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A Pneumonia Nosocomial (PN) ou Pneumonia Adquirida em Meio Hospitalar é
um tema de actualidade crescente, cuja incidéncia tem aumentado nas duas ultimas
décadas”). E a segunda infeccdo nosocomial mais frequente, apds a infeccdo do tracto
urindrio (admite-se um valor estimado entre 5 e 15 casos por 1000 admissdes
hospitalares) @ e a primeira em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), constituindo mais
de 25% das infeccbes neste Servico. Trata-se de uma infeccdo hospitalar com um
aumento da duracdo do internamento entre 7 e 9 dias por doente, sendo responsavel por
até 70% de todos os Obitos decorrentes de infeccdo nosocomial e com uma mortalidade
atribuivel, isto €, aquela que ndo ocorreria se a infeccdo ndo estivesse presente, que varia
entre 20% a 30% ©. E definida como uma pneumonia que ocorre apds as primeiras 48
horas de internamento e que n&o estava em incubacdo na altura da admissdo ¢ 2.

A Pneumonia Nosocomial pode incluir a Pneumonia associada a Cuidados de
Salde e a Pneumonia associada a Ventilador (PAV). A primeira, ocorre quando se
verifica um dos seguintes critérios: doente que tenha estado internado 2 ou mais dias em
enfermaria de agudos nos 90 dias precedentes; que resida numa instituicdo de cuidados
prolongados; que tenha sido submetido a quimioterapia, terapéutica antibiotica
endovenosa, tratamento de feridas ou a hemodialise nos 30 dias precedentes; que conviva
com infectado por microorganismo multirresistente. A segunda, refere-se a uma
pneumonia que surge 48 a 72 horas ap0s entubacao orotraqueal (entubacdo OT) @

Os doentes ventilados apresentam um risco 6 a 20 vezes superior, relativamente
aos doentes ndo entubados, ocorrendo a PAV em 9 a 27% dos primeiros. Representa

aproximadamente 90% das PN em doentes que requerem cuidados intensivos @,



apresentando um risco de mortalidade 2 a 10 vezes superior nestes doentes (25-50%), que
aumenta para cerca de 76% se 0S mesmos apresentarem bacteriémia ou estiverem
infectados com patogéneos de alto risco, como a Pseudomonas aeruginosa ou
Acinetobacter species ®. A incidéncia aumenta com a duracdo da ventilagdo mecanica e
0s pacientes apresentam um internamento prolongado em cerca de 10 a 11 dias. O risco
de PAV aumenta nos primeiros dias de internamento, sendo estimado para 3%/dia
durante os primeiros 5 dias de ventilagdo, 2%/dia entre o0 5° e 0 10° dia de ventilacdo e
1%/dia ap6s 10 dias de ventilagdo. Uma vez que a maioria da ventilagio mecanica
invasiva é de curta duracdo, aproximadamente metade dos episodios de pneumonia
ocorrem nos primeiros 4 dias de ventilagio mecanica ).

O dia de inicio da PN é uma variavel epidemiolégica e um factor de risco
importante a ter em conta para patogéneos especificos envolvidos e nos resultados
encontrados nos pacientes com PN . Assim, pode ser dividida em pneumonia de
aparecimento precoce, quando se manifesta até ao 4° dia de internamento e pneumonia de
aparecimento tardio, quando surge ap6s o 5° dia de internamento. No primeiro caso, 0
prognostico € melhor e existe maior probabilidade de infeccdo por microorganismos
sensiveis, tais como: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus meticilina-sensivel (MS) e bacilos entéricos Gram-negativos. No
segundo caso, a mortalidade € maior, uma vez que se verifica um maior risco de infec¢éo
por microorganismos multirresistentes que resultam de uma mudanca progressiva da flora
colonizante inicial do doente para uma flora hospitalar. Estes microorganismos consistem
em Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp, Acinectobacter spp ou Staphylococcus

aureus meticilina-resistente (MRSA) ©.



O diagndstico da PN é realizado quando o doente apresenta um infiltrado
radiolégico novo ou agravado, associado a presenca de critérios clinicos (leucocitose
superior a 10 000/mm?® ou leucopenia inferior a 4000/mm3 e temperatura corporal
superior a 38°C ou inferior a 36°C) e bacterioldgicos, sugestivos de infeccdo
parenquimatosa pulmonar, obtidos através de hemoculturas, da anélise do liquido pleural
apos toracocentese (na presenca de derrame pleural) ou de exames culturais das secre¢des
respiratérias. Estes Ultimos podem ser ndo invasivos, (expectoracdo espontanea) ou
invasivos, quando se opta pela realizagédo de um Lavado Broncoalveolar (LBA) ou de um
aspirado traqueobronquico através de Endoscopia Respiratéria (ER) ©.

O tratamento da PN é baseado na presenca ou auséncia de factores de risco para
microorganismo multirresistente, tais como: pneumonia tardia (>5 dias), hospitalizacdo
prévia nos 3 meses anteriores, antibioterapia prévia recente, Doenca Pulmonar
Obstructiva Crénica (DPOC) grave ou outra doenca estrutural pulmonar e
imunodepressdo. Assim, na auséncia de factores de risco, o tratamento de primeira linha
deverd consistir na associagdo de um B-lactdmico com um inibidor das B-lactamases (ex:
Amoxicilina e Acido clavulanico). Um doente com um desses factores de risco, devera
ser submetido a antibioterapia com cobertura para Pseudomonas aeruginosa (associacéo
de um B-lactamico com actividade antipseudomonas com um aminoglicosideo ou uma
fluoroquinolona). Num doente com 2 ou mais factores de risco, para além da cobertura da
Pseudomonas aeruginosa, deverd ser igualmente alargado o espectro de acgdo da
terapéutica antibiética para MRSA, com Vancomicina ou Linezolida ¢ ¥.

Pela actualidade do tema e constante preocupacdo que este suscita nos

profissionais de saude em meio hospitalar, propls-me analisar 51 processos clinicos



relativos aos internamentos com o diagndstico de PN, decorrentes num periodo de 10
meses (Setembro de 2007 a Junho de 2008) em todos os Servigos do Centro Hospitalar
Cova da Beira (CHCB).

Esta dissertacdo apresenta como objectivo principal a caracterizagdo
epidemioldgica, clinica e microbiolégica desta populacdo de doentes, avaliando o0s
factores modificadores da doenca inerentes, quer aos doentes, quer aos Servigos de
internamento e a adequacao e temporizacao dos meios de diagnostico usados. Pretende-se
igualmente, aferir a apropriacdo e eficacia dos esquemas terapéuticos aplicados, de
acordo com as caracteristicas encontradas e as mais recentes guidelines nacionais e
internacionais propostas para a patologia e caracterizar o perfil microbioldgico etiolégico
predominante no CHCB, bem como o grau de resisténcia a antibioterapia empirica. Por
altimo, pretende-se com a realizacdo deste trabalho, criar um protocolo de actuagdo

preventiva para a PN, no CHCB.
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Estudo retrospectivo dos doentes que, durante o internamento em diversos
Servicos do Centro Hospitalar Cova da Beira, apresentaram o diagnostico de PN, no
periodo compreendido entre Setembro de 2007 e Junho de 2008. Uma vez que ndo existe
codificacdo especifica para este diagnostico, dos 224 processos correspondentes a
doentes com Pneumonia, foi feita a seleccdo dos 82 processos que eram referentes aos
doentes com PN e destes, foram estudados 51 doentes, de acordo com a facilidade de
acesso. O estudo conta com a aprovacao do Conselho de Administracdo do Hospital e da
Comisséo de Etica. Foi feita uma caracterizacio epidemiol6gica, clinica e microbiolégica
desta populacéo de doentes, incluindo os que morreram durante o internamento, através
da analise de diversas varidveis. Utilizaram-se para pesquisa de estudos publicados sobre
a patologia em causa, os motores de busca: PubMed, Medscape e Google Academic. Os
termos utilizados nesta pesquisa foram: “Health Care associated Pneumonia incidence”,
“Health Care associated Pneumonia prevalence”, “Health Care associated Pneumonia
etiology”, “Health Care associated Pneumonia risk factors”, “Health Care associated
Pneumonia diagnosis”, “Health Care associated Pneumonia Guidelines”, “Health Care
associated Pneumonia treatment”, “Health Care associated Pneumonia follow-up”,
“Ventilator associated Pneumonia”, “Prevention of Health Care associated Pneumonia”,

entre outros.



Variaveis estudadas:

e Epidemiolégicas:

- Idade
- Sexo
- Sazonalidade
- Prevaléncia
- Mortalidade
e Clinicas:
- Factores de risco
- Doengas concomitantes
- Tempo de internamento
- Tempo de entubacao
- Tipo de PN: precoce ou tardia
- Formas de apresentacdo sintomatica
- Evolucdo clinica
-Tempo de realizagdo de hemoculturas e exames de secre¢des respiratorias
- Tipos de exame de secrec¢des respiratorias realizados
- Validade da amostra de expectoracao espontanea
- Tratamento empirico efectuado
- Tratamento dirigido efectuado
- Duragéo da antibioterapia
- Caracteristicas imagioldgicas

- ComplicacGes decorrentes da PN



e Microbiolégicas:

- Agentes etiologicos da PN

- Realizacao de TSA (Teste de Sensibilidade Antimicrobiana)
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3.1 - Doentes com PN
Dos 51 doentes estudados, que estiveram internados no CHCB com o diagnostico
de PN no periodo a que o presente estudo se refere, a percentagem do sexo masculino e

feminino, foi de 50,98% e 49,02% respectivamente (grafico 1).

0O Feminino
O Masculino

49,02%

Gréfico 1 - Distribuicdo por género dos doentes com diagndstico de PN

A idade méaxima encontrada nestes doentes foi de 94 anos e a minima de 34 anos,
com uma média de 76,71 anos. O tempo médio de internamento foi de aproximadamente
25,98 dias. De todos os Servicos onde ocorreram casos de doentes diagnosticados com
PN, o que apresentou maior incidéncia desta patologia foi o Servico de Medicina Interna
(39,22%), seguido pela UCI (13,73%) e os que apresentaram menor incidéncia foram os
Servicos de Neurologia e Gastrenterologia, com uma percentagem de 1,96% cada.

(gréfico 2).
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Grafico 2 - Percentagem de doentes diagnosticados com PN nos diversos Servigos do CHCB

Como é possivel visualizar no gréafico 3, Novembro foi 0 més onde se registou

maior numero de casos de PN (21,57%), ndo tendo existido nenhum no més de

Dezembro.
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Grafico 3 - Percentagem de doentes com PN diagnosticada nas diferentes estagdes do ano

Dos factores de risco para PN analisados, os mais prevalentes, demonstrados no

gréfico 4, foram os internamentos anteriores (41,18%), a antibioterapia recente (33,33%)
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e a institucionalizacdo (23,53%) e os menos comuns foram as identificagcdes
bacteriologicas em internamentos anteriores (9,80%), a lobectomia (1,96%) e a

esplenectomia (0,00%).

