Pneumonias nosocomiais

Nosocomial pneumonia
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Resumo

A pneumonia nosocomial é uma causa frequente
de morbilidade e mortalidade em doentes hos-
pitalizados. O risco é mais elevado em doentes
em Unidades de Cuidados Intensivos, nomeada-
mente quando estdo ventilados (20-67%). Os fac-
tores de risco podem interrelacionar-se para a
populacgdo geral no hospital, doentes em U.C.I. e
doentes ventilados. Também a patogénese, os
mecanismos de defesa e a profilaxia sdo impor-
tantes. O diagnostico baseia-se na presenca de
novos infiltrados na radiografia do torax, febre,
leucocitose e secrecdes purulentas, ocorrendo 48
horas ou mais apos a admissdo hospitalar. O
diagndostico diferencial faz-se com muitas outras
causas de febre e/ou opacidades radiologicas
pulmonares. O agente etiologico mais frequen-
temente implicado é a Pseudomonas aerugino-
sa (16-31%), seguindo-se o Staphylococcus au-
reus (8-20%). A terapéutica inclui medidas de
suporte e terapéutica antimicrobiana. A terapéu-
tica antimicrobiana é muitas vezes empirica e
deve ser dirigida & Pseudomonas aeruginosa.
Pode durar entre 7 a 21 dias, dependendo do
quadpro clinico e radiologico e do agente etiolo-
gico identificado.

Palavras chave: pneumonia nosocomial, Pseu-
domonas aeruginosa, Unidade de Cuidados In-
tensivos

Abstract

Nosocomial pneumonia causes significant
morbidity and mortallity in hospital inpatients.
The risk of nosocomial pneumonia is greatest in
Medical Intensive Care Units, particulary in in-
tubated and mechanically ventilated patients (20-
67%). Risk factors are considered for all hospi-
tal inpatients, for those patients that were ad-
mitted in Medical Intensive Care Units and for
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those who were mechanically ventilated. The di-
agnosis typically requires the appearance of a
new infiltrate on the chest X-ray, fever, leucocyto-
sis and purulent secretions occurring more than
48 hours after admission. The differential diag-
nosis of fever and/or densities on chest radio-
graphs are considered. Pseudomonas aeruginosa
is the most common pathogen (16-31%), with Sta-
phylococcus aureus the second pathogen most
commonly encountered (8-20%). The treatement
is with supportive measures and antimicrobial
therapy, that is often empirical. If Pseudomonas
aeruginosa is suspected, consider empirical the-
rapy. The duration of antibiotic therapy can be
21 days and it depends on the severity of ilness,
alterations on the chest X-ray and the pathogen.
Key words: nosocomial pneumonia, Pseudomo-
nas aeruginosa, Medical Intensive Care Units

Definicéo

As infec¢des nosocomiais sdo infecgdes adquiridas em
meio hospitalar, que ndo estavam presentes nem em
fase de incubacdo a data da admissdo!. Em primeiro
lugar, situam-se as infec¢des do aparelho génito-urina-
rio (40%), seguindo-se as cirargicas (25%) e s6 depois
as infec¢des pulmonares (15%)2. A pneumonia nosoco-
mial é definida como infec¢do do aparelho respiratorio
inferior que ndo estava presente nem em fase de incu-
bag¢io na admissdo hospitalar®. O risco de adquirir pneu-
monia nosocomial é de 0,5-1% em todos os doentes hos-
pitalizados, mas em doentes internados em Unidades
de Cuidados Intensivos (U.C.1.) o risco aumenta para 7-
20%"3, Em doentes ventilados, o risco varia entre 21 e
67%, dependendo do grupo de doentes: doentes cirtr-
gicos ou politraumatizados tém o risco acrescido. Por
cada dia de ventilagdo assistida, o risco é acrescido em
1+/-0,76%. Ou seja: ao 10.¢ dia de ventilagio, 6,5% dos
doentes adquirem pneumonia nosocomial®.

Factores de risco

A gravidade da doenga de base é bem conhecida como
factor determinante no aumento do risco de infec¢oes
adquiridas em meio hospitalar.

Os factores de risco foram considerados para a popu-
lagao geral do hospital, para os doentes em U.C.I. e para
os doentes ventilados, e sdo os seguintes.

