Pneumonias adquiridas em ambiente hospitalar
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INTRODUCAO

A pneumonia hospitalar (PH) é definida como aquela que
se instala apds 48 a 72 horas de internacdo, nido sendo
produzida por germes previamente incubados no momento
da admissao.

A pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAVM) €
aquela que se instala apos 48 horas de ventilacdo mecanica,
excluindo os casos de pneumonias como causa da insufi-
ciéncia respiratéria. Ela apresenta algumas particularidades
em relacdo a pneumonia hospitalar sem ventilacdio meca-
nica.

As PH sdo atualmente a segunda ou terceira causa mais
comum de infecgdo hospitalar, ocorrendo em percentual em
torno de 5 a 10 casos por 100 internacgdes. Essa incidéncia
aumenta 6 a 20 vezes, caso o paciente seja ventilado meca-
nicamente.

A presenca de PH aumenta a permanéncia hospitalar em
7 a 9 dias, o custo da internacdo em 5.800 ddlares por
paciente, sendo a mortalidade elevada, em torno de 16 a
37%, podendo chegar a 70% nos casos determinados por
infeccdo por Pseudomonas aeruginosa.

Para a conducdo adequada da PH ¢ fundamental o com-
pleto conhecimento de etiologia, patogenia, manifestacdes
clinicas, métodos diagndsticos, medidas terapéuticas e de
prevencao. Cada um desses itens determina grande desafio
para a decisdo diagnostica e terapéutica, pois a gravidade
do quadro e alta mortalidade exigem decisdes terapéuticas
rapidas. Por outro lado, a escolha de esquema antibi6tico
inadequado ou sua utilizacdo em casos de origem nao infec-
ciosa tera conseqliéncias graves.

ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

Cerca de 60% das pneumonias nosocomiais sdo causa-
das por patdégenos aerdbios gram-negativos, dentre eles K/eb-
siella, Enterobacter, Pseudomonas e Acinetobacter. Dos
gram-positivos, predomina o Staphylococcus aureus. Na
auséncia de episoddio ébvio de aspiracdo maciga, a incidén-
cia de germes anaerdbios responsabilizando-se por pneu-
monias nosocomiais ndo esta estabelecida. A infecgdo poli-
microbiana ocorre em até 400% dos casos. A presenca de
fungos tem sido identificada em 3 a 11% dos casos. Os
germes causadores das chamadas “pneumonias atipicas”,
Legionella, Mycoplasma, Chlamydia e virus, freqiientemen-
te causadores de pneumonias comunitarias, t€m menor im-
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Siglas e abreviaturas utilizadas

PH - Pneumonia hospitalar

PAVM - Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica
ATS - American Thoracic Society

LBA - Lavado broncoalveolar

5FC - 5-fluorcitocina

CDC - Centro de Controle e Prevencio de Doencas
GEB - Gasto energético basal

DSTD - Descontaminagdo seletiva do trato digestivo
NA - Narizes artificiais

HME - Heat and moisture exchangers

HMEF - Heat and moisture exchanging filters

HCH - Hygroscopic condenser humidifers

HCHF - Hygroscopic condenser humidifying filters
SARA - Sindrome da angustia expiratoria aguda
VMIS - Ventilacdo mandatoria intermediaria sincronizada
VAC - Volume de ar corrente

portancia epidemioldgica no cendrio das pneumonias noso-
comiais, especialmente quando associadas a ventilagdo me-
canica (PAVM). Em um estudo prospectivo realizado no Ca-
nada, no qual as técnicas especificas para a identificacio
desses microorganismos foram empregadas de forma siste-
matica em 135 casos de PAVM (incidéncia: 5,7:1.000), estes
estavam envolvidos em apenas 4, 1, 1 e 7 casos, respectiva-
mente. Muito embora outros estudos demonstrem partici-
pacdo mais expressiva da Legionella, sua incidéncia depen-
de essencialmente de fatores locais, em que é necessaria a
geracdo de aerossdis infectantes a partir de reservatérios de
agua contaminada. A etiologia viral deve ser considerada na
presenca de surtos epidémicos.

0 uso prévio e indiscriminado de antibioticos esta relacio-
nado a maior incidéncia de infeccdes por Pseudomonas e
Acinetobacter, diretamente responsaveis por altas taxas de
morbimortalidade.

Em hospedeiros especificos, particularmente em estados
de imunossupressdo pés-transplante, sobretudo quando ex-
postos a areas de reformas e demolicOes, tém sido registra-
dos surtos, usualmente fatais, de pneumonias por fungos,
especialmente Aspergillus e Histoplasma.

Em portadores de HIV com grave disfuncdo do sistema
imunolégico (CD, < 200/mm?), admite-se a possibilidade
de transmissdo nosocomial do Pneumocystis carinii, em-
bora a infeccdo enddgena seja predominante.

0 Consenso da American Thoracic Society — ATS - (Am
J Respir Crit Care Med 1995;153:1711-1725), procuran-
do estabelecer diretrizes para o tratamento empirico de pneu-
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monias nosocomiais em hospedeiros imunocompetentes,
definiu trés grupos de pacientes, alocados conforme o nivel
de gravidade, a presenca de fatores de risco especifico e o
momento do diagndstico em relagdo a admisséo.

Grupo 1 — Na auséncia de fatores de risco especifico e
com quadro de grau leve a moderado iniciado em qualquer
etapa da permanéncia hospitalar; ou ainda, na presenca de
critérios de gravidade, mas identificadas antes do 5° dia de
admissdo, sdo habitualmente determinadas por bactérias
gram-negativas habituais da microbiota entérica (£ co/j,
Klebsiella sp, Proteus sp, Serratia marcescens, Entero-
bacter sp), além de Hemophilus influenzae. Menos fre-
qlientemente, Staphylococcus aureus oxacilina-sensivel e
Streptococcus pneumoniae.

Grupo 11 - Na presenca de fatores de risco especificos,
pneumonias de grau leve a moderado identificadas em qual-
quer periodo de internamento costumam ser causadas, além
da microbiota entérica, por germes anaerdbios (laparoto-
mia recente ou episddio evidente de aspiragdo), Staphylo-
coccus aureus (coma, traumatismo craniencefalico, diabe-
tes melito, insuficiéncia renal cronica), Legionella (corticos-
terdides em altas doses), Pseudomonas aeruginosa (per-
manéncia prolongada em UTI, uso de corticosterdides e an-
tibidticos, subversdo estrutural dos pulmdes).

Grupo 111 - Pacientes acometidos por pneumonias gra-
ves, ainda que na auséncia de fatores de risco especifico,
mas diagnosticadas apds o 5° dia de internamento, ou, em
sua presenca, independente do momento em que foi identi-
ficada, além dos patdgenos da microbiota intestinal, costu-
mam ser infectados por Pseudomonas aeruginosa, Acine-
tobacter e Staphylococcus aureus oxacilina-resistente.

ETIOPATOGENIA

No individuo higido, a microbiota nativa da orofaringe
mantém-se estavel desde o nascimento, passando por pe-
riodos eventuais de colonizagdo transitdria por germes po-
tencialmente patogénicos, habitualmente destituida de sig-
nificado clinico. Ao ocorrer a inoculagido da orofaringe, de
forma intencional ou esponténea, tais bactérias sdo rapida-
mente removidas e dificilmente conseguem estabelecer-se.
A colonizagdo da orofaringe por germes gram-negativos pode
estar presente em 6% dos individuos saudaveis, aumentan-
do sua freqiiéncia para 35 e 73%, nos moderada e grave-
mente enfermos, respectivamente. Essa colonizacdo depen-
de essencialmente do estado de higidez do individuo e da
presenca de fatores que subvertem a microbiota nativa, tais
como o uso de antibidticos e corticdides, nos portadores de
enfermidades crénicas (diabetes, alcoolismo, DPOC, uremia)
e naqueles sob uso de vias aéreas artificiais. Neles, um fato
comum ¢ a perda da fungdo protetora exercida por meca-
nismos naturais, especialmente pela fibronectina, proteina
que permite a aderéncia de bacterias da microbiota nativa e
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impede a instalacdo de patdgenos primariamente patogéni-
cos. Na dependéncia do tamanho do inéculo e da viruléncia
das bactérias, a quebra dos mecanismos de protecdo das
vias aéreas propicia sua migracdo para o parénquima pul-
monar, resultando em pneumonia.

Pequenos in6culos de 0,001mL, contendo até 107ufc/
ml, sdo suficientes para determinar o surgimento de pneu-
monias. Enquanto as enterobactérias se instalam nas vias
aéreas superiores a partir do trato digestivo, a Pseudomo-
nas coloniza primariamente a luz traqueal.

Tais achados sdo corroborados pelo risco aumentado de
colonizacdo do trato respiratorio naqueles que apresentam
maior numero de germes no estdbmago, particularmente
quando submetidos a procedimentos que elevam o pH do
suco gastrico, utilizados na profilaxia de hemorragias diges-
tivas. A reducdo da motilidade gastrintestinal e a utilizacdo
de alimentacdo enteral, especialmente se o produto estiver
contaminado, sdo fatores agravantes.

No paciente intubado, tais microorganismos tém acesso
aos pulmdes de diversas formas: a) por migragdo retrograda
de germes presentes na luz gastrintestinal, processo facilita-
do pela presenca de sondas enterais e nasogastricas, e pelo
decubito supino; b) pelo deslocamento acidental de germes
para as vias aéreas distais, determinado pelo uso de sondas
de succio; c) através da inoculagdo acidental macica do con-
densado contaminado, formado nos circuitos de ventilagado
mecanica, onde as bactérias ficam protegidas da acdo de
antibioticos e dos mecanismos de defesa do hospedeiro,
multiplicando-se livre e aceleradamente, tendo como fonte
priméria os germes do prdoprio paciente; d) pela inalagdo de
aerossdis contaminados, originados em nebulizadores aco-
plados aos circuitos; e) através de espacos criados entre a
canula e a parede da traquéia, quando o produto acumulado
ao redor do tubo (secrecdo infragldtica) pode desalojar-se
em direcdo as porcdes periféricas das vias aéreas, ainda que
o balonete esteja inflado; f) por via hematica.

