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RESUMO

Introdugéo: A pneumonia (PNM) ¢ uma das doencas infectocontagiosas com a quarta
maior taxa de morbimortalidade do pais, sendo esta taxa ainda maior em pacientes
imunodeprimidos, criangas e idosos. Caso ocorra no ambiente hospitalar, entre 48h da admissao
e até 72h de alta hospitalar ¢ chamada Pneumonia Hospitalar (PH), caso ocorra fora do ambiente
hospitalar ou nas primeiras 48h de internacdo ¢ chamada Pneumonia Adquirida na Comunidade
(PAC). Entre janeiro/2018 e janeiro/2019, essa infec¢do pulmonar representou nacionalmente
cerca de 53,11% das internagdes e 60,7% dos Obitos referentes a patologias do sistema
respiratorio. As PNMs sdo consideradas grandes desafios no controle de dados referentes a
morbimortalidade e, principalmente, nos dispendiosos valores gastos. Isso ocorre devido certa
escassez de dados e estudos epidemioldgicos com informagdes conclusivas sobre a incidéncia,
mortalidade e possiveis fatores relacionados ao prognostico dessa patologia. Objetivo:
investigar o perfil epidemioldgico, métodos de diagnostico, fatores de gravidade,
morbimortalidade e tratamento, a partir da andlise de prontudrios, dos pacientes com
diagnostico de Pneumonia Nosocomial ¢ Comunitaria no Box de Emergéncia do Hospital
Regional da Asa Norte (HRAN). Metodologia: E um estudo retrospectivo e prospectiva
transversal, descritiva, com revisdo de prontuarios de pacientes internados no Box de
Emergéncia do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) da Secretaria de Estado de Satde do
Distrito Federal, no periodo de janeiro/2018 a setembro/2019. Resultados: No periodo de
janeiro/2018 a setembro/2019, foram analisados 592 prontudrios e incluidos nesta andlise 80
pacientes, segundo critérios de participagdo. 55% eram do sexo feminino, com média de idade
foi de 70,48 + 16,64. Quanto ao tipo de pneumonia, 54,5% pacientes possuiam o acometimento
comunitéario enquanto 47,5% o nosocomial. Em relagdo a comorbidades, foi visto que 91,25%
dos pacientes possuiam comorbidades, sendo que cerca de 71,2% apresentavam pelo menos
duas delas. As principais patologias listadas foram hipertensdo arterial sistémica, diabetes
mellitus tipo 2, doenga pulmonar obstrutiva cronica e insuficiéncia cardiaca. O escore CURB-
65 da admissao, para PAC, mostrou que 61,90% (N=26) atingiram score maior ou igual a trés,
que indica mortalidade alta. Para o acometimento comunitario, os antibioticos mais utilizados
foram Meropenem, Piperacilina com Tazosulbactam, Cefepime e Ampicilina com Sulbactam,.
No acometi enquanto no hospitalar, foram Meropenem, Ampicilina com Sulbactam,
Vancomicina e Cefepime. A mortalidade geral do estudo foi de 86,25%, sendo especificamente

para PAC de 85,61% e 86,84% para PH. Consideracdes finais: A pneumonia bacteriana, em



sua forma comunitaria e hospitalar, ¢ considerado um acometimento relevante no Box de
Emergéncia, visto sua incidéncia e sua alta taxa de mortalidade. E importante ressaltar que
idade avancada, a presenga de comorbidades e associagdo ao habito do tabagismo sdo
considerados fatores de gravidade e que estdo relacionados com a alta taxa de mortalidade. A
PH determinou-se como uma complicacdo grave em pacientes da institui¢do, levando ao maior
periodo de internagdo e maior demanda por suporte invasivo e maior nimero de antibidticos. O
score CUBR-65 comportou-se como um preditor importante de gravidade e de mortalidade. O
alto numero de amostras de cultura sem resultados mostra-se como uma limitagdo importante
para a constitui¢ao do perfil etioldgico da instituicao.

Palavras-chave: Pneumonia; Epidemiologia; Diagnostico.
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1. INTRODUCAO

As Doencas do Aparelho Respiratorio (CID 10 - Capitulo X) constituem-se como a
quarta causa de morbimortalidade no Brasil, sendo a pneumonia umas das principais
responsaveis por essa alta taxa, principalmente entre imunodeprimidos, criangas e idosos
(BRASIL, 2019; JETHWA et al., 2018; PASSOS et al., 2018,). Entre janeiro de 2018 e janeiro
de 2019, essa infeccdo pulmonar representou nacionalmente cerca de 53,11% das 1.250.973
internacdes e 60,7% dos 103.199 obitos referentes a patologias do sistema respiratorio, sendo
que no Centro Oeste existe uma das menores taxas mortalidade relacionados a esse agravo, em
torno de 8% (BRASIL, 2019).

Por pneumonia (PNM), entende-se como infeccdo aguda do parénquima pulmonar,
englobando alvéolos e/ou intersticio, sendo secundaria a microrganismos inoculados, como
virus, bactérias ou fungos, além de formas ndo infecciosas de origem alérgica, toxica ou
neoplasica (BARRETO, 2011; BRASIL, 2008). Além disso, caso ocorra no ambiente
hospitalar, em geral, sendo a partir de 48h da admissdo do paciente e até 72h de alta hospitalar,
¢ chamada Pneumonia Nosocomial ou Hospitalar (PH). Da mesma forma que, caso ocorra fora
do ambiente hospitalar ou instalacdes de satde, sendo nas primeiras 48h de internagdo, ¢
chamada Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) (BARRETO, 2011; SBPT, 2007; SBPT,
2009).

A PH ¢ a segunda principal Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e, geralmente, esta relacionada ao uso de ventilacao
mecanica (VM) (SBPT, 2007). Assim, a pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) ¢
considerada um problema por ser uma das principais causas de morbimortalidade por infeccao
nosocomial (BEHNIA et al., 2014; KIFFER et al., 2015). Os principais patogenos relacionados
sdo bactérias gram negativas, como Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa; visto
que a colonizagdo da orofaringe por estes microrganismos em pacientes sob VM ocorrem
geralmente apds a admissdo na UTI e frequentemente sdo aspirados da cavidade bucal para os
pulmdes (BRASIL, 2017b).

A PAC possui alta incidéncia, sendo mais frequentes em idosos e criangas,
desenvolvendo geralmente a forma grave da doenga, o que leva a um grande niimero de
hospitalizagdes (REMINGTON; SLIGL, 2014). Ademads, essa forma pode ser causada por
varios agentes infecciosos, sendo os mais frequentes o Strepfococcus pneumoniae, o
Haemophilus influenzae type b (Hib), o Rhinovirus e o virus Influenza, contudo pode haver

baixa detec¢ao desses microrganismos, caso seja utilizada uma propedé€utica menos especifica
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ou ineficaz, e tratamento inadequado, o que pode levar a formacao de resisténcia (JAIN et al.,
2015; WHO, 2016).

