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INTRODUÇÃO

A pneumonia associada a ventilação mecânica (PAV) é a segunda infecção 
mais freqüente em UTIs americanas e a mais freqüente em UTIs européias. 
Sua importância clínica decorre, além de sua freqüência, da mortalidade 

associada e dos altos custos relacionados a maior permanência em UTI e uso 
de antimicrobianos.

No Brasil, em que pese a ausência de dados nacionais e multicêntricos, expe-
riências individuais mostram as PAV como as mais freqüentes infecções dentro 
da UTI.

A PAV é doença infecciosa de diagnóstico impreciso e multicausal. Estas 
características associam à PAV grande divergência relacionada ao diagnóstico, 
tratamento e medidas preventivas. Resultam, portanto, práticas diversas e não 
infreqüentemente não embasadas em dados de literatura. Apesar da divergência 
de dados e informações, práticas minimamente consensuais existem usando como 
base publicações médicas. Sua adoção e difusão certamente contribuirão para um 
manejo mais racional das PAV, com o intuito último de reduzir morbimortalidade 
e racionalizar custos.

Com estes objetivos, a Sociedade Paulista de Infectologia realizou encontro de 
especialistas que atuam em áreas onde há interface com prevenção, diagnóstico 
e tratamento de PAV, incluindo profissionais de controle de infecção 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 à SPI, cuja área de atuação profissional tem interface com diagnóstico, prevenção 
e tratamento de PAV, conforme especificado acima. Os profissionais foram convidados também com o objetivo de representar 
diversas regiões do Estado de São Paulo. As recomendações apresentadas abaixo representam o consenso unânime dos 
participantes, sendo questões não consensuais retiradas do documento final ou especificadas no texto.

O texto apresentado reflete a discussão ocorrida por ocasião do evento, a qual foi dividida em tópicos, a saber:
Diagnóstico
Tratamento
Acompanhamento clínico
Prevenção
Aspectos laboratoriais 

Como metodologia de discussão, cada coordenador de tema específico apresentou propostas baseadas em revisão siste-
mática da literatura, submetendo as propostas à discussão do plenário. Exceção é feita ao capítulo de aspectos laboratoriais 
do manuseio de secreções respiratórias, que foi inserido como um anexo técnico.

Coordenadores gerais

Luis Fernando Aranha Camargo
Renato Satovschi Grinbaum

 

Coordenadores dos módulos

Diagnóstico
Plínio Trabasso

Investigação microbiológica
Luis Fernando Aranha Camargo

Critérios de gravidade e parâmetros 
de seguimento

Mauro José Costa Salles

AntibiOticoterapia
Renato Satovschi Grinbaum

Prevenção
Ana Paula Coutinho

Eduardo Alexandrino Sérvolo de Medeiros
Regia Damous Fontenele Feijó

Aspectos laboratoriais e manuseio das 
secreções respiratórias

Carlos Emílio Levy
Flávia Rossi



SOCIEDADE PAULISTA DE INFECTOLOGIA 5

Ivan Silva Marinho
Médico Infectologista. Chefe do Serviço de Infectologia do 
Hospital São Camilo Pompéia. Diretor Administrativo de Serviço 
de Medicina Hiperbárica Zona Oeste. Responsável Técnico da 
Clivan Vacinas.

Jacqueline Mirian Defavari
Enfermeira Especialista em Terapia Intensiva. Gerente de 
Enfermagem da Santa Casa de Misericórdia de Piracicaba.

Luis Fernando Aranha Camargo
Infectologista do Hospital Israelita Albert Einstein. Chefe da 
SCIH do Hospital do Rim e Hipertensão da Unifesp/EPM.

Marcos Antonio Cyrillo
Infectologista. Coordenador da CCIH do Hospital Santa 
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Gastroenterologia de São Paulo.
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Paulo. Coordenador da Clínica de Infectologia da Irmandade 
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Coordenador do 
Comitê de Infecções em Transplantes da SBI.
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Câncer de Barretos. Coordenador da CCIH dos Hospitais São 
Paulo e Especializado de Ribeirão Preto.
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Médico Infectologista. Mestre e Doutor pela Unicamp. Professor 
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Infectologia SBI/AMB.
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Médico Especialista em Infectologista (SBI) e Terapia Intensiva 
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 A Sociedade Paulista de Infectologia (SPI) agradece a todos os participantes das diretrizes sobre PAV 
e em especial a Associação Paulista para Estudos de Infecção Hospitalar (APECIH).
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I. Diagnóstico de PAV

Para finalidade de diagnóstico clínico visando iniciar 
tratamento, critérios clínicos e radiológicos devem ser 
utilizados.
Como critérios clínicos, aumento do número de leucóci-
tos totais, aumento e mudança de aspecto de secreção 
traqueal, piora ventilatória usando principalmente como 
referência a relação PaO2/FiO2, febre ou hipotermia e 
ausculta compatível com consolidação, sempre usando 
como referência o período anterior à suspeita de PAV.
O RX de tórax à beira do leito, em que pese sua baixa 
especificidade e sensibilidade, deve ser usado, mostrando 
novo infiltrado sugestivo de pneumonia, sempre em relação 
ao período anterior à suspeita.
Não há estudos que documentem o papel da tomografia 
de tórax no diagnóstico da PAV, mas a mesma pode ser 
empregada considerando-se risco/benefício nos casos 
onde o RX de tórax é duvidoso.

II. Culturas de secreções 
respiratórias no 

diagnóstico da PAV

a. Aspectos gerais
Culturas de secreções respiratórias não têm valor na 
ausência de sinais clínicos e radiológicos e amostras não 
devem ser coletadas sem haver suspeita clínico-radiológica 
de PAV.
A opção pelo início do tratamento antimicrobiano não deve 
aguardar os resultados de cultura e deve ser baseada nos 
dados clínico-laboratoriais e radiológicos.
Para otimização do valor diagnóstico das culturas (he-
moculturas e culturas de secreções respiratórias), estas 
devem ser coletadas antes do início da administração de 
antimicrobianos. 
Culturas de secreções respiratórias quantitativas apresen-
tam maior especificidade e devem ser usadas preferencial-
mente (ver Anexo I para valores considerados).
Uso de culturas abaixo do nível de corte estabelecido 

deve ser feito com cautela, levando em conta uso prévio 
de antimicrobianos e a condição clínica do paciente.
Os resultados de cultura de secreções respiratórias 
quantitativas devem ser usados para ajuste de tratamento 
iniciado empiricamente, uma vez que há documentação de 
mudança de tratamento em até 70% das vezes e sugestão 
de redução de mortalidade.
Hemoculturas (duas amostras de sítios diferentes com 
pelo menos 10 ml por amostra) devem ser solicitadas na 
suspeita de VAP, devido a sua alta especificidade, apesar 
de baixa sensibilidade diagnóstica.
Usar o julgamento clínico para coleta de líquido pleural para 
diagnóstico microbiológico. 
Em hospitais onde há pacientes imunodeprimidos (trans-
plantes) considerar a pesquisa de Legionella através da 
pesquisa do antígeno urinário. 
As culturas de secreções respiratórias devem ser manipu-
ladas de acordo com o especificado no Anexo I.