Esplenectomia

Lobectomia

Identificacbes bacterioldgicas em
internamentos anteriores

o Terapéutica Imunossupressora prévia

LL

Cirurgias prévias

Institucionalizado

Antibioterapia recente

Internamentos anteriores

0 10 20 30 40 50

Prevaléncia dos FR nos doentes com PN (%)

Gréfico 4 - Percentagem de factores de risco (FR) encontrados nos doentes com o diagnéstico de PN

A comorbilidade mais comum apresentada por estes doentes foi a Hipertensao
Arterial (HTA), encontrada numa percentagem de 58,82%. A seguir a esta patologia,
encontram-se a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) e o Acidente Vascular Cerebral
(AVC) numa percentagem de 37,25% e 29,41%, respectivamente. As Sequelas de
Tuberculose Pulmonar (TB) em 1,96% dos doentes, as Neoplasias e Bronquiectasias,
cada uma em 3,92% dos casos, foram as comorbilidades menos comuns. A patologia do
foro respiratorio mais frequentemente apresentada por estes doentes, foi a Doenca

Pulmonar Obstructiva Cronica (DPOC), encontrada em 27,45% dos casos. (gréafico 5).
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Gréfico 5 - Percentagem de comorbilidades presentes nos doentes com o diagndstico de PN

Nota: RGE/HDA, Refluxo Gastroesofagico/Hemorragia Digestiva Alta; IR, Insuficiéncia Renal;
HTA, Hipertensdo Arterial; EAP, Edema Agudo do Pulmdo; EAM, Enfarte Agudo do Miorcardio;
AVC, Acidente Vascular Cerebral; ICC, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; Sequelas de TB,
Sequelas de Tuberculose Pulmonar; PA, Pneumonia de Aspiragdo; DPOC, Doenga Pulmonar

Obstructiva Crénica; HP, Hipertensdo Pulmonar

O microorganismo mais identificado em

internamentos anteriores foi o

Staphylococcus aureus (tabela 1) e, por ordem decrescente de prescri¢do, a associacdo

Amoxicilina e Acido clavulanico (41,18%), as cefalosporinas de 3? geracdo (29,41%) e

outros B-lactamicos (23,53%) foram os antibidticos mais prescritos (grafico 6).

Microorganismo identificado

NUmero de doentes com PN

Staphylococcus aureus
Escherichia coli
Serratia spp

klebsiella peumoniae

3
1
1

1

Tabela 1- Microorganismos identificados em internamentos anteriores nos doentes com PN
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Vancomicina

Aminoglicosideos

Linezolida

Outros B-lactdmicos*

Antibioticos

Cefalosporinas de 3* geragdo

Amoxicilina + &cido clavulanico
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Antibidticos prescritos nos internamentos anteriores (%)

Gréfico 6 - Antibioticos prescritos em internamentos anteriores nos doentes com PN
* Qutros B-lactdmicos: Meropenem, Ertapenem, Piperacilina + Tazobactam

Relativamente aos procedimentos invasivos de risco para o desenvolvimento de
PN efectuados nestes doentes, 16 pacientes foram entubados e ventilados e destes, 4

foram reentubados. Foram colocados catéteres venosos centrais e sondas nasogastricas

em 5 e em 16 doentes respectivamente (tabela 2).

Procedimentos invasivos de risco para PN Numero (%) de doentes com PN
Entubacdo OT e Ventilagdo Mecanica 16 (31,37%)
- Reentubados 4 (25%)
Catéter Venoso Central 5 (9,8%)
Sonda Nasogastrica 16 (31,37%)

Tabela 2 — Procedimentos invasivos de risco nos doentes com PN
Nota: Entubacdo OT, entubacdo orotraqueal
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A forma principal de apresentacdo clinica, nos doentes estudados, foi uma
sindrome respiratoria caracterizada por hipertermia, tosse, expectora¢do purulenta e
dispneia (49,02%). Existem doentes que se apresentaram apenas com um sintoma:
hipertermia (7,84%), tosse (5,88%) ou dispneia (3,92%). Aproximadamente 19,61% dos
doentes eram assintomaticos, apresentando unicamente alterages na auscultacdo
pulmonar e apenas 1 doente (1,96%) apresentou, no momento do diagndstico, hipertermia
e sinais meningeos (grafico 7). Cerca de 86,27% dos pacientes foram diagnosticados com
insuficiéncia respiratoria parcial (IRP) e 13,73% com insuficiéncia respiratoria global
(IRG) (gréfico 8). Aproximadamente 60,78% dos doentes encontravam-se

hemodinamicamente estaveis (grafico 9).

Alteragdes auscultagdo + Hipertermia + Dispneia
Hipertermia + Alteracdes radioldgicas
Alteragdes radiologicas + Hipertermia

Hipertermia + Dispneia
Tosse + Hipertermia
Dispneia

Tosse

Hipertermia

Formas de apresentagédo da PN

Alteragdes na auscultacao

Sindrome respiratoria

0 10 20 30 40 50 60
Doentes com PN (%)

Gréfico 7 - Formas de apresentagdo da PN nos doentes estudados
Nota: S. respiratoria, Sindrome respiratdria
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B Com estabilidade hemodinamica
O Sem estabilidade hemodinamica

O IRP
O IRG

Gréfico 8 - Percentagem de doentes com Insuficiéncia
Respiratéria Parcial (IRP) e Insuficiéncia Respiratoria
Global (IRG)

Grafico 9 - Percentagem de doentes com
instabilidade hemodinamica

No que diz respeito aos exames culturais realizados para diagnosticar a patologia
em estudo, as hemoculturas foram feitas em 66,67% dos casos (grafico 10) e as culturas
de secrecBes respiratdrias em 58,82% (grafico 11). A percentagem correspondente aos
doentes que realizaram hemoculturas e culturas de secre¢des respiratdrias no primeiro dia

de inicio dos sintomas foi de 52,94% e 53,33 %, respectivamente (gréficos 12 e 13).

S
S &
& 5
& 2
o =
8 @
E o
> e
o
(&)
Sim Nao
Sim Néo Culturas de secrecdes
Hemoculturas realizadas respiratorias realizadas
Grafico 10 - Percentagem de doentes, com o Grafico 11 - Percentagem de doentes, com o
diagndstico de PN, que realizaram hemoculturas diagndstico de PN, que realizaram culturas de secrecGes

respiratérias
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As primeiras foram repetidas em 52,94% dos doentes (grafico 14) e as segundas

em 60,00% (grafico 15).

Doentes com PN (%)

Repeticdo de Sem repeticdo de
hemoculturas hemoculturas

Repeti¢cdo de hemoculturas

Grafico 14 - Percentagem de doentes, com o diagndstico de PN, nos quais foram repetidas
hemoculturas
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Gréfico 15 - Percentagem de doentes, com o diagndstico de PN, nos quais foram repetidas
culturas de secregdes respiratorias

Foram colhidas amostras de expectoracdo espontanea em 47,37%, realizado LBA
em 28,95% e aspiracao traqueobronquica em 23,68% dos doentes estudados (grafico 16).
As primeiras foram validas em 26,67% dos casos (grafico 17). Estes exames permitiram a

identificacdo de microorganismos em 47,06% dos doentes (gréafico 18).

O Amostra
valida

26,67% |0 Amostra néo

valida

Exames culturais realizados
nos doentes com PN (%)

Aspiracdo LBA Expectoragéo
traqueobrénquica Espontanea

Exames culturais de secre¢des respiratérias

Gréfico 17 - Percentagem de amostras
validas de culturas de expectoracdo
esponténea realizadas pelos doentes com
PN

Gréfico 16 - Percentagem de exames culturais de secrecfes
respiratdrias realizados pelos doentes com diagndstico de PN
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O Identificado

O Nao identificado

R G 47,06%
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Graéfico 18 - Percentagem de microorganismos identificados nos exames culturais realizados pelos doentes
com PN

De todos os doentes estudados, 66,67% apresentaram PN de inicio precoce e
33,33% de inicio tardio (grafico 19). Os microorganismos mais identificados em exames
culturais de diagndstico, foram a Pseudomonas aeruginosa, a Klebsiella pneumoniae e o
Staphylococcus aureus meticilina-resistente (MRSA), cada um em 20,83% dos doentes.
Os que foram identificados em menor nimero, foram a Candida albicans, o Citrobacter
freundii e a Pseudomonas stutzeri (grafico 20). Foram pedidos testes de susceptibilidade
antimicrobiana (TSA) em 70,83% dos doentes, nos quais foram identificados

microorganismos (grafico 21).
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O Pneumonias Precoces

O Pneumonias Tardias

Gréfico 19 - Percentagem de PN precoces e tardias diagnosticadas nos doentes estudados

Candida albicans

Citrobacter freundii
Pseudomonas stutzeri

Proteus spp.

Staphylococcus coagulase negativo
Escherichia coli

Enterobacter spp.

Streptococcus pneumoniae
Stenotrophomonas maltophilia

Microorganismos

Acinetobacter baumannii

Staphylococcus aureus MS
MRSA

klebsiella pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa

0 5 10 15 20 25

Microorganismos identificados nos doentes com PN (%0)

Grafico 20 - Microorganismos identificados nos exames culturais de diagndstico realizados nos doentes
com PN
Nota: Staphylococcus aureus MS, Staphylococcus aureus Meticilina-Sensivel
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O Realizado

O Nao realizado

Gréfico 21 - Percentagem de doentes com PN, com identificacdo de microorganismos em exames
culturais, que realizaram Teste de Susceptibilidade Antimicrobiana (TSA)

Relativamente a terapéutica dos doentes com PN precoce, um dos doentes
estudados nao tinha informagdes. Como é demonstrado no grafico 22, foi efectuada
monoterapia em 76,47% dos doentes com pneumonia precoce e, nos restantes, foi
administrada terapéutica combinada. Na pneumonia tardia, foi realizada terapéutica
combinada em 25,00% dos doentes e monoterapia em 75,00% dos doentes. Nestes
altimos, 83,33% ndo apresentou complicacdes e 0s restantes 16,67% apresentaram
derrame pleural metapneumonico. No grafico 23, verifica-se que em doentes sem factores
de risco, com 1 factor de risco e com 2 ou mais factores de risco, foi efectuado tratamento
de acordo com as linhas de orientacdo do Documento de Consenso nacional em 20,00%,
10,00% e 4,00% dos doentes, respectivamente. Como demonstrado no grafico 24, foi
realizado reajuste da terapéutica em 44,00% dos doentes, de acordo com a evolucdo

clinica e/ou identificacdo microbioldgica.
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Doentes com PN (%0)
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PN precoce PN tardia Numero de factores de risco (FR)

Tipos de pneumonias

@ Terapéutica combinada @ Monoterapia

Gréfico 22 - Percentagem de doentes com PN precoce e tardia, Grafico 23 - Percentagem de doentes

que realizaram terapéutica combinada e monoterapia com PN que realizaram tratamento de
acordo com as normas protocoladas no
Documento de Consenso sobre PN

OSim
O Nao

Gréfico 24 - Percentagem de doentes com PN, nos quais foi feito reajuste da terapéutica

Aproximadamente 49,02% dos doentes apresentavam pneumonia bilateral, sendo

que na pneumonia unilateral, a localizacéo a direita era a mais frequente, ocorrendo numa

percentagem de 23,53% (grafico 25).
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Surgiram intercorréncias relacionadas com a PN, ao longo do internamento, em

14 dos doentes estudados, sendo a mais frequente o derrame pleural metapneumanico

588% 3530

49,02%

21,57%

O Pneumonia a direita
O Pneumonia a esquerda
@ Pneumonia bilateral
O Sem informacéo

Gréfico 25 - Localiza¢do da pneumonia nos doentes com PN

(tabela 3).
Complicacoes
Presentes: 14
- Derrame pleural metapneumonico 12
- Pneumotdrax 2
Ausentes 36

Tabela 3 — Complicagdes que surgiram nos doentes com PN
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3.2 - Doentes com PN falecidos

A mortalidade calculada para os 51 doentes estudados foi de 19,61%. A média de
idades foi de 81,3 anos, sendo a idade maxima 93 anos e a minima 34 anos. Como
ilustrado no gréafico 26, os factores de risco mais prevalentes, nesta subpopulagdo de
doentes estudada, foram a institucionalizacdo e a cirurgia prévia (30,00% cada um). O
grafico 27 mostra que as comorbilidades mais comummente encontradas foram: a HTA
(70,00%), o AVC (40,00%) e a ICC (40,00%). Em 4 destes doentes, foram encontradas
as mesmas complicagdes que no total da amostra, sendo que 3 deles apresentaram
derrame pleural metapneumoénico e 1 apresentou pneumotérax. Os microorganismos
identificados, em metade dos doentes, foram 0 MRSA e a Pseudomonas aeruginosa. Em
todos os doentes, foi realizado um tratamento de acordo com as normas protocoladas no

Documento de Consenso nacional, tendo em conta os microorganismos identificados.

