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Introducéo da a ventilagcdo mecanica, refere-se especificamente
ao quadro pneumdnico que ocorre dentro das primei-
As pneumonias nosocomiais (PN), entre elasas 48 a 72 horas ap0s a intubacao tra¢udak-
as pneumonias associadas a ventilacdo mecanicartando-se infeccao prévia ao procedimento.
(PAV), permanecem um grande desafio para os cli-
nicos, sendo responsaveis por uma consideraviicidéncia e Mortalidade
porcentagem da morbidade e mortalidade entre os
pacientes internados nas unidades de terapia inten- As infec¢cdes vem sendo reconhecidas como
siva. uma potencial consequéncia da hospitalizacéo de
A despeito dos avancos no entendimento dpacientes. O risco de infecces nosocomiais vem
PAV, a falta de critérios diagndsticos claros e a diaumentando de forma importante em decorréncia
versidade de fatores de risco que se associam a edtaaumento do uso de dispositivos invasivos (son-
condicdo, tem se tornado as grandes barreiras patas, cateteres intravasculares, etc), do uso cada vez
seu efetivo controle. maior de terapias imunosupressoras € com 0 au-
Atualmente as pneumonias constituem o segurmmento das internacfes de pacientes com maior com-
do mais comum grupo de infec¢cdo nosocomial e plexidade, portadores de graves patologias de base
primeiro no ambito de cuidados intensivos, partici-que irdo requerer internacdes em unidades de tera-
pando com um substancial custo anual para a sogta intensiva, inclusive assisténcia ventilatoria me-

edadé’. canica.
Estima-se que as pneumonias hosocomiais (PN)
Definicéo ocorram entre 5 a 10 casos para cada 1000 admis-

sbes hospitalares e que sua prevaléncia se eleve de
Pneumonia nosocomial € definida como unmseis a vinte vezes nos pacientes que venham requerer
guadro infeccioso pulmonar que se desenvolve apédentilacdo mecanié&aumentando em trés vezes o
48 horas de hospitalizacédo, um subtipo de pneum@eriodo de intubacéo traqueal.
nia nosocomial denominada de pneumonia associa- O custo anual estimado nos EUA em pacientes
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com PN provavelmente excedam os $2 bilh&es dies microrganismos é o estdmago que embora, nor-
dolares sendo que a PAV participa com importantenalmente, seja um local estéril devido ao seu baixo
parcela deste 6nus, devido aos gastos associados gokh nos pacientes criticos pode haver uma reducéo
internac@es nas unidades de cuidados inteAsivos desta acidez permitindo uma elevacao do pH

As PN sao a segunda mais comum causa de imtraluminal acima de 5,0 e desta maneira ocasionan-
feccdo hospitalar, suplantada apenas pelas infeccés a sua potencial colonizacdo por bactérias
do trato urinario, porém, é a que se associa com gatogénicas.

mais altas taxas de morbidade e mortalitjadado a Uma vez colonizadas as secrecdes gastricas e da
principal causa de morte entre as infec¢cfes hospitalarofaringe as bactérias podem penetrar nos pulmées
res. através da passagem de pequenas quantidades de se-

A mortalidade global das pneumonias nosocomiaisrecdes pelo “cuff’ das sondas endotraqueais.

é variavel entre os diversos estudos, oscilando entre O condensado que se forma no circuito dos res-
taxas de 20% a 50%, dependendo da populacéo gsradores é freqiientemente colonizado por bac-
tudada, do agente causador e da metodologtérias e a manipulacao freqiiente dos mesmos, esta
diagnostica aplicada associada com elevacao nas taxas d€,RRdva-

Os pacientes que receberam ventilagdo mecanrelmente por ocasionar derramamento direto do li-
ca tiveram mais altas taxas de mortalidade do quguido contaminado pela sonda endotraqueal até os
aqueles que ndo necessitaram de assisténcia ventilatgoalmaoes.
embora outros fatores, como por exemplo, doengcade Outra condigdo que potencialmente se associa
base e faléncia de mdultiplos 6rgaos sejam mais forteom a PAV é a placa dent&figue frequentemente
preditores de mortalidade em pacientes que tenhaesta colonizada por patégenos que podem ser aspi-

pneumonias. rados a partir da orofaringe para o interior dos pul-
moes .
Patogenese Embora seja atribuida a rota gastro-pulmonar