FATORES PREDISPONENTES

Diversos fatores responsabilizam-se por maior suscetibili-
dade as pneumonias nosocomiais, incluindo idade avanca-
da, pneumopatias crdnicas, imunossupressdo, cirurgia, uso
de determinadas drogas, instalacdo de canulas traqueais ou
sondas para suporte nutricional, além de alguns tipos de
equipamentos de terapia respiratoria.

Cirurgia: O pos-operatorio implica maior risco de pneu-
monia, ocorrendo em cerca de 17% dos casos, segundo al-
gumas séries. Diversos fatores contribuem para sua instala-
¢do, particularmente, hipoalbuminemia e escore elevado da
classificacdo do status orgénico pré-anestésico da Ameri-
can Society of Anesthesiologists (Am J Med 1987;70:677-
80). Tabagismo, permanéncia hospitalar pré-operatoria su-
perior a 7 dias, procedimentos cirurgicos extensos efou pro-
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longados (> 4 horas), especialmente toracotomias e laparo-
tomias envolvendo o abdome superior, constituem outros
elementos de maior risco. Todavia, ndo esta determinado
ainda o papel da cirurgia como fator independente frente a
outras variaveis, tais como intubagdo e uso de antibidticos.

Medicamentos: A antibioticoprofilaxia utilizada de forma
errbnea e a antibioticoterapia para infecgdes primarias em
regime hospitalar estdo associadas a maior risco de pneu-
monia, resultando em maior impacto na morbimortalidade,
por selecionar germes multirresistentes, especialmente Pseu-
domonas e Acinetobacter.

0 emprego excessivo de sedativos e de bloqueadores neu-
romusculares propicia a retencdo de secrecdes e favorece a
aspiracao.

0 uso de drogas para a profilaxia de hemorragia digesti-
va em pacientes criticos é discutido em outra secio.

Aspiracdo de secrecdes: Cerca de 45% dos individuos
higidos costumam aspirar pequena quantidade de secrecdes
durante o sono, que logo ¢ eliminada sob acdo dos mecanis-
mos de defesa das vias aéreas. Individuos acometidos por
problemas neuromusculares ou nos excessivamente seda-
dos, com disturbios da degluticdo ou dismotilidade do apa-
relho digestivo, aspiram com maior freqiiéncia e intensida-
de e tém dificuldade para remover as secrecdes. A presenca
de distensdo abdominal e a instalacdo de sondas nasogastri-
cas e canulas traqueais podem induzir a aspiragdo. O posi-
cionamento indevido do paciente no leito favorece o refluxo
e induz a aspiragao.

A colonizagdo gdstrica, da orofaringe e da traquéia: O
estbmago é normalmente estéril devido as propriedades
bactericidas do acido cloridrico, que previne a colonizagio e
multiplicacdo de bactérias ingeridas. Em pacientes criticos,
o pH intragastrico esta freqiientemente alterado, por conta
de idade avancada, reducdo da perfusdo do estomago rela-
cionada a disturbios hemodindmicos, alimentagido enteral e
uso de determinadas drogas. Diversos estudos tém demons-
trado, através de correlagdo linear, o aumento acelerado do
numero de bactérias no suco gastrico, proporcional a eleva-
¢do do pH. Com o pH mantido abaixo de 3,5, raras bacté-
rias sdo encontradas. Todavia, quando maior ou igual a 4, a
concentracdo de bactérias sofre multiplicacdo progressiva
chegando a 103, podendo atingir 10%ufc/mL.

Diversos estudos demonstram aumento da incidéncia de
pneumonias em individuos em uso de antiacidos e antago-
nistas-H, para a profilaxia de hemorragias digestivas. Com
essa finalidade, tem sido recomendado o uso de sucralfato,
por suas atividades cito e sitioprotetora, sem elevar o pH de
forma substancial. Além disso, ficou demonstrada sua ativi-
dade antibacteriana intrinseca contra germes comumente
causadores de pneumonias (S. aureus, K. pneumonia, E.
colj). Entretanto, através de metandlise (Chest 7991;100:7-
13) demonstrou-se que a profilaxia de hemorragias digesti-
vas com drogas que elevam o pH do suco gastrico ndo au-
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menta a incidéncia de pneumonias. No mesmo estudo, cons-
tatou-se que o sucralfato é capaz de reduzir sua incidéncia.
0 tema permanece objeto de controvérsia. A dificuldade de
interpretacdo desses estudos resulta de problemas metodo-
16gicos. Considerando-se suas propriedades farmacoldgicas,
deve-se evitar o uso de sucralfato através de sondas posicio-
nadas em situacdo pds-pildrica, o que impediria sua atuagio
sitioprotetora da mucosa gastrica.

Quando as seguintes drogas sdao ministradas concomitan-
temente ao sucralfato, observa-se redugdo substancial da
absorcdo e biodisponibilidade: ciprofloxacina, teofilina, hi-
dantoinatos, digoxina e amitriptilina.

A colonizacdo da orofaringe e da traquéia foi demonstra-
da em diversos estudos. Enquanto as Enterobacteriaceae
sdo identificadas na hipofaringe e no reto, antes que pos-
sam ser cultivadas na luz traqueal, as Pseudomonas sao
encontradas primariamente na traquéia desses pacientes nio
precedida pela colonizagdo da orofaringe. Ao contrario,
portanto, do comportamento das bactérias entéricas, com
as Pseudomonas, a colonizagdo traqueal é o evento prima-
rio.

Sondas, alimentagdo enteral e o posicionamento do pa-
ciente: Quase todos os pacientes sob ventilacdo mecanica
tém sondas inseridas para manejo de secrecdes gastricas e
intestinais, para prevenir distensdo e fornecer o suporte nu-
tricional. Sua presenga promove estagnacdo de secregdes e
maior colonizagdo da orofaringe, além de aumento do reflu-
Xo e risco de aspiracdo. Por outro lado, a permanéncia de-
masiada de sondas e canulas introduzidas por via nasal é o
principal fator responsavel pelas sinusites nosocomiais,
freqlientemente de pouca expressdo clinica, mas capazes
de originar sepse, especialmente em diabéticos e usuarios
de corticosteroides.

Grande parte dos pacientes em ventilacdo mecéanica reve-
la-se primariamente desnutrida, agravando-se o estado pela
habitual oferta nutricional inadequada, insuficiente para aten-
der a demanda metabdlica. Portadores de DPOC, quando
desnutridos, sofrem episddios mais freqiientes de infeccdo e
agudizacdo, tornando-se candidatos a assisténcia ventilato-
ria.

0 suporte nutricional enteral é benéfico aos individuos
mecanicamente ventilados, podendo, entretanto, favorecer
a colonizagdo gastrica e da orofaringe, além de permitir o
refluxo, resultando em aspiracdo e pneumonia.

Além da elevacdo do pH gastrico — determinada pelo ali-
mento de pH entre 6,4 e 7,0 que propicia a proliferacdo de
bactérias no estbmago - se ministrado em grande volume,
especialmente quando em bo/us, implica maior risco de dis-
tensdo abdominal, aspiragdo e pneumonia. Além disso, como
costuma ocorrer em 40% dos casos, a extremidade distal da
sonda pode deslocar-se acidentalmente para o es6fago, por
vezes, com desastrosas conseqiiéncias. Finalmente, a mani-
pulacdo do alimento a ser ministrado por sonda pode resul-
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tar em contaminacdo. Como demonstrado através de cultu-
ras seqiienciais, as mesmas bactérias presentes no recipien-
te que contém o alimento poderdo ser identificadas no esto-
mago e, mais tarde, na orofaringe e traquéia.

A despeito dos riscos inerentes a essa alternativa de su-
porte nutricional, a infusdo continua de alimentos mantém
a motilidade gastrintestinal e a integridade da mucosa, mini-
mizando a estase e a translocagcdo bacteriana.

Os episodios de aspiracdo sdo mais freqlientes quando o
paciente é posicionado em decubito supino, como demons-
trado através da introducdo de radioisdétopos no estdbmago,
quantificados horas mais tarde nas secrecdes bronquicas,
acumulados de forma mais expressiva em individuos restri-
tos ao leito em decubito supino, que naqueles mantidos com
o torax elevado.

Cénula endotraqueal: A instalacdo de canulas traqueais
representa importante transgressdo as mais elementares
barreiras de protecdo do aparelho respiratdrio, represen-
tando, por si s, o principal fator de risco para a instalagdo
de pneumonias em terapia intensiva. Além da injuria causa-
da pelo trauma a mucosa das vias aéreas, que determina
reducdo do transporte mucociliar e maior aderéncia de bac-
térias, sua presenca promove maior produgdo e acumulo de
secregOes, favorecendo a aspiracdo. A incidéncia de pneu-
monias nosocomiais ¢ 6 a 20 vezes maior em individuos
mecanicamente ventilados, cujo aumento é proporcional ao
tempo de permanéncia da canula traqueal, crescendo a ra-
zdo de 1% ao dia.

Equipamentos de terapia respiratéria: Durante a venti-
lagdo mecanica, o gas inspirado pelos circuitos deve ser con-
dicionado as condigdes ideais de umidade, pureza e tempe-
ratura. Os dispositivos utilizados para prover umidificacdo
durante a ventilacdo mecanica devem ser capazes de repro-
duzir o condicionamento fisiolégico no ponto de entrada
das vias aéreas.

Segundo o American National Standards Institute, um
umidificador deve ser capaz de gerar pelo menos 30mg de
agua/L de gas, a temperatura de 300C, durante a ventilagdo
mecanica.