Referências:
1.  Albert S et al. J Hosp Infect. 1997;37(1):25-37.
2. Heyland DK et al. Chest. 1999;115:1076-84.
3. Alvarez-Lerma F et al. Intensive Care Med. 1996;22:387-394.
4. Kollef MH et al. Chest. 1999;115:462-474.
5. Kollef MH et al. Chest. 1998;113:412-420.
6. Luna CM et al. Chest. 1997;111:676-685.
7. Rello J et al. Am J Resp Crit Care Med. 1997;156:196-200. 
8.  Am J Respir Crit Care Med. 2005;171:388-416.
9.  Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 1999;18(10):716-22.

b. Bacterioscopia
Bacterioscopia (Gram) tanto de lavado broncoalveolar 
quanto de aspirados traqueais tem valor discutível como 
método para iniciar antibioticoterapia. 
Para ajustar o tratamento, a bacterioscopia poderá ser va-
lorizada de acordo com a qualidade, tipo e processamento 
da amostra, uso ou não de antibioticoterapia recente ou 
atual e condição clínica do paciente.

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

RECOMENDAÇÕES DAS DIRETRIZES
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c. Métodos invasivos e não-invasivos
Havendo disponibilidade pronta de broncoscopia e haven-
do baixo risco relacionado ao procedimento, este método 
é preferível para ajuste de antimicrobianos. Caso contrário, 
os aspirados traqueais podem ser usados, sendo que em 
pneumonias que acometam um lobo a acurácia diagnóstica 
é reduzida.

Referências:
1. Souweine B et al. Crit Care Med. 1998;26(2):236.
2. George DL et al. AJRCCM. 1998;158:1839. 
3. Kirtland SH et al. Chest. 1997;112(2):445. 
4. Rumbak MJ & Bass RL. Chest. 1994;106(2):531.
5.  Torres A et al. Critical Care Med. 2000;28(8):2799.
6.  Sanchez-Nieto JM et al. Am J Respir Crit Care Med. 1998;157:371-

376.
7.  Fagon JY et al. Ann Int Med. 2000;132:621-630.
8.  Ruiz M. Am J Respir Crit Care Med. 2000;162:119-125.
9.  Michel F et al. Chest. 2005 Feb;127(2):589-97.
10. Camargo LFA et al. Crit Care. 2004 Dec;8(6):R422-30.

III. Tratamento

a. Início do tratamento
Todo paciente com forte suspeita de pneumonia deve ter 
seu tratamento iniciado, antes da obtenção de resultados 
de culturas. O tratamento deve ser baseado em critérios 
clínicos, desde que não exista explicação alternativa.

Não é indicado início do tratamento quando:
Há explicação alternativa para a doença, em particular 
doenças não infecciosas, como por exemplo a embolia 
ou infarto pulmonar, atelectasia, edema pulmonar e insu-
ficiência cardíaca.
Paciente não apresenta sintomas e sinais, mas teve 
"manipulação" do trato respiratório, seja intubação ou 
traqueostomia, independente da dificuldade ou complexi-
dade do procedimento. Não há indicação para profilaxia 
antimicrobiana.
Paciente tem bacterioscópico ou cultura de material res-
piratório positivo, independente da contagem de colônias, 
na ausência de manifestações clínicas.

Referências:
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. 

2.  Clec’h C, 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.

3.  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.

4.  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.

5.  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.

6.  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.

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.

8.  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. 

9.  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 empírico
O médico responsável pelo paciente deve contemplar a 
necessidade de acertar inicialmente o tratamento, minimi-
zar toxicidade e resistência. 
A melhor estratégia é o estabelecimento de guias de tra-
tamento institucionais, respeitando a flora bacteriana local, 
sendo essencial para que o tratamento seja o mais efetivo 
possível.
Os guias terapêuticos deverão conter critérios diagnósti-
cos claros, estratificação dos tratamentos de acordo com 
fatores de risco para resistência e esquemas objetivos.

Referências:
1. Ibrahim 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.

2. 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. Classificação do paciente de acordo com a  
     etiologia presumida

As PAV podem ser classificadas de acordo com o tempo 
após internação hospitalar em que ocorrem.
Nas pneumonias precoces (  4 dias de internação), a 
etiologia se assemelha àquela da pneumonia adquirida na 
comunidade (S. pneumoniae e H. influenzae).
As pneumonias tardias constituem grupo heterogêneo de 
infecções. A etiologia pode variar de acordo com vários 
fatores, entre eles quatro variáveis que devem fazer parte 
da avaliação do paciente (figura 1). Estes quatro fatores, 
discutidos em seguida (tópicos 1 a 4) devem fazer parte 
da avaliação sistemática do paciente e servem para dis-
cernir pacientes de alto risco para infecções causadas por 
microrganismos resistentes, daqueles com baixo risco:

1. Epidemiologia local - A etiologia e a sensibilidade 
aos antimicrobianos variam consideravelmente de uma 
unidade para outra. Por esta razão, nenhum esquema 
antimicrobiano único pode ser recomendado para todas 
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as UTIs. Recomenda-se que cada instituição tenha seu 
banco de dados próprio, com espécimes válidos e não 
duplicados, com informações mínimas a respeito da 
epidemiologia das infecções. Os principais fatores que 
levam a uma unidade apresentar maior ocorrência de 
microrganismos resistentes são:
• Hospitais com capacidade > 200 leitos.

Hospitais de ensino.
Hospitais terciários, de alta complexidade.
Alto consumo de antimicrobianos (medido em dose 
diária definida - DDD por mil pacientes-dia), em especial 
antibióticos de amplo espectro.

2. Uso recente de antimicrobianos - O principal fator que 
leva à colonização e/ou infecção causada por microrga-
nismos resistentes é o uso recente de antimicrobianos. 
Todos os antibióticos de alguma forma promovem seleção 
e favorecem resistência. Esta promoção não ocorre somen-
te por mecanismos moleculares, mas principalmente por 
eliminação da microbiota sensível e sua substituição por 
microrganismos resistentes. No entanto, classes diferentes 
favorecem emergência de microrganismos distintos. 

