PNEUMONIA
NOSOCOMIAL NA
PEDIATRIA

EDUARDA RAUNHEITTI GIESTEIRA!
AFONSO DE LIGUORI SOARES LEITE!

ANA BEATRIZ SCHAU GUERRA!

BEATRIZ PICANCO BEZERRA DE MENEZES COSTA!
DAYANE ARAUJO GODINHO!

DEBORA DORNELLAS FERREIRA!

GEOVANNA DE JESUS SOUSA!

ISABELLA COSTA RABELO RAMOS!

PEDRO BARBOSA GOMES!

VICTOR LIMA DIAS!

VINICIUS RODRIGUES GARCIA DE ALMEIDA!
ANDRE RICARDO ARAUJO DA SILVA2

1. Discente — Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense (Niterdi,
RJ).

2. Docente — Departamento Materno-infantil na Faculdade de Medicina da Universidade Federal
Fluminense (Niterdi, RJ).

Palavras Chave: Infeccdo nosocomial; Pneumonia associada a ventilagdo; Pacientes pediatricos

10.59290/978-65-6029-028-0.22



INTRODUCAO

A pneumonia é a principal causa de morta-
lidade, no Brasil, entre as doencas respiratorias,
repre7sentando um grande desafio tanto para
paises desenvolvidos quanto para os em desen-
volvimento (NASCIMENTO-CARVALHO,
2020). Além das dificuldades habituais no en-
frentamento dessa questdo, como falta de pes-
soal adequado, uso excessivo de antibidticos e
resisténcia a mudanca de protocolos por parte
dos profissionais de satde, os paises em desen-
volvimento enfrentam agravantes como agua
contaminada, falta de material descartavel e
controle inadequado dos bancos de sangue, en-
tre outros (CARVALHO & MARQUES, 1999)

Pneumonia é uma infeccdo do trato respira-
torio inferior que se manifesta por meio de um
novo infiltrado na radiografia de térax, sem ne-
nhuma outra explicacdo para esse quadro. Exis-
tem dois tipos principais de pneumonia: a pneu-
monia comunitaria e a pneumonia hospitalar
(SCHWARTZMANN etal., 2010). A pneumo-
nia comunitaria ocorre fora do ambiente hospi-
talar ou surge nas primeiras 48 horas de inter-
nacdo, enquanto a pneumonia hospitalar se de-
senvolve durante a estadia em hospitais ou ins-
tituicdes de saude (NASCIMENTO-CARVA-
LHO, 2020).

As pneumonias adquiridas em ambiente
hospitalar representam um desafio significativo
na pediatria e sdo responsaveis por milhares de
Obitos todos os anos. Além disso, impactam ne-
gativamente o or¢camento do sistema de saude,
pois aumentam o tempo de internagao e, conse-
quentemente, os custos por paciente. E crucial
compreender as causas dessas pneumonias hos-
pitalares, uma vez que a implementacéo efetiva
de programas de vigilancia epidemioldgica das
infecgOes hospitalares pode prevenir de 32% a

50% desses casos (CARVALHO & MAR-
QUES, 1999).

O objetivo deste estudo foi chamar atencédo
para a pneumonia nosocomial, que é uma do-
enca frequente na rotina do pediatra. Porém,
apresenta uma escassez de contetdos na litera-
tura que o abordam, destacando-se a auséncia
de uma Diretriz da Sociedade Brasileira de Pe-
diatria sobre o tema.

METODO

A fim de realizar a abordagem do tema, foi
realizada uma revisao narrativa, com selecéo de
artigos originais e de revisdo relacionados ao
tema de pneumonia nosocomial, sem restrigédo
de idiomas, cujas publicacdes tenham ocorrido
entre 1991 e 2021. Foram selecionadas as bases
de dados do “SciELO”, “PubMed” e “Google
Académico”, utilizando-se 0s descritores foram
“Nosocomial Infection”, “Ventilator Associated
Pneumonia” “Pneumonia”, “Pediatric pati-
ents” e seus correspondentes em portugués.
Além disso, foram utilizadas outras fontes de
pesquisa e artigos da literatura cinza como pro-
tocolos, diretrizes, consensos e revistas das ba-
ses da“EBSERH”, “Sociedadebrasileira dePe-
diatria”, “Sociedade Toracica Americana”,
“Revista de Medicina da USP”, “Jornal Brasi-
leiro de Pneumologia”, “ANVISA” e o livro de
Medicina Interna de Harrison 20° edicéo.

