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PAV
» Gravidade

» Cerca de 30.000 obitos por ano nos EUA
* Principal causa de obito entre as IRAS

» Mortalidade 25-50% (chegando a 70% quando a etiologia
e MMR): 1/3 a 2 das mortes sao diretamente atribuiveis

» Etiologia multirresistente em atée 76% dos casos

« PAV aumenta o risco de morte em 2-10x

» A mais prevalente das infeccoes hospitalares
o 23-28% dos pac em VM sem ARDS, e 37-60% com ARDS
» Estudos brasileiros: 20-40%.

Leroy et al 2005. Silva Junior JM et al. Braz | Infect Dis 2007; 11(5): 462-8. Carvalho
MVCEF et al. J Bras Pneumol 2004; 30(1): 26-38. Baltazar AB et al. Braz J Med Biol
Res 2001; 34(8): 993-1001.




Taxas de PAV na America Latina e EUA

VAP per 1,000 MV Days

Rosenthal VI, Maki DG, et al, Annals of Intermal Medicine 2006; 145(8)




Comparacao de Taxas de IRAS da Am Latina e
dos EUA — Taxa /1000 dispositivos-dia

Tipos de Infeccao NNIS - EUA NNIS — Am Latina

ITU - C vesical 3,9 3,9 (2,3%)

PN - V. mecanica 0,4 24,1 (4,5x)

ICS - C vascular 4.0 12,5 (3x)

Rosenthal VD et al. Ann Intern Med 2006; 145 (8): 582-91.




PAV: Diagnostico clinico e radiologico
Classificacao

> Sinais e sintomas: RX com Infiltrado novo ou
progressivo associado a 2 dos seguintes:
secrecao traqueal purulenta, leucometria >12.000
ou <4.000/mL ou >10% de bastoes, TAx >38 ou

<36°C, piora da relacao PaO./FiO, >15%, CPIS
>6.

> Precoce: que surge apos 48h de VM ate 5 dias de
Internacao

> lardia: apos 5 dias de internacao.




CPIS: Clinical Pulmonary Infection Score
Pneumonia (CPIS >6)

Parametro Valor Pontuacao

Temperatura 36.5 - 38.4 0
38.5-39.0
<36.0 ou >39.0
Leucocitos ( x 1000 ) 4-11
11 -17

> 17
Secrecoes + /-
_|_
++
PﬂOz/ FiOz > 250
<250
Rx de torax Limpo
Difuso
Localizado

N = O NONMONMNEMON -
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> Evidencias:
- Nao ha imagem padrao de pneumonia

- Radiologia € ruim em PAV (posicionamento do paciente;
outras patologias pulmonares; insuficiencia cardiaca)

> Recomendacoes:

- Ralo x de torax seriado de boa qualidade pode
complementar o diagnostico

- Tomografia computadorizada pode auxiliar no
diagnostico diferencial e na evolucao do paciente




Causas de febre e infiltrado pulmonar em pacientes sob

ventilacao mecanica
> Febre
- Infeccao extrapulmonar
- Transfusao sanguinea
- Inflamacao extrapulmonar
> Febre e infiltrado
 Pneumonia

« SARA

» Atelectasia
 Embolia pulmonar
> Infiltrado
* Hemorragia pulmonar
Aspiracao quimica
Derrame pleural

Insuficiencia cardiaca congestiva
Neoplasia




Diagnostico etiologico

> Hemocultura

. Sensibilidade maior em presenca de sepse. Estudo do
HSPESP (2007) encontrou 58% de positividade

- Cuidado com a correlagao entre microrganismo isolado
de hemocultura e o de secrecao bronquica.

> Cultura quantitativa de secrecao brongquica
- Escarro: pouco valor
. LBA: >104/mL
- Mini-LBA: >10%/mL
- Aspiracao endotraqueal: >105/mL
> A pesquisa de microrganismos Intracelulares na
secrecao bronquica colhida.




Microrganismos

> Culturas polimicrobianas ocorrem acima de 60%
dos casos

> Pneumonias  precoces: geralmente germes
comunitarios sensiveis, embora venha aumentando
a participacao de germes resistentes

> Pneumonias tardias. geralmente germes
hospitalares resistentes

> A frequéncia relativa dos microrganismos varia com
data e local do estudo: Cada um tem que conhecer
a sua bicharada!!




Tipos de Pneumonia

Pneumonia - 2006

Risk of
MDR pathogens

Morbidity and
maortality

HAP/VAP

Craven DE. Curr Opin Infect Dis 2006; 19: 153-60.