Em geral, o esquema terapéutico para tratamento PH e PAC no Brasil foi proposto pela
diretriz da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) que define a realizacao
de forma empirica com antibidticos de amplo espectro inicialmente e posteriormente para anti-
pseudomonas (SBPT, 2007). Cabe destacar que o pulmio é o local de infeccdo mais
regularmente relacionado a sepse, o que eleva a morbidade e mortalidade, além de alto custo
(BRASIL, 2017a). Dessa forma, o reconhecimento de preditos de desfechos favoraveis e
desfavoraveis pode direcionar o tratamento de forma a evitar a adi¢cdo de custos adicionais em

formas leves e melhor gestao dos recursos (JAHANIHASHEMI et al., 2018).

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Investigar o perfil epidemioldgico, métodos de diagndstico, fatores de gravidade,
morbimortalidade e tratamento, a partir da andlise de prontuarios, dos pacientes com
diagnostico de Pneumonia Nosocomial ¢ Comunitaria no Box de Emergéncia do Hospital
Regional da Asa Norte (HRAN).

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. Descrever o perfil epidemiologico e clinico dos pacientes com PAC e PH no Box de

Emergéncia do HRAN
Conhecer a prevaléncia de pacientes com PNMs.
Descrever os principais fatores de risco associados as pneumonias.
Descrever as principais formas de diagnostico de PNMs na unidade.

Analisar os agentes etiologicos associados PAC e PH.

mm o nw

Verificar a associagdo entre tratamento e desfecho clinico.

3. JUSTIFICATIVA

Atualmente, a PNM constitui-se como uma das principais causas de morte no Brasil,
representando 11,47% (N=62.679) dos obitos entre janeiro/2018 e janeiro/2019 (BRASIL,
2019). Essa alta taxa esta relacionada com o aumento de casos mais graves observados na PH
e na PAC, este principalmente por estado imunocomprometido relacionado, por exemplo, ao
HIV, e aquele pelo crescimento do numero de patégenos virulentos e multirresistentes a drogas

(MRD) (CAMON et al., 2018; LEWIS et al., 2018;). VALLES et al. (2016) evidenciaram a
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taxa de mortalidade de 25,1% associadas a pacientes com PAC grave, enquanto, segundo
BRASIL (2017b), a PH associada ao uso de VM tem cerca de 33%.

Além disso, no Distrito Federal (DF) essa patologia respiratoria representa cerca de
42,66% das 17.480 internacdes e 61,8% dos 968 Obitos referentes a Doengas do Aparelho
Respiratorio. Nesse contexto, o Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) assistiu cerca de 9,7%
dessas internagdes dentre as principais 16 instituicdes hospitalares publicas do DF, mostrando
importancia no grande contingente de atendimentos e manejos clinicos e relevancia para
obtenc¢do de dados (BRASIL, 2019).

As PNMs sdo consideradas grandes desafios no controle de dados referentes a
morbimortalidade e, principalmente, nos dispendiosos valores gastos (CONNOR, 2018). Isso
ocorre devido certa escassez de dados e estudos epidemioldgicos com informagdes conclusivas
sobre a incidéncia, mortalidade e possiveis fatores relacionados ao progndstico dessa patologia
(ARAMBURU et al, 2013). Dessa forma, percebe-se que os estudos epidemioldgicos, como
este projeto, que abordam o entendimento da doenca e de seus fatores relacionados, direcionam
a melhoria dos indicadores de satde, principalmente pela identificacdo de fatores de risco e de
gravidade relacionados as pneumonias nosocomiais € comunitarias.

Ao mesmo tempo, sabe-se que os principais fatores que levam ao desenvolvimento de
bactérias MRD, como evidenciado por Lewis ef al. (2018), sdo o uso prolongado de antibioticos
terapéutico e profilatico, uma vez que sdo realizados, em geral, de forma empirica e sem um
perfil etiologico e epidemioldgico bem estabelecido. A realizagdo de tais praticas também leva
ao maior custo do tratamento de pacientes, podendo ser 40% mais dispendioso em casos de
PAV, principalmente pela sua relacdio com UTIs e necessidade de intervengdes invasivas
(KOLLEF; HAMILTON; ERNST, 2012). Assim sendo, o reconhecimento de preditores de
desfechos favoraveis e desfavoraveis, como objetivado por este estudo, pode direcionar o
tratamento mais agressivo de formas criticas e, ainda, evitar a adi¢do de custos em formas leves,
disponibilizando recursos que possam ser considerados limitados a pacientes que realmente
precisam (JAHANIHASHEMI et al., 2018).

Como a pneumonia infecciosa ¢ ainda uma das grandes causas de morte no mundo, a
associacao de aspectos clinicos e epidemiologicos € de suma importancia, uma vez que tragam
padrdes de ocorréncia da doenga, identifica fatores que as determina e direciona a formacao de
aspectos preventivos, além de contribuirem com melhor entendimento de saude. Portanto torna-
se uma associagdo complementar e indissociavel no controle e tratamento das doengas. Dessa

forma, a completa caracterizacao e descrigdo dessa patologia, leva ao melhor entendimento do
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funcionamento e ocorréncia da infec¢do pulmonar a nivel hospitalar e comunitario, bem como
da importancia de tais aspectos para estabelecimento diagndstico somados a fatores clinicos e
radiologicos (MATOSO; DE CASTRO, 2013; URIOL et al., 2014).

Dessa forma, o presente projeto pretende comprovar as evidéncias cientificas em
relag@o aos principais fatores epidemioldgicos e de gravidade de pacientes diagnosticados
com PH e PAC, assim como dados acerca da efetividade dos critérios diagnosticos € manejos
clinicos utilizados, de forma que seus resultados servirdo de subsidio para a orienta¢do de
protocolos adequados sobre PNMs, além de incentivar a realizacdo de novas pesquisas na
area.

4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A pneumonia ¢ uma infec¢@o oportunista aguda que se inicia pela aspiracdo de material
infectante da orofaringe e atinge principalmente os extremos da populagdo, como criangas
abaixo de 5 anos de idade e idosos maiores de 65 anos, devido ao fato da baixa acdo do sistema
imunoldgico (BRASIL, 2017b). A PAC ¢ uma das infec¢des do trato respiratdrio inferior, com
quadro clinico frequente de tosse, febre e dificuldade respiratoria, independente do patégeno
causador da doenga (SBPT, 2007). Segundo o estudo de jahanihashemi et al. (2018), foi
relatado que condi¢des relacionadas a pobreza, tal como ma nutri¢do, verminoses e falta de
recursos para acessar servigos de satide, podem agravar o resultado e aumentar a incidéncia das
pneumonias infecciosas.

Trata-se de um problema comumente encontrado na pratica clinica, todavia possui
multiplas formas na apresentagdo clinica, grande variedade no organismo causador e a
consideravel morbimortalidade, o que torna o diagnostico e o tratamento extremamente
desafiadores. O estudo de Lanks et a/ (2019) traz que se obteve grandes avancos cientificos em
técnicas de diagnostico recentemente, como testes de PCR e ultra-sonografia, entretanto as
recomendacdes para o tratamento antimicrobiano estdo praticamente inalteradas na ultima
década, o que favorece o desenvolvimento de MRD e ao desenvolvimento de complicagdes, as
quais podem afetar a morbimortalidade se ndo forem reconhecidas.

