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INTRODUCAO

pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) é a segunda infeccéo

mais freqlente em UTls americanas e a mais freqUente em UTls européias.

Sua importancia clinica decorre, além de sua freqléncia, da mortalidade
associada e dos altos custos relacionados a maior permanéncia em UTI e uso
de antimicrobianos.

No Brasil, em que pese a auséncia de dados nacionais e multicéntricos, expe-
riéncias individuais mostram as PAV como as mais frequentes infecgdes dentro
da UTI.

A PAV ¢é doenga infecciosa de diagndstico impreciso e multicausal. Estas
caracteristicas associam a PAV grande divergéncia relacionada ao diagnostico,
tratamento e medidas preventivas. Resultam, portanto, praticas diversas e nédo
infreqUentemente ndo embasadas em dados de literatura. Apesar da divergéncia
de dados e informagdes, praticas minimamente consensuais existerm usando como
base publicacdes médicas. Sua adogao e difusao certamente contribuirdo para um
manejo mais racional das PAV, com o intuito ultimo de reduzir morbimortalidade
e racionalizar custos.

Com estes objetivos, a Sociedade Paulista de Infectologia realizou encontro de
especialistas que atuam em areas onde ha interface com prevencéo, diagnostico
e tratamento de PAV, incluindo profissionais de controle de infecg&o hospitalar,
microbiologistas, infectologistas envolvidos em controle de antimicrobianos,
interconsulta em UTI e infectologistas que atuam diretamente dentro de UTIs,
resultando no Consenso apresentado a seguir.

Hamilton Bonilha de Moraes
Presidente da Sociedade Paulista de Infectologia
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METODOLOGIA

Foram convidados profissionais ligados a SPI, cuja érea de atuacéo profissional tem interface com diagnéstico, prevengao
e tratamento de PAV, conforme especificado acima. Os profissionais foram convidados também com o objetivo de representar
diversas regides do Estado de Sao Paulo. As recomendacdes apresentadas abaixo representam o consenso unanime dos
participantes, sendo questdes ndo consensuais retiradas do documento final ou especificadas no texto.

O texto apresentado reflete a discussao ocorrida por ocasiao do evento, a qual foi dividida em tdpicos, a saber:

e Diagndstico

¢ Tratamento

¢ Acompanhamento clinico

e Prevencéo

o Aspectos laboratoriais

Como metodologia de discussao, cada coordenador de tema especifico apresentou propostas baseadas em revisao siste-
matica da literatura, submetendo as propostas a discussao do plenario. Excegao é feita ao capitulo de aspectos laboratoriais
do manuseio de secrecdes respiratorias, que foi inserido como um anexo técnico.
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RECOMENDACOES DAS DIRETRIZES

I. DIAGNOSTICO DE PAV

Para finalidade de diagndstico clinico visando iniciar
tratamento, critérios clinicos e radiolégicos devem ser
utilizados.

Como critérios clinicos, aumento do nimero de leucoci-
tos totais, aumento e mudanca de aspecto de secregao
traqueal, piora ventilatéria usando principalmente como
referéncia a relagédo PaO,/FiO,, febre ou hipotermia e
ausculta compativel com consolidagéo, sempre usando
como referéncia o periodo anterior a suspeita de PAV.

O RX de térax a beira do leito, em que pese sua baixa
especificidade e sensibilidade, deve ser usado, mostrando
novo infiltrado sugestivo de pneumonia, sempre em relagao
ao periodo anterior a suspeita.

N&o héa estudos que documentem o papel da tomografia
de térax no diagndstico da PAV, mas a mesma pode ser
empregada considerando-se risco/beneficio nos casos
onde o RX de térax é duvidoso.

[1. CULTURAS DE SECRECOES
RESPIRATORIAS NO
DIAGNOSTICO DA PAV

a. Aspectos gerais

Culturas de secrecdes respiratérias nao tém valor na
auséncia de sinais clinicos e radiolégicos e amostras nao
devem ser coletadas sem haver suspeita clinico-radiolégica
de PAV.

A opcao pelo inicio do tratamento antimicrobiano ndo deve
aguardar os resultados de cultura e deve ser baseada nos
dados clinico-laboratoriais e radiolégicos.

Para otimizacdo do valor diagnéstico das culturas (he-
moculturas e culturas de secrecdes respiratorias), estas
devem ser coletadas antes do inicio da administracéo de
antimicrobianos.

Culturas de secreces respiratodrias quantitativas apresen-
tam maior especificidade e devem ser usadas preferencial-
mente (ver Anexo | para valores considerados).

Uso de culturas abaixo do nivel de corte estabelecido

deve ser feito com cautela, levando em conta uso prévio
de antimicrobianos e a condicao clinica do paciente.

Os resultados de cultura de secregdes respiratorias
quantitativas devem ser usados para ajuste de tratamento
iniciado empiricamente, uma vez que ha documentacao de
mudanca de tratamento em até 70% das vezes e sugestdo
de reducao de mortalidade.

Hemoculturas (duas amostras de sitios diferentes com
pelo menos 10 ml por amostra) devem ser solicitadas na
suspeita de VAP, devido a sua alta especificidade, apesar
de baixa sensibilidade diagnostica.

Usar o julgamento clinico para coleta de liquido pleural para
diagndstico microbioldgico.

Em hospitais onde ha pacientes imunodeprimidos (trans-
plantes) considerar a pesquisa de Legionella através da
pesquisa do antigeno urinario.

As culturas de secre¢des respiratérias devem ser manipu-
ladas de acordo com o especificado no Anexo |.

Referéncias:

1.

© N AWND

Albert S et al. J Hosp Infect. 1997;37(1):25-37.

Heyland DK et al. Chest. 1999;115:1076-84.

Alvarez-Lerma F et al. Intensive Care Med. 1996;22:387-394.
Kollef MH et al. Chest. 1999;115:462-474.

Kollef MH et al. Chest. 1998;113:412-420.

Luna CM et al. Chest. 1997;111:676-685.

Rello J et al. Am J Resp Crit Care Med. 1997;156:196-200.
Am J Respir Crit Care Med. 2005;171:388-416.

Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 1999;18(10):716-22.

b. Bacterioscopia

Bacterioscopia (Gram) tanto de lavado broncoalveolar
quanto de aspirados tragqueais tem valor discutivel como
método para iniciar antibioticoterapia.

Para ajustar o tratamento, a bacterioscopia podera ser va-
lorizada de acordo com a qualidade, tipo e processamento
da amostra, uso ou nao de antibioticoterapia recente ou
atual e condi¢ao clinica do paciente.

Referéncias:

1.
2.
3.

Duflo F et al. Anesth Analg. 2001;92(2):442-7.
Mimoz O et al. Br J Anaesth. 2000;85(5):735-.9
Allaouchiche B et al. Br J Anaesth. 1999;83(6):845-9.



c. Métodos invasivos e ndo-invasivos

Havendo disponibilidade pronta de broncoscopia e haven-
do baixo risco relacionado ao procedimento, este método
¢ preferivel para ajuste de antimicrobianos. Caso contrario,
0s aspirados traqueais podem ser usados, sendo que em
pneumonias que acometam um lobo a acurécia diagnéstica
¢ reduzida.

Referéncias:

RSN
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Souweine B et al. Crit Care Med. 1998;26(2):236.
George DL et al. AJRCCM. 1998;158:1839.

Kirtland SH et al. Chest. 1997;112(2):445.

Rumbak MJ & Bass RL. Chest. 1994;106(2):531.
Torres A et al. Critical Care Med. 2000;28(8):2799.
Sanchez-Nieto JM et al. Am J Respir Crit Care Med. 1998;157:371-
376.

Fagon JY et al. Ann Int Med. 2000;132:621-630.

Ruiz M. Am J Respir Crit Care Med. 2000;162:119-125.
. Michel F et al. Chest. 2005 Feb;127(2):589-97.

0. Camargo LFA et al. Crit Care. 2004 Dec;8(6):R422-30.

[TT. TRATAMENTO

a. Inicio do tratamento

Todo paciente com forte suspeita de pneumonia deve ter
seu tratamento iniciado, antes da obtencéo de resultados
de culturas. O tratamento deve ser baseado em critérios
clinicos, desde que nao exista explicagao alternativa.

