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RESUMO

As pneumonias nosocomiais, apesar de acometerem pacientes internados em
diversas areas do hospital ocorrem com mais frequéncia nos centros de terapia
intensiva em pacientes entubados e em ventilagdo mecanica, e representam a
primeira causa de infeccdo hospitalar nesses centros. O objetivo deste estudo foi
avaliar a prevaléncia e os fatores de riscos associados a pneumonias causadas por
entubacdo orotraquial em uma UTI adulto no municipio de Imperatriz - MA.
Participaram do estudo, pacientes internados na unidade de terapia intensiva no
Hospital Municipal de Imperatriz- MA, que foram submetidos a ventilagdo mecéanica
no periodo de 2008 a 2010. Dentre os 1.618 pacientes distribuidos por ano, a
prevaléncia de pneumonia adquirida na UTI foi 12,9% em 2008, 18,97% em 2009 e
14,7% em 2010. Considerando o género, a prevaléncia foi maior no sexo masculino
e a faixa etaria mais comprometida foi a de 61-80 anos com 54,55% dos casos em
2008. A antibioticoterapia antes da PAVM, a imunossupressdo do paciente e o
tempo de inicio da PAVM foram os fatores associados ao risco de desenvolver a
pneumonia na UTIl. A pneumonia nosocomial representa um sério problema no
Municipio de Imperatriz e novos estudos para avaliar prevaléncia e fatores de risco
serdo Uteis para guiar a implantacdo de medidas de prevencdo destinadas a

reducdo dessa prevaléncia.

Palavras chaves: Incidéncia, Pneumonia, Ventilagdo Mecanica.



ABSTRACT

The nosocomial pneumonia, although they involve patients in various hospital areas
occur more frequently in intensive care units in patients intubated and mechanically
ventilated, and represent the leading cause of nosocomial infection in these centers.
The aim of this study was to evaluate the prevalence and risk factors associated with
pneumonia caused by intubation in an adult UTI orotraquial in the municipality of
Imperatriz - MA. The study, patients admitted to the intensive care unit at the Hospital
Municipal Imperatriz-MA, who underwent mechanical ventilation in the period from
2008 to 2010. Among the 1618 patients assigned per year, the prevalence of UTI-
acquired pneumonia was 12.9% in 2008, 18.97% in 2009 and 14.7% in 2010.
Considering the gender, the prevalence was higher in males and most affected age
group was 61-80 years with 54.55% of cases in 2008. Antibiotic therapy before
PAVM, immunosuppression of the patient and the time of onset of PAVM were
factors associated with the risk of developing pneumonia in the UTI. Nosocomial
pneumonia is a serious problem in the city of Imperatriz and new studies to assess
prevalence and risk factors will be useful to guide the deploytion of preventive

measures aimed at reducing this prevalence.

Keywords: Incidence, Pneumonia, Ventilator.
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1 INTRODUCAO

A pneumonia € uma inflamacdo do parénquima pulmonar causada por
diversos  microorganismos, incluindo bactérias, micobacterias, clamidia,
micoplasmas, fungos, parasitas e virus. A “pneumonite” € um termo mais genérico
que descreve um processo inflamatério no tecido pulmonar capaz de predispor ou
colocar o paciente em risco para invasdo microbiana. A pneumonia é a causa mais
comum de morte por doencas infecciosas nos Estados Unidos. Ela contribui com
guase 66.000 mortes por ano e se classifica como a sétima causa principal de morte
nos Estados Unidos (UZEL S et al,2010).

Quanto a classificacdo anatémica, as pneumonias podem ser: lobar, onde ha
uma disseminacado uniforme nos lobos pulmonares; lobular, caracterizada por varios
focos inflamatoérios nos l6bulos pulmonares; e intersticial, afetando mais o intersticio
pulmonar. Ela geralmente inicia-se a partir da inalagdo de microorganismos para o
interior dos pulmdes. A infeccdo pode ser levada aos pulmbes pela corrente
sanguinea ou deslocar-se para os mesmos diretamente a partir de uma infeccao
préxima. Os sintomas mais comuns desta patologia sdo: tosse produtiva, dor
torécica, calafrios, febre e dificuldade respiratoria (PELTONEN S. et al, 2009).

A Pneumonia Nosocomial (PN) € a segunda maior causa de infeccao
hospitalar, perdendo apenas para infec¢do urinaria, e apresenta os maiores indices
de mortalidade das infec¢des hospitalares que variam de 20 a 50%. As pneumonias
nosocomiais, apesar de acometerem pacientes internados em diversas areas do
hospital ocorrem com mais frequéncia nos centros de terapia intensiva em pacientes
intubados e em ventilagdo mecanica, e representam a primeira causa de infeccao
hospitalar nesses centros. Nesse sentido, as pneumonia nosocomiais Sao
responsaveis pela maioria das mortes atribuidas as infeccbes hospitalares. Além
disso, as internacbes de pacientes com pneumonias nosocomiais sdo em media
duas semanas mais prolongadas que a de outros pacientes, resultando em maiores
custos hospitalares (YILDIZ O et al, 2008).

As principais causas de Pneumonia Nosocomial em pacientes submetidos a
ventilagdo mecanica séo a aspiracdo de contetdo gastrico, que geralmente funciona
como reservatério de agentes patogénicos, a aspiracdo de substéncias dos seios
paranasais e da orofaringe, além da colonizacdo das maos dos profissionais que

atuam na Unidade de Terapia Intensiva. Outros fatores contribuintes para o
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desenvolvimento da Pneumonia Nosocomial séo a utilizacdo de sonda nasogastrica,
variacdo do nivel de consciéncia, traqueostomia (GARRISON T et al, 2008).

A Pneumonia associada a Ventilacdo Mecanica (PAVM) apresenta grande
variagdo na sua incidéncia, de 9 até 60%. Isso se deve a diversidade nos critérios de
diagnosticos e as diferentes populagbes de pacientes analisadas. Em geral, a
mortalidade atribuida a essa patologia € de 30% e sua presenca acarreta maior
tempo de internacdo no CTIl e um aumento de custo e das complicacdes advindas
do suporte ventilatorio. A ocorréncia da PAVM pode se dar nas primeiras 72 horas —
acometimento precoce — ou ap0s — acometimento tardio (YILDIZ O et al, 2008).

Os agentes bacterianos sdo o0s principais responsaveis pela Pneumonia
adquirida por VM. As infeccdes virais e fungicas sdo menos comuns. Todavia sao
encontrados em pacientes imunossuprimidos.

Este estudo apresenta o conceito da pneumonia e os fatores ligados a essa
patologia, considerada uma das mais graves doencas respiratorias, pretende-se
apresentar através da literatura uma revisdo sobre o tema e ainda busca saber
guantos pacientes sao portadores da doenca em Imperatriz — Maranhé&o.

Tal pesquisa visa ainda obter resultados que possam ser utilizados pelos
orgaos de saude competentes no desenvolvimento de uma nova visdo sobre os
casos de pneumonia presentes no municipio e de sua evolucao clinica, dessa forma
poder-se-a conscientizar a populacdo quais os sintomas, formas de tratamentos e
cuidados para com o paciente de pneumonia, além de servir como material base

para formulacéo de futuros projetos de saude publica.
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2 JUSTIFICATIVA

O risco para a PN aumenta de seis a vinte vezes nos pacientes que se
encontram em IOT e VM. A PAVM tem uma alta taxa de mortalidade e apresenta
maior risco para sua ocorréncia de 1 a 3% a cada dia de permanéncia em VM
(RELLO et al, 2001).

Programas de educacdo bésica sdo essenciais para reduzir a ocorréncia de
PAVM em 50% ou mais usando Vvarias intervencdes para prevenir a colonizacao e a

aspiracao de secrecdes e de contetdo gastrico (CHATILA et al, 2002).

E relevante o conhecimento dos fatores de risco para infeccdo por bactérias em
pacientes intubados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Municipal de
Imperatriz — MA em um periodo de um ano, uma vez que tal levantamento ainda ndo
foi realizado em nossa regido. Sera realizada também uma analise comparativa com
outros estudos envolvendo o mesmo publico alvo, realizados em outras regides do
pais. Os resultados servirdo de subsidios para disseminacdo de conhecimentos de

praticas preventivas na regido assim como fomento para novas pesquisas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA

3.1.1 Conceito

A PAV é um processo infeccioso do parénguima pulmonar que ocorre em
paciente submetidos a Ventilacdo Mecanica (VM) por pelo menos 24 horas. O risco
de desenvolver PAV aumenta 1 a cada 3% a cada dia sob VM e é significantemente
maior apos o nono dia de ventilagdo (MENDONCA et al , 2009).

De acordo com o tempo de internagcdo, as pneumonias poderdo ser
classificadas em precoces (até o quarto dia de internacdo ou intubacao e ventilacdo
mecanica) ou tardia (iniciada apos o quinto dia de hospitalizacdo ou intubacéo e
ventilacdo mecanica), sendo este fato de importancia para se presumir o diagnostico
etiolégico e iniciar a antibioticoterapia adequada. As de inicio tardio sdo ocasionadas
por patdbgenos multirresistentes, o que aumenta a mortalidade e a morbidade.
Pacientes que tem um inicio precoce de pneumonia, porem receberam previamente
antibioticos ou ja foram hospitalizados dentro dos ultimos noventa dias, tem um alto
risco de colonizacdo e infeccdo com patdgenos multirresistentes, e devem ser

abordados de forma similar aos pacientes de inicio tardio.

Quadro 1 — Classificacao e microorganismos causadores das pneumonias hospitalares.

Denominacao Periodo de Principais microrganismos
aparecimento causadores

Pneumonias Primeiros quarto dias e Pneumococos

precoces de internagao. e Moraxella catarrhalis

H. influenza

[ ]

* S. Aureus
Pneumonias Apobs o quarto dia de e Bacilos gram-negativos (F.
tardias internacéo. aeruginosa, A. balmannii , K.

pneumoniae , Enterobacter sp .,
Serratia sp.)
e S.aureus

Figura 1: Classificacdo e microorganismos causadores das pneumonias hospitalares.
Fonte: Adaptado do PROAMI
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3.1.2 Fisiopatologia

A PAVM é consequéncia da falta de equilibrio entre os mecanismos de defesa
do individuo e o agente microbiano, devido ao tamanho do inoculo ou viruléncia do
microrganismo. Os pacientes intubados perdem a barreira natural entre a orofaringe
e a traqueia, eliminando o reflexo da tosse e promovendo o acumulo de secrecdes
contaminadas acima do cuff, o que permite maior colonizacdo da arvore
traqueobronquica e a aspiragao de secrecdes contaminadas para VA's inferiores
(DIAZ et. al, 2003).

Basicamente, existem quatro vias relacionados a patogénese da PAVM: 1)
aspiracdo de conteudo do orofaringe, 2) através da contaminacdo do equipamento
respiratorio, 3) transmissao pessoa a pessoa e 4) disseminacdo hematdgenica.

O mecanismo mais comum € a aspiracdo de secrecdo orofaringeo. Um fator
essencial nessa via é a colonizacéo da orofaringe por organismos patogénicos. Ela
ocorre, por exemplo, através da alcalinizacdo gastrica predispondo a um
supercrescimento bacteriano no estomago. Entdo, por migracdo pela sonda
nasoenteral ou pelo refluxo do contetdo géastrico, esses organismo alcangam esses
organismo alcancam a orofaringe. Normalmente, a flora da orofaringe é composta
por bactérias gram-positivas que estao ligadas aos receptores presentes na mucosa
(BARRETO; VIEIRA; PINHEIRO, 2001).

A PAVM também pode ser adquirida através de outros focos extrapulmonares
como infec¢des pélvicas, feridas cirargicas e infecgcbes a partir de cateteres
vasculares. Além dessas fontes de contaminacdo, ha também o alimento enteral
administrado ao paciente (que pode estar contaminado), o refluxo gastroesofagico,
as microaspiracdes, as sinusites nosocomiais, o pH gastrico e a colonizacdo do
estdbmago e das VA’s ( LIMA, 2012).

