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PNEUMONIA ASOCIATĂ DE VENTILATOR LA NOU-NĂSCUŢI 
 

A. Partea introductivă 
A.1.  Diagnostic Pneumonia asociată de ventilator la nou-născuţi 
A.2. Codul bolii (CIM 10)   
 Utilizatorii secţiile de reanimare  şi terapie intensivă neonatală 
 Scopul protocolului Sporirea  calităţii managementului nou-născuţilor aflaţi la ventilare 

artificială  în secţiile de reanimare şi terapie intensivă neonatală în scopul 
prevenirii dezvoltării pneumoniei asciate de ventilator 

 Data  elaborării 2014 
 Data  revizuirii   2016 
 Definiţia   Definiţii  utilizate în protocol: 

Pneumonia asociată de ventilator - pacientul care la 48 ore şi mai mult 
de la iniţierea VAP are două sau mai multe radiografii anormale cu cel 
puţin unul dintre următoarele semne radiologice: pneumatocele,  
consolidare, cavitate sau infiltraţii progresive sau presitente şi cel puţin 3 
semne clinice şi/sau de laborator. 
Infecţia nosocomială- este orice maladie de geneză 
microbiană/virală/fungică, al cărei diagnostic se pune bolnavilor sau 
personalului medical în baza datelor clinice sugestive  şi/sau 
microbiologice pozitive  la ≥ 48 ore şi sînt asociate cu spitalizarea sau 
activitatea personalului  în instituţiile medicale. Infecţia nosocomială = 
Pneumonia asociată de ventilator. 

 Situaţia 
epidemiologică 

Incidenţa pneumoniilor asociate de ventilator în secţiile de reanimare şi 
terapie intensivă nou-născuţi variază de la  0 la 15.7 epizoade la  1000 
zile de ventilare. PAV cuprinde de la 6,8% la 32,2% din totalul de infecţii 
intraspitaliceşti. PAV este o cauza a morbidităţii si mortalităţii 
semnificative, asociată de utilizare crescută a resurselor de legate de 
asistenţa medicală şi excesul de cost ( durată lungă de ventilare, 
spitalizare  prelungită, utilizare în exces a preparatelor antimicrobiene). 
In dependenţă de greutatea la naştere sistemul naţional de supraveghere a 
infecţiei nosocomiale , perioada de evaluare Ianuarie 1992-iunie 2004 a 
raportat următoarele cifre a PAV referite la 1000 de zile de ventilare. 
 PAV are o incidenţă mai joasă la copii trataţi cu CPAP nasal comparativ 
cu cei aflaţi la VAP (12.5/1000 zile de VAP  vs 1.9/1000 zile NCPAP  P 
0,04). Dizainul şi personalul secţiei de terapie intensivă nou-născuţi poate 
diminua  rata  PAV prin prevenirea supraaglomărării şi suprasolicitării 
secţiei şi prin acoperirea secţiei cu personal medical mai mult de 50% din 
totalul necesar. 

B. PARTEA GENERALĂ 
B.1. Nivel de asistenţă medicală spitalicească 

Descriere Motive Paşi 
B.1. Secţia de reanimare şi terapie intensivă 
Datele generale C.1. – C.3. Cunoaşterea factorilor de risc şi 

patogenia PAV în dependenţă de 
Factoriii de risc C.1. 
Agenţii patogeni a PAV C.2. 

 



sursele agenţilor patogeni (surse 
endogen, exogen) permite elaborarea 
strategiilor pentru prevenirea PAV  

Sursele exogene şi endogene a 
PAV C.3. 
Anexa 2. Strategiile pentru 
prevenirea PAV bazate pe 
patogenia PAV 
 

Definirea clinică a 
pneumoniei asociate de 
ventilator  C.4. 
 

Diagnosticul de PAV este stabilit la 
pacientul care la 48 ore şi mai mult de 
la iniţierea VAP are ≥2  radiografii 
anormale cu cel puţin unul dintre 
semnele radiologice şi cel puţin 3 
semne clinice şi/sau de laborator. 

Caracteristicele radiologice a 
PAV  C.4.1 
Caracteristicele clinice a PAV 
C.4.2 
Caracteristicele de laborator 
C.4.3. 
Caractersticele microbiologice 
C.4.4 
 Anexa 1. Algoritm pentru 
definirea clinică a PAV 

Strategiile pentru 
identificarea PAV C.5. – 
C.5.2. 
 

Ghidul de prevenire şi control al 
pneumoniei asociate de ventilator 
prezintă un sumar de recomandări 
bazate pe dovezi ştiinţifice care are 
scop să prevină dezvoltarea PAV  în 
unităţille de terapie intensivă. 

Utilizarea corectă a definiiţiilor 
C.5.1 
Metodele de supraveghere a 
PAV C.5.2. 

Strategiile pentru 
prevenirea PAV C.6. – 
C.6.2. 
 