1) Populacio geral do hospital:

idade superior a 70 anos;

doenga pulmonar crénica;

cirurgia téraco-abdominal;

altera¢do da consciéncia;

entubacio orotraqueal;

grandes volumes de aspiragao.
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2)U.CL.:

altera¢do dos reflexos das vias aéreas;

apache II superior a 16;

profilaxia da hemorragia gastrintestinal;

sedacio;

ventilacio mecinica superior a 48 horas;

3) Pneumonia associada ao ventilador:

monitorizac¢do da pressdo intracraniana;

cimetidina;

mudanca dos circuitos do ventilador todas as 24 ho-
rast#

Patogénese

A retenc¢io de secregdes traqueobronquicas, aspira-
¢do de contetdo da orofaringe e colonizag¢do do apare-
lho respiratério superior por bactérias Gram-negativas,
bem como a alteragdo dos mecanismos de defesa pul-
monares em doentes criticos, tém um papel essencial
na patogénese das infec¢des pulmonares nosocomiais.
A maioria destas infec¢des sdo enddgenas, sendo a fonte
de infecc¢do a flora orofaringea ou gastrintestinal do
doente. A altera¢do dos mecanismos de defesa pulmo-
nares ou humorais é o factor determinante de uma
pneumonia se seguir ou ndo a aspira¢do de microrga-
nismos'.

A pneumonia nosocomial hematogénea ocorre mais
frequentemente como resultado de sepsis de cateter com
Staphylococcus aureus’.

As defesas pulmonares consistem em barreira meca-
nica (epiglote, reflexo da tosse, reflexo de fechamento
da glote e clearance muco-ciliar), fagocitos alveolares,
factores humorais (lipoproteina, glicoproteina, fibronec-
tina, IgG e C3). Estas defesas podem estar alteradas em
situacdes de alcoolismo, diabetes mellitus, leucopenia,
insuficiéncia renal, infec¢do viral, doenca respiratéria
primdria, entubagio orotraqueal, entubagao nasogis-
trica, deficiente estado nutricional, hipoxemia e fAirma-
cos (antibi6ticos, hipnéticos, AINE, corticéides...).

Profilaxia

Relativamente 2 profilaxia das pneumonias nosoco-
miais, focam-se alguns aspectos discutiveis, dos quais
constam: descontaminacao digestiva selectiva, nutri¢do
enteral, protec¢do gastrica e mudanga das traqueias dos
ventiladores.

A descontaminacio digestiva selectiva consiste no uso
profilactico de antibiéticos para erradicar microrganis-
mos patogénicos do aparelho gastrointestinal, nomea-
damente Gram-negativos como enterobacteridceas e
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus e
fungos, de modo a reduzir a incidéncia de infec¢des do
aparelho respiratério quando existe aspira¢do do con-
tetdo gastrico contaminado. Varios regimes podem ser

usados, os quais utilizam polimixina E com tobramici-
na e anfotericina B, podendo a tobramicina ser substi-
tuida por gentamicina, norfloxacina ou aztreonam, e a
anfotericina B por nistatina.

A nutricdo enteral intermitente parece ter beneficios
relativamente a nutricdo continua, porque diminui o ph
gastrico que, por sua vez, diminui a coloniza¢io do
aparelho gastrintestinal por organismos patogénicos.

Na profilaxia da hemorragia digestiva utiliza-se actu-
almente o sucralfate em vez da cimetidina, porque ndo
altera o ph gastrico e, portanto (consequentemente),
nao predispde a colonizacio.

A mudanca dos tubos corrogados dos ventiladores deve
efectuar-se todas as 48 horas, em vez das 24 horas, por-
que diminui a manipulac¢do, e consequentemente, a
colonizagdo?3,

Diagnostico

O diagndstico da pneumonia nosocomial é feito na
presenga de novos infiltrados na radiografia do térax,
febre, leucocitose e secre¢cdes purulentas, ocorrendo 48
ou mais horas apds a admissdo hospitalar?3¢.

A defini¢do do Center for Disease Control para o di-
agnostico da pneumonia nosocomial combina o uso de
critérios clinicos, radiologicos e microbiolégicos®.

Considera-se que as secre¢des purulentas sio adequa-
das quando revelam mais de 25 leucécitos polimorfo-
nucleares e menos de 10 células epiteliais por campo
de pequeno aumento, e diagndsticas quando ha mais
de 5-7% de bactérias intracelulares e um agente pato-
génico € identificado por coloragio pelo Gram e exa-
mes culturais®. O achado de mais de 5-7% de bactérias
intracelulares parece ser um marcador especifico de
pneumonia®. A presenca de fibras de elastina nos aspi-
rados endotraqueais sdo altamente especifices (100%)
da presenca de pneumonia necrotizante’,

A baixa credibilidade dos critérios clinicos para de-
tectar pneumonias nosocomiais criou a necessidade de
investigacdo e utilizagcdo de técnicas invasivas e ndo
invasivas para o diagnostico destas infec¢oes pulmo-
nares®.

