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Abstract

Nosocomial sinusitis is a common complication of patients in ICUs. Its diagnosis is important,
and early treatment is required to avoid serious complications such as pneumonia, sepsis, meningitis,
and intracranial abscesses. Aim: To identify the germs causing sinusitis in ICUs by nasal swabs and
maxillary sinus puncture, and to correlate these results. Methods: ICU patients with a diagnosis
(CT confirmed) of maxillary sinusitis underwent nasal swab and puncture of the sinus to collect
material for culture and antibiogram. Results: This study evaluated 22 patients. The microbial
agent isolated in the swab correlated with the agent in the puncture in 14 of 22 cases (63%). Gram-
negative bacteria were the most frequent, as follows: Pseudomonas aeruginosa (29% of punctures),
following by Proteus mirabillis (26%) and Acinetobacter baumanni (14%). The resistance index in
the antibiogram was high to antibiotics. Conclusion: Maxillary sinus puncture of ICU patients with
sinusitis appears to be the best method for identifying bacteria; antibiograms demonstrate resistance
to therapy. The swab has little diagnostic value; the correlation was 63%. It may be used when sinus
puncture is contraindicated.

Resumo

Rinossinusite Nosocomial é uma complicaciio frequente de pacientes tratados em UTI. E importante
o diagnéstico e tratamento precoce para prevenir complicacoes graves como pneumonia, sepse,
meningite e abscesso intracraniano. Objetivo: Identificar os agentes causadores de sinusite em
UTI através do swab nasal e da puncio de seio maxilar, correlacionando seus resultados. Método:
Pacientes atendidos nas unidades de terapia intensiva com diagnostico tomografico de sinusopatia
maxilar uni ou bilateral foram submetidos ao swab nasal e puncao do seio acometido com material
enviado para cultura e antibiograma. Resultados: O presente estudo avaliou 22 pacientes. Houve
concordancia entre o agente microbiano isolado no swab e na puncao em 14 dos 22 casos (63%).
A flora aerébia gram negativa foi a mais encontrada com predominio da Pseudomonas aeruginosa
(29% nas puncoes), seguido de Proteus mirabillis (26%) e Acinetobacter baumanni (14%). Houve
alto indice de resisténcia aos antibiéticos usados. Conclusdo: A puncio direta do seio maxilar aco-
metido em pacientes em UTT com sinusite parece ser o melhor método para identificar os agentes
bacterianos e, através do seu antibiograma, direcionar a conduta terapéutica antimicrobiana. O swab
mostrou ter pouco valor diagndstico, com concordancia de 63%, podendo ser reservado para casos
onde a puncio esta contraindicada.
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INTRODUCAO

A rinossinusite € uma complicacao frequente
em pacientes intubados'?. A ocorréncia de pneumonia
associada a ventilacio em pacientes intubados por longo
periodo em UTI pode ser prevenida por uma investigacao
sistemdtica e tratamento da rinossinusite nosocomial’. A
pneumonia associada a ventilacio aumenta, significante-
mente, o periodo de interna¢io e a mortalidade na UTD.

A rinossinusite nosocomial em UTI € frequente-
mente subestimada e subdiagnosticada®.

Realmente, seu diagnéstico em UTI é dificil,
baseando-se na presenca de sinais radiolégicos da To-
mografia Computadorizada (TC) e no isolamento do or-
ganismo através da cultura do material purulento obtido
pela puncio transnasal dos seios'*7#. A puncio transnasal
tem grande importincia no diagndstico e tratamento da
rinossinusite®. A TC € o método de escolha para avaliar a
cavidade nasosinusal®.

A puncio antral caracteriza-se como ferramenta
extremamente Gtil no acompanhamento desses pacientes
ja que tem valor diagndstico, assim como terapéutico. Uma
grande vantagem da puncio ¢ a dispensa de ambiente
cirtrgico, podendo ser realizada a beira do leito com anes-
tesia local'®''. Rouby et al. relatam sucesso no controle da
febre apos remocao de secrecio infectada do seio maxilar,
seguida de lavagem com solucio fisiologica, em 67% dos
casos'. Considera-se uma limita¢io do procedimento o fato
de abordar apenas os seios maxilares, enquanto observa-se
frequentemente rinossinusites posteriores®!.

A microbiologia da rinossinusite nosocomial
em pacientes de UTI € bastante diversa. Predominam
infeccoes multibacterianas, com duas e até trés espécies
concomitantes. A maioria dos trabalhos mostra prevaléncia
de organismos aerobios Gram positivos como Staphylo-
coccus aureus, Streptococcus pneumoniae, Enterococcuis
Jaecalis, e também Gram negativos como Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter baumanni, Proteus mirabilis e
outros'¥ 8, Le Moal mostrou alta incidéncia de organismos
anaerobios, que estdo presentes em até 60% dos casos,
entre eles a Prevotella sp, Fusobacterium nucleatum e
Peptostreptococcus anaerobius’™.