Residente em lar
Cirurgias prévias
Antibioterapia recente

Internamentos anteriores

FR

Terapéutica Imunossupressora Prévia

Lobectomia

Identificagdes bacteriolégicas em
internamentos anteriores

Esplenectomia

0 5 10 1 20 25 30 3
Prevaléncia dos FR nos doentes com PN que morreram (%)

Gréfico 26 - Percentagem de factores de risco (FR) encontrados nos doentes com PN que morreram
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Gréfico 27 - Prevaléncia de comorbilidades nos doentes com PN que morreram

Nota: RGE/HDA, Refluxo Gastroesofdgico/Hemorragia Digestiva Alta, IR, Insuficiéncia Renal,
HTA, Hipertensdo Arterial, EAP, Edema Agudo do Pulmédo, EAM, Enfarte Agudo do Miorcéardio,
AVC, Acidente Vascular Cerebral, ICC, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Sequelas de TB,
Sequelas de Tuberculose Pulmonar, PA, Pneumonia de Aspira¢do, DPOC, Doenga Pulmonar
Obstructiva Crénica, HP, Hipertensdo Pulmonar

Dos 82 doentes estudados com o diagnostico de PN, no periodo decorrido entre
Setembro de 2007 e Junho de 2008, morreram 29. Assumindo que a causa subjacente a
morte nestes doentes foi a PN ou complicagdes que dela advieram, o intervalo
correspondente a percentagem de mortes devidas a PN no CHCB, varia entre 25% a 46%,

com uma confianca de 95% .
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3.3 - Doentes com PAV

Dos 16 doentes submetidos a ventilagdo mecénica invasiva com consequente
entubacdo OT, a percentagem de doentes do sexo masculino foi de 56,25% e do sexo
feminino foi de 43,75% (gréafico 28). A idade mé&xima nestes doentes foi de 90 anos e a
minima de 34 anos, sendo a média de 69,8 anos. O tempo médio de internamento foi de
aproximadamente 35,81 dias. Como se verifica no gréfico 29, os internamentos anteriores
(31,25%), a antibioterapia recente (25,00%) e a cirurgia prévia (25,00%) foram os
factores de risco mais prevalentes e a identificagdo de microorganismos em

internamentos anteriores (6,25%), 0 menos prevalente.

O Feminino

O Masculino

Gréfico 28 - Distribuicdo por género dos doentes com diagnéstico de PAV
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Gréfico 29 - Percentagem de factores de risco (FR) encontrados nos doentes com o diagndstico de PAV

As comorbilidades mais frequentes sdo: a HTA (22,50%), a Diabetes mellitus
(DM) tipo 2 e a DPOC (15,00% em cada caso). O Refluxo Gastroesofagico e Hemorragia
Digestiva Alta (RGE/HDA), as Neoplasias, 0 Edema Agudo do Pulméo (EDP), o Enfarte
Agudo do Miocardio (EAM), a TB, a Pneumonia de Aspiracdo (PA) e a Hipertensdo
Pulmonar (HP) sdo comorbilidades menos comuns (grafico 30). A principal forma de
apresentacdo clinica da patologia em estudo, nos doentes com PAV, foi a sindrome
respiratoria caracterizada por hipertermia, tosse, expectoracdo purulenta e dispneia, numa
percentagem de 68,75% (grafico 31). Cerca de 68,75% dos doentes apresentavam IRP e

75,00% encontravam-se hemodinamicamente estaveis. (grafico 32 e 33).
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Gréfico 30 - Prevaléncia de comorbilidades nos doentes com PAV

Nota: RGE/HDA, Refluxo Gastroesofagico/Hemorragia Digestiva Alta, IR, Insuficiéncia Renal,
HTA, Hipertensdo Arterial, EAP, Edema Agudo do Pulmdo, EAM, Enfarte Agudo do Miorcardio,
AVC, Acidente Vascular Cerebral, ICC, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Sequelas de TB,
Sequelas de Tuberculose Pulmonar, PA, Pneumonia de Aspiragdo, DPOC, Doen¢a Pulmonar
Obstructiva Crénica, HP, Hipertensdo Pulmonar
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Gréfico 31 - Formas de apresentagdo da PAV nos doentes estudados
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Foram realizadas hemoculturas em 81,25% e culturas de secre¢Bes respiratorias
em 93,75% dos doentes (gréfico 34 e 35). Cerca de 18,75% dos doentes realizou
hemoculturas no primeiro dia de inicio dos sintomas e 81,25% nos dias seguintes (grafico
36). Relativamente a cultura de secrecdes respiratorias, 25,00% dos doentes realizaram
este exame de diagnostico no dia correspondente ao inicio dos sintomas e 75,00% nos
dias posteriores (grafico 37). Houve repeticdo de hemoculturas e culturas de secre¢des

respiratérias em 56,25% e 62,50% dos doentes, respectivamente.
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Gréfico 34 - Percentagem de doentes, com o Orafico 35 - Percentagem de doentes, com o

diagnéstico de PAV, que realizaram hemoculturas ~ diagnostico de PAV, que realizaram culturas de
secrecdes respiratorias
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Grafico 36 - Percentagem de doentes, diagnos- Grafico 37 - Percentagem de doentes, diagnos-
ticados com PAV, que realizaram hemoculturas no tjcados com PAV, que realizaram hemoculturas no
primeiro dia de inicio dos sintomas (DO) e nos dias  primeiro dia de inicio dos sintomas (DO) e nos dias
posteriores posteriores

No grafico 38 verifica-se, por ordem de frequéncia, que os exames culturais
de secrecOes respiratorias realizados foram: a aspiracdo traqueobrénquica (53,33%) e 0
LBA (46,67%). Estes exames permitiram a identificagdo de microorganismos em 68,75%

dos doentes (gréfico 39).

PAV (%)
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Aspiracdo traqueobrénquica LBA

Exames culturais de secrecdes respiratdrias

Grafico 38 - Percentagem de exames culturais de secre¢des respiratorias realizados pelos doentes com
diagnostico de PAV
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Gréfico 39 - Percentagem de microorganismos identificados nos exames culturais realizados pelos doentes
com PAV

Os microorganismos que foram identificados em maior numero foram a
Klebsiella pneumoniae, o Acinetobacter baumannii, a Pseudomonas aeruginosa, a
Stenotrophomonas maltophilia, o Staphylococcus aureus meticilina-sensivel (MS) e o

MRSA, cada um deles numa percentagem de 18,18% (grafico 40).

Candida albicans I 19,09

Staphylococcus coagulase negativo ] | 19,09

@ Enterobacter aerogenes : : 19,09
& MRSA 118,18
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Grafico 40 - Microorganismos identificados nos exames culturais de diagnostico realizados nos
doentes com PAV
Nota: Staphylococcus aureus MS, Staphylococcus aureus Meticilina-Sensivel
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Nos doentes com pneumonia precoce, foi efectuada monoterapia em 62,50% dos
casos e nos restantes, foi administrada terapéutica combinada. Na pneumonia tardia, foi
realizada terapéutica combinada em 42,86% dos doentes e monoterapia em 57,14%
(gréfico 41). No grafico 42, verifica-se que em doentes com 0 factores de risco, 1 factor
de risco, 2 ou mais factores de risco, o tratamento foi efectuado de acordo com as normas
protocoladas no Documento de Consenso nacional, em 13,33%, 6,67% e 6,67% dos
doentes, respectivamente. Foi feito reajuste da terapéutica, em 60,00% dos casos, de

acordo com a evolug&o clinica e/ou identificagdo microbiol6gica (grafico 43).
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Grafico 42 - Percentagem de doentes com PAV que
realizaram tratamento correcto, de acordo com as
normas protocoladas no Documento de Consenso
sobre PN

Gréfico 41 - Percentagem de doentes com PAV
precoce e tardia, que realizaram terapéutica
combinada e monoterapia
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Gréfico 43 - Percentagem de doentes com PAV, nos quais foi feito reajuste da terapéutica

Quanto a localizacdo da pneumonia, em 81,25% dos doentes esta localizava-se

bilateralmente, em 12,50% a direita e nos restantes 6,25% & esquerda (grafico 44).

O Pneumonia a direita
O Pneumonia a esquerda
O Pneumonia bilateral

Gréfico 44 - Localizacdo da pneumonia nos doentes com PN
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3.4 - Doentes com PAV falecidos

De todos os doentes com PAV estudados, morreram 5, sendo que surgiram
complicagdes ao longo do internamento consequentes a esta patologia, em 3 deles. Foram
identificados microorganismos em 4 doentes, que estdo representados na tabela 4. Foli
efectuado um tratamento dirigido a estes patogéneos, baseado nas normas protocoladas

no Documento de Consenso nacional, nos 4 doentes em que houve identificagéo.

Microorganismos identificados nos pacientes falecidos

MRSA 2
Pseudomonas aeruginosa 1
MRSA+Candida albicans 1
N&o identificados 1

Tabela 4 - Microorganismos identificados em exames culturais nos doentes, com o diagnéstico de PAV,
gue morreram durante o internamento
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IV - DISCUSSAO DE RESULTADOS

4.1 - Doentes com PN

4.1.1 - Caracterizacao Epidemioldgica

Neste estudo, verificou-se que a média de idades dos doentes diagnosticados com
PN no CHCB, durante o periodo analisado, foi de 76,71 anos, tendo-se verificado uma
prevaléncia da doenca semelhante em ambos os sexos. Trata-se, portanto, de uma
populagdo idosa, sendo o risco de infeccdo mais elevado nesta faixa etéria, devido a
institucionalizacdo e hospitalizacdo frequentes, com recurso a utilizacdo de manobras
invasivas (sondas nasais, nasogastricas, urinarias, catéteres endovenosos, etc...) € uso de
antibidticos sistémicos que predispdem & colonizagdo e sobreinfeccdo ®. Verifica-se
nesta amostra uma prevaléncia relativamente elevada de doentes institucionalizados, com
internamentos anteriores, antibioterapia recente nos Gltimos 3 meses (uma vez que ndo
existem registos de antibioterapia para além da administrada durante internamentos
anteriores, considera-se antibioterapia recente, a que foi efectuada em internamento nos 3
meses anteriores) e algumas comorbilidades, particularmente patologias cardiovasculares
(HTA, ICC e AVC), considerados factores de risco para PN. Relativamente a exposicéo a
bactérias, o idoso estd mais frequentemente colonizado por Staphylococcus aureus e
bactérias Gram-negativas, nomeadamente a Klebsiella pneumoniae ®. Neste estudo, os
exames culturais de diagndstico revelaram uma maior prevaléncia destes patogéneos,
assim como da Pseudomonas aeruginosa. Para além disso, nos doentes com

internamentos prévios, nos quais foram feitos exames culturais para identificacdo de
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patogéneos, o Staphylococcus aureus foi 0 mais encontrado e o antibidtico mais prescrito
foi a associagdo de um B-lactamico com um inibidor das p-lactamases (Amoxicilina e
Acido clavulanico). Este facto poderd explicar um aumento da resisténcia deste
patogéneo e, portanto, em associagdo com outros factores, a prevaléncia mais elevada de
MRSA (20,83%), em relagcdo a outros microorganismos, em internamentos posteriores,
durante os quais houve desenvolvimento de PN. Actualmente, 70% a 80% das estirpes de
Staphylococcus aureus sio resistentes a penicilina .

