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Importancia

A pneumonia associada a assisténcia a saude corresponde a segunda infeccdo mais
comumente adquirida nos hospitais (15 a 20% do total das infec¢Bes relacionadas a
assisténcia a saude). Tem impacto nos custos hospitalares (em média U$22.875 por
episodio), prolonga a permanéncia hospitalar entre 4 a 10 dias e esta relacionada a pior
evolucao do paciente. Cerca de 80 a 90% do total das pneumonias associadas a assisténcia
a salde sao pneumonias associadas a ventilagdo mecéanica (PAV), cuja mortalidade
atribuida varia entre 7,3 e 30,3%. Aproximadamente 50% da terapia antimicrobiana em

unidades de terapia intensiva é dirigida para o tratamento de infec¢des respiratorias.

Classificagdo das pneumonias associadas a assisténcia a saude

Pneumonia hospitalar E o quadro de pneumonia que ocorre apds 48 horas
de internag&o e que n&o estava em incubagdo no

momento da admissdo do paciente ao hospital

Pneumonia associada a E o quadro de pneumonia que se desenvolve em 48 a
ventilacdo mecanica (PAV) | 72h no paciente com insuficiéncia respiratéria sob
ventilacdo mecanica e que ndo estava presente ou em

incubagdo no momento da sua entubagéo

Pneumonia associada aos Paciente que desenvolve esta infec¢cdo e que esta em
cuidados de saude Ocuidados domiciliares (home care), @em uma
instituicdo de longa permanéncia, ® com
hospitalizacdo prévia nos ultimos 90 dias por pelo

menos 2 dias, ®hemodiélise ou ®em quimioterapia

Patogénese e fatores de risco

A patogénese desta infeccdo envolve trés etapas. Na primeira etapa hd a colonizacdo e
invasao do trato respiratério inferior pelo microrganismo, na maioria das vezes, bactérias. Na
segunda etapa ha a interacdo entre as defesas do paciente e este microrganismo. O
desfecho desta etapa depende do niumero de bactérias, da sua viruléncia, da capacidade do
paciente em combaté-las, por meio das defesas mecénica, humoral e celular. A terceira
etapa corresponde a evolucdo desta interagéao, isto é, o resultado deste combate, que pode
apenas causar a colonizacdo microbiana do trato respiratdrio, traqueobronquite ou

pneumonia.
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Entre 12,3 a 48% dos agentes etiologicos em PAV s&o polimicrobianos, com estudos
demonstrando o predominio de bacilos gram-negativos.

No ambiente hospitalar, o principal fator de risco para adquirir a pneumonia € o suporte
ventilatorio invasivo, elevando este risco entre 4 a 20 vezes (aumento do risco em 1 a 3%
por dia de ventilacdo mecéanica). No paciente com ventilacdo mecanica, a aspiracdo de
patégenos da orofaringe ocasiona a colonizacdo do tubo endotraqueal, com a formacédo de
biofilme e embolizacédo para vias aéreas distais. Mas, ha outros fatores de risco para adquirir
esta infeccdo e estes podem ser agrupados em quatro categorias, descritas no quadro

abaixo.

Quando 1. Fatores de risco para aquisicao de pneumonia associada a assisténcia a saude

Fatores que aumentam a Uso prévio de antibidticos

colonizacdo da orofaringe Presenca de doenca pulmonar crénica

e/ou estdbmago por Permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva
microrganismos Contaminacéo do circuito do ventilador

CondigGes que favorecem a | Intubacé&o orotraqueal

aspiracao do trato Re-intubacdes
respiratorio ou refluxo do Tragueostomia
trato gastrintestinal Utilizacdo de sonda naso-entérica

Posicao supina (decubito abaixo de 30°)

Rebaixamento do nivel de consciéncia
Reducdao do reflexo de tosse

Procedimentos cirtrgicos envolvendo a cabeca,
pescoco, térax e abdome superior

Imobilizacéo
Duracao da ventilacdo mecanica

Uso de antiacidos ou antagonistas H2

Fatores do hospedeiro Sexo masculino

Idade superior a 60 anos
Desnutricdo
Imunossupressao

Paciente queimado
Gravidade da doenca de base

Imunossupressao
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Prevencdo

Os fatores que estdo sublinhados no quadro 1 sdo considerados como situacdes passiveis
de mudanca e que podem ser até ser eliminados (fatores modificaveis). As principais
medidas de prevencdo sdo baseadas na eliminacdo ou reducdo destes fatores de risco
considerados modificaveis. Quando ha a presenca da ventilacdo a prevencdo também esti

baseada em estratégias que buscam eliminar os fatores modificaveis, como mostra a figura

abaixo.

