos associados /278, Uma metanalise de 10 estudos demonstrou a existéncia de maior risco
de PAI quando os circuitos eram trocados a cada 48h versus 1 semana 9. Outra metandlise de
4 estudos randomizados prospetivos, mostrou um claro beneficio na ndo troca dos circuitos
ventilatérios ©%, A duracdo ideal de permanéncia dos circuitos ventilatorios é desconhecida @";
num estudo observacional que comparou trocas dos circuitos a cada dois, sete ou trinta dias,
verificou-se que a incidéncia de PAI foi maior no grupo dos dois dias e menor no grupo de sete

dias 2,

L. Poderdo, ainda, ser aplicadas algumas medidas adicionais de preven¢do de pneumonia
associada a intubacgdo, baseadas em recomendac¢des que se revelaram eficazes em alguns
estudos e que poderdo ser aplicadas de acordo com as caracteristicas dos doentes, a
epidemiologia microbiana local, as politicas da unidade clinica, as orientacbes hospitalares ou
do GCL-PPCIRA, mas nunca em detrimento das constantes na presente Norma Clinica. Essas

medidas adicionais sdo:

www.dgs.pt
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1) Tubos com aspiragdo subglética:

a) Uso de tubos com aspiragdo subglética, particularmente em doentes com maior

de risco de PAl nomeadamente quando se prevé necessidade de VMI >72h é uma
das estratégias mais estudadas para a prevenc¢ao da PAl, com milhares de doentes
estudados em dezenas de RCT e varias meta-analises que demonstram reducdo
da incidéncia de PAI, sendo uma das medidas recomendadas pelas guidelines

americanas (Categoria IA) (8384,

b) Apesar disso, estes dispositivos sdo pouco usados por nao haver evidéncia positiva

com significado estatistico na duracdo da VMI, Length of stay (LOS) na unidade de
cuidados intensivos (UCl) e mortalidade, assim como por preocupacdes
relacionadas com os custos. Mais recentemente, uma revisao sistematica e meta-
andlise tornou a demostrar claro beneficio na prevencdao de PAI, mas também

reducdo da mortalidade ©;

€) Assim, o uso destes dispositivos deve ser considerado em doentes selecionados e

em unidades onde ndo se tenha atingido significativa reducao da incidéncia de PAI
apesar do adequado cumprimento das medidas de preven¢do do feixe de

intervencgdes.

2) Discussdo diaria dos diagnosticos de PAI e da sua prevencgao:

a) Recomenda-se a discussao didria, em visita clinica, dos diagndsticos de PAl e a

avaliacao diaria do cumprimento do feixe de interven¢des de preven¢do com

respetivo registo (Categoria Il);

b) A prestacdo de cuidados adequados aos doentes ventilados deve incluir uma

estratégia para a prevencao da PAIl, assente numa infraestrutura confidvel de

equipas multidisciplinares, altamente eficientes e colaborativas (62887

¢) As metodologias de trabalho devem ser ajustadas a realidade local, mas apoiadas

em visitas multidisciplinares, no estabelecimento de metas diarias e na

padronizacdo da comunicagao clinica €889,

d) Essa discussdo, monitorizacdo e partilha de conhecimentos e experiéncias

www.dgs.pt

fomenta a aprendizagem continua, individual e coletiva, e promove uma cultura



¢9 REPUBLICA
%~ PORTUGUESA

NORMA DGS
021/2015 de 16 de dezembro
“Feixe de Intervenc¢des” para a Prevenc¢do da Pneumonia associada a Intubacao

@ DGS=

Diregdo-Geral da Saide

de seguranca e exceléncia na prestagdo dos cuidados, aumenta a confianca entre

profissionais®®, e promove a sustentabilidade do programa de prevencéo;

e) Uma cultura de trabalho que inclua a avaliagdo da PAI em todas as suas
dimensdes, de prevencao, diagnostico, terapéutica e prognoéstico, ajuda a

melhorar os resultados clinicos e a aumentar a qualidade assistencial ©2,

M. As auditorias internas baseiam-se em dois tipos de resultados (sim ou ndo), o que implica que
para que num doente, submetido a PAI, o registo dos elementos da Norma seja considerado
cumprido, tem de ser demonstrado que foram cumpridos todos os critérios da mesma, numa
perspetiva de “tudo ou nada”. O cumprimento das medidas constantes do feixe de intervengao
é registado no processo clinico do doente, de modo a permitir auditoria através de instrumentos

especificos.