N&o ¢ indicado inicio do tratamento quando:

H& explicacéo alternativa para a doenga, em particular
doencas nao infecciosas, como por exemplo a embolia
ou infarto pulmonar, atelectasia, edema pulmonar e insu-
ficiéncia cardiaca.

Paciente ndo apresenta sintomas e sinais, mas teve
"manipulagédo” do trato respiratério, seja intubacdo ou
traqueostomia, independente da dificuldade ou complexi-
dade do procedimento. Nao ha indicacao para profilaxia
antimicrobiana.

Paciente tem bacterioscépico ou cultura de material res-
piratério positivo, independente da contagem de colénias,
na auséncia de manifestacdes clinicas.

Referéncias:

1.

Lee SC, Hua CC, Yu TJ, Shieh WB, See LC. Risk factors of mortality
for nosocomial pneumonia: importance of initial anti-microbial therapy.
Int J Clin Pract. 2005 Jan;59(1):39-45.

Clec’h G, Timsit JF, De Lassence A, Azoulay E, Alberti C, Garrouste-
Orgeas M et al. Efficacy of adequate early antibiotic therapy in ventila-
tor-associated pneumonia: influence of disease severity. Intensive Care
Med. 2004;30(7):1327-33.

Luyt CE, Chastre J, Fagon JY. Value of the clinical pulmonary infection
score for the identification and management of ventilator-associated
pneumonia. Intensive Care Med. 2004 May;30(5):844-52.

Iregui M, Ward S, Sherman G, Fraser VJ, Kollef MH. Clinical importance
of delays in the initiation of appropriate antibiotic treatment for ventilator-
associated pneumonia. Chest. 2002 Jul;122(1):262-8.

Schurink CA, Van Nieuwenhoven CA, Jacobs JA, Rozenberg-Arska
M, Joore HC, Buskens E et al. Clinical pulmonary infection score for
ventilator-associated pneumonia: accuracy and inter-observer variability.
Intensive Care Med. 2004 Feb;30(2):217-24.
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Timsit JF, Cheval C, Gachot B, Bruneel F, Wolff M, Carlet J, Regnier
B. Usefulness of a strategy based on bronchoscopy with direct exa-
mination of bronchoalveolar lavage fluid in the initial antibiotic therapy
of suspected ventilator-associated pneumonia. Intensive Care Med.
2001 Apr;27(4):640-7.

Dupont H, Mentec H, Sollet JP, Bleichner G. Impact of appropriateness
of initial antibiotic therapy on the outcome of ventilator-associated
pneumonia: Intensive Care Med. 2001 Feb;27(2):355-62.

Shorr AF, Sherner JH, Jackson WL, Kollef MH. Invasive approaches
to the diagnosis of ventilator-associated pneumonia: a meta-analysis.
Crit Care Med. 2005 Jan;33(1):46-53.

Leroy O, Meybeck A, d’Escrivan T, Devos P, Kipnis E, Georges H.
Impact of adequacy of initial antimicrobial therapy on the prognosis
of patients with ventilator-associated pneumonia. Intensive Care Med.
2003 Dec;29(12):2170-3.

b. Bases da escolha do tratamento empirico

O médico responsavel pelo paciente deve contemplar a
necessidade de acertar inicialmente o tratamento, minimi-
zar toxicidade e resisténcia.

A melhor estratégia € o estabelecimento de guias de tra-
tamento institucionais, respeitando a flora bacteriana local,
sendo essencial para que o tratamento seja 0 mais efetivo
possivel.

Os guias terapéuticos deveréao conter critérios diagnosti-
cos claros, estratificacdo dos tratamentos de acordo com
fatores de risco para resisténcia e esquemas objetivos.

Referéncias:

1.

lbrahim EH, Ward S, Sherman G, Schaiff R, Fraser VJ, Kollef MH. Expe-
rience with a clinical guideline for the treatment of ventilator-associated
pneumonia. Crit Care Med. 2001 Jun;29(6):1109-15.

Gruson D, Hilbert G, Vargas F, Valentino R, Bui N, Pereyre S, Bebear
C, Bebear CM, Gbikpi-Benissan. Strategy of antibiotic rotation: long-
term effect on incidence and susceptibilities of Gram-negative bacilli
responsible for ventilator-associated pneumonia. Crit Care Med. 2003
Jul;31(7):2074-6.

c. Classificacdo do paciente de acordo com a

etiologia presumida

As PAV podem ser classificadas de acordo com o tempo
apos internagéo hospitalar em que ocorrem.

Nas pneumonias precoces (< 4 dias de internacéo), a
etiologia se assemelha aguela da pneumonia adquirida na
comunidade (S. pneumoniae e H. influenzae).

As pneumonias tardias constituem grupo heterogéneo de
infeccdes. A etiologia pode variar de acordo com varios
fatores, entre eles quatro variaveis que devem fazer parte
da avaliagéo do paciente (figura 1). Estes quatro fatores,
discutidos em seguida (topicos 1 a 4) devem fazer parte
da avaliagao sistematica do paciente e servem para dis-
cernir pacientes de alto risco para infec¢des causadas por
microrganismos resistentes, dagueles com baixo risco:

. Epidemiologia local - A etiologia e a sensibilidade

aos antimicrobianos variam consideravelmente de uma
unidade para outra. Por esta razdo, nenhum esquema
antimicrobiano Unico pode ser recomendado para todas
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as UTls. Recomenda-se que cada instituicao tenha seu

banco de dados préprio, com espécimes validos e nao

duplicados, com informagdes minimas a respeito da

epidemiologia das infec¢des. Os principais fatores que

levam a uma unidade apresentar maior ocorréncia de

microrganismos resistentes séo:

¢ Hospitais com capacidade > 200 leitos.

¢ Hospitais de ensino.

¢ Hospitais terciarios, de alta complexidade.

¢ Alto consumo de antimicrobianos (medido em dose
diéria definida - DDD por mil pacientes-dia), em especial
antibidticos de amplo espectro.

. Uso recente de antimicrobianos - O principal fator que
leva a colonizacdo e/ou infeccéo causada por microrga-
nismos resistentes € 0 uso recente de antimicrobianos.
Todos os antibidticos de alguma forma promovem selecéao
e favorecem resisténcia. Esta promogao nao ocorre somen-
te por mecanismos moleculares, mas principalmente por
eliminagcao da microbiota sensivel e sua substituicao por
microrganismos resistentes. No entanto, classes diferentes
favorecem emergéncia de microrganismos distintos.

o As cefalosporinas de terceira geracao favorecem a
emergéncia de enterococos resistentes a vancomicina,
enterobactérias produtoras de ESBL, e estafilococos
meticilino-resistentes.

e As cefalosporinas de quarta geracao favorecem S.
maltophilia.

¢ As quinolonas favorecem o surgimento de estafiloco-
cos meticilino-resistentes, enterobactérias produtoras

FIGURA 1. CLASSIFICACAO DA PNEUMONIA DE
ACORDO COM O TEMPO DE PERMANENCIA NA UTI

E FATORES DE RISCO

Tempo de ventilagdo mecanica
no momento do diagnéstico

> 4 dias
(Tardia)

< 4 dias
(Precoce)

Sem fatores
de risco

l

Pneumococo Pseudomonas aeruginosa

H. influenzae MRSA
Enterobactérias

Enterobactérias multirresistentes
Outros microrganismos
resistentes

Com fatores
de risco

Pseudomonas aeruginosa

Acinetobacter baumanii
multirresistentes 5.

de ESBL e Pseudomonas aeruginosa resistente aos
carbapenémicos.

o (Os aminoglicosideos favorecem o surgimento de ente-
robactérias produtoras de ESBL.

o QOs glicopeptideos promovem a emergéncia de cocos
Gram-positivos multirresistentes.

o (Os carbapenémicos e a piperacilina-tazobactam facili-
tam a resisténcia aos carbapenémicos, infecgdes fun-
gicas e 0 surgimento de Stenotrophomonas maltophilia
e Burkholderia cepacea.