Patogenos mais Comuns em PAC
em Ordem Decrescente

PAC
ambulatorial

Internacao fora
de UTI

Internacao em
UTI

S. pheumoniae

S. pheumoniae

S. pheumoniae

M. pneumoniae

M. pneumoniae

Bacilos Gram -

C. pneumoniae

C. pneumoniae

H. influenzae

Virus
respiratorios

Virus
respiratorios

Legionella spp

H. influenzae

H. influenzae

S. aureus

Legionella spp




PACH

> Hospitalizacao recente — ultimos 3 meses

> Paciente residente em asilos ou hospital de
longa permanéncia

» Paciente em assisténcia domiciliar
> Hemodialise cronica ha pelo menos 1 mes

> Antibioticoterapia nos ultimos 3 meses
> EXxposicao intima a individuo com MDR

Risco aumentado para MMR: MIRSA, K. pneumoniae
ESBL(+), P. aertuginosa, Acinetobacter baumanil.

Shorr AF et al. Arch Intern Med 2008; 168 (20): 2205-10.




Pneumonia na Emergencia

Hospital terciario, universitario, de grande porte
639 pacientes

45,2% com patogenos MDR

24.,6% por MRSA

20,3% por S. pneumoniae

18,8% por P. aeruginosa

Shorr AF et al. Arch Intern Med 2008; 168 (20): 2205-10.




PAV: etiologia mais frequente
Imunocompetentes

Antibiotico previo
|

Nao
|
l i
Pseudomonas B Internacao <5 dias: [ Internacao >5 dias:
Acinetobacter PNEUMOCOCOS, Pseudomonas
Enterobactérias hemofilos, MSSA Acinetobacter
MRSA Enterobactérias

MRSA




Microrganismos na PAV

Microrganismo

PAYV precoce

PAYV tardia

S.aureus Oxa-S

18,7%

7,2%

S.aureus Oxa-R

12,5%

18,8%

S.pneumoniae

6,2%

1,2%

Acinetobacter spp

0,0%

9,3%

S.maltophilia

1,5%

7,8%

P.aeruginosa

12,5%

18,3%

Haemophilus spp

18,7%

3,0%

Total (n)

64

334

Weber DJ et al. ICHE 2007; 28: 825-31.




Hospital Privado no RJ - 2006
Bacterias mais Isoladas de VAP

Bactérias

UTI - A

UTI-B

UTI-C

P. aeruginosa

26%

43%

29%

Enterobacteéerias

25%

20%

29%

S. aureus

20%

5%

4%

Acinetobacter

11%

23%

16%

INFECTO - Infeccoes Hospitalares Assessoria Ltda — banco de dados




Etiologia de PAV

Table 4. Prevalence of microorganisms isolated from bronchoalveolar lavage fluid. tracheal secretion and blood cultures in patients
diagnosed with ventilator-associated pneumonia in the intensive care unit of the Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo

Bronchoalveolarlavage  Tracheal aspirate (%) Blood cultures (%)

fluid (%) (N / total) (N/ total) (N/total)
Total prevalence 49/50 (98) 46/50 (92) 32/55 (58)
Acinetobacter calcoaceticus 26/49 (53) 25/46 (54) 9/32 (28)
Pseudomonas aeruginosa 13/49 (27) 11/46 (24) 5/32 (16)
Staphvlococcus aureus 0/49 (0) 2/46 (43) 6/32(19)
Enterobacteria* 9/49 (18) 6/46 (13) 9/32 (28)

* Enterobacteria include: Klebsiella pneumoniae. Serratia marcences, Providencia stuart, Enterobacter sp. and Proteus sp.

Silva Junior, JM et al. Braz J Infect Dis 2007; 11(5): 482-8.




Fluxograma para conduta em pacientes com suspeita de VAP

Suspeita
da VAP

Cblen de secrecao
daviaﬁémﬁ @ + hemocultura

inferioras

ALTA Iniciar ou adicionar
Suspeia clinica = antibigticos de

amplo espectro

— l

Comagem significaliva de
Observar sem adicionar et SIM . .
ou alterar os antibidticos d“e“rnmhmr:gsaﬁlus;ﬁ I::{lar:aﬂ teres | | Ajustar antibiotico
Melhora | .o NAO - Persiste com
clinica ggﬁﬁ:&l clinica
Repeatir culiura
Observar sem antibidtico Pesguisar outras causas de infiltrado
ou suspander antibidtico pulmonar e fabre
Iniciar antibidtico ou ampliar

espectro antimicrobiano




Caso Clinico

Mulher, 62 anos, diabetica, hipertensa, atendida na
Emergéncia com hematoma subdural. Foi operada
iImediatamente (drenagem do hematoma) e internada
na UTl em posoperatorio imediato, em ventilacao
mecanica. No 4° dia de internacao e de protese, Inicia

quadro febril, secrecao respiratoria abundante e
amarelada, associados a nova imagem em pulmao
esquerdo sugestiva de pneumonia.

