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Resumo

Objetivo: Avaliar o impacto da implantacdo de um guia terapéutico para o tratamento empirico de pneumonia hospitalar. Métodos: Foi
realizado um ensaio clinico com controle historico, no periodo de junho de 2002 a junho de 2003, em pacientes internados na unidade de
terapia intensiva (UTI) que adquiriram pneumonia hospitalar. Todos foram tratados de acordo com um guia terapéutico desenvolvido pela
Comissdo de Controle de Infecgiio Hospitalar da instituiciio (grupo com intervencéo). Para o controle, foram analisados os prontudrios dos
pacientes que adquiriram pneumonia hospitalar no periodo de junho de 2000 a junho de 2001 (grupo sem intervengio). Foram determinados
taxa de mortalidade, tempo médio de tratamento e tempo de internacdo na UTI e no hospital dos pacientes que adquiriram pneumonia
hospitalar. Resultados: A mortalidade relacionada a pneumonia foi menor no grupo tratado de acordo com o guia terapéutico (26 x 53,6%;
p = 0,00). Quanto a mortalidade geral, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois periodos (51 x 57,9%; p = 0,37).
Também néo foi encontrada diferenca quanto aos tipos de microorganismos isolados, tempo de tratamento e tempo de internagdo na UTl e
no hospital. Conclusdo: A implantacido do guia terapéutico para tratamento de pneumonia hospitalar adquirida em UTI pode ser eficaz na
diminuicdo das taxas de mortalidade.

Descritores: Pneumonia/tratamento; Infecgdo hospitalar; Unidades de terapia intensiva; Mortalidade.

Abstract

Objective: To evaluate the impact that the implementation of therapeutic guidelines has on the empirical treatment of nosocomial pneumonia.
Methods: A clinical trial, using historical controls and involving current ICU patients who had acquired nosocomial pneumonia, was carried
out from June of 2002 to June of 2003. All were treated according to therapeutic guidelines developed by the Commission for Nosocomial
Infection Control of the institution (group with intervention). As controls, the medical charts of the patients who acquired nosocomial
pneumonia between June of 2000 and June of 2001 (group without intervention) were analyzed. Mortality and mean treatment period,
as well as the length of hospital and 1CU stays, were determined for the patients who acquired nosocomial pneumonia. Results: Mortality
associated with pneumonia was lower in the group treated according to the therapeutic guidelines (26 vs. 53.6%; p = 0.00). As for overall
mortality, there was no statistically significant difference between the two periods (51 vs. 57.9%; p = 0.37). There was also no difference
in the type of microorganisms isolated, treatment period, length of hospital stay or length of I1CU stay. Conclusion: The implementation of
therapeutic guidelines for the treatment of nosocomial pneumonia acquired in the 1CU can be efficacious in decreasing mortality rates.

Keywords: Pneumonia/treatment; Cross infection; Intensive care units; Mortality.
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Introducao

A pneumonia hospitalar ¢ definida como
infeccdo do trato respiratorio inferior que compro-
mete o parénquima pulmonar e ocorre apos 48 h ou
mais de internacdo na unidade de terapia intensiva
(UT1)." Apesar dos avancos tecnoldgicos ocorridos
no suporte ventilatério, na identificacdo de novos
patégenos e no desenvolvimento de novos anti-
microbianos e vacinas, a pneumonia adquirida na
UTI continua sendo frequiente e grave,"? sendo
responsavel por mais da metade das prescricoes de
antibioticos dessa unidade.”)

A instituicdo de terapia empirica precoce e apro-
priada € essencial para otimizar a recuperacdo do
paciente e reduzir a mortalidade, devendo ser insti-
tuida prontamente.” Recentes estudos sugerem
uma freqiiéncia maior de bactérias multirresistentes
em pneumonias de pacientes em UTI, implicando
um pior progndstico.>® A prescricio de antimicro-
bianos deve seguir prioridades como gravidade da
doenca, eficacia da droga, uso prévio de antibidticos,
presenca de co-morbidades, padrdo de resisténcia
dos microorganismos intra-hospitalares, tempo de
hospitaliza¢do, impacto epidemioldgico e custos.”

Assim, para orientar a conduta nos pacientes
com pneumonia adquirida na UTI e evitar o uso
abusivo de antibioticos com conseqiiente aumento
de microorganismos resistentes responsaveis por
infecgdes de maior gravidade,® ¢ importante a apli-
cacdo de guias terapéuticos (guidelines). Esses guias
terapéuticos devem ser baseados na realidade da
populacdo e da institui¢do, evidéncias da literatura
e experiéncia de profissionais de saude especiali-
zados na area.”