Em doentes colaborantes, é possivel fazer colheita de
expectora¢do ou indugio de secrec¢des, caso ndo tenham
expectoragio. A aspiracdo de secre¢des por tubo oro-
traqueal ou traqueostomia nio deve ser efectuada, pela
alta probabilidade de contaminacdo do contetdo da
orofaringe e baixa especificidade das culturas.

Os métodos de diagndstico invasivos sio:

1 - broncofibroscopia em que € possivel efectuar es-
covado protegido, lavado bronco-alveolar e bidpsia trans-
bronquica;

2 - aspira¢do pulmonar percutanea;

3 - biopsia pulmonar®,
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Com secrec¢oes obtidas por escovado protegido, uma
cultura com mais de 103 unidades formadoras de colé-
nias/ml (CFU/ml) é considerada infec¢io.

A lavagem bronco-alveolar tem baixa especificidade,
mas é mais sensivel. O limite que distingue coloniza¢io
de infecc¢do é de 10° CFU/ml. Se mais de 25% das célu-
las encontradas contém microrganismos intracelulares
pode dizer-se que estamos perante uma pneumonia. Este
procedimento € vantajoso e deve ser usado para o dia-
gnostico de pneumonia por citomegalovirus e Pneu-
mocystis carinii, neste Gltimo caso com uma sensibili-
dade de 90-95%°%.

A bibpsia transbrénquica é Gtil no diagnéstico de uma
lesdo central®. A aspira¢ido pulmonar percutinea é con-
tra-indicada em doentes ventilados. E ttil em lesodes
cavitadas periféricas e abcessos pulmonares por anae-
robios. Tem uma elevada percentagem de falsos ne-
gativos®.

A bidpsia pulmonar é o procedimento mais invasivo.
Nio existe risco de contaminag¢do e as complicagcoes
ocorrem em 10% dos casos (hemorragia e pneumoté-
rax)’.

Diagndstico diferencial

A evidéncia radioldgica de alteragdes pulmonares re-
quer interpretagdo cuidadosa. Por exemplo, a exacti-
ddo com que uma radiografia do térax diagnostica uma
pneumonia em doentes ventilados é s6 de 52%. Resul-
tados mais precisos obtém-se quando hi evidéncia cli-
nica, especialmente sintomas respiratorios.

A existéncia de opacidades pulmonares pode reflec-
tir edema pulmonar, sindrome de dificuldade respira-
toria do adulto (ARDS), pneumonia de aspiragio, ate-
lectasias, contusdo pulmonar, embolismo, neoplasias,
pneumonite urémica, pneumonite quimica (ex: radia-
¢40) ou qualquer combinagdo destas entidades’.

E ainda mais dificil distinguir de outros processos ca-
racterizados por febre e densidades pulmonares como,
por exemplo, atelectasias, infec¢do relacionada com
cateter, colite por Clostridium difficile, insuficiéncia
cardiaca congestiva, trombose venosa profunda, peri-
tonite, reaccdes a drogas (ex. amiodarona), bacterie-
mia priméria, fibroproliferagdo pulmonar, sinusite e in-
feccdo do sistema urinario®.

Etiologia

As bactérias Gram-negativas sdo responsaveis pela
maioria das pneumonias nosocomiais, ou seja, entre 70
a 85 % (Quadro 1).

No entanto, tem vindo a aumentar o espectro de mi-
crorganismos que se sabe serem causa de pneumonia
nosocomial.

Estes incluem bactérias como: Staphylococcus epider-
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midis, Corynebacterium, Haemophilus infuenzae nio
tipavel, Moraxella catarrhalis e outros.

Os fungos, incluindo Candida e Aspergillus, e virus,
incluindo Infuenza e virus sincicial respiratorio, sao
capazes de causar infec¢do nosocomial e pneumonia®.

Os bacilos Gram-negativos sdo actualmente a princi-
pal causa de bacteriemia e de pneumonia nosocomial.
A Pseudomonas aeruginosaé o patogénio mais comum,
responsavel por 16-31% dos casos>®. A pneumonia por
Pseudomonas aeruginosa ocorre com mais frequéncia
em pacientes neutropénicos, com fibrose quistica e na-
queles que recebem antibioterapia de largo espectro.
Pode ser adquirida por aspiracio da flora orofaringea
ou, secundariamente, por inalagdo de reservatorios ne-
bulizadores. E caracterizada por febre, dispneia grave e
hipoxemia. As radiografias do térax revelam uma bron-
copneumonia bilateral com infiltrados e pequenos der-
rames pleurais®.