importante parcela do desenvolvimento da PAV,
As pneumonias bacterianas podem ser definisabe-se que a pneumonia ou a coloniza¢cdo da
das como um complexo processo patolégico onderofaringe ocorrem antes ou mesmo na auséncia da
ocorre uma extensa resposta inflamatéria nos alvé&elonizacéo gastrica em cerca de 60% dos pacien-
olos, secundéria ao afluxo de células inflamatériates, este fato levanta a hip6tese de que os patdgenos
e fluidos em resposta a proliferacao de bactérias mmdem ser transportados e transmitidos pelos pré-
interior do parénquima pulmonar prios profissionais da area de saude, através das
A penetragao do microorganismo, potencial-méos, de dispositivos contaminados ou ainda que o
mente patogénico, nos pulmdes pode ocorrer atr@atdégenos ja eram colonizantes antes do paciente
vés de diversos mecanismos que por sua vez n&er submetido a ventilacdo mecéanica.
sdo igualmente efetivos. Entre estes a
microaspiracdo de secrecfes orofaringeas ou gésatores de Risco Associados a PAV
trica previamente colonizadas com bactérias
patogénicas € a mais comum. Nos ultimos anos grande énfase vem sendo dada
Outros mecanismos também podem estar er&identificacdo dos fatores de riscos que se associam
volvidos na etiopatogénese da PAV, entre eles, a desenvolvimento da PAV, especialmente pelo fato
bactérias originadas em outros focos a distancia,de que a interferéncia direta sobre estes fatores pode
inalacdo de aerossoéis infectados, a inoculacdgpotencialmente reduzir sua incidéncia e/ou a mortali-
transtoracica direta e provavelmente a translocacatade.
bacteriana a partir do trato gastrointestinal (Figural). Para fins didaticos os fatores de risco e suas
E bem conhecido o fato de que a orofaringe destratégias preventivas serdo subdivididas em me-
pacientes criticos é rapidamente colonizada por bacilaidas: ndo farmacolégicas e farmacolégicas sendo
aerbbicos Gram-negativos. Uma importante fonte desumarizadas na Tabela 1 e Figura 2 e discutidas indivi-
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Figura 1 - Patogénese das Pneumonias Nosocomiais/PAV
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dualmente nos itens subsequentes. lecendo-se funcdes determinadas e metas a serem
alcancadas.
MEDIDAS PREVENTIVAS NAO
FARMACOLOGICAS Intubacéo Endotraqueal

Programas de Conscientizacdo e Controle de In-  Pacientes submetidos a ventilacdo mecéanica
feccOes Intra-Hospitalares tem o risco aumentado de 6 a 21 vezes de adquirir
E de extrema importancia que todo o grupo qu®AvV em comparag¢ao aos que nao recebem esse su-
presta assisténcia ao paciente esteja ciente dos risguste ventilatérid O risco de desenvolvimento de
ao qual o mesmo fica exposto quando € submetidoRAV eleva-se em 1% ao dia, esse aumento no risco
ventilacdo mecénica , para tanto, esforcos devem séparcialmente atribuido a aspiracdo de secrecdes
dirigidos no sentido de que sejam criados programaontaminadas através da sonda de intubacao
de aprendizado e reciclagem frequentes (facilitandotoaquea'.
acesso a informacéao e uso de novas técnicas), estabe- Varios fatores contribuem com a elevacao do risco
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de PAV em pacientes intubados, tais como: a interruggneumonias e mortalidade em grupo de pacientes es-
cao de mecanismos protetores da traquéia e orofaringecificos.
associacao freqliente com depressao imunoldgica pela
doenca de base do enfermo, formacgéo de agregadoecubito Elevado
no interior da sonda de intubacédo com formagéao de
biofilme que protege as bactérias tanto da acdo de Estudos realizados com tracadores
drogas antimicrobianas quanto das defesas do hospadioisotépicos demonstraram que 45% dos adultos
deiro. saudaveis apresentam algum grau de broncoaspiracao
A via de intubacao nasal deve ser evitada, dan-  Pacientes portadores de comprometimento do
do-se preferéncia a via orofaringea, uma vez quemdvel de consciéncia intubados, sob ventilagdo mecéa-
acesso pela via nasal bloqueia a drenagem dos seivsa, com patologias gastro-intestinais especificas ou
paranasais predispondo ao aparecimento de sinusitgie foram submetidos a tratamento cirargico, séo par-
Estudos clinicos tem observado a associacao entre itularmente propensos a desenvolver diferentes niveis
nusite e PAV que provavelmente € decorrente da ade broncoaspiracao.
piracdo para as vias aéreas de secre¢fes contamina- Os pacientes submetidos a ventilagdo mecéanica
das originadas nos seios contamingdos devem ser posicionados com elevacao do decubito
para evitar a aspiracdo de se-
Tabela 1 - Fatores de Risco Associados ao Desenvolvimento de PAV  Cré¢0es contaminadas e des-
ta forma reduzir o risco de de-
senvolvimento de PAV, uma
vez que a posicao supina é
considerada um fator de risco
independente para seu desen-
volvimento'’.