A partir do conteudo extraido da literatura
nacional e internacional, esta revisdo tem como
objetivo ressaltar a importéncia do estudo e a
prevaléncia das pneumonias adquiridas em am-
biente hospitalar. Para isso, foi descrito a epide-
miologia, etiologia dos agentes infecciosos
mais prevalentes, fatores de risco, resisténcia
microbiana, quadro clinico, manejo clinico, cri-
térios de diagnostico, tratamento e prevencao.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia

E comum que a maioria das criancas tenha
de 4 a 6 infeccBes respiratdrias agudas (IRA)
por ano, sendo que entre elas apenas 2% a 3%
evoluem para pneumonia. Apesar disso, a mai-
oria das mortes ocorre devidoa pneumonia (DI-
RETRIZES BRASILEIRAS EM PNEUMO-
NIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE EM
PEDIATRIA, 2007).

A pneumonia nosocomial tem sido relacio-
nada como a segunda causa mais frequente de
infecg@o adquiridaem hospital, sendo a princi-
pal causa as infecgdes do trato urindrio (AMA-
RAL et al., 2009). No entanto, a taxa de ébitos
para infeccOes neste sistema varia de 1- 4%, en-
quanto a taxa de mortalidade associada a pneu-
monia nosocomial varia de 20-50% (JACOBS,
1991).

Em um estudo prospectivo observacional
realizado no Hospital de Sdo Paulo, observou-
se que nos casos de infecgdo nosocomial na UTI
pediatrica, os tipos mais comuns foram os de
pneumonia e os de infeccdo primaria na cor-
rente sanguinea (ABRAMCZYK et al., 2003).

Atualmente, entendendo a importancia da
pneumonia nosocomial, em qualquer paciente
internado, deve-se considerar o risco dessa in-
feccdo. Na pediatria, os pacientes tém risco au-
mentado quando ha possibilidade de aspiracao
da microbiota residente da hipofaringe, como
criancas com fistula traqueoesofagica, descoor-
denacdo da degluticdo, refluxo gastroesofagico
e que foram submetidas a cirurgia das vias aé-
reas (ZAR & COTTON, 2002).

Outros fatores de risco que devem ser con-
siderados, que aumentam a incidéncia de pneu-
monia nosocomial na pediatria, sdo: a desnutri-
¢cao, criancas que possuam doencas pulmonares
subjacentes, ou doencas cardiacas, criancas

com imunossupressao e recém-nascidos prema-
turos (ZAR & COTTON, 2002).

Os recém-nascidos prematuros sdo um
grupo de pacientes com alto risco para pneumo-
nia hospitalar e que apresenta alta prevaléncia
de mortalidade, por ndo apresentarem um sis-
tema imune suficientemente desenvolvido
comparado as criancas mais velhas, sobretudo
quando ha outros fatores de predisposicdo en-
volvidos (ZAR & COTTON, 2002).

Etiologia das pneumonias nosocomial

Diversos microrganismos causam pneumo-
nia nosocomial, mas verifica-se que ha uma
maior incidéncia de infeccGes por bacilos gram-
negativos aerobios, sendo entdo, os principais
agentes etioldgicos nesse tipo de infeccéo (LE-
ONE et al., 2018). Os gram-positivos consti-
tuem o segundo maior grupo. Estima-se que a
taxa demortalidade associada a pneumonias ba-
cilares gram-negativas seja cerca de 50%, en-
quanto a associada a pneumonias gram-positi-
vas seja entre 5-24% (ZAR & COTTON, 2002).

Os bacilos gram-negativos Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas
aeruginosa sao os agentes etioldgicos mais co-
muns e compreendem até 73% de todos os ca-
sos atuais estudados de pneumonia nosocomial
(ZAR & COTTON, 2002).