Aramburu et al. (2013) em seu estudo epidemiolégico, realizado com pacientes acima
de 14 anos da atencdo primaria na Espanha, sobre pneumonia comunitéria identificaram uma
taxa de ingresso de 28,5% de pacientes diagnosticados. Jain et al. (2015) mostrou que os
principais causadores sdo os virus influenza, rhinovirus (RSV) e as bactérias S. pneumoniae e
S. aureus, e destacou que a incidéncia aumenta com a idade, sendo o virus de gripe € 0 S.

pneumoniae com taxa cinco vezes mais elevada entre individuos idosos do que em adultos mais
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jovens, no rinovirus humano era quase 10 vezes maior. O virus Influenza, RSV,
metapneumovirus humano, parainfluenza e coronavirose foram os mais comuns nas demais
idades, enquanto rinovirus foi mais frequente em adultos e adenovirus em criangas.
(CAWCUTT; KALIL, 2017)

Valles et al. (2016) em seu estudo coorte, evidenciaram que em 458 pacientes com PAC
grave, a incidéncia de S. pneumoniae foi 41,7% dos acometimentos e responsavel por 81,1%
dos casos de bacteremia. Foi verificado ainda um aumento relacionado a etiologias virais e
multimicrobianas. Entretanto, Jain et al. (2015) apontam um problema na detec¢do desses
microrganismos, sendo os virus detectados em 27% dos casos sintomaticos, em que o RSV e
Influenza sdo os principais; mostrando necessidade da vacinagdo para gripe principalmente nos
idosos. Ja as bactérias foram detectadas em 14% dos casos, sendo a S. pneumoniae a mais
prevalente, pois possuem testes mais sensiveis que as outras bactérias e € mais prevalente em
adultos, mostrando a efic4cia da vacinag@o da 13-valente pneumococica conjugada em criangas
e a necessidade de seu uso em pessoas com 65 anos de idade.

Segundo Passos et al. (2018), baseado na alta taxa de mortalidade de pneumonia no
publico infantil, verificaram em um estudo prospectivo transversal com 499 entrevistados que
0s sinais respiratdrios graves, como taquipneia, dispneia e retragdes intercostais, raramente sao
percebidos, levando a um maior deterioramento, o que exige maior intervencao. Devido essa
taxa de obito infantil, um estudo ecoldgico publicado em 2016 comparou criangas menores de
um ano vacinadas pela PCV-10 e criangas sem vacinagdo para verificar o fator de exposicao e
a hospitalizacdo por PAC, constatando a eficacia da vacina devido um maior nimero de casos
em criangas sem vacinacdo e diminui¢do de 19% depois de sua implantagdo no municipio

estudado, diminuindo e mortalidade infantil pela doenga (DA SILVA et al., 2016).

Segundo Espinoza et al (2019), em seu estudo realizado no Brasil, mostrou elevada
mortalidade hospitalar em pacientes graves por PAC em hospitais publicos tercidrios. Deve
atentar-se aos pacientes com predisposi¢do a desenvolver a doenga: alcoolatras, fumantes,
imunodeprimidos e idosos, além de pacientes com Insuficiéncia cardiaca, Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), Insuficiéncia renal cronica e cardiopatia isquémica, alto escore de
CURB-65, derrame pleural, hiponatremia e hiperglicemia, pois tiveram uma maior mortalidade
(ARAMBURU et al, 2013; JAHANIHASHEMI et al, 2017). Observou-se no estudo de
ESPINOZA et al (2019) que uma internagdo precoce € o tempo de internacdo em UTI's teve

impacto significativo nas chances de sobrevivéncia hospitalar devido maior cuidado intensivos
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Remingtona e Sligl (2014) mostraram em seu estudo que para o diagndstico de
pneumonia adquirida na comunidade ¢ importante saber a procedéncia e residéncia do paciente,
visto que cada localidade possui um perfil epidemiolédgico diferente, além disso, para conclusao
do diagndstico, usa-se radiografia, exames laboratoriais e marcadores, como o peptideo
natriuretico tipo B (BNP) e procalcitonina.

Coinfeccdo bacteriana e viral ¢ cada vez mais reconhecida como uma hipdtese
diagnostica para PNMs. Testes moleculares bem como o uso de biomarcadores permitem maior
deteccdo dos patdgenos e, portanto, maior compreensao epidemiologica (CAWCUTT; KALIL,
2017). A utilizagdo do marcador de procalcitonina para discriminar pneumonia bacteriana da
ndo bacteriana, apesar de ndo ser um teste especifico, possui sensibilidade de 93,7%, sendo
assim um marcador 1til para essa distingdo (SELF et al., 2017).

Valles et al. (2016) constataram que o tratamento empirico apropriado para PAC foi
utilizado em cerca de 80-97% dos casos, sendo realizado por combinagdo de beta lactamico e
macrolideos ou fluoroquinolona. Foi evidenciado o uso na maioria dos casos de ceftriaxona,
seguido de azitromicina e em menor grau quinolona. A mortalidade combinada com o uso de
cefalosporina e macrolideo foi de 25,6%, enquanto que com a quinolona foi de 26,7%.

Nascimento et al. (2017) identificaram em seu estudo que dos pacientes internados e
que dao entradas em UTTIs, 39,2% sdo por pneumopatias, tendo a PNM como principal patologia
inicial ou comorbidade sequencial. Valles et al. (2016) constatou que a PNM por Influenza
ocorreu em 4% dos casos, enquanto das multimicrobiana 35,2% foram coinfec¢do de Influenzae
e S. pneumoniae ou Staphylococcus aureus e 23,5% de S. pneumoniae e Haemophilus
influenzae.

Em relagdo a PH, Nascimento et al. (2017) evidenciaram que 51 pacientes com esse
diagnostico ou que o desenvolveram nas primeiras 48h em uma UTI estavam sob auxilio de
VM, de sonda enteral e recebiam algum tipo de sedag¢ao devido ao suporte respiratério invasivo,
demonstrando, dessa forma, maiores fatores de risco e maior vulnerabilidade a infec¢des pela
propria microbiota e pelos procedimentos invasivos. Além disso, estabeleceram a relagdo direta
entre maior tempo de internacao e maior susceptibilidade a pneumonia.

Segundo o estudo de Kalil et al. (2016) ha outros fatores de risco para o
desenvolvimento de pneumonia nosocomial e PAV, como o uso prévio de antibidticos
intravenosos, VM e histdria de DPOC, fibrose cistica e bronquiectasias, principalmente pela P.
aeruginosa. De acordo com Amaral, de Queir6z Cortés e Pires (2009) ha translocacdo de

microrganismos oriundos da cavidade oral dos pacientes ventilados, mostrando participa¢do na
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patogénese dessa infec¢do, e que a negligéncia de cuidados orais e periorais ¢ um dos fatores
de risco. Dessa forma, o monitoramento e descontaminacdo dessa regido, se realizada por
profissionais competentes, podem ser Uteis na redug@o da incidéncia dessa forma de PNM.