Principais estratégias para prevencao da PAV
Reducao da Prevencao da Modulacao da
duracao da aspiracao colonizagao

intubacao [
I PIESSaaLd Descolonizagao
Interrup¢ao diaria da cuff>20 cm H20 selefiva dia
sedacéo | cavidade oral
| Cuidados com os
Desmame circuitos do
| ventilador
—e I
Ventilagao n&o Dispositivos de
IA¥AsIve troca de calor e
umidade
I
Elevagéo da
cabeceira
I
Drenagem
subglética continua
Diagnostico

A principal dificuldade para o clinico diante de um paciente com suspeita de PAV € de que
ndao ha um padrao-ouro para o diagnostico desta infeccdo. Os critérios clinicos, tais como
febre, leucocitose, a presenca de secrecdo purulenta podem estar associados a outras
condi¢des clinicas, o que os torna pouco especificos. A acuracia do RX térax também néo é
satisfatdria. Os biomarcadores, especialmente a procalcitonina seriada, ndo parecem ter um
papel importante no diagnéstico, mas na suspensdao de antimicrobianos. Portanto o
diagnostico definitivo é estabelecido pela biopsia do pulmdo, porém este exame nao €
realizado rotineiramente.

A utilizagdo da combinacdo de dados clinicos, radiologicos, fisiolégicos e microbiolégicos
pode auxiliar o clinico no diagndstico da PAV. No CPIS (Clinical Pulmonary Score) cada um

destes dados é atribuida uma pontuacdo e a somatOria numérica destes dados pode
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predizer a presenca ou ndo de pneumonia. Infelizmente a sua sensibilidade e especificidade

nao sdo excelentes, 60 e 59%, respectivamente

CPIS (Clinical Pulmonary Score)

Caracteristica [ Pontos || Caracteristica Pontos

Temperatura (°C) Radiografia de térax

236.5 ou <38.4 0 Sem infiltrado 0

238.5 ou =38.9 1 Infiltrado difuso

=239 ou £36.5 2 Infiltrado localizado 2

N° de leucécitos Progressao do infiltrado pulmonar

=4000 ou =11000 0 Sem progressao 0

<4000 ou >11000 1 Com progressao, mesmo apos didlise

Bastonetes 250% Adicionat || & foi excluida SARA

Secrecao traqueal Cultura do aspirado traqueal

Auséncia de secregao 0 Crescimento de poucos 0
microrganismos patogénicos ou sem

Nao purulenta crescimento

Purulenta 2 Crescimento de microrg. patogénicos 1

Oxigenagao em moderada ou grande quantidade

PaO2/FIO2 >240 ou SARA 0 Mesmo microrganismo visto no Gram Adiciona

PaO2/FI02 < 240, sem SARA 2 1

TOTAL DE PONTOS >6 é sugestivo de pneumonia

A microbiologia pode auxiliar no diagndstico da PAV por meio das culturas quantitativas e
semi-quantitativas de secrecéo traqueal, lavado broncoalveolar ou escovado protegido. As
diretrizes sobre Pneumonia associada a Ventilacdo Mecanica (PAV) da Sociedade Paulista
de Infectologia publicado em 2006 traz algumas consideracfes, descritas abiaxo, sobre a
interpretacdo destes exames.

= Lavado broncoalveolar:

O valor de corte sugerido, por diferentes autores, para diferenciar colonizagéo de infeccao é
acima de 10° UFC/mL e deve ser considerado quando o paciente ndo estad em uso de
antibiéticos.

= Escovado protegido:

Para amostras coletadas por escova protegida, os valores a serem considerados como
relacionados a infeccao sdo maiores que 1000 UFC/mL.

= Semeadura da secrecao traqueal (quantitativa):
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Valores de corte de 10° UFC/mL aumentaram a especificidade, mas reduzem a
sensibilidade. Quando aprovados no critério de adequacdo do material podem ser
identificados e feito o teste de sensibilidade até para dois microrganismos isolados em
contagens de 10° UFC/mL. Valores de 10° UFC/mL podem ser utilizados, mas com baixa
especificidade.

Na suspeita de pneumonia associada a assisténcia a saude, solicitar pesquisa de antigeno
urinario para Legionella pneumophila.

A bidpsia a céu aberto ou transparietal guiada por tomografia é indicada nos pacientes
imunossuprimidos, na suspeita de agentes etiolégicos ndo convencionais (fungos, virus, etc),
na contra-indicacdo de lavado bronco-alveolar e biépsia transbrénquica (parametros

ventilatorios, alteracdo da coagulacédo).

Tratamento

Tendo em vista a elevada morbi-mortalidade da PAV e o impacto do tratamento
antimicrobiano adequado e precoce na sobrevida do paciente ndo se deve aguardar o
resultado de culturas de vias aéreas para o inicio do tratamento antimicrobiano, assim como,
a suspensdo do antibidtico ndo esta relacionada a negativacéo das culturas de vias aéreas.
Checar as culturas diariamente e adequar o tratamento com o descalonamento ou ndo para
0 agente isolado nas culturas, de acordo com o quadro 1.

