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COMENTARIO

Traqueobronquite associada ao ventilador: onde
nos encontramos?

Ventilator-associated tracheobronchitis: where are we now?

A traqueobronquite associada a ventilador (TAV) é uma infec¢io adquirida
na unidade de terapia intensiva (UTI) que ocorre comumente. Sua incidéncia
varia de 1,4 a 19% dos pacientes gravemente enfermos que recebem ventilacio
19 Essa infeccdo é considerada um processo intermedidrio
entre a colonizagio e a pneumonia associada a ventilador (PAV).® Foi revelada
por estudos histolégicos uma continuidade entre essas duas infecgoes. Hd
diversas definigoes disponiveis para a TAV. Contudo, todas tém limitagoes.
As defini¢ces mais aceitas e frequentemente utilizadas incluem os critérios a
seguir: febre superior a 38° C sem outra causa, secregdes traqueais purulentas,
aspirado traqueal positivo (210°cfu/mL) e auséncia de novos infiltrados,
segundo a radiografia do térax.’?’ A TAV ¢ frequentemente causada por
bacilos Gram-negativos. Os patégenos mais comumente isolados de secregoes
respiratérias em pacientes com TAV sao Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus e Acinetobacter baumannii.©

Foram relatadas, em estudos prévios realizados em pacientes com TAV, uma
duragio prolongada da ventilagio mecinica e uma permanéncia prolongada
na UTL®” Esse impacto negativo no desfecho do paciente ¢é relacionado ao
aumento da inflamagao no trato respiratério inferior e a producio de secregoes.
Foi observada falha da extubagio, com possiblidade de que ocorram dificuldades
no desmame como resultado da produgio de secre¢des pulmonares. Além disso,
foram relatadas taxas mais elevadas de PAV em pacientes com TAV do que
em pacientes sem TAV. Em recente estudo observacional realizado com 122
pacientes portadores de TAV,® a incidéncia de PAV foi duas vezes mais elevada
do que nos pacientes sem TAV (13,9% wversus 7%). Embora a mortalidade
atribuida & PAV continue uma questao em debate, a PAV se associa a uma
maior duragdo da ventilagio mecanica, uma maior permanéncia na UTI, e um
maior custo hospitalar.”)

Recentemente, foi realizado um levantamento internacional para determi-
nar as priticas atuais para diagnéstico clinico e microbiolégico de TAV, além
de avaliar as percepgoes do impacto da TAV nos desfechos do paciente.’” O
questiondrio foi respondido por um total de 288 UTI de 16 paises, inclusive
147 (51%) da América Latina e 141 (49%) de Espanha, Portugal e Franga. Em
sua maioria, os que responderam (n=228; 79,2%) relataram fazer diagnésti-
co de TAV com base em critérios clinicos e microbioldgicos, e 40% (13,9%)
relataram fazer o diagndstico com base apenas na clinica. Cerca de metade
(50,3%) dos que responderam ao levantamento concordou que os pacientes
devem receber antibidticos para tratamento da TAV. Dentre todos os partici-
pantes, 269 (93,4%) assumiram que os episédios de TAV aumentam o tempo

mecinica invasiva.’
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de permanéncia na UTI. Metade dos médicos participan-
tes considerou que a TAV aumenta o risco de mortalidade.

Dois recentes estudos randomizados avaliaram o im-
pacto do tratamento antimicrobiano no desfecho de pa-
cientes com TAV.""? O primeiro deles foi um estudo
cego randomizado e controlado com placebo que teve
o objetivo de determinar o impacto de antibidticos por
aerossol nos desfechos de pacientes com TAV.") Foram
randomizados 43 pacientes para receber antibidticos
por aerossol ou placebo por 14 dias. A escolha do anti-
bidtico administrado por acrossol baseou-se em andlises
de amostras coradas pelo método de Gram. Foram uti-
lizados vancomicina em pacientes com microrganismos
Gram-positivos e gentamicina em pacientes com germes
Gram-negativos. Ambos os antibidticos foram utilizados
nos casos com presenca concomitante de microrganismos
Gram-negativos e Gram-positivos. A maior parte dos 43
pacientes incluidos foi tratada com antibidticos sistémicos
em razao de PAV concomitante. Os autores identificaram
que o uso de antibidticos administrados como aerossol
associou-se a taxas significantemente mais baixas de PAV
a0 final do tratamento (35,7% versus 78,6%; p=0,007),
reduziu o uso de antibidticos sistémicos (42% versus 70%;
p=0,042), levou a um niimero maior de dias sem ventila-
¢ao mecinica (mediana de 10 versus 0; p=0,069) e aumen-
tou a percentagem de pacientes sobreviventes com sucesso
no desmame do ventilador (80% versus 45%; p=0,046). E
interessante que, nos pacientes tratados com antibidticos
por aerossol, foram também encontradas taxas mais baixas
de resisténcia a antibidticos, em compara¢io aos pacientes
que receberam placebo (0% versus 16,6%, p=0,005). En-
tretanto, nao houve impacto significante na mortalidade
(21,1% versus 16,7%j; p=0,09). As limitagoes desse estudo
incluiram a falta de especificidade na definicao de TAV,
o pequeno numero de pacientes incluidos, a coexisténcia
de PAV e o0 uso de antibidticos sistémicos na maior parte
dos pacientes.