Entre as bactérias gram-positivas, Staphylo-
COCCuUS aureus € a espécie de maior incidéncia,
além de ser a segunda causa mais comum de
pneumonia nosocomial e, em grande parte dos
casos, sdo resistentes a penicilina (WEBER et
al., 2007). Ja a Streptococcus pneumoniae re-
presenta menos de 3% de todas as pneumonias
nosocomiais bacterianas (ZAR & COTTON,
2002)

Fatores de Risco
Os fatores de risco para pneumonia nosoco-
mial em criancas compreendem: tempo prolon-
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gado de internacdo, intubacdo, imaturidade do
sistema imunoldgico, pos cirurgia, presenca de
doencas cronicas subjacentes e ambientes com
falta de recursos (DE SOUSA etal., 2017).

Por razfes como a severidade da doenca
que afeta a imunidade dos pacientes, a realiza-
cao de procedimentos invasivos - como uso de
tubos, cateteres e ventilagdo mecanica de cirur-
gias complexas, o tempo de internagéo prolon-
gadoe o uso dediferentes drogas, como as imu-
nossupressoras, facilitam e favorecem o desen-
volvimento e colonizacdo de micro-organismos
que provocam riscos de aquisicdo de infeccBes
como a pneumonia (DE SOUSA et al., 2017).

Os neonatos sdao um grupo de risco para
pneumonia nosocomial, uma vez que, o sistema
imunoldgico ainda é imaturo. Ademais, com 0
desenvolvimento da tecnologia, o progndstico
de recém-nascidos prematuros esta cada vez
melhor e a longa permanéncia nos hospitais, au-
mentando o risco para aquisicdo de pneumonia
nosocomial (ZAR & COTTON, 2002).

A limitacdo de recursos disponiveis e a
conscientizacdo dos profissionais para atender
a populacdo também sdo fatores de risco para
que criancas sejam atingidas pela PN. A ma hi-
giene das maos e dos equipamentos usados, a
falta de realizacdo dos procedimentos adequa-
dos, 0 uso de materiais inapropriados, a super-
lotacdo dos ambientes hospitalares, a falta de
treinamento daequipe, a falta de supervisdo dos
visitantes e a area fisica do ambiente sdo alguns
dos fatoresque contribuem para a disseminacgao
deorganismos patogénicos nosocomiais (CAR-
VALHO & MARQUES, 1999).

Quadro clinico

De uma forma geral, as manifestacOes cli-
nicas da pneumonia nosocomial se assemelham
as daPAC, podendo variar com base no grau de
deterioracdo do estado de saude e do estado nu-
tricional do paciente pediatrico, além de depen-
der da idade, extensdo do acometimento e do

agente etiolégico (JAMESON et al., 2020).
Nesse sentido, dentre os principais achados da
manifestagdo clinica, podem ser citados: tosse;
febre; dispneia; taquipneia; taquicardia; tira-
gem subcostal e intercostal; estertores finos;
dor toracica (principalmente em casos de aco-
metimento pleural); hipoxemia. Sobre a tosse,
vale destacar que ela pode se apresentar como
uma tosse seca ou produtiva com escarro mu-
coide, purulento ou sanguinolento (SBP, 2018).
Algumas manifestagdes clinicas ndo muito tipi-
cas sdo exemplificadas pelas queixas gastroin-
testinais (nduseas, vomitos e/ou diarreia), além
de mialgias e artralgias. Por fim, os pacientes
mais graves podem evoluir para um choque
séptico e até a faléncia de 6rgdos (JAMESON
et al., 2020).

Sob a Otica da taquipneia, é necessario re-
cordar que a normalidade da frequéncia respi-
ratoria (FR) muda com base na faixa etéria, de
forma que, segundo a Sociedade Brasileira de
Pediatria, ela se configura em: <2 meses; FR
>60 irpm; 2-11 meses: FR >50 irpm; 1-4 anos:
FR >40 irpm (SBP, 2018).

A respeito dos sinais de perigo, também é
fundamental diferenciar com base na faixa eté-
ria. Nesse contexto, criangas menos de 2 meses
possuem certas manifestacOes que devem ser
atentadas ao aumento da gravidade, a exemplo
daFR >60 irpm, tiragem subcostal e intercostal;
febre alta; recusa ao seio materno por mais de 3
mamadas; sibilancia; estridor em repouso; le-
targia; sonoléncia anormal; irritabilidade exces-
siva. Além disso, nas criancas de 2 meses a 5
anos de idade, ¢ essencial se atentar quando ela
possui tiragem subcostal e intercostal (SBP,
2018).