Utilizarea ghidurilor şi 
recomendaţiilor bazate pe 
dovezi ştiinţifice C.6. 1  
Strategii generale care   
influenţează  riscul PAV C.6.2. 
Anexa 3. Protocolul aspirării 
din sonda endotraheală 

Recomandări pentru  
implimentarea strategiilor 
de prevenire  şi  de 
monitorizare a PAV bazate 
pe dovezi ştiinţifice C.7.-
C.7.4 

Educarea personalului medical 
C.7.1 
Supravegherea PAV C.7.2 
Practicile C.7.3. 
Responsabilităţile C.7.4 

Măsurările de performanţă 
C.8. – C.8.3 

Raportările interne C.8.1  
Măsurările de proces C.8.2 
Măsurările de rezultat C.8.3 
Anexa 4. Ancheta pentru 
supravegherea PAV 
 

Tratamentul C.9. La moment nu pot fi făcute 
recomandări cu privire la 
administrarea de rutină a 
antibioterapiei sistemice  copiilor aflaţi 
la VAP pentru prevenirea pneumoniei 
asociate de ventilator. 
La moment lipsesc recomendaţii 
privind clasa preparatelor 
antimicrobiale în tratamentul empiric 
în caz de PAV suspectată. 

Terapia antibacterină C.9. 

C. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR 



C.1. Factorii de risc a PAV 
 · Termenul de gestaţie,  

· Greutatea mică la naştere,  
· VAP mai mult de 48 de ore, 

Numărul de reintubări,  
· Utilizarea opiaceelor,  

· Aspirarea din sonda endotraheală 
· RGE 
· Schimbarea de rutină a conturului ventilatorului 
· Utilizarea H2 blocantelor 

C.2. Agenţii patogeni cauzali a PAV 
 Bacterii gram negative Bacterii gram pozitive 

· Ps.  aeruginosa  
· Enterobacter spp 

Klebsiella spp  

· E. coli  
· Acinetobacter spp  
· Citrobacter spp  

· S. aureus  
· Enterococcus  
· Streptococcus Group B  
· CoNS 

C.3. Sursele exogene şi endogene a pneumoniei asociate de ventilator 
Sursele exogene de microorganisme Sursele endogene de microorganisme  

 
 

 

(Courtesy of Walt Earhart,Wheaton Franciscan Healthcare; with permission. Reproduced from NeoreviewsPlus, August 2010)  
 

C.4. Definirea clinică a pneumoniei asociate de ventilator 
C.4.1 Caracteristicele radiologice a PAV 
 Depistarea unuia din următoarele semne radiologice la 2 şi mai multe 

radiografii 
· Pneumatocele  
· Consolidare Cavitate  
· Infiltrat nou sau  progresiv şi/sau presistent 

C 4.2. Caracteristicele clinice a PAV 
 · Instabilitatea termică 

· Nou apărută sau în creştere: bradicardie <80' sau tahicardie >200' 
· Apnee primar aparută 
· Tahipnee primar aparută >60' sau apnee 
· Apariţia sau efort respirator în creştere Creşterea cantităţii de secreţii, creşterea 

necesităţilor în aspirare endotraheală 
· Schimbarea caracterului sputei în purulentă 
· Desaturaţii  
· Creşterea necesităţilor în O2 
· Tuse, respiraţie şuerătoare 

C.4.3. Caracteristicele de laborator 

Mîinile contaminate 
a personalului  

Circuitul 
ventilatorului 

Biofilm – colonii de 
bacterii in interiorul 
SE 

1. Pneumonia apare  atunci când secreţiile 
colonizate sunt inhalate în plămâni prin 
tubul endotraheal 

Secretul colonizat din 
nasofaringe 

Secretul colonizat de orofaringe şi 
din stomac difundeaza de-a lungul 
SE 

Secreţiile traheale colonizate 

1. Aspirarea din orice sursa endogenă  a 
lichidelor colononizate de bacterii duce la 
dezvoltarea pneumoniei 

2. Calea hematogenă este o cauză mai 
rară a pneumoniei nosocomiale 



 · Aspiratul traheal purulent: leucocite >25 şi celule epiteliale scvamoase  ≤10 în 
frotiul colorat după Gram 

· Raportul neutrofilelor imature/mature >0,2 
· Trombocitopenie <100.0U/l Dereglări a EAB (hipoxemie şi/sau hipercarbie) 
· PCR > 20mg/l 
· Leucopenie (<4.000) sau leucocitoză (>25.000) 

C.4.4. Caractersticele microbiologice 
 · Examenul bacteriologic a aspiratului traheal ce confirmă atît creşterea cît şi determină 

încărcarea cantitativă a aspiratului traheal (≥ 103 CFU/ml confirmă PAV) 
· Examenul microscopic a aspiratului traheal cu depistarea prezenţei florei (colorare după 

Gram)Cultura pozitivă a lichidului pleural 
· Hemocultura pozitivă nu relatează altă sursă de infecţie cum este focarul pulmonar 

(adică în PAV ea poate să fie negativă) 
C.5. Strategiile pentru identificarea PAV 
C.5.1 Utilizarea corectă a definiiţiilor 
 Definiţia PAV foloseşte 3 grupe de criterii: clinice, radiografice şi microbiologice. (vezi 

Anexa 1 Algoritm pentru definirea clinică a pneumoniei asociate de ventilator) 
C. 5.2 Metodele de supraveghere a PAV. 
 a. Supravegherea activă este necesară pentru a identifica cu exactitate pacienţii cu PAV.  

- La pacienţii cardiaci şi boală pulmonară cronică este necesar de efectuat 2 şi mai 
multe radiografii pentru a efectua diagnosticul diferenţial. 