Quando propelido para o aparelho respiratdrio, a partir
do umidificador que contém agua aquecida, o gas sofre um
processo de resfriamento, gerando um condensado que ten-
de a acumular-se rapidamente nas porcdes pendentes do
circuitos. Muito embora ndo produza aerossois — e o liquido
do umidificador seja primariamente estéril e mantido a tem-
peratura elevada, o que limita a proliferacdo bacteriana - o
condensado sofre contaminagdo pelas bactérias que prima-
riamente colonizaram o aparelho respiratério do individuo.
Distante da atuagdo de antibioticos e protegidas dos meca-
nismos de defesa do organismo, permanecem ai abrigadas
e proliferam.

Acidentalmente, durante a manipulacdo do paciente ou
dos circuitos de ventilacdo, o condensado contaminado pode

76

ser despejado nas vias aéreas, determinando aspiragdo ma-
cica.

0 uso de condensadores (discutidos em outra secdo) pres-
cinde de umidificacdo artificial e dispensa a substituicao
freqliente dos circuitos, resultando em economia e seguran-
ca.

Além da canula traqueal, os equipamentos de terapia res-
piratoria representam uma fonte potencial geradora de pneu-
monias.

Nebulizadores utilizados para ministrar farmacos geram
pequenas particulas (< 4um) que chegam a bronquiolos e
alvéolos. Diversos estudos registraram, no passado, surtos
hospitalares de pneumonias por gram-negativos atribuidos
ao uso de nebulizadores contaminados. Com o controle ri-
goroso de desinfeccdo desses dispositivos para nebulizacéo,
houve reducgédo significativa desses eventos.

A recomendacdo para substituicdo dos circuitos a cada
24-48 horas tornou-se desnecessaria, especialmente em
pacientes utilizando os condensadores (discutidos em outra
secdo).

QuADRO cLiNICO

1) Situacdes clinicas tipicas

a) Inicio 48-72 horas ap0s a internagio;

b) Queixas clinicas: dor toracica, tosse com expectora-
¢cdo purulenta ou sanguinolenta e febre acompanhada de
sintomas como astenia e anorexia. Dispnéia, associada a
sinais de insuficiéncia respiratoria aguda, denota maior gra-
vidade, na dependéncia do tipo de agente etioldgico, exten-
sdo do processo, condicdes prévias do parénquima pulmo-
nar e resposta do hospedeiro a agressio. A hemoptise ma-
cica ndo € ocorréncia freqliente, mas pode surgir dependen-
do de necrose do tecido pulmonar com envolvimento da
circulacdo bronquica ou quando ja existe predisposicdo ana-
tomica ou sistémica ao sangramento;

c) Exame fisico: é possivel encontrar sinais de acometi-
mento pulmonar localizado ou mesmo bilateral com prefe-
réncia pelas bases. Quando ocorre derrame pleural impor-
tante os sinais fisicos se modificam, dando lugar a uma sin-
drome pleural predominante. /mportincia do exame fisico
geral: é indispensavel e em muitas ocasides direciona o diag-
nostico etioldgico. Em casos de pneumonias pelos virus do
herpes simples e varicela-zoster, as alteragdes cutaneas e de
mucosa sao caracteristicas e sugerem o diagndstico.

2) Situacgdes clinicas particulares

a) 1doso hospitalizado: a piora progressiva de seu estado
de satde pode representar a pneumonia. Sintomas como
anorexia, confusdo mental ou piora subita de uma comorbi-
dade aparecem com freqiiéncia sinalizando para o diagnods-
tico. Nesse particular, a febre pode estar ausente e a tosse ¢
comumente débil.
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b) Paciente portador de doenga pulmonar obstrutiva cro-
nica: é infectado freqiientemente por germes especificos,
apresentando quadro em que predomina piora do grau da
dificuldade respiratdria, da tosse e mudanca na quantidade
e qualidade do escarro. Devido as alteragdes de vias aéreas
inferiores e parénquima pulmonar, os aspectos radiologicos
diferem do habitual, com tendéncia a nado ter um padrdo de
enchimento alveolar, em focos bem definidos.

¢) Doentes imunocomprometidos: quando internados em
hospitais tém maior suscetibilidade de infectar-se com ger-
mes tidos como tipicos da flora hospitalar ou oportunistas.
Geralmente quando infectados, o grau e extensdo da doen-
ca sdo mais avancados, com tendéncia a progredir rapida-
mente. Seu reconhecimento e inicio da terapéutica devem
ser 0s mais precoces possiveis, com risco de éxito letal na
auséncia dessas medidas salvadoras. A caracterizacdo das
alteracOes das defesas contra as infecdes pulmonares, in-
cluindo as do sistema imunoldgico, aproxima as possibilida-
des do diagnostico etioldgico, facilitando as correlagdes das
manifestacdes clinicas e radioldgicas. Cada defeito corres-
ponde a um perfil de suscetibilidade préprio, podendo-se
prever seu respectivo agente causal.

d) Uso prévio de antibidticos: esse fator é um dos mais
importantes que determinam mudangas na apresentacdo cli-
nica das pneumonias, tornando o diagndstico pelos aspec-
tos clinicos um verdadeiro desafio. Outro problema com o
uso de drogas € a possibilidade de causar efeitos toxicos ao
pulméo. As reacdes pulmonares a diversos medicamentos
utilizados, muitas vezes no tratamento da doenca de base
do paciente internado, também podem levar a quadros de
pneumonite confundindo-se com as infecgdes.

e) Pneumonias associadas a ventilagio mecénica (PAVM):
o diagnostico clinico das pneumonias associadas a ventila-
¢do mecanica tem dificuldades ainda maiores. O diagndsti-
co diferencial é bastante complexo, envolvendo multiplas
possibilidades, inclusive concomitantes. A gravidade da doen-
ca que exigiu intubacdo e ventilagdio mecanica, freqliente
acometimento pulmonar subjacente, associado as dificulda-
des de um diagndstico rapido, cria um dilema médico de ter
ou ndo que administrar antibidticos na presenca de evidén-
cias de lesdo pulmonar aguda.

3) Fatores de risco

a) Pacientes com idade superior a 45 anos, DPOC, uso de
corticosterdides e/ou imunodepressores, estados de imuno-
depressao, presenca de choque, queimados, cirurgia abdo-
minal superior ou toracica, entre outros;

b) Tempo de incubagdo ou ventilagdo mecénica é outro
guia que nos informa da possibilidade de explicar se o au-
mento das secregdes purulentas, novas alteragcdes radiologi-
cas acompanhadas ou ndo de um quadro febril, sdo real-
mente devidos ao fator infeccioso. Quanto mais prolongado
o tempo de ventilacdo, maiores sdo as chances de o pacien-
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te vir a apresentar pneumonia. Pacientes intubados com me-
nos de 24 horas tém incidéncia de 15 a 20 vezes menor do
que aqueles com tempo superior a 30 dias;

¢) Qualidade do tratamento intensivo: outro aspecto que
chama a atencdo para o risco de pneumonia € a qualidade
de atendimento dispensado aos pacientes quando ventila-
dos artificialmente. Sabemos que servicos que ndo primam
pela profilaxia das infecgdes e ndo dispdem de padrio téc-
nico elevado convivem com indices de infeccdo bem mais
elevados.

DiAGNOSTICO

0 diagndstico de certeza da pneumonia hospitalar (PH) e
a escolha do esquema antibioticoterapico correto idealmen-
te deveriam ser feitos através da identificacdo etioldgica, por
cultura e antibiograma. As dificuldades na coleta de mate-
riais que possam assegurar que a bactéria identificada é o
agente causal da pneumonia, a necessidade de técnicas es-
pecializadas para coleta e culturas desse material, a necessi-
dade do inicio o mais precocemente possivel do tratamento,
fazem que o diagndstico e tratamento da PH sejam realiza-
dos sem confirmacgdo bacterioldgica, pelo menos nas pri-
meiras 48 a 72 horas.

Para diminuir o empirismo e permitir que a escolha do
esquema antibidtico tenha grande possibilidade de dar co-
bertura aos agentes etioldgicos mais provaveis, é fundamental
que critérios clinico-radiologico-epidemioldgicos sejam in-
terpretados cuidadosamente antes da selecdo do esquema a
ser utilizado. Com esse objetivo, o diagndstico da PH sera
dividido em diagndstico clinico-radioldgico-epidemioldgico
e diagndstico bacterioldgico.

DI1AGNOSTICO CLINICO-RADIOLOGICO-EPIDEMIOLOGICO
E feito através da analise de 5 fatores:

1) Presenca de critérios compativeis com pneu-
monia hospitalar

0 quadro clinico é geralmente atipico. A presenca de fe-
bre, dor toracica e dispnéia pode ser relacionada as doengas
de base, ndo sendo assim valorizada. Pacientes idosos po-
dem ter, como Unica manifestacio da pneumonia, disturbio
de comportamento. Pacientes muito debilitados ou em uso
de drogas imunossupressoras podem ndo apresentar febre,
nem secrecdo purulenta mesmo na presenca de pneumo-
nias graves.

Em linhas gerais, a suspeita da presenca de PH ¢ feita
pela presenca dos seguintes achados: febre, secrecdo bron-
quica purulenta, leucocitose e infiltrado pulmonar de apare-
cimento recente e progressivo. As caracteristicas desse infil-
trado radioldgico sdo de pouco ou nenhum auxilio no diag-
nostico etioldgico das PH. Vale ainda lembrar que nos pa-
cientes graves, especialmente nos submetidos a ventilacdo
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mecanica, muitas outras doengas podem apresentar as mes-
mas manifestacdes clinico-radiolégicas, mimetizando a pre-
senca de pH. Diante de tal fato, é fundamental para o diag-
noéstico clinico-radioldgico de PH que sejam pesquisadas e
afastadas essas outras enfermidades.

As principais doencas a serem afastadas sdo:

1.1) Outras causas de condensacdo pulmonar: edema
pulmonar, embolia pulmonar, broncoaspiracio, atelectasia,
fase fibroproliferativa da SARA, etc.

1.2) Outras causas de secregio traqueobrOénquica puru-
lenta: a permanéncia de via aérea artificial associada a mi-
croaspiracdo freqiiente em pacientes graves e torporosos
torna as vias aéreas rapidamente colonizadas por bactérias,
podendo induzir a producdo de secre¢do purulenta sem do-
enca parenquimatosa.

