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NORMA 

NÚMERO:  021/2015 

DATA:  16/12/2015 

ATUALIZAÇÃO 30/05/2017 

ASSUNTO: “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Pneumonia Associada à Intubação  

PALAVRAS-CHAVE: Prevenção, Pneumonia, UCI, Ventilação, Intubação 

PARA: Médicos e Enfermeiros do Sistema de Saúde 

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.min-saude.pt) 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro, por 

proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saúde, do Programa de Prevenção e Controlo de 

Infeções e Resistências aos Antimicrobianos e da Ordem dos Médicos, a Direção-Geral da Saúde emite a 

seguinte: 

 

NORMA  

1. Têm de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervenções: 

a) Rever, reduzir e, se possível, parar diariamente a sedação, maximizando a titulação do seu 

nível ao mínimo adequado ao tratamento e documentar no processo clínico (Categoria IA) 
(1-7)

;
 

b) Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatório e/ou extubação, com 

formulação diária de plano de desmame/extubação, registado no processo clínico 

(Categoria IA) 
(1-4, 8-11)

;
 

c) Manter a cabeceira do leito em ângulo ≥ 30º, evitar momentos de posição supina e realizar 

auditoria diária ao cumprimento desta medida, registando no processo clínico (Categoria 

IIbA) 
(1-4,12-15)

;
 

d) Realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia, 

em todos os doentes, com idade superior a 2 meses, que previsivelmente permaneçam na 

UCI mais de 48 horas e documentar no processo clínico (Categoria IIA) 
(1-4,16-24)

; 
 

e) Manter circuitos ventilatórios, substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou 

disfuncionantes (Categoria IA) 
(1-4, 25-28)

;
 

f) Manter pressão do balão do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH2O (Categoria IIC) 
(29,30)

.
 

2. Qualquer exceção à Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clínico.  

mailto:dqs@dgs.min-saude.pt
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3. O algoritmo clínico 

“Feixe de Intervenções” de Prevenção de Pneumonia Associada à Intubação 

“Feixe de Intervenções” de 
Prevenção de Pneumonia 

Associada à Intubação

Rever, reduzir e, se possível, 
parar diariamente a sedação (1)

Discutir e avaliar diariamente a 
possibilidade de desmame ventilatório 

e/ou extubação (2)

Manter cabeceira do 
leito em ângulo  ≥ 30 º, evitando 
momentos de posição supina (3)

Realizar higiene oral com cloro-hexidina a 
0,2%, pelo menos 3 x dia (se idade > 2 

meses) (4)

Manter pressão do balão do 
tubo endotraqueal entre 20 

e 30 cm H2O

Manter circuitos ventilatórios, 
substituindo-os apenas quando 

sujos ou disfuncionantes 

(4) Doente internado mais de 48 horas 
em UCI, documentar procedimento 

no processo clínico

(3) Realizada auditoria diária ao 
cumprimento desta medida, 
registado no processo clínico

(2) Com formulação diária de 
plano de desmame/extubação, 
registado no processo clínico

(1) Titulando o seu nível ao mínimo 
adequado ao tratamento e 

documentando no processo clínico
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4. O instrumento de auditoria clínica  

Instrumento de Auditoria Clínica 

Norma "“Feixe de Intervenções” de Prevenção de Pneumonia Associada à Intubação " 

Unidade:  

Data: ___/___/___                               Equipa auditora: 

1: Implementação Integrada do “Feixe de Intervenções”  

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA 

/FONTE 

Existe evidência de que na pessoa é efetuada revisão, redução e, se possível, a 

paragem diária da sedação, maximizando a titulação do seu nível ao mínimo 

adequado ao tratamento e documentado no processo clínico 

    

Existe evidência de que na pessoa é efetuada discussão e avaliação diária da 

possibilidade de desmame ventilatório e/ou extubação, com formulação diária de 

plano de desmame/extubação, registado no processo clínico 

    

Existe evidência de que na pessoa é mantida a cabeceira do leito em ângulo ≥ 30º, 

evitando momentos de posição supina, sendo realizada auditoria diária ao 

cumprimento desta medida, registado no processo clínico 

    