FUNDAMENTACAO CIENTIFICA

A. A presente Norma insere-se no Objetivo Estratégico “5.3 Reduzir as infe¢Bes associadas aos
cuidados de saude (IACS) e as resisténcias aos antimicrobianos (RAM)" do Pilar 5. Praticas

Seguras em Ambientes Seguros” do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026¢3),
B. A estratégia de prevenc¢do de PAl assenta em dois pilares:

1) A adocdo de medidas com impacto positivo comprovado na sua prevengdo - para que
sejam prestados a todos os doentes os cuidados apropriados, de forma confidvel e

baseados em evidéncia;

2) Aiimplementac¢do dessas medidas sob o modelo de "feixe de interven¢des", assegurada
por uma equipa multidisciplinar que amplifique o desenvolvimento de uma cultura de

seguranga.
C. Agdes para implementacdo e melhoria:
1) Sedacao:

a) Estudos da primeira década deste século demonstraram que a suspensao regular
da sedagdo, em associacdo com a desconexdo precoce (spontaneous breathing

trials), reduzem o tempo total de ventilagdo invasiva, de necessidade de entubacdo

www.dgs.pt
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endotraqueal e de mortalidade a 1 ano. Ndo foi apresentada evidéncia de

diminuicdo de Pneumonia (2);

b) Mais recentemente, a utilizagdo de sedacdo ligeira ou a sua substituicdo total por
analgesia, demonstraram eficacia igual na diminui¢do do tempo de intubacdo e
ventilacdo®, o que levanta a hipétese de que a sedacdo profunda, ainda que

apenas nas primeiras horas ap6s intubacdo endotraqueal, possa ser deletéria®;

¢) Foram assim desenvolvidos protocolos de sedacdo ligeira/analgo-sedacdo
(preferencialmente combinada e com varias vias de administracdo, analgesia
multimodal) ), os quais foram associados a diminuicdo do tempo até extubacdo,

associado a diminui¢do global da incidéncia de pneumonia ;

d) Um estudo observacional realizado na Bélgica ® mostrou uma diminuicao global
da necessidade de ventilagdo invasiva em doentes criticos, do tempo médio de
ventilagdo e da incidéncia de PAI com a introduc¢do de tratamento protocolado,
que incluiu avaliacdo do nivel de sedacdo”, parecendo ser esta mudanca de

paradigma benéfica ©.

2) Desmame ventilatério (diminuicdo progressiva da assisténcia ventilatoria até a retirada

do suporte de ventilagdo/extubacdo):

a) Arealizacdo diaria de provas de ventilacdo espontanea aos doentes candidatos a
extubag¢do contribui para a diminui¢do da duracao da VMI, sendo apoiada por

diversos trabalhos que justificam a sua recomendacdo na prevencédo da PAI(10-13);

b) A Prova de Ventilagdo Espontanea (PVE) realizada em modo de pressao assistida
associa-se a melhores resultados do que a realizada por intermédio de peca T.
Apesar de duas meta-analises recentes apresentarem resultados contraditorios
(1413 0 mais relevante RCT (38) que compara estas duas estratégias (ndo incluido em
nenhuma das meta-analises referidas) é favoravel a utilizacdo de pressao assitida,

evidenciando maior propor¢do de doentes livres de ventilagdo mecanica as 72h;

¢) Em doentes adequadamente selecionados, a utilizacdo de ventilacdo ndo invasiva
imediatamente apds a extubacdo pode ser Util para diminuir o tempo de
intubacdo traqueal e de ventilagdo mecanica invasiva 7% uma meta-analise (9
sugere reducao da incidéncia da PAI, da demora média de internamento na UCl e

da mortalidade hospitalar quando se utiliza a ventilagdo ndo invasiva logo apés

www.dgs.pt
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extuba¢do de doentes adultos ventilados mecanicamente por um periodo

superior a 48h.

3) Elevacgao da cabeceira:

www.dgs.pt

a)

d)

Desde a publicagdo da norma houve poucos trabalhos de avaliagao da estratégia
de elevagao da cabeceira, antes estudos de eficacia de bundles que a incluiam

como elemento integrante (2027,

A generalidade destes estudos mostrou de forma consistente uma diminuicdo da
incidéncia de pneumonia associada ao ventilador ainda que sem efeito na

mortalidade;

Este aparente paradoxo pode estar relacionado com a diminui¢do de episédios de
microaspiracdo de contetdo da cavidade oral (mais facilmente trataveis) ?? mas

ndo de pneumonias mais graves;

Estudos prévios tinham ja mostrado que a posi¢ao elevada da cabeceira diminuia
o risco de aspiracdo do contelido da cavidade oral ¥ o que, em conjunto com
outras medidas (sedac¢do ligeira, pressao do cuff), parece uma estratégia
facilitadora da degluticdo e de redugdao da microaspira¢do, embora tal nunca

tenha sido consistentemente avaliado;