O Servico de Medicina Interna foi o que apresentou um maior numero de doentes
com PN e 0 més com maior incidéncia desta infec¢do foi Novembro. A hospitalizagdo e o
uso prévio de antibiéticos séo dois factores de risco para Pseudomonas aeruginosa ©. A
antibioterapia prévia, uma vez que exerce uma pressao selectiva na flora endogena do
doente, favorece a colonizacdo por agentes multirresistentes, nomeadamente a nivel da
faringe, que em situacdo de doenca grave ou entubacdo OT poderdo ser aspirados. A
pneumonia € entdo, provocada pelo desequilibrio entre o volume do indculo e as defesas
do hospedeiro ®. Para além destes factores, a existéncia de comorbilidades pulmonares,
incluindo a DPOC grave, foram igualmente identificadas como factores de risco para a
pneumonia causada por este patogéneo “%. Os factores de risco considerados para o
MRSA sdo: a antibioterapia prévia, a imunossupressdo, a DPOC grave e outras alteracfes
estruturais pulmonares, a pneumonia tardia e a elevada prevaléncia de infec¢éo por este
microorganismo no Servico de internamento ®. Assim, a elevada prevaléncia de MRSA e
Pseudomonas aeruginosa nos 51 doentes estudados, poder-se-a justificar pela prevaléncia
igualmente elevada dos principais factores de risco para infeccdo por estes

microorganismos (internamentos e antibioterapia prévios).
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O grau de invasibilidade de alguns procedimentos realizados nos doentes, como
as sondas inseridas para manejo de secrecBes gastricas e intestinais, para prevenir
distensdes e fornecer suporte nutricional, promovem a estagnacdo das secrecOes e,
consequentemente, uma maior colonizacdo da orofaringe, além de aumentarem o refluxo
e provocarem um maior risco de aspiracdo. A permanéncia prolongada dessas sondas e
canulas introduzidas por via nasal representa o principal factor responsavel pelas
sinusites nosocomiais que, frequentemente apresentam pouca expressao clinica, mas sao
capazes de originar sépsis, concretamente nos doentes diabéticos e submetidos a
corticoterapia. Para além disso, a dieta gastrica ou enteral, quando administrada em
grandes quantidades (sobretudo em bdlus), implica maior risco de distensdo abdominal,
aspiragcdo e pneumonia. A migracdo acidental da extremidade distal da sonda para o
esdfago e a manipulacdo do alimento a ser administrado por sonda, podem também
resultar em contaminacéo ™.

Neste estudo, a percentagem de doentes nos quais foi introduzida sonda
nasogéstrica foi de 31,37%. Para além das sondas, a colocacdo de catéteres e tubos

impedem a eliminacéo de microorganismos pelos mecanismos fisiolégicos 2.

4.1.2 - Diagnostico

O diagndstico da PN tem dois objectivos principais: definir se a pneumonia é a
causa dos sinais e sintomas do paciente e determinar qual o microorganismo envolvido na
sua etiologia.

O diagnostico clinico é feito com base na associacdo de alteracGes radiologicas
pulmonares de novo, com dois dos seguintes critérios clinico-laboratoriais: hipertermia,
leucocitose/leucopenia e secrecdes respiratorias purulentas. Um estudo, no qual o padrdo
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diagndstico se baseou na histologia e culturas microbioldgicas positivas de colheitas
imediatas de pulm&o postmortem, revelou que esta conjugacao diagndstica apresenta uma
sensibilidade e especificidade de 69% e 75%, respectivamente *¥. Na presenca de sépsis
grave, instabilidade hemodindmica ou hipoxémia refractaria (Sindrome de Dificuldade
Respiratoria Aguda), o diagnostico deve ser presumido apenas se um dos critérios
clinicos mencionados e um infiltrado radiolégico novo ou agravado estiverem
presentes®.

Os registos consultados correspondentes aos 51 doentes com o diagndstico de PN,
revelaram que aproximadamente metade (49,02%) se apresentou inicialmente com uma
sindrome respiratoria caracterizada por hipertermia, tosse, expectora¢do purulenta e
dispneia, constituindo, assim, a principal forma de apresentacdo clinica de PN nos
doentes estudados. Alguns doentes apresentaram unicamente hipertermia (7,84%), tosse
(5,88%) ou dispneia (3,92%). A hipertermia surgiu como o sinal mais prevalente nesta
amostra de doentes, isoladamente ou associada a outros sinais e/ou sintomas (tosse,
dispneia, alteragcdes auscultatérias pulmonares, alteragcdes radiolégicas pulmonares ou
sinais meningeos), sobretudo na subpopulacdo de doentes submetidos a ventilacdo
mecanica invasiva, a qual seréa descrita posteriormente (81,25% nos doentes com PAV vs.
68,62% nos doentes com PN). Segundo os registos obtidos, 19,61% dos doentes
apresentaram-se apenas com alteracGes a nivel da auscultagdo pulmonar, no momento do
diagnostico. O motivo pelo qual existe uma percentagem significativa de doentes
assintomaticos, apenas com sinais detectados ao exame fisico e/ou presenca de
instabilidade hemodinamica, pode dever-se ao facto da populacdo em estudo ser

maioritariamente idosa, com comorbilidades associadas relevantes, que podem
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condicionar um quadro clinico mais frustre e de dificil deteccéo inicial, quer pelo doente
quer pelos profissionais de salde. Contudo, a maioria dos doentes apresentava-se
hemodinamicamente estavel (60,78%), embora ja revelando insuficiéncia respiratoria
parcial (86,27%).

O diagndstico da etiologia microbioldgica geralmente requer culturas de amostras
recolhidas do tracto respiratério inferior que incluem o aspirado traqueobrénquico, o
lavado broncoalveolar (LBA) e o escovado bronquico protegido (EBP). O aspirado
tragqueobrdnquico, em pacientes entubados ou traqueostomizados, € um exame de facil
realizacdo, de baixo custo e ndo necessita de ser realizado por técnicos especializados.
Proporciona material para avaliacdo bacterioldgica inicial, orientando a terapéutica, em
primeira instancia. A cultura qualitativa do aspirado traqueobrdnquico permite o registo
microbioldgico local, bem como estabelecer o perfil de sensibilidade aos
antimicrobianos. O grande obstaculo a interpretacdo dos resultados, reside na frequente
contaminacgdo das amostras por microorganismos que colonizam as vias aéreas, sobretudo
dos individuos moderada a gravemente doentes, nomeadamente os que apresentam vias
aéreas artificiais ™. A sensibilidade do aspirado traqueobronquico varia entre 38 e 82% e
a especificidade entre 72 e 85% ®. O EBP é mais especifico e menos sensivel que o
aspirado traqueobronquico, apresentando uma sensibilidade que varia de 33 a mais de
95% e uma especificidade que varia de 50 a 100% na maioria dos estudos ‘. O LBA §,
possivelmente, a técnica mais utilizada na actualidade, devido a sua facil exequibilidade,
seguranca, baixo custo e bons resultados V. A sensibilidade das culturas quantitativas do
LBA varia de 42 a 93% e a especificidade varia de 45 a 100% ™. A colheita de

expectoracdo espontanea, frequentemente utilizada em doentes colaborantes, estaveis e
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com um quadro clinico inicial de menor gravidade, tem igualmente utilidade,
especialmente na orientacdo terapéutica inicial. A amostra é considerada valida, quando
apresenta as seguintes caracteristicas: presenca de mais de 25 polimorfonucleares
neutréfilos e menos de 10 células epiteliais em campo microscépico de pequeno
aumento, concordancia entre as bactérias avaliadas quantitativamente e as que
predominam nos esfregagos corados pela técnica de Gram e presenca de bactérias
intracelulares numa quantidade superior a 5% do total de neutr6filos. Quando a
pneumonia é complicada por derrame pleural, deve ser realizada uma toracocentese, com
o respectivo estudo microbiolégico do liquido pleural @Y.

Apesar de uma cultura positiva nem sempre conseguir distinguir um patogéneo de
um microorganismo colonizador, nem uma infecgdo traqueobrénquica de uma
pneumonia, as culturas estéreis do tracto repiratério inferior, na auséncia de
antibioterapia ou de modificacdo da mesma nas ultimas 72 horas, sdo uma forte evidéncia
de que a pneumonia estd ausente e devem ser procurados outros locais de infeccdo
extrapulmonar 2.

Embora, nos doentes estudados, se tenha optado preferencialmente pela colheita
de amostras de expectoracdo espontanea (47,37%) em comparacdo com outros exames
culturais de secrecOes respiratorias também realizados, nomeadamente LBA (28,95%) e
aspiracdo traqueobronquica (23,68%), estas ndo foram validas na maioria dos casos
(73,33%), tendo em conta as caracteristicas anteriormente referidas. Ha que salientar, que
as técnicas invasivas de colheita de amostras estiveram reservadas sobretudo aos doentes
submetidos a ventilacio mecanica invasiva (100%), tendo sido realizadas numa

percentagem muito inferior nos doentes ndo ventilados (31,34%).
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As hemoculturas sdo outro método igualmente utilizado para a obtencdo de
amostras. Recomenda-se a colheita, preferencialmente antes do inicio da antibioterapia
ou de modificacdes terapéuticas, de duas a trés amostras de sangue com intervalos de 10

minutos, obtidas de diferentes locais ¢

. No entanto, apresentam uma sensibilidade
inferior a 25% e, quando positivas, 0s microorganismos podem ter origem extrapulmonar
numa grande parte dos casos, mesmo na presenca de PAV, uma vez que estas na sua
maioria ndo se acompanham de bacteriémia . Estima-se que a PAV curse com
bacteriémia em menos de 20% dos casos *®. Neste estudo, apesar da baixa sensibilidade
e 0 seu uso, de forma isolada, ndo ser recomendado para o diagnéstico de pneumonia *”,
foram realizadas mais hemoculturas do que exames culturais de secrecdes respiratérias
(66,67% vs. 58,82%). Em ambos os procedimentos, as colheitas foram feitas no dia de
inicio dos sintomas em cerca de metade da amostra (52,94% vs. 53,33%).

Actualmente, consideram-se dois tipos de estratégia diagndstica: a clinica e a
microbioldgica. A primeira preconiza o inicio imediato de antibioterapia em todos os
doentes com critérios clinicos de pneumonia, ap6s obtencdo de amostras de secrecoes
respiratorias para exame directo (Gram) e cultural ®. Apresenta como vantagens, o facto
de possibilitar o inicio precoce da antibioterapia, factor determinante de menor
mortalidade “® e de no requerer métodos microbioldgicos especializados. Assim, todos
os doentes com suspeita de pneumonia sdo tratados *¥. Apresenta como principal
limitacdo o aumento de prescricdes de antibidticos, em comparacdo com as decisdes
terapéuticas baseadas nos resultados das culturas microbiologicas quantitativas dos

exames invasivos (broncoscopicos) do tracto respiratorio inferior. Para alem disso, ha

uma diminuicdo da especificidade diagnostica, podendo levar ao tratamento de focos
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sépticos extrapulmonares e ao tratamento antibidtico da colonizagcdo da &rvore
traqueobronquica ou de patologias ndo infecciosas, nomeadamente atelectasia,
insuficiéncia cardiaca congestiva, Sindrome de Dificuldade Respiratoria Aguda (ARDS),
tromboembolismo pulmonar, iatrogenia pulmonar e hemorragia alveolar. Esta estratégia
pressupde a reavaliacdo clinica até as 72 horas, com base na evolugdo do doente e
resultados do exame cultural, de forma a rever a terapéutica previamente estabelecida e a
modifica-la, caso seja necessario. Neste estudo, 0 acompanhamento da evolugéo clinico-
laboratorial dos doentes, conduziu a uma reavaliagdo da conduta diagndstica, com
consequente repeticdo de procedimentos de colheita de amostras, que se verificou em
uma elevada percentagem de casos: em 52,94% para as hemoculturas e 60,00% para 0s
exames de colheita de secrecdes respiratorias.