Dados colhidos por Rello e Bin (2016) sugerem que uma fragdo consideravel de PH por
ventiladores ¢ atribuivel a resisténcia por patdgenos gram negativos, a menos que, segundo
Kalil et al. (2016), dados locais ou regionais demonstrem outros patégenos e/ou padroes de
resisténcia antimicrobiana diferentes. O conhecimento dos agentes etioldgicos prevalentes na
UTI, sua resisténcia aos farmacos e sua identifica¢do precoce e conduta terapéutica adequada,
sdo pontos cruciais no tratamento e prognoéstico dessa infec¢gdo (NASCIMENTO et al., 2017)

Lewis et al. (2018) em seu estudo prospectivo com 397 pacientes admitidos em uma
UTI norte-americana, que desenvolveram PAV infectados por Acinetobacter baumannii (173
casos) e Pseudomonas aeruginosa (224 casos), identificou que 47,4% dos pacientes
apresentaram infeccdo por A. Baumannii multirresistente a antibioticoterapia e 23,2%
apresentaram P. aeruginosa com mesma caracteristica, o que evidencia a alta taxa de patdgenos
virulentos MRD, principalmente do primeiro grupo. Essa alta taxa estd relacionada,
principalmente, com a exposi¢do prolongada a antibidticos e seu uso profildtico, sendo este
considerado um risco independente de PAV e um risco ligado a MRD em A. baumannii e P.
aeruginosa

Um estudo de caso e controle, realizado em 2015 mostrou que a PH por Acinetobacter
baumannii estd associado a grandes periodos de internacdo e pacientes com suporte de
ventilagdo, porém relata que medidas de esterilizacdo dos equipamento de ventilagdo diminui
drasticamente o numero de casos associados a bactéria, que possui baixa taxa de mortalidade
(REDDY; MORROW; ARGENT, 2015).

Davis et al. (2014) em seu estudo prospectivo, com 41 casos, quis mostrar que o
Acinetobacter pode causar também pneumonia comunitéria, e que esta tem rapida evolugdo,
podendo ser fulminante. Os principais sintomas visto no estudo foi tosse, febre e dispneia (90%)
e escarro sanguinolento (41%) ou purulento (25%). Observou que 90% das pneumonias
causada pela bactéria, o paciente possuia algum dos fatores de risco. Uma possivel causa de
resisténcia bacteriana, seria o tratamento empirico para PAC nao efetivo no combate a classe
Acinetobacter. O estudo observou que a adesdo ao tratamento adequado diminuiu muito a
incidéncia de sepse causada por pneumonia, com isso reduzindo a mortalidade.

Nascimento et al. (2017) ratificam que existe um déficit na andlise epidemiologica

relacionada a incidéncia de PH, sendo, principalmente, consequéncia das diversas variaveis
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envolvidas na causa da infeccdo, baixa confiabilidade e qualidade de registros ou por nao
padronizagdo das agdes de vigilancia. Além disso um estudo de coorte retrospectivo norte-
americano envolvendo dados de aproximadamente 400 hospitais por cerca de um ano concluiu
que PAV continua a ocorrer devido a falta de meios ou concordancia em relagdo a critérios
diagndsticos e da exata prevaléncia, sendo associada estatisticamente a uma alta taxa de recurso
(KOLLEF; HAMILTON; ERNST, 2012).

Uriol et al. (2014) concluiram que para o diagnodstico de PNM ¢ muito importante a
determinagdo de fatores clinicos e epidemiologicos, somados a dados radioldgicos. Se
identificado precocemente e com implementagdo da antibioticoterapia adequada diminui os
efeitos adversos da doenga. Por outro lado, a MRD comumente usadas estd se espalhando
rapidamente, e um diagnéstico confidvel, com o uso critérios especificos detém a chave nio s6
para tratamento bem sucedido como para preven¢do da resisténcia (RELLO et al., 2016).

Para Connor (2018) o tratamento empirico para PAV deve ser realizado adequada e
precocemente feito com base no antibiograma local, risco de organismos MRD, histdrico
recente de uso de antibioticos, tempo de internagdo e alergias dos pacientes, visando o alcance
dos beneficios dessa modalidade de tratamento. Porém, a sele¢cdo de um esquema antibidtico
empirico para suspeita clinica dessa PNM ¢ dificil, visto que médicos devem equilibrar os
beneficios de iniciar antibidticos adequados precocemente com os danos da cobertura supérflua,
efeitos das drogas, infeccdo por C. difficile e aumento da resisténcia antimicrobiana (KALIL et
al., 2016).

A cobertura empirica do tratamento para Kalil et al. (2016) deve incluir um agente ativo
contra a bactéria multirresistentes e dois para organismos gram-negativos; incluindo P.
aeruginosa, a fim de aumentar o probabilidade de que pelo menos um agente seja ativo contra
o patogeno. Em contraste com a escolha da monoterapia, a dupla cobertura antipseudomonal
foi relacionada com a reducdo da incidéncia dos dados de mortalidade entre pacientes com
PNMs complicadas por choque séptico (CONNOR, 2018).

Pensando em formas de tratamento, Stern et al. (2017) investigaram na literatura a
relacdo do uso de corticoesterdides como coadjuvante, obtendo como resultado a identificacao
da diminui¢do da morbidade, mas ndo da mortalidade em pacientes ndo graves, além
de apresentar associagdo com efeitos adversos como a hiperglicemia, mas que ndo superam
seus beneficios.

O’Donnell et al. (2018) em uma revisao sistematica e meta-analise verificaram em seu

estudo com 640 pacientes tratados com carbapenémicos e 634 com B-lactamicos que, em geral,
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ambas as classes apresentam similar efetividade para os variados agentes da pneumonia
nosocomial. Entretanto, Arthur et al. (2016) concluiram em uma grande meta-analise que
antibioticos da classe de carbapenémicos, em geral, possuem melhores resultados clinicos em
relacdo a PAV.

Lewis et al. (2018) destacaram que pneumonias MRD ¢ um complexo problema clinico
que aumenta significativamente a dificuldade do tratamento, pois segundo RELLO e BIN
(2016), os doentes com fatores de risco para patdogenos multirresistentes e diagnosticado com
pneumonia nosocomial ou PAV requerem terapia de combinagdo com agentes antimicrobianos
de largo espectro. Os doentes devem ser reavaliados 72 horas ap6s o inicio da medicagao, e os
antibidticos devem ser escolhidos com base na cultura bacteriana e dados clinicos. O tratamento
pode ser limitado em alguns cendrios, mas o reconhecimento dos microrganismos prevé maior
compreensdo do prognoéstico e implica em prevencdo e controle de infec¢do (CAWCUTT;
KALIL, 2017).

O estudo de Rello ef al. (2016), relata que os pacientes que desenvolveram pneumonia
nosocomial por VM apds 5 dias de internacdo t€ém maior risco de infec¢do por bactérias
multirresistentes dos que os que desenvolveram mais precocemente. Para esses pacientes ¢
recomendado o uso de vancomicina ou linezolida, em vez de outros antibidticos ou
combinagdes de antibidticos. Refere no estudo ainda que apesar dos altos custos para aquisi¢cao
de linezolida, eles foram parcialmente compensados pois levou menos quadros de insuficiéncia
renal (IR) nos pacientes, que resultou em um impacto na UTI e custos de leito, visto que as
consequéncias potenciais de desenvolver IR incluem aumento da mortalidade e custos de
tratamento.