O tratamento da rinossinusite em UTI deve ser
rapidamente empregado, ja que a associacado com a pneu-
monia associada a ventilacio mecanica € grande, e pode
levar 2 sepse e eventualmente a 6bito'?'. Atualmente
inicia-se o tratamento com retirada de corpos estranhos
nasais, como sondas e cateteres, aplicacio de vasoconstri-
tores nasais, além de antimicrobiano. A falha terapéutica
leva a drenagem dos seios maxilares através da puncao
antral, seguida de irrigacao com soro fisiolégico. No caso
de persisténcia da falha terapéutica, tém-se indicado sinu-
sectomia em ambiente cirdrgico para realizacio de ampla
drenagem de todos os seios afetados!'**. Humphrey mos-

tra que a melhora da febre apés a punc¢io antral ocorre
até quatro dias apos o procedimento, enquanto apos a
cirurgia a melhora ocorre em 36 horas®.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi identificar os agentes
causadores de rinossinusite infecciosa em UTI através do
swab nasal e da puncio de seio maxilar, correlacionando
seus resultados, além do antibiograma dos mesmos.

METODO

Através de um estudo de coorte contemporianea
com corte transversal fizeram parte deste estudo pacientes
atendidos nas unidades de terapia intensiva de um hospital,
com diagnéstico tomografico de sinusopatia infecciosa.

Estudo aprovado pelo comité de ética em pesquisa
sob o parecer nimero 1208/07. Um termo de consenti-
mento livre esclarecido foi preenchido e assinado por um
representante legal dos pacientes incluidos no estudo.

Os critérios de inclusio visam incluir pacientes com
evidéncia de sinusopatia infecciosa adquirida na unidade
de terapia intensiva:

- tempo de internaciao em UTI maior que 48 horas

- febre de inicio ap6s 24 horas da entrada na UTI

- diagnostico clinico-radiolégico de sinusopatia in-
fecciosa

- auséncia de outros focos infecciosos ou

- outros focos infecciosos controlados e descartados
pelo intensivista

Excluiram-se pacientes que nao atendiam aos critérios
acima como diagnodstico prévio da internacao de rinossi-
nusite cronica ou aguda ou febre prévia, o que fugia do
foco do estudo que visava a doenca nosocomial.

A investigacao do foco da febre foi realizada segun-
do protocolo da UTI que incluia hemocultura, urocultura,
cultura do aspirado traqueal e RX de térax, cultura do
liquor e TC dos seios paranasais.

O exame de tomografia computadorizada dos seios
paranasais em cortes axiais e reconstru¢ao de cortes co-
ronais foi utilizado como parametro radiologico para o
diagnostico. A presenca de velamento do seio maxilar,
uni ou bilateral, assim como nivel hidro-aéreo ou espes-
samento mucoso maior ou igual a 6mm foi considerado
como sugestivo de processo infeccioso.

A cultura e antibiograma da secrecao do meato médio
foram realizados através de um swab estéril encapado
guiado por endoscopia no meato médio, na regido do
complexo Ostio-meatal do seio maxilar acometido.

A coleta de material intrassinusal (seio maxilar) por
puncio foi realizada com o paciente em decubito dorsal
no proprio leito da UTI, apds antissepsia da regido facial.
Foi realizada sedacao com midazolam e fentanil em dose
individualizada para cada paciente. Certificacao da prote-
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¢ao da via aérea inferior com checagem do balao de canula
de intubacio orotraqueal ou de traqueostomia.

A punc¢ao maxilar foi realizada pelo meato inferior
com trocdter curvo apods infiltracao da porcao caudal da
concha inferior com xilocaina e vasoconstritor 1:100.000
e uso de cotonoides com adrenalina locados no meato
inferior. Apos a coleta de secrecio, realizou-se lavagem
do seio afetado com soro fisiologico a 0,9%.

O material obtido nas puncgoes foi enviado para es-
tudo microbioldgico e identificacao de microorganismos
aerobios e pesquisa de fungos, assim como realizacao de
antibiograma.

RESULTADOS

O presente estudo avaliou 22 pacientes com diag-
nostico de rinossinusite nosocomial maxilar, que foram
submetidos aos procedimentos.

Todas as amostras encaminhadas ao exame microbio-
logico apresentaram crescimento bacteriano. No swab, a
flora polimicrobiana esteve presente em 8 dos 22 casos
(37%), ja na puncio esse nimero foi de 9 em 22 (41%)

Houve concordincia exata entre o agente microbiano
isolado no swab e na puncdo em 14 dos 22 casos (63%).

As espécies bacterianas obtidas através da puncgio e
do swab e o indice de resisténcia a drogas antimicrobia-
nas estao especificados nos Figuras 1, 2 e na Tabela 1
respectivamente.
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Figura 1. Espécies bacterianas isoladas em cultura da secrecao obtida
através do swab do meato médio.
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Figura 2. Espécies bacterianas isoladas em cultura da secrecdo obtida
através puncao antral.

Tabela 1. Resisténcia as drogas antimicrobianas testadas nas cultu-
ras do obtidas através da puncao antral.