Existe evidência de que na pessoa com idade superior a dois meses é realizada 

higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia, em 

todos os doentes que previsivelmente permaneçam na unidade de cuidados 

intensivos (UCI) mais de 48 horas e documentar no processo clínico 

    

Existe evidência de que no pessoa são mantidos os circuitos ventilatórios, sendo 

substituídos apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionantes 
    

Existe evidência de que na pessoa a pressão do balão do tubo endotraqueal é 

mantida entre 20 e 30 cmH2O 
    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

   Avaliação de cada padrão: 𝑥 =
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑆𝐼𝑀

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑎𝑝𝑙𝑖𝑐á𝑣𝑒𝑖𝑠
 x 100= (IQ) de …..% 

  



 

 

 

 

 

  

 Norma nº 021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 30/05/2017 4/13 

 

5. O conteúdo da presente Norma, após discussão pública e análise dos comentários recebidos, poderá vir 

a ser alterado pelo Departamento da Qualidade na Saúde e pela posterior validação científica da 

Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas. 

6. O texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementação da presente Norma. 

 

 

 

 

 
Francisco George 

Diretor-Geral da Saúde 
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TEXTO DE APOIO 

 

Conceito, definições e orientações  

A. Na presente Norma foram utilizadas as categorias do CDC (Centers for Diseases Control and 

Prevention)/HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee) 
(31)

 indicativas da força e 

qualidade da evidência da recomendação: 

1) Categoria IA - Medidas de adoção fortemente recomendada e fortemente apoiadas por 

estudos epidemiológicos, clínicos e experimentais bem desenhados; 

2) Categoria IB - Medidas de adoção fortemente recomendada, apoiadas por alguns estudos 

epidemiológicos, clínicos e experimentais e por uma forte fundamentação teórica; 

3) Categoria IC - Medidas preconizadas pelas recomendações de outras Federações e 

Associações; 

4) Categoria II - Medidas de adoção sugeridas para implementação, apoiadas em estudos 

epidemiológicos ou clínicos sugestivos ou numa fundamentação teórica. 

B. A pneumonia associada à intubação é a pneumonia que surge em pessoa com tubo orotraqueal há 

mais do que 48 horas ou em pessoa que foi extubado há menos de 48 horas. 

C. Bundles, que aqui se traduzem para “feixes”, são um conjunto de intervenções (geralmente 3 a 5) que, 

quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado, com maior 

impacto do que a mera adição do efeito de cada uma das intervenções individualmente. 

D. “Feixes de intervenções” têm como objetivo assegurar que os doentes recebam tratamentos e 

cuidados recomendados e baseados na evidência, de uma forma consistente. 

 

Fundamentação 

A. É recomendado que, no planeamento de cuidados baseados em “feixes de intervenções”, cada 

aspeto esteja bem definido e apoiado em evidência proveniente de, pelo menos, uma revisão 

sistemática de múltiplos ensaios controlados aleatorizados bem desenhados ou em dados de, pelo 

menos, um ensaio controlado aleatorizado bem desenhado.  

B. São, assim, bundles, bem mais do que uma lista, já que todas as intervenções são necessárias e se 

alguma delas não for aplicada o resultado não será o mesmo, tratando-se de um conjunto coeso de 



 

 

 

 

 

  

 Norma nº 021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 30/05/2017 6/13 

 

medidas que têm de ser implementadas em conjunto para o sucesso ser atingido e portanto sendo a 

auditoria do tipo “tudo-ou-nada” (“sim” significa que todas as medidas foram implementadas e “não” 

significa que nem todas as medidas foram implementadas).  

C. O “feixe de intervenções” apresenta unidade de tempo e de espaço, no sentido em que todas as 

intervenções ocorrem num tempo e num local ou área específicos 
(31.32)

. Vários grupos colaborativos 

demonstraram melhoria de qualidade de cuidados e melhores resultados clínicos através da 

implementação desta estratégia 
(32-34)

. 