Pacienţilor suspecţi la PAV este necesar de confirmat diagnosticul prin: colorarea după 
Gram  a aspiratului traheal şi cultura a secretiilor endotraheale cu determinarea cantitativă a 
CFU. 

C.6. Strategiile pentru prevenirea PAV 
C. 6.1 Utilizarea ghidurilor şi recomendaţiilor bazate pe dovezi ştiinţifice 
 a. În secţiiile de terapie intensivă trebui să fie elaborate 

şi implementate ghidurile clinice şi protocoalele de 
ingrijire pentru prevenirea PAV. 

b. Respectarea liniilor directoare şi protocoalelor  
trebuie să fie monitorizate în mod regulat pentru a 
asigura respectarea lor şi pentru a elimina orice 
deficultăţi de identificare. 

c. Recomandările de bază sunt concepute pentru a 
întrerupe 3 mecanisme cele mai comune prin care se 
dezvolta VAP:  

· Aspiraţia secreţiilor colonizate  
· Colonizarea tractului aerodigestiv  
· Utilizarea de echipamente contaminate 

 
 
 
 

C. 6.2 Strategiile  generale care   influenţează  riscul dezvoltării PAV (vezi anexa 
2.) 

PAV 

Aspirarea 
secreţiilor 

colononizate 

Colonizarea 
tractului 

aerodigestiv 

Utilizarea 
echipament

ului 
colonizat 



 a. Strategiile generale 
· Supraveghere  activă pentru PAV. Toate spitalele trebuie să aibă un program de 

educaţie continuă în prevenirea şi controlul infecţiilor  nosocomiale cu implicarea 
personalului care participă în îngrijirea pacienţilor aflaţi la VAP.  Personalul trebuie să 
primească  informaţie  curentă cu privire la structura epidemiologică locală şi strategiile  
bazate pe dovezi pentru a preveni PAV. 

·  Treeninguri obligatorii pentru tot personalul medical implicat în îngrijiri care  trebuie 
să includă înformaţie referitor la prevenirea şi controlul PAV , inclusiv igiena mâinilor 
şi utilizarea adecvată a echipamentului individual de protecţie. 

·  Minimalizarea  duratei de ventilare. Evaluarea zilnică a indicaţiilor pentru extubarea 
utilizînd protocolul cu indicaţiile pentru extubare 

� Educarea personalului medical care îngrijesc  pacienţii aflaţi la ventilatie despre PAV 
b. Strategii pentru a preveni aspiraţia 
Prevenirea pneumonie nosocomiale prin aspiraţie  asociate cu alimentaţia enterala. 
· Poziţionarea capului  la un unghi de 30-450 
· Verificarea de rutină a plasarii corecte a sondei gastrice (conţinut gastric?)  
· Evitaţi supradistensia gastrică  
Prevenirea aspiraţiei  asociate cu intubatia endotraheala. 
Îndată ce nu sunt indicaţii clinice pentru intubare, aflarea sondei gastrice  este necesar  cît 
mai rapid de extubat şi/sau de extras sonda gastrică (IB) 
· Pentru  a reduce necesitatea şi durata de intubaţiei endotraheale, utilizaţi metode de  

ventilare neinvazivă (CPAP) (II)  
· Limitaţi durata de ventilare  (IB) 
· Evitaţi intubaţia endotraheală repetata la pacienţii care deja au fost la ventilaţie 

mecanica asistata.(II) (46). 
· Evitaţi extubările accidentale 
· Alegeţi tubul endotraheal cu un lumen respectiv masei copilului  
· Înainte de extubare  aspiraţi din SE  (II) 
c. Strategii pentru a reduce colonizarea tractului aerodigestiv 
· In cazul cind starea pacientului ne impune sa-l intubam, efectuarea intubatiei 

orotraheale prioritar celei nasotraheale (IB)  
· Evitaţi utilizarea H2-blocanţilor (profilaxia ulcerului de stres) -  supresie poate creşte 

densitatea de colonizare a tractului aerodigestiv cu organisme potenţial patogene. 
· Ştergerea/spălarea guriţei copilului cu o meşă înmuiată în ser fiziologic sau apă sterilă 

fiecare 2 ore .  Aspirarea din guriţă şi nas în cazul prezenţei secreţiilor 
· Nu se pot face recomandări pentru utilizarea preferenţială a sistemelor închise de 

aspirare sau a sondelor de aspirare de unică folosinţă sisteme-deschise de aspirare 
pentru prevenirea PAV (problemă nerezolvată) . 

· Nu pot fi făcute recomandări cu privire la purtarea mănuşilor sterile  sau curate când se 
efectuează aspirarea endotraheală (problemă nerezolvată). 

· În cazul în care aspirarea este efectuată de  sistem - deschis de aspirare, a utiliza un 
cateter steril, de unică folosinţă (II). 

· Aspirarea din SE se face la necesitate (vezi Anexa 3. Protocolul aspirării din SE) 
· Lavajul bronşic se efectuează cu soluţii  sterile şi doar la necesitate (II) 
· Tubulatura şi canistra  de la aspirator trebuie schimbată de la pacient la pacient, sau 

zilnic dacă este utilizată doar la un singur pacient 
· Canistra de la aspirator trebuie să fie spălată pentru a îndepărta materialul organic, apoi 

dezinfectată sau sterilizată. 