Manejo clinico

Apobs a confirmacdo diagnostica de uma
pneumonia nosocomial, faz-se necessario a
adocdo de certas medidas para que se obtenha a
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melhor condutaa fim de se poder ofertar a tera-
pia adequada. A comecar, uma infeccdo hospi-
talar é por definicdo aquela em que se adquire
durante a internacdo do paciente ou ap6s a sua
alta. No que tange ao tempo, 0 consenso €é de
que se considere apOs 72 horas da admissao
hospitalar, ou menos do que isso caso houve as-
sociacao a processos invasivos (como insercdo
de sondas, tubos sondas, tubo orotraqueal, dre-
nos, cateter venoso central (CVVC) e cateter ve-
noso periférico (CVP) (CARVALHO & MAR-
QUES, 1999).

Ha um maior risco de exposicao a infecgdes
em ambiente hospitalar, uma vez que o ambi-
ente em que o paciente se encontra é colonizado
por bactérias (em grande parte resistentes a an-
tibioticoterapia), mas também relacionada ao
tempo em que 0 mesmo se encontra internado,
a sua condicéo clinica, com potencial mais ele-
vado a gravidade, e simultaneamente a realiza-
cao de procedimentos invasivos e tempo de in-
ternacdo (NASCIMENTO et al., 2014).

Embora ndo haja consenso médico no que
tange a avaliacdo da severidade dos pacientes
pediatricos, especialmente considerando-se o
ambiente da Terapia Intensiva, o escore PRISM
(Pediatric Risk of Mortality), desenvolvido a
partir do PSI (Physiologic Stability Index), tém
sido amplamente utilizados pelos profissionais
desaude (CARVALHO & MARQUES, 1999).
O mais recente, PRISM 111, considera 17 varia-
veis fisiologicas, clinicas e laboratoriais, dentre
elas: Pressdo Sistdlica e Diastélica, Frequéncia
cardiaca, Frequéncia respiratoria, Relacdo P/F
de Oxigeénio, Pressdo parcial de CO2, Escala de
coma de Glasgow atualizada (considerando re-
acdo pupilar), relacdo PT/PTT, Bilirrubina To-
tal, Potassio, Calcio, Glicose e Bicarbonato
(POPLI & KUMAR 111, 2018).

Vale ressaltar aimportancia dese investigar
a origem da infeccdo hospitalar, seja ela: Endé-
gena, oriunda de micro-organismos do proprio

paciente, seja de sua microbiota normal ou de
um estado de colonizacdo (geralmente em paci-
entes com alguma imunossupressdo e corres-
pondendo a cerca de 2/3 das infecgdes hospita-
lares); Exdgena, adquiridaa partir de micro-or-
ganismos oriundos externos ao paciente, como
0 uso de respiradores, nebulizadores, tubos oro-
traqueais, por luvas ou maos contaminadas dos
profissionais de saude, medicamentos ou ali-
mento contaminado (considerar a aspiracao de
particulas alimentares contaminadas); Cruzada,
em que se da oriunda de outro paciente inter-
nado no mesmo hospital, e em geral a via de
transmissdo mais comum € pelas maos nao hi-
gienizadas corretamente dos profissionais de
saude; Inter Hospitalar, que consiste naquela
adquiridaem um hospital e que é levada a outro
pela alta de uma mesma crianga no primeiro e
consequente internacdo no segundo. Tal conhe-
cimento se faz Gtil a medidaem que ha preocu-
pacdo com a contengdo e prevencdo das pneu-
monias hospitalares, amenizando assim o qua-
dro clinico do paciente e aumentando a eficacia
de sua terapia (CARVALHO & MARQUES,
1999).