1.3) Outras causas de febre: no paciente grave, especial-
mente se submetido a ventilacdo mecéanica. Varias sdo as
causas de febre sem ser PH. Dentre elas citamos a sinusite
aguda, infeccdo em acessos venosos, infecgdo urinaria, no
local de cirurgia, na pele e em outros sitios. Podem existir
causas ndo infecciosas, como febre medicamentosa, por
transfusdo de sangue, por tromboflebite, pancreatite, absor-
cao de hematomas, fase fibropoliferativa da SARA, etc.

Outros fatores que devem ser avaliados sdo gravidade do
quadro, tempo de internacdo no momento de aparecimen-
to da PH e presenca de comorbidade.

Uma vez confirmada a presenca de pneumonia pelos cri-
térios acima mencionados, devemos avaliar a gravidade da
pneumonia, o tempo de internacido e a presenca de comor-
bidades. Através da analise desses fatores pode ter-se idéia
das possiveis etiologias e definir o melhor esquema antibio-
tico.

2) Gravidade da pneumonia

Pode-se dividi-la em leve a moderada e grave.

Os critérios para considerar a pneumonia como grave sdo:

® Necessidade de tratamento em uTI;

® Necessidade de FlO, acima de 35% para manter SatO,
acima de 90090;

® Necessidade de ventilacdo mecanica;

e Acometimento radiolégico multilobar ou com escava-
¢do;

e Sinais de acometimento sistémico: choque, necessida-
de de vasopressores, débito urinario baixo (< 20ml/h), insu-
ficiéncia renal necessitando de dialise.

3) Tempo de internacio

Considera-se a PH de aparecimento precoce quando ocorre
antes de 5 dias de internacdo e tardia, quando apds esse
periodo.

4) Presenca de comorbidade
Significa a presenca de outra doenca previamente a pneu-
monia.
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Através da associagdo desses quatro fatores podem-se di-
vidir as PH em grupos distintos quanto as provaveis etiolo-
gias e, baseado nisso, definir a escolha de diferentes anti-
bidticos.

Grupo ] - Formas leves a moderadas, sem comorbida-
des, iniciadas em qualquer periodo da internagdo ou formas
que preencham os critérios de pneumonia grave, mesmo de
instalacdo precoce. As etiologias mais comuns sdo os gram-
negativos da microbiota entérica (E.coli, Klebisiela sp., Pro-
teus sp., Serratia marcencens, Enterobacter sp.), além da
microbiota habitual das vias aéreas superiores (Hemophilus
influenzae, Staphylococcus aureus oxacilina-sensivel e
Streptococcus pneumoniae).

Grupo 11 - Qualquer forma clinica de PH, em termos de
gravidade, com qualquer tempo de inicio, mas que apresen-
te associadamente um determinado fator de risco. Nesses
casos existira alta probabilidade de determinada etiologia,
dependendo da comorbidade. As principais comorbidades
sao:

e Cirurgia abdominal recente ou suspeita de broncoaspi-
ragdo: associacdo com anaerdbios;

e Coma, traumatismo craniencefalico, diabetes melito,
insuficiéncia renal: associacdo com Staphylococcus aureus;

e Uso de corticosterdides em altas doses: associagdo com
Legionella;

® Permanéncia em UTI, ventilagdo mecanica, uso prévio
de multiplos esquemas antibioticos, doengas broncopulmo-
nares crdnicas, uso crénico de esterdide, associagdo com
Pseudomonas aeruginosa.

Grupo 111 - Corresponde as pneumonias graves, basea-
das nos critérios previamente citados. Nesse grupo devem
ser consideradas no diagndstico bactérias altamente pato-
génicas e resistentes a antibidticos como: Pseudomonas ae-
ruginosa, Acinetobacter sp., Staphilococcus aureus oxa-
cilina-resistentes (MRSA).

5) Conhecimento das bactérias mais freqiientes
no local de internac¢do do paciente

No diagnéstico etiolégico de probabilidade, além dos fa-
tores previamente citados, é fundamental que o médico dis-
ponha de levantamentos feitos na unidade em que o pacien-
te estd internado sobre as bactérias mais freqlientemente
causadoras de infecgdes e sua sensibilidade aos antibidticos.
Tais informacdes permitirdio que sejam feitas adaptacdes as
probabilidades etioldgicas citadas em cada grupo, depen-
dendo da flora hospitalar habitualmente presente naquela
unidade em que o paciente esta internado.

DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO

Como ja foi comentado, a identificacdo do agente etiold-
gico e o respectivo antibiograma constituem o método ideal
para o diagnostico da PH, devendo ser tentado sempre que
existam condig¢des locais para tal. O método empregado
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podera ser mais sofisticado, dependendo dos recursos dis-
poniveis na unidade hospitalar. Os principais métodos dis-
poniveis sdo:

1) Hemoculturas: devem ser feitas no numero minimo
de trés, com intervalos variaveis entre elas. Geralmente sio
colhidas com intervalos de 30min a 1 hora devido a pre-
méncia em iniciar um esquema antibidtico. Vale lembrar
que uma hemocultura positiva ndo é absolutamente especi-
fica para a etiologia da PH. No paciente hospitalar, especial-
mente no grave, com cirurgia abdominal, politraumatizado,
com multiplas sondas ou acessos venosos multiplos, essas
sdo causas de bacteremias nio relacionadas a pneumonia.

2) Puncéo de liquido pleural: devera ser feita no caso de
derrame pleural volumoso, especialmente se a radiologia ou
ultra-som sugerir liquido de alta densidade ou com debris
em seu interior. A identificacdo de bactéria nesse sitio é
especifica como agente etiolégico da pneumonia.

3) Coleta de material broncopulmonar:

3.1) Aspirado traqueal: a cultura simples do aspirado tra-
queal tem baixa especificidade, visto que as vias aéreas de
pacientes com vias aéreas artificiais sdo geralmente intensa-
mente colonizadas por varias bactérias. Tal fato também
ocorre nos portadores de broncopneumopatias cronicas,
como bronquite crdénica, bronquiectasias e fibrose cistica.
Normalmente, o germe causador da pneumonia esta conti-
do entre os identificados na cultura desse material. O pro-
blema é que habitualmente sdo identificadas varias outras
bactérias além da causadora da pneumonia, dificultando di-
ferenciar o germe patogénico do colonizador.

Tem importancia nos pacientes com suspeita de infec-
¢do, sem uso de antibidticos, nos quais o gram do material
e a cultura forem negativos. Nesses casos, provavelmente a
causa do quadro clinico-radiolégico suspeito ndo é pneumo-
nia. Algumas técnicas sdo utilizadas para melhorar a especi-
ficidade do método, como a cultura quantitativa, conside-
rando como potencialmente patogénicas as bactérias com
concentracdo superior a 10°.

3.2) Escovado broncopulmonar protegido: essa técnica,
descrita por Wimbley em 1970, utiliza um cateter de dupla
luz com a extremidade distal protegida por capa de polie-
tilenoglicol. Essa protecdo é expulsa no momento da coleta
do material no interior de brénquio segmentar. Dessa for-
ma, evita-se o contato da escova com secrecdes de vias aé-
reas centrais freqlientemente colonizadas.

Mesmo com esses cuidados, existe contaminagdo e é ne-
cessario que o material colhido seja submetido a cultura quan-
titativa ou semiquantitativa, para diferenciar bactérias infec-
tantes das colonizadoras. Sdo consideradas bactérias prova-
velmente infectantes aquelas que em culturas quantitativas
aparecem em concentracdes iguais ou superiores a 10°.

Seguindo essa metodologia, a sensibilidade do método
tem variado de 64 a 100% (média de 82%) e a especificida-
de, de 69 a 100% (média de 92%). Possivelmente seja o
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método com maior especificidade, embora, em vista da pe-
quena amostra colhida (0,001ml), perca em sensibilidade
para métodos que colhem material de uma area pulmonar
mais ampla, como ¢ o caso do lavado broncoalveolar.

3.3) Lavado broncoalveolar (LBA): pode ser feito por via
endoscopica ou as cegas. De qualquer forma, a técnica man-
da encunhar a extremidade distal do broncoscépio ou da
sonda, no caso de coleta as cegas, e injecio de aliquotas de
salina em volumes que variam de 20ml (denominado de
minibal) até 120ml. Através dessa técnica consegue-se re-
colher material de 1 milhdo de alvéolos, 10 vezes mais do
que o escovado protegido. As vantagens desse método so-
bre o escovado protegido sdo a coleta de area mais extensa,
aumentando a sensibilidade e permitindo o estudo para ou-
tros patdgenos, como micobactérias, fungos, virus, Legio-
nella e Chlamydia. Permite ainda o estudo de outras subs-
tdncias, como: marcadores de inflamacdo, células neoplasi-
cas, estudo da imunidade local, etc.

A sensibilidade do método é alta, chegando a 100%, pa-
recendo ser superior ao escovado protegido, sendo a espe-
cificidade inferior (em torno de 829%).

Recentemente, Meduri descreveu o lavado broncoalveo-
lar protegido, com sensibilidade entre 82 e 85% e especifi-
cidade entre 83 e 86%.

E provével que a combinacio do escovado protegido com
o lavado broncoalveolar permita atingir as melhores sensibi-
lidade e especificidade. Os dois métodos exigem algum grau
de sofisticacdo do hospital.

4) Puncéo aspirativa transtoracica: é feita com agulha fina
no local onde se identifica a condensagdo. Tem alta es-
pecificidade, pois a bactéria identificada é geralmente a cau-
sadora da pneumonia. Tem como desvantagem complica-
¢des como a hemoptise e o pneumotorax, de alto risco no
paciente grave, especialmente se submetido a ventilacdo me-
canica. O uso de uma agulha ultrafina, descrito por Zavala,
teoricamente diminui o numero de complicagdes.