1. Instalag&o de dispositivos invasivos
a. Uso de sonda naso-gastrica
b. Posicionamento inadequado da sonda naso-enteral
c. Intubacg&o endotraqueal e uso da via nasal
d. Reintubacéo
2. Ventilagdo mecéanica
a. Uso de estratégias ventilatérias “ndo protetoras”
b. Troca e manipulacdo inadequada dos circuitos
e do liquido condensado em seu interior
3. Acumulo de secrecdes na regido subglética

Dietas Enterais

Algumas evidéncias
apontam para a relacao entre
PAV e aspiracdo de conteu-

4. Cateteres de aspiracao de secrecdes traqueais do gastrico levando a crer que
5. Antibioticoterapia prévia inadequada condutas que evitem a
6. Cirurgias toraco-abdominais hiperdistensao gastrica e o re-
7. Fatores relacionados ao hospedeiro fluxo gastro-esofagiano pos-

a. Desnutricéo sam reduzir este incidéntia

b. Imunodepresséao As atuais condutas vol-
8. Alcalinizagdo gastrica tadas para evitar esta
9. Manipulacao inadequada dos aerossois inalados hiperdistensao incluem: o uso
10. Isolamento inadequado dos pacientes com risco d de agentes que melhorem a
e disseminacdo de patdgenos contaminantes. motilidade gastrica, a reducéo

no uso de narcéticos e agen-
tes colinérgicos, a moni-
Uma opcao para se evitar a intubacao endotrderizagéo do volume residual intra-gastrico, o uso de
gueal consiste no uso de técnicas de Ventilacdo Meendas enterais e seu posicionamento correto a nivel
canica Nao Invasiva (VNI), trabalhos recentes obseentérico, evitando-se assim a alcalinizacéo do esto-
varam a utilizacdo potencialmente vantajosa do usmago que também é um mecanismo facilitador da co-
desta modalidade ventilatéria na reducao da taxa denizacdo das secrecdes gastricas, assim como a ad-
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ministracao da dieta enteral de forma intermitente aferiores, uma vez que estas secre¢cdes poderiam ser
infundida em pequenas aliquotas. aspiradas sempre que houvesse um fator que reduzis-
Uma nova estratégia vem sendo advogada pase as pressodes/volume do “cuff” (p.ex. perfuracao,
prevencéo da colonizacéo orofaringea em pacientegtubacao, etc).
recebendo dieta enteral, esta consiste na acidificacdo Existem atualmente no mercado sondas
da mesma, embora, tenha sido confirmado que n@mdotraqueais que possuem uma via separada, cuja
houve crescimento bacteriano gastrico com o uso destbertura se faz imediatamente acima do balonete e logo
estratégia, seus efeitos sobre a incidéncia na PAV nabaixo da glote possibilitando a aspira¢ao das secre-

cessitam de maiores estutios cOes que se acumulam neste local. O uso deste tipo de

sonda tem demonstrado ser capaz de reduzir a inci-
Circuitos do Ventilador e Dispositivos déncia de PAV, principalmente as de instalagdo mais
Associados precocé..

Entre os cateteres de aspiracéo traqueal utiliza-
A colonizagéo dos circuitos do ventilador é ob-dos rotineiramente na pratica clinica, com sistema aber-
servada dentro das primeiras 24 horas ap0s o irnb (uso Unico) e o de sistema fechado (usado varias
cio de seu uso. Devido a este fato, ndo foram encowezes), ndo ha evidéncias de que haja vantagem entre
trados beneficios narealiza¢&o de trocas rotineiras dos dos dois sistemas em relagdo a incidéncia de PAV,
mesmos, estando a troca precoce apenas indicada semdo atribuido ao sistema fechado menores custos e
decorréncia de problemas de vazamentos, presengalucéo da contaminagéo cruzada.
de sangue ou vOmitos em seu interior.
Os umidificadores deverao ser preenchidos corfiisioterapeuta na Area Respiratoria
agua destilada estéril uma vez que a 4gua destilada ndo
estéril pode conter diversos patégenos como a Embora ndo haja até 0 momento nenhum estudo
Legionella sp que em geral € mais resistente as tempgie comprove o papel dos fisioterapeutas na reducao
raturas encontradas neste tipo de dispositivo das incidéncias de PAV ou de NP, a funcéo e os cui-
Uma alternativa para os tradicionais umidi-dados especificos que estes profissionais oferecem aos
ficadores é o uso de umidificadores/ cambiadores decientes necessitam ser melhor avaliados, sendo, pro-
calor (HMEs - Humidification with Heat and Moisture vavelmente, mais bem apreciados os resultados quan-
Exchangers). do forem levadas em conta as condi¢des de cada hos-
O uso destes dispositivos - HMES, teoricamenpital e as atribuicbes especificas a eles dirigidas.
te, proveria uma reducao do liquido condensado nos
circuitos do respirador, levando a uma redugéo nadEDIDAS PREVENTIVAS
taxas de PAV. Poucos estudos clinicos foram capazE8RMACOLOGICAS
de demonstrar a vantagem destes dispositivos em re-
duzir o nimero de pneumonias, quando comparad®@ofilaxia para Sangramento por Ulceras de
com os umidificadores tradicionais. Estresse
Seu uso tem sido considerado como uma alter-
nativa para a umidificacéo custo-efetiva, emborare- A administracdo de medicacdes antiacidas e
comendado para uso clinico, seu papel na reducéo bbbqueadores de receptores tipo 2 da histamina