Para Connor (2018), no tratamento da PH ¢ necessario um balanco entre a intervengao
precoce e adequada, visando o melhor desfecho clinico, evitar medidas desnecessarias, efeitos
adversos e aumento de custo. Além disso, ¢ essencial a realiza¢do do antibiograma, visto que ¢
uma forma de verificar as taxas de susceptibilidade e direcionar a melhor forma de
antibioticoterapia empirica, assim como supervisionar o quadro de resisténcia de patdgenos.

Segundo Kollef, Hamilton e Ernst (2012), o custo para o tratamento e manutencao de
pacientes com PAV ¢ considerado dispendioso com aumento de cerca de 40% dos gastos em
relagdo a outros tipos de pacientes. Isso ocorre devido a apresentarem maiores custos para
internagdo, farmacia, como para uso de antibidticos, uso de ventilagdo geral e fisioterapia
respiratoria, principalmente em UTIs. Dessa forma, existe a necessidade de tragar estratégias

para diminuir os dias de internacdes e utilizar taticas preventivas.
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Nesse contexto, Moraes, Pereira e Oliveira (2016) relacionaram procedimentos
fisioterapicos respiratdrios com evidéncia cientifica como uma intervengdo preventiva para
PAYV através de procedimentos especificos como drenagem postural, hiperinsuflacdo manual e
uso de percussdo e vibracdo tordcica, mostrando beneficios e resultados na reducgdo de riscos
ao paciente. Dessa forma evidenciou a necessidade de medidas ndo farmacolédgicas, em geral
menor onerosas, direcionadas pela acdo de uma equipe multiprofissional no planejamento,

implantacdo e gerenciamento de intervengoes.

5. MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho refere-se a uma pesquisa retrospectiva e prospectiva transversal,
descritiva, com revisdo de prontuarios de pacientes internados no Box de Emergéncia do
Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal,
no periodo de janeiro/2018 a dezembro/2019.

O Box de Emergéncia do HRAN ¢ classificado como unidade de alta rotatividade
localizado no PS composta por 6 leitos ocupados por pacientes adultos clinicos e cirurgicos
provenientes dos diversos setores do hospital € do domicilio. A unidade possui uma média de
150 pacientes dia/més. O atendimento ¢ realizado de forma multidisciplinar por profissionais
que carecem de capacitacdo para atendimento de alta complexidade, sendo composta por:

médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem fisioterapeutas, farmacéutico, entre outros.

O servigo deveria funcionar para estabilizacdo hemodindmica de pacientes graves e
imediata remocao para Unidade de Cuidados Intensivos (UTI) ou outros servigos. No entanto,
a realidade ¢ distante do proposto, uma vez que a média de permanéncia pode ultrapassar mais
de 10 dias e tais pacientes recebem os mesmos cuidados de uma UTI sem os recursos
fisicos/tecnologicos/humanos adequados. Informacgdo coletada do Servico de Controle de
Infec¢do Hospitalar Local. Para compor a amostra serdo considerados como critério de
inclusdo: todos os pacientes admitidos no Box de Emergéncia do HRAN e que permaneceram
internados por um periodo igual ou superior a 48 horas e que tiveram diagndstico de pneumonia.
Serdo considerados excluidos os pacientes que ndo tiveram diagndstico de pneumonia no

periodo.
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As variaveis eleitas para investigacdo sdo: idade, sexo, diagnostico etiologico da
pneumonia, patologias prévias, comorbidades, exposicdo a dispositivos invasivos,
estratificacdo de gravidade por escore CURB-65 (ANEXO A) para PAC, mortalidade,
resultados de culturas de materiais bioldgicos, medicacgdo utilizada para tratamento, passagem
por outra unidade de saude previa a entrada no HRAN, data da alta/6bito e desfecho clinico da
internacdo. Serd investigado o ambiente em que ocorreu a infec¢do, quando for diagnosticada
infeccdo hospitalar, e as circunstancias envolvidas no evento, buscando-se a causa raiz.

Para diagnostico de infeccdo hospitalar, especificamente PAV, serdo utilizados os
critérios da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicados em 2017 (ANEXO
B) (BRASIL, 2017a).

A coleta serd realizada com investigagdo em prontudrios eletronicos dos referidos
pacientes, por meio do acesso da base de produgdo da Secretaria de Estado de Satde do DF
Trakcare®. Os dados do estudo serdo tabulados no programa Excel e analisados no Statistical
Package of Social Science (SPSS) versdao 22.0. Os resultados serdo apresentados de forma
descritiva adotando-se numeros absolutos e proporgdes para as variaveis categoricas e medidas
de tendéncia central e dispersdo para as variaveis numéricas. Para analise do objetivo especifico
acerca das variaveis epidemioldgicas e clinicas e o desfecho clinico mensurado em termos de
cura, obito ou sequelas serdo aplicados testes estatisticos para testar hipoteses relativas as
possiveis associagdes entre as. Os testes estatisticos serdo escolhidos apds o teste da
normalidade das distribui¢des e de outros pressupostos quando necessarios.

Para a estratificacdo das faixas etdrias de criangas, adolescentes e adultos, serd utilizada
a Lei n” 8069 de 13 de julho de 1990, que considera crianga todos os individuos de 0 a < 12
anos, adolescente > 12 anos e < 18 anos e adultos jovens > 18 anos, sendo que os individuos
com idade > 65 anos serdo classificados como idosos conforme a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS).

A pesquisa sera iniciada apos aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa, segundo
critérios preestabelecidos no manual de Iniciagdo cientifica.

Este projeto dispensa do uso do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE),
visto que se trata de estudo transversal que empregard apenas informacdes de prontuarios
médicos, sistema de informagao institucional e/ou demais fontes de dados, como dados clinicos
disponiveis no HRAN, sem previsao de utilizagdo de material biologico. Todos os dados serdo

manejados de forma andnima, sem notificagdo nominal dos participantes da pesquisa. Além
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disso, os resultados serdo apresentados de forma agregada, ndo permitindo a utiliza¢ao de dados
individuais dos pacientes do projeto.

O trabalho nao se trata de um estudo intervencionista (sem intervengdes clinicas) ¢ nao
havera alteragdes/influéncias na rotina e tratamento dos participantes da pesquisa, e
consequentemente ndo terd adicdo de riscos ou prejuizos ao bem-estar dos mesmos. Os
pesquisadores informam que ndo utilizardo dados de prontuarios de individuos que estdo
internadas durante a realizacdo da pesquisa.

O investigador principal e os demais colaboradores do estudo se comprometem,
individual e coletivamente, que serdo utilizados dados provenientes desde, apenas para os fins
descritos e cumprimento de todas as diretrizes e normas regulamentadoras descritas na Res.
CNS numero 466/12, e suas complementares, no que diz respeito ao sigilo e confidencialidade

dos dados coletados.

6. RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de janeiro de 2018 a setembro de 2019, foram analisados 592 prontuérios
de pacientes internados no HRAN por pneumonia bacteriana e incluidos nesta andlise 80
pacientes, segundo critérios de participacdo, sendo que 54,5% (N=42) foram acometidos pela
forma comunitario e 47,5% (N=38) pela forma nosocomial. Dessa forma, representando, no
Box de Emergéncia do HRAN, uma incidéncia aproximada de 13,5%. O HRAN foi o local do
primeiro atendimento de 86,25% (N=69) dos participantes. Na PNM nosocomial, 60,52%
(N=23) dos participantes possuiam como provavel ambiente da infec¢do hospitalar a unidade
de clinica médica, 21,05% (N=8) o Box de Emergéncia 5,2% (N=2) de unidades de internacao

prévia e os demais de outras unidades de servico da institui¢do.

Caracteristicas PAC PH
(N=42) (N=38)
Sexo (F/M) 23/19 22/16
Idade 71,92 + 15,55 68,86 + 15,65
Tabagismo 52,38% 55,26%
Etilismo 26,19% 39,47%
Comorbidades
HAS* 45,23% 34,21%
DM* 35,71% 34,21%
DPOC* 21,42% 34,21%
IC* 21,42% 31,57%
Tempo de interna¢do no HRAN 13,54 £ 12,7 31,15 + 38,63
Tempo de interna¢io no Box de 9,35 £ 12,05 13,55 +£ 22,42
Emergéncia
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Desfecho

Alta 11,90% 10,5%
Obito 85,71% 86,84%
Transferéncia 2,38% 2,63%

*HAS = Hipertensiao arterial sistémica; DM = Diabetes mellitus; DPOC =
Doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica; IC = Insuficiéncia cardiaca
Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes

Segundo a tabela 1, 55% (N=44) dos pacientes eram do sexo feminino, a média de idade
foi de 70,48 + 16,64, sendo que 77,5% (N=62) possuiam idade superior a 60 anos. Segundo
Raeven et al. (2016), acometimento pulmonar € mais comum no sexo masculino,
principalmente em grupos com idade superior a 60 anos e, como proposto por Kim et al. (2019),
no escore de gravidade de pneumonia (PSI) mulheres possuem menor predisposi¢do a forma
grave da doenca. Evidencia-se ainda que cerca de 53,75% (N=43) eram tabagistas e 32.5%
(N=26) eram etilistas cronicos. O alcoolismo ¢ visto como um fator de risco para a colonizacao
de patogenos incomuns, como a Kleibisiella, assim como o tabagismo pode predispor a formas
graves da patologia na forma comunitaria (BASKARAN et al., 2019; GUPTA et al., 2019; KO

et al., 2002).
45,00%
40,00%
35,00%

40,00%
35,00%

30,00% 26,25% 26,25%
25,00% 21.25% 22,50%
20,00%
15,00%
10,00% 7,50% S 7,50%
5,00% ’ 3,75%

0,00%

13,75%
10,00%

*HAS = Hipertens3o arterial sistémica; DM = Diabetes mellitus; DPOC = Doenga pulmonar obstrutiva cronica; IC = Insuficiéncia

Figura 1: Distribuicio das comorbidades

Em relacdo as comorbidades, foi visto que 91,25% (N=73) dos pacientes eram
portadores de alguma patologia, sendo que cerca de 71,2% (N=57) apresentavam pelo menos
duas delas. Dentre as patologias listadas, conforme a figura 1, as mais frequentes foram
hipertensdo arterial sistémica (HAS) (40%), diabetes mellitus (DM) tipo 2 (35%), doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (27,5%) e insuficiéncia cardiaca (IC) (26,25%). Ashley e

Bradley (2018) concluiram que a associacao de patologias subjacentes ao quadro pneumonico,
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assim como a doenga arterial coronariana e a doenga hepatica, leva ao aumento da incidéncia
de quadros graves de PAC, aumentando, assim, a morbimortalidade na doenga, como também
o tempo de internagdo prolongado, a maior necessidade de suporte ventilatorio e, dessa maneira,
aumenta o risco de pneumonia nosocomial e de sua forma associado a ventilagdo mecanica.

Pacientes idosos com comorbidades, por uma supressao imunologica consideravel, t€ém
maior predisposi¢do a necessidade de ventilagdo mecanica em um quadro de pneumonia, como
também a exacerbacdo de certas patologias, como a DPOC, doenga que possui 2,35% a mais
de chances de desenvolver PAVM quando comparado a pacientes sem tal comorbidade (FABRI
et al., 2004; LIU et al., 2017).

Para pacientes de acometimento comunitario, o escore CURB-65 da admissdo, mostrou
que 61,90% (N=26) atingiram score maior ou igual a trés, que indica mortalidade alta, sendo
que 21,42% (N=9) foram estratificados como trés, indicador de pneumonia grave, e 40,40%
(N=17) foram estratificados como quatro, indicador de pneumonia severa. 26,19% (N=11) nao
possuiam dados suficientes para correta estratificagdo (LEWIS et al., 2018).

45,00%

40,00%
35,00%

40,47%

30,00% 26,19%

25,00% 21,43%
20,00%
15,00%
9,52%

10,00%

5,00% 2,38%

0,00%
0,00%

Escore
1 m2 m3 E4 m5 EDadosinsuficientes

Figura 2: Distribuicio do score CURB-65

O diagnostico radioldgico, conforme figura 3, foi realizado com auxilio de radiografia
e tomografia computadorizada (TC) de térax por 52,5% (N=42), somente por radiografia de
torax por 45% (n=36) e somente por TC de torax por 2,5% (N=2). Sabe-se que a TC de térax,
quando comparada a radiografia, ¢ mais sensivel na caracterizagdo de pneumonia necrosante,

multilobar, empiema e envolvimento pleural, como também pode auxiliar no diagndstico de
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PNM de outras origens infecciosas, como a tuberculose, e de neoplasias pulmonares (RIDER,

BRADLEY, 2018).

60,00% 55,26%
50,00%
50,00% 45,24% 44,74%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% 4,76%
0,00%
0,00% .
Radiografia (RX) de torax Tomografia Computadorizada (TC) RX e TC de térax
de térax.
m PAC mPH

Figura 3: Distribuicio de exames radiologicos

O suporte ventilatdrio invasivo foi utilizado por cerca de 85% (N=68) dos pacientes.
Segunda a figura 4, relacionado a PAC, 83,33% (N=35) necessitaram de suporte invasivo,
sendo 66,66% (n=28) por intuba¢do orotraqueal e 16,66% (N=7) por traqueostomia, enquanto
a PH, 86,84% (N=33) necessitaram do mesmo suporte, sendo 71,05% (N=27) por intubacao
orotraqueal e 15,89% (N=7) por traqueostomia. A necessidade de ventilagdo mecanica
demonstra a apresentacdo grave da patologia, uma vez que suas indicagdes estdo relacionadas
a insuficiéncia respiratoria severa e hipoxemia, como também seu uso pode corroborar para o
surgimento de PNVM (BARBAS et al., 2014; FABRI et al., 2004) Entretanto, ndo foi possivel

diferenciar pelos dados do prontudrio quais formas de PH foram associadas a ventilacao.