5) Biopsia pulmonar: em casos graves, nos quais as me-
didas terapéuticas fundamentadas em critérios clinico-radio-
l6gicos e na analise dos resultados bacteriologicos nao surti-
rem efeito, havendo progressiva deterioracdo clinica e ra-
dioldgica, especialmente se existirem duvidas quanto a etio-
logia infecciosa do infiltrado pulmonar, a bidpsia pulmonar
cirirgica podera ser necessaria.

Vale lembrar que, em muitos casos, a bidpsia pulmonar
pode mudar completamente a terapéutica e, conseqliente-
mente, o curso da doenga, como, por exemplo, se a causa
do infiltrado pulmonar for a fase fibroproliferativa da SARA.
Nesses casos, a terapéutica com esteréides pode melhorar
0 prognostico do caso. A morbimortalidade da bidpsia pul-
monar, em maos experientes, varia de 4 a 19%, podendo
ser realizada na prdpria uTl.

6) Exames soroldgicos: sdo utilizados principalmente para
o diagnostico de pneumonia por Legionella, virus e Chla-
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mydia. Como sua interpretacdo depende do aumento do
titulo, em exames pareados com intervalo entre as duas amos-
tras de quatro semanas, perde importancia para a decisdo
terapéutica, tendo somente valor epidemioldgico, confirman-
do a suspeita diagndstica, a posteriori.

CONCLUSOES E SUGESTOES

O diagnéstico de pneumonia hospitalar deve basear-se
em critérios clinico-radiolégicos, tendo-se o cuidado de afastar
as multiplas outras causas presentes em pacientes graves,
que mimetizam as manifestagcdes clinicas e radioldgicas pre-
sentes na PH.

Deve-se fazer o possivel para realizar a coleta de material
para estudo bacterioldgico que permita identificar o prova-
vel agente etiolégico da PH e conhecer sua sensibilidade aos
diversos antibidticos. O tipo de coleta de material traqueo-
brénquico dependera da estrutura clinica e laboratorial do
hospital, sendo os mais especificos a coleta através do esco-
vado protegido e lavado broncoalveolar, com cultura do tipo
quantitativa ou semiquantitativa.

Na impossibilidade das coletas anteriormente descritas, a
simples coleta de aspirado traqueal, com cultura quantitati-
va ou ndo, deve ser feita, inclusive para levantamento epi-
demioldgico dos germes mais prevalentes nas diversas uni-
dades do hospital.

Na impossibilidade de coleta de materiais para culturas
ou enquanto se aguardam os resultados bacterioldgicos dos
materiais colhidos, devemos analisar os critérios clinicos, ra-
dioldgicos e epidemioldgicos para escolha do melhor esque-
ma antibioterapico empirico. Para essa decisdo os princi-
pais fatores sdo: a classificacdo da pneumonia em leve a
moderada ou grave, instalacio da pneumonia antes ou apos
cinco dias de internacdo e a presenca de comorbidades. Le-
vando-se em conta esses fatores, podem-se dividir as PH em
trés grupos com diferentes etiologias bacterianas e que, con-
seqlientemente, serdo tratadas com esquemas terapéuticos
distintos.

Nido havendo método diagnoéstico definitivo para o diag-
noéstico etioldgico das PH, seu diagndstico deve sempre ser
feito através da analise conjunta dos achados clinicos, radio-
l16gicos e bacteriologicos, no contexto da situagido epidemio-
logica da unidade hospitalar em que o paciente esta interna-
do (ver abaixo).

4) Diagnostico diferencial

Tromboembolismo pulmonar, contusdo pulmonar, aspi-
racdo de suco gastrico, edema cardiogénico: estas e outras
condigdes simulam o quadro infeccioso. Assim, padrdes cli-
nicos como secrecdo purulenta, febre, leucocitose e infiltra-
do pulmonar nas radiografias de térax ndo sdo suficientes
para indicar infeccdo pulmonar. Com mais énfase nessas
condigbes, o diagndstico microbiolégico é importante e, em
muitas situagdes, o Unico capaz de definir com seguranga o
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diagnostico; sindrome da angustia respiratdria do adulto
(SARA): outra condicdo que pode ser conseqiiéncia da pneu-
monia ou assemelhar-se aos sintomas e sinais do processo
infeccioso. A falta de ar progressiva, hipoxemia arterial re-
frataria, complacéncia pulmonar diminuida, infiltracdo al-
veolar difusa bilateral as radiografias de tdrax, na auséncia
de insuficiéncia cardiaca congestiva, caracterizam a sindro-
me. Tanto é dificil dizer que a doenca da resposta inflamatd-
ria sistémica se desenvolveu a partir de um foco infeccioso,
como detectar a infecgdo pulmonar apods a instalacdo da
sindrome.

TRATAMENTO

Antibioticoterapia precoce apropriada reduz a morbimor-
talidade. Entretanto, a escolha empirica dos antibidticos sem
que sejam seguidos rigorosamente os critérios recomenda-
dos para essa conduta vem-se tornando um preocupante
problema. Antibidticos antes eficientes, quando emprega-
dos indiscriminadamente tornam-se rapidamente obsoletos.
Outro fator é a mudanga de comportamento de algumas
cepas patégenas, como na producgdo de enzimas que neu-
tralizam as agdes dos antibidticos e a emergente participa-
¢do de novos microorganismos nosocomiais, que se somam
as anteriores, aumentando ainda mais as dificuldades no
tratamento.

1) Tratamento das pneumonias hospitalares em
pacientes ndo ventilados mecanicamente

a) Associacdo de antibioticos: o emprego da antibiotico-
terapia empirica inicial logo apds a colheita do material para
identificacdo microbioldgica continua apontando para as
cefalosporinas de terceira geracdo associadas com amino-
glicosideo, todos por via parental. O aminoglicosideo, em
pacientes idosos ou com risco de insuficiéncia renal aguda,
podera ser substituido pelo aztreonam. A associagdo do be-
talactdmico com o aminoglicosideo ou aztreonam amplia o
espectro bacteriano pelo sinergismo e previne a emergén-
cia de resisténcia aos antibidticos;

b) Opcgdes terapéuticas: como alternativa, o imipenem/
cilastatina tem cobertura para praticamente todas as bacté-
rias hospitalares, sendo bastante eficiente em infeccdes por
bacilos gram-negativos entéricos, P. aeruginosa, Acineto-
bacter spp, S. aureus oxacilina-sensivel e anaerdbios. As
quinolonas, que tém espectro semelhante ao das cefalospo-
rinas de terceira geracdo, sio uma boa opgdo, tendo uma
vantagem adicional de atuar contra a Legionella. As novas
cefalosporinas de quarta geracdo e ticarcilinas, de amplo
espectro, ja disponiveis no Brasil, ficam na retaguarda, para
ser usadas quando os padrdes de sensibilidade das bactérias
multirresistentes apontarem para essa direcdo. A esse res-
peito, podemos dizer que usar o mais novo tdo rapidamente
quanto possivel ndo resolve a questdo das graves infecgdes
hospitalares; as vezes, pelo contrario, pressionam o fend-

J Pneumol 24(2) - mar-abr de 1998



1 Consenso Brasileiro sobre Pneumonias

meno de resisténcia, que pode ocorrer tdo rapidamente quan-
to foi a pressa em utiliza-lo;

¢) Monoterapia: com o advento de potentes agentes anti-
bacterianos de amplo espectro e altamente bactericidas, a
necessidade da combinacdo pode ndo ser a melhor escolha.
A vantagem custo/efetividade da monoterapia é melhor
concedida em pacientes com formas clinicas de pneumo-
nias mais brandas, no paciente ndo neutropénico e sem ven-
tilacdo artificial prolongada. A presenca de fator imunode-
pressor faz com que a terapia combinada seja mais segura,
eficiente e, portanto, mais recomendada.

2) Tratamento das pneumonias associadas a ven-
tilacdo mecanica

No paciente com pneumonia associada a ventilacdo me-
canica o esquema de antibidticos necessita ser mais agressi-
vo, tendo em vista a maior gravidade do quadro. A associa-
cdo de antibidticos é quase uma regra, especialmente nas
situagcdes de ventilagdo mecénica prolongada e, devido a
alta prevaléncia nesse tipo de infeccdo de bactérias multirre-
sistentes, como Pseudomonas, Acinetobacter, Citrobacter
e enterobactérias, os antibioticos prescritos terdo obrigato-
riamente de cobrir essa microflora altamente resistente. De-
pendendo de dados epidemioldgicos locais, uma cefalospo-
rina de terceira geracdo com atividade anti-Pseudomonas
associado a um aminoglicosideo ou aztreonam pode ser uma
boa escolha para o tratamento empirico inicial.

Outros antibidticos de largo espectro, como o imipenem,
quinolonas, ticarcilinas e cefalosporinas de quarta geracao,
deverdo estar disponiveis e ser usados, dependendo dos es-
tudos de protocolos de tratamento realizados criteriosamente.

