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RESUMO

PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA PREVENCAO DE PNEUMONIA
ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA EM UM HOSPITAL SECUNDARIO DE
SANTA MARIA/RS

AUTORA: Ana Luiza Endo
ORIENTADORA: Ms. Liliane Souto Pacheco

Infec¢des nosocomiais sdo de alto risco para o paciente, sendo que as pneumonias e infecgdes
do trato respiratorio inferior sao as mais prevalentes. Nesse contexto, pneumonia associada a
ventilagdo mecanica (PAV) ¢ a mais comum em UTIs e apresenta alto indice de mortalidade
estando, geralmente, relacionada com microrganismos multirresistentes. Visto que a PAV ¢ um
assunto de extrema relevancia no meio hospitalar, faz-se necessario o estabelecimento de um
padrao de critérios diagndsticos, além de medidas para prevencao dessa patologia, a fim de
reduzir a incidéncia e, consequentemente, a mortalidade, sempre levando em consideragdo os
protocolos e epidemiologia local. Nesse trabalho, objetiva-se desenvolver um protocolo
assistencial para diagndstico e prevencdo da PAV em pacientes adultos internados em um
hospital secundario de Santa Maria, Rio Grande do Sul. A revisdo bibliografica foi feita nas
plataformas “Pubmed” e “Scielo” e espera-se definir seguimentos de fluxograma efetivos na

prevencao da PAV.

Palavras-chave: protocolo, prevenc¢ao, pneumonia associada a ventilagdo mecanica, adultos.



ABSTRACT

ASSISTANCE PROTOCOL FOR PREVENTING PNEUMONIA ASSOCIATED
WITH MECHANICAL VENTILATION IN A SECONDARY HOSPITAL IN SANTA
MARIA /RS

AUTHOR: Ana Luiza Endo
ADVISOR: Ms. Liliane Souto Pacheco

Nosocomial infections are at high risk for the patient, with pneumonia and lower respiratory
tract infections being the most prevalent. In this context, pneumonia associated with mechanical
ventilation (VAP) is the most common in ICUs and has a high mortality rate and is generally
related to multi-resistant microorganisms. Since VAP is an extremely relevant issue in the
hospital environment, it is necessary to establish a standard of diagnostic criteria, in addition to
measures to prevent this pathology, in order to reduce the incidence and, consequently,
mortality, always leading taking into account local protocols and epidemiology. In this work,
the objective is to develop an assistance protocol for the diagnosis and prevention of VAP in
adult patients admitted to a secondary hospital in Santa Maria, Rio Grande do Sul. The
bibliographic review was made on the “Pubmed” and “Scielo” platforms and it is expected to

define flowchart segments effective in preventing VAP.

Keywords: protocol, prevention, ventilator-associated pneumonia, adults.



1. INTRODUCAO

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) ¢ a patologia nosocomial mais
prevalente na unidade de terapia intensiva (UTI), apresentando altas taxas de mortalidade,
especialmente quando se trata pela infeccdo causada por um microrganismo multirresistente
(DALMORA et al, 2013). De acordo com o Sistema de Vigilancia de Infec¢des Hospitalares
do estado de Sao Paulo, em 2017, nos hospitais universitarios houve um incidéncia de
9,63/1000 VM-dia. Contudo, a mortalidade geral atribuida a PAV apresenta variagdo
consideravel, estando entre 20-60% (ANVISA, 2017).

As infecgdes nosocomiais sao reconhecidas como um risco grave aos pacientes de todo
o mundo e possuem incidéncia 20 vezes maior em paises em desenvolvimento quando
comparado com paises desenvolvidos (OMS, 2010). Vale ressaltar que medidas de prevencao
e controle dessas infecgdes envolvem uma série de agdes e sua implementacdo depende,

principalmente, da participagdo efetiva dos profissionais da saude (GIAROLA et al, 2012).