A estratégia microbiologica baseia-se, para a decisdo terapéutica,
fundamentalmente nos resultados quantitativos dos exames culturais de secregdes
respiratérias que incluem o aspirado traqueobrénquico, o LBA e o EBP. Esta estratégia €
utilizada para auxiliar nas decisdes sobre quando iniciar a terapéutica antibiética, manté-
la ou altera-la, quais os patogéneos responsaveis pela infeccdo e quais 0s agentes
antimicrobianos mais adequados . Pretende, portanto, incrementar a especificidade da
decisdo terapéutica, tratando um menor nimero de doentes e utilizando um espectro
antimicrobiano mais estreito ®®. As culturas quantitativas tém revelado uma grande
utilidade no diagnostico de pneumonia, especialmente nos pacientes com baixa suspeita
clinica de infeccdo Y. Num estudo sobre a suspeita de PAV, foi demonstrado que a
estratégia microbiologica reduz a mortalidade em 14 dias, quando comparada com a

estratégia clinica *®. No entanto, apresenta algumas desvantagens, nomeadamente: o
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atraso do inicio da antibioterapia até a obtencdo dos resultados dos exames culturais, a
necessidade de valorizar os limites das culturas quantitativas (10* CFU/ml para o LBA,
103 CFU/ml para o EBP e 10° CFU/ml para o aspirado traqueobrénquico), de acordo com
o estado imunoldgico do doente, a ocorréncia de falsos negativos decorrentes de
antibioterapia prévia que podem levar a pneumonias sem tratamento, bem como a
necessidade de meios técnicos e pessoal especializado para a realizacdo de exames
endoscdpicos e laboratoriais. Relativamente ao exame microbiolégico das secregdes
respiratérias, ha que ter em conta que um resultado positivo nao distingue colonizacao de
infeccdo, nem infeccédo traqueobrénquica de pneumonia e um resultado negativo, como ja
foi referido, na auséncia de antibioterapia ou modificacdo da mesma nas ultimas 72
horas, torna pouco provavel o diagnéstico de pneumonia, devendo ser investigado um
foco séptico extrapulmonar. Apesar da existéncia destes dois tipos diferentes de
estratégias, ndo é possivel sugerir, com base em estudos controlados, uma abordagem
fundamentada unicamente na clinica ou nos resultados microbiol6gicos, devendo-se na
pratica conjugar ambas as estratégias ®. Com este estudo verificou-se que, apesar de
terem sido realizadas hemoculturas e culturas de secrecfes respiratorias em mais de
metade dos doentes (66,67% vs. 58,82%), foram identificados patogéneos envolvidos na
etiologia desta infeccdo pulmonar, em menos de metade dos casos (47,06%). Ja nos

doentes com PAV, esta percentagem foi claramente superior (68,75%).

4.1.3 - Caracterizacdo Microbioldgica
No que concerne a etiologia da PN, os agentes etioldgicos responsaveis por esta

infeccdo variam entre as Unidades Hospitalares, como consequéncia das diferentes
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populacdes estudadas e dos métodos de diagnéstico utilizados 2. As bactérias s&o os
agentes mais comuns e as infeccdes polimicrobianas variam de 13% a 54%. As bactérias
aerGbias Gram-negativas (Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae e Acinetobacter spp) sdo as mais frequentes, correspondendo a uma
percentagem que varia entre 0 e 55% dos casos ®®. Estes resultados s&o igualmente
evidenciados no estudo efectuado, o qual demonstrou uma grande diversidade de
patogéneos envolvidos na etiologia da PN, sendo os mais prevalentes: 0 MRSA, a
Pseudomonas aeruginosa e a Klebsiella pneumoniae. Estes resultados ndo sdo
concordantes com o facto de a maioria das pneumonias que foram diagnosticadas serem
precoces, uma vez que estas sdo sobretudo causadas por patogéneos ndo multirresistentes,
como Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus MS, Haemophylus influenzae e
bacilos entéricos Gram-negativos ©. Mais uma vez as razdes parecem apontar para a
multiplicidade de factores de risco que esta populacdo de doentes apresenta para o

desenvolvimento de infec¢es por microorganismos resistentes.

4.1.4 - Tratamento

4.1.4.1 — Tratamento empirico

A PN continua a apresentar incidéncia, morbilidade e mortalidade preocupantes,
apesar do progresso e avangos na antibioterapia. Um diagnostico baseado em critérios
clinicos (novo infiltrado radioldgico associado a, pelo menos, dois critérios clinicos de
infeccdo: hipertermia, leucocitose/leucopenia e secrecfes respiratorias purulentas); a
dificil distincdo entre colonizacdo e infeccdo, sabendo-se que as vias aéreas superiores

sdo colonizadas por gérmens “residentes”, emergentes ou oportunistas; ¢ a auséncia de
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uma técnica gold standard adequada para a recolha de secrecBes respiratorias
directamente do local de infeccdo, impossibilita um diagnéstico bem fundamentado .
Vérios estudos tém demonstrado que na PN, particularmente na PAV, o tratamento
empirico inicial inadequado e o atraso na instituicdo da terapéutica antibidtica adequada
estdo relacionados, de forma significativa, com maior mortalidade hospitalar ®*. No
entanto, o ajuste da terapéutica com base nos resultados dos exames microbioldgicos ndo
reduz significativamente a mortalidade hospitalar associada a terapéutica inicial
inapropriada. Deste modo, o objectivo da abordagem terapéutica inicial em um doente
com PN ¢ “acertar 4 primeira” . Outra caracteristica determinante da antibioterapia
inicial, é a precocidade da sua instituicdo. Um atraso superior de 8 a 24 horas na
instituicdo da terapéutica inicial apropriada, implica um risco elevado de mortalidade,
atingindo odds ratio de 8 ®®. Apés a sua instituicdo, o médico ndo devera adoptar uma
atitude expectante. Assim, logo que os resultados dos exames bacterioldgicos
previamente realizados estejam disponiveis, e em funcdo da avaliacdo da resposta clinica
a terapéutica, esta deverd ser revista, de modo a torna-la mais certeira e permitir retirar os
antibioticos ndo necessarios ou a sua substituicdo por outros igualmente eficazes, mas
com um espectro de acgdo mais estreito ou menor toxicidade. Assim, poder-se-a afirmar
que a terapéutica antibiotica inicial para a PN devera ser: precoce, empirica, certeira,
abrangente e revista ©.

Uma vez que a terapéutica inicial é, muitas vezes, de espectro alargado, torna-se
necessaria a sua reavaliacao apos 48-72 horas. Esta reavaliacdo deve basear-se na clinica
e nos resultados dos exames microbioldgicos efectuados antes do inicio da terapéutica, e

tem como objectivo o seu descalonamento ®®, ou seja, a reducdo do espectro de accéo
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da antibioterapia, através da reducdo do numero de antibidticos ou da substituicdo de
antibidticos de largo espectro por outros de menor espectro, a diminuigdo da duracdo da
antibioterapia e a sua suspensdo, se se concluir que ndo existe infeccdo . Esta
estratégia de descalonamento requer que as amostras de sangue e secre¢des respiratorias
sejam colhidas antes da instituicdo da antibioterapia, desde que isso ndo atrase 0 seu
inicio. A coloragdo pelo Gram do esfregaco deve estar disponivel nas horas seguintes a
colheita e os primeiros resultados do exame cultural ao fim de 24 a 48 horas, para desta
forma, reduzir ao minimo o tempo de antibioterapia “desnecessaria”. Estudos revelam
que o uso de antibidticos de largo espectro de ac¢do, por um periodo ndo superior a 48
horas, ndo aumenta o risco de inducdo de resisténcias bacteriana. Os clinicos devem
conhecer as bactérias mais frequentemente associadas & PN nas suas respectivas
unidades, enfermarias ou hospitais. Para tal, torna-se importante a avaliagcdo periddica e a
identificacdo da flora bacteriana local, bem como do seu perfil de sensibilidade aos
antibioticos. Dos 24 doentes que tiveram resultados positivos nas hemoculturas e culturas
das secrecOes respiratérias, foi testada a sensibilidade antimicrobiana em 70,83% dos
casos. A reavaliacdo com descalonamento da terapéutica € fundamental, tendo em conta
que permite optar por um esquema de antibioterapia de espectro mais reduzido e assim
minorar a interferéncia com a flora enddgena, a toxicidade e os gastos em satde .
Existem autores que defendem uma estratégia de restri¢cdo/rotacdo dos antibidticos, que
consiste na seleccdo de antibioticos ou grupo de antibidticos com determinada indicagéo
que, ao fim de determinado tempo de utilizacdo, é substituido por outro regime
equivalente e com a mesma indicacdo, durante outro periodo de tempo. Trata-se de uma

estratégia que se baseia em estudos nos quais se verifica que os antibidticos “poupados”
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apresentam menor taxa de resisténcias e, como tal, maior eficacia quando é retomada a
sua prescricdo ®” No entanto, ainda n&o se encontra provado que a aplicacdo desta
estratégia melhore a sobrevida .

Uma questdo que se coloca quanto ao tratamento empirico da PN, é a
administracdo de monoterapia ou terapéutica combinada. Esta Gltima aumenta as
hip6teses de cobrir os possiveis patogéneos responsaveis pela infeccdo, uma vez que
aumenta a probabilidade de, pelo menos um antibiGtico atingir niveis microbicidas
adequados. Pode igualmente reduzir o risco de surgimento de resisténcias durante o
tratamento e tirar partido de um eventual efeito sinérgico da associac¢do. Por outro lado,
apresenta inconvenientes, como o aumento da pressao antibidtica, a potenciacdo de
efeitos secundarios e o0 aumento de custos. A monoterapia é considerada ineficaz quando
estdo presentes factores de risco para Pseudomonas aeruginosa ou MRSA, sendo
preferivel nestes casos a utilizagdo empirica de associacdo de antibiéticos ). O risco de
pneumonia grave subtratada é seguramente maior do que o acréscimo de iatrogenia
presente numa associacdo bem utilizada. Numa PN grave, como € o caso da PAV ou da
PN com sinais de sépsis grave, é fundamental que a terapéutica empirica inicial seja o
mais certeira possivel e, portanto, que seja baseada na associacdo de pelo menos dois
farmacos. Quando estéo presentes factores de risco (antibioterapia prévia, corticoterapia,
doenga estrutural pulmonar e internamento prolongado) ou, na pneumonia de inicio
tardio, deve considerar-se a possibilidade de infeccdo por microorganismos
multirresistentes (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella
pneumoniae e MRSA), para a qual se torna imperativo uma terapéutica combinada. A

monoterapia desde o inicio, é apropriada para doentes que apresentem PN de inicio
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precoce, sem factores de risco ou antibioterapia prévia ou, como foi referido
anteriormente, no contexto de descalonamento na sequéncia de terapéutica empirica
inicial, apds exclusdo de gérmens multirresistentes e verificagdo de evolugédo clinica
favoravel @, Verificou-se com este estudo, que a maioria dos doentes (76.47%) com
pneumonia precoce realizou monoterapia. Em relacdo a PN de inicio tardio, verificou-se
igualmente uma percentagem mais elevada de doentes submetidos a monoterapia
(75,00%), em comparagdo com os que foram submetidos a terapéutica combinada
(25,00%). Uma vez que a incidéncia de microorganismos multirresistentes neste tipo de
pneumonias é elevada, o correcto e preconizado seria a instituicdo de um esquema
terapéutico baseado na associacdo de pelo menos dois farmacos . Apesar da atitude
ndo ser a preconizada, nesta amostra, a evolucéo clinica e o desfecho destes doentes
foram favoraveis, uma vez que se verificou que, nos doentes em que houve identificacdo
bacterioldgica, o patogéneo em causa era sensivel ao antibioético prescrito e apenas dois
deles apresentaram complicacOes, concretamente derrame pleural metapneumonico.
Relativamente a duracdo da antibioterapia, ndo existe nenhum consenso
estabelecido, mas esta deve ser adaptada a gravidade da doenca, a resposta clinica e ao
agente patogénico envolvido. Sabe-se contudo, que ha importantes desvantagens dos
tratamentos longos, concretamente resisténcias bacterianas, toxicidade pelos antibioticos
e aumento dos custos. Pelo contrario, um regime de duracao insuficiente pode conduzir a
faléncia terapéutica ou a recaida. Este risco € provavelmente pequeno para bactérias
susceptiveis, mas podera ser elevado em estirpes como 0 MRSA e a Pseudomonas
aeruginosa, uma vez que estes patogéneos sdo dificeis de erradicar do tracto

respiratorio®. As recomendacdes actuais da Sociedade Toracica Americana (ATS)

50



alertam para o risco de colonizagéo e infecgdo por agentes multirresistentes induzida
pelo uso prolongado de antibioticos. Desta forma, recomendam para os doentes com
antibioterapia inicial adequada, a reducdo da duracdo da terapéutica dos tradicionais 14 a
21 dias para os 7 dias, desde que 0 agente etiol6gico ndo seja um bacilo Gram-negativo
ndo fermentador (bactérias das espécies Pseudomonas e Acinetobacter e patogéneos das
espécies Burkbolderia, Stenotrophomonas e Alcaligenes) e o doente tenha uma boa
resposta clinica Y. Se o esquema terapéutico incluir um aminoglicosideo, este deve ser
retirado ao fim de 5 a 7 dias, se a evolucéo clinica o permitir ®®. H& que salientar o papel
insubstituivel da clinica na decisdo de prolongar, ou ndo, a terapéutica, sendo sensato
suspendé-la 72 horas ap6s o controlo do processo séptico .