Tendo em ateng¢do que a posi¢cdo elevada da cabeceira poderia proporcionar
maior microaspiragdo em doentes sedados e ventilados (maior migracdo
transglética do conteldo da cavidade oral, por accdo da gravidade), foi realizado
um estudo que comparou a posicdo de Tredelenburg lateral com a posi¢ao
convencional com a elevacdo da cabeceira. Embora tenha havido numericamente
menos episédios de PAl no grupo de intervencao (0.5% vs. 4%), houve varios
episoédios de efeitos adversos significativos nesse grupo, pelo que o estudo foi

interrompido @4;

Sendo assim, tendo em atencdo a pratica generalizada de elevagdo da cabeceira
em doentes ventilados e a seguranca associada a este procedimento (consistente
nos diferentes estudos’ ©), recomenda-se manter a cabeceira do leito elevada
(angulo aproximadamente 30°), na auséncia de contra-indica¢do. (Categoria ).
Nao se recomenda elevacdo muito acima dos 30° uma vez que diminui a sua taxa

de cumprimento e aumenta o risco de microaspiragao.
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4) Higiene oral:

a) Nos ultimos anos, mais consistentemente ap6s 2017, tém surgido varios estudos
e documentos que questionam a utilizacdo da clorohexidina (CHX),

nomeadamente nas seguintes vertentes:

i. Auséncia de reprodutibilidade e de eficacia em relagdo aos estudos

classicos (25-29);

ii. Desenvolvimento de resisténcias a clorohexidina associado ao aumento da
sua utilizacdo, com ocorréncia de surtos de infecdes associadas a cuidados

de sauide (3031

iii. Um acréscimo da mortalidade em doentes sob VMI e submetidos a lavagem
da orofaringe com clorohexidina para a prevencao da PAl, embora sem
significado estatistico 2. Uma possivel explicacdo para este excesso de
mortalidade pode resultar da aspiracdo de pequenas quantidades de
clorohexidina, com subsequente lesdo pulmonar, embora ndo tendo sido

estabelecida uma relagdo entre dose e frequéncia ¢3);

iv.  Eventuais conflitos de interesses, resultando na publicacdo enviesada de

estudos com resultados favoraveis a utilizagdo de clorohexidina 4.

b) Em 2019 foi publicada uma revisdo da Cochrane sobre a lavagem com
clorohexidina nos doentes criticos para a prevencdo das infe¢des hospitalares e
os autores concluem que a evidéncia disponivel dos estudos analisados foi de
muito baixa qualidade, pelo que ndo podem estabelecer com seguranca se a
lavagem com clorohexidina reduz a probabilidade do desenvolvimento de
infecbes ou morte nem se se encontra associada a reduc¢do do tempo de

internamento ©°;

¢) Finalmente, no Ultimo documento de consenso ERS/ESICM/ESCMID/ALAT,
publicado em 2017, os peritos das 4 sociedades decidiram ndo emitir nenhuma
recomendacdo até mais dados de seguranca estarem disponiveis, devido as
duvidas sobre o potencial risco-beneficio da diminuicdo da taxa de pneumonia e

0 aumento de mortalidade ©2:
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d) Em face das quest8es relativas a eficacia e a segurancga, considera-se como
alternativa ao gluconato de clorohexidina a 0,2%, a octenidina %9 com evidéncia
IB (nota: esta categoria IB inclui a lavagem corporal) ou outras soluc¢des colutérias
autorizadas com a Nomenclatura Portuguesa de Dispositivos Médicos (NPDM) de
Desinfetantes e Antissépticos e para as quais ndo existem estudos em doentes

criticos ou internados em UCI.

5) Pressao do baldo (cuff) do tubo/canula endotraqueal :

www.dgs.pt

a) Consolida-se a evidéncia cientifica que mostra que a manutencdo de pressdo
adequada e constante no baldo do tubo/canula endotraqueal entre 20 e 30 cm
H,O se associa a menor incidéncia de PAI, razdo pela qual esta estratégia tem sido
incluida, de forma consistente, em guidelines e recomendacdes internacionais
recentes 363739, Esta recomendagdo ndo invalida 4 necessidades de reajustes em

situacBes em que a pressdo das vias aéreas é mais alta;

b) No que respeita ao uso de métodos automaticos de verificacdo da pressao no
baldo, um estudo de 2007 ndo mostrou diminuicao na incidéncia de PAI, embora
0 controlo de pressdo fosse significativamente melhor com a metodologia
automatica “9. Um estudo mais recente confirmou estes resultados, sem contudo