Apesar da pertinéncia de seu uso e de serem
amplamente estudados na literatura, os guias tera-
péuticos ainda tém que conquistar aceitacdo por
levar a perda da autonomia do médico e pela falta
de dados conclusivos sobre sua eficacia.®

O objetivo primario deste estudo foi avaliar
o impacto da utilizagdo de um guia terapéutico
na mortalidade geral relacionada a infec¢do em
pacientes com pneumonia hospitalar adquirida na
UTI. Foram objetivos secundarios avaliar o tempo
de internacdo e de tratamento.

Métodos

Foi realizado um ensaio clinico com controle
histérico na UT1 adulto de um Hospital Universitario.
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A Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar
(CCIH), baseada no consenso da American Thoracic
Society!'?, da Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia"” e de dados de freqiiéncia e sensibi-
lidade dos microorganismos isolados, desenvolveu
um guia terapéutico (Figura 1a, 1b) para o trata-
mento da pneumonia. A definicio de pneumonia
grave obedeceu aos critérios da American Thoracic
Society," que inclui dois ou mais dos seguintes:
internacdo em UTI, fracdes inspiradas de oxigénio
acima de 35% ou uso de ventilacio mecénica (VM),
progressdo do infiltrado radiologico, pneumonia
multilobar ou presenca de cavitacoes, evidéncia
de sepse grave com hipotensdo ou disfuncdo
orgénica, uso de vasopressores por mais de 4 h,
reducgdo da diurese < 20 mL/h ou necessidade de
didlise. A pneumonia sem os critérios de gravidade
foi considerada leve e moderada quando apenas
um estava presente. A auséncia de melhora ou a
piora do quadro foi baseada em critérios clinicos:
febre, leucocitose, secrecdo purulenta, mudancas no
padréo radiologico e de oxigenagdo e ndo resolugao
das disfuncoes orgénicas.) O tempo de tratamento
recomendado pelo guia terapéutico foi de 14 dias.
As doses dos antibioticos por via endovenosa, bem
como seus ajustes para clearance de creatinina (Cl
crea) acima de 50 mL/min, entre 10 e 50 mL/min e
abaixo de 10 mL/min estdo descritos a seguir: amica-
cina 15 mg/kg/dia (Cl crea > 50: 70-100%; Cl crea
10-50: 30-70%; Cl crea < 10: 20-30%), cefepime
1-2 g 12-12 h ou 8-8 h (Cl crea > 50: 2 g 8-8h ou
12-12 h; Cl crea 10-50: 2 g 12-12 h ou 24-24 h; Cl
crea < 10: 1 g 24-24 h); ciprofloxacina 200-400 mg
12-12 h ou 8-8 h (Cl crea > 50: 100%; Cl crea 10-
50: 50-75%; Cl crea < 10: 50%); clindamicina 600
mg 6-6 h ou 900 mg 8-8h (Cl crea > 50: 100%; Cl
crea 10-50: 100%; Cl crea < 10: 100%); imipenem
0,5-1 g 8-8 h ou 6-6 h (Cl crea > 50: 0,25-0,5 g 8-
8 h ou 6-6 h; Cl crea 10-50: 0,25 g 6-6 h ou 12-12
h; Cl crea < 10: 0,125-0,25 g 12-12 h); levofloxa-
cina 500 mg/d (Cl crea > 50: 100%; Cl crea 10-50:
500 mg dose unica seguido de 250 mg 24-24 h ou
48-48 h; Cl crea < 10: 500 mg dose unica seguido
de 250 mg 48-48 h); meropenem 1-2 g 8-8 h (Cl
crea > 50: 100%; CI crea 10-50: 1 g 12-12h; Cl
crea < 10: 0,5 g 24-24 h); metronidazol 500 mg 8-
8 h (Cl crea > 50: 100%; Cl crea 10-50: 100%:; Cl
crea < 10: 5000); piperacilina/tazobactam 4,5 g 8-8
h ou 6-6 h (Cl crea > 50: 100%; Cl crea 10-50: 2,25
g 6-6 h; Cl crea < 10: 2,25 g 8-8 h).
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Clindamicina ou
Matronidazol
(se aspiragio)
(ndo associar se estiver em uso de
piperacilina/tazobactam)

(se existir fator de risco para Pseudomonas: VM,
longo tempo de permanéncia na UTI ou Hospital,
Doenca pulmonar estrutural, antibioticoterapia prévia,

Cefepime ou Piperacilina/Tazobactam
+/-

Amicacina ou Ciprofloxacina

terapia imunossupressora, desnutri¢do).

