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I. OBJETIVO:
Objetivo geral:

o Estabelecer um protocolo institucional baseado em evidéncias para padronizar a
prevencdo, o diagnostico € o manejo da Pneumonia Associada a Ventilacdo
Mecanica (PAV) em pacientes pediatricos internados na Unidade de Terapia

Intensiva Pediatrica do Hospital Sdo Vicente de Paulo.
Objetivos especificos:

e Padronizar critérios diagnosticos;
e Estabelecer medidas preventivas;
e Assegurar a seguranca do paciente ventilado com redu¢do de morbimortalidade;

e Garantir uniformidade assistencial na equipe multiprofissional.

II. ABRANGENCIA:

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital Sdo Vicente de Paulo, setor em
que as criangas em ventilacdo mecéanica permanecem internadas. Este protocolo contempla
as equipes médica, de enfermagem e de fisioterapia, abrangendo também laboratorio,

radiologia, microbiologia, farmécia hospitalar e equipe administrativa.

III. TERMOS E DEFINICOES:
a) PAV: pneumonia associada a ventilagdo mecanica
b) UTI: unidade de terapia intensiva
¢) VM: ventilagdo mecanica invasiva.
d) PCR: proteina C reativa
e) HMC: hemocultura
f) BNM: bloqueador neuromuscular
g) IBP: inibidor de bomba de protons
h) MDR: multirresistente



1) TRS: terapia de substituicdo renal

1) MRSA: Staphylococcus aureus resistente a meticilina

IV. OPERACIONALIZACAO

1. INTRODUCAO:

A PAV ¢é uma das infecgoes relacionadas a assisténcia em satide mais relevantes no
contexto da terapia intensiva pediatrica. Trata-se de complicagdo que acomete pacientes
submetidas a ventilagdo mecanica invasiva por periodo igual ou superior a 48 horas ¢
representa importante causa de morbimortalidade, prolongamento da internagdo e
incremento no uso de antibidticos de amplo espectro. Pode ser classificada como de inicio
precoce, quando ocorre em até 96 horas de internacao, enquanto a de inicio tardio ocorre

apods 96 horas de internagao.

Em comparagdo aos adultos, as criangas apresentam maior vulnerabilidade estrutural
devido ao calibre reduzido das vias aéreas, maior predisposicdo a atelectasias, reserva
ventilatoria limitada e menor capacidade de clearance mucociliar. Essas caracteristicas
tornam o diagndstico mais desafiador e a evolugdo potencialmente mais rapida a

insuficiéncia respiratoria aguda.

A fisiopatologia da PAV ¢ complexa e multifatorial. A presencga do tubo endotraqueal
ocasiona ruptura das barreiras naturais de protecdo do trato respiratorio, favorecendo
microaspiragdes continuas de secregdes colonizadas e formagao de biofilme intraluminal.
Além disso, a VM altera o padrdo fisioldgico da tosse e compromete mecanismos de
depuragdo mucociliar, criando ambiente propicio para proliferagdo bacteriana. Criangas
sedadas ou em bloqueio neuromuscular tém risco adicional pela diminui¢cdo da mobilidade

da caixa toracica e consequente retencao de secregoes.

r

A microbiologia da PAV pedidtrica ¢ fortemente influenciada pelo perfil

epidemiologico institucional. Em UTIs pediatricas brasileiras, predominam agentes como



Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus (especialmente MRSA), Klebsiella
pneumoniae € outros bacilos gram-negativos, muitos deles com potencial multirresistente,

sobretudo em episddios tardios.

Do ponto de vista clinico, a PAV ¢ responsavel por: aumento no tempo de ventilacao
mecanica, prolongamento de internacdo hospitalar, maior risco de evolucao para sepse,
necessidade de terapias antimicrobianas de maior espectro, maior mortalidade em
populagdes especificas (prematuros, cardiopatas e imunossuprimidos). Além do impacto
direto ao paciente, a PAV acarreta repercussdes na dindmica da equipe multiprofissional,
demandando monitorizagdo continua, ajustes ventilatorios frequentes, suporte
fisioterapéutico intensivo, coletas de exames recorrentes, entre outros. A padronizagao
dessas condutas por meio de protocolo institucional contribui diretamente para a reducao
de complicagdes infecciosas, melhora dos resultados clinicos e aumento da seguranga do

paciente.