3.2 MICROBIOLOGIA

A etiologia da PAVM é variavel, dependendo do método diagndéstico e da
populacao estudada. Os microorganismos hospitalares podem ter diversas origens,
como provenientes de outros pacientes, do proprio paciente, dos profissionais da
saude, dos materiais hospitalares, o mesmo do recinto hospitalar (GOMES et. al.,
2002).
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Geralmente, a PAVM precoce, isto €, aquela desenvolvida até 72 horas apos
a intubacéo endotraqueal, é ocasionada pela aspiragdo do conteudo orofaringeo um
pouco antes ou no periodo em que o individuo encontra-se intubado. Os principais
microrganismos responsaveis por esta patologia sdo o Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae Haemophilus influenza e bacilos entéricos. Ja a PAVM
tardia, ou seja, aquela que se desenvolve apos 72 horas de intubacéo, é ocasionada
por bactérias mais resistentes, como Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus, Enterobacter sp e Acinetobacter sp. A PAVM tardia € ocasionada por mais
de um microorganismo em 40% dos casos e ocorre mais que a PAVM precoce
(GOMES et al, 2002).

A recente classificagdo de pneumonias por PAV’s proposta pela American
Thoracic Society é abrangente e Util ao tratamento empirico. Esta avalia inicialmente
trés aspectos: a gravidade da pneumonia, as caracteristicas individuais do paciente
que predispéem a infeccdo por patdgenos especificos ou resistentes (ex: fibrose
cistica/P.aeruginosa) e por fim se a pneumonia é precoce ou tardia.

Isto classificaria 0s pacientes em trés grupos principais:

e Sem fatores de risco especificos com pneumonia tardia ou pneumonia grave
precoce;

e presenca de co-morbidades graves e pneumonia moderada;

e PAV grave com co-morbidades.

No grupo 1 os principais microorganismos envolvidos seriam Enterobacter,
E.coli, Proteus sp., Klebsiella sp. , H. influenza, S. pneumonia, Serratia sp. e MSSA.

No grupo 2 encontrariamos os mesmos patégenos do grupo 1 e a esses se
somariam aqueles ligados diretamente a fatores de risco de cada paciente como
Anaerobios (broncoaspiracdo) , Enterococos (cirurgia abdominal) , MSSA (coma, uso
de drogas intravenosas, diabetes e DPOC), Legionella e Aspergillus (uso de
esteroides), P. aeruginosa (bronquiectasias) (GALLES et al, 2010).

O grupo 3 pode ter quaisquer dos patdgenos listados nos grupos 1 e 2, mas
tem maior chance de infec¢cdo por P. aeruginosa, Acinetobacter, MRSA e ainda S.
maltophilia(GOMES et al, 2009).

3.3 EPIDEMIOLOGIA
O risco de um paciente hospitalizado vir a adquirir uma pneumonia por VM é

de oito infeccbes em cada 1000 admissoes.
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No ambiente da terapia intensiva, onde o uso de antibioticos de largo espectro
€ quase uma regra e as defesas dos pacientes encontram-se muito limitadas por
condicGes variadas (e por vezes concomitantes), tais como reducdo do nivel de
consciéncia, intubacdo oro - traqueal, uso de imunossupressores e pela propria
gravidade do paciente (choque circulatério, leucopenia), a incidéncia de pneumonia
é até 21 vezes maior do que em outros ambientes hospitalares (LEROY et al. 2003).

Estudos de pacientes em ventilagdo mecanica mostram uma incidéncia de
PAV que varia de 6 a 70%, dependendo da populacdo estudada. Os pacientes
cirirgicos parecem ter maior chance de pneumonia quando comparados aos
pacientes clinicos. Estima-se que a incidéncia de PAV seja de 1 a 3% por dia de
ventilacdo mecanica, sendo os principais determinantes dessa incidéncia fatores
relacionados ao paciente (co-morbidades) e tempo de intubacdo oro — traqueal
(NAMIDURU et al. 2004).

Segundo Imbrahim et al. (2010), a etiologia e a sensibilidade aos
antimicrobianos variam consideravelmente de uma unidade para outra. Por esta
razdo, nenhum esquema antimicrobiano Unico pode ser recomendado para todas as
UTI's. Recomenda-se que cada instituicdo tenha seu banco de dados proprio, com
espécimes validos e ndo duplicados, com informacées minimas a respeito da
epidemiologia das infecgbes. Os principais fatores que levam a uma unidade

apresentar maior ocorréncia de microrganismos resistentes sao:

. Hospitais com capacidade > 200 leitos.
. Hospitais de ensino.
. Hospitais terciérios, de alta complexidade.

Alto consumo de antimicrobianos (Medidor em Dose Diaria Definida - DDD

por mil pacientes-dia), em especial antibiéticos de amplo espectro.

3.4 USO RECENTE DE ANTIMICROBIANOS

O principal fator que leva a colonizacdo e/ou infeccdo causada por
microrganismos resistentes € 0 uso recente de antimicrobianos. Todos o0s
antibiéticos de alguma forma promovem selecdo e favorecem resisténcia. Esta
promocao nao ocorre somente por mecanismos moleculares, mas principalmente
por eliminacdo da microbiota sensivel e sua substituicAo por microrganismos
resistentes. No entanto, classes diferentes favorecem emergéncia de
microrganismos distintos (COMBES et al, 2002):
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o As cefalosporinas de terceira geracdo favorecem a emergéncia de
enterococos resistentes a vancomicina, enterobactérias produtoras de ESBL, e
estafilococos meticilino-resistentes.

o As cefalosporinas de quarta geracdo favorecem S.maltophilia.

o As quinolonas favorecem o surgimento de estafilococos meticilino-resistentes,
enterobactérias produtoras de ESBL e Pseuddmonas aeruginosa resistente aos

carbapenémicos.

o Os aminoglicosideos favorecem o surgimento de enterobactérias produtoras
de ESBL.
o Os (glicopeptideos promovem a emergéncia de cocos Gram-positivos

multirresistentes.

o Os carbapenémicos e a piperacilina-tazobactam facilitam a resisténcia aos
carbapenémicos, infec¢cdes fangicas e o surgimento de Stenotrophomonas
maltophilia e Burkholderia sebacea.

o Citrobacter freundii, por ja terem usualmente recebido tratamento especifico

para gram negativos no curso de sua internacgao.

3.4.1 Aspectos farmacoldgicos do uso de antimicrobianos em PAV

O antimicrobiano deve atingir concentracdes terapéuticas no tecido pulmonar,
para alcancar sucesso clinico. As doses devem ser baseadas no peso do paciente,
funcado renal, modo de acdo dos antibioticos e caracteristicas dos microrganismos.
Quando disponiveis alguns deles, que apresentam concentracdo tecidual irregular,
devem ter seus niveis séricos medidos, em particular no soro (NICOLAU et al, 2005).

Esta afirmacdo € particularmente relevante para a vancomicina, que
apresenta concentracdo pulmonar varidvel, em especial em pacientes com
insuficiéncia renal ou sepse grave. As doses maximas de antimicrobianos devem ser
prescritas em (LOMAESTRO et al, 2005):

- Infecgbes causadas por bacilos Gram-negativos ndao fermentadores (cabe citar
Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumanii).
- Infec¢des graves.

- Obesos.
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Para antimicrobianos tempos-dependentes, para 0s quais a atividade
depende de concentracdo inibitéria por periodos prolongados, ha evidéncia ndo-
controlada de melhor desempenho com a prescricdo de infusdo continua ou por
tempo prolongado, em geral trés horas. No entanto, a evidéncia é preliminar e

necessita de estudos posteriores (beta-lactamicos) (RELLO et al, 2004).

3.5 PATOGENIA

Existem dois mecanismos principais para o desenvolvimento da PAVM. Um
deles é a colonizacdo das vias aéreas superiores e do trato digestivo e o outro € a
aspiracao de secrecdo contaminada para as vias aéreas inferiores (SILVA, 2001).

A principal forma de infeccdo é a aspiracdo de secrecdes contaminadas das
vias aéreas superiores. Contudo, existem outros mecanismos que podem ocasionar
a infeccdo como as fontes exdgenas, disseminacdo hematogénica por meio de focos
distantes e até mesmo pelo uso de técnicas invasivas, que sao frequentes nas UTIs
(MACHADO; MAGALHAES; HESPANHOL, 2003).

Os individuos submetidos a ventilagdo mecéanica invasiva possuem um risco
de seis a 21 vezes de desenvolver pneumonia que os individuos que nao
necessitam de protese mecanica. Quando o paciente é intubado, a chance de
desenvolvimento da pneumonia aumenta de 1 a 3% ao dia. Com a ventilagéo
mecanica, os mecanismos de defesa das vias aéreas ficam prejudicados e com isso
ocorre a colonizacdo da orofaringe por microrganismos patogénicos (SILVA, 2001).

A intubacado endotraqueal compromete ndo somente as defesas naturais entre
a orofaringe e a traqueia, como também facilita 0 acesso das bactérias aos pulmdes
e a passagem de secrecfes envoltas no cuff do tubo endotraqueal. Esta ocorréncia
€ auxiliada pelo decubito dorsal (BRUM, 2004).

Além disso, dentro do circuito dos ventiladores, forma-se o condensado, que é
o liquido que se aglomera em situagdo gravitacional, resultado do resfriamento a que
€ submetido o gas saturado, ao passar pelos circuitos da ventilagio mecanica a
caminho do paciente. Esse condensado é facilmente contaminado por bactérias que
colonizam as vias aéreas do paciente. Dessa forma, ocorre a proliferacdo dessas

bactérias sem a interferéncia dos mecanismos de defesa do organismo ou mesmo
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da acdo de antibidticos. Quando o individuo é manipulado este condensado pode
ser deslocado para seus pulmdes (SILVA, 2001).

3.6 FATORES DE RISCO

Os principais fatores de riscos para a pneumonia hospitalar podem ser
divididos em trés categorias (TORRES et al., 1995; BABCOCK et al., 2004;
GUSMAO; DOURADO; FIACCONE, 2004; SAFDAR; CRNICH; MAKI, 2005):

e Fatores que favorecem a colonizacdo da orofaringe e /ou estomago (uso de
antimicrobianos, hospitalizacdo em UTI, presenca de doenca pulmonar crénica);

e Condi¢cdes que favorecem a aspiracdo de secrecdes para o trato respiratorio
inferior ou refluxo do trato gastrintestinal (intubacdo endotraqueais de repeticao
uso de sonda gastrica ou enteral, posicdo supina, coma, procedimento cirdrgico
envolvendo cabeca, pescoco, térax ou abdémen superior, imobilizacéo);

e Fatores inerentes ao hospedeiro, como faixa etaria, desnutricdo, doencas de

bases severas, imunossupressao, dentre outros.
3.7 MEDIDAS DE CONTROLE DE INFECQAO HOSPITALAR
Segundo Kollef recomenda uma série de medidas, farmacolégicas ou néo,

para a prevencao de pneumonia especificamente associada a ventilagcdo mecanica.

Muitas empregam- se a todas as pneumonias hospitalares (NEJM, 1999).

Medidas ndo farmacologicas Medidas farmacoldgicas

Remocao o0 mais precocemente Evitar antibiéticos desnecessarios
possivel de sonda nasogastrica e
canula traqueal

Presenca de um programa estruturado | Limitar a profilaxia de Ulcera de estresse

de controle de infeccéo aos pacientes de risco

Lavagem adequada das maos Rotacdo periddica dos antibidticos usados
na UTI

Manter o paciente com cabeceira Limpeza da cavidade oral com clorexidine

elevada

Evitar reintubacdes Fator estimulador de crescimento de
coldnias para pacientes neutropénicos e
com febre

Intubacé&o oro e ndo nasotraqueal Antibidticos para pacientes neutropénicos

e com febre
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Nutricdo adequada Vacina contra pneumococo, H.influenzae
tipo B e influenza

Evitar hiperdistensdo gastrica

Remocéao periddica do condensado do
circuito

Manter pressao adequada do balonete
da canula

Os fatores de risco para aquisicdo de infeccbes a patdégenos resistentes
incluem:
1) terapia antimicrobiana nos ultimos 90 dias;
2) tempo de hospitalizacdo de 5 dias ou mais;
3) frequéncia aumentada de resisténcia antibidtica na comunidade ou na unidade
hospitalar especifica;
4) presencga dos seguintes fatores de risco para pneumonia: hospitalizagao de 2 ou
mais dias e relato de internacao nos ultimos 90 dias, cuidados de casa de saude de
apoio, incluindo uso de infusdes (antibidticos dialise cronica, tratamento domiciliar de
escaras durante os ultimos trinta dias, membro da familia colonizado);

5) terapia ou doencga imunossupressora (TROUILLET, et al, 1998).