3) Formas especificas de tratamento

a) S. aureus: se o estudo do gram das secregdes pulmo-
nares mostrar predominancia de cocos gram-positivos, ao
invés dos gram-negativos habituais, especialmente quando
os aspectos das lesdes pulmonares forem de multiplos pe-
quenos abscessos ou pneumatoceles associada a grandes
colecdes pleurais purulentas, a possibilidade de Staphyio-
coccus aureus aumenta consideravelmente. Nesse caso, a
vancomicina por via intravenosa deve ser associada. O tei-
coplanin é uma opcgdo terapéutica, especialmente quando
existe histéria de antecedentes de hipersensibilidade e, em
casos mais raros, de resisténcia ao cloridrato de vancomici-
na;

b) Legionella: a respeito da Legionella, a eritromicina
intravenosa ¢ a escolha e, em sua impossibilidade, a clari-
tromicina. A rifamicina deverd ser adicionada ao esquema,
dependendo da gravidade do quadro apresentado;

¢) Anaerdbios: na suspeita de pneumonia aspirativa bac-
teriana que ocorre freqlientemente em alcoolistas ou em
pacientes com predisposicdo a aspiragdo, um desses agen-
tes, como clindamicina, penicilina G ou metronidazol, deve
ser prescrito, associado a antibidticos contra bactérias gram-
negativas, prevalentes nas infecdes hospitalares. Devido a
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presenca de resisténcia a penicilina apresentada por alguns
anaerdbios, principalmente Bacteroides fragilis e melani-
nogenicus, a preferéncia recai para a clindamicina, que ain-
da tem uma vantagem adicional ao metronidazol, por pos-
suir alta atividade contra estreptococos aerdbios e microae-
rofilos;

d) Fungos: os agentes fungicos como causa de pneumo-
nias sdo sempre uma possibilidade em pacientes imunocom-
prometidos com grave neutropenia, disfuncdo neutrofilica,
transplantados de medula 6ssea e portadores de doencas
hematoldgicas malignas, como leucemias e linfomas. O As-
pergilus fumigatus ¢ o mais comum agente de infeccdo
pulmonar invasiva e ¢ bastante sensivel ao emprego da an-
fotericina B associada ou ndo ao 5-fluorcitocina (sFQ). Deri-
vados imidazodlicos e triazdlicos, como o cetoconazol, fluco-
nazol e itraconazol, devem ser tentados, desde que haja in-
tolerdncia ou resisténcia a anfotericina ou ainda quando a
infeccdo ndo ameacgar a sobrevivéncia. Sdo drogas de facil
manipulacdo e poucos efeitos adversos quando comparadas
com a anfotericina.

Outra forma de pneumonia fingica no paciente imuno-
comprometido ¢ determinado pela Candida albicans. Seu
tratamento é basicamente o mesmo, empregando a anfote-
ricina B como droga de primeira escolha. O fluconazol in-
travenoso é uma opgdo e tem mostrado resultado prelimi-
nares bastante satisfatdrios no tratamento da infecgdo pro-
funda por Candida no paciente ndo neutropénico;

e) Virus: Citomegalovirus — a infeccdo pulmonar em
transplantado ou com SIDA é tratada com ganciclovir intra-
venoso. O ganciclovir é um quimioterapico antiviral da clas-
se dos antimetabdlitos que tem a meia-vida plasmatica de 4
horas, podendo chegar a 9 horas em caso de disfungdo re-
nal. Dos efeitos adversos, os mais comuns e também mais
importantes sdo neutropenia e trombocitopenia;

f) Ouwtros virus: outros virus também sdo causa de infec-
cdo pulmonar grave, especialmente nos pacientes fortemente
imunocomprometidos. O virus do herpes simples e varicela-
zoster tem excelente sensibilidade ao aciclovir, tendo a via
intravenosa como a preferencial. Como efeitos colaterais, é
capaz de produzir flebite ou inflamacdo no local da injecéo,
faléncia renal aguda, alteracdes encefalopaticas, hipotensio
e trombocitose. Casos de pneumonias difusas causadas pe-
los virus da influenzae com graves repercussoes funcionais,
estando ou ndo os pacientes imunocomprometidos, devem
ser combatidos com o emprego das adamantanaminas:
amantadina e rimantadina. A ribavarina por via inalatéria é
uma opgio terapéutica quando se trata do virus sincicial res-
piratério, que muitas vezes atinge gravemente os pulmdes
de recém-nascidos ou criangas pequenas;

g) P. carinii: em centros de transplantados que ndo utili-
zam profilaxia, chega a ter taxa de 3 a 15%; tem como
terapéutica de preferéncia sulfametoxazol-trimetoprim por
tempo nao inferior a 21 dias.
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4) Tratamento antibidtico empirico

Uma vez preenchidos os critérios clinico-radioldgicos de
PH, torna-se imperativo iniciar de imediato o esquema anti-
bidtico enquanto se aguardam os resultados das culturas co-
Thidas. Apds esses resultados o esquema antibidtico empiri-
co inicial podera sofrer adaptacdes.

A antibioticoterapia a ser iniciada, embora empirica, deve
utilizar critérios que aumentem significativamente as possi-
bilidades de acerto. Os critérios ja foram descritos durante o
diagnostico clinico e radioldgico e sdo: 1) a forma da apre-
sentacdo clinica da pneumonia leve a moderada ou grave;
2) o inicio da pneumonia antes ou apos 5 dias de interna-
¢do; e 3) a presenca ou nio de comorbidades. Com base
nesses trés aspectos, as PH podem ser divididas em trés gru-
pos com diferentes probabilidades de agentes etioldgicos e,
portanto, diferentes propostas de antibioticos.

Grupo | - Pacientes com formas leves a moderadas, com
aparecimento em qualquer periodo de internagio, sem co-
morbidade, ou pneumonia grave de aparecimento antes de
5 dias de internacgéo.

Etiologias mais comuns: Gram-negativos da microbiota
entérica (E. coli, Klebsiela sp, Proteus sp, Serratia mar-
cences, Enterobacter sp.), além de Hemophilus influen-
zae e, menos freqlientemente, Staphylococcus aureus oxa-
cilina-sensivel e Streptococcus pneumoniae.

Antibidticos recomendados: Cefalosporinas de segunda
ou de terceira geracdo sem atividade anti-Pseudomonas ou
betalactdmico associado a um inibidor da betalactamase.

Grupo 1] — Pacientes com as mesmas caracteristicas do
grupo 1, porém que apresentam comorbidade. Nesses casos
associam-se ao esquema antibidtico previamente descrito
outros antibidticos, que dependerdo da comorbidade pre-
sente.

As principais comorbidades sao:

Comorbidade Bactérias envolvidas Antibioticos

Cirurgia abdominal Anaerobios Clindamicina,
suspeita de betalactamico +
broncoaspiragdo inibidor de
betalactamase
Coma, TCE, Staphylococcus Vancomicina

diabetes melito, oxacilina-resistente

insuficiéncia renal

Usar os mesmos
antibioticos dos
casos de pneumonia
grave

Pseudomonas
aeruginosa

Prolongada
permanéncia em
UTI, uso prévio de
antibioticos ou
esterdide em altas
doses, defeitos
estruturais
broncopulmonares,
ventilacdo mecanica
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Grupo 11l - Pneumonia grave iniciada apds o 5° dia de
internacao.

Etiologias mais provaveis Antibidticos

Pseudomonas aeruginosa, Aminoglicosideo ou ciprofloxacina
Acinetobacter sp +
cefotazidime ou cefoperazona ou
imipenem ou aztreonam ou penicilina
anti-Pseudomonas
+

Na suspeita de MRSA vancomicina

5) Tratamento geral

O combate as alteragdes pulmonares e sistémicas ocasio-
nadas pelo processo infeccioso é realizado concomitante-
mente ao esquema antibidtico escolhido. As condicdes ge-
rais do paciente precisam ser prontamente restabelecidas,
aumentando seu potencial de resposta local e imunoldgica
ao processo infeccioso. A insuficiéncia respiratoria aguda é
um fator complicador dos mais importantes e tem na sin-
drome da angustia respiratéria do adulto o mais alto grau de
complexidade e gravidade, necessitando de terapia igual-
mente complexa e agressiva para tentar restabelecer a nor-
malidade. Os fatores locais e gerais que influenciam a evo-
lucdo e manutencdo do processo infeccioso precisam igual-
mente ser resolvidos. Fendomenos obstrutivos podem ter im-
portancia no desencadeamento da infeccdo. O emprego da
fibrobroncoscopia em muitas ocasides pode ajudar tanto no
diagndstico, estabelecendo a causa, como no tratamento,
em produzir a desobstru¢cdo quando provocado por tampdes
de rolhas de secrecdo, em casos de abscessos ou atelecta-
sias.

Em relagdo a nutricdo, podemos dizer que a desnutricdo
¢ um fator de agravo as defesas do hospedeiro, estando
freqlientemente associado a ma resposta ao tratamento. O
cuidado com a nutricdo deve ser tdo imediato como a ne-
cessidade de utilizar os antibidticos.

6) Duracdo do tratamento

E dificil de determinar, nio existindo estudos a respeito
desta questdo. A presenca de comorbidades efou bactere-
mia, a gravidade da doenca e evolugdo clinica devem ser
levadas em consideracdo. Em geral, pneumonias hospitala-
res poderiam ser tratadas por 10 a 14 dias. Em pacientes
mais graves, infectados por germes multirresistentes e es-
pecialmente imunocomprometidos, o tempo podera esten-
der-se por mais de duas semanas. Outra necessidade de pro-
longar o tratamento é quando se estd diante de uma infec-
¢do com germes predominantemente intracelulares. Esses
casos podem requerer até mais de 21 dias de tratamento.

7) Avaliacdo de resposta ao tratamento
Uma vez iniciado o tratamento empirico, é necessario o
acompanhamento de paciente quanto a resposta a ele, no
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sentido de sua manutencdo, modificagdes ou ajustes. Os cri-
térios de resposta podem ser clinicos, radiologicos ou bacte-
rioldgicos.

Critérios clinicos: a diminuicdo da febre, da puruléncia
da secrecdo traqueobrdnquica, da leucocitose, a melhora na
oxigenacdo e a resolugdo da faléncia de dérgdos sdo os obje-
tivos clinicos a ser atingidos. Esses achados ndo costumam
acontecer antes de 72 horas de tratamento e, portanto, ne-
nhuma mudanga no regime antibidtico deve ser feita antes
disso, a menos que haja grave deterioragdo clinica ou os
resultados bacterioldgicos dos materiais previamente colhi-
dos apontem nesse sentido.

Critérios radioldgicos: a radiologia tem valor limitado nes-
se sentido nos primeiros dias de tratamento. A piora radio-
l6gica é comum nos primeiros dias de tratamento, mesmo
nos casos de boa evolugdo. A piora radioldgica nos primei-
ros dias de tratamento ndo deve ser valorizada se o paciente
esta melhorando clinicamente. Devem ser valorizados como
possivel piora durante o tratamento a progressdo da con-
densacdo para um padrdo multilobar, o aparecimento de
cavidade e de derrame pleural.