36 h com piora |

| 48 h sem melhora |

| Vancomicina |

36 h com piora |

| 48 h sem melhora

| Carbapenem |

Cefepime ou Piperacilina/Tazobactam
+
Vancomicina

+/-

Amicacina (se existir fator de risco para Pseudomonas)

Matronidazol ou Clindamicina
(se broncoaspiracio)

36 h com piora |

| 48 h sem melhora |

| Carbapenem |

Se presenca de fator de risco para Legionellasp.: enfermidades cronicas graves, DPOC Diabetes mellitus,
Imunodepresséo, ldade avancada: + Levofloxacina

Figura 1 - a) Guia terapéutico para pacientes estaveis sem ventilacdo mecénica, com pneumonia leve ou moderada; e

b) pacientes instaveis com pneumonia grave.

Foram incluidos todos os pacientes maiores de
14 anos com diagndstico de pneumonia hospi-
talar. O diagnostico foi baseado na radiografia de
térax com infiltrado pulmonar novo ou evolugédo
de infiltrado existente e dois ou mais dos seguintes
critérios: leucocitose (>12.000/mm?) ou leuco-
penia (<4.000/mm?), febre (>38 °C) ou hipotermia
(<35 °(), e secrecdo traqueal purulenta, segundo o
Center for Disease Control'? Foram excluidos os
pacientes neutropénicos (leucocitos < 1000 cels/mm?
ou neutrofilos < 500 cel/mm?), os transplantados
em uso de imunossupressores, aqueles em uso de
corticosteroides por periodo maior que um més, os
que desenvolveram pneumonia hospitalar em outras
unidades e os transferidos para outros hospitais.

No periodo com intervencdo foram incluidos
todos os pacientes internados na UTI e que adqui-
riram pneumonia nesta unidade, entre junho de
2002 e junho de 2003, sendo acompanhados até

o momento da alta hospitalar ou obito. Nesses
pacientes, o diagnostico de pneumonia e a aplicagio
do guia terapéutico foram realizados pelo médico
intensivista responsavel pelo caso, sob orientagio
do médico da CCIH.

O controle histérico (periodo sem intervencio)
foi realizado pela andlise retrospectiva dos prontu-
arios de todos os pacientes internados na UTI no
periodo de junho de 2000 a junho de 2001, sele-
cionando-se os que desenvolveram pneumonia
hospitalar na UTI diagnosticada pelo intensivista. A
definicdo retrospectiva da pneumonia obedeceu aos
mesmos critérios do Center for Disease Control'?
pesquisados no prontuario e nas fichas de controle
da CCIH. Esse periodo foi escolhido por apresentar
uma amostra com caracteristicas semelhantes
aquelas do grupo com intervencdo, uma vez que
durante o periodo contiguo, entre junho de 2001
e junho de 2002, houve problemas administrativos

J Bras Pneumol. 2007;33(2):175-184



178

com alteracdo da propor¢do do numero de funcio-
narios da equipe de saude por paciente, criando
uma variavel que gerava confusio.

Os dados coletados na inclusdo foram: dados de
identificacdo - data de internacdo no hospital e na
UTI, data da pneumonia; motivo de internacdo no
hospital e na UTI; presenca de co-morbidades; anti-
bioticoterapia prévia (tipo e tempo de utilizacdo);
dados clinicos - pressdo arterial, pulso, temperatura,
freqliéncia cardiaca e freqliéncia respiratoria; escore
acute physiology and chronic health evaluation 11
(APACHE II); VM prévia; sonda nasogastrica; uso
de medicacoes que alteram o pH do estomago;
cirurgia prévia; dados laboratoriais - hemograma,
gasometria arterial, sodio, potdassio, creatinina,
hemocultura (duas amostras), lavado broncoalveolar,
cultura quantitativa de secrecdo traqueal. O lavado
broncoalveolar foi coletado por fibrobroncospia e
considerado positivo com presenca de > 10* ufc/mL
e o aspirado traqueal quantitativo foi considerado
positivo com a presenca de > 10°ufc/mL.

Foram observados na evolucdo clinica: febre,
quantidade e aspecto da secrecio traqueal (avaliacio
subjetiva da equipe multiprofissional), estado geral;
antimicrobianos (tipo e tempo de utilizacdo); VM e
sua duracdo; realizacdo de cirurgia; raios X de térax a
cada trés dias ou em intervalos menores quando neces-
sario; desfecho: obito ou alta (da UTI e do hospital).
No grupo controle, essas varidveis foram pesquisadas
em prontuario e em ficha especifica de acompanha-
mento da CCIH. No grupo controle, a avaliagdo do
tratamento e as decisdes de mudangas de antibiotico-
terapia foram realizadas pelo médico intensivista em
conjunto com o médico responsavel da CCIH, sendo
esta a rotina de prescricdo no periodo.