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

A suspeicao de PAV deve ser alta ja que diversas patologias pulmonares apresentam
achados semelhantes. Os exames a serem solicitados englobam: PCR, hemograma,
gasometria arterial, radiografia de torax, hemoculuras e cultura de secre¢do pulmonar,
sendo importante a coleta das culturas antes do inicio da antibioticoterapia ou da alteragao
antibidtica (quando possivel). O diagndstico se baseia na presenga de 1 critério

radiologico + 2 ou mais critérios clinicos ou laboratoriais conforme abaixo:

e Critério radiologico (obrigatorio): presenca de infiltrado novo ndo explicado por
atelectasia. Anormalidades radiograficas comuns na PAV incluem: infiltrados
alveolares, broncogramas aéreos e silhuetas de 6rgaos solidos adjacentes.

e Critérios clinicos:

=  Febre > 38 °C ou hipotermia,;
= Piora do padrdo ventilatério com alteragdo da mecanica pulmonar: volume
corrente reduzido, aumento das pressdes inspiratorias;

= Taquipneia ou aumento do esforco respiratorio;



= Secregao traqueal purulenta ou aumento abrupto de volume da mesma;

= Sinais auscultatorios novos (estertores, roncos, sopro tubario,
broncoespasmo).
e Critérios laboratoriais:

* Leucocitose > 12.000/mm? ou leucopenia < 4.000/mm?;

=  Aumento significativo de PCR;

= Gram do aspirado traqueal sugestivo.

Escore de CPIS modificado:
Critério 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Temperatura 36,5 -38,4°C 38,5-38.9°C <36 ou>39°C
Leucdcitos no | 4.000 — 11.000 <4.000 ou > 11.000 | > 500 bastdes
sangue
Oxigenacao > 240 ou SDRA < ou igual a 240 e
(PaO2/Fi02) sem SDRA
Raio-x de torax Sem infiltrado Infiltrado difuso ou | Infiltrado
esparso localizado
Progressao do | Sem progressao Com  progressao
infiltrado (apos exclusdo de
ICC e SDRA)
Secrec¢do traqueal Sem secrecao Secregdo ndo | Secrecdo purulenta
purulenta

Cultura do aspirado | Crescimento rao ou | Crescimento

traqueal

minimo

moderado a intenso
(se a bactéria da
cultura for
compativel com a
do

Gram, somar

mais 1 ponto)

Fonte: Papazian e colaboradores (1995)



Diante da suspeita de PAV, aplicar o Escore CPIS modificado no qual um escore maior
ou igual a 7 ¢ preditor da doenga. E importante repetir o escore em 72 horas para

reavaliacdo diagnostica.

A radiografia de torax ¢ bastante sensivel porém tem baixa especificade e deve,
portanto, ser avaliada em comparagdo a exame realizado anteriormente a suspeita de PAV.
A tomografia de torax pode ser utilizada quando ha divida em relagdo aos achados na
radiografia, sempre pesando os riscos € beneficios associados. A fibrobroncoscopia deve

ser solicitada em casos de atelectasia persistente ou falha terapéutica.

Duas amostras de HMCs de dois sitios diferentes devem ser solicitadas
rotineiramente. A coleta de material microbiolégico pulmonar ¢ fundamental, podendo ser

realizada de forma ndo invasiva ou invasiva:

a. Aspirado traqueal: via preferencial; aspiragdo de material traqueobronquico por
cateter estéril introduzido através do tubo orotraquel ou canula de traqueostomia;
ponto de corte igual ou superior a 1.000.000 UFC/mL.

b. Lavado broncoalveolar: via fibrobroncoscopia apo6s instilagdo de soro fisiologico;

ponto de corte igual ou superior a 10.000 UFC/mL.

A PAV ndo pode ser confirmada ou excluida até o resultado final das culturas.

3. PREVENCAO:

Toda a equipe assistencial deve estar envolvida nos processos de prevengdo. Devem

ser adotadas medidas de facil execu¢ao e grande efetividade:

e Realizar rotinas gerais de prevencao de infec¢do hospitalar (lavagem de maos,
isolamento de pacientes conforme indicado)

e Vigilancia de PAV

e Manter cabeceira elevada a 30-45 graus

e Preferir ventilagdo ndo invasiva, quando possivel

e Realizar fisioterapia respiratdria e motora



4.