Critérios bacterioldgicos: as coletas bacteriologicas de
secrecdo bronquica demonstrando a diminuicdo progressiva
da concentracdo bacteriana ou mesmo a auséncia de cresci-
mento de bactérias a cultura sdo critérios de eficacia do es-
quema antibidtico.

8) Causas de auséncia de resposta aos antibioti-
cos

Caso o paciente ndo melhore seguindo os critérios cita-
dos ou piore no curso da antibioticoterapia, as principais
possibilidades para esse fato sdo:

1) Causas nao infeciosas estdo determinando as altera-
¢cdes pulmonares. Dentre as causas ndo infecciosas citamos:
tromboembolismo pulmonar, contusdo pulmonar, 1cc, fase
fibroproliferativa da SARA, etc.

2) Fatores ligados ao paciente, tais como: idade superior
a 60 anos, uso prévio de antibidticos, infiltrado pulmonar
bilateral, presenca de doenca pulmonar cronica, diminuicdo
de imunidade, especialmente nos dias de hoje de AIDS.

3) Caracteristicas da bactéria infectante: infecgdes causa-
das por Pseudomonas aeruginosa tém curso mais arrasta-
do do ponto de vista clinico-radiolégico. A bactéria pode ser
resistente ao esquema antibidtico em uso.

PROFILAXIA DE INFECCAO

Individuos internados em unidades de terapia intensiva
estdo particularmente vulneraveis a aquisicdo de infeccdes
graves, considerando-se a quebra de barreiras organicas
motivada pela conduta intervencionista, a suscetibilidade
individual e a exposi¢do a patdgenos multirresistentes. Con-
quanto nao se disponha, de momento, de mecanismos efi-
cazes para promover a prevencdo das PAVM em larga escala,
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considerando-se as caracteristicas dessas infec¢des, muitas
vezes originadas de fontes enddgenas, a pratica sistematica
das medidas abaixo resulta em reducdo de sua incidéncia,
diminuindo as taxas de morbimortalidade.

Medidas gerais para controle de infec¢coes nosocomials

0 projeto SENIC, estudo amplo e complexo promovido
pelo Centro de Controle e Prevencdo de Doencgas (CDC),
conduzido no periodo de 1974 a 1983, com o objetivo de
analisar a eficacia das medidas de controle de infecgdes no-
socomiais, demonstrou reducdo da incidéncia de pneumo-
nias em pacientes clinicos e cirurgicos, em 13 e 279%, res-
pectivamente.

Nos hospitais em que os programas de controle nao fo-
ram implementados (grupo-controle) a taxa global de infec-
cdes elevou-se 18%, registrando-se queda de 329% nas insti-
tuicdes que destinaram um médico e uma enfermeira para
250 leitos hospitalares, com o intuito de implantar e acom-
panhar tais programas.

A criacdo de equipes multiprofissionais comprometidas
com o processo de educacdo continuada, sistematizadas com
finalidades especificas, de planejar, normatizar, desenvolver,
divulgar resultados e fiscalizar os programas de controle de
infeccdes nosocomiais, resulta em indiscutivel impacto eco-
némico (reducdo de custo) e de aprimoramento do padrio
de qualidade assistencial. Como parte dessas agdes, as equi-
pes devem definir as estratégias para utilizagdo de agentes
antimicrobianos, avaliar e divulgar periodicamente os resul-
tados dos estudos bacterioldgicos que permitam a observa-
¢do das caracteristicas da microbiota e o perfil de sensibili-
dade dos germes naquela instituicdo.

Técnicas de isolamento e de barreiras de protecdo, assim
como praticas que facilitem a aderéncia as medidas de con-
trole de infeccdo, devem ser estimuladas. Deve-se enfatizar
a importancia da lavagem das maos, qualitativa e quantitati-
vamente, antes e apds cada contato com pacientes e/ou
dispositivos a eles conectados, conforme as recomendacdes
preconizadas pelo cbc, de Atlanta.

Em casos selecionados de individuos que sofram admis-
sdo hospitalar em carater eletivo, recomenda-se a adminis-
tracdo de vacinas antiinfluenza e antipneumocécica. Em ci-
rurgia eletiva, a abstengdo prévia do tabagismo por, pelo
menos, duas semanas, tem sido recomendada. Nesses ca-
sos, a fisioterapia iniciada no pré-operatdrio e o controle
adequado da dor resultam em reducdo da incidéncia das
pneumonias.

Finalmente, é imprescindivel o controle adequado da(s)
doenga(s) subjacente(s).

Suporte nutricional

A desnutricdo compromete o aparelho respiratorio de di-
versas formas: interfere no comando ventilatorio, na ativi-
dade muscular e nos mecanismos de defesa imunoldgica. A
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maioria dos pacientes em insuficiéncia respiratoria apresen-
ta-se, primariamente, desnutrida. Paralelamente, uma par-
cela significativa dos individuos mecanicamente ventilados
agrava seu estado carencial, devido ao maior consumo ener-
gético e de ofertas caldricas habitualmente insuficientes.
Portadores de DPoc em fase de agudizagcdo recebem, em
média, 390 calorias aquém das necessidades metabdlicas
diarias.

A abordagem mais freqiiente para calculo das necessida-
des caloricas diarias utiliza a equacdo de Harris-Benedict,
derivada de estimativas do gasto energético basal (GEB) de
individuos normais:

GEB (homens): 66,5 + 13,8 (peso em kg) + 5,0 (altura em
cm) - 6,8 (idade em anos)

GEB (mulheres): 655,1 + 9,6 (peso em kg) + 1,8 (altura
em cm) - 4,7 (idade em anos)

O resultado obtido € multiplicado por um “fator de estres-
se” ou sofre aumentos em valores percentuais, estimados
individualmente, conforme a situacdo clinica. Dentre os fa-
tores que aumentam a atividade metabdlica estdo incluidos:
febre, nivel de atividade fisica e presenca de agitagdo, ex-
tensdo da injuria ao organismo, presenca de sepse e grau de
atividade simpatica. Em individuos mecanicamente ventila-
dos, desde que, na auséncia de sepse, deve-se acrescentar
50% ao resultado do calculo do GEB. Assim, a maioria dos
individuos em insuficiéncia respiratoria aguda requer um
aporte diario de 1.500 a 2.500 calorias. Individuos critica-
mente enfermos e em estado hipercatabdlico necessitam de
oferta protéica referente a 1 a 2g/kg de peso/dia (aproxi-
madamente 80 a 150g/dia), representando cerca de 20%
do total de oferta caldrica diaria.

A disponibilidade de mobilizacdo de outras fontes ener-
géticas, provenientes de lipidios e, principalmente, de hi-
dratos de carbono, preserva os estoques de proteinas.

Para a maioria dos individuos mecanicamente ventilados,
um aporte contendo 20% de proteinas, 50 a 60% de car-
boidratos e 20 a 30% de lipidios é suficiente.

A oferta excessiva de hidratos de carbono, especialmente
em estados de hipercapnia, deve ser evitada, por resultar
em aumento do quociente respiratorio, fruto de maior pro-
dugdo de CO,. A oferta calérica que atenda as necessidades
metabdlicas é medida eficaz na profilaxia e combate as in-
fecgdes respiratorias, por restaurar a atividade imunoldgica
e a forca muscular, acelerando o processo de desmame.

Hemorragias digestivas, alimentacdo enteral, pH e
colonizagdo

Embora haja controvérsias a respeito do uso de drogas
que determinam a elevacdo do pH do estdomago, utilizadas
na profilaxia de hemorragias digestivas, por aumentar a con-
centracdo de bactérias no suco gastrico, com o potencial de
determinar maior indice de colonizagdo das vias aéreas, au-
mentando a incidéncia de pneumonias, o sucralfate, além
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de suas propriedades bacteriostaticas, exerce atuacdo local
por mecanismo de citoprotecdo, sem alterar o pH de forma
significativa. Tem a vantagem de determinar igual protecdo
contra as lesdes agudas da mucosa, sem o inconveniente de
propiciar maior colonizacio. E provavel que o efeito anti-
bacteriano do sucralfate possa explicar, pelo menos em par-
te, tais resultados. Considerando-se, no entanto, as proprie-
dades farmacologicas, seu emprego através de sondas posi-
cionadas em situacdo pos-pildrica ndo permite os benefi-
cios desejados. A utilizacdo simultanea de digoxina, teofili-
na, fenitoina, tetraciclina ou de quinol6nicos pode reduzir a
biodisponibilidade.

Individuos em uso de alimentacdo por sonda enteral com
volume superior a 1.000mL/dia, considerando-se o pH ele-
vado dessas solucgdes, ndo necessitam de medidas adicio-
nais para profilaxia de hemorragias digestivas. Além disso,
o sucralfate requer meio acido para exercer atuagdo plena.
Solugdes acidentalmente contaminadas podem aumentar o
risco de pneumonias. A interrupgdo da infusdo do alimento,
por 6 a 8 horas no periodo noturno, pode reduzir a coloni-
zacdo do estdmago, por permitir o retorno do pH ao nivel
basal.

A mucosa intestinal quando preservada funciona como
importante barreira de protecdo a colonizacdo bacteriana.
Em contraste com a nutricdo parenteral, a infusdo de ali-
mentos na luz intestinal mantém sua atividade normal, mi-
nimizando a migracdo transparietal de germes.

O papel dos antibicticos

0 uso indiscriminado de antibidticos promove a selecdo
de cepas multirresistentes, especialmente de Pseudomonas
e Acinetobacter, com profundo impacto na morbimortali-
dade. Seu emprego judicioso ¢ de fundamental importan-
cia.

A antibioticoprofilaxia por via intratraqueal ¢ pratica de-
saconselhavel para esses pacientes, desde as observacdes
de Feeley et al, em 1975, que documentaram a selecdo de
patégenos multirresistentes induzida por esse procedimento.