PAV ainda ndo esta bem estabeletito (bloqueadores Jiesta associada com a colonizacéo
bacteriana gastrica devido a elevacao d&’péin-

Aspiracdo Subglética Continua e bora sua importancia como fonte de patégenos para o

Cateteres de Aspiracao surgimento de pneumonia ainda seja controversa.

Sucralfate, um agente citoprotetor que tem um
O acumulo de secrec¢Bes acima da regido dpequeno efeito sobre o pH gastrico e que pode ter
“cuff” das sondas endotraqueais (regido subglética) éma atividade bactericida, vem sendo considerado
uma provavel fonte de contaminagéo das vias aéreasmo um vantajoso substituto dos bloqueadoses H
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Figura 2 - Fatores de Risco e Medidas Preventivas na PAV
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especialmente devido a sua associacao com baixa s para desenvolvimento de pneumdhias

cidéncia de PAV quando sdo comparados. As evidéncias clinicas demonstradas pelos diver-
Estes resultados séo ainda conflitahmnci-  sos estudos apontam para a necessidade de se restrin-

palmente quando se leva em conta as pesquisas regli-o uso de alcalinizantes gastricos, como profilaticos

zadas quando se comparam os bloqueadqga-H para as Ulceras de estresse, sendo que sua utilizagdo

ministrados por via endovenosa. deve ser limitada aos pacientes de alto risco de desen-
Em estudo prospectivo multicéntrico de PAV du-volverem sangramentos digestitzd$ao foi demons-

rante a sindrome de desconforto respiratorio agudoado beneficio no uso rotineiro desta profilaxia em

(SDRA), observou-se que os pacientes submetidgsacientes com baixo risco. O tempo de internacéo,

ao uso de sucralfate apresentavam riscos mais elevepisddios de sangramento clinicamente significantes e

Livro de Atualizagdo em Pneumologia - Volume wCapl'tqu 38 Pagina 6



mortalidade nao diferiram entre os pacientes deste gru- A rotacao de diferentes classes de antimicro-

po que receberam ou ndo a profiléxia bianos no tratamento empirico dos casos suspeitos de
infecgdes hospitalares demonstrou-se efetiva na redu-
Antibioticoterapia cao da resisténcia bacteriana em determinadas éare-

as®, assim como nos casos de PAV.

O uso de antibidticos nas unidades de terapiain- A utilizacao de antibiéticos ndo absorviveis no
tensiva tornou-se um capitulo crucial no atendimentmtuito de levar a descontaminagao digestiva seletiva
do paciente critico. O aparecimento e dissemina¢cd®DS) para evitar a translocacao bacteriana é um as-
de diversos patégenos resistentes a variosunto, ainda, bastante controverso. Metandlises de es-
antimicrobianos levam a um aumento da morbidadetados clinicos randomizados demonstraram que a DDS
mortalidade assim como dos custos durante foi eficaz na reducdo da PAYembora tenham sido
internacdo. Sabe-se que pacientes infectados com cescritos potenciais efeitos na emergéncia de patégenos
pas multirresistentes tem pior progndéstico e maior tenmultirresistente. Nao se conseguiu demonstrar be-
po de internacdo do que aqueles com isolados sugeficios em relacdo a mortalidade, tempo de internagdo
ceptiveis. A forte associacao entre a administracaau custo¥.
prévia de antibiéticos e a emergéncia de PAV ou NP A descontaminacédo orofaringea com o uso de
causada por bactérias resistentes aos antimicrobianderexedina oral parece ter um efeito positivo, estudos
foi largamente reportadf&® demonstraram ser efetiva no controle da colonizagao