Tempo de permanéncia na UTI - O tempo de perma-
néncia marca diversos eventos que levam a maior risco de
infeccdes causadas por microrganismos resistentes:

¢ Maiores oportunidades de receber o microrganismo
através de transmissao cruzada.

« E freqliente que estes pacientes apresentem maior
gravidade e complexidade, recebendo mais proce-
dimentos e dispositivos invasivos e, ocasionalmente,
menor resisténcia a colonizacéo e infeccao.

Gravidade da infecgao - A gravidade ndo leva diretamen-
te a uma maior ocorréncia de microrganismos multirresis-
tentes. A viruléncia de bactérias resistentes ndo parece ser
maior. No entanto, neste subgrupo, o atraso da introducéo
de antibioticoterapia eficaz tem impacto negativo. Assim,
na presenca de pneumonia hospitalar tardia, grave, cuja
severidade possa ser explicada pela infeccéo, recomenda-
se antibioticoterapia de amplo espectro para minimizar a
chance de terapia inapropriada. Em sintese, 0 manejo da
pneumonia pode ser realizado levando-se em
conta os quatro fatores citados. Uma forma de
se sistematizar esta abordagem esté descrita na
figura 1.

Referéncias:

1. lbrahim EH, Ward S, Sherman G, Kollef MH. A
comparative analysis of patients with early-onset vs
late-onset nosocomial pneumonia in the ICU setting.
Chest. 2005 May;117(5):1434-42.

2. Leroy O, Jaffre S, D’Escrivan T, Devos P, Georges
H, Alfandari S, Beaucaire G. Hospital-acquired
pneumonia: risk factors for antimicrobial-resistant
causative pathogens in critically ill patients. Chest.
20083 Jun;123(6):2034-42.

3. Namiduru M, Gungor G, Karaoglan |, Dikensoy O.
Antibiotic resistance of bacterial ventilator-associated
pneumonia in surgical intensive care units. J Int Med
Res. 2004 Jan-Feb;32(1):78-83.

4. Rello J, Ausina V, Ricart M, Castella J, Prats G. Im-

pact of previous antimicrobial therapy on the etiology
and outcome of ventilator-associated pneumonia.
Chest. 1993 Oct;104(4):1230-5.
Costa SF, Newbaer M, Santos CR, Basso M, Soares
I, Levin AS. Nosocomial pneumonia: importance
of recognition of aetiological agents to define an
appropriate initial empirical therapy. Int J Antimicrob
Agents. 2001 Feb;17(2):147-50.



SOCIEDADE PAULISTA DE INFECTOLOGIA n

QUADRO 1. ESPECTRO DA COBERTURA INICIAL EMPIRICA

Pneumonia Espectro Esquemas

Precoce Amplo Beta-lactamico (ceftriaxona ou cefotaxima ou ou quinolona respiratoria (levofloxacina ou
cefepima ou ertapenem) moxifloxacina)

Tardia, sem fatores Amplo Cobertura para bacilos Gram-negativos: Cobertura para MRSA:

de risco ceftazidima ou cefepima ou piperacilina- Vancomicina ou teicoplanina ou linezolida
tazobactam ou ciprofloxacina

Tardia, com fatores Maximo Cobertura para bacilos Gram-negativos: um dos Cobertura para MRSA:

de risco acima ou imipenem ou meropenem ou polimixina Vancomicina ou teicoplanina ou linezolida

d. Espectro da terapia empirica
De um modo genérico, o tratamento empirico pode ser

classificado de trés formas:

1. Espectro estreito — Quando a cobertura abrange um, ou
um ndmero bastante reduzido de microrganismos. A titulo
de exemplo, cabe citar a penicilina, visando 0 pneumococo.
Em pneumonia associada a ventilagdo mecanica, ndo é
recomendada terapia empirica de espectro estreito.

2. Espectro amplo — Cobertura de um grande nimero de
microrganismos, com excecao dos resistentes a multi-
plas drogas. Nesta categoria se incluem cefalosporinas,
glicopeptideos, oxazolidinonas, quinolonas e penicilinas
associadas a inibidores de beta-lactamase.

3. Espectro maximo — Cobertura de um grande nUmero
de microrganismos, inclusive os resistentes a mdltiplas
classes. A titulo de exemplo, imipenem, meropenem e
polimixinas.
¢ Deve-se empregar sempre espectro amplo para o trata-

mento de PAV, com o objetivo de proporcionar cobertura
ao maior nimero de patdgenos possivel.

o O espectro amplo é um conceito que deve ser adequado
as condicdes epidemioldgicas expostas acima (tempo
de aquisicao, uso prévio de antimicrobianos, tempo de
UTI, epidemiologia local) (quadro 1).

e Nao ha evidéncia que sustente o uso da terapia de
espectro maximo para todos os pacientes, indiscrimi-
nadamente.

e Ao invés do uso do tratamento de espectro maximo
mais abrangente e n&o criterioso, é recomendada sua
prescricdo nos casos de pneumonia tardia, com fato-
res de risco, situagao onde o risco de microrganismos
resistentes ou beneficios do tratamento inicial acertado
sao claros (quadro 1).
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e. Aspectos farmacolégicos do uso de antimicrobianos
em PAV

O antimicrobiano deve atingir concentracdes terapéuticas
no tecido pulmonar, para alcangar sucesso clinico.

¢ Asdoses devem ser baseadas no peso do paciente, fungéo

renal, modo de agdo dos antibidticos e caracteristicas dos

microrganismos. Quando disponiveis, alguns deles, que

apresentam concentragéo tecidual irregular, devem ter
seus niveis séricos medidos, em particular no soro.

Esta afirmacao é particularmente relevante para a vanco-

micina, que apresenta concentracdo pulmonar variavel,

em especial em pacientes com insuficiéncia renal ou sepse
grave.

As doses maximas de antimicrobianos devem ser pres-

critas em:

- Infecgbes causadas por bacilos Gram-negativos nao-
fermentadores (cabe citar Pseudomonas aeruginosa e
Acinetobacter baumanii).

- Infeccdes graves.

- Obesos.

Para antimicrobianos tempo-dependente, para os quais

a atividade depende de concentracao inibitéria por perio-

dos prolongados, héa evidéncia ndo-controlada de melhor

desempenho com a prescricao de infuséo continua ou

por tempo prolongado, em geral trés horas. No entanto, a

evidéncia é preliminar e necessita de estudos posteriores

(beta-lactamicos).
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f. Monoterapia e terapia combinada

Terapia combinada ¢ definida como o uso de dois
antibidticos com espectros parcialmente sobrepostos,
para atuagdo num dado grupo de microrganismos, com



a finalidade de potencializar a acdo antimicrobiana sobre
estes agentes (sinergismo).

N&o € recomendada associagao de antimicrobianos para
tratamento de infecgbes causadas por Staphylococcus
aureus e enterobactérias.

N&o ha evidéncia em literatura que permita fazer reco-
mendacao para infecgbes graves, € aquelas causadas por
Pseudomonas aeruginosa.
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g. Tratamento de microrganismos selecionados

1. Staphylococcus aureus

e S. aureus é particularmente prevalente em pacientes com
doenga neurologica.

Para o tratamento dos estafilococos sensiveis a oxacilina,
ha evidéncia de menor eficacia dos glicopeptideos. Nesta
condicéo, o antimicrobiano de escolha é a oxacilina. Como
alternativas terapéuticas podem ser citados: clindamicina,
cefuroxima, ceftriaxona ou cefotaxima, ampicilina-sulbac-
tam, sulfametoxazol-trimetoprima. Adicionalmente, em
casos selecionados, os glicopeptideos também podem
ser utilizados.

Os estafilococos resistentes a meticilina (MRSA) de origem
hospitalar em geral s6 apresentam sensibilidade aos glico-
peptideos e oxazolidinonas, dentre as classes disponiveis
no Brasil.