A correta identificacdo do possivel sitio ori-
ginério faz-se necessério, uma vez que, consi-
derando-se ser uma pneumonia de etiologia
bacteriana, a cultura de material originario
deste sitio auxilia no esquema terapéutico, es-
pecificando e evitando o abuso de antibidticos
a serem administrados ao paciente. A avaliagdo
desinais clinicos associados ao quadro de pneu-
monia, como queda da presséo arterial, lentifi-
cacdo da pressdo capilar, alteracdo do estado de
consciéncia, taquipneia, reducdo do débito uri-
nario, alerta sobre o fato de uma possivel sepse,
fazendo-se necessario a investigacédo por hemo-
cultura caso haja presenca de cateteres venosos
periféricos ou centrais a fim de se identificar o
agente etioldgico responsavel, por exemplo. No
caso daintubacédo orotraqueal, a avaliacdo cor-
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reta de sua instalacdo e averiguacdo de secre-
¢Oes obstruindo o fluxo respiratorio indica um
sitio a ser investigado, enviando o material para
cultura e trocando o tubo; o mesmo € recomen-
dado a colocacao de sondas. Ao exame fisico, é
importante a identificacdo de locais onde haja
sinais flogisticos, como a identificacdo de um
possivel plastrdo ou protuberancias com flutua-
¢ao que indicam areas de acumulo pustuloso
(i.e., empiema), sendo um possivel sitio de ori-
gem da bactéria responsavel pela pneumonia.
Entretanto, caso o paciente apresente pneumo-
nia e infeccdo do trato respiratorio baixo (ex.:
abscesso ou empiema), concomitantemente,
com 0 mesmo microrganismo, deve-se conside-
rar somente a pneumonia (abcesso pulmonar ou
empiema sem pneumonia associada, deve-se
considerar como outra infeccdo pulmonar).
Vale ressaltar a importancia do derrame pleural
no contexto de pneumonia, como um material
passivel de ser examinado para identificacdo do
A.E. Exames de imagem, como a Ultrassono-
grafia, Radiografiae Tomografia Computadori-
zada podem auxiliar na coleta de material para
cultura e investigacdo (ANVISA, 2017).

Por se considerar deuma patologia de trans-
missibilidade mais elevada (em relacdo as que
ndo sdo nosocomiais), as pneumonias hospita-
lares sugerem medidas de precaucdo, e depen-
dendodoA.E. confirmado, essas podem mudar.
No caso de Pneumonias virais, tanto em lacten-
tes quanto em pré-escolares, a precaucdo de
contato é arecomendada, durando o periodo em
que a doenca ainda estiver vigente; nela, alem
da precaucdo padrao para patologias baseadas
em transmissdo (como a correta higienizacao
das maos, uso de luvas, avental, 6culos e més-
cara - especialmente se ha risco de contato com
sangue, secre¢des ou membranas e mucosas-,
além da caixa coletora de perfurocortantes), re-
comenda-se 0 uso de um quarto privativo (na
auséncia, a distancia minima entre os leitos

deve ser de 1 metro no minimo), termémetro,
esfigmomandmetro e estetoscépio de uso ex-
clusivo do paciente e higienizados ap06s 0 uso.
Para Pneumonias bacterianas, como a estrepto-
cocica, por Haemophilus influenzae (seja tanto
suspeita quanto confirmada), meningocdcica,
por Mycoplasma (atipica priméria), a precau-
cdo recomendadacé a para goticulas durandoaté
24 horas ap0s a terapia administrada ser eficaz;
nesse modelo, ressalta-se o uso de méscaras ci-
rargicas pelos profissionais (e para o paciente
durante seu transporte, caso isso ndo possa ser
evitado), podendo ser internado junto com ou-
tros pacientes infectados pelo mesmo microrga-
nismo na falta de leitos privativos, além das ou-
tras medidas ja citadas (ha pneumonia atipica,
deve ser mantida durante toda a doenga).
(UFSC, 2012) No caso de uma infeccdo ma-
terna, considerando o bindmio Mae-RN, se o
A .E.for Neisseria meningitidis, Haemphilus in-
fluenzae tipo B ou Streptococcus pneumoniae
MR (Multirresistente), deve-se adotar o padrao
deprecaucdo por goticulas também, com quarto
privativo apenas para a mae durando até 24 ho-
ras de tratamento (UFTM, 2020).

Os primeiros cuidados ap6s a identificagdo
de uma pneumonia nosocomial, deve-se reali-
zar a notificacdo da mesma, ao preencher a Fi-
cha deNotificacéo Individualdo SINAN, ouno
Aplicativo de Vigilancia em Salde e Gestédo de
Riscos Assistenciais Hospitalares (VIGIHOSP)
(EBSERH, 2019).