A exposicao prévia aos antimicrobianos, pareceos circuitos e da PAV causada por germes
acelerar o desenvolvimento de infec¢des por patégenouultirresistentes, assim como em pacientes submeti-
com multirresisténcia, provavelmente pela selecdo dios a cirurgias cardiacas. Nestes estudos os pacientes
bactérias portadoras de algum dos diversos mecantsatados com clorexedine tiveram mais baixas taxas
mos de resisténcéra de infec¢Bes nosocomiais, inclusive pneuméfiias

Pacientes em UTIs tem um elevado risco de con-
trair infecgdes por germes multirresistefifesn grande  Diagnéstico
parte devido a administracao de antimicrobianos e tam-
bém por que os pacientes mais criticos concentram-se Classicamente suspeita-se de PAV quando paci-
nestas areas restritas. entes sob ventilagdo mecanica desenvolvem um novo

A criagdo de padronizagdes para a escolha d@sprogressivo infiltrado pulmonar nas radiografias
antibiéticos baseadas nos critérios de surgimento daracicas, associado a um quadro de leucocitose, fe-
pneumonia e do perfil bacteriano do hospital deverbre e secrecao purulenta.
ser incentivadas, assim como prescri¢des restritas quan- A falta de especificidade dos critérios diagnosti-
to ao uso de antimicrobianos, liberacdo decos é um importante fator limitante para estabeleci-
antibiogramas com sensibilidade seletiva, evitando-s@ento correto do diagnostico de PA\Diversas cau-

a liberacéo de resultados de drogas com largo espesas nao infecciosas podem estar associadas com a pre-
tro de acéo, a menos que a resisténcia a outros ageenca de febre e infiltrados pulmonares ao exame ra-
tes seja documentada. diolégica® (Tabela 2).

Tabela 2 - Causas de Infiltrados Pulmonares N&o Infecciosos ao Exame Radiolégico

* Atelectasisa * Tumores

* Embolia pulmonar * Pneumonia quimica

» SDRA * Vasculite

*Bronco-aspiragéo sem infecgéo » Edema pulmonar cardiogénico
* Linfangite carcinomatosa * Reac0es as drogas
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Fagon et at?, observaram que apenas 30% anao haja disponibilidade de métodos broncoscaéficos
35% dos pacientes ventilados mecanicamente que N&o existe uma concordancia de opnides em re-
desenvolvem secrecao purulenta e um novo infiltradiacéo a real validade do uso desta técnica. Recente
pulmonar ao exame radiogréafico (a maioria tambémevisdo da literatura, avaliando cerca de 600 pacien-
com leucocitose e febre) tinham pneumonia comprdes nao obteve resultados consistentes, devido a gran-
vada pelas culturas colhidas com emprego de escowde variacdo de resultados e metodologias utilizadas.
do brénquico com cateter protegido (PSB). Os dados obtidos pela técnica de aspirado traqueal

Confirmando estes dados, Wunderink €t,al. demonstraram uma ampla margem de variacdo com
através da analise comparativa com autopsias obseina sensibilidade oscilando entre 38% a 100% e uma
vou que em menos de 60% dos pacientes sob Vikpecificidade de 14% a 100%
com sinais radioldgicos de infiltrados alveolares e =~ Embora esta técnica ainda seja preconizada em
broncogramas aéreos tinham evidéncias de pneumlarga escala para o diagnostico de PAV, cuidados
nia ao exame “post mortem”. especiais devem ser tomados na interpretacao de

Apesar das dificuldades, ndo ha um consenso enseus resultados. O grande nimero de dados inconsis-
os autores de que o diagnéstico clinico de PAV sej@ntes podem gerar falhas no diagnéstico infeccioso,
menos preciso que as demais formas diagnosticas. valorizando germes colonizantes e levando ao uso

Devido as dificuldades encontradas no estabel@busivo de antimicrobianos, aumentando os custos e
cimento de uma metodologia precisa, diversas técné risco de emergéncia de patdgenos multirresistentes.
cas vém sendo usadas para auxiliar no diagnéstico da
PAV, estas incluem diferentes formas de coleta de sé4étodos Broncoscépicos
crecdes pulmonares como o aspirado traqueal e 0s
métodos que utilizam ou ndo broncoscépios (técnicas Uma vez que a coleta de secre¢bes nas vias

invasivas e nao invasivas). aéreas mais altas (p.ex. aspirado traqueal) sofrem uma
grande interferéncia decorrente dos microrganismos
Aspirado Traqueal colonizadores, criou-se uma metodologia na qual atra-