A concentragdo pulmonar da vancomicina € baixa em
diversos estudos. N&o ha literatura, em adultos, avaliando
a concentracéo pulmonar da teicoplanina. Estudos em

criancas mostram que, nesta populacéo, concentracdes
satisfatérias sdo obtidas quando o paciente recebe o do-
bro da dose habitualmente prescrita. As concentragdes
pulmonares da linezolida sao significativamente superiores
as concentracdes séricas.

Existe um estudo mostrando superioridade da linezolida
quando comparada a vancomicina, com redugao da mor-
talidade em PAV por MRSA. No entanto, o estudo é uma
analise de subgrupos e ndo deve ser considerado evidéncia
definitiva. Estudo prospectivo com esta finalidade esta em
€xecucao.

No tratamento da pneumonia hospitalar causada pelo
MRSA néo ha estudo que permita a indicagéo rotineira
de uma primeira escolha, sendo aceitos a vancomicina,
teicoplanina (6 mg/kg a cada 8 ou 12 horas) ou linezolida.
Sempre que disponivel, o nivel sérico da vancomicina deve
ser medido, sendo sugerida a manutencao de concentra-
¢Oes séricas no pico iguais ou superiores a 20 mg/L.
Nas situacdes onde as concentragdes de vancomicina sao
sabidamente mais irregulares, como na insuficiéncia renal
ou no choque séptico, séo alternativas o uso da linezolida
ou da teicoplanina.

2. Enterobactérias

Para os isolados que ndo expressam resisténcia as ce-
falosporinas de terceira geracao (ou producéo de ESBL)
podem ser utilizados ceftriaxona, cefotaxima, ciprofloxacina
ou ampicilina-sulbactam, de acordo com o antibiograma.
Nas instituicdes com alta ocorréncia de ESBLs, é sugerida
aracionalizagao mais intensa das cefalosporinas de terceira
geracéao.

Um pequeno subgrupo de enterobactérias pode desen-
volver resisténcia as cefalosporinas de terceira geragao
durante o tratamento. Esta resisténcia € mediada por uma
beta-lactamase cromossomal, e ndo ESBL. As bactérias
onde este mecanismo ocorre com maior relevancia sao:
Enterobacter sp, Citrobacter sp, Serratia marcescens,
Proteus sp e Providencia. As cefalosporinas de terceira
geracao ndo séo recomendadas no tratamento destas
bactérias.

A concentracao dos aminoglicosideos em secrecoes res-
piratdrias é baixa, no entanto € maior no tecido pulmonar.
N&o existem estudos satisfatérios que avaliem o uso de
monoterapia com aminoglicosideos no tratamento da
pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

N&o é recomendada associagao de antimicrobianos para
o0 tratamento de enterobactérias.

3. Pseudomonas aeruginosa

Os antimicrobianos com ac¢ao antipseudomonas séo: cefta-
zidima, cefepima, ciprofloxacina, piperacilina-tazobactam,
imipenem, meropenem, aztreonam e polimixina. Habitual-
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QUADRO 2. SUGESTAO DE TRATAMENTO DE MICRORGANISMOS SELECIONADOS

Microrganismo Resisténcia Antimicrobiano de primeira linha' Antimicrobiano de reserva
Staphylococcus aureus Oxacilina Clindamicina, sulfametoxazol-
trimetoprima
Resistente a oxacilina Vancomicina, teicoplanina, linezolida
E. coli Ceftriaxona, ceftazidima, cefepima, Ceftazidima, cefepima, piperacilina-
Klebsiella pneumoniae piperacilina-tazobactam, ciprofloxacina  tazobactam
Produtora de ESBL Imipenem ou meropenem Ertapenem ou ciprofloxacina
Enterobacter sp Cefepima ou ciprofloxacina Imipenem ou meropenem
Resistente a cefepima Imipenem ou meropenem
Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima, cefepima, piperacilina-
tazobactam, ciprofloxacina, imipenem,
meropenem
Resistente aos Polimixina
carbapenémicos
Acinetobacter baumanii Imipenem ou meropenem Ampicilina-sulbactam
Resistente aos Polimixina Ampicilina-sulbactam
carbapenémicos

"No tratamento das infecges causadas por bacilos Gram-negativos, os carbapenémicos e a polimixina costumam ser reservados para o tratamento de microrganismos resistentes a miltiplas drogas, por serem as
(ltimas alternativas disponiveis.

mente imipenem, meropenem € polimixina s&o reservados tam. No entanto, os testes de sensibilidade para avaliagao
para infecgbes mais tardias, ou com os fatores de risco da sensibilidade do Acinetobacter a esta droga séo de
citados, por serem 0s Unicos com atividade preservada na pouca acuracia. O uso do sulbactam deve ser reservado
vigéncia de multirresisténcia. para casos nao acompanhados de gravidade.
¢ Preconiza-se 0 uso de altas doses de antimicrobianos no o Nao existem estudos que avaliem o uso de outros anti-
tratamento das infeccbes causadas por Pseudomonas microbianos no tratamento da pneumonia causada pelo
aeruginosa devido as concentracdes inibitérias serem Acinetobacter baumanii. Da mesma forma, ndo existe
elevadas. informacéo definitiva acerca da associa¢do de antimicro-
¢ Para antibiéticos classificados como tempo-dependentes, bianos.
como os beta-lactdmicos, estudos preliminares sugerem
uso de infusGes lentas ou continuas. No presente mo- 5. Anaerobios
mento, nao ha estudo controlado que dé respaldo a esta e A participacdo de anaerdbios é pequena na etiologia da
recomendagao. pneumonia, estando associados a aspiragdo macica de
e A associa¢io de antimicrobianos para o tratamento das conteldo fecaldide. Nao é indicado tratamento anaerobi-
infecgbes causadas por Pseudomonas aeruginosa € cida rotineiramente.
controversa. Os dados da literatura sdo discordantes. A
associacao é preferida em infecgdes graves, bacteriémicas. 6. Estreptococos, estafilococos coagulase-negativa
Podem ser utilizados aminoglicosideos, ciprofloxacina ou e Candida sp
aztreonam. e [Estes agentes causam pneumonia muito raramente. Seu
isolamento em materiais respiratorios representa coloniza-
4. Acinetobacter baumanii ¢ao até prova em contrario.
¢ O antimicrobiano de escolha é o imipenem, ou mero-
penem. Referéncias:
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Estudos descritivos relatam eficiéncia com o uso de sulbac- ted pneumonia: retrospective analysis of two double-blind studies
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Acompanhamento do paciente
A avaliacéo da efetividade do tratamento deve ser realizada
clinicamente.

Diversos estudos recomendam o escore CPIS como critério
de melhora clinica, entre o terceiro e quinto dia de trata-
mento. No entanto, este escore parece ndo ser suficiente
para avaliacdo, pela sua baixa especificidade.

Dentre os critérios utilizados, a melhora da PaO,/FIO,
parece ser 0 par@metro mais apropriado.

A terapéutica empirica deve ser ampliada quando:

- Ha deterioracéo clinica grave 24 a 48 horas ap6s a intro-
dugéo do antimicrobiano.

- Nao ha melhora clinica entre o terceiro e quinto dia de
tratamento.

Preferencialmente as culturas coletadas deverdo servir de
guia para a ampliacéo da cobertura. Algumas considera-
¢Oes iniciais devem ser realizadas:

. Os resultados de cultura séo seguros para indicar dees-
calonamento (reducéo de espectro, suspenséo de drogas
desnecessarias) se houver evidéncia de melhora clinica,
usando principalmente como referéncia pardmetros de
oxigenagéao (Pa0,/Fi0,).

. Apresenca de cultura de material respiratério positiva mos-
trando microrganismo resistente ao prescrito ndo indica
obrigatoriamente mudanga do esquema. Estas culturas
apresentam acuracia razoavel, mas nao excepcional, € em
muitas situacbes apontam colonizacao da arvore respira-
téria. A cobertura s6 devera ser ampliada se o paciente
nao estiver apresentando melhora clinica.

. Se o paciente apresenta deterioracao clinica, e culturas
de secregOes respiratérias mostram contagem baixa de
microrganismos, em situacdes particulares este resultado
pode ser aproveitado para ajuste do tratamento.