3.7.1 Fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis

A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) classifica os
fatores de riscos em modificaveis e ndo modificaveis. Os modificaveis sao aqueles
cuja interferéncia pode ser realizada com a implementacao de praticas de prevencgao
e controle de IH (higienizacdo das maos, vigilancia epidemiolégica, uso racional de
antimicrobianos),nimeros adequado de profissionais na assisténcia ao paciente,
implantacdo de protocolo de desmame ventilatério, dentre outros. Os fatores nao
modificAveis compreendem aqueles inerentes ao hospedeiro: ldade, escore de
gravidade, DPOC, doencas neuroldgicas, traumas e cirurgias. A administracdo dos
hospitais deve estar ciente da necessidade de prover pessoal suficiente, a fim de
assegurar a relacdo adequada enfermagem/paciente, especialmente nas unidades

de tratamento intensivo.
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3.7.2 Fatores de risco adicionais para o desenvolvimento de pneumonia
Hospitalar

A ventilagcdo mecénica € a principal condi¢do associada ao desenvolvimento
de pneumonia hospitalar. Além dos fatores de risco aos quais qualquer paciente
pode estar exposto, a ventilacdo mecanica adiciona outros especificos. Os principais

sao:

* Biofilme de bactéria no interior do tubo: com pouco tempo de ventilacdo mecanica,
as vezes até 24 horas, forma-se um biofilme de bactérias na luz interna da canula
traqueal. A multiplicacéo das bactérias e suas inoculagdes com o fornecimento do
volume corrente favorecem a infeccdo. Essas bactérias sdo inacessiveis a
gualquer medida terapéutica.

* Vazamentos ao redor do balonete: acima do balonete da canula traqueal, pode
haver acimulo de secrecao contaminada. Mesmo com o balonete insuflado, parte
dessa secrecdo pode alcancar a traquéia e as vias aéreas inferiores, propiciando
a infeccdo. Obviamente, se o balonete for desinsuflado, volumes maiores
atingirdo as vias aéreas inferiores, aumentando-se o risco de infeccdo. Por essa
razdo, ndao se indicam desinsuflacbes periddicas do balonete das céanulas
traqueais.

* Intubagdes repetidas: seja por extubagdes acidentais, seja por desmames sem
sucesso, as reintubacdes impdem maior risco de desenvolvimento de pneumonia
aos pacientes.

+ Formacdo de condensado nos circuitos: embora 0s condensados sejam
contaminados por bactérias dos proprios pacientes, elas podem se proliferar e
retornarem ao hospedeiro em maior numero, favorecendo a infeccdo. Os
condensados que se acumulam nos circuitos devem ser desprezados
periodicamente, devendo ser manipulados como material contaminado.

» Aspiragao traqueal inadequada: as aspiragdes traqueais, sejam por sistemas
abertos ou fechados, devem ser feitas sob técnica estéril. Caso contrario,

favorecem a ocorréncia de pneumonia.

+ Contaminagdo dos equipamentos respiratérios (nebulizadores, ambu,

espirbmetros, analisadores de oxigénio) o CDC de Atlanta orienta medidas de
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desinfeccdo especificas para cada um desses equipamentos. Essas medidas
devem ser implantadas pelas comissfes de infeccdo hospitalar e seguidas

rigorosamente.
3.8 PREVENCAO

As principais recomendacdes para a prevengao da pneumonia nosocomial
foram publicadas pelo Comité de Controle de Infecgéo Hospitalar do CDC de Atlanta
em 1994. Os principais fundamentos das recomendac¢des incluem a educacao dos
profissionais de saude, a vigilancia epidemioldgica das infec¢cdes hospitalares, a
interrupcdo na transmissdo de microrganismos pelo uso apropriado de equipamento
hospitalar, a prevencdo da transmissao de uma pessoa para outra e a modificagao
dos fatores de risco para o desenvolvimento de infeccdo bacterianas (BARRETO;
VIEIRA; PINHEIRO, 2001).

A educacdo dos profissionais de saldde na prevencdo da pneumonia e a
vigilancia da ocorréncia dessa infeccdo sdo recomendacgdes da primeira e segunda
melhor categoria de evidencia, respectivamente (TABLAN et al., 2004). Estas
atividades sdo altamente eficazes e estdo relacionadas como umas das principais
competéncias de uma Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH),
regulada no Brasil pela Portaria n° 2616/98 do Ministério da Saude (BRASIL, 1998).

3.9 RECOMENDACOES PARA PREVENCAO DA PNEUMONIA NOSOCOMIAL

e Educar os profissionais de salude sobre pneumonias e medidas de prevencao.

e Monitorar os indices de pneumonia em pacientes de alto risco no CTI.

e Nao realizar culturas de vigilancia nos pacientes, cateteres e equipamentos
hospitalares.

e Esterilizar e desinfetar todos os equipamentos e cateteres durante a terapia
respiratéria e anestesia.

e Evitar trocar os circuitos e componentes respiratérios com frequéncia superior a
48 horas.

e Descartar o material condensado do respirador longe do paciente.

e Utilizar somente fluidos estéreis para nebulizacdo e descarta — los com assepsia.

e Evitar grandes volumes de liquido nos umidificadores de ar.
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e Programar boas praticas para lavagem de maos.

e Remover cateteres ou sondas (p.ex. enteral ou traqueal) o mais rapidamente
possivel.

e Elevar a cabeceira da cama 30-45graus, se néo for contra-indicacgéo.

e Monitorizar motilidade intestinal e nutricdo enteral para evitar regurgitacdo e
aspiracao.

e Remover as secrecdes respiratérias antes de desinflar balonete e remover o tubo
endotraqueal.

e Educar os pacientes no pré-operatoério sobre a higiene respiratoria.

e NAao administrar rotineiramente antimicobrianos sistémicos para prevenir a

pneumonia nosocomial.

3.10 DESCOLONIZACAO SELETIVA DO TRATO GASTROINTESTINAL (DSTG)

Inicialmente recebida com entusiasmo, esta medida consistia em utilizar
antibioticos com espectro para gram negativos (geralmente aminoglicosideos) e
fungos para uso topico em cavida de oral e intestino. Com isso reduzia-se a
colonizacéo e, portanto, a incidéncia de pneumonia nosocomial (AKCA et al, 2000).

Esta medida mostrou-se eficaz em populacdo selecionada (pacientes jovens
politraumatizados e transplantados), no entanto foi diretamente implicada na
emergéncia de microorganismos multi-resistentes (GROSSMAN et al, 2000).

D'amico e colaboradores em uma metanalise recente (8) ndo encontrou
reducdo na mortalidade de pacientes usando esta medida profilatica. Sendo assim, o
uso de DSTG nao é recomendado de rotina (AKCA et al, 2000).

3.10.1 Uso de blogueadores H2

O uso de bloqueadores H2 tem sido implicado na génese de PAVs por elevar
o pH gastrico, possibilitando a proliferacdo bacteriana. Isto, associado ao fato de
grande parte dos pacientes criticos receberem nutricdo enteral ou ter uma sonda
naso-gastrica posicionada, permite a formacdo de um biofilme bacteriano nesses
cateteres e a migracao de bactérias até a oro-faringe, onde seréo aspiradas para os
pulmdes (GRAP et al, 1997).
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Cook e colaboradores em um elegante estudo ndo demonstraram diferenga
na incidéncia de pneumonia nosocomial quando sucralfato era usado no lugar de
ranitidina. Assim, o uso de blogueadores H2 para profilaxia de Ulcera de stress deve
ser restringido aos pacientes criticos com multiplos fatores de risco para a ocorréncia
de hemorragia digestiva. Limitar o uso de antiacidos e bloqueadores H2 se mostrou
medida eficaz para reducédo da incidéncia de PAV (SALAHUDDIN et al, 2004).

3.10.2 Aspiracédo continua subglotica

A utilizacdo de tubos oro - traqueais com um pequeno orificio para aspiracao
continua de secrecdes logo acima do cuff parece reduzir a incidéncia de PAV (9 e
10) (ALP. 2004).

A aspiracdo dessas secrecdes reduz o inoculo bacteriano aspirados para as
vias aéreas inferiores e, com isso, a chance de PAV. Pelo mesmo motivo, devem ser
evitadas reentubacles, pois com elas ocorre a aspiracdo de grandes inoculos
bacterianos (GUSMAO et al, 2004).

Algumas complicagées que podem ocorrer com a aspiracdo sao o trauma da
mucosa, arritmias cardiacas, elevagao da pressao intracraniana e hipoxia. As contra-
indicacOes para a realizacdo da aspiracdo sdo hemoptise, sistema cardiovascular
comprometido, broncoespasmo grave e pneumotérax nao drenado (PRYOR
\WEBBER, 2002).

3.10.3 Fisioterapia Motora

Na UTI os pacientes sofrem pelos efeitos da imobilidade, que causam uma
série de complicacdes como trombose venosa profunda, Ulceras de pressao,
embolia pulmonar, atrofias musculares, osteoporose, dentre outras. Os objetivos da
fisioterapia em relacdo aos pacientes da UTI s&do minimizar os efeitos negativos da
imobilidade e da sua patologia sobre o seu sistema 6sseo, neuromuscular e
cardiorrespiratorio. Uma das formas é promover a mudanca de decubito do paciente,
tentando evitar a formacao de Ulceras de pressao (FROWNFELTER; DEAN, 2004).
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Outro recurso importante a ser empregado pela fisioterapia € a cinesioterapia
motora. Como exemplo pode-se utilizar a mobilizagdo articular, haja vista que a
imobilidade predispbe o individuo a desenvolver deformidades. O Alongamento
muscular € outra técnica utilizada pela fisioterapia que visa evitar encurtamentos
musculares indesejados na permanéncia do individuo na Unidade de Terapia
Intensiva (KNOBEL, 1998).

3.10.4 Fisioterapia respiratoria

A Fisioterapia Pneumofuncional vem aumentado consideravelmente os
campos de atuacdes principalmente em relacdo as Unidades de Terapia Intensiva,
onde em grande parte das vezes os pacientes atendidos pelo fisioterapeuta estao
clinicamente instaveis e necessita de tomadas de decisdo e atuacbes com
embasamento sélido seguro (BEZERRA; AZEREDO; CAVALCANTI, 2004).

A Fisioterapia na UTI possui como objetivos evitar e/ou tratar complicacbes
cardiorrespiratérias, musculoesqueléticas e 0Osseas, contribuindo dessa maneira
para uma boa evolucdo do paciente. A Fisioterapia Respiratoria € indicada para
pacientes que se encontram em ventilagdo mecanica, individuos que estejam com
sinais clinicos de obstrucdo das vias aéreas, desconforto respiratorio, secrecdes
pulmonares com viscosidade aumentada e posicionamento restrito ao leito (COSTA,
1999).

ApOs os primeiros cuidados com o paciente critico e estabiliza¢do do quadro,
o profissional da fisioterapia deve realizar a sua avaliagdo, verificando varios
aspectos do paciente como o nivel de consciéncia, ausculta pulmonar, observar
exames laboratoriais, analisar também os radiogramas existentes desse paciente,
inspecionar o paciente globalmente, testar a sensibilidade, observar a mobilidade
articular e verificar a presenca de doencas prévias. Observar também a frequéncia
respiratoria, oxigenacdo, umidificacdo das vias aéreas (COSTA, 1999; PRYOR,;
WEBBER, 2002).