» Coleta de materials para cultura e Gram

» Antibiotico empirico




Infeccao Hospitalar
Fatores Vodificadores (epidemiologicos) da
Eticlegia Esperada e da Resistencia
> Perfil microbiologico da Unidade
> Uso previo de antibioticos - duracao
> Tempo de Internacao

> Internacao anterior em UT| — duracao

Antes de internar

» Uso frequente de antibioticos - duracao
» Hospitalizacao frequente - duracao

» Assisténcia por profissional de saude
 |dade, comorbidades




Pneumonia da Ventilacao Mecanica
Tratamento Empirico

» Auséncia de Fatores de Risco para
Patogenos Resistentes (<5 dias no hospital,
sem uso de antibioticos nos ultimos 15 dias,
sem outros fatores de risco):

« Amoxicilina com clavulanato ou com
sulbactam, ou ampicilina com sulbactam

* Fluoroquinolona respiratoria
» Cefalosporina de 3°G sem acao anti-
pseudomonas (ceftriaxona ou cefotaxima).

Diretrizes da SBPT para Tratamento de VAP. J Bras Pneumol 2007; 33(Supl 1): S1-30.




Figure 1. Standard protocol for empirical therapy of patients on mechanical ventilation (MV) who develop ventilator-associat:
puneumonia { VAP) at the Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdao Paulo at the time of teh study.

VAP
#//;-\
EARLY INTERMEDIATE LATE
(< 4 MV days) (5 — 10 MV days) (> 10 MV days)
) m/M S m/M S
l v
Cefepime / Vancomycin Piperacillin / Vancomycin
Ciprofloxacin + Tazobactam +
Cefepime / Imipenem
Ciprofloxacin +/ -
+/ - Aminoglycoside
Aminoglycoside
v
Ceftriaxone
+
Clarithromyein Silva Junior JM et al. Braz j Infect Dis 2007.

(™) = 4 days in hospital; m /M = mild /f Moderate; S = severe




Caso Clinico

Mulher, 57 anos, em posoperatorio de neurocirurgia,
em ventilacao mecanica. No 8° dia de posoperatorio
e de VM: TAx 38,6°C. RX de torax com infiltrado
novo em lobo medio D. Secrecao traqueal verde em

grande quantidade. Leucograma mudou de
11.200/ml para 18.900/ml e PaO, arterial caiu nas
ultimas 24h. Solicitadas hemoculturas e cultura de

secrecao traqueal.

UTIl com 4 pacientes colonizados por MRSA.




Pneumonia da Ventilacao Mecanica
Tratamento Empirico

> Presenca de fatores de risco para patogenos
resistentes (>5 dias no hospital, uso de antibioticos
nos ultimos 15 dias, outros fatores de risco):

Associacao de 2 dos seguintes: [3-lactamico
antipseudomonas + inibidores de [-lactamase;
Cefalosporina 4°G; Carbapenemas; Aztreonam;
Ciprofloxacino; Aminoglicosideo.

- Associar glicopeptideo ou oxazolidinona quando
MRSA for frequente na UTI.

Diretrizes da SBPT para Tratamento de VAP. J Bras Pneumol 2007; 33(Supl 1): S1-30.




SENTRY Brasil 2003-2008

P.aeruginosa Acinetobacter spp
Cefepima 61,0 %S 32,5 %S
Ceftazidima 62,1 28,9
Pipe/Tazob 79,2 Ampi/Sulb 49,9

Imipenem 62,1 76,3
Meropenem 64,9 71,9
Amicacina 68,2 39,0
Ciprofloxacina 56,3 33,5
Polimixina B 99.9 99 4

Sader H et al. BJID oct 2008; 12 (Suppl 2): 3-9.




Um Hospital Privado do RJ
Sensibilidade de P. aeruginosa em sangue, LBA,

secrecao tragueal = infeccao hespitalar- out a
@ez/2004

Antimicrob UTI-A(10) UTI-B(7) UTI-C(14) UCO(4)

Imipenem 0% 43% 57% 50%
Cefepima 70 43 85,7 75
Pip/tazob 50 S7 39,7 25
Ciproflox 30 57 35,7 25
Amicacina 90 100 57 75

INFECTO-Infeccoes Hospitalares Assessoria Ltda.