E destacavel, nesse contexto, a PAV, visto que as pneumonias e outras infec¢des no
trato respiratorio inferior sdo as infecgdes nosocomiais mais observadas (PADRAO et al, 2010).
A ventilagdo mecanica (VM) ¢ uma forma de tratamento artificial que busca a manutengdo da
oxigenag¢do de pacientes em insuficiéncia respiratoria. Aos serem submetidos a VM, os
mecanismos de defesa do sistema respiratorio sdo prejudicados, favorecendo, assim, o
desenvolvimento de infec¢des, sobretudo a PAV (POMBO et al, 2010). Tal patologia apresenta
relacdo direta com tempo de ventilag@o e prologado periodo de internagdo (VIANA et al, 2018)
€ 0 manejo inicial baseia-se na terapia empirica - para escolha farmacoldgica € preciso levar em
consideragao o perfil de sensibilidade local e o uso prévio de antimicrobianos a fim de avaliar

o risco de agentes com resisténcia adquirida (SPI, 2006).

A PAV ¢ comum em pacientes em estado critico, sendo responsavel por cerca de metade
de todos os antibidticos administrados nas UTIs (MILLER et al, 2018). Possui mortalidade
global varidvel, podendo chegar a 60%, refletindo em grande parte a severidade da doenga de
base destes pacientes, a faléncia de o6rgaos e especificidades da populagdo estudada e do agente
etiologico envolvido. Estima-se que, aproximadamente, 33% dos pacientes com PAV morrem
em decorréncia direta desta infeccdo. Além disso, outra repercussao ¢ o prolongamento da

internagdo, em torno de 12 dias. (IHI, 2013).



A adocao de medidas que alteram os fatores de risco modificaveis da doenca apresentam
impacto significativo na assisténcia e redu¢do da densidade de incidéncia de PAV. Dentre os
estudos que comparam as taxas dessa patologia antes e depois da implementagdo de um
protocolo assistencial de prevengado, 86,9% apresentam resultados positivos (ALECRIM et al,

2019).
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2. DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE
DOENCAS (CID-10)

A pneumonia ¢ uma infec¢do do parénquima pulmonar, sendo resultado da proliferacao
de patogenos microbianos nos espagos alveolares e da resposta do hospedeiro a esses agentes
patogénicos. Os micro-organismos chegam as vias aéreas inferiores por meio de aspiragao das
secrecOes orofaringeas, inalacdo de patogenos na forma de goticulas contaminadas e, mais
raramente, por dissemina¢cdo hematogénica ou extensdo contigua dos espacos pleural ou

mediastinal infectados (KASPER et al, 2017).

A classificacdo da pneumonia ¢ baseada no local em que infec¢ao foi adquirida, que €
ponto fundamental para determinar terapia e definir estratégias para que se tenha €xito no seu

controle. Assim, a pneumonia pode ser classificada nas seguintes categorias:
1. Pneumonia da comunidade (PAC);

2. Pneumonia nosocomial

2.1 Pneumonia da comunidade (PAC)

PAC ¢ a doenga contraida fora do ambiente hospitalar ou, ainda, que se apresente em
até 48 horas apos a admissdo no servico de saide (CORREA et al, 2009). As taxas de
mortalidade variam de acordo com a populagdo e contexto estudados, desde 1%, em pacientes
ambulatoriais, até 50%, em pacientes hospitalizados (AKRAM et al, 2011). Os principais
fatores de risco para essa patologia sdo: alcoolismo, asma, imunossupressao, institucionalizagao
e idade > 70 anos. Quanto a clinica da PAC ¢ possivel ter uma apresentagdo indolente ou
fulminante, sendo que o paciente, frequentemente, tem febre, taquicardia, tosse seca ou
produtiva e hemoptise. Sintomas gastrointestinais como nausea, vomitos ¢ diarreia também

podem estar presentes (KASPER et al, 2017).

2.2 Pneumonia nosocomial

Ao contrario da PAC, a pneumonia nosocomial ¢ aquela que se manifesta 48 horas apos
a hospitalizagdo, ndo estando presente, nem incubada, anteriormente a data da internagdo
(AMARAL et al, 2009). E subdividia em 2 grupos: (1) pneumonia adquirida no hospital —
adquirida apds 48 horas da admissdo hospitalar ndo relacionada a intubag@o orotraqueal ou
ventilagdo mecanica (SWARTZMANN et al, 2010) e (2) pneumonia relacionada a ventilagao

mecanica (PAV) - acomete pacientes submetidos a intubacdo endotraqueal e ventilagdao
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mecanica por mais de 48-72 horas e para as quais a infec¢cdo ndo foi o motivo para iniciar a

ventilagdo (SILVESTRE et al, 2011).