Para a prescri¢cdo da terapia empirica devem ser considerados a epidemiologia local, isto é,
0s agentes etiolégicos mais frequentemente isolados na unidade e a presenca ou nao
fatores de risco para BGN multi-resistentes.

Os fatores de risco para patdégenos multi-resistentes sdo: duracdo da ventilagdo mecéanica
superior a 7 dias, uso prévio de antimicrobianos nos ultimos 90 dias por mais de 2 dias,
imunossupressao, instituicdo de longa permanéncia, “home care” com uso de terapia 1V,
dialise nos ultimos 30 dias, contato com pacientes portadores de bactérias multi-resistentes.
No caso de pneumonias com menos de cinco dias de ventilagdo mecanica, sem uso prévio
de antimicrobianos ou outro fator de risco para multi-resisténcia, indica-se na terapia
empirica: quinolonas respiratérias (levofloxacina 750mg/d; moxifloxacina 400mg/d) ou
cefalosporinas de 3% geracdo ou 4% geracdo associada a macrolideo ou, na suspeita de
aspiracao e em pacientes neuroldgicos, associar clindamicina.

No caso de pneumonias com mais de cinco dias de ventilagdo mecéanica ou na presenca de
fator de risco para multi-resisténcia, indica-se: piperacilina-tazobactam ou carbapenémico

associado a glicopeptideos (vancomicina, teicoplanina) ou oxazolidinona (linezolida) para
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cobertura de MRSA, podendo ou ndo associar ainda os aminoglicosideos ou quinolonas
respiratorias.

O uso de colistina ou polimixina B deve ser reservado para 0os casos com evidéncia prévia
de patdgenos multi-resistentes, perfil de sensibilidade de cepas isoladas em amostras e
piora clinica apds 48-72 horas de uso de carbapenémicos.

Em relagdo ao tempo de tratamento, preconiza-se entre 7 a 10 dias, de acordo com
evolucéo clinica e laboratorial do paciente. Para algumas sociedades de especialistas (ATS,
IDSA, guideline portugués), a presenca de bactérias gram-negativas ndo fermentadoras,
como Pseudomonas spp ou Acinetobacter spp, tornam a duracéo do tratamento um pouco
mais longo, entre 10 a 15 dias.

Na tabela abaixo, segue alguns dos antimicrobianos mais comumente prescritos no
tratamento de PAV. Entretanto, lembrar sempre de avaliar a corregdo para insuficiéncia

renal.

Tabela 1. Doses dos antimicrobianos comumente prescritos no tratamento da PAV

Antimicrobiano Dose total Intervalo Modificar dose de acordo
diaria com funcéo renal
Claritromicina 1000mg 12/12h Sim
Azitromicina 500mg 24/24h Nao
Ceftriaxona 29 12/12h Nao
Ceftazidima 69 8/8h Sim
Cefepima 49 12/12h Sim
Clindamicina 2,49 6/6h N&o
Vancomicina 29 12/12h Sim
Teicoplanina 6mg/kg 24/24h Sim
Linezolida 1,29 12/12h Nao
Imipenem 29 6/6h Sim
Levofloxacina 750mg 24/24h Sim
Moxifloxacina 400mg 24/24h Nao
Meropenem 39 8/8h Sim
Piperacilina/tazobactam 18g 6/6h Sim
Polimixina B 25000U/kg 12/12h Sim
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Quadro 1. Manejo do paciente com suspeita de pneumonia adquirida no ambiente hospitalar

Suspeita de Pneumonia Adquirida no Hospital ou PAV
]
Obtenha secrecao do trato respiratorio inferior para cultura (quantitativa ou semi-
quantitativa) e microscopia
v
A menos que haja uma baixa suspeita de pneumonia associada a microscopia negativa,
inicie a ATB de acordo com os dados locais dos microrganismos mais prevalentes
¥

2° e 3° dia: confira os resultados das culturas e a resposta clinica (temp., contagem de
leucocitos, RX de torax, oxigenacdo, mudangas hemodinamicas e fungéo dos 6rgdos

+
I Melhora clinica em 48-72 horas |
|
[
Nao Sim
]
| | | |
Culturas Culturas Culturas Culturas
negativas positivas negativas positivas
] ) . ]
Procure por outros Ajuste a terapia ATM, Considere Descalone os antibiéticos,
patdgenos, outros procure por outros suspender os se possivel, mantenha o
diagndsticos ou patégenos, antibidticos trata/o por 7 a 8 dias e
sitios de infecgéo complicagdes, outros reavalie
diagnodsticos ou outros " - .
var . — ATS and IDSA. Guidelines for the management of adults with hospital-
sitios de |r|fecg:ao acquired, ventilator associated, and healthcare-associated
pneumoniae. Am J Resp Crit Care 2005;171:338
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