Antibiético % Antibiético %
Cefalotina 100 Ciprofloxacina 42,8
Ceftriaxona 57,1 Levofloxacina 57,1
Ceftazidima 57,1 Meronem 42,8
Cefepime 71,4 Imipenem 42,8
Gentamicina 42,8 Vancomicina 42,8
DISCUSSAO

A rinossinusite nosocomial foi descrita pela
primeira vez em 1974 por Arens et al*. A incidéncia de
rinossinusite na UTI varia de 0 a 100%, dependendo da
populacio de pacientes estudada e da definicio de rinos-
sinusite utilizada®?’.

A sinusopatia infecciosa é fortemente associada
com pneumonia, apresentando correlacao microbiologica
e aumentando em quase 4 vezes a chance desses pacientes
desenvolverem infec¢io pulmonar, principalmente quando
causada por Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp e
Staphylococcus aureus.

A microbiologia dessas infeccoes ¢é diferente de
patologias habituais, sendo sugerida pela literatura maior
incidéncia de agentes gram negativos e anaerébios, assim
como fungos. A participacao de organismos anaerobios
nao € clara, existindo resultados conflitantes na literatura.
Neste estudo confirmou-se o predominio absoluto dos
organismos gram negativos na rinossinusite infecciosa.
A auséncia de patégenos anaerébios no presente estu-
do se justifica pelo fato de o laboratério onde a analise
microbioldgica foi realizada nao possuir a técnica para
o mesmo, pela sua dificuldade de realizacio. Talvez os
resultados na literatura sejam tao conflitantes devido a
este mesmo problema técnico de cultura. Nao se deve,
porém, subestimar a presenca das bactérias anaerébias na
etiologia de tal doenca.

Muitos pacientes internados nas Unidades de
Terapia Intensiva ja iniciam o uso empirico de antibiético
desde o primeiro pico febril, tendo ou n3o o foco infec-
cioso identificado, nestes casos, o resultado das culturas
de secrecoes, urina ou sangue pode se alterar, entretanto,
devem ser realizadas e nao subestimadas, pois muitas
vezes torna-se o Unico resultado concreto que norteia a
terapéutica antimicrobiana.

Kountakis Skoulas et al., em 2002, encontraram
pouca associacao da microbiologia encontrada no lavado
de meato médio em comparacio com a flora responsavel
pela afeccao sinusal dos mesmos pacientes através da
puncio do seio’. O presente estudo mostrou uma asso-
ciacio positiva em 63% dos casos, nimero semelhante ao
encontrado por Casiano et al. em 2001, que obteve 53%
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de concordancia exata na microbiologia obtida através da
puncio antral e da cultura de fragmento de mucosa do
complexo Ostio-meatal.”®

Acreditamos que o swab nasal nao seja o melhor
método diagnostico dos patdgenos envolvidos na rinos-
sinusite nosocomial em UTI, apesar da correlacao encon-
trada no presente estudo nao ser desprezivel, podendo
ser reservadas para pacientes que apresentam condicoes
clinicas que contraindiquem um procedimento invasivo,
como, por exemplo, discrasias sanguineas. Apesar dos
cuidados de assepsia, swab encapado e o cuidado de nao
tocar em outras estruturas da fossa nasal, esse método
parece estar muito mais suscetivel a contaminacoes.

A microbiologia isolada através da puncao direta
do seio apresenta o melhor método para direcionar a
conduta antimicrobiana, pois se analisa o material puru-
lento intrassinusal, diminuindo o risco de contaminac¢ao
do procedimento, o que pode levar a um resultado falso
positivo.

Em nosso trabalho, encontramos alto indice de
resisténcia a antimicrobianos, com valores chegando até
a 100% de resisténcia. Frente a tal resultando, podemos
inferir que o antibiograma da cultura da puncao sinusal é
de extrema importancia para a decisao da melhor droga
antimicrobiana que serd empregada em cada caso, evitan-
do assim, terapia empirica que muitas vezes lanca mio de
antibioticos ineficazes, perpetuando o estado infeccioso do
paciente, como, por exemplo, maiores indices de pneu-
monia, sepse, meningite e abscesso intracraniano, que
por sua vez aumentam a morbi-mortalidade dos mesmos.

CONCLUSAO

A partir do presente estudo concluimos que a
puncio direta do seio maxilar acometido em pacientes
com rinossinusite nosocomial parece ser o melhor método
para identificar os agentes bacterianos causadores desta
doenga, e, através do seu antibiograma, ajudar a direcionar
a conduta terapéutica antimicrobiana.

O swab mostrou ter pouco valor diagnostico, com
concordancia de 63%, podendo ser reservado para casos
onde a punc¢io estd contraindicada.

A flora aerdbia gram negativa foi a mais encontra-
da com predominio do germe Pseudomonas aeruginosa
(29% nas puncoes), seguido de Proteus mirabillis (26%) e
Acinetobacter bauwmanni (14%).

Houve altos indices de resisténcia bacteriana aos
antibioticos testados, com valores que chegam a 100%
(Tabela 1).
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