Algumas técnicas fisioterapéuticas sdo utilizadas na pratica clinica com intuito
de melhorar a oxigenacao pulmonar, melhorar o transporte mucociliar e aumentar a

expansibilidade pulmonar.
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3.10.5 Manobras de Higiene Brénquica

A realizacdo das manobras exige posicionamento adequado do paciente no
leito, a fim de melhorar a funcdo da V/P pulmonar, aumentar os volumes
pulmonares, reduzir o trabalho da respiracdo, minimizar o trabalho cardiaco e
aumentar a liberacdo das secrecfes das vias aéreas, com a ajuda da gravidade27.
A posicao de Fowler (paciente deitado em decubito dorsal, com a cabeceira do leito
elevada a 30°) previne aspiracdo pulmonar, diminuia incidéncia de refluxo
gastresofagico em pacientes intubados, dependentes do ventilador mecéanico e com
sonda nasogastrica. As manobras de higiene bréonquica visam a mobilizacdo e
eliminacao de secrecfes pulmonares. Algumas delas serdo citadas a seguir.

A percussdo manual toracica € uma manobra que objetiva higiene brénquica.
Deve ser realizada de forma ritmica, com as méaos sobre a parede do térax, com
intuito de deslocar as secre¢fes da parede das vias aéreas (RUIZ et. al., 1999).

A drenagem postural consiste huma técnica que visa melhorar o transporte
mucociliar. Através da utilizacdo da forca da gravidade a secrecéo € drenada para
os hilos pulmonares para entdo serem expelidos dos pulmdes. Ao alcancarem o
nivel dos brénquios principais e da traqueia, as secre¢des sao eliminadas pela tosse
(LIANZA, 2001).

Algumas das indicacbes da drenagem postural sdo bronquite cronica,
mucovicidose, pneumonias, atelectasias, imobilizacdo no leito por periodo
prolongado, ventilagdo mecéanica e pos-cirirgico com hipoexpansdo pulmonar
(LIANZA, 2001).

A vibracdo manual consiste em movimentos ritmicos, rapidos e com
intensidade satisfatéria para causar efeito a nivel bronquial. As maos devem ser
colocadas sobre o térax do paciente, comprimindo e ao mesmo instante vibrando as
paredes toracicas, durante a expiracdo do paciente .Os musculos do ombro e do
braco devem ser contraidos de forma isométrica, afim de realizarem os movimentos
vibratorios (KISNER; COLBY, 1998).

A tosse assistida ou tosse cinética consiste no auxilio terapéutico quando o
paciente tosse. Sua realizagdo € dada por uma presséo leve exercida sobre o térax
do paciente quando realiza tentativa de tossir ou tosse de maneira dificultosa, em
razdo da fraqueza dos musculos respiratorios. Para a realizacdo da tosse assistida o

fisioterapeuta deve colocar uma de suas méaos na regiao anterior do térax, enquanto
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a outra fica espalmada na regido postero-superior toracica. A pressao realizada
precisa ser rapida e deve ser feita duas ou tréss vezes, promovendo uma
compressao toracica, estimulando a tosse (COSTA, 1999).

A estimulacédo da tosse pode ser feita quando ha diminuicdo dos reflexos da
tosse. A estimulacdo podera ser realizada manualmente, especialmente na porgéo

superior da traqueia.

Existem também outras manobras frequentemente utilizadas com intuito de
remocado da secrecdo brébnquica como o AFE (aumento do fluxo expiratorio), a
pressdo manual toracica, onde o terapeuta realiza uma pressdo sobre o torax
durante a expiracdo, gerando uma modificacdo na pressao intratoracica (COSTA,
1999).

3.10.6 Clorhexedine

A realizacdo de higiene oral com esta solucdo antisséptica reduz a
colonizag&o da orofaringe e a incidéncia de PAV (TROUILLET et al, 1998).

Em um estudo, mortalidade e uso de antibidticos também foram reduzidos
apos a introducdo de clorhexedine (12). Novos trabalhos sdo aguardados para
determinar sua eficacia nos diversos grupos de pacientes (RUIZ et al, 2000).

Varios aspectos comprometem a higienizacdo da cavidade bucal e favorecem
ainda mais o crescimento microbiano, como a dificuldade e/ou impossibilidade do
autocuidado, a presenca do tubo traqueal, que dificulta 0 acesso a cavidade bucal, e
a consequente formacédo de biofilme placa dentaria (BERALTO; ANDRADE et al
,2008).

3.10.7 Novas medidas

Imunoglobulinas foram testadas com resultados conflitantes. Igs com acéo
para polissacarideos de gram-negativos parecem ser mais eficazes que Ig
hiperimune e estudos em andamento devem determinar seu valor na prevencao de
PAVs. Imunoglobulinas aerossolizadas ou intranasais estdo em testes fase Il no
momento (MIYAKI, 2005: p. 3-4).
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Vacinas octavalentes para P. aeruginosa foram testadas em pacientes com
fibrose cistica obtendo resultado limitado, ao passo que a imunizacdo de pequeno
namero de vitimas de trauma para Klebsiella e P. aeruginosa mostrou resultados
favoraveis (CHASTRE, 2002: p. 867-903).

De modo semelhante vacinas para S. aureus tém sido estudadas.
Recomendac¢fes para seu uso devem surgir num futuro proximo apos os resultados
finais dos estudos em andamento (BROWN, 2001: p. 1207-16).

3.11 DIAGNOSTICO

O diagnostico da Pneumonia Nosocomial é baseado em dados clinicos e
laboratoriais. Achados como febre, leucocitose, progressdo ou aparecimento de
infiltrado pulmonar e secrecédo bronquica purulenta sdo indicadores de Pneumonia
Nosocomial. Contudo, em pacientes criticos, dados como febre, leucocitose podem
surgir também devido a outras patologias como a Sindrome da Resposta
Inflamatéria Aguda e a Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (EMMERICH,
2001; SILVA, 2001).

A realizacdo do radiograma torna-se muito importante na tentativa diagnostica
da Pneumonia Nosocomial, apesar de ser inespecifico. Todavia, pode-se comparar
uma radiografia antiga com uma recente na tentativa de identificar um novo infiltrado
pulmonar. Além do mais, o radiograma pode estabelecer a extensdo da area
acometida, servindo como guia para a realizagdo dos exames diagnosticos
seguintes (RATTON, 1988).

Além do radiograma outros exames rotineiros podem ser solicitados, como
por exemplo, a gasometria arterial, o hemograma, o exame clinico da urina. Do
mesmo modo, torna-se adequado a realizacdo de pelo menos um Gram de escarro
antes da antibioticoterapia, verificacdo do bacilo alcool-acido resistente (BAAR) e da
presenca de fungos, cultura quantitativa e hemocultura (AIDE et. al., 2001).

Estas patologias que incorrem em eventuais diagnoésticos falsos positivos,
com forte impacto no uso indiscriminado de antibi6ticos, levam a selegéo seletiva e a
ocorréncia de germens resistentes, alem de terapéuticas dispendiosas, com
aumento da taxa de mortalidade. Um grupo de autores criou o Clinical Pulmonary

Infection Score (CPIS - Escore Clinico de Infeccdo Pulmonar), em que os achados
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do Gram e culturas do aspirado traqueal presentes no instante da suspeita
diagnostica sdo pontuados, gerando escore total de, no maximo, 12 pontos (CLIN.
1999: p. 18(10): 716-22).

CPIS maior que 6 esta associado a alta probabilidade de pneumonia
relacionada a ventilagdo, com sensibilidade de 93% e especificidade de 100%. Em
outros estudos, o CPIS obteve sensibilidade de 72-77% e especificidade de 42-85%,
comparativamente a outros métodos, obtendo acuracia comparativa ao uso dos trés
critérios clinicos (HEYLAND. 1999: p. 1076-84).

O CPIS modificado (retirada do critério microbiologico) foi proposto, tornando-
0 pratico como teste de triagem para definir quanto ao inicio e reavaliacdo da
terapéutica, que geralmente se da por volta do terceiro dia. Os pacientes
respondedores apresentardo sinais correspondentes de melhora. Esta estratégia
podera permitir a interrupcdo precoce do tratamento, naqueles pacientes com
diagnostico improvavel (KOLLEF. 1999: p. 115; 462-74).

Desta forma, nos pacientes com baixa probabilidade clinica de pneumonia
associada a ventilacdo e com CPIS menor que 6, no terceiro dia de tratamento
empirico, a antibioticoterapia poderia ser suspensa, sem que iSSO acarretasse
aumento da taxa de mortalidade (NOURDINE, 1999: p. 567-73).

Para Tablan. (2004: p. 1.36), a verificacdo da utilizacao prospectiva e seriada
da versdo simplificada do CPIS, em pacientes em ventilacdo mecanica, identificou
precocemente o desenvolvimento de sindrome infecciosa. Nestes estudos, 0s
pacientes tratados precocemente, dentro de 24 horas da suspeita pelo CPIS, e de
forma adequada mostraram menor taxa de mortalidade, estratégia que ainda
encontra-se em validacdo, para que se avalie o tempo ideal para o inicio da
antibioticoterapia precoce, desencorajando 0 seu uso nos casos de simples

colonizagéo.
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Tem peratura °C
- =356.5e =384
- =38 5e = 38.9 1 ponto

= =399 e = 368.0 =2 pontos

Leucometria sanguinea (por mm?2)

e« =24 000 e = 11.000 =0 ponto

o« =<4 000 ou > 11000 =1 ponto + bastdes = 500 = + 1 ponto
Secrecao tragueal ( 0-4+, cada as piragao, total [ dia)

« = 14 + =0 ponto

O ponto

e =14 + = 1 ponto + secrecao purolenta = + 1 ponto

Indice de oxigenagao: PaO2 /FO2, mm Hg

« =240 ou SARA = o ponto

o = 240 e auséncia de SARA = 2 pontos

Radiografia do torax

= Sem infitrado = 0 ponto

o [Infitrado difuso = 1 ponto

» [Infiltrado localizado = 2 pontos

Cultura sem iguantitativa do aspirado tragueal ( 0 —1 — 2 ou 3 +)

« Cultura de bactéeria patogénica = 1+ ou sem crescimanto = 0 ponto
= Cultura de bacteria patogenica = 1 += 1 ponto + mesma bacteria

identificada ao Gram > 1 + = 1 ponto

Figura: 3: CPIS: escore clinico de infeccado pulmonar.
Fonte: Adaptado do J bras pneumol.

Noventa por cento dos casos de pneumonia relacionada a sindrome de
desconforto respiratério ocorrem apds a primeira semana, contra 60% nos pacientes
nao acometidos pela enfermidade. Isto se deve a exposicdo previa a terapéutica
antibiotica, com a prevaléncia de germens de maior resisténcia (TOMACHOT. 2000).

A sindrome de desconforto respiratério deve ser suspeitada em pacientes que
progridem com inexplicavel instabilidade hemodindmica e deterioracdo dos gases
sanguineos, durante o suporte ventilatério, e apresentam alteracdes radiologicas
que dificultam a distingdo do processo infeccioso concomitante, com necessidade de
avaliacdo criteriosa do amplo diagnostico diferencial, suspeitando-se de infeccdo
concomitante na presenca de um unico dos trés critérios clinicos, e a realizacdo de
exames microbiol6gicos (TOMACHOT. 2000).

Para Zack (2002), em situacbes em que o paciente evolui com febre, com
leucograma alterado e secrecéo purulenta, sem novos infiltrados a radiografia, deve-
se considerar o diagnostico de traqueobronquite nosocomial. Esta se associa ao
longo periodo de internacédo e de ventilagdo mecéanica, sem elevacao das taxas de

mortalidade.
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O diagndstico radiolégico e de suma importancia na suspei¢cdo diagnostica,
mas tem baixo valor preditivo positivo, uma vez que as alteragfes radioldgicas ndo
se relacionam bem com os achados histopatolégicos e com os agentes etioldgicos
(SMULDERS, 2002).