A descontaminacdo seletiva do trato digestivo (DSTD) con-
siste na aplicacdo topica de antimicrobianos ndo-absorviveis
(associagcdo de aminoglicosideo, polimixina e anfotericina)
no tubo digestivo (solugéo) e na orofaringe (pasta), a cada 6
horas, durante todo o periodo de permanéncia do tubo tra-
queal, associados ao emprego de farmacos com acdo sisté-
mica (cefotaxima, quinolénicos ou trimetoprim/sulfameto-
xazol) nos primeiros dias de intubacdo. Esta proposta visa
modular a colonizacdo do trato digestivo e da orofaringe,
preservando, na medida do possivel, a microbiota nativa.

A despeito da ampla heterogeneidade metodoldgica que
envolve os diversos estudos, pode-se concluir que a pratica
de DSTD, apesar de reduzir a colonizagdo de germes gram-
negativos no tubo digestivo e vias respiratérias, aumenta o
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custo, ndo diminui o periodo de permanéncia hospitalar e
nao constitui medida de impacto na reducdo da mortalidade.

Além disso, os estudos demonstram resultados contradi-
térios em relagdo a eventual redugdo na incidéncia de PAVM
e a possivel selecdo de patdgenos multirresistentes. Até que
se reproduzam resultados mais favoraveis, a pratica rotinei-
ra de DSTD é desaconselhavel.

Fisioterapia respiratoria e sistemas de oscilacdo no leito

Diversos estudos demonstram que a fisioterapia respira-
toria representa importante recurso a prevencio de pneu-
monias e de atelectasias, contribuindo para a reducdo da
permanéncia hospitalar. Deve ser instituida a partir da ad-
missao, devendo ser realizada diariamente, inclusive no pe-
riodo noturno. Em casos cirurgicos, deve ser iniciada no
pré-operatorio.

Mais recentemente, tém sido utilizados leitos que permi-
tem a oscilagdo automatica e mudancas de decubito progra-
madas, com o objetivo de coibir o acimulo de secrecdes,
facilitando sua remocéo. Alguns estudos estdo em andamento
procurando convalidar o custo/efetividade dessa modalida-
de de profilaxia.

O posicionamento do paciente

O posicionamento do paciente com o térax elevado (pelo
menos a 300) durante sua permanéncia no leito, especial-
mente quando em uso de sondas enterais ou nasogastricas,
constitui medida eficaz e sem 6nus, na reducdo da incidén-
cia de pneumonias.

Cuidados especificos com dispositivos de terapia

respiratoria

Os dispositivos utilizados em terapia respiratéria repre-
sentam importante fonte de infeccdo e devem ser tratados
de forma apropriada.

Os nebulizadores em linha para administracdo de farma-
cos devem ser substituidos a cada uso. Opcionalmente, o
emprego de broncodilatadores e, mais remotamente, de cor-
ticosterdides, através de dosificadores (metered dose inha-
Jers), acoplados aos circuitos através de conexdes especifi-
cas, pode promover igual beneficio, reduzindo o risco de
infeccéo.

Os tubos e conexdes do sistema de ventilacdo mecanica
devem ser substituidos a intervalos superiores a 48 horas,
especialmente quando acoplados a condensadores (“narizes
artificiais”), que dispensam a umidificacdo artificial. Essa
medida tem impacto econémico e operacional, além de re-
duzir o risco de desalojar, acidentalmente, o condensado
contaminado para as vias aéreas.

Recomenda-se nao transferir equipamentos de inalotera-
pia ou de suporte ventilatorio, de um paciente para outro,
sem a prévia desinfeccio.

Sucgdo de secrecées
Paciente em uso de vias aéreas artificiais para ventilacdo
mecanica tem maior propensdao ao acumulo de secrecdes —
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havendo maior producdo, estagnacdo, aspiracdo e dificul-
dade de remocdo espontanea - tornando imperativa a suc-
cdo através de sondas.

A sucgdo traumatiza a mucosa das vias aéreas, diminui a
depuracdo mucociliar e provoca hiperemia, edema, ulceras
e hemorragias. Sua realizagdo com técnica apropriada mi-
nimiza tal ocorréncia. Ndo deve ser realizada obedecendo a
periodicidade preestabelecida, mas apenas quando identifi-
cado o acimulo de secre¢des. Recomenda-se a utilizagdo de
sondas maleaveis contendo orificios laterais.

A fibrobroncoscopia esta indicada quando o acumulo de
secregOes interferir com a ventilagdo efou com as trocas
gasosas, ou na presenca de atelectasia ndo resoltuvel por
procedimentos fisioterapicos.

As sondas nasogastricas e enterais ndo devem permane-
cer por periodo excessivo.

Sempre que necessario, deve-se remover toda e qualquer
secrecdo retida na orofaringe.

E comum a colonizacio de bacterias, que passam a reves-
tir as paredes internas de canulas traqueais (em 84% das 25
canulas examinadas através de microscopia eletronica por
Sottile et al), permanecendo protegidas da agdo de antimi-
crobianos e dos mecanismos de defesa do organismo. Inva-
riavelmente, parte desse material contaminado ¢ deslocado
para a traquéia e bronquios as manobras de sucgdo.

.

Atencao especial deve ser dada a secregdo infraglotica,
que se acumula no lume traqueal em torno da canula, na
porcdo compreendida entre a regido subgldtica e o balonete
(cuff). Ainda que o balonete esteja corretamente inflado, nio
impede a migracdo de pequena quantidade dessas secre-
coes para porgOes distais das vias aéreas. Eventualmente,
estando o balonete insuficientemente inflado, ou durante
manobras de extubacdo, toda a secrecdo acumulada podera
ser macicamente aspirada. O advento de canulas equipadas
com balonetes de alto volume/baixa pressido fez reduzir sua
incidéncia de 56 para 20%. Canulas com dispositivos que
permitam a succdo dessas secregdes sem a necessidade de
extubagdo tém sido usadas em alguns centros.

E comum a ocorréncia de dessaturacio durante o proce-
dimento de succdo das secrecdes, determinada pela inter-
rupcdo temporaria da ventilacdo mecanica e pelas mano-
bras de sucgdo. Os sistemas fechados oferecem a vantagem
de manter o paciente conectado ao respirador durante todo
o periodo de succdo. Estes devem ser substituidos a cada 24
horas. Embora haja alguns questionamentos quanto a pre-
sumivel vantagem do sistema fechado em relagdo ao proce-
dimento tradicional, sobretudo pela auséncia de estudos que
demonstrem reducdo da incidéncia de pneumonias, nos in-
dividuos que rapidamente se tornam instaveis quando des-
conectados do aparelho, a utilizacdo do sistema fechado ¢
pratica corrente.
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Técnica adequada de sucgcdo de secre¢cdes das vias
aéreas (sistema tradicional)

Pré-oxigenar o paciente com Fl0, de 100% por alguns
minutos.

Utilizar cateter flexivel (preferentemente de 17Fr) com
técnica estéril.

Inserir o cateter até encontrar resisténcia.

Iniciar e manter a succdo apenas durante a remogdo do
cateter.

Néao prolongar cada manobra por mais de 15 segundos.

Repetir apenas quando estritamente necessario.

Evitar o uso de pressdo de sucgdo excessiva. Limite maxi-
mo para adultos: 120 a 150mmHg (para criangas: 100 a
120mmHg).

Reoxigenar o paciente até estabilizar-se.

Narizes artificiais

Ao contrario do processo artificial gerado por umidifica-
dores, os narizes artificiais (NA) umidificam o ar inspirado de
forma passiva.

Embora originariamente projetados para curtos periodos
de uso, tem havido grande aplicabilidade em individuos sob
regime de ventilacdo mecéanica prolongada. Nessas circuns-
tancias, devem ser substituidos diariamente, aconselhando-
se verificacdo sistematica do nivel de hidratagdo das vias
aéreas.

A resisténcia ao fluxo através dos NA requer um gradiente
de pressdo de 1 a 4cmH,0, que costuma aumentar ap6s 24
horas de uso. Embora nio constitua problema para a maio-
ria dos pacientes, em alguns individuos pode contribuir para
aumento significativo de resisténcia ao fluxo aéreo.

Nio devem ser utilizados conjuntamente com umidifica-
dores ou com nebulizadores, sob risco de aumento da resis-
téncia.

Ha diversos tipos de NA: HME (heat and moisture exchan-
gers), HVEF (heat and moisture exchanging filters), HCH
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(hygroscopic condenser humidifiers), HCHF (hygroscopic
condenser humidifying filters).

O mais simples e menos eficaz é o HME. Utiliza camadas
de aluminio que tém a propriedade de realizar mudancas
bruscas de temperatura. O condensado é formado na fase
expiratéria, permanecendo retido entre essas laminas até
que possa aquecer e umidificar o ar na proxima inspiragio.

O HMEF foi inicialmente projetado para atuar como filtro
de bactérias. Utiliza material hidrofébico (repele a agua),
mantendo as condi¢cdes de temperatura e umidade no seg-
mento mais proximo do paciente.

O tipo HCH utiliza um dispositivo com propriedades hi-
groscopicas, permitindo trocas eficientes de calor e umida-
de. O dispositivo é confeccionado com polipropileno, ou
com papel tratado com cloreto de litio ou de cloreto de cal-
cio.

O HCHE é manufaturado com rolos de papel higroscopi-
camente tratado, constituindo-se, ainda, em filtro as bacté-
rias do ar inspirado.

Contra-indicagoes ao uso de narizes artificiais

Secrecdo copiosa nas vias aéreas. Provoca tampodes e ate-
lectasia.

Volume corrente reduzido (< 0,15L). Risco de hipercap-
nia.

Volume corrente elevado (> 1,0L) ultrapassa a capacida-
de de umidificacao.

VMIS baixa. Aumenta o trabalho respiratdrio.

VAC expirado < 70% do VAC inspirado. Esses parametros
devem ser mantidos constantes para bom funcionamento.

Hipotermia (< 32oC).

Durante a administracdo de farmacos por nebulizadores
em linha.

Apesar do interesse crescente na utilizacdo desses dispo-
sitivos, ndo se conseguiu ainda demonstrar o presumivel im-
pacto na redugdo da morbimortalidade de pacientes sob ven-
tilagdo mecénica.
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