A mortalidade relacionada a pneumonia foi defi-
nida como morte cuja causa direta foi a pneumonia
hospitalar e a morte ndo relacionada a pneumonia foi
definida como morte por outras causas. Os registros
de mortalidade relacionada e nao relacionada fazem
parte da rotina da CCIH. Foi realizada a checagem
cruzada com dados de atestado de 6bito.

Os dados coletados foram transportados para o
programa Epi-Info versio 3.2 (Fev/2004) para a esta-
tistica descritiva e analitica. Para a comparagio das
varidveis numéricas utilizou-se o teste t de Student
(dados de distribuicio normal) e o teste de Mann-
Whitney (dados de distribuicdo ndo normal). Para a
comparacdo das varidveis categoricas foi utilizado o
teste do qui-quadrado e o teste exato de Fisher. Para a
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analise estratificada empregou-se o teste de Mantel-
Haenszel. O nivel de significincia adotado foi de 5%
(p < 0,05) e o intervalo de confianca, de 95%.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario de acordo com a
resolucdo 196/96 CNS (parecer CEP 069/02).

Resultados

Foram analisados 81 pacientes no periodo sem
intervencdo, sendo 12 excluidos, e 102 pacientes
no periodo com intervencio, sendo seis excluidos
pelos critérios de exclusdo (Figura 2), resultando em
165 pacientes analisados.

A Tabela 1 mostra caracteristicas demograficas e
clinicas semelhantes nos dois grupos. O diagndstico
de admissdo mais freqliente nos dois periodos foi
traumatismo cranioencefdlico e acidente vascular
cerebral sem diferenca entre os dois grupos. A
populacdo estudada apresentava gravidade de
doenca semelhante, observada pelo APACHE II.
As co-morbidades mais freqlientes foram diabetes
mellitus, doenca pulmonar obstrutiva cronica e
insuficiéncia cardiaca e renal.

Néo houve diferenca nos dois periodos quanto
ao tempo de inicio da pneumonia, sinais clinicos
no diagnostico e tempo de VM. Os sinais clinicos
mais freqlientes no grupo com intervencdo foram:
taquicardia em 84,4% dos pacientes, taquipnéia em
66,7%, expectoracdo purulenta em 60,4% e hiper-
termia em 47,9%.

A maioria das pneumonias foi de inicio precoce.
Dos 165 pacientes, 73,9% receberam assisténcia
ventilatdria antes da infec¢do pulmonar. A presenca
de VM antes da pneumonia foi maior no grupo com
intervencdo (83,3%; p = 0,05). A respeito dos outros
fatores de risco, ndo houve diferenca entre os dois
grupos, exceto para inibidor de bomba de protons
H+, mais utilizado no periodo com intervencio
(p = 0,01) (Tabela 1).

A maioria dos pacientes do grupo com inter-
vencdo (56,3%) recebeu antibioticoterapia antes
da pneumonia e 53,7 % receberam nos cinco dias
que a precederam. Houve uma reducdo significativa
na utilizacdo do cefepime, clindamicina, amica-
cina e ceftriaxona (p = 0,00) e um aumento na
utilizacdo da vancomicina (p = 0,02), piperacilina/
tazobactam (p = 0,00) e cloranfenicol (p = 0,02)
apos a implantacdo do guia terapéutico. Em nove
pacientes do grupo com interven¢do o antibidtico
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Grupo com Intervencao
Junho de 2002 a Junho de 2003

| Ne Pacientes UTI = 854 |

|N° Pacientes incluidos = 102 |

6 excluidos:
2 em uso de drogas imunossupressoras
3 em uso de corticosteroides
1 transferido para outro hospital

96 pacientes estudados |

Grupo sem Intervencéo
Junho de 2000 a Junho de 2001

| Ne Pacientes UTI = 731 |

| Ne Pacientes incluidos = 81 |

12 excluidos:
2 neutropé€nicos
3 pneumonia nao adquirida na UTI
2 sem critérios clinicos
4 em uso de corticosterdides

| 69 pacientes estudados |

mortalidade geral: 49 (51%)

mortalidade relacionada a pneumonia: 25 (26%)

mortalidade geral: 40 (57,9%)
mortalidade relacionada a pneumonia: 37 (53,6%)

Figura 2 - Diagrama dos pacientes incluidos no estudo e descricdo das taxas de mortalidade.

inicial foi um carbapenem, pois esses pacientes
desenvolveram pneumonia na vigéncia de cefepime
ou piperacilina/tazobactan por infeccdo em outro
sitio. O tempo médio de tratamento foi seme-
Thante: 16,6 + 12,2 dias (com intervencéo) e 17,6 £
15,8 dias (sem intervencio) (Tabela 2).