· După fiecare procedură de aspirare spălaţi circuitul de aspirare 
d. Strategii pentru a minimiza contaminarea echipamentelor folosite pentru 

ingrijirea pacientilor aflaţi la VAP (ventilatorul, circuitul ventilatorului, 
umedificatorul) 

· Toate  echipamentele şi dispozitivele utilizate în ventilare înaite de a fi sterilizate sau 
dezinfectate trebuie să fie curaţate. După dezinfectare echipamentul respirator 
reutilizabil clătiţi cu apă sterilă (sau apă filtrată - filtru 0.2-μm) . (IA)  

· Nu sterilizaţi sau dezinfectaţi de rutină părţile interne a ventilatorului (II). 
· Circuitul ventilatorului nu se schimbă de rutină (în bază duratei de  ventilare ),  doar în 

caz când este vizibil murdar sau mecanic disfuncţional (IA) . 
· În mod obisnuit nu schimbaţi mai frecvent decât o dată la 48 de ore filtrul de căldură-

umiditate (II) 
·  Condensatul din circuit 

- Scurgerea şi aruncarea condensatului din circuitul ventilatorurlui fiecare 2-4 ore, în 
timpul manipulaţiei se poartă mănuşi.  Păstraţi circuitul ventilator închis în timpul 
eliminarea condensului. (IB) Evitaţi manipulaţiile de dezunire a integrităţii 
circuitului ventilatorului. 

- Decontaminarea mâinilor cu săpun şi apă (în cazul în care mâinile sunt vizibil 
murdare), sau prelucraţi  mîinile cu soluţie pe baza de alcool dupa efectuarea 
procedurii de manipulare cu tubulatura  sau contact cu condensatul (IA)  

- Apa din umedificator - utilizaţi doar apă sterilă, distilată (II)  
e. Prevenirea transmiterii microorganismelor de la persoană la persoană 
1. Respectarea precauţiilor standarte  

· Igiena mînilor: înainte şi după contact cu pacientul sau ventilatorul. 
- spălarea mănilor cu săpun antibacterial sau simplu (dacă mînile sunt vizibil murdare 

sau sunt contaminate cu secret proteic sau cu cu alte lichide biologice),  
- sau utilizarea   de soluţii dezinfectate pe bază de alcool dacă mînile nu sunt vizibil 

murdare după contact cu mucoasele, secreţii respiratorii sau obiecte contaminate cu 
secreţii respiratorii indiferent dacă a-ţi folosit  sau nu mănuşile. (IA) . 

· Mănuşile 
- Purtaţi mănuşi pentru manipularea cu secreţiile respiratorii sau obiecte contaminate 

cu secreţii respiratorii (IB) . 
- Schimbaţi mănuşile şi decontaminaţi mâinile între contacte cu diferiţi pacienţi; 

precum şi la acelaşi pacient după manipularea diferitor sisteme. (IA) . 
· Halatul - când anticipaţi murdărirea/stropirea halatului cu secretiile respiratorii a 

pacientului  schimbaţi halatul  înainte de a îngriji alt pacient (IB) . 
C.7.  Recomandări pentru  implimentarea strategiilor de prevenire  şi  de monitorizare a 

PAV bazate pe dovezi ştiinţifice 
C. 7. 1 Educarea personalului medical 
 a.  Educarea personalului medical care au grijă de pacientii aflaţi la VAP  despre PAV, 

inclusiv informaţii cu privire la următoarele (A-II):  
· epidemiologia locală  
· factorii de risc  
· consecinţele  

Educarea medicilor din secţiile de terapie intensivă referitor la strategiile de ventilare 
neinvazivă (B-III). 

C. 7.2. Supravegherea PAV 
 a. Efectuaţi observarea directă a respectării măsurărilor de proces-PAV specifice (B-III). 

· Măsurări de proces-PAV specifice includ:  igiena mâinilor, poziţia în pat, evaluarea 



zilnică a necesităţii în extubare, evaluarea necesităţii de excludere a preparatelor 
pentru sincronizare cu ventilator (sedative, analgezice),  ingrijire orală periodică. 

· Utilizaţi instrumente de observare structurate,  la intervale de timp  regulate.  
b. Asiguraţi o supraveghere activă pentru PAV şi asociaţi măsurări de proces în unităţile 

de terapie intensivă care îngrijesc pacienţi la VAP pe baza de evaluare a riscurilor 
cunoscute sau suspectate pentru pacienţii cu risc de PAV(A-II). 
· Identificaţi şi înregistraţi datele care vor sprijini identificarea  pacienţilor cu PAV şi 

calcularea ratelor de PAV  
· Calcularea ratei PAV facilitează comparaţiile intraspitaliceşti şi determină 

tendinţele 
c. Cunoaşterea  structurii microbiologice a agenţilor cauzali şi sensibilitatea lor la 

antibiotice  
NB. În absenţa semnelor clinice specifice şi epidemiologice pentru PAV nu se efectuează 
culturi/însămînţări de  rutină pentru supravegherea  PAV  ( de la pacienţi sau de pe 
echipamente sau dispozitive de ventilare) (II) 