avaliar as taxas de incidéncia da PAI 45

By

¢) Em relagdo a monitorizacdo continua versus intermitente, estudos recentes
revelaram uma eficacia significativamente maior da monitoriza¢do continua na
prevencdo da PAl, nomeadamente um estudo espanhol, prospetivo 42 e duas
meta-andlises, de 2015 e 2019 “344, Atualmente estdo em curso dois estudos
multicéntricos randomizados e controlados que poderdao acrescentar maior

robustez a esta estratégia >49);

d) Outras novidades introduzidas quer na estrutura quer no manuseio do baldo do
tubo endotraqueal (utilizacdo de baldo em poliuretano, modificagdo da forma do
baldo de cilindrica para cénica ou frequéncia da verificacao da pressao do baldo) nao
revelaram impacto na prevenc¢do da PAl ou no prognostico do doente critico 47>V
sendo, inclusivamente, algumas destas medidas desaconselhadas por certas
sociedades cientificas, como é o caso da Société Francaise d'Anesthésie et de

Réanimation/Société de Réanimation de Langue Frangaise (SFAR-SLRF) G7. Apesar de
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ndo existir evidéncia das vantagens associadas a uma frequéncia de monitorizacao
de pelo menos 3x dia (de 8 em 8h) da pressdo do baldo, esta pratica ndo parece
prejudicar o doente ©2, No entanto, ressalva-se que um excesso de monitorizagdo,
ou seja, do numero de medicdes, pode ser potencialmente prejudicial, uma vez que
a conexdo-desconexao repetida estd associada a perda acumulada de pressao no

baldo.

D. Feixe de interveng¢des: O poder do feixe de interven¢des decorre da evidéncia em que radica
cada um dos elementos e da metodologia de implementag¢do. Para que a implementacgdo seja
eficiente e sustentavel, é necessario desenvolver uma infraestrutura confiavel, nomeadamente
criar uma equipa local multidisciplinar e multiprofissional, formar os seus elementos acerca da

robustez do feixe dos seus componentes e definir métodos de implementacao e monitorizacao

(36,67,95-99)

ACRONIMOS/SIGLAS

Sigla/Acréonimo  Designacgdo

ALAT Asociacion Latinoamericana de Térax

ECDC European Center for Disease Prevention and Control

ERS European Respiratory Society

ESCMID European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases

ESICM European Society of Intensive Care Medicine

DGS Direcdo Geral da Saude

HAI-ICU Healthcare-Associated Infections surveillance

LOS Length of stay (duracdo do internamento)

PAI Pneumonia Associada a Intubacdo

PPCIRA Programa Nacional de Prevencdo e Controlo de Infe¢des e das Resisténcias aos
Antimicrobianos

PVE Prova de Ventilacdo Esponténea

RCT Randomized Controlled Trial

SMI Servicos de medicina intensiva

VMI Ventilacdo Mecanica Invasiva

VNI Ventilagcdo N&o Invasiva

ucl Unidade de Cuidados Intensivos
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ANEXOS

Anexo | - Tabela de evidéncia

Tabela 1 - Sistema de categorizacao das recomendag¢des dos Centers for Diseases Control and
Prevention (CDC)/Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) adotado pela
OMS.

Categoria IA Fortemente recomendada para implementacdao e bem suportada por

estudos epidemioldgicos, clinicos e ou experimentais bem conduzidos.

Categoria IB Fortemente recomendada para implementagdo e suportada por alguns
estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais e forte fundamentacdo

tedrica.

Categoria IC Exigida/Recomendada a sua implementacao por regulamentacdo estatal

ou por entidades internacionais, por leis, normas ou regulamentos.

Categoria Il A implementacdo é sugerida e suportada por estudos clinicos ou
epidemiolégicos sugestivos, ou por fundamentacdo tedrica ou por

consenso de peritos.

Questao Nao Nao esta disponivel nenhuma recomendacdo, ou ndo existe consenso ou

Resolvida evidéncia suficiente em relagdo a sua eficacia.

Fonte: Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) / Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC).

Nota: A equivaléncia de sistemas de categorizacdo dos niveis de evidéncia das recomendag¢des propostas por trés Entidades
distintas (ECDC, Evidence-Based Practice & Innovation Center (EPIC) e National Health and Medical Research Council (NHMRC)
podera ser consultada em: Loveday H.P. et Al: EPIC 3: National Evidence-Based Guidelines for Preventing Healthcare-Associated
Infections in NHS Hospitals in England”. NHS. Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70.