Desta maneira, ha de se observar o desacordo entre as interpretacdes dos
infiltrados radiologicos entre observadores, além do que os exames realizados a
beira do leito podem levar a dificuldades de avaliagbes, com a utilizacdo de
aparelhos portateis, na projecdo anteroposterior. Nesta situacdo, ha perda de
sensibilidade da delimitagdo das opacidades alveolares em segmentos pulmonares
basais. Em pacientes entubados, alcanca apenas 33% e, na dependéncia do modo
ventilatorio, pode acentuar a magnitude das opacidades como, por exemplo, na
ventilacdo por suporte pressoérico (SMULDERS, 2002).

Os achados radioldgicos tém sensibilidade de 87% para infiltrados alveolares,
58-83% para diagndésticos de broncogramas aéreos e 50-78% para novos infiltrados
ou infiltrados progressivos (SALAHUDDIN, 2004).

Os achados tomogréaficos podem ser mais fidedignos na individualizacdo das
opacidades pulmonares, principalmente na SARA, com melhor caracterizacdo da
extensdo do processo e deteccdo de complicacdes néo visualizadas na radiologia
convencional, como necrose, barotrauma, além do diagnostico de sepse de origem
nao determinada, avaliacdo de derrame pleural e lesGes suspeitas de malignidade. A
utilizacao rotineira da tomografia e dificultada pelos problemas relacionados ao
paciente grave, tais como transporte intra-hospitalar e condi¢cdes respiratérias
(MARELICH, 2000).

A ultrassonografia de térax constitui grande auxilio no diagnostico das
alteracdes pulmonares, sobretudo as consolida¢des, e na localizacdo de puncao de
derrames pleurais, sendo portatil e ndo invasiva. Em um estudo comparativo, com
65 casos de pacientes com consolidacdes pulmonares confirmadas por TC de térax,
a ultrassonografia apresentou sensibilidade de 90% e especificidade de 98%
(LORENTE, 2005).

As hemoculturas apresentam baixa positividade (10-20%) nas pneumonias
relacionadas a ventilacdo mecéanica. Entretanto, se ha bacteremia, a probabilidade
do isolamento do mesmo agente etiolégico no lavado bronco-alveolar e de 26%, com

valor preditivo positivo de 73%, enquanto, em outros 27%, pode-se identificar o foco
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extrapulmonar para bacteremia. As hemoculturas positivas tém valor prognostico,
com maior risco de complicagdes e na evolucdo (KRUEGER, 2002).

Os exames de dosagem bioquimica séo incluidos como parte da investigacao
diagnostica, auxiliando na avaliacdo da disfuncdo organica. Os niveis séricos da
proteina C reativa, sugerindo papel central nas reacdes imunes, elevam-se nos
pacientes portadores de pneumonia associada a ventilacdo, em comparacao aos
pacientes sem pneumonia. Niveis elevados até o quarto dia apO0s o inicio da
terapéutica antibiotica apresentam valor preditivo de evolucdo desfavoravel, sendo
indicativo de complicagOes infecciosas bacterianas de grave evolugdo (KRESS,
2000).

Os procedimentos invasivos, como fibrobroncospia com a realizacdo de
lavado bronco-alveolar, lavado bronco-alveolar protegido e escovado protegido,
apresentam algumas limitagdes, por vezes ndo sendo passiveis de realizacao, seja
por contra indicacdo devido a gravidade do paciente, seja devido ao procedimento
nao estar disponivel na instituicdo (HEYLAND, 2001).

O lavado bronco-alveolar realizado através do fibrobroncospico, quando o
liquido sera aspirado no segmento ou subsegmento suspeito, demonstrado pela
radiografia de térax sugere o diagnostico de pneumonia relacionada a ventilagéo
pela contagem de microrganismos intracelulares, identificados pelo Gram. Apds,
este e encaminhado para cultura quantitativa, utilizando, em geral, ponto de corte de
104 unidades formadoras de colénias (UFC/mL), o que diferencia colonizacdo de
infeccdo, com sensibilidade de 73% e especificidade de 82%. O escovado protegido
e realizado por meio da introducéo de uma escova protegida por um cateter plastico,
selado na sua extremidade distal, que sera liberado até o leito distal de um
subsegmento correspondente a anormalidade radiolégica (HESS, 2000).

No escovado protegido, utiliza-se, em geral, ponto de corte de 103 UFC/mL,
diferenciando colonizacdo de infeccdo e mostrando sensibilidade de 66% e
especificidade de 90%.Estes resultados iniciais fornecem fortes indicios para o
diagnostico, apoiando a deciséo inicial para a introducdo da terapéutica empirica,
antes que os resultados das culturas e do antibiograma estejam disponiveis
(ESTEBAN, 2004).

Alguns estudos mostraram o efeito benéfico quanto ao menor uso de
antibiéticos, com reducédo da taxa de mortalidade. Em situa¢gfes de indisponibilidade

do fibrobroncoscopico, ou em que as condi¢cdes do paciente ndo permitam, utiliza-se
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a colheita de secre¢cbes das vias aéreas inferiores, inserindo um cateter pela via
artificial, sem o auxilio do fibrobroncoscopico, em procedimentos ditos como nao
invasivos. Estes incluem aspirados endotraqueais, escovado protegido nao
broncoscopico, lavado brénquico ndo broncoscépico e mini-LBA (SCHULTZ, 2003).

Estes métodos baseiam-se no fato de que a pneumonia associada a
ventilagdo mecénica, em estudos de autopsia, demonstra-se como sendo multifocal,
acometendo sobretudo regides pendentes dos lobos inferiores. A validacdo da
amostra adequada do aspirado traqueal sera caracterizada pela presenca de mais
que 25 neutrofilos e menos que 10 células epiteliais, por campo de pequeno
aumento (CARLUCCI, 200).

Pela avaliacdo de varios estudos, no diagnostico de pneumonia encontrado
no aspirado traqueal, mostrou-se sensibilidade de 38-100% e especificidade de 14-
100% e, para LBA, mini-LBA e escovado protegido, os indices descritos séo
sensibilidade de 74-97%, 63-100%, 58-85% e especificidade de 74-100%, 66-96% e
71-100%, respectivamente. O ponto de corte recomendado para o aspirado traqueal
p. 1-58). Figura 4: Vantagens e desvantagens dos métodos de diagnostico da

pneumonia

Babcock (2004), enfatiza que 0 uso concorrente ou recente (48-72horas) de
antibioticos, a época da colheita de secre¢fes, podera alterar o rendimento dos
resultados, favorecendo o isolamento de germens resistentes. Em um estudo, a
Pseudomonas aeruginosa representou 40,3%, no grupo exposto ao antibiético, e
4,9%, no grupo ndo exposto; dai, estudos sugerem que, para pacientes na vigéncia
de antibidticos, estes pontos de corte deveriam ser reduzidos para 102 UFL/mL,

para escovado protegido, e 103 UFL/mL, para LBA. (Quadro 4).
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Método Vantagens Desvantagens
diagnostico

Clinico = Facil de realizar = Baixa especificidade
= Diagnostico
diferencial com
atelectasia, edema
pulmonar e sindrome
do desconforto
respiratério agudo

Cultura traqueal = Nao-invasivo = Pode aumentar

nao quantitativa = Barato utilizacao
desnecessaria de
antimicrobianos
= Baixa sensibilidade e
baixa especificidade

Aspirado = Simples e facil de realizar = Dificuldade de
intratraqueal = Menos caro que processar escarro
quatitativa broncoscopia

= Bom valor preditivo negativo

Lavado = Simples e menos caro que = Custo de cultura

broncoalveolar broncoscopia quantitativa

“as cegas” = Correlagao com = Materiais
broncoscopia especificos

necessarios
= Dados limitados para

comparagcao
Lavado = Pode diminuiir uso de = Utilizagcao de
broncoalveolar antimicrobiano antimicrobianos
por = Util em imunossuprimidos ou prévios pode diminuir a
broncoscopia pacientes nao -responsivos sensibilidade
ao tratamento. = Hevado custo

= Complicagcdes
(alteracao de troca —
gasosa comdiminuigao
de oxigenacao e
discreto aumento de
CO,).

Figura 4: Vantagens e desvantagens dos métodos de diagnostico da pneumonia
Fonte: Adaptado do PROAMI.

3.12 TRATAMENTO

A American Thoracic Society propde o tratamento empirico da pneumonia
hospitalar através da classificacdo dos pacientes em trés grupos, baseando-se na
gravidade da pneumonia, na presenca ou ndo de fatores de risco especificos para
determinados agentes e no tempo de internacdo no momento do diagnostico da
pneumonia. O quadro abaixo mostra 0s grupos, 0s principais agentes etiolégicos de

cada um e o esquema antimicrobiano proposto.
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Grupos

Principais agentes

Esquemas propostos

1. Pacientes com
pneumonia leve ou
moderada, sem
fatores de risco
especificos,
adquirida em
gualquer momento da
internacéo ou
pacientes com
pneumonia grave
instalada nos

Enterobacter

E. coli

Klebsiella

Proteus

Serratia

H. influenzae

S. aureus sensivel a
meticilina

S. pneumoniae

Cefalosporina de 2a
geracao ou 3a geracao
sem acéo
antipseudomonas
Ou Beta lactamico +
inibidor da
beta-lactamase

Em alérgicos a
penicilina:
fluorquinolona

ou clindamicina +

fatores de risco
especificos, adquirida
em qualquer
momento da
internacao

anteriormente

primeiros 5 dias de aztreonan

internacao

Pacientes com Além dos agentes do Associar ou modificar o
pneumonia grupo 1, agentes especificos esquema do grupo 1
leve ou moderada, conforme os conforme os agentes
com fatores de risco descritos sob risco Anaerdbios -

clindamicina ou
beta-lactamico + inibidor
da beta-lactamase

S. aureus - associar
vancomicina conforme
as caracteristicas
epidemioldgicas locais
Legionella — eritromicina
ou quinolona
Pseudomonas — tratar
como grupo 3

Pacientes com
pneumonia grave
adquirida ap6s 5 dias
de internacao

P. aeruginosa
Acinetobacter spp.
S. aureus resistente a meticilina

Aminoglicosideo ou
ciprofloxacino associado
a uma das opcoes:
penicilina anti-
seudomonas
beta-lactamico + inibidor
da beta-lactamase
ceftazidima,
cefoperazona ou
cefepima, imipenen
aztreonan (ndo associa-
lo a aminoglicosideo)
Associar ou néo
vancomicina conforme
as caracteristicas
epidemioldgicas locais

Tabela 2: Tratamento empirico das pneumonias hospitalares segundo consenso da

ATS

Fonte: Adaptado do PROAMI.
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N&o h& estudos controlados e prospectivos determinando a durag¢éo 6tima da
antibioticoterapia na pneumonia hospitalar, fazendo com que essa decisdo seja
empirica. A gravidade do quadro, as condicbes de base do paciente, a resposta
clinica ao tratamento e o agente etiolégico, quando identificado, sdo dados que
auxiliam nessa decisao.

Pneumonias por P. aeruginosa, Acinetobacter, S. aureus, pneumonias
multipolares ou com cavitacdo e pneumonias em pacientes desnutridos ou com co-
morbidades importantes devem ser tratadas por 14 a 21 dias. Por outro lado,
guadros mais leves, sem a suspeita da participagdo dos agentes citados, podem ser
tratadas por 10 dias, desde que com boa resposta clinica e radiolégica.

3.12.1 Monoterapia e terapia combinada

Terapia combinada é definida como o uso de dois antibiéticos com espectros
parcialmente sobrepostos, para atuacdo num dado grupo de microrganismos, com a
finalidade de potencializar a agdo antimicrobiana sobre estes agentes (sinergismo).

N&do é recomendada associacdo de antimicrobianos para tratamento de
infeccdes causadas por Staphylococcus aureus e enterobactérias. E ha evidéncia
em literatura que permita fazer recomendacdo para infecgcbes graves, e aquelas
causadas por Pseudomonas aeruginosa (PAUL M; BERNURI-SILBIRGER I. 2004).