C.7.3. Practicile 
 a. Punerea în aplicare a politicilor şi practicilor de dezinfecţie, sterilizare, întreţinere a 

echipamentelor respiratorii, care sunt aliniate la standardele bazate pe dovezi (de 
exemplu, liniile directoare de la Centrul pentru Control şi Prevenire a Bolilor (CDC) şi 
a organizaţiilor profesionale) (A-II).  
· Vezi -  Strategii pentru a minimiza contaminarea echipamentelor folosite pentru 

ingrijirea pacientilor aflaţi la VAP (Caseta 8.2 punctul d) 
b. Asiguraţi-vă că toţi pacienţii (cu excepţia celor cu contraindicatii medicale) sunt 

menţinuţi într-o poziţie cu partea cefalică ridicată sub un unghi de 30-450 (B-II).  
c. Efectuaţi tualeta cavităţii bucale  cu ser fiziologic sau apă sterilă fiecare 2 ore (A-I) 
d. Asuguraţi şi oferiţi  acces uşor la protocoalele şi echipamentele de ventilaţie neinvazivă 

pentru a promova utilizarea ventilaţiei neinvazive (B-III). 
C.7.4. Responsabilităţile 
 a. Directorul executiv al spitalului şi personalul de conducere sunt responsabili  pentru a 

asigura un program de prevenire şi control al infecţiei nosocomiale pentru a preveni în 
mod eficient PAV . 

b. Personalul de conducere este responsabil de a  asigura un  număr suficient de personal 
calificat în  programul de prevenire şi control al infecţiilor. 

c. Personalul de conducere este responsabil pentru a  asigura competenţa şi 
responsabilitatea personalui medicală la  locul de muncă referitor la INC şi PAV. 

d. Furnizorii nemijlociţi de asistenţă medicală ( cum ar fi medici, asistentele medicale, 
ocupaţionalişti) şi personalul auxiliar ( infermierele) sunt responsabili pentru a asigura 
practicile adecvate de prevenire şi control al infecţiilor nosocomiale  şi sunt utilizate la 
orice pas ( inclusiv igiena mâinilor, precauţiile standarte, măsurile de izolare, curăţarea 
şi dezinfectarea echipamentelui şi a mediului, tehnicile aseptice în timpul aspirării 
secreţiilor traheale/bronşice,  tehnici aseptice în timpul manipulării cu echipamentele de 
terapie respiratorie, pozitionarea pacientului,  protocoalele de extubare si de ingrijire 
orală ) . 

e. Liderii de spital şi şefii de  unitate sunt responsabili pentru organizarea personalului lor 
în resposabilitatea lor faţă de acţiunile lor.  

f. Persoana care gestionează programul de prevenirea şi control infecţiilor este 
responsabilă pentru asigurarea şi aplicarea unui program activ de a identifica PAV, 
datele analizate referitor la PAV sunt furnizate în mod regulat pentru cei care pot folosi 
informaţia pentru a îmbunataţi calitatea îngrijirilor ( de exemplu , unitatea de personal , 



medicii,  administratorii de spital ), şi că practicile bazate pe dovezi sunt incluse în 
program. 

g. Personalul responsabil de  personalul de asistenţă medicală şi de educaţia pacientului 
sunt responsabili pentru a asigura că programele adecvate de formare şi educaţionale 
pentru  personal, pacienti si familiile sunt dezvoltate şi furnizate pentru a preveni PAV. 
Personalul din cadrul programului de prevenire şi control al infecţiilor,  laboratorul, personalul 
din departamentele de tehnologie şi de informare sunt responsabili  în asigurarea sistemelor 
pentru a sprijini programul de supraveghere . 

C.8.  Măsurările de performanţă 
C.8.1. Raportările interne 
 · Aceste măsurări de performanţă sunt menite să sprijine eforturile spitalului de 

îmbunataţire internă a calitaţii şi nu se adresează nevoilor de raportare externă. 
Raportările măsurărilor de proces şi de rezultat se fac către persoanele de conducere a 
spitalului, asistenta superioară şi medicii ce participă în îngrijiri a pacienţilor aflaţi la VAP. 

C. 8.2. Măsurările de proces 
 1 . Respectarea igienii mânilor pentru tot personalul medical care livreaza îngrijiri 

pacienţilor aflaţi la VAP 
· Colectarea de date pe un eşantion de personal din asistenţa medicală (medici, asistente 

medicale, terapeuţi respiratorii, tehnicieni de radiologie) din unităţile de terapie 
intensivă care îngrijesc pacienţi la VAP. Observaţiile  se efectuează la intervale regulate 
(de exemplu, un set de măsurători pe săptămână ). Frecvenţa observaţiilor poate fi 
ajustată în dependenţă de ratele înregistrate a PAV. 

Formula de calcul 
Nr. de episoade de igienă adecvată a mânilor efectuate de personalul medical 

X 100 
Nr.  necesar  de episoade a igienei adecvate a mânilor  

 

 2. Respectarea protocolului ingrijirii cavităţii bucale la fiecare 2 ore cu ser fiziologic 
· Evaluarea trebuie să fie efectuate în baza fişei de monitorizare a pacientului aflat la 

VAP . Evaluarea  se face la intervale regulate (de exemplu , un set de măsurători pe 
săptămână). Frecvenţa observaţiilor poate fi ajustată în dependenţă de ratele înregistrate 
a PAV. 