O impacto do tratamento antimicrobiano sistémico no
desfecho de pacientes com TAV foi avaliado em estudo
multicéntrico, randomizado, controlado e aberto."” Em
todos os pacientes foi realizada uma aspiragio traqueal
quantitativa, quando da admissao a UT], e, entdo, sema-
nalmente. Foram administrados antibiéticos sistémicos
por 8 dias com base nos resultados prévios de exame do
aspirado endotraqueal. O estudo foi encerrado precoce-
mente, pois uma andlise interina planejada revelou dife-
renga significante na taxa de mortalidade entre ambos os
grupos. Foram incluidos 58 pacientes (22 pacientes no
grupo com antibiéticos e 36 pacientes no grupo controle).
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A duracio da ventilacio mecinica (29+17 versus 26+15
dias; p=0,816) e o tempo de permanéncia na UTT (40+23
versus 36+21 dias; p=0,816) foram similares entre os
dois grupos. Entretanto, o nimero de dias sem ventila-
¢ao mecanica foi significantemente mais elevado no gru-
po com antibidticos do que no grupo controle (mediana
[IR] de 12 [8-24] versus 2 [0-6]; p<0,001). Além disso,
os indices de ocorréncia subsequente de PAV (13% versus
47%; p=0,011) e mortalidade na UTT (18% wversus 47%;
p=0,011) foram significantemente mais baixos no grupo
tratado com antibiéticos do que no grupo controle. A taxa
mais baixa de mortalidade na UTI no grupo tratado com
antibiéticos ¢ provavelmente relacionada a maior incidén-
cia de PAV nos pacientes do grupo controle. Outra po-
tencial explicagao poderia ser a dificuldade para distinguir
TAV de PAV inicial em razao da baixa especificidade das
radiografias de térax realizadas com aparelho porttil. As
limitagoes desse estudo foram o nimero pequeno de pa-
cientes incluidos, a auséncia de uma metodologia cega e a
falta de padronizagio do tratamento antibidtico.

Uma recente meta-andlise”® incluiu os dois estudos
randomizados acima discutidos,""'? oito estudos avalian-
do diversas estratégias para prevengao de TAV e outros es-
tudos observacionais. Os autores identificaram que a admi-
nistragao de antimicrobianos sistémicos (com ou sem an-
timicrobianos por aerossol) em pacientes com TAV nio se
associou com diminui¢io da mortalidade em comparagio
a0 placebo ou a auséncia de tratamento (odds ratio - OR:
0,56; intervalo de confianga de 95% - 1C95%: 0,27-1,14).
Contudo, na maior parte dos estudos que forneceram da-
dos relevantes, observou-se que a administragao de agen-
tes antimicrobianos, em vez de placebo ou da auséncia de
tratamento, em pacientes com TAV, associou-se a menor
frequéncia de pneumonia subsequente e mais dias livres de
ventilador. Entretanto, o tempo de permanéncia na UTT e
a duracao da ventilacio mecanica nao foram diminuidos.
Além disso, nio se demonstrou que a descontaminagio di-
gestiva seletiva (DDS) seja uma estratégia preventiva eficaz
contra TAV (OR: 0,62; IC95%: 0,27-1,14).

No recente estudo observacional multicéntrico discuti-
do acima, 74 pacientes (60%) receberam tratamento anti-
microbiano, incluindo 58 (47,5%) pacientes que receberam
tratamento antimicrobiano apropriado.®’ O tnico fator in-
dependentemente associado com risco de transi¢ao de TAV
para PAV (OR [IC95%]: 0,12 [0,02-0,59]; p=0,009) foi
o tratamento antibi6tico apropriado. O niimero necessdrio
para tratar de pacientes com TAV para prevengio de um
episédio de PAV foi de 5, e para prevengio de um episédio
de PAV relacionado a P aeruginosa foi de 34.



O tratamento antibidtico é um fator de risco conhe-
cido para colonizagdo e infec¢do relacionadas a bactérias
resistentes a multiplos firmacos. Um recente estudo inter-
nacional sobre bacteremia nosocomial realizado em 1.156
pacientes identificou que bactérias resistentes a multiplos
firmacos se associam a mortalidade (OR [IC95%] 1,49
[1,07-2,06]).0%
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Os resultados do estudo internacional TAVeM devem
ser Uteis para a validagio de uma definicio aceita de TAV."
Foram incluidos mais de 3.000 pacientes com necessidade de
ventilagio mecinica invasiva por mais de 48 horas. As primei-
ras andlises devem fornecer dados interessantes sobre a incidén-
cia de TAV e seu impacto no desfecho. Sao necessdrios mais
estudos controlados para determinar o impacto do tratamento
antimicrobiano nos desfechos de pacientes com TAV.
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