Neste estudo, o tempo médio de tratamento foi de 18,32 dias. Este valor € um
pouco superior ao que esta actualmente estipulado pelas normas protocoladas da ATS ja
mencionadas, mas est4d de acordo com os 14 a 21 dias de tratamento que eram
anteriormente recomendados. Tendo em conta que a Pseudomonas aeruginosa foi um dos
patogéneos mais identificados, seguida pelo Acinetobacter baumannii, este tempo de
antibioterapia podera estar mais adequado, uma vez que sdo recomendados 14 a 15 dias,
nas pneumonias causadas por bacilos Gram-negativos ndo fermentadores, como é o caso
destes dois microorganismos .

O tratamento da PN ¢é baseado na presenca ou auséncia de factores de risco para
microorganismos multirresistentes, tais como: pneumonia tardia (>5 dias), hospitalizacéo
prévia nos 3 meses anteriores, antibioterapia prévia recente, DPOC grave ou outra doenca
estrutural pulmonar e imunodepressdo. Assim, na auséncia de factores de risco, 0

tratamento devera consistir em Amoxicilina e Acido clavulanico como primeira opg&o,
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numa cefalosporina de 32 geracdo (Ceftriaxona ou Cefotaxima) ou numa fluoroquinolona
(Levofloxacina). Um doente com um dos factores de risco, devera ser submetido a
antibioterapia com cobertura para Pseudomonas aeruginosa (B-lactdmico com actividade
antipseudomonas associado a aminoglicosideo, como primeira opg¢do, ou a
fluoroquinolona). Num doente com 2 ou mais factores de risco, para além da cobertura da
Pseudomonas aeruginosa, devera ser igualmente alargado o espectro de accdo da
terapéutica antibidtica para MRSA com Vancomicina ou Linezolida (opta-se por esta
ultima quando o doente foi submetido a terapéutica com Vancomicina recentemente,
apresenta disfuncdo renal ou na impossibilidade de monitorizar os niveis séricos do
referido farmaco) ®. Tendo como fundamento a terapéutica recomendada pelo
Documento de Consenso sobre PN previamente mencionado, verificou-se que a escolha
da antibioterapia empirica inicial ndo teve em conta 0 nimero de factores de risco
presentes, uma vez que a percentagem de doentes que efectuou tratamento fora das linhas
de orientagd0 mais recentes aumenta, com o aumento do nimero de factores de risco (1
factor de risco: 28,00%; 2 ou mais factores de risco: 34,00%). Observou-se reajuste da
terapéutica em menos de metade dos doentes (44,00%). Dos 22 pacientes nos quais foi
feito reajuste da estratégia terapéutica, em 8 ndo foram identificados patogéeneos, tendo a

alteracdo da antibioterapia sido baseada exclusivamente em critérios de evolucdo clinica.

4.1.4.2 — Tratamento dirigido
E provavel que em infeccdes graves por Pseudomonas aeruginosa ou outras
bactérias multirresistentes, como a Klebsiella ou o Acinetobacter, a combinagdo de f-

lactamico antipseudomonas com um aminoglicosideo ou com uma fluoroquinolona,
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preferencialmente a ciprofloxacina, permita um melhor resultado na antibioterapia. Este
altimo farmaco deve ser reservado para terapéutica alternativa ou de recurso e para
pacientes com insuficiéncia renal. Relativamente ao MRSA, a terapéutica de referéncia €
a Vancomicina. No entanto, este farmaco apresenta deficiente penetracdo no parénquima
pulmonar, necessidade de vigiar os seus niveis séricos e potencial nefrotoxicidade ®9. A
Linezolida ¢ um antibidtico recente, preferivel a Vancomicina, possivelmente pela sua
boa penetracdo pulmonar, em pacientes com disfuncdo renal, na impossibilidade de
monitorizar os niveis séricos da Vancomicina e nos casos refractarios ao tratamento com
0 ultimo farmaco. No caso do Acinetobacter baumanni, as espécies sensiveis a varios
farmacos podem ser tratadas com PB-lactamico ou fluoroquinolonas. No tratamento de
pneumonias por espécies com elevada resisténcia a estes farmacos, deve ser usada uma
associacdao de farmacos, potencialmente eficaz, como a Colistina associada a um
carbapenem em doses elevadas e, eventualmente, até supra-maximas. Devem ser
ponderadas outras associagdes, de acordo com o antibiograma, nomeadamente a
Rifampicina (em ultimo recurso, tendo em conta a importancia de tentar restringir este
farmaco ao tratamento da Tuberculose), a Azitromicina ou o Cotrimoxazol. Em

alternativa & Colistina, podera utilizar-se o Sulbactam em associagdo com carbapenem .

4.1.5 - Localizacdo e Complicacdes

A maioria dos doentes apresentava pneumonia bilateral, o que esta de acordo com
a gravidade desta patologia que, na maior parte dos casos, foi causada por
microorganismos multirresistentes. A complicacdo mais comummente encontrada foi o

derrame pleural metapneumonico (80%).
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4.2 — Doentes com PN falecidos

Verificou-se que, no periodo a que se refere este estudo, os limites do intervalo
correspondentes a percentagem de mortes devidas a PN, no CHCB (entre 25% a 46%,
com uma confianga de 95%), sdo ligeiramente superiores aos referentes a mortalidade
atribuivel a todos os doentes com este diagnostico, mencionada na literatura (entre 20% e
33%) @¥. Assumindo que a causa subjacente a morte nestes doentes foi a PN ou
complicagdes que dela advieram, este valor podera estar sobrevalorizado, podendo
colocar-se como hipdtese provavel, a possibilidade da taxa de mortalidade real ser
inferior a calculada. A média de idades neste subgrupo de doentes foi superior a da
amostra global (81,3 anos vs. 76,71 anos) e a presenca de complicagfes ocorreu
igualmente numa percentagem superior & que se verificou nos restantes doentes (40,00%
vs. 29,41%), o que podera justificar o desfecho fatal nos primeiros. Para além disso,
também as comorbilidades mais comuns (HTA, ICC e AVC) ocorreram em maior
proporgdo: (70,00% vs 58,82%, 40,00% vs. 37,25% e 40,00% vs. 29,41%,
respectivamente). Factores de risco como, a institucionalizacdo e a cirurgia prévia estdo
igualmente presentes numa percentagem superior nos doentes que morreram, em
comparagdo com o0s restantes (30,00% vs. 2157% e 30,00% vs. 23,53%,
respectivamente). No entanto, a presenca de factores de risco com uma prevaléncia
inferior a do total da amostra estudada (internamentos e antibioterapia prévios), aliada ao
facto do tratamento efectuado ter sido dirigido aos patogéneos identificados, de acordo
com as normas protocoladas, pode estar a favor da eventualidade destes doentes néo

terem morrido como consequéncia da PN.
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4.3 — Doentes com PAV

4.3.1 — Critérios de referenciacéo para a UCI

A PAV é a complicagdo mais comum nos pacientes submetidos a ventilagéo
mecanica invasiva na UCI ©. A identificacdo precoce de factores de risco e,
principalmente, de critérios de gravidade no doente com PN, permite a referenciacdo
atempada para a UCI, promovendo a diminuicdo da mortalidade. Esta referenciacéo deve
ser efectuada na iminéncia de faléncia respiratoria ou de outros sistemas. Assim, sao
considerados critérios de referenciacdo para a UCI: a necessidade de ventilagdo mecanica
invasiva e ndo invasiva e de uma FiO,>35% para manter Sa0,>90% ou PaO,/Fi0,<200,
a presenca de choque séptico, sépsis grave, outra faléncia orgénica além da respiratoria,
uma frequéncia respiratoria >30cpm e alteragdes radiolégicas, nomeadamente o

envolvimento lobar e a progressao >50% em 48 horas @

4.3.2 — Caracteriza¢do Epidemioldgica

De entre a populacdo de doentes estudada, 31,37% esteve sob ventilagdo
mecanica invasiva com consequente entubacdo OT. Embora a média de idades nos
doentes ventilados seja inferior a da totalidade dos doentes (69,8 anos vs. 76,71 anos),
continua a tratar-se de uma populacéo idosa. Assim, justifica-se que os factores de risco
mais prevalentes continuem a ser 0s internamentos prévios e a antibioterapia realizada
nos ultimos 3 meses. A cirurgia toracoabdominal € um factor de risco que pode coexistir
com a ventilacdo mecanica invasiva, em doentes que se encontram em estado critico ©.

Ao contrario dos restantes doentes, a institucionalizacdo deixou de ser um dos factores
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mais prevalentes, sendo substituida pela cirurgia prévia, que por complica¢des intra ou
poOs-operatdrias necessitaram de prolongar a entubagdo OT. As principais comorbilidades
presentes nestes doentes sdo a HTA e a DM tipo 2. Relativamente ao foro respiratorio, a
DPOC é também a patologia concomitante mais frequentemente detectada nos pacientes

com PAV.