O Staphylococcus aureus € a segunda causa mais
comum, responsavel por 8-20% dos casos. A pneumo-
nia nosocomial por este agente pode ser secundaria a
aspiragdo ou invasao hematogénea, particularmente por
cateteres ou outros acessos venosos infectados. Produz
uma pneumonia necrotizante com cavidades, abcessos
ou pneumatocelos®.

Os Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influ-
enzae, agentes mais frequentemente implicados em
pneumonias da comunidade, sdo responsaveis por 20-
40% das pneumonias nosocomiais.

Cocos Gram-positivos foram isolados em 20-30% dos
doentes com pneumonia nosocomial, mas concomitan-
temente com Gram-negativos®.

Terapéutica

O tratamento da pneumonia nosocomial inclui medi-
das de suporte e terapéutica antimicrobiana.

1) Medidas de suporte: fisioterapia, oxigenioterapia,
recurso a antipiréticos e analgésicos. A fisioterapia —
que inclui drenagem postural, percussio e aspiragio de
secregoes — € usada para mobilizar as secre¢Oes puru-
lentas. A oxigenioterapia € usada em doentes criticos
com pneumonia e hipoxemia documentada. Muitas vezes,
é necessirio o recurso 4 ventilacdo mecinica. A anal-
gesia é muitas vezes necessaria para doentes polipnei-
cos e com tosse intensa, sendo a codeina normalmente
adequada.

Alguns doentes, particularmente aqueles com pneu-
monia pneumocdcica, podem desenvolver distensio
gastrica e ileus, tornando necesséria a entubacio naso-
gastrica.

2) Terapéutica antimicrobiana: como ji foi dito, o pri-
meiro passo para a escolha de um agente antimicrobia-
no é obtido pela histéria e pelo exame fisico em con-
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juncdo com o Gram obtido por cultura das secrecoes
obtidas. Em doentes admitidos em U.C.1. é muitas ve-
zes necessario o recurso 4 broncoscopia®.

O tratamento inicial de uma pneumonia nosocomial
€ muitas vezes empirico, sendo a terapéutica dirigida
para o agente patogénico suspeito, antes de o diagnos-
tico microbiolégico estar estabelecido’ (Quadro 2). Na
escotha de um antibiético considerado como sendo
optimo, devem considerar-se a eficicia, a toxicidade, o
custo e a potencialidade de surgirem organismos resis-
tentes.

O uso de um antibiético de largo espectro administrado
parenteralmente como monoterapia € um conceito atrac-
tivo. A monoterapia com cefalosporinas de terceira gera-
¢do, penicilinas de largo espectro, imipenem ou fluorqui-
nolonas mostrou ser eficaz para pneumonias moderadas
adquiridas na comunidade ou pneumonias nosocomiais
causadas por agentes susceptiveis. Contudo, nio € Gtil para
pneumonias nosocomiais graves, podendo mesmo poten-
ciar o aumento das resisténcias microbianas.

A terapéutica empirica da pneumonia nosocomial com
aminoglicosideos é controversa. No entanto, se asso-
ciados a um betalactimico, mostraram efeito sinérgico
in vitro. Quando se suspeita de Pseudomonas aerugi-

nosa, deve considerar-se a terapéutica empirica com uma
penicilina antipseudomonica (ex: piperacilina-tazobac-
tam), ceftazidima, imipenem ou ciprofloxacina. Se se
isolar o agente, a adi¢cdo de um aminoglicosideo tem
uma acgdo sinérgica’.

Quando se suspeita de uma pneumonia por Staphylo-
coccus aureus pode considerar-se como meticilino-re-
sistente, caso em que a terapéutica deve ser efectuada
com vancomicina; ou, ainda, pode considerar-se como
meticilino-sensivel, em que a terapéutica é efectuada
com oxacilina ou nafcilina’.

Duracéo do tratamento

A duragio do tratamento deve ser individualizada para
cada doente e baseada na gravidade, agente patogéni-
co e rapidez da clearance da droga.

A terapéutica prolongada (no minimo de 14 a 21 dias),
é reservada para pneumonias graves, multilobares ou
necrotizantes, ou para infec¢des causadas por organis-
mos muito virulentos, como Pseudomonas aeruginosa
ou espécies de Acinetobacter.

Um periodo de 7 a 10 dias de antibioterapia pode ser
adequado em pneumonias moderadas causadas por H.
influenzae, que respondem rapidamente a terapéutica®.
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