Formula de calcul 
Nr. de pacienţi aflaţi la VAP ce au primit îngrijiri orale (datele din fişa de 
monitorizare) X 

100 
Numărul  de pacienţi aflaţi la VAP 

 

 3.  Respectarea poziţionării cefalice sub un unghi de 30-450 
· Evaluarea trebuie să fie efectuată tuturor pacienţilor aflaţi la VAP, prin observarea 

directă a poziţiei capului pe pat. Evaluarea  se face la intervale regulate (de exemplu, un 
set de măsurători pe săptămână ). Frecvenţa observaţiilor poate fi ajustată în dependenţă 
de ratele înregistrate a PAV. 

Formula de calcul 
Nr. de pacienţi aflaţi la VAP şi sunt poziţionaţi 450-30ے în momentul de 
observare  X 100 
Nr.  de pacienţi aflaţi la VAP care trebuiau să fie poziţionaţi 450-30 ے 

 

C.8.3. Măsurări de rezultat (vezi anexa 4.) 
 · Supravegherea continuă a densităţii incidenţei PAV în unităţile de terapie intensivă care 



îngrijesc pacienţi la VAP pentru a permite evaluarea longitudinală a procesului de 
ingrijire. 

Formula de calcul  

Rata  PAV   = 
Nr pneumoniilor asociate de ventilator                               

x 1000 
Nr zilelor de aflare la ventilator 

 

C.9.  Tratamentul  
 · Selecţia terapiei empirice şi spectrului de antibiotice este bazat pe următorul concept: de 

a iniţia terapia antibacteriană cu antibiotice cu spectru larg de acţiune pentru acoperirea 
majorităţii de microorganisme posibile ca fiind cauză a PAV. 

· Terapia empirică de obicei se bazează pe rezultatele însămînţărilor anterioare cu studiul 
sensibilităţii la agenţii patogeni depistaţi. 

· Dacă flora locală include microorganisme cu spectru extins de producere a b - 
lactamazelor se poate de iniţiat tratamentul empiric cu carbapeneme.  

· Dacă este suspectat un sepsis tardiv sau sunt prezente simptome sistemice semnificative 
la tratament se poate de adăugat un aminoglicozid.  

· Dacă hemocultura este negativă şi simptomele sistemice sunt absente , terapia cu 
aminoglicozide trebuie întreruptă.  

· Antibioticele ce acoperă flora gram- pozitivă pentru microorganisme rezistente, cum ar 
fi Stafilococul meticilino-rezistent sunt dictate/determinate de epidemiologia locală. 

· Dacă agentul patogen cel mai frecvent depistat este Ps. aeruginosa, piperacillină-
tazobactam sau ticarcilină – clavulanat poate oferi   o acoperire pentru cele mai multe 
organisme gram-negative si multe organisme gram-pozitive.  

· Terapia empiric ă trebuie să fie întreruptă cînd rezultatele culturilor sunt disponibile şi 
continuarea terapiei antibacteriale se face conform sensibilităţii determinate. 

· Durata terapiei antibacteriene  7-10 zile. 
Aprobat prin ordinul Ministerului Sănătăţii nr.788 din 08 august 2014 
„Cu privire la aprobarea Protocoalelor clinice standardizate pentru  
medicii neonatologi din secţiile de reanimare şi terapie intensivă 
neonatală” 
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Anexa 1. 
ALGORITM PENTRU DEFINIREA CLINICĂ A PNEUMONIEI ASOCIATE DE 

VENTILATOR 
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 Depistarea unuia din următoarele semne radiologice la 2 şi mai multe 
radiografii 

· Pneumatocele  
· Consolidare 
· Cavitate  
· Infiltrat nou sau  progresiv şi presistent 
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E 
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· Înrăutăţirea schimbului de gaze ( ex: creşterea necesităţilor în O2, desaturaţii 
cu SaO2 ≤94%) 
 

Şi 3 semne din următoarele: 
· Instabilitatea termică 
· Nou apărută sau în creştere: bradicardie <100' sau tahicardie >170' 
· Apnee primar aparută 
· Tahipnee primar aparută >60' sau apnee 
· Apariţia sau efort respirator în creştere 
· Creşterea cantităţii de secreţii, creşterea necesităţilor în aspirare endotraheală 
· Schimbarea caracterului sputei în purulentă 
· Tuse, respiraţie şuerătoare 
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PNEUMONIE LEGATĂ DE VENTILATOR CONFIRMATĂ CLINIC  
(conform criteriilor CDC) 
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Start terapie antibacteriană empiric ă 

Dacă cultura cantitativă a aspiratului traheal ≥104CFU Continuaţi terapia 
antibacteriană conform sensibilităţii primite 
Continuaţi terapia antibacteriană pe 7-10 zile 

 



Anexa 2. 
 