,

Estimular mobilizac¢ao precoce

Dar preferéncia a nutricao enteral

Considerar o uso de sonda pos-pildrica em pacientes com alto risco de aspiragdo,
como os que apresentam gastroparesia, refluxo, regurgitagdo, volume residual
gastrico elevado ou historico de PAV

Realizar avaliagdo de pressao de cuff'do tubo a cada 24 horas (manter pressao maior
que 25 mmH20)

Avaliar rotineiramente a condensacao de liquidos no circuito do ventilador e
realizar descarte correto

Evitar extubagOes acidentais e reintubagoes

Avaliagao diaria da possibilidade de extubagao

Evitar trocas de circuitos de ventilagao - trocar o circuito respiratdrio apenas em
caso de sujidade visivel, mau funcionamento técnico ou contaminagdo
documentada

Realizar aspiracao traqueal de forma asséptica

Utilizar minima sedagdo necessaria

Usar protocolos de desmame de sedagao

Considerar o uso de BNM de forma criteriosa e individualizada, preferencialmente
por curto prazo (até 48h)

Realizar higiene oral com Clorexidina no minimo duas vezes ao dia

Evitar transfusdes desnecessarias de hemoderivados

Limitar o uso de IBPs a pacientes em jejum, com sangramento digestivo, em uso
de corticoide, presenga de disturbio de coagulagdo ou plaquetopenia

Aplicar Check-list diariamente (verificar Anexo).

TERAPIA EMPIRICA INICIAL:

E imprescindivel o inicio precoce e adequado da antibioticoterapia. A escolha da

mesma se baseia no risco de infeccdo por bactéria multirresistente (MDR) e no

conhecimento da flora da instituicdo. O tratamento deve incluir agentes com atividade

contra Staphylococcus — aureus, Pseudomonas aeruginosa e outros bacilos gram-



negativos. Se ha risco de bactéria MDR e/ou alto risco de mortalidade, deve-se optar por
dupla cobertura anti-Pseudomonas. O descalonamento do antibidtico deve ocorrer baseado
no resultado das culturas, optando-se por monoterapia na auséncia de choque séptico ou

risco de 6bito. A duracdo do tratamento ¢ de 7 dias, independente da etiologia.

Primeiro, definir se ha fatores de risco para germe MDR:

e Uso de antibioticos intravenosos nos ultimos 90 dias;

e Coque séptico associado;

e (olonizagao e/ou isolamento prévio de Pseudomonas multirresistente ou
outros bacilos gram-negativos em cultura de qualquer local do corpo,
especialmente no trato respiratorio;

e Necessidade de TRS antecedente a PAV;

e SDRA antecedente a PAV.

Sem risco de bactéria MDR:
e (Cefepime ou Piperacilina/tazobactam ou Levofloxacino
Com risco de bactéria MDR:

e Cefepime ou Piperacilina/tazobactam ou Carbapenémicos (meropenem ou
imipenem) mais Quinolona anti-Pseudomonas  (levofloxacino ou

ciprofloxacino) ou Aminoglicosideo (amicacina ou gentamicina)

Segundo, adicionar Vancomicina ou Linezolida se ha fatores de risco para

MRSA:

e Hospitalizacdo prévia em unidade com taxa de MRSA associada a PAV >20%;
e Colonizagdo ou isolamento prévio de MRSA em cultura de qualquer local do
corpo, especialmente no trato respiratdrio;

e Paciente com risco de dbito.

5. ANEXO (Check-list para prevenciao de PAV):



Nome do paciente: Atendimento: Data de Nascimento: _/_/___

Idade: Sexo:F( ) M( ) Setor: UTI Pediatrica Leito: Data da inser¢ao do TOT: _/__/

Dias de Ventilagdo Mecanica 1 2 3 4 > 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15
Data da avalia¢do

Preencher com SIM (S) ou NAO (N)

Plantio Diurno (D) e Noturno (N) D/N | D/N D/N D/N D/N D/N D/N D/N D/N D/N D/N D/N D/N D/N D/N
Cabeceira elevada a 30-452 / / / / / / / / / / / / / / /
Higiene oral com clorexidina / / / / / / / / / / / / / / /
Fixagio adequada /| / / / / / / / / / / / / /
Filtro dentro da validade / / / / / / / / / / / / / / /
Monitoramento da pressdo do / / / / / / / / / / / / / / /
cuff

Assinatura Diurno

Assinatura Noturno

Retirada do cateter: / / Motivo da retirada:( )Alta ( )Obito ( )Término daindicagio ( )Outro ( )Extubacio acidental

Informacgoes adicionais:
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