As cefalosporinas de terceira geração favorecem a 
emergência de enterococos resistentes à vancomicina, 
enterobactérias produtoras de ESBL, e estafilococos 
meticilino-resistentes. 
As cefalosporinas de quarta geração favorecem S. 
maltophilia.
As quinolonas favorecem o surgimento de estafiloco-
cos meticilino-resistentes, enterobactérias produtoras 

de ESBL e Pseudomonas aeruginosa resistente aos 
carbapenêmicos.
Os aminoglicosídeos favorecem o surgimento de ente-
robactérias produtoras de ESBL.
Os glicopeptídeos promovem a emergência de cocos 
Gram-positivos multirresistentes. 
Os carbapenêmicos e a piperacilina-tazobactam facili-
tam a resistência aos carbapenêmicos, infecções fún-
gicas e o surgimento de Stenotrophomonas maltophilia 
e Burkholderia cepacea.

3. Tempo de permanência na UTI - O tempo de perma-
nência marca diversos eventos que levam a maior risco de 
infecções causadas por microrganismos resistentes:

Maiores oportunidades de receber o microrganismo 
através de transmissão cruzada.
É freqüente que estes pacientes apresentem maior 
gravidade e complexidade, recebendo mais proce-
dimentos e dispositivos invasivos e, ocasionalmente, 
menor resistência à colonização e infecção.

 
4. Gravidade da infecção - A gravidade não leva diretamen-

te a uma maior ocorrência de microrganismos multirresis-
tentes. A virulência de bactérias resistentes não parece ser 
maior. No entanto, neste subgrupo, o atraso da introdução 
de antibioticoterapia eficaz tem impacto negativo. Assim, 
na presença de pneumonia hospitalar tardia, grave, cuja 
severidade possa ser explicada pela infecção, recomenda-
se antibioticoterapia de amplo espectro para minimizar a 
chance de terapia inapropriada. Em síntese, o manejo da 

pneumonia pode ser realizado levando-se em 
conta os quatro fatores citados. Uma forma de 
se sistematizar esta abordagem está descrita na 
figura 1.

 

Tempo de ventilação mecânica
no momento do diagnóstico

< 4 dias
(Precoce)

> 4 dias
(Tardia)

Sem fatores
de risco

Com fatores
de risco

Pneumococo
H. influenzae

Pseudomonas aeruginosa
MRSA

Enterobactérias

Pseudomonas aeruginosa
e

Acinetobacter baumanii
multirresistentes

MRSA
Enterobactérias multirresistentes

Outros microrganismos
resistentes

Figura 1. Classificação da pneumonia de 
acordo com o tempo de permanência na UTI 

e fatores de risco
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and outcome of ventilator-associated pneumonia. 
Chest. 1993 Oct;104(4):1230-5. 
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I, Levin AS. Nosocomial pneumonia: importance 
of recognition of aetiological agents to define an 
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d. Espectro da terapia empírica
De um modo genérico, o tratamento empírico pode ser 

classificado de três formas:
1. Espectro estreito – Quando a cobertura abrange um, ou 

um número bastante reduzido de microrganismos. A título 
de exemplo, cabe citar a penicilina, visando o pneumococo. 
Em pneumonia associada à ventilação mecânica, não é 
recomendada terapia empírica de espectro estreito. 

2. Espectro amplo – Cobertura de um grande número de 
microrganismos, com exceção dos resistentes a múlti-
plas drogas. Nesta categoria se incluem cefalosporinas, 
glicopeptídeos, oxazolidinonas, quinolonas e penicilinas 
associadas a inibidores de beta-lactamase.

3. Espectro máximo – Cobertura de um grande número 
de microrganismos, inclusive os resistentes a múltiplas 
classes. A título 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 número de patógenos possível. 
O espectro amplo é um conceito que deve ser adequado 
às condições epidemiológicas expostas acima (tempo 
de aquisição, uso prévio de antimicrobianos, tempo de 
UTI, epidemiologia local) (quadro 1).
Não há evidência que sustente o uso da terapia de 
espectro máximo para todos os pacientes, indiscrimi-
nadamente. 
Ao invés do uso do tratamento de espectro máximo 
mais abrangente e não criterioso, é recomendada sua 
prescrição nos casos de pneumonia tardia, com fato-
res de risco, situação onde o risco de microrganismos 
resistentes ou benefícios do tratamento inicial acertado 
são claros (quadro 1).

Referências:
1.  Rello J, Vidaur L, Sandiumenge A, Rodriguez A, Gualis B, Boque C, 

Diaz E. De-escalation therapy in ventilator-associated pneumonia. Crit 
Care Med. 2004 Nov;32(11):2183-90.

2. Antonelli M, Mercurio G, Di Nunno S, Recchioni G, Deangelis G. De-
escalation antimicrobial chemotherapy in critically III patients: pros and 
cons. J Chemother. 2001 Nov;13 Spec No 1(1):218-23.

e. Aspectos farmacológicos do uso de antimicrobianos 
em PAV

O antimicrobiano deve atingir concentrações terapêuticas 
no tecido pulmonar, para alcançar sucesso clínico. 
As doses devem ser baseadas no peso do paciente, função 
renal, modo de ação dos antibióticos e características dos 
microrganismos. Quando disponíveis, alguns deles, que 
apresentam concentração tecidual irregular, devem ter 
seus níveis séricos medidos, em particular no soro. 
Esta afirmação é particularmente relevante para a vanco-
micina, que apresenta concentração pulmonar variável, 
em especial em pacientes com insuficiência renal ou sepse 
grave.
As doses máximas de antimicrobianos devem ser pres-
critas em:
- Infecções causadas por bacilos Gram-negativos não-

fermentadores (cabe citar Pseudomonas aeruginosa e 
Acinetobacter baumanii).

- Infecções graves.
- Obesos.
Para antimicrobianos tempo-dependente, para os quais 
a atividade depende de concentração inibitória por perío-
dos prolongados, há evidência não-controlada de melhor 
desempenho com a prescrição de infusão contínua ou 
por tempo prolongado, em geral três horas. No entanto, a 
evidência é preliminar e necessita de estudos posteriores 
(beta-lactâmicos).

Referências:
1. Nicolau DP, McNabb J, Lacy MK, Quintiliani R, Nightingale CH. Conti-

nuous versus intermittent administration of ceftazidime in intensive care 
unit patients with nosocomial pneumonia. Int J Antimicrob Agents. 2001 
Jun;17(6):497-504. 