. Pacientes com diagndstico duvidoso, determinado por
escore CPIS entre trés e seis, que no terceiro dia de
tratamento apresentam cultura negativa e 0 escore nao
define pneumonia (> 6 pontos) podem ter seu esguema
SuSpenso.

Isolados de Candida e estafilococos coagulase-negativos
devem ser interpretados com cautela e somente valoriza-
dos em situagoes de alto grau de suspeicao clinica se nao
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houver outro patdégeno concomitante e a amostra houver
sido coletada em condicbes técnicas ideais.

Em particular, os resultados de cultura ndo devem indicar
reducao de espectro nos pacientes em que houver docu-
mentacao de piora clinica, usando principalmente como
referéncia parametros de oxigenagéo (Pa0,/Fi0,). Havendo
piora clinica apesar de adequacao de tratamento baseado
nos resultados de culturas solicitados, além de pesquisa
de outros focos, novas culturas de secrecoes respiratorias
devem ser coletadas antes da troca do antibiético, pelo
risco de superinfeccéo.
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of an antibiotic discontinuation policy for clinically suspected ventilator-
associated pneumonia. Chest. 2004 May;125(5):1791-9.

Baughman RP, Kerr MA. Ventilator-associated pneumonia patients
who do not reduce bacteria from the lungs have a worse prognosis. J
Intensive Care Med. 2003 Sep-Oct;18(5):269-74.

i. Duracao do tratamento

A duracéo do tratamento deve ser o suficiente para garantir
a supressao da atividade microbiana e permitir a recupe-
racao clinica. Ao mesmo tempo deve ser curta o bastante
para minimizar o risco de superinfeccdes e toxicidade dos
medicamentos, além de reduzir a pressao para emergéncia
da resisténcia.

Pacientes tratados por mais de 14 dias apresentam maior
colonizagao por Pseudomonas aeruginosa e enterobacté-
rias resistentes, aumentando risco de superinfeccao.

A maioria dos pacientes com resposta clinica apresenta
resolucdo dos pardmetros no oitavo dia de tratamento.
Baseado nesta observagao, um recente estudo realizado
em 51 unidades, na Franca, comparou tratamento por 8
ou 14 dias, mostrando resultados semelhantes. No
subgrupo das pneumonias causadas por Pseudomonas
aeruginosa e Acinetobacter baumanii, observou-se uma
tendéncia para maior recorréncia quando as mesmas eram
tratadas por oito dias.

Rotineiramente nao ha necessidade de antibioticoterapia
por periodo superior a 14 dias.

Infecgbes cuja resposta clinica com antibioticoterapia
foi satisfatéria, e rapida, podem ser tratadas por oito a
dez dias.

No caso da pneumonia documentadamente causada por

Pseudomonas aeruginosa ou Acinetobacter baumanii, nao
pode ser feita recomendacao baseada em evidéncia. No
entanto, se a resposta a antibioticoterapia foi satisfatéria,
e rapida, o tratamento ndo deve ultrapassar os 14 dias.
Por esta razdo, ndo se recomenda a manutencédo de
antimicrobianos devido a persisténcia de positividade de
culturas.
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IV. PREVENCAO

As medidas recomendadas foram subdivididas em quatro

subtemas:

a. Educagéao da equipe de saude

b. Vigilancia de PAV e vigilancia microbiologica

c. Prevencéo de fatores de risco associados ao trata-
mento

d. Prevengao da transmissao de microrganismos

a. Educacéao da equipe de saude
e Educar a equipe de saude e envolvé-la na prevencao de

infeccao hospitalar de acordo como nivel de responsa-
bilidade do profissional. Alguns estudos observaram o
impacto de programas educacionais na reducao de PAV.

b. Vigilancia de PAV e vigilancia microbioldgica

E fortemente recomendado realizar vigilancia de PAV em
unidades de terapia intensiva, assim como calcular taxas
de PAV, dar um retorno destes indices para a equipe de
salde e, sobretudo, associar estas taxas com as medidas
de prevencao pertinentes.

Recomenda-se utilizar as novas definicdes de pneumonia
associada a assisténcia a saude do Center for Disease
Control, adotadas pela APECIH 2005.

N&o se deve realizar culturas de vigilancia rotineiras de
pacientes, equipamentos e artigos.



C.

Prevencéo de fatores de risco associados ao

tratamento

1. Intubacéao e ventilacdo mecénica

O risco de desenvolvimento de PAV associada ao uso de
intubacéo endotraqueal e ventilagado mecénica é de 6 a
21 vezes e deve ser evitado quando possivel, dando-se
preferéncia a ventilacdo ndo-invasiva com o objetivo de
reduzir PAV.
Uma outra estratégia preventiva é a redugcéo do tempo de
exposicao a ventilacdo mecanica, implantando protocolos
e sedacao que facilitem o desmame.
Instituir e seguir protocolos de desmame precoce com 0
intuito de reduzir taxas de PAV.
Dar preferéncia a intubacéo orotraqueal em vez de intuba-
¢ao nasotraqueal pelo risco de desenvolvimento de sinusite
nosocomial e a possibilidade de levar a PAV; embora esta
causalidade ndo esteja tao bem estabelecida.

A manutencao da pressao do balonete do tubo tragueal
maior ou igual a 20 cm H,O deve ser considerada uma
estratégia de prevencao para evitar que a secrecao subglé-
tica que se acumula acima deste desca para a arvore
respiratoria inferior.

A adocao de tubo endotraqueal com limen dorsal acima
do balonete para permitir drenagem por sucgao continua
ou intermitente das secre¢des traqueais acumuladas
na regido subgldtica pode ser implantada. Porém sédo
necessarios mais estudos para que a indicagcdo desta
medida seja mais precisa, principalmente pelo alto custo
do artigo.
Em relagao aos circuitos respiratérios, ndo estéo recomen-
dadas trocas periddicas durante 0 uso no mesmo paciente,
pois ndo ha evidéncia de que esta estratégia reduza o risco
de PAV.

2. Trocadores de umidade e calor (heat and moisture-
exchanger - HME)

O uso de trocadores de umidade e calor reduz a coloniza-
¢ao dos circuitos respiratérios devido a menor formagéao
de condensado, consequlientemente levando a menor
manipulagdo do sistema. Entretanto, até o momento néo
ha evidéncia que comprove ou contra-indique seu uso com
a intencao de prevenir PAV.

O CDC recomenda que uma vez instituido, ndo se proceda
a troca do HME num periodo inferior a 48 h.

3. Aspiracao de secrecées respiratorias

O uso de sistema de aspiragao fechado multiuso ou aberto
de uso Unico como estratégia e prevengao de PAV néo esta
bem esclarecido.

O sistema de aspiragéo fechado apresenta vantagens
praticas (menor dispersdo de aerossois, nao abertura do
sistema de ventilagao invasiva em pacientes que necessi-

tem de PEEP alto; menores alteracdes fisioldgicas), embora
nao haja evidéncia clara que suporte tal conduta.

Em relacéo a periodicidade de troca do sistema fechado
de aspiragéo, nédo ha uma recomendacéao formal baseada
em evidéncia. Entretanto, se o sistema de aspiracao for
aberto, o cateter deve ser estéril e de uso unico.

N&o ha recomendacao em termos de prevencao de PAV
sobre a escolha do uso de luvas estéreis ou nao para
realizar a aspiracéo endotraqueal.

4. Traqueostomia

Quando houver indicacao, a traqueostomia deve ser reali-
zada em condicdes estéreis, assim como o procedimento
de troca do tubo traqueal.

A tragueostomia ndo deve ser indicada para reducéo da
incidéncia de PAV.

5. Cabeceira elevada

O paciente sob intubagao traqueal apresenta maior proba-
bilidade de aspiracéo. A chance de aspiragéo € também
elevada quando os pacientes estdo em uso de sondas
gastricas, pois a colonizagao gastrica precede a coloniza-
¢ao traqueal.

E recomendado manter a cabeceira elevada (30°-45°) com
0 objetivo de reduzir o risco de PAV em pacientes com
maior probabilidade de aspiracéo (ventilacdo mecénica e
nutricéo enteral), pois a posicao supina em pacientes re-
cebendo nutricéo enteral € um fator de risco independente
para pneumonia hospitalar.