Dos 165 pacientes estudados, 39,0% tiveram
cultura de secrecdo traqueal positiva no periodo
sem intervencido e 47,9% no periodo com inter-
vencgdo. Os microorganismos encontrados foram
semelhantes: methicillin-resistant Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp.
e Stenotrophomonas maltophilia. A coleta do lavado
broncoalveolar foi realizada em 13 pacientes, exclu-
sivamente no periodo com intervencio.

Nio houve diferenca significativa entre os
grupos quanto ao tempo de internacdo na UTI
e no hospital. A média de internacdo na UTI foi
18,7 + 17,2 dias (periodo sem intervencdo) e
16,0 + 12,2 dias (periodo com intervencio). Quanto
ao tempo no hospital, a média foi 32,0 £ 29,9 dias e
26,3 + 17,3 dias, respectivamente (Tabela 3).

A mortalidade relacionada a pneumonia foi
menor no grupo tratado de acordo com o guia
terapéutico (p = 0,00). Dos 69 pacientes estudados
no controle histdrico, 40 (57,9%) morreram, sendo
que em 37 (53,6%) o obito foi relacionado a pneu-
monia. Neste periodo controle, 29 (42,10%) pacientes
receberam alta hospitalar. Quanto ao periodo com
intervencio, dos 96 pacientes avaliados, 49 (51,0%)
morreram, sendo que 25 (26%) tiveram morte rela-
cionada a pneumonia. No periodo com intervencéo,
47 pacientes (49,0%) receberam alta hospitalar
(Tabela 3).

Discussio

Neste estudo, a implantacdo de um guia tera-
péutico para tratamento empirico de pneumonia
hospitalar reduziu a mortalidade nos pacientes
internados na UTI. Nao houve reducdo do tempo de
tratamento, de permanéncia na UTI ou no hospital.
Entretanto, a interpretacdo desses resultados deve
ser feita com cautela. Nos estudos em que se utilizam
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes em funcdo da pneumonia adquirida na unidade de terapia intensiva
do Hospital Universitario de acordo com a implementacdo do guia terapéutico. Londrina, 2004.

Caracteristicas Pré-Intervencio (n = 69) Pos-Intervencio (n = 96) Valor de p
Idade (anos) 53,6 £ 19,6 52,0 21,6 0,70
Idade estratificada
Ate 50 anos 29 (42,0%) 43 (44,8%) 0,84
> 50 40 (58,0%) 53 (55,2%)
Sexo
Masculino 42 (60,9%) 61 (63,5%) 0,85
Feminino 27 (39,1%) 35 (36,5%)
Causas de internacdo na UTI
TCE 5 (21,7%) 30 (31,29%) 0,66
AVC 0 (14,5%) 13 (13,5%) -
Pds-operatdrio 0 (29,0%) 22 (22,9%) 0,48
Instabilidade hemodinadmica 2 (17,4%) 10 (10,4%) 0,28
Insuficiéncia respiratoria 2 (17,4%) 2 (2,1%) 0,00
1CC 0 (14,5%) 8 (8,3%) 0,31
Presenca de co-morbidade
Nao 32 (46,4%) 32 (33,3%) 0,12
Sim 37 (53,6%) 64 (66,7%)
Tipo de Co-morbidade
Diabetes mellitus 11 (15,9%) 6 (16,7%) 0,93
DPOC 10 (14,5%) 10 (10,4%) 0,58
Insuficiéncia cardiaca 10 (14,5%) 5 (15,6%) 0,98
Insuficiéncia renal 10 (14,5%) 9 (19,4%) 0,46
AVC 6 (8,7%) 18 (18,8%) 0,11
Outros 23 (33,3%) 44 (45,8%) 0,14
Intervencdo cirurgica
Eletiva 16 (23,5%) 18 (18,8%) 0,58
Urgéncia antes da pneumonia 14 (20,6%) 34 (35,8%) 0,05
Urgéncia pos-pneumonia 10 (14,7%) 7 (7,3%) 0,20
APACHE II 30,0 £ 6,9 29,2 +8,8 0,22
Tempo de diagndstico (dias)
Precoce (até 4) 51 (73,9%) 71 (74,0%) 0,86
Tardia (+ de 4) 18 (26,1%) 25 (26,0%)
Sinais clinicos no diagndstico
Taquicardia 56 (81,2%) 81 (84,4%) 0,74
Expectoracdo purulenta 41 (59,49%) 58 (60,4%) 0,97
Taquipnéia 38 (55,1%) 64 (66,7%) 0,18
Hipertermia 29 (42,00%) 46 (47,9%) 0,55
Hipotensio 20 (29,000) 23 (24,0%) 0,58
Hipotermia 7 (10,19%) 5 (5,2%) 0,37
Infeccdo extrapulmonar 3 ( 4,3%) 13 (13,5%) 0,09
Broncoaspiracgio 2 ( 2,9%) 4 (4,2%) 0,99
Ventilacdo Mecénica
Antes da pneumonia 48 (69,6%) 80 (83,3%) 0,05
Pds-pneumonia 10 (14,5%) 7 (7,3%) 0,21
Tempo de ventilagio (dias) 10,1 £9,9 11,0 £ 9,1 0,47
Outros fatores de risco
Sonda nasogastrica 37 (53,6%) 47 (49,0%) 0,66
Bloqueador H, 45 (65,2%) 59 (51,5%) 0,74
Inibidor de bomba de prétons H* 10 (14,5%) 32 (33,3%) 0,01