2.3 Classificacao Internacional de Doencas (CID-10)

De acordo com o CID-10 a pneumonia € categorizada de acordo com o micro-organismo

envolvido na infec¢do. Sendo classificada em:

J12 Pneumonia viral ndo classificada em outra parte

J13 Pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae

J14 Pneumonia devida a Haemophilus infuenzae

J15 Pneumonia bacteriana nao classificada em outra parte

J16 Pneumonia devida a outros micro-organismos infecciosos especificados nao

classificados em outra parte
J17 Pneumonia em doengas classificadas em outra parte

J18 Pneumonia por micro-organismo nao especificada
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3. DIAGNOSTICO

Clinicamente o paciente pode apresentar: febre (temperatura > 38°C), surgimento de
secre¢do purulenta ou mudanga das caracteristicas da secre¢do, inicio ou piora da tosse e/ou
dispneia, piora da troca gasosa, ausculta com roncos ou estertores e alteragdo do nivel de
consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes > 70 anos. O raio-x de torax revela:
infiltrado persistente, opacificagdo sugestiva de consolidagdo e/ou cavitagdo. Por fim,
laboratorialmente, tem-se: leucocitose sanguinea (> 12.000 cel/mL3) ou leucopenia (< 4.000
cél/mm3) e hemocultura, cultura de secrecdo traqueal e/ou liquido pleural, biépsia pulmonar ou

lavado bronco-alveolar (LBA) positivos (ANVISA, 2017).

A identificagdo adequada da pneumonia associada a ventilagdo mecanica ¢ uma
dificuldade em pacientes internados em UTIs, visto que ndo ha um padrao aureo de diagnodstico
que possa ser utilizado de rotina (ASSUNCAO et al, 2018). Os critérios clinicos utilizados para
identificar PAV sdo limitados e com baixa especificidade e sensibilidade e, além disso, nenhum
método microbioldgico, incluindo lavado bronco-alveolar (LBA) e cultura quantitativa de
secrecdo traqueal, mostrou resultado satisfatorio como método diagnostico isolado

(MOHOVIC et al, 2004).

Levando em consideragdo as alteragdes causadas pela PAV, a Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT) afirma que a combinag@o de sinais radioldgicos e clinicos
apresenta cerca de 20-25% de falso-positivos e 30-35% falso-negativos. Ademais,
considerando-se que erros diagnosticos acarretam uso indiscriminado de antibioticos, foi
desenvolvido o Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) em que os achados clinicos, gram e
culturas, presentes no diagnodstico, sdo pontuados de 0-12 (PUGIN et a/, 1991). Sendo que,
CPIS > 6 ¢ associado a alta probabilidade de PAV, com sensibilidade de 93% e especificidade
de 100% (SBPT, 2007).

Quadro 1 — CPIS: Escore clinico de infec¢cao pulmonar

Critério 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Temperatura (°C) >36,5¢<384 >38,5e¢<38,9 >39 ou<36
<4.000 ou
<4.000 ou
Leucometria (por mm?) >4.000 e <11.000 >11.000 e bastoes
>11.000 500
>
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> 14+ e secrecao

Secrecio traqueal < 14+ >14+
purulenta
<240 e auséncia
Pa02/FiO2 mmHg > 240 ou SARA -
de SARA
Infiltrado
RX de térax Sem infiltrado Infiltrado difuso
localizado
> 1 e mesma
Cultura do aspirado <1 ousem . bactéria
>
traqueal crescimento identificada ao

Gram

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2007.
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4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

O presente protocolo assistencial sera submetido a todos os pacientes com idade superior
ou igual a 19 anos e presenga de sinais e sintomas de pneumonia, sob cuidados de satde, em

vigéncia de ventilagdo mecanica invasiva.

Serao excluidos da utilizagao do protocolo clinico os pacientes admitidos ao servico com
idade inferior ou igual a 18 anos, imunocomprometidos e pacientes que nao estejam em

ventilagdo mecanica no momento do diagndstico.
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5. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

Além de agdes especificas para a prevencao da PAV, uma estratégia de €xito no controle
das infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) refere-se a ado¢do de um conjunto de
intervengdes ou grupo de boas praticas, chamadas de bundle. Essa estratégia se baseia no
principio de que a aplicacao de intervengdes em conjunto ¢ comprovadamente mais eficaz do
que a aplicagdo de medidas isoladas (CURLEY, 2006). Diferentemente dos protocolos
convencionais, nos bundles nem todas as estratégias terapéuticas estao inclusas, pois o objetivo
desse modelo nao ¢ ser uma referéncia abrangente, mas sim, ser um conjunto de simples praticas
baseadas em evidéncias que, quando executadas multidisciplinarmente, melhoram os resultados

para os pacientes (GUTERRES et al, 2012).