Uma sugestéo para avaliacéo de indicadores de processo:
taxa de pacientes com cabeceira elevada (30°-45°) dividida
por todos 0s pacientes sob risco de aspiragao (ventilagdo
mecanica e/ou nutricao enteral).

6. Nutricao enteral

O uso de nutricao enteral deve ser preferido em relagcéo
ao uso de nutricao parenteral pelos inimeros riscos
associados a esta Ultima; como altos custos, risco de
bacteremia/fungemia e translocacéo bacteriana.

Embora ndo haja evidéncia clara de prevencao de PAV,
0 posicionamento da sonda na regiao pos-pilérica esta
associado com menor risco de aspiracéo, que é um fator
de risco importante no desenvolvimento de PAV.
Nenhuma recomendacao pode ser feita em relagéo ao
calibre da sonda (pequeno ou grosso calibre) e 0 modo de
infusdo da alimentagao enteral, se continua ou intermitente,
e a associacao destes fatores com prevencao de PAV.

7. Modulacéao da colonizagcédo

Uso de anti-sépticos orais

A higiene oral de pacientes sob ventilacdo mecénica esta
indicada, havendo evidéncia do beneficio de uso de clore-
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xidina na redugéo de taxas de PAV (embora baseado em
um Unico estudo clinico).

Descontaminacéo seletiva do trato digestivo

A utilizagédo de antimicrobianos n&o-absorviveis pelo
trato gastrointestinal (TGI) nao deve ser recomendada
rotineiramente pelo risco de associacdo com colonizacao
por microrganismos multirresistentes, principalmente em
instituicbes que ja apresentam este problema.

A administragéo prévia de antimicrobianos sistémicos
ou nas primeiras 24 h apds intubagéo reduziu o risco
de PAV em alguns grupos especificos, embora sua
indicagéo necessite de maiores evidéncias para ser
recomendada.

8. Profilaxia de ulcera de estresse

A profilaxia de Ulcera de estresse deve ser indicada apenas
para pacientes com alto risco de sangramento: Ulcera gas-
troduodenal ativa sangrante, sangramento digestivo prévio,
traumatismo cranioencefalico, uso de ventilagdo mecanica,
politrauma, coagulopatia, uso de corticosterdides.

N&o ha consenso na literatura sobre a indicacdo de blo-
queadores de receptores H, ou sucralfato na redugao da
incidéncia de pneumonia. O sucralfato por sua vez, tem sido
associado com maior taxa de sangramento digestivo.

9. Controle da glicemia

E recomendado manter niveis glicémicos entre 80-
100 mg/dL, pois estao associados com menor letalidade,
menos infeccdes da corrente sanguiinea, menor freqliéncia
de insuficiéncia renal dialitica, menos dias sem antibidticos,
menor tempo de permanéncia sob ventilagao mecéanica e
menor permanéncia em UTI.

d. Prevencéao da transmissado de microrganismos

1. Prevencédo da transmissao bacteriana pessoa-a-
pessoa

- Higiene de maos

Realizar a HM antes e apds manipular artigos ou pres-
tar atendimento ao paciente, independentemente do uso
de luvas. Se as maos nao estiverem com sujidade visivel,
devera ser realizada preferenciaimente com alcool gel, do
contrario realiza-la com agua e sabonete liquido.

- Obedecer as precaucdes padrao

2. Cuidados com os equipamentos respiratorios
Esterilizacdo ou desinfeccdo e manuten¢do de artigos e
equipamentos de assisténcia respiratoria

- Pararealizacéo desta parte utilizamos as recomendagdes
do CDC (Tablan et al., 2004) para sugestao de implemen-
tacao.

- Medidas gerais indicadas para procedimento de limpeza,

desinfeccéo e esterilizacao dos equipamentos de assistén-
cia respiratéria.

Fase 1
Realizar limpeza de todos os artigos e equipamentos a
serem esterilizados ou desinfetados.

Fase 2

Para reprocessamento de artigos ou equipamentos semi-
criticos (artigos que entram em contato direto ou indireto com
membranas mucosas do trato respiratério inferior) quando
possivel realizar:

- Esterilizagao a vapor (autoclavacéo).

- Desinfeccao quimica de alto nivel.

- Pasteurizacéo (> 70° C) durante 30 minutos.

- Métodos de esterilizacao a baixa temperatura para equi-

pamentos ou artigos sensiveis a calor ou umidade.

Fase 3

Apds a desinfeccéo proceder:

- Enxague.

- Secagem.

- Empacotamento (para evitar contaminacao dos ar-
tigos).

Obs. Usar preferencialmente agua estéril para enxagle dos

artigos ou equipamentos respiratorios semicriticos para
artigos submetidos a desinfeccao quimica.
Caso isto ndo seja possivel, enxaguar o artigo com
agua filtrada (agua que tenha sido exposta a filtro de
0,2 m) ou agua potavel e depois enxaguar com alcool
isopropilico e secar com ar comprimido ou em uma
cabine de secagem.

- Ventiladores mecanicos
o Nao esterilizar ou desinfetar rotineiramente 0 maquinéario
interno dos ventiladores mecanicos.

- Circuitos respiratdrios, umidificadores e dispositivos de troca
de calor e umidade

e Trocar os circuitos respiratérios no mesmo paciente,
quando estiverem visivelmente sujos ou com mau funcio-
namento mecanico.

e Trocar o circuito de umidificacao (incluindo cateter nasal ou
mascara) que esta sendo usado quando apresentar mau
funcionamento ou se tornar visivelmente contaminado.

¢ Trocar o dispositivo de troca de calor e umidade (heat and
moisture exchanger- HME) em uso no mesmo paciente
quando ocorrer disfungdo mecénica ou se tornar visivel-
mente sujo.

o Nao trocar HME rotineiramente numa freqléncia inferior a
48 horas quando em uso N0 Mesmo paciente.

¢ Nao trocar rotineiramente (na auséncia de contaminacao
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grosseira e mau funcionamento) o circuito ventilatério
conectado no HME em uso no mesmo paciente.

- Umidificadores de oxigénio

¢ Entre tratamentos num mesmo paciente, limpe, desinfete,
enxaglie com agua estéril (se 0 enxaglie € necessario) e
realize a secagem.

Tendas de nebulizagcdo

¢ Entre 0 uso em diferentes pacientes, troque as tendas e 0s
nebulizadores, reservatorios e circuitos apods a desinfeccao
de alto nivel ou esterilizagao.

o Realizar desinfecc@o de baixo nivel diariamente ou pas-

teurizacéo seguida de secagem com ar comprimido das

tendas e os nebulizadores, reservatérios e circuitos.

- Respirbmetros e termdmetros ventilatorios
e Entre 0 uso destes em diferentes pacientes, esterilize ou
realize desinfeccéo de alto nivel.

- Ambu

e Entre 0 uso em diferentes pacientes, esterilize ou realize
desinfeccao de alto nivel em ambus reutilizaveis.

o N&o harecomendacédo em relagédo a freqiéncia de troca de
filtros hidrofdbicos colocados na conexao com o ambu.

- Maquinas de anestesia, circuitos ventilatdrios, circuitos ins-
piratdrios e expiratdrios, conexdo em Y, bolsa reservatdria
e umidificadores

o Na&o realize rotineiramente esterilizacao ou desinfeccdo no
maquinario interno do equipamento anestésico.

e Entre 0 uso em diferentes pacientes, limpe os dispositi-
vos reutilizaveis e depois esterilize ou realize desinfecgao
guimica de alto nivel ou pasteurizacao de acordo com as
orientacdes do fabricante dos dispositivos em relagéo ao
reprocessamento.

o Nao ha recomendagao em relagao a freqiéncia de limpe-
za e desinfecgao de valvulas unidirecionais e cdmara de
diéxido de carbono.

e Siga as recomendagdes publicadas ou instrucoes dos
fabricantes sobre a manutencéo, impeza e desinfeccéo ou
esterilizacdo de outros dispositivos ou conexdes do sistema
respiratério ou do circuito do equipamento anestésico do
paciente.