3.12.2 Tratamento de microrganismos selecionados:

a. Staphylococcus aureus

S. aureus € particularmente prevalente em pacientes com doenca
neuroldgica. Para o tratamento dos estafilococos sensiveis a oxacilina, ha evidéncia
de menor eficacia dos glicopeptideos. Nesta condi¢cao, o antimicrobiano de escolha
€ a oxacilina. Como alternativas terapéuticas podem ser citados: clindamicina,
cefuroxima, ceftriaxona ou cefotaxima, ampicilina-sulbactam, sulfametoxazol-
trimetoprima. Adicionalmente, em casos selecionados, 0s glicopeptideos também
podem ser utilizados (DUGAN. 2003).

Os estafilococos resistentes a meticilina (MRSA) de origem hospitalar em
geral s6 apresentam sensibilidade aos glicopeptideos e oxazolidinonas, dentre as

classes disponiveis no Brasil (CHASTRE. 2003).
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A concentrac@o pulmonar da vancomicina é baixa em diversos estudos. Nao
h& literatura, em adultos, avaliando a concentracdo pulmonar da teicoplanina.
Estudos em criancas mostram que, nesta populacdo, concentracdes satisfatorias
sdo obtidas quando o paciente recebe o dobro da dose habitualmente prescrita. As
concentragbes pulmonares da linezolida sdo significativamente superiores as
concentracdes séricas (SINGH. 2000).

Existe um estudo mostrando superioridade da linezolida quando comparada a
vancomicina, com reducédo da mortalidade em PAV por MRSA. No entanto, o estudo
€ uma analise de subgrupos e ndo deve ser considerada evidéncia definitiva. Estudo
prospectivo com esta finalidade estad em execucao (LUNA, 2003).

No tratamento da pneumonia hospitalar causada pelo MRSA nédo ha estudo
gue permita a indicacdo rotineira de uma primeira escolha, sendo aceitos a
vancomicina, teicoplanina (6 mg/kg a cada 8 ou 12 horas) ou linezolida. Sempre que
disponivel, o nivel sérico da vancomicina deve ser medido, sendo sugerida a
manutencdo de concentracdes séricas no pico iguais ou superiores a 20 mg/L
(FAGON, 2000).

Nas situacdes onde as concentracdes de vancomicina sao sabidamente mais
irregulares, como na insuficiéncia renal ou no choque séptico, sdo alternativas o uso
da linezolida ou da teicoplanina (CHASTRE, 2003).

b. Enterobactérias

Para os isolados que ndo expressam resisténcia as cefalosporinas de terceira
geracdo (ou producdo de ESBL) podem ser utilizados ceftriaxona, cefotaxima,
ciprofloxacina ou ampicilina-sulbactam, de acordo com o antibiograma (DENNESEN,
et al 2001)

Nas instituicdes com alta ocorréncia de ESBLs, € sugerida a racionalizacéo
mais intensa das cefalosporinas de terceira geracgao.

Um pequeno subgrupo de enterobactérias pode desenvolver resisténcia as
cefalosporinas de terceira geracdo durante o tratamento. Esta resisténcia é mediada
por uma beta-lactamase cromossomal, e ndo ESBL. As bactérias onde este

mecanismo ocorre com maior relevancia sdo (SANTOS, 2001):
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Enterobacter sp, Citrobacter sp, Serratia marcescens, Proteus sp e
Providencia. As cefalosporinas de terceira geracdo ndo sao recomendadas no
tratamento destas bactérias.

A concentracdo dos aminoglicosideos em secrecdes respiratorias é baixa, no
entanto € maior no tecido pulmonar. Nao existem estudos satisfatorios que avaliem o
uso de monoterapia com aminoglicosideos no tratamento da pneumonia associada a
ventilacdo mecanica. Nao é recomendada associacdo de antimicrobianos para o
tratamento de enterobactérias (BOUCHER. 2000).

c. Pseudomonas aeruginosa

Os antimicrobianos com acédo antipseudomonas sao: ceftazidima, cefepima,
ciprofloxacina, piperacilina-tazobactam, imipenem, meropenem, aztreonam e
polimixina. Habitualmente imipenem, meropenem e polimixina séo reservados para
infeccbes mais tardias, ou com os fatores de risco citados, por serem 0s Unicos com
atividade preservada na vigéncia de multirresisténcia (KONSTANTINOU, 2004).

Preconiza-se 0 uso de altas doses de antimicrobianos no tratamento das
infeccbes causadas por Pseudomonas aeruginosa devido as concentracfes
inibitérias serem elevadas. Para antibiéticos classificados como tempo-dependentes,
como os beta-lactamicos, estudos preliminares sugerem uso de infusdes lentas ou
continuas. No presente momento, ndo ha estudo controlado que dé respaldo a esta
recomendacao (ALVAREZ, 2001).

A associagcado de antimicrobianos para o tratamento das infec¢des causadas
por Pseudomonas aeruginosa € controversa. Os dados da literatura sé&o
discordantes. A associacao € preferida em infeccbes graves, bacteriémicas. Podem

ser utilizados aminoglicosideos, ciprofloxacina ou aztreonam (JOSHI, 1999).

d. Acinetobacter baumanii

O antimicrobiano de escolha € o imipenem, ou meropenem. Em literatura, ha
relato de eficacia com o uso de gliciclinas endovenosas, como a tigeciclina aprovada
pelo FDA. Para os isolados multirresistentes, a polimixina é antimicrobiano
alternativo (MIMOZ, 2000).

Estudos descritivos relatam eficiéncia com o uso de sulbactam. No entanto,

os testes de sensibilidade para avaliacdo da sensibilidade do Acinetobacter a esta
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droga sdo de pouca acuracia. O uso do sulbactam deve ser reservado para casos
nao acompanhados de gravidade (ZANETTI, 2003).

N&o existem estudos que avaliem o uso de outros antimicrobianos no
tratamento da pneumonia causada pelo Acinetobacter baumanii. Da mesma forma,
nao existe informagdo definitiva acerca da associagdo de antimicrobianos
(GARNACHO, 2003).

e. Anaerodbios

A participacdo de anaerobios é pequena na etiologia da pneumonia, estando
associados a aspiracdo macica de conteudo fecaldide. Nao é indicado tratamento
anaerobicida rotineiramente (WEST, 2003).

f. Estreptococos, estafilococos coagulase-negativa e Candida sp

Estes agentes causam pneumonia muito raramente. Seu isolamento em
materiais respiratérios representa colonizacdo até prova em contrario (SHORR.
2005).

3.12.3. Recomendac®fes Profilaticas para Prevencdo das Pneumonias conforme
Diretrizes dos Centers for Disease Control e Prevention.

Forte recomendacdo sustentada por estudos clinicos e/ou experimentais -
categoria 1A

e Promover a educacao de profissionais e o envolvimento multidisciplinar no
controle das infeccdes.

e Estimular a antissepsia das maos e precaucoes.

e Nao utilizar antibiéticos preventivos.

e Submeter equipamentos semi-criticos, que entram em contato com a pele ndo
integra ou a mucosa integra, a esterilizacdo ou a desinfeccao, de acordo com as
caracteristicas do material.

e Trocar circuito quando ocorrer mal funcionamento ou estiverem visivelmente

sujos.
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4 OBJETIVO
4.1 OBJETIVO GERAL:

Avaliar a prevaléncia e os fatores de risco em pacientes adultos que
adquiriram pneumonias apos Intubacdo orotraqueal, em uma UTI no municipio de
Imperatriz - MA no periodo de 2008 a 2010.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Estimar a prevaléncia de pneumonia adquirida por 10T (TOT) em pacientes
internados em uma UTI de adulto;

Descrever a distribuicdo dos casos de Pneumonia adquirida através de 10T
(TOT) considerando o género dos pacientes internados na UTI de adulto,

Analisar as faixas etarias com maior prevaléncia de pneumonia adquirida

através de 10T (TOT) dos pacientes internados na UTI de adulto,
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo observacional do tipo transversal realizado no periodo de Janeiro de
2008 a Dezembro de 2010 envolvendo pacientes admitidos na unidade de terapia
intensiva no Hospital Municipal de Imperatriz e que foram submetidos a ventilagéo
mecanica que desenvolveram pneumonia, sendo confirmada por exames de rotina,

tais como: Rx, Hemogramas, Bacterioscopias e culturas.

5.2 LOCAL E POPULACAO ALVO

O estudo foi realizado no Hospital Municipal de Imperatriz no Estado do
Maranhdo — HMI de Imperatriz - MA. Esta Instituicdo atende uma demanda oriunda
da cidade de Imperatriz e cidades circunvizinhas que formam a Regidao Sul do

Maranh&o, e possuindo UTI de referéncia até por ser a mais completa da Regiao.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO (AMOSTRA)

A populacéo do estudo foi composta de acordo com o0s seguintes critérios de
inclusdo: Pacientes internados na UTI do HMI de Imperatriz-MA no periodo de Jan
de 2008 a Dez de 2010, que permaneceram em ventilacgdo mecanica por pelo
menos 48h e idade entre 18 a 95 anos. Foram excluidos: pacientes que foram
intubados fora da UTI, pacientes que apresentaram diagndésticos positivos de

pneumonia antes da internacéo na UTI.
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5.3.1 Caracterizagdo da Amostra

5.3.1.1 Pacientes internados na UTI

A UTI adulto do Hospital Municipal de Imperatriz tem como finalidade prestar
atendimento a pacientes graves e de risco que exijam assisténcia da equipe de
saude de forma ininterrupta, além de equipamentos especializados. A capacidade é
de 10 leitos. Quanto aos profissionais que atuam nesta unidade divididos em turnos,
dispéem se de um médico; um enfermeiro; um fisioterapeuta; cinco técnicos de
enfermagem; um auxiliar administrativo, sendo este apenas no turno da manha e
tarde; e um auxiliar de servicos gerais. A area de abrangéncia € dos municipios da

regional de Imperatriz e regidao do bico do papagaio.

Os critérios de indicacao para internacdo na UTI sdo de pacientes em estado

grave, instaveis, que necessitam de tratamento intensivo e monitorizagéo especifica.

Foram observados dados referentes aos pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensiva do Hospital municipal de Imperatriz do Estado do Maranh&o, no
periodo de Jan de 2008 a Dez de 2010, sendo utilizados pacientes que

necessitaram de ventilagdo mecéanica durante sua permanéncia na unidade.

5.3.1.2 Pacientes em Ventilagdo Mecanica

Todos o0s pacientes que necessitaram de Ventilacdo Mecéanica foram
observados e utilizados seus prontuarios como fonte de dados para a pesquisa, que
foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saude e Direcao do Hospital mediante
documentacédo e termos de consentimento e livre esclarecimento — TCLE, apds isto
foi observado resultados de exames como: Rx, Hemograma, Bacterioscopias e
Culturas. Levando-se em énfase aqueles pacientes que adquiriram a Pneumonia

associada ao uso da Ventilagdo Mecanica.
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5.4 COLETA E AMOSTRA DE MATERIAL

Os dados foram extraidos dos prontuarios dos pacientes internados na UTI no

periodo do estudo. As variaveis selecionadas foram: idade, sexo,

Foram utilizados os prontuarios dos pacientes que estiveram internados na
referida data para andlise dos resultados dos respectivos exames, tais como:
amostras de material secrecdo orotraqueal contida no tubo para realizacdo de
cultura, broncoscopia de vias aéreas inferiores e lavado bronco-alveolar admitidos
na Unidade de Terapia Intensiva do referido Hospital, que foram intubados e

desenvolveram Pneumonia.

5.5 AVALIACAO DOS RESULTADOS

Os resultados foram avaliados através da estatistica descritiva, bem como
confrontando com a literatura pertinente obtida de livros, artigos cientificos e
prontuarios. Todas as andlises estatisticas foram realizadas com o auxilio do

programa BioEstat versédo 5.0 e 5.3 (Ayres et al., 2007).

5.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi apreciado e aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Federal do Pard, com o protocolo N° 064/2011, como pela
Secretaria Municipal de Saude e Dire¢do do Hospital Municipal de Imperatriz — HMI,
sendo consideradas todas as exigéncias contidas na resolucdo 196, que normatiza

as pesquisas que envolvem seres humanos no Pais.