80,00% 71,95%
20.00% 66,66%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%
20,00% 16,66%

0,00%

PAC PH

15,89%

M ltubagdo Orotraqueal M Traqueostomia

Figura 4: Necessidade de suporte ventilatorio invasivo
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Quanto a realizacdo de culturas para rastreamento etioldgico, como visto na figura 5,
evidencia-se que 81,25% (n=66) das amostras, apesar de solicitadas ou colhidas nao
apresentavam registro do resultado em prontudrio e somente 7,5% (N=6) evidenciaram
resultado negativo, sendo positiva em somente 11,25% (N=9) das amostras, elencados na tabela
2. A auséncia de um perfil epidemiologico bem estabelecido, associado ao o uso prolongado de
antibidticos de forma empirica, ¢ um fator importante no desenvolvimento de MRD e na

apresentacao de formas mais graves (LEWIS et al, 2018)

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
0,
10,00% 0%

0,00% I

Amostras

81,25%

11,25%

Sem resultado Positiva ® Negativa

Figura 5: Resultado das amostras de cultura

Resultados positivos das amostras de cultura:
PAC
Staphylococcus epidermidis, Acinetobacter baumannii € Staphylococcus haemolyticus
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus epidermidis
Streptococcus pneumoniae
Enterococus fecalis
Staphylococcus aureus resistente a meticilina
PH
Staphylococcus aureus resistente a meticilina e Enterococus fecalis
Escherichia coli com beta-lactamases de espectro ampliado (ESBL) e Leveduras
Morganella morganii
Tabela 2- Resultados positivos das amostras de cultura.
Além disso, segundo Brasil (2017b), de forma geral, os agentes responsaveis pela forma

nosocomial mais incidentes sdo sdo bactérias gram negativas, como Acinetobacter baumannii,
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Pseudomonas aeruginosa; enquanto pela forma comunitaria, segundo JAIN et al (2015) e
WHO (2016), sdo Streptococcus pneumoniae, o Haemophilus influenzae tipo b (Hib).

Os antibidticos utilizados para o acometimento comunitario, conforme a figura 6, foram
Meropenem (35,71%), Piperacilina com Tazosulbactam (30,95%), Cefepime (28,57%) e
Ampicilina com Sulbactam (28,5%). No acometimento hospitalar, os principais antibidticos
utilizados foram Meropenem (55,26%), Ampicilina com Sulbactam (39,47%), Vancomicina
(34,21%) e Cefepime (31,57%). Importante ressaltar que dentre os pacientes com PH, 65,78%
(n=25) utilizaram pelo menos 3 tipos de antibidticos na mesma internagdo, enquanto na PAC,

42,5% (n=25) utilizaram o mesmo nimero de antibioticos.
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Figura 6: Resultado das amostras de cultura

E recomendado o uso de antimicrobianos de amplo espectro e associados, como 0s
elencados neste, para o tratamento de formas com alta probabilidade da presenca de MRD
(SBTP, 2009). Ainda, segundo Pettigrew et a/ (2016), a PNM grave ¢ tratada com antibidticos
de amplo espectro, como a cefalosporina de terceira e quarta geracdo, no entanto, segundo
Gattarello et al (2105), o uso exacerbado aumenta a incidéncia de cepas resistentes que
substituem as cepas sensiveis, tornando a infec¢cdo pulmonar de dificil controle, aumentando a
mortalidade. No entanto, o uso de nenhum antibidtico ou de suas associagdes alterou
estatisticamente os desfechos dos pacientes.

Como visto na tabela 1, o tempo de internagao verificado no HRAN foi de 13,54 + 12,70

dias para PAC e 32,15 + 38,63 para PH, sendo que exclusivamente no Box de Emergéncia o
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periodo foi de 9,35 + 12,05 dias para PAC e 13,55 + 22,42 dias para PH. Segundo Patro et al.
(2018), a hospitalizagdo por mais de 5 dias ¢ um fator de risco para aumento da resisténcia
antimicrobiana aos farmacos.

Quanto aos desfechos clinicos dos pacientes a mortalidade geral do estudo foi de 86,25%
(N=69), sendo especificamente para PAC de 85,61% (N=36) e 86,84% (N=33) para PH.
Somente 11,25% (N=9) dos pacientes receberam alta hospitalar e 2,5% (N=2) foram
transferidos de institui¢@o hospitalar. A alta morbimortalidade na pneumonia esta relacionado
a idosos e criangas, por mecanismos de insuficiéncia ou imaturidade do sistema imune, no
entanto, neste estudo, a idade ndo foi correlacionada com maior mortalidade, uma vez que
houve equivaléncia entre pacientes acima e abaixo de 60 anos (ARTIGO 1). Torna-se
importante ressaltar que a presenca de comorbidades, de hébito do tabagismo e longo periodo

de internacdo corroboram para apresentagdes mais graves e para aumento na morbimortalidade.

7. CONSIDERACOES FINAIS

A pneumonia bacteriana, em sua forma comunitdria e hospitalar, ¢ considerado um
acometimento relevante no Box de Emergéncia, visto sua incidéncia e sua alta taxa de
mortalidade. E importante ressaltar que, além da idade avancada da maioria dos pacientes, a
presenca de DM, HAS, DPOC e IC e associado a habito do tabagismo sdo considerados fatores
importantes de gravidade e que estdo relacionados com a alta taxa de mortalidade.

A PH determinou-se como uma complicagdo grave em pacientes da institui¢do,
principalmente aqueles internados na unidade de clinica médica e que, quando comparado a
PAC, levou ao maior periodo de internagdo no hospital e no Box, como também demandando
de maior uso suporte invasivo e maior numero de antibidticos. Em relacdo aos pacientes com
PAC, nota-se que o score CURB-65 comportou-se como um preditor importante de gravidade
e de mortalidade, uma vez a maioria dos pacientes obteve um escore igual ou maior a trés,
condizente com a necessidade de hospitalizag¢do e de cuidados intensivos.

O alto nimero de amostras de cultura sem resultados mostra-se como uma limitacao
para a constituicdo do perfil etiologico da institui¢do, demonstrando a necessidade de uma
melhor fiscalizag¢do ou protocoliza¢ao dos resultados das amostras. Ademas, ressalta-se que os
dados obtidos por meio desta sdo importantes para subsidio na elaboracdo de protocolos e
registros relacionados as PNMs no HRAN.

Foram consideradas limitagdes a coleta de dados ser realizada em prontuérios,

principalmente pela dificuldade ao acesso a algumas informagdes, como resultado de cultura e
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o diagndstico clinico-radiologico de pacientes ndo incluidos na amostra, o atraso em algumas
fases dessa pesquisa pela pandemia atual e a andlise estatistica realizada por mais de um

estatistico.
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ANEXO A - ESCORE CURB-65

CURB-65 ¢ o acrénimo para:

Confusdao mental

Uréia: Niveis superiores a 43mg/dl.

Respiracdo: Frequéncia Respiratoria maior que 30 ipm.