Quadro 2 — Bundle de prevengdo da PAV

Decubito elevado a 30°

Nivel de sedacdo adequado

Aspiracdo de secrecdo subgldtica

Higiene oral com clorexidina 0,12%

Fonte: Adaptado de Institute for Healthcare Improvement, 2008.

Nesse contexto, ha uma variedade de intervengdes que, juntas, constituem as medidas diretas
de prevencdo a PAV, buscando reduzir os fatores de risco modificaveis. Sao elas: (1) Mobilizar
precocemente o paciente; (2) Manter decubito elevado a 30°% (3) Adequar diariamente o nivel
de sedacdo e o teste de respiracdo espontanea; (4) Aspirar a secrecao subglotica rotineiramente;
(5) Fazer a higiene oral com antissépticos; (6) Uso criterioso de bloqueadores musculares; (7)
Dar preferéncia a ventilagdo mecanica nado invasiva; (8) Evitar extubagdo nao programada e

reintubagdo e (9) Manter pressao de cuff entre 18 — 22 mmHg (ANVISA, 2017).

5.1 Mobilizacdo precoce do paciente

Na UTI é comum os pacientes permanecerem restritos ao leito, acarretando inatividade,
imobilidade e disfungdo severa do sistema osteoarticular. Tais alteragdes culminam em um

aumento de 2 a 5 vezes o tempo de permanéncia da ventilagdo mecanica (HODGIN et al, 2009).

O ventilador mecanico reduz o trabalho da ventilagdo espontanea, resultando na

auséncia completa ou parcial da ativacdo neural e mecanica muscular, reduzindo, assim, a



16

capacidade de forca do diafragma (DANTAS et al, 2012). Recomenda-se a mobilizagao
precoce, 3 vezes ao dia, de todos os pacientes em ventilagdo mecanica, visto que essa a¢ao tem
efeitos relevantes em varias etapas do processo de transporte de oxigénio o que facilitard o
desmame da VM, reduzira tempo de permanéncia na UTI e, por consequéncia, permanéncia

hospitalar, além de acarretar em uma maior qualidade de vida ap6s a alta (PERME et al, 2006).

5.2 Decubito elevado a 30°

O tubo endotraqueal inibe mecanismos de defesa importantes do trato respiratorio
superior ¢ contribui para o acimulo de secrecdes orofaringeas, favorecendo, assim, o
surgimento de infec¢des. O posicionamento adequado pode impactar na incidéncia da PAV e
favorecer a ventilagdo espontanea, por isso, recomenda-se manter todos os pacientes sem

contraindicacdes com a cabeceira elevada em 30-45°, 1 vezes por turno (ANVISA, 2017).

5.3 Adequacio do nivel de sedacio

A sedacdo excessiva do paciente possui relagdo direta com o aumento do tempo de
ventilagdo mecanica, delirium e maior mortalidade. A adequagdo da analgesia e sedacgao,
priorizando o controle da dor, utilizando niveis mais leves de sedagdo-alvo e a interrupgao didria
da infusdo de sedativos reduz as complicagdes acima descritas e, por consequéncia, reduz a
incidéncia de PAV (NASSAR et al, 2016). Portanto, recomenda-se suspender sedativos
diariamente, por 1 hora, em todos os pacientes sem contraindicagdes e, caso seja necessario,
faz-se possivel reiniciar a infusdo com metade da dose, a fim de manter a escala de RASS entre

0 e -1 (MARTINUSSEN et al, 2010).

Quadro 3 — Escala Richmond de agitagio e sedaciao (RASS)

Pontuacao Classificacao Descricao
4 Combativo Combativo, violento, risco para a equipe
. . Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou
3 Muito agitado )
cateteres, agressivo verbalmente
_ Movimentos despropositados frequentes, briga com
2 Agitado _
o ventilador
. Inquieto, ansioso, sem movimentos vigorosos ou

1 Inquieto

agressivos
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0 Alerta e calmo Alerta, calmo
Adormecido, facilmente despertavel, mantém
-1 Sonolento . .
contato visual por mais de 10 segundos
Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém
-2 Sedagdo leve ‘
contato visual por pelo menos 10 segundos
Movimentos e abertura ocular ao estimulo verbal,
-3 Sedag¢dao moderada .
mas sem contato visual
' Sem resposta ao estimulo verbal, mas apresenta
-4 Sedac¢do intensa ' ;
movimentos de abertura ocular ao estimulo fisico
-5 Nao desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico

Fonte: Adaptado de ELY et al, 2003.