¢ N&o harecomendagao em relagao ao uso de filtro bacteria-
No No circuito respiratério de equipamento de anestesia.

- Equipamento de prova de fun¢do pulmonar

o Nao realize rotineiramente desinfeccéo ou esterilizacéo
do magquinario interno das maquinas de teste de funcéo
pulmonar entre 0 uso em diferentes pacientes.

e Troque a peca de boca e o filtro do espirdbmetro entre o
uso em diferentes pacientes.

3. Cuidados com pacientes com traqueostomia

o Realize traqueostomia sob condi¢des assépticas.

¢ Quando trocar o tubo da traqueostomia, use o avental, utilize
técnica asséptica e troque o tubo por outro que tenha sido
submetido a esterilizagdo ou desinfecgao de alto nivel.

¢ Nao ha recomendacéo relativa a aplicacao diaria de um
agente antimicrobiano topico na traqueostomia.

Referéncias:

1. American Thoracic Society. Guidelines for the management of adults
with hospital-acquired, ventilator-associated, and healthcare-associa-
ted pneumonia. Am J Respir Crit Care Med.2005;171:388-416.

2. Antonelli M, Conti G, Rocco M, Bufi M, De Blasi RA, Vivino G et al. A
comparison on noninvasive positive-pressure ventilation and conven-
tional mechanical ventilation in patients with acute respiratory failure.
N Engl J Med. 1998;339:429-35.

3. APECIH. Prevencéo das infecgdes hospitalares do trato respiratorio.
2% ed 2005.

4. Babcock HM, Zack JE, Garrison T, Trovillion E, Jones M, Fraser VJ,
Kolle MH. An educational intervention to reduce ventilator-associated
pneumonia in an integrated health system: a comparison of effects.
Chest. 2004;125(6):2224-31.

5. Boyce J, Pittet D. Guideline for hand hygiene in health-care settings.
Recommendations of the Healthcare Infection Control Practices Ad-
visory. Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene
Task Force. MMWR. 2002;51(RR-16):1-56.

6. Brook AD, Ahrens TS, Schaiff R, Prentice D, Sherman G, Shannon W,
Kollef MH. Effect of a nursing-implemented sedation protocol on the
duration of mechanical ventilation. Crit Care Med. 1999;27:2609-15.

7. Carlucci A, Richard JC, Wysocki M, Lepage E, Brochard L. Noninvasive
versus conventional mechanical ventilation: an epidemiologic survey.
Am J Respir Crit Care Med. 2001;163:874-80.

8. Cook D, Guyatt G, Marshal J, Leasa D, Fuller H, Hall R, Peters S,
Rutledge F, Griffith L, McLellan A et al. e Canadian Critical Care Trials
Group. A comparison of sucralfate and ranitidine for the prevention
of upper gastrointestinal bleeding in patients requiring mechanical
ventilation. N Engl J Med. 1998a;338:791-97.

9. Cook DJ, De Jonte B, Brochard L, Brun-Buisson C. Influence of airway
management on ventilator-associated pneumonia: evidence of rando-
mized trials. JAMA. 1998;279:781-87.

10. Cook DJ, Walter SD, Cook RJ, Griffith LE, Guyatt GH, Leasa D,
Jacschke Rz, Brun-Buisson C. Incidence of and risk factors for ven-
tilator-associated pneumonia in critically ill patients. Ann Intern Med.
1998c;129:440.

11. Craven DE, Steger KA. Nosocomial pneumonia in mechanically ventila-
ted adult patients: epidemiology and prevention in 1996. Semin Respir
Infect. 1996;11:2-583.

12. Daumal F, Colpart E, Manoury B, Mariani M, Daumal M. Changing
heat and moisture exchangers every 48 hours does not increase the
incidence of nosocomial pneumonia. Infect Control Hosp Epidemiol.
1999;20(5):347-9.

13. De Jonte E, Schultz MJ, SpanjaardL, Bossuyt PM, Vroom MB, Dankert
J, Kesecioglu J. Effects of selective decontamination of digestive tract
on mortality and acquisition of resistant bacteria in intensive car: a
randomized controlled trial. Lancet. 2003;362:1011-16.

14. De Riso AJ, Ladowski JS, Dillon TA, Justice JW, Peterson AC. Chlo-
rhidine gluconate 0,12% oral rinse reduces the incidence of total
nosocomial respiratory infection and nonprophylatic systemic antibiotic
use in patients undergoing heart surgery. Chest. 1996;109:1556-61.

15. Drakulovic MB, Torres A, Bauer TT, Nicolas JM, Nogue S, Ferrer
M. Supine body position as a risk factor for nosocomial pneumo-
nia in mechanically ventilated patients: a randomized trial. Lancet.
1999;354:1851-58.

16. Esteban A, Frutos-Vivar F, Ferguson ND, Arabi Y, Apezteguia C, Gozalez
M et al. Nonivasive positive-pressure ventilation for respiratory failure
after extubation. N Engl J Med. 2004;350:2452-60.

17. Garner JS. Guideline for isolation precautions in hospitals: the Hospital



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Infection Control Practices Advisory Committee. Infect Control Hosp
Epidemiol. 1996;17:53-80.

. Gastinne H, Wolff M, Delatour F, Faurisson F, Chevret S. A controlled trial

inintensive care units of seletive decontamination of the digestive tract
with nonabsorbable antibiotics. N Engl J Med. 1992;326:594-99.

. Hess D. Prolonged use of heat and moisture exchangers: why do we

keep changing things? Crit Care Med. 2000;28:1667-68.

Heyland DK, Drover GW, MacDonald S, Novak F, Lam M. Effect of
postpyloric feeding on gastroesophageal regurgitation and pulmonary
microaspiration: results of a randomized controlled trial. Crit Care Med.
2001;29:1495-1501.

Holzapfel L, Chastang C, Demington G, Bohe J, Piralla B, Coupry A. A
randomized study assessing the systematic search for maxillary sinusitis
in nasotracheally mechanically ventilated patients. Influence of noso-
comial maxillary sinusitis on the occurrence of ventilator- associated
pneumonia. Am J Respir Crit Care Med. 1999;159:695-701.
Johnson KL, Kearney PA, Johnson SB, Niblett JB, Macillan NL, Mc-
Clain RE. Closed versus open endootracheal suctioning: costs and
physiologic consequences. Crit Care Med. 1994;22(4):658-66.

Kress JP, Pohiman AS, O’Connor MF, Hall JB. Daily interruptionof seda-
tive infusions in critically ill patients undergoing mechanical ventilation.
N Engl J Med. 2000;342:1471-77.

Kollef MH, Shapiro SD, Fraser VJ, Silver P, Murphy DM, Trovillion E
et al. Mechanical ventilation with or without 7-day circuit changes: a
randomized controlled trial. Ann Intern Med. 1995;123:168-74.

Kollef MH. Prentice D, Shapiro SD et al. Mechanical ventilation with
or without daily changes of in-line suction catheters. Am J Respir Crit
Care Med. 1997;156:466-72.

Kolef MH, Shapiro SD, Boyd V, Silver P, Von Harz B, trovillion E, Prentice
D. Arandomized clinical trial comparing an extended-use hygroscopic
condenser humidifier with heated-water humidification in mechanically
ventilated patients. Chest. 1998;113:759-67.

Kolef MH, Skubas NJ, Sundt TM. A randomized clinical trial of conti-
nuous aspiration of subglottic secretions in cardiac surgery patients.
Chest. 1999;116:1339-46.

Kollef MH. The prevention of ventilator-associated pneumonia. N Engl
J Med. 1999;340:627-34.

Krueger WA, Lenhart FP, Neeser G, Ruckdeschel G, Schreckhase H,
Bissner HJ et al. Influence of combined intravenous and topical anti-
biotic prophylaxis on the incidence of infections, organ dysfucntions,
and mortality in critically ill surgical patients: a rospective, stratified,
randomized, double-blind, placebo-controlled clinical trial. Am J Respir
Crit Care Med. 2002;166:1029-37.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

SOCIEDADE PAULISTA DE INFECTOLOGIA

Lorente L, Lecuona M, Martin MM, Garcia C, Mora ML, Sierra A.
Ventilator-associated pneumonia using a closed versus open tracheal
suction system. Crit Care Med. 2005;33:115-9.