Os resultados trardo mais informacdes, que serdo necessarias para o controle e
a prevencdo de Pneumonia associada a Ventilagdo Mecanica na Unidade de

Terapia Intensiva do referido Hospital, no Municipio de Imperatriz.
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6 RESULTADOS

As causas de internacdo dos pacientes na UTI adulto do HMI podem ser
visualizadas na Tabela 1. A amostra constatou que dos 464 pacientes internados no
ano de 2008, 84 (18,1%) foram internados por infeccdes respiratorias, 62 (13,36%)
por pneumonias, 318 (68,54%) por outras causas. Nos anos de 2009 e 2010,
embora o numero de pacientes internados na UTI tenha sido superior ao ano de
2008, houve uma diminuicdo média de 2,80% no numero de internagbes causadas

por pneumonia (Tabela 1).

Tabela 1 — Causas de internacdes na Unidade de Terapia Intensivo (UTI) adulta do

Hospital Municipal de Imperatriz (HMI), no periodo de 2008 a 2010

Causas 2008 2009 2010

n % n % n %
Inf. Respiratéria® 84 18,1 92 16,2 64 10,92
Pneumonias 62 13,36 58 10,21 102 17,41
Outras causas 318 68,54 418 73,59 420 71,67
Total 464 100 568 100 586 100

' Infecgdo respiratéria; Fonte: Pesquisa 2011.

Na Tabela 2 sao apresentados os dados quantitativos de pacientes internados
na UTI adulta do HMI que apresentaram a pneumonia como doenca de base e
agueles pacientes que adquiriram a pneumonia em consequéncia da IOT. Ao se
comparar os resultados dos anos de 2008 e 2010 constata-se um aumento de
61,1% no numero de internacdes em que a pneumonia integra a doenca de base do
paciente, bem como um aumento de 87,5% no numero de casos advindos da IOT.
Ao se analisar estes resultados utilizando-se o Teste G (Willians) com intervalo de
confianca de 95% com auxilio do software BioEstat 5.3 (AYRES et al., 2007) nao foi
verificada diferenca estatisticamente significativa (Teste GW = 0,8633, p = 0,6494).
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Tabela 2 — Casos de pneumonia em pacientes internados Unidade de Terapia
Intensivo (UTI) adulta do Hospital Municipal de Imperatriz (HMI), no periodo de 2008
a 2010

2008 2009 2010
n % n % n %

PNEUMONIAS

Integrante patologia de 54 87.1 47 81.03 87 853

base

Adquirida em 8 12,9 11 18,97 15 14,7
consequéncia a 10T

TOTAL 62 100 58 100 102 100

Fonte:Pesquisa 2011.

Em relacdo ao género dos pacientes observados, pertenciam ao Ssexo
masculino 65,3% (145/222) e 34,6% (77/222) ao sexo feminino. Na Tabela 3 séo
apresentados os resultados dos pacientes que apresentam pneumonia integrante da
doenca de base e pneumonia consequente a IOT em relacdo ao género dos
pacientes internados na UTI adulta do HMI, nos trés anos do estudo. Foi observado
gque a maioria dos pacientes internados pertencia ao sexo masculino (65,3% -
145/222) e que as mulheres internadas totalizaram 34,6% (77/222). As analises
estatisticas destes resultados revelaram gue existe associacéo entre a ocorréncia de

pneumonia e o sexo (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo quanto ao sexo dos pacientes internados por pneumonias
Unidade de Terapia Intensivo (UTI) adulta do Hospital Municipal de Imperatriz (HMI),
entre os anos de 2008 e 2010.

Pneumonia doenca de Pneumonia IOT

- base
GENERO Pos. Neg. Pos. Neg. p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%)
Masculino 98 (52,2) 23(12,2) 15(44)1) 9(26,4) < 0,0001%
Feminino 52 (27,6) 15 (8,0) 5(14,7) 5(14,7) < 0,0001°

4 GW = 43,6850
® GW = 112,9944
Fonte:Pesquisa 2011.

A frequéncia da faixa etaria dos pacientes que apresentaram pneumonia em
decorréncia da IOT entre os anos de 2008 e 2010 encontra-se apresentada na

Figura 5. A se analisar o nimero de casos de pneumonia a cada ano foi observado
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que a faixa etaria dos pacientes que apresentaram maior ocorréncia de pneumonia
causada por IOT, foi de 61 — 80 anos com quatro (50%) casos em 2008, 6 (54,55%)
casos em 2009, e seis (40%) casos em 2010. Seguido da faixa etaria de maiores de
80 anos, com trés (37,5%) casos em 2008, quatro (36,36%) casos em 2009, e
quatro (26,66%) casos em 2010. A faixa etaria com menor nimero de casos foi a de
menores de 20 anos e de 21 — 40 anos com apenas um (6,67%) caso em cada faixa,

no ano de 2010, conforme a Tabela 4.

100

20

80

70

60

50

40

30

20

p
(0,5%)

< 20 anos 21-50 anos 51 - 80 anos > 80 anos

Figura 5 — Distribuicdo quanto a faixa etaria dos pacientes portadores de pneumonia
internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulta do Hospital Municipal de

Imperatriz (HMI), no periodo de 2008 a 2010.
Fonte: Pesquisa 2011.

N&o foi verificada associacao (p > 0,05) entre a ocorréncia de pneumonia por
IOT e a faixa etaria Teste G (Willians) (GW = 2,3680) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Distribuicdo quanto a faixa etaria dos pacientes com pneumonia causada
por Intubacdo Orotraqueal (IOT) na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulta do

Hospital Municipal de Imperatriz, entre os anos de 2008 e 2010.

" 2008 2009 2010
FAIXA ETARIA 0 % N % N %
< 20 ANOS 0 0 0 0 1 111
21 - 50 ANOS 0 0 0 0 1 11,1
51 - 80 ANOS 3 60,0 5 83,3 4 44,4
> 80 ANOS 2 40,0 1 16,7 3 33,4
TOTAL S 100 6 100 9 100

GW = 2,3680, p= 0,8829.
Fonte:Pesquisa 2011.

Na Tabela 5 estd apresentado o tempo médio de permanéncia em UTI dos
pacientes com pneumonia causada por IOT. Em 2008 esta permanéncia teve média
de 4,45 £ 3,16 dias, em 2009 de 5,12 + 4,05 dias e no ano de 2010 de 6,26 * 5,47
dias. Destes dias, a média de dias submetidos a ventilacdo mecéanica (VM) foi de
4,15+ 2,78 dias em 2008, 4,87+ 3,58 dias em 2009, e 5,77+ 5,12 dias em 2010.
Sendo necessarios em média quatro dias para realizacdo do desmame da VM em
2008, quatro dias em 2009, e cinco dias em 2010.

Tabela 5 — Tempo médio de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
adulta do Hospital Municipal de Imperatriz (HMI) de pacientes com pneumonia
causada por Intubacao Orotraqueal (IOT), no periodo de 2008 a 2010.

Permanéncia na 2008 2009 2010

UTI Média dias + DP* Meédia dias + DP Média dias + DP
Pneumonia causada 4,45 + 3,16 512 + 4,05 6,26 + 547
por IOT

*DP (Desvio Padrao).
Fonte:Pesquisa 2011.

No que diz respeito as caracteristicas dos pacientes com pneumonia causada
por IOT; aqueles que receberam a antibioticoterapia até 30 dias anterior a PAVM
foram dois (25%) em 2008, trés (27,3%) em 2009 e trés (20%) em 2010. Dos que
eram imunossuprimidos, foram dois (40%) em 2008, um (17%) em 2009, e dois
(23%) em 2010. Daqueles que apresentaram PAVM de inicio recente um (20%)
foram de 2008, um (17%) em 2009, trés (33%) em 2010. E os que apresentaram
PAVM de inicio tardio, um (20%) em 2008, trés (49%) em 2009, e trés (33%) em
2010 (Tabela 6).
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Tabela 6 — Caracteristicas dos pacientes com pneumonia causada por Intubacéo
Orotraqueal (IOT) na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulta do Hospital
Municipal de Imperatriz (HMI), no periodo de 2008 a 2010.

Caracteristicas dos 2008 2009 2010

pacientes com PAVM n % n % n %
Antibioticoterapia até 30

dias anterior apPAVM 1 20 1 17 1 1
Imunossuprimido 2 40 1 17 2 23
PAVM de inicio recente 1 20 1 17 3 33
PAVM de inicio tardio 1 20 3 49 3 33
TOTAL 5 100 6 100 9 100

Fonte:Pesquisa 2011.

A associagao de pneumonia por IOT e alguns fatores de risco/predisponentes

foi avaliada utilizando-se o software BioEstat 5.3 (AYRES et al.,, 2007) e foi
verificado que a antibioticoterapia antes da PAVM, a imunossupressao do paciente e
o tempo de inicio da PAVM podem favorecer o surgimento de pneumonia como
consequéncia da IOT (p > 0,05) (Tabela 7).
Tabela 7 — Associagdo de pneumonia em consequéncia da Intubacdo Orotraqueal
(IOT) e fatores de risco/predisponentes em pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensivo (UTI) adulta do Hospital Municipal de Imperatriz (HMI), entre os
anos de 2008 e 2010.

Pneumonia IOT

Eatores de. Pos. Neg. n p-valor

risco/predisponentes (%)

Antibioticoterapia prévia 6 30 36 (19,6) < 0,0001°
0 148 148 (80,4)

Imunosupressao 9 27 36 (19,6) <0,0001°
0 148 148 (80,4)

PAVM recente 9 27 36 (19,6) < 0,0001°
0 148 148 (80,4)

PAVM tardia 10 26 36 (19,6) < 0,0001¢
0 148 148 (80,4)

AGW = 17,7909
P GW = 28,5455
° GW = 28,5455
4 GW = 32,2645
Fonte:Pesquisa 2011
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Entre os microrganismos isolados o mais frequente foi o Staphylococcus
aureus com 6 (75%) casos em 2008, 8 (72,7%) em 2009, e 8 (53,5%) em 2010.
Seguidos de Enterobactérias com 1 (12,5%) de 2008, 1 (9,1%) de 2009, e 2 (13,5%)
em 2010. E com menor frequéncia Acinetobacter baumanii, onde teve apenas 1
(6,5%) caso no ano de 2010 (Figura 6).

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

Staphylococcus Enterobactérias Pseudomonas Acinetobacter Estreptococos Estafilococos
aureus aeruginosa baumanii

m2008 m2009 =2010
Figura 6 — Micro-organismos isolados em pacientes com pneumonia consequente
da Intubacdo Orotraqueal (IOT) na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulta do

Hospital Municipal de Imperatriz (HMI) Imperatriz - MA, no periodo de 2008 a 2010.
Fonte: Pesquisa 2011.
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7 DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que a Pneumonia € uma das causas de
internacdo na UTI, onde em 2008 representou 13,36% das causas de internacéao,
diminuindo em 2009 para 10,21%, no entanto, no ano de 2010, iniciou um discreto
aumento, passando a ser responsavel por 10,92% das internagbes. Devido a
importancia da infeccdo dentro da UTI, outros estudos ja foram realizados usando

como tema a PAVM.

Segundo David, C.M.N (1998) a pneumonia € infeccdo comum na Unidade de
Terapia Intensiva podendo ser de origem comunitaria ou nosocomial. Estatisticas
internacionais mostram gue a pneumonia nosocomial ocorre em cinco a dez casos,
em mil internacdes hospitalares e aumenta de seis a vinte vezes em pacientes sob
ventilagdo mecénica (20% a 25%). A pneumonia nosocomial aumenta a mortalidade
(36% a 80%), principalmente quando é bacteriémica. Estatisticas da América Latina
e do Brasil mostram que a pneumonia nosocomial, em geral no paciente adulto,
ocorre em 7 a 90/1000 e 7 a 46/1000 internacdes, respectivamente, e tem
mortalidade de 6% a 58%.