5.4 Aspiracao da secrecao subglotica

O cuff ¢ um balonete indicado para vedamento das vias aéreas inferiores durante a
ventilagdo mecanica (CARVALHO et al, 2007). Atualmente, tem-se usado cuff de baixa
pressao e alto volume, pois apresenta uma parede mais fina e, quando insulflado, adapta-se
facilmente as bordas da traqueia evitando lesdes. Entretanto, esse tipo de balonete ndo protege
totalmente as vias aéreas de microaspiragdes por acumulo de material supra-cuff (SPIEGEL,
2010). Nesse contexto, o conceito da prevengdo da broncoaspiracdo e, consequentemente, da
PAV, baseia-se na reducdo da quantidade de secre¢do passivel de ser aspirada pelo paciente,
sendo recomendado, portanto, aspirar a secre¢cdo subglotica de todos os pacientes que estao em
ventilagdo mecanica por mais de 48 horas, 1 vez ao dia e sempre que necessario (ANVISA,

2017).

Diante desses fatos, novos tubos orotraqueais foram desenvolvidos com um lumen
dorsal que permite a aspiracao do espago subglético e, embora esses novos dispositivos tenham
um custo mais elevado, uma aspiragao de secrecao subglodtica efetiva significa uma redugao dos
custos hospitalares (BOUZA et al, 2008). Ajudando a corroborar esse pensamento sobre gastos,
em uma analise de 10 estudos randomizados, com 2213 pacientes no total, observou-se uma
redugdo significativa na PAV, com a utilizacao de tubos traqueias com aspiragao suprabalonete,
além de uma redugao de 1,55 dias no tempo total de ventilagdo mecanica e, nesse mesmo

contexto, pesquisadores calcularam ser necessario utilizar a aspiracdo supra-cuff em 33
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pacientes para que haja a prevengdo de 1 episédio de PAV sendo, portanto, custo-efetivo

(WANG et al. 2012) (KELLEY, 2012).

5.5 Higiene oral com Clorexidina 0,12%

A microbiota da cavidade oral pode representar um risco aos pacientes em estado critico.
Varios aspectos comprometem a higienizagdo bucal e favorecem ainda mais o crescimento
microbiano, tal fato, somado a reducdo dos mecanismos de defesa do paciente entubado,
favorece o desenvolvimento de PAV. A clorexidina ¢ um agente antimicrobiano de amplo
espectro contra gram-positivos, ¢ absorvida pelos tecidos e possui um efeito residual,
apresentando atividade mesmo 5 horas ap6s sua aplicac¢io. E recomendado, portanto, realizar a
higienizacdo oral com clorexidina 0,12%, 3 vezes ao dia, em todos os pacientes em VM

(BERALDO et al, 2008).

5.6 Uso criterioso de bloqueadores neuromusculares

Bloqueadores neuromusculares (BNM) sdo compostos amonios quaternarios,
estruturalmente semelhantes a acetilcolina, utilizados em anestesia para prejudicar a
transmissdo neuromuscular e proporcionar relaxamento da musculatura esquelética
(GWINNUTT et al, 2007). Embora alguns estudos descrevam a utilizagdo de BNM para
facilitar a ventilagdo mecanica a maioria € limitada a estudos de casos (ANVISA, 2017). O uso
criterioso de BNM esta limitado a condi¢des clinicas especificas, sendo recomendado utilizar
cisatracurio nas primeiras 48 horas nos quadros de sindrome respiratoria aguda (SDRA) com
relacdo PaO2/FiO2 < 120, a fim de manter a ventilagdo mecanica adequada, evitando
dissincronia respiratéria. O uso de BNM implica em uma sedagdo profunda e, portanto, faz-se

necessario uma monitoriza¢ao adequada do nivel de consciéncia do paciente (SBPT, 2014).