Marelich GP, Murin S, Battistella F, Inciardi J, Vierra T, Roby M. Protocol
weaning of mechanical ventilation in medical and surgical patients by
respiratory care practitioners and nurses: effect on weaning time and in-
cidence of ventilator-associated pneumonia. Chest. 2000;118:459-67.
Nava S, Ambrosino N, Clini E, Prato M, Orlando G, Vitacca M, Brigada
P et al. Noninvasive mechanical ventilation in the weaning of patients
with respiratory failure due to chronic obstructive pulmonary disease:
a randomized controlled trial. Ann Intern Med. 1998;128:721-28.
Nourdine K, Combes P, Carton MJ, Beuret P, Cannamela A, Ducreux
JC. Does noninvasive ventilation reduce the ICU nosocomial infection
risk? Intensive Care Med. 1999;25:567-73.

Pro’Hom G, Leuenberger P, Koerfer J, Blum A, Chiolero R, Schaller MD
et al. Nosocomial pneumonia in mechanically ventilated patientsrecei-
ving antiacid, ranitidine, or sucralfateas prophylaxis for stress ulcer: a
randomized controlled trial. Ann Intern Med. 1994;120:653-62.

Rello J, Sonora R, Jubert P, Artigas A, Rue M, Valles J. Pneumonia
in intubated patients: role of respiratory airway care. Am J Respir Crit
Care Med. 1996;154:111-115.

Salahuddin N, Zafart A, SuKyani L, Rahim S, Noor MF, Hussain K,
Siddiqui S, Husain SJ. Reducing ventilator-associated pneumonia rates
through a staff education programme. J Hosp Infect. 2004;57:223-7.
Smulders K, van der Hoeven H, Weers-Pothoff |, Vanderbroucke-Grauls
C. Arandomized clinical trial of intermittent subglotic secretiondrainage
in patients receiving mechanical vetilation. Chest. 2002;121:858-62.
Salord F, Gaussorgues P, Marti-Flich J, Sirodot M, Alimant C, Lyonnet D,
Robert D. Nosocomial maxillary sinusitis during mechanical ventilation:
a prospective comparison of orotracheal versus nasotracheal route for
intubation. Intensive Care Med. 1990;16(6):390-3.

Tablan OC, Anderson LJ, Besser R, Bridges C, Hajjeh R. Guidelines
for preventing healthcare-associated pneumonia, 2003: recommenda-
tions of CDC and the Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee. MMWR. 2004;53(RR-3):1-36.

Thomachot L, Boisson C, Arnaud S, Michelet P, Cambon S, Martin C.
Changing heat and moisture exchangers after 96 hours rather after
24 hours: a clinical and microbiological evaluation. Crit Care Med.
2000;28(3):714-20.

Zack JE, Garrison T, Trovillion E, Clinkscale D, Coopersmith CM, Fra-
ser VJ, Kollef MH. Effect of an education program aimed at reducing
the occurrence of ventilator-associated pneumonia. Crit Care Med.
2002;30(11):2407-12.



‘O/IRETRIZES SOBRE PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA (PAV)

ANEXO |

ASPECTOS LABORATORIAIS DO MANUSEIO DE
SECRECOES RESPIRATORIAS

LAVADO BRONCOALVEOLAR (LBA)

O broncoscopio deve ser dirigido para o segmento com-
prometido.

O material para cultura devera ser obtido antes de eventuais
biépsias para evitar excesso de sangue.

Coletar as aliquotas em recipientes distintos.

Utilizar 100 mL de salina estéril ndo-bacteriostética instilada
em aliquotas de 20 mL e aspiradas em recipiente estéril.
A primeira aliquota devera ser colocada em frasco identifi-
cado como Primeira amostra (utilizada para esfregacos
microbioldgicos e pesquisa de antigenos).

Todas as outras amostras poderdo ser coletadas em um
Unico frasco estéril (POOL). Somente este pool devera
ser utilizado para a cultura quantitativa, evitando elevadas
contagens, que sao falseadas quando se mistura a primeira
amostra.

O tempo do transporte da amostra é essencial, devendo
estar em torno de 30 minutos, sendo 0 maximo aceitavel
de 1-2 horas.

Caso haja solicitacdo de cultura para Legionella spp., uma
primeira aliquota deve ser coletada com agua destilada,
enviada separadamente e identificada.

Os microrganismos relacionados com processos pneumao-
nicos estéo, geralmente, presentes em altas concentragoes
nas secrecdes pulmonares.

O valor de corte sugerido, por diferentes autores, para
diferenciar colonizacédo de infecgéo é acima de 10° UFC/m
e deve ser considerado quando o paciente nao esta em
uso de antibidticos.

Se coletada amostra de mais de um segmento pulmonar,
de locais diferentes, separar as aliquotas por regiao obtida
e identifica-las.

Devido ao pequeno volume obtido, para este espécime
geralmente realiza-se a cultura quantitativa de bactérias
aerbbias e Gram. Poderao ser solicitadas também cultura
Ou pesquisa de algum microrganismo especifico.

Para amostras coletadas por escova protegida, 0s valores
a serem considerados como relacionados a infeccao sao:
maiores que 1000 UFC/m.

Aspirado de Secrecao Traqueal (ST):

Como particularidade importante, o aspirado de secrecao
traqueal deve ser interpretado na bacterioscopia (Gram)
e na cultura quantitativa da mesma forma que o escarro,
usando critérios de selecao da qualidade de material e
contagem de coldnias significativas.
A selecao de material para a bacterioscopia é de funda-
mental importancia, utilizando-se a parte mais purulenta
do material, fazendo-se esfregaco, corado pelo Gram e
interpretado por profissional treinado e experiente.
Deve-se rejeitar amostras que nao revelem bactérias na
imersao e/ou >10 células do epitélio escamoso por pe-
queno aumento.
Outra opgao é escolher como padrao uma das alternativas
abaixo, visualizadas em aumento de 100 vezes (10 x 10):
- >25 polimorfonucleares e <10 células epiteliais.
- >25 células polimorfonucleares e < 25 células epiteliais.
- >10 células polimorfonucleares por células epiteliais
(razdao 10:1).
Deve-se colher material representativo, em recipiente
estéril ou em frasco estéril acoplado a sistema de succao,
transportar rapidamente para o laboratério a temperatura
ambiente e processador em intervalo de tempo inferior a
duas horas.

Meios recomendados para a cultura das amostras do
trato respiratorio:

o Agar sangue.

o Agar MacConkey.

e Agar chocolate.

Escovado Protegido:
e Colocar a ponta da escova dentro de um tubo contendo
Ringer Lactato, volume de 1 mL. Caso nao seja descartavel,
“misturar a escova” na solucéo durante um minuto.
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N. de coldnias na placa apos Interpretagao em Interpretacao em UFC/mL

incubacao “overnight” UFC/mL alca de 1 pl alca de 10 pl
<10 10 103
102100 10*a10° 10%a 10
100 a 1000 10°a10° 10*a10°
>1000 >10° >10°

¢ n&o se recomenda fazer a semeadura para fins de isola-
mento de anaerdbios.

e Quando indicada cultura para Legionella spp, fungos,
micobactérias, Chlamydia e virus, acrescentam-se 0s
meios necessarios a estas rotinas especificas. Para a
detecgao destes microrganismos, a pesquisa por imuno-
fluorescéncia com anticorpos monoclonais € os métodos
moleculares sdo 0s mais recomendados.

Interpretacao ST

¢ Valores de corte de >10°UFC/mL aumentam a especifici-
dade, mas reduzem a sensibilidade. Quando aprovados
no critério de adequacdo do material podem ser iden-
tificados e feito o teste de sensibilidade até para dois
microrganismos isolados em contagens de >10°UFC/mL.
Valores de >10°UFC/mL podem ser utilizados, mas com
baixa especificidade.
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