UTI: unidade de terapia intensiva; TCE: traumatismo cranioencefalico; AVC: acidente vascular cerebral; 1CC: insuficiéncia cardiaca
congestiva; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; APACHE 11: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II.
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Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes estudados em funcdo dos antibioticos utilizados e da duracdo do tratamento
de acordo com a implementacgao do guia terapéutico. Londrina, 2004.

Caracteristicas Pré-Intervencio (n = 69) Pos-Intervencido (n = 96) Valor de p
Uso prévio de antibidticos
Nao 39 (56,5%) 42 (43,8%) 0,14
Sim 30 (43,5%) 54 (56,3%)
Tempo de uso prévio de
antibidticos (dias)
1-5 19 (63,3%) 29 (53,7%) 0,68
6-10 6 (20,0%) 13 (24,1%)
>10 5 (16,7%) 12 (22,2%)
Antibioticos utilizados para
tratamento
Cefepime 53 (76,8%) 39 (40,6%) 0,00
Clindamicina 51 (73,9%) 7 (7,3%) 0,00
Vancomicina 35 (50,7%) 67 (69,8%) 0,02
Amicacina 32 (46,4%) 12 (12,5%) 0,00
Ceftriaxona 20 (29,0%) 1 (1,0%) 0,00
Imipenem 14 (20,3%) 23 (24,0%) 0,71
Meropenem 10 (14,5%) 22 (22,9%) 0,24
Metronidazol 10 (14,5%) 4 (4,2%) 0,03
Levofloxacina 4 (5,8%) 20 (20,8%) 0,01
Piperacilina/tazobactam 3 (4,3%) 48 (50,0%) 0,00
Ciprofloxacina 3 (4,3%) 6 (6,3%) 0,85
Cloranfenicol 1 (1,4%) 12 (12,5%) 0,02
Tempo de tratamento (dias) 17,6 £15,8 16,6 12,2 0,88
Tempo de tratamento
estratificado (dias)
Até 7 19 (27,5%) 26 (27,1%) 0,93
8-14 18 (26,1%) 23 (24,0%)
>14 32 (46,4%) 47 (49,0%)

periodos diferentes, muitas varidveis que geram
confusio podem interferir nos resultados.™ Entre
elas podemos citar mudancas na equipe médica e
de enfermagem, qualidade dos procedimentos inva-
sivos, perfil dos pacientes internados, medidas de
prevencéo e controle das infeccdes hospitalares, nivel
de resisténcia dos microorganismos e mudancas na
politica de utilizacdo de antimicrobianos. Fatores
predisponentes para pneumonia (idade, co-morbi-
dades, VM, sonda nasogastrica e medicamentos
que alteram o pH gastrico) e inovagdes nas técnicas
cirtrgicas também podem ser consideradas varidveis
que geram confusao.

A pneumonia associada 8 VM (PAV) ¢ a infecgio
hospitalar adquirida em UTI mais freqiiente e mais
grave!"? Das infeccdes hospitalares é considerada a
principal causa de morte, variando de 20 até 70%.

A mortalidade pode estar relacionada as co-morbi-
dades e ndo diretamente a pneumonia, porém essa
questdo ¢ controversa e resultados contradito-
rios tém sido relatados.!"® A mortalidade ¢ menor
quando a doenca ¢ causada por bactérias sensiveis.
P. aeruginosa e A. baumannii estdo associados ao
pior prognostico.