Pressdo sanguinea (Blood pressure): sistolica menor a 90 mmHg ou diastolica menor a

60 mmHg

Idade maior ou igual a 65 anos.

Fonte: ANGOMED: Portal de Atualizades Médicas. Disponivel em <

http://angomed.com/curb-65-score-de-gravidade-de-pneumonia-adquirida-na-comunidade/ >

Acessado em 01/05/2018.

Classificagao Mortalidade Recomendagao
0 0.7% Baixo nsco, tratamento ambulatonal
1 3.2% Baixo nsco, tratamento ambulatonal
2 13.0% Risco intermediario, hospitalizagéo de curta estadia ou
tratamento ambulatonal com supervisédo
3 17.0% Pneumonia grave, considerar hospitalizagao
4 41.5% Pneumonia severa, considerar hospitalizacéo
5 57.0% Pneumonia muito grave, considerar leito em UTI

Fonte: LIM, W. S. et al. Defining community acquired pneumonia severity on presentation to

hospital: an international derivation and validation study. Thorax, v. 58, n. 5, p. 377-382,

2003.
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ANEXO B — CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PNEUMONIA RELACIONADA A

PNEUMONIA DEFINIDA
CLINICAMENTE

PNEUMONIA DEFINIDA

ASSISTENCIA A SAUDE

Paciente com doenca cardiaca ou pulmonar de base*? com DUAS ou mais radiografias de torax
seriadas com um dos seguintes achados, persistentes, novos ou progressivos:

- Infiltrado;

- Opacificagéo;

- Cavitacao.

E pelo menos UM dos sinais e sintomas:
- Febre (temperatura: >38°C), sem outra causa associada;
- Leucopenia (< 4000 cel/mm?) ou leucocitose (> 12000 cel/mm?);
- Alteragdo do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes >70 anos.

E pelo menos DOIS dos sinais e sintomas:
- surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das caracteristicas da secrecdo ou aumento
da secre¢do respiratoria ou aumento da necessidade de aspiragao;
- Piora da troca gasosa (dessaturagao, como por exemplo Pa02/ Fi02 < 240 ou aumento da
oferta de oxigénio ou aumento dos parametros ventilatorios);
- Ausculta com roncos ou estertores;
- Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia.

Paciente COM doenca cardiaca ou pulmonar de base*? com DUAS ou mais radiografias de

MICROBIOLOGICAMENTE térax seriadas com um dos seguintes achados, persistentes, novos ou progressivos:

- Infiltrado;
- Opacificagéo;
- Cavitacao.

E Pelo menos UM dos sequintes sinais e sintomas:

- Febre (temperatura > 38°C), sem outra causa associada;

- Leucopenia (< 4000 cel/mm?) ou leucocitose (> 12000 cel/mm?);

- Alteracao do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes >70 anos.

E pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas:

- surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das caracteristicas da secrecao ou aumento
da secrecdo respiratoria ou aumento da necessidade de aspiragao;

- Piora da troca gasosa (dessaturagao, como por exemplo Pa02/ Fi02 < 240) ou aumento da
oferta de oxigénio ou aumento dos parametros ventilatorios);

- Ausculta com roncos ou estertores;

- Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia.

Pelo menos UM dos resultados abaixo:
- Hemocultura positiva, sem outro foco de infecgéo;
- Cultura positiva do liquido pleural;
- Cultura quantitativa positiva de secrecao pulmonar obtida por procedimento com menor
potencial de contaminacao (ex: lavado broncoalveolar e escovado protegido);
- Na bacterioscopia do lavado broncoalveolar , achado de >5% leucécitos e macréfagos
contendo microrganismos (presenca de bactérias intracelulares);
- Cultura positiva de tecido pulmonar;
- Exame histopatoldgico mostrando pelo menos uma das seguintes evidencias de pneumonia:
- Formagéo de abscesso ou foco de consolidagao com infiltrado de polimorfonucleares nos
bronquiolos e alvéolos;
- Evidéncia de invasao de parénquima pulmonar por hifas ou pseudo-hifas.
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- Virus, Bordetella, Legionella, Chlamydophila ou Mycoplasma identificados a partir de cultura
de secrecdo ou tecido pulmonar ou identificados por teste microbioldgico realizado para fins
de diagnostico clinico ou tratamento;

- Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para patogeno (exemplo: influenza,
Chlamydophila);

- Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para Legionella. pneumophila sorogrupo
| titulada > 1:128 na fase aguda e convalescenca por imunofluorescéncia indireta;

- Deteccao de antigeno de Legionella pneumophila sorogrupo | em urina.
+ Lavildtdo,

- Pneumocele, em criancas menores de 1 ano.

E pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas:

- Febre (temperatura: >38°C), sem outra causa associada;

- Alteracao do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes >70 anos;

- Surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das caracteristicas da secre¢do ou aumento
da secrecdo ou aumento da necessidade de aspiragao;

- Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia;

- Ausculta de roncos ou estertores;

- Piora da troca gasosa (dessaturacao, como por exemplo Pa02/ Fi02 < 240) ou aumento da
oferta de oxigénio ou aumento dos parametros ventilatorios);

- Hemoptise;

- Dor pleuritica.

E pelo menos UM dos resultados abaixo:

- Hemocultura positiva, sem outro foco de infeccao;

- Cultura positiva do liquido pleural;

- Cultura quantitativa positiva de secrecdo pulmonar obtida por procedimento com menor
potencial de contaminacdo (lavado broncoalveolar e escovado protegido);

- Na bacterioscopia do lavado broncoalveolar, achado de >5% leucdcitos e macréfagos
contendo microrganismos (presenca de bactérias intracelulares);

- Cultura positiva de tecido pulmonar;

- Exame histopatoldgico mostrando pelo menos uma das seguintes evidéncias de pneumonia:

- Formagdo de abscesso ou foco de consolidacdo com infiltrado de polimorfonucleares nos
bronquiolos e alvéolos;
- Evidéncia de invasao de parénquima pulmonar por hifas ou pseudo-hifas.

- Virus, Bordetella, Legionella, Chlamydophila ou Mycoplasma identificados a partir de cultura
de secrecdo ou tecido pulmonar ou identificados por teste microbiolégico realizado para fins
de diagndstico clinico ou tratamento;

- Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para patogeno (exemplo: influenza,
Chlamydophila);

- Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para Legionella pneumophila sorogrupo
| titulada >1:128 na fase aguda e convalescenca por imunofluorescéncia indireta;

- Deteccdo de antigeno de Legionella pneumophila sorogrupo | em urina;

- Identificacao de Candida spp. em amostra de sangue e de secrecdo respiratoria (escarro,
aspirado endotraqueal, lavado broncoalveolar ou escovado protegido);

- Evidéncia de fungo em amostra obtida por procedimento com menor potencial de
contaminacao (ex: lavado broncoalveolar ou escovado protegido) de uma das seguintes:

- Exame de microscopia direta;
- Cultura positiva de fungo;
- Teste diagnostico laboratorial (ndo cultura).

FONTE: BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Critérios Diagnosticos de

Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a Saude. Brasilia: Anvisa, 2017.
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