Suspeita de Pneumonia por MRSA

Insuf renal ou uso de nefrotoxicos ou sepse grave ou >65 anos
!
NPTo
!
Vancomicina Linezolida

MSSA Culturas MRSA
| |
Oxacilina Linezolida

Negativas
!
Suspender

Rello J (ed) Nosocomial pneumonia: Strategies for Management 2007 John Wiley & Sons




Fatores para escolha empirica do anti-MRSA

1. Critérios de sepse grave ou choque séptico

2. Pneumonia ou infeccao do sistema nervoso central

3. Prevaléncia na Instituicao de >10% de MRSA com MIC de vanco
>1,5mg/L, ou tratamento com vancomicina no ultimo mes

4. Ccreatinina <50ml/min, ou tratamento com drogas nefrotoxicas

Nao a todos os critérios Sim a >1 critérios

Vancomicina 1g/12h IV Daptomicina 6mg/kg/24h IV ou
Linezolida 600mg/12h IV ou VO

Guia de tratamiento de la infeccion producida por S.aureus resistente a meticilina.
Mensa J et al. Rev Esp Quimioter 2008; 21(4): 234-38.




Fatores para escolha pos-cultura do anti-MRSA

Revisao em 48h de acordo com culturas

MSSA

|

Oxacilina 2g/4h IV

MRSA

|

MIC de vancomicina

<1mg/L

l

>1,5mg/L

l

Vancomicina 1g/12h IV

Daptomicina 6mg/kg/24h IV ou
Linezolida 600mg/12h IV ou VO

Guia de tratamiento de la infeccion producida por S.aureus resistente a meticilina.
Mensa J et al. Rev Esp Quimioter 2008; 21(4): 234-58.




Caso Clinico

Cultura de aspirado tragueal: 107 UEC de Klebsiella
pneumoniae. e 10% de Staphylococcus epidermidis.
IHemoegculturas: Kiebsiellar preumoniae.  Antibiegramas

(KepreUmoeniae)Ndenticos:

Cefepima = R

Ceftriaxona = R

Cefoxitina = S
Piperacillina/tazobactam = R
Meropenem = S
Ciprofloxacina-R

Amicacina = S

Ampicilina = R

SMX-TMP =R

Cefazolina = R

Ajustar esquema:

e Retirar anti-MRSA

 Monoterapia para
K. pneumoniae

Por quanto tempo é
necessario tratar ?




Caso Clinico

Homem, 60 anos, evoluiu em coma apos [CE. No
15° dia__de Internacao apresentou vomitos e
dispneia, necessitando de ventilacao mecanica. No
5° dia de VM apresentou febre, secrecao purulenta
no TOT, e Instabilidade hemodinamica, sendo

transferido para o hospital onde voce trabalha. Nao
ha dados sobre a internacao no outro hospital.

o PAV-OUI complicacan de aspiracao de Vomito
o Dados epidemiologicos desconhecidos

» Coleta de culturas e antibiotico empirico




Avaliacao da resposta terapéutica

> Melhora clinica
- Minimo de 48 a 72 horas

Diminuicao da febre e da leucometria

Reducao da quantidade e puruléncia da expectoracao
Reducao da FIO, devido a melhora da ventilagao
v Estabilidade hemodinamica

v CPIS <6
> Plora clinica

- Surgimento de cavitacao, derrame pleural ou progressao
da consolidacao

- |dentificacao de agente resistente a antibioticoterapia
- Deterioracao clinica




Pneumonia — Resposta ao Tratamento

> Sem Isolamento microbiano e melhora: manter o
esguema empirico

> Sem Iso
> Com Iso
> Com Iso

amento microbiano e piora: substituir
amento e melhora: ajustar
amento e piora: substituir de acordo com

0S resultados.

Diaz E et al. Infect Dis Clin N Am 2009; 23: 521-33.




Causas de Falha do Tratamento Empirico

> Diagnostico errado: embolia pulmonar, ICC, ARDS,
hemorragia pulmonar, atelectasia, neoplasia, doenca
do tecido conjuntivo, outra fonte de infeccao

> Antibiotico errado: resisteéncia, dose Inadequada,
escolha iInadequada

> Microrganismo errado: tuberculose, legionella, virus,

Infeccao oportunista, fungos

> Complicacao: empiema, abcesso, colite antibiotica,
superinfeccao.

> Fatores do paciente: DPOC, idade avancada, VM

prolongada, imunossupressao, gravidade da doenca
de base.

Craven DE. Curr Opin Infect Dis 2006; 19: 153-60.