STRATEGIILE PENTRU PREVENIREA PAV BAZATE PE PATOGENIA PAV 
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PREÎNTĂMPINAREA COLONIZĂRII  BACTERIENE Patogenia pneumonie 
asociate de ventilator 

- Spălarea adecvată a mîinilor 
- Spălarea, dezinfectarea şi sterilizarea dispozitivelor de la 

VAP 
- Dezinfectarea suprafeţelor de contact 
- Îmbrăcarea mănuşilor la contactul cu secreţiile pacientului 
- Ingrijirea de rutină a cavităţii bucale, aspiraţi din gurită în 

caz de acumularea secretului  
- Prelucrarea sistematică a guriţii cu apă sterilă sau ser 

fiziologic fiecare 2 ore 
- Schimbarea  leucopastului din jurul SE cînd este vizbil 

murdar  
- Folosiţi separat sonda de aspirare endotraheală şi orală  
- Limitarea zilelor de administrare a antibioticelor 

  
 
 

Colonizare 
 bacteriană  

(din orofaringe, 
stomac) 

 
PREÎNTIMPINAREA ASPIRĂRII SAU INHALĂRII 

SECREŢIILOR CONTAMINATE 
- Evitaţi intubarea endotraheală sau reintubarea (la indicaţii 

stricte) 
- Durată scurtă de ventilare – extubare precoce 
- Utilizara metodelor de ventilare non-invazive 
- Aspiraţi din orofaringe anterior intubării endotraheale 
- Aspirarea din sonda endotraheală anterior extubării 
- Prevenirea extubărilor accidentale 
- Poziţionarea capului  la un unghi de 30-450 
- Sonda de gastrică se schimbă în fiecare zi. 
- Prevenirea distensiei stomacale prin plasarea sondei de 

decompresie 
- Aspiraţia traheobronsică la necesitate 
- Nu aplicaţi lavaje bronşice de rutină.  
- Limitaţi schimbarea circuitulor ventilatorului şi 

manipularea cu el, aceasta ţine linia aparatului închisa şi 
previne contaminarea. (doar dacă este vizibil murdar sau 
defectat)  

- Drenaţi frecvent condensatul din circuitul ventilatorului 
(2-4ore) 

- Evitaţi scurgerea condesantului din circuit în sonda 
endotraheală 

 PNEUMONIE   
ASOCIATĂ DE 
VENTILATOR 

 
 
 
 
 

Aspirarea  
sau inhalarea 

secreţiilor 
contaminate 

 
 



Anexa 3. 
Denumirea 
protocolului 

PROTOCOLUL ASPIRĂRII DIN SONDA ENDOTRAHEALĂ 
 

Indicaţiile clinice 
penstru aspirare 
din SE 
 

· Secreţii vizibile în SE 
· Secreţii audibile  
· Schimbarea frecvenţei respiratorii sau a 

ritmului/caracterului respirativi/lipsa 
excursiei cutiei toracice 

· Prezenţa ralurilor sau descreşterea 
sunetului pulmonar la auscultare 

 

· Desaturaţii 
·  Schimbări în  EAB  (creşterea PaCO2 

şi/sau descreşterea PaO2) 
· Bradicardie 
· Nelinişte şi agitaţie 
· Fluctuaţiile TA 
· Colectarea aspiratului traheal pentru 

microscopie sau bacteriologie 
Eficacitatea 
aspiraţiei din SE 
trebui să fie 
evaluate prin : 

· Îmbunătăţirea sunetului respirator 
· Îmbunătăţirea SaO2, ritmului cardiac, 

tensiunii arteriale, frecvenţei respiratorii 

· Absenţa  secreţiilor bronşice 
· Scăderea efortului respirator cu 

îmbunătăţirea excursisi cutiei toracice 

Lungimea 
întroducerii 
cateterului de 
aspirare 

· Lungimea cateterului de aspirare este determinată prin utilizarea marcajelor 
centimetrice de pe SE şi prin adăugarea lungimii conectorului SE (de obicei, 1-1.5 
cm). 

Echipamentul · Aspirator electric cu tubulatura conectată.  
· Dacă copilul nu este la ventilator, atuci setaţi Neopuff-ul la setările de ventilaţie  
· Săndă  de aspirare de mărime corespunzătoare (vezi tabelul) 
· Mănuşi curate/nesterile 
· Fiolă cu soluţie cu ser fiziologic  şi seringă de 2 ml (doar dacă este necesar lavajul bronşic, 

de rutină nu se efectuează) 
Dimensiunile cateterului de aspirare în dependenţă de dimensiunile sondei endotraheale 

Dimensiunile SE (mm) Dimensiunile cateter de aspirare  
2,5 5 Fr 
3,0 – 3,5 6-7 Fr 
4 – 4,5 8 Fr 

 

Tehnica 
 

· Procedura este efectuată de 2 persoane (medic şi asistenta medicală) 
· Setaţi primar presiunea la aspirator 80-100mmHg (să nu fie mai mare de  100 mmHg) (asistenta 

medicală) 
· Evaluaţi parametrii vitali anterior aspirării din SE. Determinaţi  dacă este necesară creşterea SaO2 

înainte  de  aspirare  din  SE.  Măriţi  FiO2 dacă copilul primeşte concentraţii crescute de O2. Dacă 
copilul nu necesită FiO2 în concentraţii înalte, ajustaţi FiO2 în depenedenţă de necesitatea lui în 
mărirea O2 (medicul) 

· Micşoraţi sunetul la alarmele de pe ventilator şi de pe monitorul parametrilor vitali (asistenta 
medicală) 

· Medicul se spălă  pe mîini, îmbracă mănuşi nesterile şi dacă se anticipează stropirea/murdărirea 
îmbrăcă mijloace de protecţie (halat, mască, ochelari ),  ataşează sonda de aspirare sterilă la 
tubulatura aspiratorului, asigurându-se că cateterul de aspirare să nu atingă nimic ce ar putea 
contamina catetrul de aspirare. 