2. Lomaestro BM, Drusano GL. Pharmacodynamic evaluation of extending 
the administration time of meropenem using a Monte Carlo simulation. 
Antimicrob Agents Chemother. 2005 Jan;49(1):461-3. 

f. Monoterapia e terapia combinada
Terapia combinada é definida como o uso de dois 
antibióticos com espectros parcialmente sobrepostos, 
para atuação num dado grupo de microrganismos, com 

Quadro 1. Espectro da cobertura inicial empírica

Pneumonia Espectro Esquemas

Precoce Amplo Beta-lactâmico (ceftriaxona ou cefotaxima ou 
cefepima ou ertapenem)

ou quinolona respiratória (levofloxacina ou 
moxifloxacina)

Tardia, sem fatores 
de risco

Amplo Cobertura para bacilos Gram-negativos: 
ceftazidima ou cefepima ou piperacilina-
tazobactam ou ciprofloxacina 

Cobertura para MRSA:
Vancomicina ou teicoplanina ou linezolida 

Tardia, com fatores 
de risco

Máximo Cobertura para bacilos Gram-negativos: um dos 
acima ou imipenem ou meropenem ou polimixina

Cobertura para MRSA:
Vancomicina ou teicoplanina ou linezolida
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a finalidade de potencializar a ação antimicrobiana sobre 
estes agentes (sinergismo). 
Não é recomendada associação de antimicrobianos para 
tratamento de infecções causadas por Staphylococcus 
aureus e enterobactérias.
Não há evidência em literatura que permita fazer reco-
mendação para infecções graves, e aquelas causadas por 
Pseudomonas aeruginosa.
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5. Malangoni MA. Single versus combination antimicrobial therapy 
for ventilator-associated pneumonia. Am J Surg. 2000 Feb;179(2A 
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6. Arbo MD, Snydman DR. Monotherapy is appropriate for nosocomial 
pneumonia in the intensive care unit. Semin Respir Infect. 1993 
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7. Chamot E, Boffi El Amari E, Rohner P, Van Delden C. Effectiveness of 
combination antimicrobial therapy for Pseudomonas aeruginosa bac-
teremia. Antimicrob Agents Chemother. 2003 Sep;47(9):2756-64. 

8. Safdar N, Handelsman J, Maki DG. Does combination antimicrobial 
therapy reduce mortality in Gram-negative bacteraemia? A meta-ana-
lysis. Lancet Infect Dis. 2004 Aug;4(8):519-27. 

9. Paul M, Benuri-Silbiger I, Soares-Weiser K, Leibovici L. Beta lactam 
monotherapy versus beta lactam-aminoglycoside combination therapy 
for sepsis in immunocompetent patients: systematic review and meta-
analysis of randomised trials. BMJ. 2004 Mar 20;328(7441):668. 

g. Tratamento de microrganismos selecionados
   1. Staphylococcus aureus

S. aureus é particularmente prevalente em pacientes com 
doença neurológica. 
Para o tratamento dos estafilococos sensíveis à oxacilina, 
há evidência de menor eficácia dos glicopeptídeos. Nesta 
condição, o antimicrobiano de escolha é a oxacilina. Como 
alternativas terapêuticas podem ser citados: clindamicina, 
cefuroxima, ceftriaxona ou cefotaxima, ampicilina-sulbac-
tam, sulfametoxazol-trimetoprima. Adicionalmente, em 
casos selecionados, os glicopeptídeos também podem 
ser utilizados.
Os estafilococos resistentes à meticilina (MRSA) de origem 
hospitalar em geral só apresentam sensibilidade aos glico-
peptídeos e oxazolidinonas, dentre as classes disponíveis 
no Brasil.
A concentração pulmonar da vancomicina é baixa em 
diversos estudos. Não há literatura, em adultos, avaliando 
a concentração pulmonar da teicoplanina. Estudos em 

crianças mostram que, nesta população, concentrações 
satisfatórias são obtidas quando o paciente recebe o do-
bro da dose habitualmente prescrita. As concentrações 
pulmonares da linezolida são significativamente superiores 
às concentrações séricas.
Existe um estudo mostrando superioridade da linezolida 
quando comparada à vancomicina, com redução da mor-
talidade em PAV por MRSA. No entanto, o estudo é uma 
análise de subgrupos e não deve ser considerado evidência 
definitiva. Estudo prospectivo com esta finalidade está em 
execução.
No tratamento da pneumonia hospitalar causada pelo 
MRSA não há estudo que permita a indicação rotineira 
de uma primeira escolha, sendo aceitos a vancomicina, 
teicoplanina (6 mg/kg a cada 8 ou 12 horas) ou linezolida. 
Sempre que disponível, o nível sérico da vancomicina deve 
ser medido, sendo sugerida a manutenção de concentra-
ções séricas no pico iguais ou superiores a 20 mg/L. 
Nas situações onde as concentrações de vancomicina são 
sabidamente mais irregulares, como na insuficiência renal 
ou no choque séptico, são alternativas o uso da linezolida 
ou da teicoplanina.

     2. Enterobactérias
Para os isolados que não expressam resistência às ce-
falosporinas de terceira geração (ou produção de ESBL) 
podem ser utilizados ceftriaxona, cefotaxima, ciprofloxacina 
ou ampicilina-sulbactam, de acordo com o antibiograma.
Nas instituições com alta ocorrência de ESBLs, é sugerida 
a racionalização mais intensa das cefalosporinas de terceira 
geração. 
Um pequeno subgrupo de enterobactérias pode desen-
volver resistência às cefalosporinas de terceira geração 
durante o tratamento. Esta resistência é mediada por uma 
beta-lactamase cromossomal, e não ESBL. As bactérias 
onde este mecanismo ocorre com maior relevância são: 
Enterobacter sp, Citrobacter sp, Serratia marcescens, 
Proteus sp e Providencia. As cefalosporinas de terceira 
geração não são recomendadas no tratamento destas 
bactérias.
A concentração dos aminoglicosídeos em secreções res-
piratórias é baixa, no entanto é maior no tecido pulmonar. 
Não existem estudos satisfatórios que avaliem o uso de 
monoterapia com aminoglicosídeos no tratamento da 
pneumonia associada à ventilação mecânica.
Não é recomendada associação de antimicrobianos para 
o tratamento de enterobactérias.