A presenca de VM aumenta o risco de pneumonia
de seis a 21 vezes. Por esse alto risco, atualmente a
maioria das pesquisas sobre pneumonia enfoca sua
associacio com esse procedimento.”'” Neste estudo,
os pacientes tratados de acordo com o guia tera-
péutico foram mais expostos a esse procedimento
(p = 0,05), fato que pode explicar o isolamento de
bactérias hospitalares multirresistentes. A maioria
(74,0%) desenvolveu pneumonia de inicio precoce
(até quatro dias). Estudos relatam que pneumonia
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Tabela 3 - Pacientes com pneumonia hospitalar adquirida em unidade de terapia intensiva, de acordo com o tempo
de internacdo na unidade de terapia intensiva e no hospital, e destino. Londrina, 2004.

Tempo de Internagio Pré-Intervencéo Pos-Intervencdo Valor de p
(dias) (n=69) (n =96)
Tempo de internac¢do na UTI (dias) 18,7 +17,2 16,0 £ 12,2 0,66
Tempo de internac¢do na UTI estratificado (dias)
1-10 9 (42,0%) 9 (40,6%) 0,71
11-20 20 (29,0%) 5 (36,5%)
21-30 0 (14,5%) 0 (10,4%)
>30 10 (14,5%) 2 (12,5%)
Tempo de internagio no hospital (dias) 32,0 £29,9 26,3 +17,3 0,49
Tempo de internagdo no hospital estratificado (dias)
1-10 4 (20,3%) 8 (18,8%) 0,36
11-20 17 (24,6%) 5 (26,0%)
21-30 (15,9%) 5 (26,0%)
>30 7 (39,19%) 8 (29,29%)
Destino
mortalidade geral 40 (57,9%) 49 (51,000) 0,37
mortalidade relacionada & pneumonia 37 (53,6%) 5 (26,0%) 0,00

UTI: unidade de terapia intensiva.

precoce ¢ comum em pacientes com trauma de
craniol"®'” e que os portadores de S. aureus"®'? os
que apresentam aspiracio pulmonar® e os subme-
tidos & sedacio!'” parecem ser os mais susceptiveis.
Em politraumatizados, a freqtiéncia de pneumonia
associada a VM oscila de 6 a 45%. Pacientes com
acidente vascular cerebral agudo sdo considerados de
alto risco para aquisicdo de pneumonia em UTIl e a
entubacgio é um dos fatores de grande influéncia.?”
Neste estudo, a monitorizacdo neurologica foi o
principal motivo de internagio na UTI, sendo os diag-
nosticos de admissdo mais freqlientes o trauma de
cranio, acidente vascular cerebral e politraumatismo.
Por isso, esses pacientes podem ser considerados
mais susceptiveis a pneumonia precoce.

0O perfil das bactérias isoladas ¢ mais compativel
com pneumonias adquiridas em fase tardia, fato
parcialmente explicado pelo numero de culturas
negativas devido ao uso prévio de antibioticos
em aproximadamente metade dos pacientes. Nos
ultimos dez anos, alteracdes na microbiologia das
infeccdes vém ocorrendo, principalmente por pato-
genos hospitalares com resisténcia multipla aos
antimicrobianos. O aumento desses microorga-
nismos ¢ primeiramente encontrado nas UTIs!"??
em decorréncia da intensa pressdo seletiva exer-
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cida pelos antibidticos nessas unidades. Existem
evidéncias de que infeccoes causadas por pato-
genos multirresistentes tém pior prognostico pela
demora em iniciar a terapéutica apropriada. Cepas
de P. aeruginosa e A. baumannii tém se tornado
produtoras de cefalosporinases, que sdo resis-
tentes a piperacilina/tazobactam, aztreonam e
ceftazidima. K7ebsiella pneumoniae e outras entero-
bactérias também estdo se tornando produtoras de
betalactamases de espectro estendido, conferindo
resisténcia as cefalosporinas de terceira geragio.??
Outro bacilo gram-negativo multirresistente ¢ a
S. maltophilia, neste estudo isolado em 11,5% das
culturas. O S. aureus esta cada vez mais presente em
pacientes internados em UTI, principalmente nos
submetidos a VM por tempo prolongado. Portanto,
a microbiologia da PAV esta envolvendo cada vez
mais patdégenos multirresistentes com conseqlente
dificuldade de tratamento.("2%,

Os microorganismos encontrados foram os
mesmos nos dois periodos, porém, a freqiiéncia
foi menor no grupo nio tratado de acordo com o
guia terapéutico, pois nessa fase do estudo houve
numero menor de culturas. Embora alguns autores
relatem que a colonizacdo traqueal por patdgenos
potencialmente patogénicos precede a pneumonia
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na maioria das vezes, isso ndo acontece em todos os
pacientes. Alguns autores®>?® defendem a hipotese
de que quando a colonizacdo ocorre por micro-
organismos potencialmente resistentes, tais como
methicillin-resistant S. aureus ou K. pneumoniae
produtora de betalactamase de espectro estendido
ou outras enterobactérias, o risco de infecgcdo por
esses patdgenos ¢ grande.