Guimaraes e Rocco (2006) relatam em seu estudo que nas UTIs a PAVM ¢é a
infeccdo mais comum. A incidéncia varia de 9% a 68%, dependendo do método

diagnéstico utilizado e da populacéo estudada.

Segundo Carrilho et al. (2006) a pneumonia nosocomial representou
aproximadamente 50% de todos os tipos de infeccdo hospitalar adquirida na UTI e
apresentou alta mortalidade, sendo considerada a principal causa infecciosa de

morte em pacientes internados em UTI aumentando sua taxa de mortalidade

Neste estudo observou-se que a maioria dos pacientes dos que sao admitidos
na UTI com Pneumonia, 87,1% em 2008, 81,03% em 2009, e 85,3% em 2010, sao
portadores devido sua doenca de base, porém 12,9% em 2008, 18,97% em 2009, e
14,7% em 2010, adquiriram Pneumonia dentro da UTI, causada pela IOT. Porém
quando analisados esses dados ndo se identificou diferenca estatistica considerada

significativa.

No estudo realizado por Haringer, D.M.C. (2009) a pneumonia nosocomial ou

hospitalar, usualmente causada por bactérias, permanece como a segunda causa
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mais comum de infeccdo hospitalar, logo apo6s as infec¢des do trato urinério, nos
Estados Unidos. Sabe-se que a presenca de pneumonia hospitalar aumenta a
permanéncia dos pacientes no hospital em sete a nove dias. Acomete 250 mil
pacientes por ano e representa grande impacto nos custos hospitalares, atingindo

um bilh&o de ddlares por ano.

No estudo de Carrilho et al. (2006) os diagnosticos de admissao mais comuns
na UTI, foram pos-operatério de cirurgia cardiovascular (40,3%), cirurgia cardiaca
valvular (8,2%) e craniotomia por neoplasia (6,7%), sendo que pos-operatério foi a
indicacdo de ventilagdo mecanica mais comum, encontrada em 68,1% dos
pacientes. O modo ventilatério mais utilizado foi a ventilagdo volume controlado
(VCV) em 80,3% dos pacientes, a troca gasosa no inicio da VM avaliada pelo indice
de oxigenacéao foi em média 242 + 148,9 mmHg e a pressdo média de vias aéreas
no primeiro dia de VM foi 22,8 + 4,6 cmH:O.

Em cada ano de estudo a pneumonia prevaleceu no sexo masculino com
valores de 79,03%, 63,79%, e 71,57% nos anos de 2008, 2009 e 2010,
respectivamente. A incidéncia no sexo feminino teve um aumento no ano de 2009,
passando de 20,97% (2008) para 36,21%; porém em 2010, houve um declinio nesse
percentual totalizando 28,43%. A associacdo entre a ocorréncia de pneumonia e 0

sexo foi estatisticamente significativa.

No estudo realizado por Silva, R.M. (2011) foram avaliados consecutivamente
59 individuos, 43 (72,9%) do sexo masculino e 16 (27,1%) do feminino. Vilela et al.
(2005) em estudo realizado em Uberlandia, observou também o predominio do sexo
masculino (61,7%). Ao contrario do que se encontrou no presente estudo, uma
pesquisa realizada no Rio de Janeiro mostrou predominio do sexo feminino (61%)
(HEYLAND et.al., 1999).

Diante dos resultados encontrados nesta pesquisa, observou-se que a faixa
etaria de 61-80 anos foi responsavel por 50% dos casos de pneumonia causada por
EOT em 2008, 54,55% em 2009, e 40% dos casos em 2010. Em termos
percentuais, a faixa etaria que segue € a de maiores de 80 anos, com média de

33,5% nos anos estudados.

Neste estudo ndo foi significativa estatisticamente a associacdo entre a

ocorréncia de pneumonia por IOT e a faixa etaria. No estudo de Carrilho et.al.
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(2006), relataram que o papel da idade e do escore APACHE Il como fatores de
risco para infeccdo ainda estd em discussdo. Enquanto alguns estudos
demonstraram que estas variaveis sao fatores de risco significativos, outros autores
nao encontraram tal associacdo. Neste estudo a idade e o APACHE Il ndo foram

fatores de risco significativos para o desenvolvimento de PAV.

Segundo o estudo de Silva, R.M. (2011) a média de idade foi de 56,1 + 19,9
anos, com minimo de 18 anos e maximo de 88 anos. Idosos também apresentam
maior periodo de intubacédo, mais dias de internacdo, maiores taxas de colonizacéao

e incidéncia de bactérias mais resistentes.

No estudo de Haringer, D.M.C., (2009) os pacientes idosos representam uma
frequente populacdo de pacientes com pneumonia, particularmente relacionada a
assisténcia a saude. Estes pacientes sdo geralmente oriundos de casas de saude de
apoio, onde sdo frequentes os patdégenos de pneumonia hospitalar ou PAV,

semelhantes as infec¢des de inicio tardio.

Quando estudado o tempo de permanéncia na UTI, dependéncia de VM, e o
desmame desta VM; foi possivel perceber um aumento na média aritmética no ano
de 2010, onde tivemos respectivamente os valores de 18,5; 15,5; e 6,5 dias.

Estudo realizado por Guimarées e Rocco (2006) em 220 pacientes intubados
ou traqueostomizados (79,1%) e 218 em VM (78,4%), 33,1% (92/278) apresentaram
diagnéstico de pneumonia, dentre ao quais 53 com pneumonia hospitalar (57,6%) e
39 com pneumonia comunitaria prévia a internacdo na UTI (42,4%).

A média de dias de internacdo na UTI foi de 20,4 + 19,8 dias, de dias prévios
a internacdo na UTI foi de 8 + 32,4 e de dias de internagéo total foi de 28,4 + 36. O
namero médio de dias de VM foi de 18,3 £ 19,5 (SILVA, et. al., 2011).

Carrilho et al. (2006) colocam em seu estudo que 0s pacientes permaneceram
internados na UTI por um periodo de um a 72 dias (mediana de 4 e média 6 + 5,9
dias).

No estudo de Teixeira et.al. (2004), quando comparado o tempo de internagéo
ao episoédio de PAVM entre o grupo de pacientes que desenvolveu pneumonia por
microorganismo multirresistente e aquele por microorganismo sensivel, o tempo de
internacdo em UTI [(9,0; 7,0) (11,7 £ 7,9 dias)] vs. [(7,0; 10,2) (10,4 £ 8,2 dias)].
Tanto na PAVM causada por germe multirresistente quanto naquela causada por
germe sensivel, o tempo de VM [(15,0; 20,0) (21,4 + 22,0 dias)] vs. [(13,5; 15,2)
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(22,4 + 30,7 dias)], o tempo de internagdo em UTI [(26,0; 24,0) (34,0 + 26,1 dias)] vs.
[(28,0; 20,5) (38,1 + 34,2 dias)].

Neste estudo observou-se em 2009, que 27,3% receberam antibioticoterapia
até 30 dias antes da PAVM, dentre os quais, 45,5% eram imunossuprimidos, 45,5%
apresentaram PAVM de inicio recente. Em 2008, 75% apresentaram PAVM de inicio
tardio. Sendo esses 0s maiores valores percentuais durante os anos do estudo.
Associando esses fatores de risco com a pneumonia por IOT, verificou-se que 0s
valores encontrados sdo estatisticamente relevantes, sugerindo que esses fatores
podem favorecer o aparecimento da pneumonia por IOT.

Segundo Teixeira et.al. (2004) trinta e trés pacientes (36,3%) desenvolveram
a pneumonia com até cinco dias de VM (PAVM de inicio recente), enquanto que 58
(63,7%) a desenvolveram ap6s o quinto dia (PAVM de inicio tardio).

Segundo Silva et.al. (2011) o uso prévio de antimicrobianos foi observado em
45 (76,3%) dos participantes, sendo que 14 (23,7%) nao fizeram uso prévio desta
medicacao.

O tempo de VM é um fator reconhecido e fortemente associado ao
desenvolvimento da pneumonia nosocomial. No estudo de Guimardes e Rocco
(2006), o maior numero de casos foi de PAVM tardia, e, dessa forma, o tempo de
VM maior que dez dias foi a variavel identificada com a segunda maior razdo de
chances para PAVM, confirmando outros estudos. A imunodepresséao foi outro fator
relacionado a PAV, apesar do pequeno numero de casos na amostra (6,8%). Se
consideradas as condi¢cdes de neoplasia metastatica, linfoma, mieloma e sindrome
da imunodeficiéncia adquirida, o numero de “imunodeprimidos" foi maior.

Os resultados deste estudo mostram que o microrganismo isolado de maior
frequéncia foi o staphylococcus aureus que chegou a 75% dos casos em 2008, e
continuou mantendo essa posi¢cao durante os demais anos estudados. Assim como
0 acinetobacter baumanni,com menor frequéncia, ja que apareceu apenas uma vez
durante os anos de estudo, em 2010.

Nas pneumonias em que foi isolado um Unico agente, a bactéria mais
frequente foi o Staphylococcus aureus, responsavel por 25 episédios (27,5%).
Pseudomonas aeruginosa foi o segundo microrganismo mais frequente, causando
isoladamente 16 episodios (17,6%). Acinetobacter baumanii foi isolado em 8

episodios (8,8%). A PAVM foi provavelmente de origem polimicrobiana em 14
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episédios, e em todos estes casos, ao menos um dos agentes causadores foi um
microorganismo multirresistente (TEIXEIRA, et.al. 2004).

No estudo de Carrilho et al. (2006) foram realizadas 50 culturas (hemocultura
ou cultura de secrecao traqueal quantitativa) de pacientes, sendo que 35 foram
negativas, em cinco (8,6%) delas houve crescimento de Staphylococcus aureus,
quatro (6,9%) Acinetobacter spp, quatro (6,9%) Candida spp, trés (5,2%)
Pseudomonas aeruginosa. Ja no estudo de Neto et. al. (2006), o Pseudomonas
aeruginosa foi isolada em seis pacientes (75%, 51% dos lavados), Acinetobacter sp
em um caso (12,5%, 8% dos lavados), MRSA em um caso (12,5%, 8% dos lavados),
Staphylococcus aureus meticilina-sensivel (MSSA) em um caso (12,5%, 8% dos
lavados).

Guimaraes e Rocco (2006) em 64 pacientes com PAVM foram identificados
0s agentes etiologicos (60,4%), sendo 0s germes gram-negativos responsaveis por
29 casos (45,3%). Os germes mais isolados foram P. aeruginosa (22%),
Acinetobacter spp. (14%) e methicillin-resistent Staphylococcus aureus (11%). Em
13,2% das hemoculturas o resultado foi positivo, sendo isolado em 43,7% dos casos
o Staphylococcus spp. A maioria das culturas foi polimicrobiana (28,6%), com
frequéncia equivalente entre o aspirado de secrecao traqueal e o LBA. Quarenta e
seis pacientes apresentaram infeccao por germes multirresistentes (43,4%).
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8 CONCLUSOES

o A pneumonia foi uma importante causa de internacées na UTI adulto do HMI
de Imperatriz-MA. Tendo maior incidéncia percentual no ano de 2008.

o A pneumonia adquirida na EOT da UTI adulto do HMI de Imperatriz-MA
totalizou 18,97% no ano de 2009, o qual foi o maior indice quando comparado aos
anos relevantes para a pesquisa.

o O sexo masculino teve prevaléncia sobre o sexo feminino, tendo maior
incidéncia no ano de 2008, entre os anos estudados.

o A faixa etaria com maior incidéncia de pneumonias causadas por EOT na UTI
adulto do HMI em Imperatriz-MA, nos trés anos estudados foi de 61 a 80 anos,
seguido da faixa etaria de maiores de 80 anos.

o Estudos para determinar incidéncia e fatores de risco sdo Uteis para guiar a
implantacdo de medidas para implementar medidas de prevencéao.

o Necessita-se de maiores investimentos em programas educacionais, através
do envolvimento da equipe de salde na busca incessante por uma assisténcia
mais humanizada e de melhor qualidade ao paciente critico, diminuindo os fatores

de exposicédo a infeccao e consequentemente reduzindo a PAVM nas UTIs.
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