4.3.3 - Diagnéstico

Estes pacientes apresentam um internamento prolongado em cerca de 10 a 11
dias™, o que se confirmou com este estudo, tendo este sido consideravelmente superior
nos doentes com PAV estudados comparativamente com os restantes (35,81 dias vs.
25,98 dias). A sindrome respiratoria caracterizada por hipertermia, tosse, expectoracdo
purulenta e dispneia, foi igualmente a principal forma de apresentagdo clinica. A maioria
apresentava-se hemodinamicamente estavel, embora com insuficiéncia respiratoria
parcial grave. Ao contrario da restante amostra de doentes englobados neste estudo,
foram realizados mais exames culturais de secrecGes respiratdrias, em compara¢do com
hemoculturas (93,75% vs. 81,25%). A grande maioria foi realizada ap6s o primeiro dia
de aparecimento dos sintomas e apds a instituicdo da antibioterapia empirica, em
desacordo com as recomendacdes internacionais actuais. Os potenciais riscos associados
a administracdo desnecessaria de antibidticos (aparecimento de infecgdes resistentes) e a
sua escolha empirica inadequada podem justificar a realizacdo, quer de métodos
broncoscépicos invasivos, quer ndo broncoscopicos para o diagnéstico de PAV 9. A
reavaliacdo laboratorial destes doentes ocorreu, quer através de hemoculturas, quer de

culturas de secrecOes respiratdrias, na maioria dos doentes. Relativamente a estas ultimas,
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optou-se preferencialmente pela realizacdo da aspiragdo traqueobronquica (53,33%),
seguida pelo LBA (46,67%). Atualmente, as técnicas subsidiarias da broncofibroscopia
para colheita de amostras das vias aéreas inferiores, nomeadamente o LBA e 0 EBP séo
considerados 0s métodos mais precisos para diagnosticar a PAV, na auséncia de um
exame directo do tecido G%. O EBP obtém um maior volume de amostra, 0 que aumenta
a sensibilidade do método e permite a realizacdo de maior nimero de procedimentos
diagndsticos além da cultura, tais como: coloracdes para identificacdo de organismos
especificos, contabilizacdo da percentagem de magréfagos e leucdcitos contendo
microorganismos e deteccdo da presenca de elastina como indicador de necrose
pulmonar. Neste estudo, ndo foram realizados EBP. Embora se caracterizem pela
possibilidade de visualizar directamente a arvore bronquica, levando a menor risco de
dano e direccionamento do fibroscopio ao local desejado, estudos falharam em
comprovar que 0s exames broncoscopicos alterem o progndstico dos pacientes com PAV,
demonstrando que ndo houve reducdo significativa da mortalidade, mesmo quando
identificaram o patogéneo, comparativamente com a realizagdo de técnicas ndo
broncoscopicas. Estas ultimas, podem ser realizadas mais rapidamente e com menor risco
de dessaturacdo de oxigénio ®%. Apesar disso, a diferenca minima existente entre os
doentes que realizaram aspiracdo traqueobronquica e LBA (53,33% vs. 46,67%),
demonstra que este exame broncoscopico continua a ser uma opgao para o diagnostico de
PAV, no CHCB. O aspirado traqueobrénquico e facilmente obtido em pacientes
entubados. Porém, ndo € um exame especifico, pois a colonizagdo bacteriana da arvore
traqueobrdnquica ocorre rapidamente ap0s a entubacao e ventilagdo mecénica do doente.

Como consequiéncia, a sua utilidade ¢é limitada pela maior precisdo do material fornecido
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por broncoscopia. Esta sobretudo indicado, quando nao é possivel efectuar broncoscopia
nos doentes com PAV . Apesar de terem sido realizadas as técnicas de diagnéstico
anteriormente referidas, na totalidade dos pacientes com PAV estudados, ndo foram

identificados patogéneos envolvidos na etiologia desta infeccdo em 31,25% dos doentes.

4.3.4 — Caracterizagdo Microbioldgica

A bacteriologia dos pacientes com PAV é semelhante & dos pacientes ndo
ventilados, incluindo a infecgcdo por microorganismos multirresistentes, nomeadamente o
MRSA, a Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp e a Klebsiella pneumoniae. As
infecgcbes causadas por bacilos Gram-negativos resistentes (Pseudomonas aeruginosa,
Stenotrophomonas maltophilia e Acinetobacter spp) s&o mais comummente encontradas
em pacientes com PAV . Estes patogéneos apresentam, a nivel nacional, uma
prevaléncia de 41,4%, 2,6% e 6,0%, respectivamente ©Y. O Staphylococcus aureus e a
Pseudomonas aeruginosa sdo responsaveis por cerca de 50 a 70% das PAV ©?). Estes
microorganismos sdo de especial interesse na UCI, uma vez que estdo fortemente
associados a resisténcia a antibiéticos e a elevadas taxas de mortalidade ©®. Os pacientes
com traumatismo craneo-encefalico, diabetes mellitus, insuficiéncia renal ou coma,
apresentam risco elevado de PAV causada por Staphylococcus aureus . As bactérias
Streptococcus pneumoniae e Haemophylus influenzae tém sido isoladas em pacientes
com PAYV, sendo a primeira encontrada numa percentagem que varia entre 0 e 39% dos

casos e a segunda entre 0 e 19% V.

Infecgbes pelo Virus Influenza tém ocorrido
esporadicamente e 0 seu risco pode ser substancialmente reduzido, através do controlo

efectivo da infeccdo, vacinacdo e utilizacdo de agentes anti-influenza ®%. Esta infecgdo
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nosocomial raramente € causada por patogeneos fungicos em pacientes
imunocompetentes Y. Pelo contrario, os pacientes imunocomprometidos estio em risco
de desenvolver PAV causada por fungos e pela Legionella pneumophila, mas a sua
incidéncia é relativamente baixa ™. As infeccdes por bactérias do género Legionella séo
uma causa significativa de PN em hospital de agudos e em instituicbes de cuidados
prolongados ®. O pedido de exames dirigidos a estas bactérias, mais concretamente a
pesquisa de antigénios na urina (que permite apenas pesquisar o serotipo | da Legionella
pneumophila), deve ser reservado para casos de surto epidémico conhecido,
contaminacdo de aguas de abastecimento da rede predial e doentes imunocomprometidos.

A prevaléncia dos microorganismos obtidos neste estudo é concordante com a
observada a nivel mundial nas infeccbes hospitalares por PAV, sendo a Pseudomonas
aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia e Acinetobacter spp, 0s patogéneos mais
identificados (18,18%), além do MRSA, do Staphylococcus aureus MS e da Klebsiella
pneumoniae (18,18%). Nos doentes com PAV estudados, foi apenas identificado um caso
de Candida albicans e ndo foram identificados virus, assim como infec¢cdes por

Legionella pneumophila.

4.3.5 - Tratamento

Relativamente ao tratamento, existem 3 variaveis que podem prever a potencial
resisténcia antibidtica dos agentes etiologicos da PAV: a duracéo da ventilagdo mecéanica
invasiva (>7 dias) e a antibioterapia prévia e respectivo espectro de acgdo. A
Pseudomonas aeruginosa e 0 MRSA, os dois patogéneos mais comuns que causam PAV

na UCI, requerem um tratamento baseado na combinacdo antimicrobiana com
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Vancomicina, um carbapenem e uma fluoroquinolona para cobrir mais de 90% das
bactérias isoladas . A espécie Stenotrophonomas maltophilia geralmente é resistente ao
carbapenem e sensivel ao cotrimoxazol .

A maioria dos doentes realizou monoterapia, independentemente de a pneumonia
ser de inicio precoce ou tardio. Verificou-se que, nos doentes sem factores de risco houve
maior cumprimento das normas protocoladas e que uma maior percentagem de doentes
com 1 factor de risco ndo foi tratada em concordancia com as mais recentes
recomendagdes, em comparagdo com 0s que apresentavam 2 ou mais factores de risco
(40,00% vs. 26,67%). Na maioria dos pacientes com PAV (60,00%), foi feito reajuste da
terapéutica. Assim como nos restantes pacientes envolvidos no estudo, também nos

doentes com PAV houve um predominio de pneumonias bilaterais.

4.4 — Doentes com PAYV falecidos

Nos 5 doentes com diagnostico de PAV que morreram, o0 MRSA foi o
microorganismo etiol6gico identificado em maior numero (2 doentes). Estudos revelam
que 0 MRSA ¢ a principal causa de PAV e esta associada a uma elevada mortalidade

nestes doentes ¢,
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V - CONCLUSOES

Para a populacdo de doentes estudada com o diagnostico de PN, no CHCB,

concluiu-se que:

1.

Se trata de uma populacdo maioritariamente idosa, 0 que podera condicionar a
elevada prevaléncia de factores de risco observada, tais como: internamentos
anteriores, antibioterapia recente nos Udltimos 3 meses e presenca de
comorbilidades cardiovasculares, nomeadamente a HTA.

A cirurgia prévia é um factor de risco que se destaca nos doentes com PAV que,
por complicacdes intra ou pos-operatorias, necessitaram de prolongar o tempo de
entubacdo OT.

A patologia concomitante, do foro respiratorio, mais frequentemente detectada
nestes pacientes foi a DPOC.

A forma de apresentacdo clinica mais comum foi uma sindrome caracterizada
por: hipertermia, tosse, expectoracdo purulenta e dispneia.

A hipertermia surgiu como o sinal mais prevalente nesta amostra de doentes,
isoladamente ou associada a outros sinais e/ou sintomas (tosse, dispneia,
alteracbes auscultatérias pulmonares, alteragdes radiologicas pulmonares ou
sinais meningeos), sobretudo na subpopulacdo de doentes submetidos a
ventilagdo mecanica invasiva.

Para o diagnostico de PN, opta-se preferencialmente pela realizacdo de
hemoculturas e exames culturais de secregdes respiratérias ndo invasivos,

nomeadamente colheitas de expectoragédo espontanea.
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10.

11.

12.

Na sua maioria, as amostras colhidas de expectoracdo espontanea ndo foram
validas, em provavel relagdo com a auséncia ou deficiente ensinamento da
correcta técnica de colheita, associada a ndo supervisdo da propria pelos
profissionais de saude.

Apesar de os estudos demonstrarem que ndo existe reducdo da mortalidade nos
pacientes com PAV, quando o patogéneo é identificado em amostras colhidas
através de técnicas invasivas broncoscépicas, em comparacdo com técnicas nao
broncoscopicas, as primeiras continuam a ser a principal opgdo para o
diagndstico desta patologia.

Grande parte dos doentes com PAV realizou exames culturais de secregdes
respiratdrias apos instituicdo de antibioterapia empirica.

A elevada prevaléncia de microorganismos resistentes na PN (MRSA,
Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella pneumoniae), poder-se-a justificar pela
multiplicidade e conjugacgéo de factores de risco que esta populagdo apresenta,
entre 0s quais se destaca a elevada prescri¢do de antibioterapia em internamentos
anteriores.

Os microorganismos mais prevalentes na PAV (Pseudomonas aeruginosa,
Stenotrophomonas maltophilia e Acinetobacter spp) coincidem com 0s mais
prevalentes a nivel mundial.

Apesar do tratamento ndo ter tido em conta o tempo de inicio da pneumonia, a
evolucéo clinica e o desfecho dos doentes com pneumonia de inicio tardio, que

realizaram monoterapia, foi favoravel.
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13.

14.

15.

16.

17.

Constata-se  uma tendéncia para a uniformizacdo da terapéutica,
independentemente do nimero de factores de risco, nos doentes ventilados e ndo
ventilados.

A duracdo do tratamento foi superior a recomendada pelas normas internacionais,
dada a maior prevaléncia de Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter
baumannii na etiologia da PN.

Os doentes com PAV apresentaram um internamento prolongado em cerca de 10
dias, em comparacdo com a populagéo total estudada.

Uma possivel mortalidade mais elevada em relacdo a descrita na literatura
internacional, podera ser devida ao facto de se tratarem de doentes muito idosos e
com um elevado nimero de comorbilidades e complicacBes associadas.