vés da visualizacao direta do local suspeito, pelo uso
A facilidade técnica e o baixo custo envolvidode broncoscépicos, colhe-se material de forma dirigida.
em sua realizagéo tem tornado o aspirado traqueal ufBanbora segura e atraente esta metodologia tem sua
metodologia atraente e bastante difundida. aplicabilidade restrita devido ao custo elevado e a ne-
Devido a colonizacdo encontrada, freqliente-mereessidade de um profissional treinado para este fim.
te, neste local nos pacientes criticos é considerado um A coleta dirigida pelo uso de broncoscépios pode
exame pouco especifiédSegundo alguns autores suaser realizada com emprego de escovado brénquico
precisao e especificidade podem ser aumentadas pelom cateter protegido (PSB) ou através de lavado
uso concomitante de culturas quantitatya®lora-  broncoalveolar (BAL), ambos tém sido considerados
cdo com hidréxido de potéssio a 40% (que evidencieomo os métodos de maior precisdo na auséncia de
apresenca de fibras de elastina, encontradas na necresame histologico.
pulmonar) e a deteccéo de anticorpos recobrindoas O escovado protegido (PSB) permite a coleta
bactérias. de material no local dirigido pela broncoscopia com a
Em recente avaliacdo baseada em evidénciagantagem de dispor de um envoltério protetor que evita
porém, estas duas Ultimas técnicas nao foram reca-contaminacéo do material colhido com a de outros
mendadas para o diagnéstico clinico de rbtina locais durante sua passagem, sua desvantagem esta
Em pacientes que desenvolveram PAV ap0s umo custo adicional do cateter usado para o escovado.
periodo longo de VM os resultados da aspiracdo O lavado broncoalveolar, por sua vez, é realiza-
traqueal correlaciona-se com os obtidos através dio pela aspiracao de solucao salina estéril, previamente
escovados bronco-alveolares protegidos e dirigidasfundida através do broncoscépio no brénquio do
por broncoscopia, podendo nesses casos, ser empsegmento suspeito de PAV.
gada para orientacao da terapia antimicrobiana, caso Os pontos de corte considerados para diagnésti-
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co de PAV é de FUFC/mL (unidades formadoras broncoscopicos, encontrando valores de sensibilida-
de colbnias) quando a coleta é feita por PSB e acintie de 100% e especificidade de 82% em relagéo ao
de 16UFC/mL nos casos de coletas realizadas atrd?SB que obteve valores de 65% e 94% respectiva-
vés de BAL , estes valores foram validados pela and@nente.
lise de tecido pulmonar em necropsias onde encon- Devido aos resultados encontrados em diver-
trou-se uma sensibilidade de 82%, especificidade d®s estudos, com equivaléncia dos métodos nao
89%, valor preditivo negativo de 85% e positivo debroncoscopicos, aliados a facilidade técnica e bai-
74% para PSB e sensibilidade de 91%, especificidades custos, diversos autores tem indicado esta téc-
de 78%, valor preditivo negativo de 87% e positivo cnica como método de escolha no diagnéstico da
de 83% quando o método utilizado foi BAL PAVZ,
O uso de pontos de corte mais baixos podem ser
usados em casos com forte suspeita de PAV. Na prAspectos Microbiolégicos
tica clinica valores em culturas quantitativas entte 10
e 160 UFC/mL e entre @& 10 UFC/mL colhidas O conhecimento das caracteristicas microbio-
através de BAL tem sido valorizadas para a orientdégicas de cada local € imprescindivel para que o
¢éo da antibioticoterapia. clinico possa dar inicio a abordagem terapéutica
Recentemente dAV Trial Group%relatoua empirica de seu paciente, para tanto as pneumonias
superioridade do uso de métodos broncoscopicassocomiais sdo subdivididas em dois grupos, pre-
(PSB e BAL) na coleta de secrecao pulmonar emoces e tardias, de acordo com o periodo de seu
comparacao com o aspirado traqueal, demonstran@parecimento
gue esses métodos associam-se com uma menor taxa A PAV precoce ocorre durante 0s primeiros qua-
de mortalidade em 14 dias, reducdo no uso dio dias de ventilagdo mecéanica e provavelmente re-
antimicrobianos e melhor evolugéo nos quadros dsulte da infecgédo causada por patégenos que coloni-
faléncia organica. zam previamente as vias aéreas superiores e a ofaringe.
Luna et af?, avaliando 132 pacientes com PAV Os microrganismos mais comumente isolados
nao observou reducao significativa da mortalidadeomo infectantes nesta fase s&reptococcus
nos pacientes submetidos aos métodos de coletapigeumoniae, Haemophilus influenz&gphyloco-
secrec¢do pulmonar guiados por broncoscopia. ccus aureusxacilina-sensivel (OSSAMoraxella
catarrhalis,e com menor frequéncia bacilos Gram-
Métodos N&o Broncoscopicos negativos entéricé$'215 sendo incomum o isola-
mento de patdgenos anaerdbicos como agentes cau-
Devido as dificuldades técnicas e osaig?
questionamento do valor da utilizagdo de métodos  Entre os pacientes que permanecem hospitali-
broncoscopicos, principalmente quando o paciente estados ou estédo recebendo ventilagdo mecéanica por
sob uso de antimicrobianos, desenvolveram-se técrengos periodos (acima de 5 dias) a PAV tem como
cas nao broncoscopicas no intuito de reduzir custogxincipais agentes causdseudomonas aeruginosa,
facilitar a realizacao do procedimento, agilizando suécinetobacter sp, Staphylococcus aurexecilina-
realizacdo antes da introducdo de drogasgesistente (ORSAEnNterobacter spr.
antimicrobianas. Um importante dado é a demonstracéo de que
Vérias técnicas ndo broncoscépicas tem sidoerca de 50% dos pacientes com PAV tem etiologia
empregadas como o uso de cateteres protegidos pelimicrobiana, sendo esta provavelmente uma das
troduzidos as cegas, mini lavado-broncoalveolar (mirgausas de insucesso terapéutico em muitos'éasos
BAL) além de varios outros dispositivos para obten-
cdo de escovado das vias aéreas inferiores e coletaldeo de Antimicrobianos na PAV
material para culturas quantitativas.
Resultados bastante positivos foram descritospor  Um importante consenso aceito atualmente é o
Pham et af®, comparando o uso de métodos naale que a emergéncia cada vez mais freqiiente de mi-
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crorganismos multirresistentes aos antimicro-bianos  Varias destas propriedades podem ser trans-
determina piora no prognostico dos pacientes internderidas entre os microorganimos através de
dos em unidades de terapia intensiva, provavelmenpéasmidios ou transposons, facilitando a dissemina-
este fato seja reflexo da selecao de cepas de mag#o da resisténcia aos antimicrobianos dentro das
viruléncia!>"28 unidades e do hospital