Acreditado pelo NICE em 2013; IGC Stering Committe: “Comparison of Grades of recommendation from adapted guidelines and
NHMRC". 2014. Acessivel online em: www.sciencedirect.com.
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Anexo Il - A¢des para implementacao e melhoria

Quadro 1 - Acdes para implementacdo e melhoria

Ac¢des para implementacao e melhoria

Elementos do feixe de intervencdes Acdes para implementacao

e Titular sedacao ao minimo necessario
para o tratamento

e Formular diariamente um plano de
reducdo ou suspensdo de sedacao

e Discutir a sedagao na visita diaria

e Registar o plano no processo clinico

Utilizar sedacdo ligeira, de preferéncia
baseada na analgesia, titulada ao minimo
necessario para o tratamento (Categoria IA)

Realizar diariamente provas de ventilagdo
espontanea aos doentes candidatos a
extubacdo, preferencialmente em modo de
pressao assistida (PA) e avaliar a possibilidade
de extubacdo, com ou sem a utilizacdo de VNI,
e documentar em processo clinico (Categoria
IA)

e Formular diariamente um plano de
desmame e/ou extubagdo

e Considerar usar VNI p6s-extubagdo

e Discutir o plano na visita diaria

e Registar plano no processo clinico

e Evitar momentos de posi¢do supina

e Incluir o angulo da cama nas
interven¢Bes de enfermagem

e Associar o registo do angulo da cama ao
posicionamento do doente

Manter a cabeceira do leito elevada a um
angulo de aproximadamente 30° evitando
momentos de posi¢do supina, e documentar
em processo clinico, assim como a existéncia
de eventuais contraindica¢8es (Categoria Il)

e Realizar higiene oral pelo menos 3 vezes
por dia

e Seguir um protocolo de higiene oral

e Documentar no processo clinico

Realizar higiene oral pelo menos 3 vezes por
dia, em todos os doentes, com idade superior
a 2 meses, que previsivelmente permanecam
na UCI mais de 48 horas (Categoria Il)

e Garantir existéncia de cuffémetro na
unidade do doente

e Manter técnica estéril, incluindo a
higiene das mdos e EPI adequado, antes
de qualquer manipula¢do do baldo do
tubo/canula

e Aspirar as secrec¢des subgléticas antes de
manipular o baldo do tubo/canula

e Documentar em processo clinico

Manter a pressdo no baldo do tubo/canula
endotraqueal entre 20 e 30 cm Hx0, sempre
que a pressao das vias aéreas o permita,
monitorizando-a sempre que clinicamente
indicado, no minimo em 3 ocasies num
periodo de 24h, preferencialmente de forma
continua (Categoria Il)
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Anexo Ill - Instrumento de auditoria clinica interna

Instrumento de Auditoria Clinica

Norma "“Feixe de Interven¢des” de Prevencao da Pneumonia Associada a Intubacgao

Unidade de Saude:

Servigo:
Data: __ /_/ Equipa auditora:
Implementacdo do “Feixe de Intervencdes” de Prevencdo da Pneumonia Associada a Intubacdo
- . - EVIDENCIA/
CRITERIOS Sim | Nao |N/A FONTE

1.Existe evidéncia de que em cada doente é monitorizado o nivel de
sedacdo e é privilegiada sedacdo ligeira, de preferéncia baseada na
analgesia, titulada ao minimo necessario para o tratamento e
documentado em processo clinico

2.Existe evidéncia de que é realizada diariamente prova de ventilagdo
espontanea ao doente candidato a extubacdo, preferencialmente em
modo de pressdo assistida (PA) e avaliada a possibilidade de extubagdo
para VNI com documentac¢do em processo clinico

3.Existe evidéncia de que em cada doente é monitorizado o nivel de
posicionamento da cama, mantendo a cabeceira elevada a
aproximadamente 30°, o que é documentado no processo clinico

4.Existe evidéncia de que é realizada higiene oral pelo menos 3 vezes por
dia, quando é previsivel que o doente permanec¢a na UCI mais de 48
horas e documentado em processo clinico

5.Existe evidéncia de que, sempre que a pressdo das vias aéreas o
permita, ¢ mantida pressdo adequada e constante no baldo do
tubo/canula endotraqueal entre 20 e 30 cm H20, monitorizada no
minimo, 3 vezes/dia, preferencialmente de forma continua e
documentado em processo clinico

Sub-total 0 0 0

INDICE GLOBAL DE CONFORMIDADE %

Total de respostas a um elemento do Feixe SIM
L x 100= (IQ) de

..... %

Avaliacao de cada elemento (linha): x =

Total de respostas aplicaveis
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