5.7 Dar preferéncia a ventilacdo nao invasiva

O uso da ventilagdio mecanica ndo invasiva (VMNI) para evitar intubagdo ¢
recomendada com nivel de evidéncia I. Esta indicada como estratégia ventilatdria em pacientes
que nao apresentem contraindicacdes e tem demostrado reducdo na incidéncia de pneumonia
quando comparado a ventilacdo mecanica invasiva, pois com o uso da VMNI h4 a manutengao
das barreiras naturais de prote¢do da via aérea, diminuicdo da necessidade de assisténcia

ventilatdria, de sedagdo e tempo de internacdo na UTI (ANVISA, 2017).



19

Quadro 4 — Contra indicacoes a ventilacio mecanica nao invasiva (VMNI)

Contra indicacoes absolutas

Necessidade de intubacdo de emergéncia

Parada cardiaca ou respiratoria

Contra indicacoes relativas

Incapacidade de cooperar, proteger vias aéreas, ou secre¢des abundantes

Rebaixamento do nivel de consciéncia ou cirurgia neurologica

Faléncias organicas nao respiratorias

Cirurgia, trauma ou deformidade facial

Alto risco de aspiragao

Obstrucdo de vias aéreas superiores

Anastomose de esofago recente

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica, 2013.

5.8 Evitar extubacio acidental e reintubacio

Extubagdo ¢ definida pela retirada da via aérea artificial, considera-se sucesso na
extubagcdo quando o paciente permanece pelo menos 48 horas sem a necessidade de ser
reintubado. Por sua vez, a reintubacdo ¢ definida como precoce quando o paciente ndo suporta
ficar sem a ventilagdo mecanica antes de completar 48 horas (GONCALVES et al, 2007). A
incidéncia de PAV aumenta com a reitubagdo, pois nesse processo ha elevacdo do risco de

aspiracdo da secre¢ao da orofaringe (ANVISA, 2017).

5.9 Manter pressiao de cuff entre 18-22 mmHg

As proteses traqueais artificiais possuem na sua parte distal um balonete, também
chamado de cuff, que tem como funcdo selar a via aérea evitando o escape de ar, assim
mantendo uma ventilagdo adequada. A pressao do cuff ¢ transmitida de forma direta na parede
da traqueia e, quando excessiva, pode causar danos a microcirculagdo e lesdes isquémicas,
porém, se a pressao foi insuficiente, pode haver dificuldade na ventilagdo e microaspiracao

(PENITENTTI et al, 2009). Recomenda-se, portanto, que a pressdo do balonete permanega entre
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18-22 mmHg ou 25-30 cmH20 (quando utilizado medidor de cuff), ndo ultrapassando esses
valores (ANVISA, 2017).



Quadro 5 — Check-list para controle de adesao das medidas de prevencao da PAV
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CHECK-LIST PARA ADESAO DE MEDIDAS DE PREVENCAO DA PAV

Nome:

Leito:

Data da intubagao:

Prontuario:

Intercorréncias durante a intubacdo? () Sim () Ndao — Se a resposta for sim, descreva:

Dias de VM

10 | 11 | 12 [ 13

14

15

Data da avaliagao

Turno: manha (M) ou noite (N)

Preencher

com SIM (S) ou

NAO (N)

Cabeceira elevada a 30-45°

Mobilizagdo de 8/8 h

Diminui¢ao didria da sedacao

Higiene oral com clorexidina 0,12% de 8/8h

Aspiragdo subglotica

Pressdo de cuff entre 18-22mmHg

Assinatura do enfermeiro/fisioterapeuta

Assinatura do médico a
cada 5 dias confirmando
a necessidade do uso de VM

Extubagdo: / /

Motivo: () Alta () Obito () Término da indicagdo () Acidental () Outro:

Observagdes
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CHECK-LIST PARA ADESAO DE MEDIDAS DE PREVENCAO DA PAV

Nome: Leito:

Data da intubacio: Prontudrio:

Intercorréncias durante a intubacao? () Sim () Nao — Se a resposta for sim, descreva:

Dias de VM 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30

Data da avaliagao

Turno: manha (M) ou noite (N)

Preencher com SIM (S) ou NAO (N)

Cabeceira elevada a 30-45°

Mobilizac¢ao de 8/8 h

Diminui¢ao didria da sedacao

Higiene oral com clorexidina 0,12% de 8/8h

Aspiracdo subglética

Pressdo de cuff entre 18-22mmHg

Assinatura do enfermeiro/fisioterapeuta ‘ | | ‘ | ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘

Assinatura do médico a 20° dia 25°dia 30° dia

cada 5 dias confirmando
a necessidade do uso de VM ‘ ‘

Extubagdo: / / Motivo: () Alta () Obito () Término da indicacdo () Acidental () Outro:

Observagdes

Fonte: Adaptado de GOMES, 2017
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6. TRATAMENTO

A aplicacao de esquemas antimicrobianos empiricos reduz a mortalidade. Por esse viés,
a decisdao de iniciar os antibidticos logo apds o diagnostico clinico de pneumonia ¢
imprescindivel. A escolha do farmaco ideal leva em consideragdo a prevaléncia dos agentes e

os respectivos perfis de sensibilidade da unidade em que o paciente se encontra. (SBPT, 2007).

Nesse contexto, a Sociedade Americana de Doengas Infecciosas (2016) estabelece em
sua diretriz que a escolha do antimicrobiano pode ser feita de acordo com o grau de risco para
patdgenos multirresistentes. A terapia empirica recomendada para todos os pacientes com
suspeita de PAV deve, obrigatoriamente, incluir cobertura para S. aureus, Pseudomonas
aeruginosa ¢ outros bacilos gram-negativos e, caso seja necessario realizar cobertura para
MRSA, recomenda-se linezolida ou vancomicina. Nesse contexto, embora haja fraca
recomendacado, ¢ sugerido que a terapia contra MRSA seja administrada empiricamente em
pacientes com qualquer um dos seguintes critérios: fator de risco para resisténcia
antimicrobiana (quadro 6), internados em UTI onde >10-20% dos S. aureus isolados sio MRSA
ou onde a prevaléncia para MRSA ¢é desconhecida. E sugerido, também, que sejam
administradas 2 drogas antipseudomonas, de diferentes classes, em pacientes com qualquer um
dos seguintes critérios: fator de risco para resisténcia microbiana (quadro 6), internados em UTI
onde >10% dos gram-negativos isolados sdo resistentes a monoterapia ou onde os indices de

suscetibilidade antimicrobiana sao desconhecidos.

Quadro 6 — Fatores de risco para resisténcia microbiana

Fatores de risco para PAV multirresistente

Uso antibiotico endovenoso nos ultimos 90 dias
Choque séptico associado a PAV
Sindrome respiratoria aguda grave precedendo a PAV
Periodo de internagdo > 5 dias antes do diagnéstico de PAV

Terapia de substitui¢do renal antes da PAV

Fatores de risco para PAYV associada a MRSA ou a Pseudomonas

multirresistente

Uso antibiotico endovenoso nos ultimos 90 dias

Fonte: Adaptado de Sociedade Americana de Doencas Infecciosas, 2016.



24

A duragdo do tratamento deve ser suficiente para garantir a supressdo da atividade
microbiana e permitir a recuperacdo clinica do paciente. Ao mesmo tempo deve ser curta o
bastante para minimizar os efeitos indesejados como, por exemplo, superinfec¢des e toxicidade
(DENNESEN et al, 2001). Infecgdes com resposta clinica satisfatoria ao uso do antimicrobiano
podem ser tratadas por 7 dias, sendo que esse periodo pode ser alterado, dependendo da melhora
/piora dos parametros clinicos, radiologicos e laboratoriais de cada paciente (IDSA, 2016). Por
fim, segundo a SBPT (2007), entre as principais causas de falha no tratamento podemos citar a

resisténcia microbiana e as complicacdes da PAV, sendo que a falta de resposta clinica por

persisténcia do agente etiologico devido a tratamento inadequado ¢ a situacdo mais comum.

Quadro 7 - Sugestio de farmacos para terapia empirica

Antibioticos para gram-

positivos com atividade

Antibioticos para gram-

negativos com agao

Antibioticos para gram-

negativos com agio

8-8h ou 12-12h

tazobactam 4,5g IV 6-6h

MRSA antipseudomonas (B- antipseudomonas (nio B-
lactamase) lactamase)
Vancomicina 15mg/kg IV Penicilina: Piperaciclina- Fluorquinolona:

ciprofloxacino 400md IV 8-

8h ou levofloxacino 750mg

IV 24-24h
(00 (010 (010
Linezolida 600mg IV 12- Cefalosporina: cefepime ou Aminoglicosideo™:
12h ceftaxidime 2g IV 8-8h gentamicina 5-7mg/kg IV
24-24h
ou ou

Carbapenémico: imipenem
500mg IV 6-6h ou
meropenem 1g IV 8-8h

Polimixina: polimixina B
3mg/kg/dia dividido em 2
doses IV

ou

Monobactamicos: aztreonam

2g IV 8-8h

e auséncia de alteracio nos indices de mortalidade.