     3. Pseudomonas aeruginosa
Os antimicrobianos com ação antipseudomonas são: cefta-
zidima, cefepima, ciprofloxacina, piperacilina-tazobactam, 
imipenem, meropenem, aztreonam e polimixina. Habitual-
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mente imipenem, meropenem e polimixina são reservados 
para infecções mais tardias, ou com os fatores de risco 
citados, por serem os únicos com atividade preservada na 
vigência de multirresistência.
Preconiza-se o uso de altas doses de antimicrobianos no 
tratamento das infecções causadas por Pseudomonas 
aeruginosa devido às concentrações inibitórias serem 
elevadas. 
Para antibióticos classificados como tempo-dependentes, 
como os beta-lactâmicos, estudos preliminares sugerem 
uso de infusões lentas ou contínuas. No presente mo-
mento, não há estudo controlado que dê respaldo a esta 
recomendação.
A associação de antimicrobianos para o tratamento das 
infecções causadas por Pseudomonas aeruginosa é 
controversa. Os dados da literatura são discordantes. A 
associação é preferida em infecções graves, bacteriêmicas. 
Podem ser utilizados aminoglicosídeos, ciprofloxacina ou 
aztreonam. 

    4. Acinetobacter baumanii
O antimicrobiano de escolha é o imipenem, ou mero-
penem. 
Em literatura, há relato de eficácia com o uso de gliciclinas 
endovenosas, como a tigeciclina aprovada pelo FDA.
Para os isolados multirresistentes, a polimixina é antimi-
crobiano alternativo.
Estudos descritivos relatam eficiência com o uso de sulbac-

tam. No entanto, os testes de sensibilidade para avaliação 
da sensibilidade do Acinetobacter a esta droga são de 
pouca acurácia. O uso do sulbactam deve ser reservado 
para casos não acompanhados de gravidade.
Não existem estudos que avaliem o uso de outros anti-
microbianos no tratamento da pneumonia causada pelo 
Acinetobacter baumanii. Da mesma forma, não existe 
informação definitiva acerca da associação de antimicro-
bianos.

    5. Anaeróbios
A participação de anaeróbios é pequena na etiologia da 
pneumonia, estando associados a aspiração maciça de 
conteúdo fecalóide. Não é indicado tratamento anaerobi-
cida rotineiramente.

    6. Estreptococos, estafilococos coagulase-negativa 
e Candida sp
Estes agentes causam pneumonia muito raramente. Seu 
isolamento em materiais respiratórios representa coloniza-
ção até prova em contrário.

Referências:
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Quadro 2. Sugestão de tratamento de microrganismos selecionados

Microrganismo Resistência Antimicrobiano de primeira linha1 Antimicrobiano de reserva

Staphylococcus aureus Oxacilina Clindamicina, sulfametoxazol-
trimetoprima

Resistente à oxacilina Vancomicina, teicoplanina, linezolida

E. coli 
Klebsiella pneumoniae

Ceftriaxona, ceftazidima, cefepima, 
piperacilina-tazobactam, ciprofloxacina 

Ceftazidima, cefepima, piperacilina-
tazobactam

Produtora de ESBL Imipenem ou meropenem Ertapenem ou ciprofloxacina

Enterobacter sp Cefepima ou ciprofloxacina Imipenem ou meropenem

Resistente à cefepima Imipenem ou meropenem

Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima, cefepima, piperacilina-
tazobactam, ciprofloxacina, imipenem, 
meropenem

Resistente aos 
carbapenêmicos

Polimixina

Acinetobacter baumanii Imipenem ou meropenem Ampicilina-sulbactam

Resistente aos 
carbapenêmicos

Polimixina Ampicilina-sulbactam

1No tratamento das infecções causadas por bacilos Gram-negativos, os carbapenêmicos e a polimixina costumam ser reservados para o tratamento de microrganismos resistentes a múltiplas drogas, por serem as 
últimas alternativas disponíveis.
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h. Acompanhamento do paciente

A avaliação da efetividade do tratamento deve ser realizada 
clinicamente. 
Diversos estudos recomendam o escore CPIS como critério 
de melhora clínica, entre o terceiro e quinto dia de trata-
mento. No entanto, este escore parece não ser suficiente 
para avaliação, pela sua baixa especificidade. 
Dentre os critérios utilizados, a melhora da PaO2/FIO2 
parece ser o parâmetro mais apropriado. 
A terapêutica empírica deve ser ampliada quando:

 - Há deterioração clínica grave 24 a 48 horas após a intro-
dução do antimicrobiano.

 - Não há melhora clínica entre o terceiro e quinto dia de 
tratamento.
Preferencialmente as culturas coletadas deverão servir de 
guia para a ampliação da cobertura. Algumas considera-
ções iniciais devem ser realizadas:

a. Os resultados de cultura são seguros para indicar dees-
calonamento (redução de espectro, suspensão de drogas 
desnecessárias) se houver evidência de melhora clínica, 
usando principalmente como referência parâmetros de 
oxigenação (Pa02/Fi02).

b. A presença de cultura de material respiratório positiva mos-
trando microrganismo resistente ao prescrito não indica 
obrigatoriamente mudança do esquema. Estas culturas 
apresentam acurácia razoável, mas não excepcional, e em 
muitas situações apontam colonização da árvore respira-
tória. A cobertura só deverá ser ampliada se o paciente 
não estiver apresentando melhora clínica.

c. Se o paciente apresenta deterioração clínica, e culturas 
de secreções respiratórias mostram contagem baixa de 
microrganismos, em situações particulares este resultado 
pode ser aproveitado para ajuste do tratamento.

d. Pacientes com diagnóstico duvidoso, determinado por 
escore CPIS entre três e seis, que no terceiro dia de 
tratamento apresentam cultura negativa e o escore não 
define pneumonia (  6 pontos) podem ter seu esquema 
suspenso.
Isolados de Candida e estafilococos coagulase-negativos 
devem ser interpretados com cautela e somente valoriza-
dos em situações de alto grau de suspeição clínica se não 
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houver outro patógeno concomitante e a amostra houver 
sido coletada em condições técnicas ideais.
Em particular, os resultados de cultura não devem indicar 
redução de espectro nos pacientes em que houver docu-
mentação de piora clínica, usando principalmente como 
referência parâmetros de oxigenação (Pa02/Fi02). Havendo 
piora clínica apesar de adequação de tratamento baseado 
nos resultados de culturas solicitados, além de pesquisa 
de outros focos, novas culturas de secreções respiratórias 
devem ser coletadas antes da troca do antibiótico, pelo 
risco de superinfecção.
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i. Duração do tratamento
A duração do tratamento deve ser o suficiente para garantir 
a supressão da atividade microbiana e permitir a recupe-
ração clínica. Ao mesmo tempo deve ser curta o bastante 
para minimizar o risco de superinfecções e toxicidade dos 
medicamentos, além de reduzir a pressão para emergência 
da resistência.
Pacientes tratados por mais de 14 dias apresentam maior 
colonização por Pseudomonas aeruginosa e enterobacté-
rias resistentes, aumentando risco de superinfecção.
A maioria dos pacientes com resposta clínica apresenta 
resolução dos parâmetros no oitavo dia de tratamento. 
Baseado nesta observação, um recente estudo realizado 
em 51 unidades, na França, comparou tratamento por 8 
ou 14 dias, mostrando resultados semelhantes. No 
subgrupo das pneumonias causadas por Pseudomonas 
aeruginosa e Acinetobacter baumanii, observou-se uma 
tendência para maior recorrência quando as mesmas eram 
tratadas por oito dias.
Rotineiramente não há necessidade de antibioticoterapia 
por período superior a 14 dias.
Infecções cuja resposta clínica com antibioticoterapia 
foi satisfatória, e rápida, podem ser tratadas por oito a 
dez dias. 
No caso da pneumonia documentadamente causada por 