· Când medicul şi asistentul sunt gata, asistentul deconecteaza copilul de la ventilator (asistenta 
medicală) 

· Medicul întroduce sonda de aspiratie la lungimea predeterminată. Presiunea negativă trebuie 
aplicată doar în timpul extragerii cateterului de aspiraţie. Cateterul de aspirare se exrage prin 
mişcări rotative în exterior (medicul) 

· Procedura nu trebuie să depăşească 3 aspiraţii la o priză, timpul de acţiune pînă la 15 sec. 
· După fiecare aspirare este necesară o pauză pentru restabilirea clinică a copilului. 
· Pentru a preveni extubarea accidentală, asistentul meţine uşor capul copilului în poziţia constantă în 

timp ce medicul primar aspiră din SE (asistenta medicală) 
· Asistentul  reconectează  copilul la ventilator cît mai curînd posibil.(asistenta medicală) 



· Dacă SaO2 este joasă, oxigenaţi copilul, dacă SaO2 e in creştere , reîntoarceţivă la nivelul iniţial de 
FiO2.(medicul) 

· Lăsaţi copilul să se odihnească înainte de a aspira din oro- şi nazofaringe. Medicul aspiră copilului 
din oro- şi nazofaringe. Aspirarea din orofaringe se face cu o altă sondă  de aspirare cu numărul de  
8 sau 10 Fr.(medicul) 

· Nu instilaţi de rutină  ser fiziologic steril. Lavajul cu ser fiziologic poate fi utilizat dacă copilul are 
secretii groase-vîscoase, care nu pot fi extrase. Serul fiziologic anterior procedurii se încălzeşte la  
temperatura de 37,5 – 38,0C⁰. Anterior aspirării din SE se întroduce 0,3 – 0,5ml de ser fiziologic se 
fac  3-5 ventilări , apoi se aspiră din SE.(medicul) 

· Opriţi aspiratorul electric. Aruncaţi mănuşile şi cateterul de aspiraţie folosit. Spălaţi-vă pe mâini 
(medicul şi asistenta medicală)  

· Asiguraţi-vă că copilul este  într-o poziţie confortabilă (asistenta medicală) 
· Vibraţiile şi percuţia cutiei toracice  nu va fi efectuată de rutina înainte de asprare din SE. 
· Schimbarea  leucopastului din jurul SE ce face cînd este vizibil murdar (medicul şi asistenta 

medicală) 
Documentarea  Documentaţi în fişa copilului (medicul): 

·  Data ş ora aspirării din SE, volumul, culoarea  şi caracterul secreţiilor. 
·  Reacţia copilului la procedura de aspiraţie: dacă fost necesară preoxigenarea, 

hiperventilare, sau lavaj cu ser fiziologic  
· gradul de desaturare şi cantitatea de timp pentru a reveni la valoarea iniţială 
· gradul de bradicardie şi valoarea de timp pentru a reveni la valoarea iniţială 
·  orice alte modificări fiziologice sau comportamentale 

Complicaţiile 
aspirării din SE  
 

· Hipoxemie 
· Atelectazie 
· Bradicardie 
· Tahicardie 
· Hipercarbie  

· Fluctuaţii a TA 
· Scăderea 

volumului tidal  
· Trauma mucoasei 

CR 

· Disclocarea SE 
· Pneumotorax 
· Pneumomediastin 
· Bacteriemie 
· Pneumonie 

· Fluctuaţii 
presiunii 
intracraniene şi a 
fluxului cerebral 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 



Anexa 4. 
Ancheta pentru supravegherea PAV 

(se completează la fiecare epizod de PAV) 
Date despre pacient 

Numele pacientului______________Data naşterii____________Vărsta_________ 
 
TG________sg Greutatea la naştere_______________________________ Sexul masc / fem   
 
Transferat maternitate/AVIASAN/ alte secţie_______________________Decedat     da /nu 
 
Data internării în REAnn________________________ Vărsta_____________ 
 
 Data externării din REAnn_______________________ Vărsta____________ 
 
Data plasării la VAP____________Zile de ventilare_______ 

Date despre infecţie 
Data stabilirii diagnosticului PAV_____________Nr de reintubări__________ 
 
� Diagnosticul de PAV în baza microbiologiei+clinicii+Radiologie cutiei 

toracice 
 
� Diagnosticul de PAV în baza clinicii+Radiologie cutiei toracice 
 
Enumeraţi terapia antibacteriană pînă la PAV 
Antibioticul 1__________________ Antibioticul 2__________________ 
 
Antibioticul 3__________________ Antibioticul 4__________________ 
 
Enumeraţi terapia antibacteriană după  satbilirea diagnosticului de  PAV 
Antibioticul 1__________________ Antibioticul 2__________________ 
 
Antibioticul 3__________________ Antibioticul 4__________________ 

Date despre agentul patogen 
1. Ag. patogen 1__________________ Rezist_______________________ 

Ag. patogen 2__________________ Rezist________________________ 
Ag. patogen 3__________________ Rezist________________________ 
 

2. Ag. patogen 1__________________ Rezist________________________ 
Ag. patogen 2__________________ Rezist________________________ 
Ag. patogen 3__________________ Rezist________________________ 
 

3. Ag. patogen 1__________________ Rezist________________________ 
Ag. patogen 2__________________ Rezist________________________ 

     Ag. patogen 3__________________ Rezist________________________



 