Uma maior taxa de mortalidade hospitalartem  Deve-se considerar, para fins praticos, o uso
sido observada entre os pacientes portadores de PAvterioso de antimicrobianos de largo espectro de
gue receberam terapia antimicrobiana inadequadagao, na terapia empirica inicial dos pacientes com
iniciada antes da obtencao dos resultados das cslspeita de PAV tardia. Ap6s o recebimento dos
turas (secrecdes respiratorias, sangue ou liquidesultados das culturas e de acordo com o micror-
pleural) em relagdo aqueles que receberam unganismo e sensibilidade encontrados, estes dados
cobertura antimicrobiana apropriada contra os agemevem ser utilizados para aplicacdo de uma tera-
tes causais encontrados nas culturas. péutica antimicrobiana mais especifica.

Em estudo realizadbem 132 pacientes com
suspeita clinica de PAV sob ventilacdo mecéanica efratamento da PAV Bacteriana
uma unidade de terapia intensiva clinico-cirargica,
além da elevacao da taxa de mortalidade hospitalar O uso precoce de uma antibioticoterapia adequa-
este autor observou que a mudanca ddaé uma condicao critica para determinacdo de um
antimicrobianos baseada nos resultados das cultprognéstico favoravel nos pacientes portadores de NP.
ras recebidas (BAL) ndo modificaram o prognésti-Devido a elevada mortalidade que esta condicdo se
co dos pacientes que haviam recebido previamengssocia e a impossibilidade de se poder contar com
a terapia antibiotimicrobiana inadequada. auxilio laboratorial imediato para identificac&o do agen-

Kollef 1, em sua revisao sugeriu que os dadote causal, a terapia empirica deve ser instaurada o mais
obtidos a partir de culturas de secrecdes respiratprecoce possivel visando a cobertura dos possiveis
rias podem ndo ser clinicamente Uteis em melhorgratdgenos associados.
0 prognostico de pacientes com PAV. Diversas variaveis devem ser levadas em con-

O guestionamento quanto a utilidade clinica desta na escolha da terapia mais adequada, dentre elas
tes dados, provavelmente seja decorrente da demaaluracdo da hospitalizacao, fatores intrinsecos do
na disponibilidade das culturas e do perfil de sensibilihospedeiro (gravidade, estado imunolégico e do-
dade antibiética destes patdgenos. Assim sendo, pencas associadas), uso prévio de antimicrobianos e
demos inferir aimportancia de padronizac@es que oré padrao de sensibilidade dos patdgenos no hospi-
entem o clinico quanto a abordagem antimicrobiantal e na unidade em questao.
empirica inicial mais apropriada baseadanaprevaléncia Nos casos de NP que se desenvolvem dentro
dos patdgenos e de sua resisténcia aos antimicrobiandes primeiros 4 dias de internacao hospitalar em