Pseudomonas aeruginosa ou Acinetobacter baumanii, não 
pode ser feita recomendação baseada em evidência. No 
entanto, se a resposta à antibioticoterapia foi satisfatória, 
e rápida, o tratamento não deve ultrapassar os 14 dias.
Por esta razão, não se recomenda a manutenção de 
antimicrobianos devido à persistência de positividade de 
culturas.
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IV. Prevenção

As medidas recomendadas foram subdivididas em quatro 
subtemas:

a. Educação da equipe de saúde
b. Vigilância de PAV e vigilância microbiológica
c. Prevenção de fatores de risco associados ao trata-

mento
d. Prevenção da transmissão de microrganismos

a. Educação da equipe de saúde
Educar a equipe de saúde e envolvê-la na prevenção de 
infecção hospitalar de acordo como nível de responsa-
bilidade do profissional. Alguns estudos observaram o 
impacto de programas educacionais na redução de PAV. 

b. Vigilância de PAV e vigilância microbiológica
É fortemente recomendado realizar vigilância de PAV em 
unidades de terapia intensiva, assim como calcular taxas 
de PAV, dar um retorno destes índices para a equipe de 
saúde e, sobretudo, associar estas taxas com as medidas 
de prevenção pertinentes.
Recomenda-se utilizar as novas definições de pneumonia 
associada à assistência à saúde do Center for Disease 
Control, adotadas pela APECIH 2005. 
Não se deve realizar culturas de vigilância rotineiras de 
pacientes, equipamentos e artigos. 
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c. Prevenção de fatores de risco associados ao  
    tratamento
   1. Intubação e ventilação mecânica

O risco de desenvolvimento de PAV associada ao uso de 
intubação endotraqueal e ventilação mecânica é de 6 a 
21 vezes e deve ser evitado quando possível, dando-se 
preferência à ventilação não-invasiva com o objetivo de 
reduzir PAV. 
Uma outra estratégia preventiva é a redução do tempo de 
exposição à ventilação mecânica, implantando protocolos 
e sedação que facilitem o desmame. 
Instituir e seguir protocolos de desmame precoce com o 
intuito de reduzir taxas de PAV. 
Dar preferência à intubação orotraqueal em vez de intuba-
ção nasotraqueal pelo risco de desenvolvimento de sinusite 
nosocomial e a possibilidade de levar a PAV; embora esta 
causalidade não esteja tão bem estabelecida. 
A manutenção da pressão do balonete do tubo traqueal 
maior ou igual a 20 cm H2O deve ser considerada uma 
estratégia de prevenção para evitar que a secreção subgló-
tica que se acumula acima deste desça para a árvore 
respiratória inferior.
A adoção de tubo endotraqueal com lúmen dorsal acima 
do balonete para permitir drenagem por sucção contínua 
ou intermitente das secreções traqueais acumuladas 
na região subglótica pode ser implantada. Porém são 
necessários mais estudos para que a indicação desta 
medida seja mais precisa, principalmente pelo alto custo 
do artigo. 
Em relação aos circuitos respiratórios, não estão recomen-
dadas trocas periódicas durante o uso no mesmo paciente, 
pois não há evidência 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-
ção dos circuitos respiratórios devido à menor formação 
de condensado, conseqüentemente levando a menor 
manipulação do sistema. Entretanto, até o momento não 
há evidência que comprove ou contra-indique seu uso com 
a intenção de prevenir PAV. 
O CDC recomenda que uma vez instituído, não se proceda 
a troca do HME num período inferior a 48 h. 

    3. Aspiração de secreções respiratórias
O uso de sistema de aspiração fechado multiuso ou aberto 
de uso único como estratégia e prevenção de PAV não está 
bem esclarecido. 
O sistema de aspiração fechado apresenta vantagens 
práticas (menor dispersão de aerossóis, não abertura do 
sistema de ventilação invasiva em pacientes que necessi-

tem de PEEP alto; menores alterações fisiológicas), embora 
não haja evidência clara que suporte tal conduta. 
Em relação à periodicidade de troca do sistema fechado 
de aspiração, não há uma recomendação formal baseada 
em evidência. Entretanto, se o sistema de aspiração for 
aberto, o cateter deve ser estéril e de uso único. 
Não há recomendação em termos de prevenção de PAV 
sobre a escolha do uso de luvas estéreis ou não para 
realizar a aspiração endotraqueal. 

    4. Traqueostomia
Quando houver indicação, a traqueostomia deve ser reali-
zada em condições estéreis, assim como o procedimento 
de troca do tubo traqueal. 
A traqueostomia não deve ser indicada para redução da 
incidência de PAV.

    5. Cabeceira elevada
O paciente sob intubação traqueal apresenta maior proba-
bilidade de aspiração. A chance de aspiração é também 
elevada quando os pacientes estão em uso de sondas 
gástricas, pois a colonização gástrica precede a coloniza-
ção traqueal. 
É recomendado manter a cabeceira elevada (30°-45°) com 
o objetivo de reduzir o risco de PAV em pacientes com 
maior probabilidade de aspiração (ventilação mecânica e 
nutrição enteral), pois a posição supina em pacientes re-
cebendo nutrição enteral é um fator de risco independente 
para pneumonia hospitalar. 
Uma sugestão para avaliação de indicadores de processo: 
taxa de pacientes com cabeceira elevada (30°-45°) dividida 
por todos os pacientes sob risco de aspiração (ventilação 
mecânica e/ou nutrição enteral). 