D. O poder do “feixe de intervenções” decorre da evidência em que radica cada um dos elementos e da 

metodologia de implementação. São múltiplas as metodologias de implementação possíveis, 

nomeadamente a nomeação de uma comissão para rever as recomendações e para as comparar 

com as práticas habituais da unidade clínica, a formação dos profissionais da unidade clínica sobre os 

seus componentes, a realização de auditorias para avaliar a adesão e a comunicação dos indicadores 

de processo e de resultados de retorno aos profissionais. O desenvolvimento do processo beneficia 

de uma abordagem em equipa multidisciplinar e multiprofissional 
(35,36)

. 

E. A pneumonia associada à intubação é a infeção adquirida em UCI mais frequente, sendo responsável 

por aumento de dias de ventilação mecânica, de internamento em UCI e hospitalar, de uso de 

antimicrobianos e de mortalidade 
(37-41)

. 

F. Em Portugal, esta infeção é monitorizada pelo HAI-ICU da ECDC e os valores de incidência têm vindo 

a diminuir de 11,2 para 7,1 por 1000 dias de intubação, entre 2008 e 2014 
(42)

. Há ainda uma 

significativa margem de melhoria, uma vez que a implementação de “feixes de intervenções” tem, 

noutros países, permitido reduções de incidência para valores entre 0 e 2% 
(43)

.
 

 

Avaliação 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional e 

nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da implementação e 

impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações regionais de saúde e das 

direções dos hospitais. 
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C. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados hospitalares e a emissão de 

diretivas e instruções para o seu cumprimento é da responsabilidade dos conselhos clínicos dos 

agrupamentos de centros de saúde e das direções clínicas dos hospitais. 

D. A implementação da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes 

indicadores:  

1) Taxa de pneumonia associada a intubação (mensal, trimestral, semestral, anual) por 1000 dias 

de intubação: 

a) Numerador: Número de casos novos de PAI no mês no período considerado (1000 

dias de intubação); 

b) Denominador: Número total de dias pessoa intubada no mesmo período.  

2) Taxa de adesão (mensal, trimestral, semestral, anual) à implementação do “feixe de 

intervenções” de prevenção associada à intubação: 

a) Numerador: Número de dias pessoa intubada em que foram realizadas todas as 

intervenções  indicadas no feixe no período considerado;  

b) Denominador: Número total de dias pessoa intubada no mesmo período. 

 

Comité Científico 

A. A presente Norma foi elaborada no âmbito do Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-

Geral da Saúde, do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e Resistências aos 

Antimicrobianos e do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus 

colégios de especialidade, ao abrigo do protocolo existente entre a Direção-Geral da Saúde e a 

Ordem dos Médicos. 

B. A elaboração da proposta da presente Norma foi efetuada por José Artur Paiva (coordenação 

científica), Paulo André Fernandes, Maria Goreti Silva, Ana Paula Cruz e António Sousa Uva. 

C. A elaboração da proposta da presente Norma teve ainda o apoio do Conselho Cientifico do PPCIRA. 
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D. Todos os peritos envolvidos na elaboração da presente Norma cumpriram o determinado pelo 

Decreto-Lei n.º 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere à declaração de inexistência de 

incompatibilidades. 

E. A avaliação científica do conteúdo final da presente Norma foi efetuada no âmbito do Departamento 

da Qualidade na Saúde. 

 

 

Coordenação executiva 

A coordenação executiva da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Martins 

d´Arrábida. 

Coordenação Técnica  

A Coordenação Técnica da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Ribeiro Gomes . 

 

 

 

Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas 

Pelo Despacho n.º 8468/2015, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 23 de maio, 

publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 149, de 3 de agosto de 2015, a Comissão Científica para as 

Boas Práticas Clínicas tem como missão a validação científica do conteúdo das Normas de Orientação 

Clínica emitidas pela Direção-Geral da Saúde. Nesta Comissão, a representação do Departamento da 

Qualidade na Saúde é assegurada por Carlos Santos Moreira. 

 

Siglas/Acrónimos 

Sigla/Acrónimo Designação 

UCI           Unidade de Cuidados Intensivos 

PPCIRA           Programa de prevenção e controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos 
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