Rello et aF’, demonstrou que o0 uso prévio ina- pacientes sem fatores de risco associados, ndo é
dequado de antimicrobianos foi a Unica variavel quereconizado o uso de drogas antimicrobianas que
influenciou significativamente o risco de morte nosoferecam cobertura contra cepas"deudomonas
casos portadores de PAV. Sp ou mesmo outros germes potencialmente

A exposicao prévia a terapia antimicrobianamultirresistentes. A cobertura com drogas de am-
inadequada, parece ter a capacidade de aceleraplo espectro de acao, incluindo estes patégenos, esta
desenvolvimento de infec¢cdes por patégenosdicada nos casos de pacientes criticos em UTIs
multirresistentes que pode ocorrer através de dgue venham requerer periodos prolongados de VM
versos mecanismos como a selecdo de bactérias que receberam antibioticoterapia prévia.
portadoras de b-lactamases constitutivas ou indu- A utilizacao rotineira de cefalosporinas de ter-
ziveis, enzimas inativadoras dos aminoglicosideoseira geracao e de aztreonam devem ser evitadas,
e a alteracdo a permebilidade as drogas por alterdevido a sua forte associacdo com a emergéncia de
¢Oes nas porinas. cepas com ESBL(extended-spectfitactamases)
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Drogas como piperacilina/Figura 3 - Algoritmo para Classificagédo dos Pacientes com Suspeita de
tazobactam tem demonstrado resul-
tados positivos, sendo referido am-
plo espectro de acdo contra
patégenos aerébicos (Gram-positi-
VOS € negativos) e anaerdbitos
Observou-se que seu uso associado
a tobramicina foi mais eficaz (menor

Gravidade da doenca

Moderada Grave

Fatores de risco Fatores de risco

mortalidade) do que o a associacdo_ Sm Nao Sim Nio
ceftazidime/tobramiciria
Varios protocolos para uso de qualguer Qualquer Periodo Periodo Qualquer
Periodo Periodo Precoce Tardio Perfodo

antimicrobianos na PAV podem set
utilizados, como o sugerido na Figu-
ra 3 e Tabela 2, baseado nas reco-
mendacdes da ATS (American
Thoracic Society) onde sao leva-
dos em conta a gravidade da doen-
¢a, fatores de risco associados e seu
periodo de aparecimento. Figura 3 e
Tabela 3.

e

= —

1 3

Niveis de Recomendacao — Vide Tabela 3

(Baseado na classificacdo determinada pela American Thoracic

Tabela 3 - Tratamento Empirico da PN ou PAV*

Recomendacgbes Principais Agentes Etiologicos Antibioticoterapia
Nivel 1 Bacilos entéricos Gram-negativos (nédo Cefalosporinas 22 ou 32 geracdo (sem acéo
PN ou PAV Pseudomonas, tais como: Enterobacter sp antipseudomonas) ou betalactamicos com

Moderadas ou Graves sem fator de risco
associado

Escherichia coli
Klebsiella sp
Proteus sp
Serratia marcescens
Hemophilus influenzae) e
Staphylococcus aureus
(oxacilina sensivel)

inibidor de betalactamase
(se alérgico a penicilina)
Fluorquinolona ou Clindamicina +
aztreonam

Nivel 2
PN ou PAV
Moderadas com fator de risco associado

Anaerébios
Cirurgia abdominal recente
Aspiragdo de contetido gastrico
confirmada

Clindamicina ou
betalactamicos com inibidor de
betalactamase

Pseudomonas aeruginosa
Pacientes portadores de pneumopatia
prévia
Hospitalizagdo prolongada
Uso prévio de antimicrobianos ou
esterdides

Tratar como Grave
Recomendacéo nivel 3

Staphylococcus aureus
Pacientes em coma
Trauma cranio-encefalico
Diabetes mellitus
Insuficiéncia renal

+ / - Vancomicina
ou teicoplanina

Nivel 3

PN ou PAV

Graves com ou sem fator de risco
associado em qualquer

periodo

*PN= Pneumonia Nosocomial

PAV= Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica

Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter sp
Staphylococcus aureus
(oxacilina resistente)

Aminoglicosideo ou fluorquinolona
associado a:

Penicilina com acéo antipseudomonas ou
Betalactamicos com inibidor de
betalactamase ou
Cefalosporinas de 32 (antipseudomonas)
ou 42 geracéo ou Imipenem ou meropenem
ou azactam
+/- Vancomicina ou teicoplanina
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