 
    6. Nutrição enteral

O uso de nutrição enteral deve ser preferido em relação 
ao uso de nutrição parenteral pelos inúmeros riscos 
associados a esta última; como altos custos, risco de 
bacteremia/fungemia e translocação bacteriana. 
Embora não haja evidência clara de prevenção de PAV, 
o posicionamento da sonda na região pós-pilórica está 
associado com menor risco de aspiração, que é um fator 
de risco importante no desenvolvimento de PAV.
Nenhuma recomendação pode ser feita em relação ao 
calibre da sonda (pequeno ou grosso calibre) e o modo de 
infusão da alimentação enteral, se contínua ou intermitente, 
e a associação destes fatores com prevenção de PAV.

    7. Modulação da colonização
    Uso de anti-sépticos orais

A higiene oral de pacientes sob ventilação mecânica está 
indicada, havendo evidência do benefício de uso de clore-
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xidina na redução de taxas de PAV (embora baseado em 
um único estudo clínico). 

    Descontaminação seletiva do trato digestivo
A utilização de antimicrobianos não-absorvíveis pelo 
trato gastrointestinal (TGI) não deve ser recomendada 
rotineiramente pelo risco de associação com colonização 
por microrganismos multirresistentes, principalmente em 
instituições que já apresentam este problema.
A administração prévia de antimicrobianos sistêmicos 
ou nas primeiras 24 h após intubação reduziu o risco 
de PAV em alguns grupos específicos, embora sua 
indicação necessite de maiores evidências para ser 
recomendada. 

 8. Profilaxia de úlcera de estresse
A profilaxia de úlcera de estresse deve ser indicada apenas 
para pacientes com alto risco de sangramento: úlcera gas-
troduodenal ativa sangrante, sangramento digestivo prévio, 
traumatismo cranioencefálico, uso de ventilação mecânica, 
politrauma, coagulopatia, uso de corticosteróides.
Não há consenso na literatura sobre a indicação de blo-
queadores de receptores H2 ou sucralfato na redução da 
incidência de pneumonia. O sucralfato por sua vez, tem sido 
associado com maior taxa de sangramento digestivo.

 9. Controle da glicemia
É recomendado manter níveis glicêmicos entre 80- 
100 mg/dL, pois estão associados com menor letalidade, 
menos infecções da corrente sangüínea, menor freqüência 
de insuficiência renal dialítica, menos dias sem antibióticos, 
menor tempo de permanência sob ventilação mecânica e 
menor permanência em UTI.

 
d. Prevenção da transmissão de microrganismos
   1. Prevenção da transmissão bacteriana pessoa-a-

pessoa
 - Higiene de mãos

Realizar a HM antes e após manipular artigos ou pres-
tar atendimento ao paciente, independentemente do uso 
de luvas. Se as mãos não estiverem com sujidade visível, 
deverá ser realizada preferencialmente com álcool gel, do 
contrário realizá-la com água e sabonete líquido.

 - Obedecer às precauções padrão

    2. Cuidados com os equipamentos respiratórios
Esterilização ou desinfecção e manutenção de artigos e 
equipamentos de assistência respiratória

 - Para realização desta parte utilizamos as recomendações 
do CDC (Tablan et al., 2004) para sugestão de implemen-
tação. 

 - Medidas gerais indicadas para procedimento de limpeza, 

desinfecção e esterilização dos equipamentos de assistên-
cia respiratória.

Fase 1
Realizar limpeza de todos os artigos e equipamentos a 

serem esterilizados ou desinfetados.

Fase 2
Para reprocessamento de artigos ou equipamentos semi-

críticos (artigos que entram em contato direto ou indireto com 
membranas mucosas do trato respiratório inferior) quando 
possível realizar:

-  Esterilização a vapor (autoclavação).
-  Desinfecção química de alto nível.
-  Pasteurização (> 70º C) durante 30 minutos.
-  Métodos de esterilização a baixa temperatura para equi-

pamentos ou artigos sensíveis a calor ou umidade.

Fase 3
Após a desinfecção proceder:
-  Enxágüe.
-  Secagem.
-  Empacotamento (para evitar contaminação dos ar-

tigos).
Obs. Usar preferencialmente água estéril para enxágüe dos 

artigos ou equipamentos respiratórios semicríticos para 
artigos submetidos a desinfecção química.

 Caso isto não seja possível, enxaguar o artigo com 
água filtrada (água que tenha sido exposta a filtro de 
0,2 m) ou água potável e depois enxaguar com álcool 
isopropílico e secar com ar comprimido ou em uma 
cabine de secagem.

- Ventiladores mecânicos
Não esterilizar ou desinfetar rotineiramente o maquinário 
interno dos ventiladores mecânicos.

- Circuitos respiratórios, umidificadores e dispositivos de troca 
de calor e umidade
Trocar os circuitos respiratórios no mesmo paciente, 
quando estiverem visivelmente sujos ou com mau funcio-
namento mecânico.
Trocar o circuito de umidificação (incluindo cateter nasal ou 
máscara) que está 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 disfunção mecânica ou se tornar visivel-
mente sujo.
Não trocar HME rotineiramente numa freqüência inferior a 
48 horas quando em uso no mesmo paciente.
Não trocar rotineiramente (na ausência de contaminação 
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grosseira e mau funcionamento) o circuito ventilatório 
conectado no HME em uso no mesmo paciente.

- Umidificadores de oxigênio
Entre tratamentos num mesmo paciente, limpe, desinfete, 
enxágüe com água estéril (se o enxágüe é necessário) e 
realize a secagem.

-  Tendas de nebulização
Entre o uso em diferentes pacientes, troque as tendas e os 
nebulizadores, reservatórios e circuitos após a desinfecção 
de alto nível ou esterilização.
Realizar desinfecção de baixo nível diariamente ou pas-
teurização seguida de secagem com ar comprimido das 
tendas e os nebulizadores, reservatórios e circuitos.

- Respirômetros e termômetros ventilatórios
Entre o uso destes em diferentes pacientes, esterilize ou 
realize desinfecção de alto nível.

- Ambu
Entre o uso em diferentes pacientes, esterilize ou realize 
desinfecção de alto nível em ambus reutilizáveis.
Não há recomendação em relação à freqüência de troca de 
filtros hidrofóbicos colocados na conexão com o ambu.

- Máquinas de anestesia, circuitos ventilatórios, circuitos ins-
piratórios e expiratórios, conexão em Y, bolsa reservatória 
e umidificadores
Não realize rotineiramente esterilização ou desinfecção no 
maquinário interno do equipamento anestésico.
Entre o uso em diferentes pacientes, limpe os dispositi-
vos reutilizáveis e depois esterilize ou realize desinfecção 
química de alto nível ou pasteurização de acordo com as 
orientações do fabricante dos dispositivos em relação ao 
reprocessamento.
Não há recomendação em relação à freqüência de limpe-
za e desinfecção de válvulas unidirecionais e câmara de 
dióxido de carbono.
Siga as recomendações publicadas ou instruções dos 
fabricantes sobre a manutenção, limpeza e desinfecção ou 
esterilização de outros dispositivos ou conexões do sistema 
respiratório ou do circuito do equipamento anestésico do 
paciente.
Não há recomendação em relação ao uso de filtro bacteria-
no no circuito respiratório de equipamento de anestesia.