O MRSA esté associado, também nesta populacdo, a uma elevada mortalidade

nos doentes com PAV.
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VI - PROTOCOLO DE ACTUACAO PARA PREVENCAO DE PNEUMONIA

NOSOCOMIAL

6.1 - MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS
6.1.1 - Lavagem das maos:

e Antes e apds o contacto com os doentes, independentemente do uso de luvas “;

6.1.2 - Métodos barreira:

e Usar luvas em todas as situacdes de manipulacdo de secrecdes ou objectos por
elas contaminados ®*;

e Trocar as luvas e lavar as maos apds o contacto com secre¢Ges de um paciente e
antes do contacto com outro, com objectos ou superficie ambiental ®2;

e Trocar as luvas e lavar as mdos apds o contacto com uma area do corpo
contaminada e com o tracto respiratorio, ou dispositivo respiratério do mesmo
paciente ;

e Recomenda-se 0 uso de bata durante o contacto com pacientes infectados ou
colonizados por bactérias multirresistentes ou quando se antecipa a aspersdo de

secregdes ;

6.1.3 - Ventilagdo mecanica e Entubagédo OT:

e Optar pela entubacdo OT, em lugar da nasotraqueal para prevenir a sinusite

nosocomial e consequentemente a PAV ©7;
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Monitorizagdo da pressdo do cuff do tubo OT, de forma a manté-la acima dos
20cmH,0, para evitar PAV, e abaixo dos 30 cmH,O, de modo a evitar
traumatismos da traqueia ©”;

Drenagem de secrecOes subgloticas, através do uso de canulas endotraqueais com
dispositivo de aspiragdo continua das secrecdes ©”;

Evitar o atraso da extubacdo: o tubo OT deve ser removido assim que o estado
clinico do doente o permita ©;

Evitar a re-entubacéo, através da implementacdo de protocolos que promovam a
qualidade do desmame, através do uso de ventilagdo mecanica nao invasiva e
evitando uma remocao acidental do tubo OT ©7;

Optar por ventilagdo mecanica ndo invasiva com pressdo positiva, em lugar de
ventilacdo mecénica assistida e entubacdo OT, sempre que a situagdo clinica o
permita ©;

Optar por traqueostomia precoce, quando se prevé a necessidade de uma
entubagdo prolongada ©”;

Vigiar regularmente o circuito do ventilador para remocdo do acumulo de
condensado, uma vez que este pode estar contaminado com secrec¢des do paciente.
Apesar de nédo estar estabelecido um prazo para a sua mudanca, recomenda-se que
esta ndo seja rotineira, apenas para um novo paciente ou se 0 circuito se
apresentar conspurcado ©7;

Recomenda-se a utilizagdo de filtros respiratorios no circuito do ventilador em

pacientes com Tuberculose pulmonar, suspeitada ou confirmada ©;
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Recomenda-se a utilizacdo de permutadores de calor e humidade nos pacientes
que irdo necessitar de ventilacdo mecanica invasiva por um periodo de 24 a 48
horas e a utilizacdo de humidificadores de &gua aquecida em pacientes que

necessitam de ventilagdo por um longo periodo de tempo ©7;

6.1.4 - Aspiracdo traqueobroénquica:

Quando se utiliza o sistema aberto, ter em atencéo ©®:

- as normas assépticas durante a aspiracéo ©¥;

- amudanca do saco colector entre pacientes diferentes ;

- aspirar sempre, com procedimento asséptico e atraumatico, num so6

movimento ©®);

- a repeticdo do procedimento requer nova sonda ©®;
Opta-se pelo sistema fechado, com sondas reutilizaveis e sem necessidade de
desconexdao do circuito do ventilador, em doentes infectados com agentes
especialmente importantes na infeccdo nosocomial e nos doentes ventilados com

tuberculose pulmonar ou patologia respiratéria grave, que toleram mal qualquer

desconexdo do ventilador ®¥;

6.1.5 - Recolha de amostras de expectoracao esponténea:

A colheita deve ser efectuada sob supervisdo por profissional de saide (médico,
enfermeiro ou técnico de laboratério de microbiologia);
Remover préteses e bochechar com agua imediatamente antes da colheita, de

modo a reduzir a contaminagdo da amostra;
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e Colher a amostra nas primeiras horas da manhg;
e Utilizar nebulizadores e solugdes salinas hipertonicas, como procedimento de

expectoracdo induzida, quando necessario;

6.1.6 - Esterilizacdo e desinfeccéo de dispositivos respiratorios reutilizaveis:

e Lavar cuidadosamente todo o equipamento que vai ser esterilizado ©;

e Recomenda-se desinfeccdo de alto nivel em todos os dispositivos semi-criticos
(todos os que entram em contacto directo com mucosas do tracto respiratorio
inferior), a qual consiste em pasteurizacdo pelo calor seco a 76°C durante 30
minutos ou uso de desinfectantes quimicos liquidos (Ortoftaldeido). Esta devera
ser seguida por nova lavagem, secagem e empacotamento ¢ %

e Optar por agua esterilizada, em vez de agua destilada ou ndo estéril para lavar
equipamento semi-critico reutilizavel do tracto respiratorio, ap6s ter sido
quimicamente desinfectado ¢ *¥;

e Nos pacientes traqueostomizados, devem utilizar-se canulas submetidas a
esterilizaco e alto nivel de desinfeccio t?;

e Nebulizadores de pequeno volume para medicamentos: ap0s 0 seu uso em cada
doente, devem ser desinfectados, enxaguados com agua estéril e secos ao ar. No
uso entre pacientes diferentes, devem ser substituidos por outros esterilizados ou
submetidos a desinfeccéo de alto nivel *?;

e Nebulizadores de grande volume para medicamentos: devem ser submetidos a
esterilizacdo ou desinfec¢do de alto nivel, quando usados em diferentes pacientes

ou apds 24 horas no mesmo paciente ©;
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Os espirometros e sensores de O, devem ser esterilizados e submetidos a

desinfeccdo de alto nivel *?;

6.1.7 - Aspiracdo, posicdo do corpo e alimentacao enteral:

Deve-se evitar a posi¢do supina. O doente deve ser posicionado com a cabeceira
elevada entre 30° a 45° para prevenir a aspiracdo, sobretudo enquanto estd a
receber nutricdo entérica ©;

Utilizar alimentacéo entérica, em vez de alimentacdo parentérica *);

As camas “cinéticas” com a possibilidade de terapia rotacional lateral continua,
que inclinam 62° ao longo do eixo longitudinal, permitem optimizar a clearance

mucociliar, evitando a acumulagéo de muco ®*7;

6.1.8 - No periodo pds- operatorio:

Estimular o doente a fazer exercicios de respiracdo profunda no pré e poés-
operatério @
Cinesiterapia respiratoria, utilizacdo de espirdbmetros e pressao aérea positiva

continua através de mascara facial no pés-operatério imediato ;
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6.2 - MEDIDAS FARMACOLOGICAS

6.2.1 - Antibioterapia profilactica:

Numa entubacdo de emergéncia, utilizar profilaxia antibidtica sistémica nas
primeiras 48h, em pacientes com traumatismo craniano ®; A profilaxia
antibidtica deve ser evitada e, quando realizada, devera ser por um curto periodo

de tempo, de modo a evitar o desenvolvimento de resisténcias ©;

6.2.2 - Antibioterapia empirica:

Utilizar uma estratégia terapéutica, de forma a diminuir a incidéncia de PN por
microorganismos multirresistentes, baseada na rotacdo e/ou restricdo de
antibioticos, isto €, seleccionar um grupo de antibiéticos, e ao fim de um
determinado tempo previamente estabelecido, substitui-lo por outro equivalente e

com a mesma indicacéo, por outro periodo de tempo “;

6.2.3 - Prevencdo de hemorragia digestiva:

Farmacos como os antidcidos e antagonistas dos receptores H,, aumentam a
colonizagdo bacteriana do estbmago, uma vez que elevam o pH. Em caso de
hemorragia digestiva, estudos revelam que o Sucralfato é o farmaco de eleicéo,
uma vez que apresenta propriedades bacteriostaticas e previne a hemorragia sem
alterar o pH gastrico ©;

Evitar a administracdo de Sucralfato atraves de sondas posicionadas em posicao

pos-pildrica, pois ndo permite os efeitos preventivos desejados ;
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Evitar a administragdo concomitante com outros farmacos: quinolonas, digoxina,
teofilina e tetraciclinas, porque o Sucralfato pode reduzir a absorcdo destes

farmacos “V:

6.2.4 - Descontaminacéo selectiva do tracto digestivo (DSD):

Administracdo de antibioticos orais ndo absorviveis (Polimixina, Tobramicina e

Anfotericina B), aplicados localmente na orofaringe e estbmago juntamente com

administracdo intravenosa de Cefotaxima ©”;

6.2.5 - Descontaminacéao e limpeza orais:

Utilizar Gluconato de Clorexidina para limpeza da cavidade oral em pacientes sob

ventilacdo mecanica invasiva e entubacdo OT, com uma duragdo> 48 horas ©

6.2.6 - Doentes com Diabetes mellitus:

Recomenda-se insulinoterapia para manter o0s niveis de glicose entre 80 e
100mg/dl, de modo a reduzir a duragdo da ventilagio mecéanica invasiva e

consequentemente a incidéncia de PAV ®;

6.2.7 - Sedacéo:

Diminuir a utilizacdo de sedativos ou agentes farmacoldgicos, que deprimam o

reflexo da tosse e outros mecanismos protectores do hospedeiro @;
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6.2.8 - Profilaxia com vacina antipneumocdécica ®:
IndicagGes:
- pessoas com idade> 65 anos;
- pessoas com idade entre 0s 2 e 0s 64 anos que:

e apresentam doenca cardiovascular cronica, doenca pulmonar cronica,
diabetes  mellitus, alcoolismo, doenca hepéatica  crénica,
extravasamento (traumatico ou outro) de liquido cefalorraquidiano;

e apresentam asplenia anatomica ou funcional;

e vivem em ambientes especiais (ex: bairros sociais);

- pessoas imunocomprometidas com idade> 2 anos com:

e infeccdo por HIV;

e neoplasia do foro hematolégico: Leucemia; Linfoma de Hodgkin;
Mieloma Multiplo;

e doencga maligna generalizada;

e doenca renal crénica;

e sindrome nefrotico;

e outras condig¢Oes associadas a imunodepressdo: transplante de orgéos
ou celulas pluripotenciais (stem cells), quimioterapia (incluindo

corticdides sistémicos, por longo periodo de tempo);
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6.3 - Esquema terapéutico empirico proposto, de acordo com as resisténcias dos
microorganismos no CHCB:

Factores de risco para PN por microorganismos multirresistentes:

e Antibioterapia prévia nos ultimos 3 meses

e Pneumonia tardia ou hospitalizagdo > 2 dias, nos 3 meses anteriores

e Ventilacdo mecéanica invasiva por um periodo > 6 dias

e Alta prevaléncia de microorganismos multirresistentes na comunidade,
instituicdo de salde e agregado familiar

e Doenca estrutural pulmonar

e Imunossupressao

e Institucionalizacdo

e Terapéutica endovenosa no domicilio

e Dialise ha mais de 30 dias
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Suspeita de Pneumonia Nosocomial

Antibioterapia inicial empirica, endovenosa, adequada e precoce

SEM Factores de Risco

COM Factores de Risco

Monoterapia

1) Amoxicilina +
Ac. clavulanico

2) Ceftriaxonaou
Cefotaxima

3) Levofloxacina®

Terapéutica Combinada

UM Factor de Risco

> DOIS Factores de Risco
ou UM Factor de Risco +
Servigo de aquisicdo da PN
com alta prevaléncia de
MRSA

Cobrir a Pseudomonas
aeruginosa

;

1) p-lactédmico com
actividade anti-
pseudomonas’ +
aminoglicosideo

2) pB-lactdmico com
actividade anti-
pseudomonas’ +
quinolona®

2

Cobrir a Pseudomonas
aeruginosa e MRSA

Factores Modificadores:

- Vancomicina
recente

- Disfuncéo renal

- Impossibilidade
de monitorizacao
dos niveis séricos
de vancomicina

Nenhum Factor
Modificador

A 4

> UM Factor
Modificador

Vancomicina + cobertura

A 4

Linezolida + cobertura

antipseudomonas antipseudomonas

! Ponderar néo utilizar como 12 linha:
- Piperacilina/Tazobactam (resisténcia de 19%)
- Ceftazidima (resisténcia de 15%)
Considerar:
- Meropenem / Imipenem (resisténcia de 9%)

2Aminoglicosideos: baixo nivel de resisténcia
- Amicacina / Gentamicina (resisténcia de 5%)

% Ponderar néo utilizar como 12 linha:
- Ciprofloxacina (resisténcia de 21%)

Nota:
Evitar outros p-lactamicos
- Ampicilina (Klebsiella pneumoniae: resisténcia de 100%)
#Ponderar nao utilizar como 12 linha:
- Levofloxacina (S. aureus: resisténcia de 83%)
MRSA: Linezolida e Vancomicina: resisténcia de 0%
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