* Aminoglicosideos sido contraindicados em monoterapia devido baixa resposta clinica

Fonte: Adaptado de Sociedade Americana de Doencas Infecciosas, 2016.




25

7. MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO POS TRATAMENTO

A monitorizacao da efetividade do tratamento deve ser realizada clinicamente, sendo o
indice PaO2/Fi0O2 o mais apropriado (BAUGHMAN et al, 2003). O escore CPIS, como um
todo, ndo ¢ recomendado para pautar a descontinuacdo de um farmaco, sendo que a analise dos
niveis de procalcitonina (PCT) associada a clinica do paciente sao critérios mais confidveis para

tomada de decisdo (IDSA, 2016).

Os resultados das culturas coletadas servem como guia para modificagdao do tratamento
conforme necessidade. Tais resultados sdo seguros para pautar decisdes como a redu¢do do
espectro e suspensao de drogas desnecessarias se houver melhora clinica - em especial dos
parametros de oxigenagdo, como a PaO2/Fi02. Se a cultura do material respiratério indicar
presenca de micro-organismo resistente a terapia instituida , a cobertura deve ser ampliada

apenas se o paciente nao estiver apresentando sinais de melhora (SPI, 2006).



8. FLUXOGRAMAS

Tempo de ventilagdo mecéanica no
momento do diagnostico

<4 dias > 4 dias

Pneumococo ¢
H. influenzae

Sem fatores de

risco

Com fatores de
risco

P aeruginosa,
MSRA e
enterobactérias

P aeruginosa,

A. baumanii e

outros micro-
organismos
resistentes

Figura 1: Possiveis agentes etiologicos de acordo com o tempo de ventilagdo mecanica
Fonte: Adaptado de Machado et al, 2018.
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Suspeita clinico-radiologica de PAV

v

Obter secrecao

respiratdria para cultura

l

Nao Ha fator de risco para Sim

resisténcia microbiana?

A

Considerar padrao de

oA 1.2 - Cefepime IV 2g de 8/8h
resisténcia local ou
- Piperacilina +Tazobactam IV 4,5g 6/6h
+
v - Vancomicina 15mg/kg IV 8-8h ou
- Cefepime IV 2g de 8/8h 12-12h
ou +
- Piperacilina +Tazobactam IV - Segunda droga anti-pseudomonas (ndo B-
4,5g 6/6h lactamase)

Figura 2: Fluxograma da terapéutica empirica para pneumonia associada a ventilagdo mecanica.
Fonte: Adaptado de Sociedade Americana de Doengas Infecciosas, 2016.

' Conforme perfil de sensibilidade local, se houver incidéncia de MRSA > 10-20% ou
incidéncia desconhecida ¢ recomendado adicionar Vancomicina 15mg/kg IV de 8-8h ou 12-
12h;

2 Conforme o perfil de sensibilidade local, se >10% dos gram-negativos isolados na UTI sdo
resistentes a monoterapia ou os indices sdo desconhecidos ¢ recomendado associar uma segunda
droga anti-pseudomonoas.



Suspeita de PAV

Obter amostra de materia

| respiratorio para cultura

Iniciar terapia empirica

Avaliar resposta clinica e cu

ltura no 3° dia de tratamento

Melhora clinica ap6s 48-72h

Nao

-

\ 4

Cultura negativa

Cultura positiva

A
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\ 4

Cultura negativa

Procurar outros
focos,
complicagdes ou
diagnostico
alternativo

Reajustar
esquema,
procurar focos
de complicacdes
ou diagnostico
alternativo

Cultura positiva

\ 4

Considerar
interrupcao do
tratamento

Tratar por 7 dias
e reavaliar

Figura 3: Fluxograma para tomada de decisdes de acordo com a cultura e resposta clinica
Fonte: Adaptado de ANVISA, 2008.
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