O numero de dias prévios de VM e o uso de
antibioticoterapia prévia sdo fatores de risco
independentes associados ao desenvolvimento
de pneumonia por microorganismos multirresis-
tentes.?” A presenca de cepas resistentes neste
estudo poderia ser justificada por esses motivos, uma
vez que 56,3% dos pacientes receberam antibidticos
prévios e 83,3% foram submetidos a VM antes da
infeccdo. A existéncia de microorganismos resis-
tentes aos antimicrobianos é comum em pacientes
graves, portanto, ¢ importante que a terapia empi-
rica inicial seja de amplo espectro.

Quanto ao tempo ideal para tratamento de
pneumonia hospitalar, ainda ndo ha um consenso. A
utilizacdo de antibioticoterapia por tempo prolon-
gado produz efeito na ecologia bacteriana, na
toxicidade e ainda aumenta os custos. A duracdo
do tratamento proposta pela American Thoracic
Society,'9 é de 14 dias e de 21 dias de tratamento
nas seguintes situacdes com risco de falha tera-
péutica: envolvimento multilobar, desnutricio,
cavitacdo, pneumonia necrotizante ou pneumonia
causada por Acinetobacter sp. ou P. aeruginosa.
Quando o patogeno envolvido for S. auwreus ou
Haemophilus influenzae, o tempo minimo deve ser
de sete a dez dias. Existe a descricdo de periodos
mais curtos (oito dias), sendo suficiente para trata-
mento da PAV®), Entretanto, pode ocorrer recidiva
com freqiiéncia maior, sendo necessarios periodos
maiores de observacdo. A terapia por tempo curto
¢ segura e pode diminuir a emergéncia de bactérias
multirresistentes.?® Neste estudo ndo houve dife-
renca no tempo de tratamento entre os dois grupos,
provavelmente porque nos dois periodos a duragio
do tratamento ja obedecia as recomendacdes do
American Thoracic Society"”

Por essas razdes, estratégias para melhorar a
utilizacdo dos antimicrobianos, reduzir a resisténcia
bacteriana e aumentar a sobrevida tém sido desen-
volvidas. A aplicacdo de guias terapéuticos ¢ uma
alternativa. Em estudo® realizado em dois periodos
(antes e apos a implantacdo de um guia terapéutico)

para melhorar a utilizacdo dos antimicrobianos, os
autores ndo observaram diferenca na mortalidade;
entretanto, o tratamento foi mais efetivo (p < 0,00)
e mais curto (p < 0,00) no grupo tratado com o
guia. Em recente publicacdo, a American Thoracic
Societ!, recomendou como indispensavel a admi-
nistracdo precoce e apropriada de antibioticoterapia
para evitar o seu uso excessivo através da reducdo
da espectro terapéutico quando a etiologia e o
antibiograma permitirem, além de encurtar o trata-
mento o maximo possivel.

Outros autores®® estudaram a aderéncia ao
protocolo preconizado pelo Consenso Brasileiro
sobre Pneumonias"! para tratamento de pneumonia
comunitaria em idosos. Os autores encontraram
aderéncia ao protocolo em 61,1% dos casos. Ndo
foram observadas diferencas no tempo de inter-
nacéo, custo de tratamento, tempo para estabilizacio
clinica e indice de gravidade em pneumonia entre
os dois grupos. Em relacdo a mortalidade, aqueles
que possuiam um indice de gravidade maior (IV e
V) apresentaram maior mortalidade que os nao
tratados de acordo com o consenso (p = 0,04).

Neste estudo houve ampla aderéncia ao proto-
colo, pois a rotina no setor ¢ de acompanhamento
e orientacdo da CCIH em todos os pacientes em uso
de antibioticoterapia.

Estudos demonstram que a demora na instituicdo
do tratamento eleva a mortalidade.!"*” Guias tera-
péuticos foram desenvolvidos como medida eficaz
para evitar o uso desnecessario de antimicrobianos
e diminuir a resisténcia bacteriana. Porém, pouco
efeito havia sido demonstrado at¢é o momento na
reducio da mortalidade. E importante ressaltar que
cada instituicdo deve ter seu protocolo estabelecido
de acordo com a prevaléncia e o padrdo de sensibi-
lidade dos microorganismos.

Os resultados deste estudo sugerem que a
implantacdo de guia terapéutico para tratamento
de pneumonia hospitalar adquirida em UTI pode ser
efetivo em diminuir as taxas de mortalidade relacio-
nadas a pneumonia. Contudo, ndo houve diferenca
no tempo de tratamento, de internacdo na UTI e de
internacdo hospitalar.
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