- Equipamento de prova de função pulmonar
Não realize rotineiramente desinfecção ou esterilização 
do maquinário interno das máquinas de teste de função 
pulmonar entre o uso em diferentes pacientes.
Troque a peça de boca e o filtro do espirômetro entre o 
uso em diferentes pacientes.

    3. Cuidados com pacientes com traqueostomia
Realize traqueostomia sob condições assépticas.
Quando trocar o tubo da traqueostomia, use o avental, utilize 
técnica asséptica e troque o tubo por outro que tenha sido 
submetido a esterilização ou desinfecção de alto nível.
Não há recomendação relativa à aplicação diária de um 
agente antimicrobiano tópico na traqueostomia.
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LAVADO BRONCOALVEOLAR (LBA)

O broncoscópio deve ser dirigido para o segmento com-
prometido.
O material para cultura deverá ser obtido antes de eventuais 
biópsias para evitar excesso de sangue.
Coletar as alíquotas em recipientes distintos.
 Utilizar 100 mL de salina estéril não-bacteriostática instilada 
em alíquotas de 20 mL e aspiradas em recipiente estéril. 
A primeira alíquota deverá ser colocada em frasco identifi-
cado como Primeira amostra (utilizada para esfregaços 
microbiológicos e pesquisa de antígenos).
Todas as outras amostras poderão ser coletadas em um 
único frasco estéril (POOL). Somente este pool deverá 
ser utilizado para a cultura quantitativa, evitando elevadas 
contagens, que são falseadas quando se mistura a primeira 
amostra.
O tempo do transporte da amostra é essencial, devendo 
estar em torno de 30 minutos, sendo o máximo aceitável 
de 1-2 horas.
Caso haja solicitação de cultura para Legionella spp., uma 
primeira alíquota deve ser coletada com água destilada, 
enviada separadamente e identificada.
 Os microrganismos relacionados com processos pneumô-
nicos estão, geralmente, presentes em altas concentrações 
nas secreções pulmonares. 
 O valor de corte sugerido, por diferentes autores, para 
diferenciar colonização de infecção é acima de 105 UFC/ml 
e deve ser considerado quando o paciente não está em 
uso de antibióticos.
Se coletada amostra de mais de um segmento pulmonar, 
de locais diferentes, separar as alíquotas por região obtida 
e identificá-las. 

Escovado Protegido:
Colocar a ponta da escova dentro de um tubo contendo 
Ringer Lactato, volume de 1 mL. Caso não seja descartável, 
“misturar a escova” na solução durante um minuto.

Devido ao pequeno volume obtido, para este espécime 
geralmente realiza-se a cultura quantitativa de bactérias 
aeróbias e Gram. Poderão ser solicitadas também cultura 
ou pesquisa de algum microrganismo específico.
Para amostras coletadas por escova protegida, os valores 
a serem considerados como relacionados à infecção são: 
maiores que 1000 UFC/ml. 

Aspirado de Secreção Traqueal (ST): 
Como particularidade importante, o aspirado de secreção 
traqueal deve ser interpretado na bacterioscopia (Gram) 
e na cultura quantitativa da mesma forma que o escarro, 
usando critérios de seleção da qualidade de material e 
contagem de colônias significativas. 
A seleção de material para a bacterioscopia é de funda-
mental importância, utilizando-se a parte mais purulenta 
do material, fazendo-se esfregaço, corado pelo Gram e 
interpretado por profissional treinado e experiente.
Deve-se rejeitar amostras que não revelem bactérias na 
imersão e/ou >10 células do epitélio escamoso por pe-
queno aumento.
Outra opção é escolher como padrão 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  

        (razão 10:1).
Deve-se colher material representativo, em recipiente 
estéril ou em frasco estéril acoplado a sistema de sucção, 
transportar rapidamente para o laboratório à temperatura 
ambiente e processador em intervalo de tempo inferior a 
duas horas.

Meios recomendados para a cultura das amostras do 
trato respiratório: 

Ágar sangue. 
Ágar MacConkey. 
Ágar chocolate. 

ANEXO I
Aspectos laboratoriais do manuseio de 

secreções respiratórias
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não se recomenda fazer a semeadura para fins de isola-
mento de anaeróbios.
Quando indicada cultura para Legionella spp, fungos, 
micobactérias, Chlamydia e vírus, acrescentam-se os 
meios necessários a estas rotinas específicas. Para a 
detecção destes microrganismos, a pesquisa por imuno-
fluorescência com anticorpos monoclonais e os métodos 
moleculares são os mais recomendados.

Semeadura ST:
A semeadura da amostra e interpretação do número 

de colônias no caso da utilização de técnicas quantitativas 
poderá ser feita de qualquer uma das formas abaixo: 
a. após homogeneização da amostra, semear 1 e 10 l, 

diretamente nas placas utilizando alças calibradas des-
cartáveis.

b. preparar diluições de: 
1/100 (0,1 mL do material homogeneizado e diluído 
em 9,9 mL de solução salina, e semeando-se 0,1 mL 
desta solução com pipeta automática e ponteira estéril 
na placa). 
1/1000 (0,1 mL da solução anterior em 9,9 mL de outra 
salina, semeando-se 0,1 mL desta solução na placa) e 
1/10.000 (0,1 mL da solução anterior em 9,9 mL de outra 
salina, semeando-se 0,1 mL desta solução na placa). 
Para expressão do resultado final de bactérias por mL, 
deverá ser lida a placa com contagem de colônias entre 30 
e 300 e multiplicada pelo fator da diluição (102, 103 e 104).

Interpretação ST
Valores de corte de 106 UFC/mL aumentam a especifici-
dade, mas reduzem a sensibilidade. Quando aprovados 
no critério de adequação do material podem ser iden-
tificados e feito o teste de sensibilidade até para dois 
microrganismos isolados em contagens de 106 UFC/mL. 
Valores de 105 UFC/mL podem ser utilizados, mas com 
baixa especificidade.
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N. de colônias na placa após 
incubação “overnight”

Interpretação em 
UFC/mL alça de 1 µl

Interpretação em UFC/mL 
alça de 10 µl

<10  104  103

10 a 100 104  a 105 103  a 104

100 a 1000 105 a 106 104 a 105

>1000 >106 >105
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