Desse modo, evita-se o risco de haver sub-
notificacdo de possiveis surtos epidémicos, e si-
multaneamente contribuindo para fornecer in-
formacgdes como determinar o perfil epidemio-
I6gico das infecgBes nosocomiais (que permite
uma melhor avaliacdo dos agentes etioldgicos),
unidade de origem (UTI, centro de queimados,
pacientes oncoldgicos, bercario ou centro cirur-
gico, por exemplo), sitios de origem e acometi-
mento da pneumonia e sensibilidade microbi-
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ana, fatores de risco relacionados ao perfil do
paciente e a correta adocao de medidas de pro-
tecdo, controle, prevencdo e intervencdo a
equipe de profissionais de satde da instituicéo,
sem haver uma demora investigativa para o
CCIH (Comisséo de Controle de Infecgdes
Hospitalares) (CARVALHO & MARQUES,
1999)

Critérios para diagndstico

Para alcancar o diagndstico eficientemente,
é importante iniciar avaliando se a sindrome in-
fecciosa que o paciente apresenta é compativel
com pneumonia, Vvisto que outras doencas res-
piratérias surgem como diagndstico diferencial
a exemplo do edema pulmonar, sindrome respi-
ratoria aguda grave. Em busca da diferenciacao
deve-se realizar uma criteriosa avaliagdo dossi-
nais, pesquisa de fatores e condicGes de risco
para agentes etiologicos especificos, indispen-
saveis a definicdo decaso, e estabelecimento da
gravidade do mesmo (DIRETRIZES BRASI-
LEIRAS PARA TRATAMENTO DAS PNEU-
MONIAS ADQUIRIDAS NO HOSPITAL E
DAS ASSOCIADAS A VENTILACAO ME-
CANICA, 2007).

Pneumonia nosocomial deve ser suspeitada
quando se observa uma mudanca inexplicavel
do status clinico, incluindo febre, queda da oxi-
genacdo, novos sinais no exame fisico, acidose
metabolica ou alteragdo quantoao tipo ou quan-
tidade aumentada de secrecdo. Sobre a radiolo-
gia de torax, os achados sdo normalmente ines-
pecificos, porém o desenvolvimento de novas
ou progressivas infiltracdes pulmonares, conso-
lidacdo ou derrame pleural podem ser evidén-
cias radiologicas de uma PN (ZAR & COT-
TON, 2002).

A maioria dos diagnosticos de pneumonia
nosocomial inclui sinais e sintomas clinicos e
mudancas na radiologia detorax. Todo paciente
com suspeita de PN deve ter um estudo radio-

l6gico do térax, preferencialmente nas proje-
cOes frontal e perfil. Em pacientes graves, nas
unidades de terapia intensiva, a técnica utili-
zada rotineiramente € a incidéncia anteroposte-
rior realizada com aparelhos portateis (PE-
REIRA-SILVA et al., 2001).

De forma complementar a tomografia com-
putadorizada (TC) e a Ultrassonografia de torax
(USG) podem auxiliar na observacdo de com-
plicacbes. Na TC é possivel oferecer dados adi-
cionais na pesquisa de cavidadese de cole¢oes
pleurais, nas lesdes complexas de localizacéo
dubia e nas manifestacdes radioldgicas da
SARA. Sobre a USG, ela ¢ util para o diagnds-
tico de colegOes pleurais, especialmente nos pa-
cientes limitados ao leito nas UTls (PEREIRA-
SILVA etal., 2001).

Cerca de 10-30% das hemoculturas séo po-
sitivas em casos de pneumonia nosocomial.
Quando positivas sdo Uteis tanto para a identifi-
cacdo do patdégenos quanto para a descoberta
sobre a sensibilidade a antimicrobianos. E um
meétodo minimamente invasivo, relativamente
barato e que indica a severidade da infec¢cdo. A
deteccdo de antigeno urinario pode ser Gtil na
deteccdo de Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae and L. pneumophila (ZAR
& COTTON, 2002).

Bidpsias pulmonares transbrénquicas, per-
cutaneas e abertas sdo procedimentos padréo
ouro, porém ndo sdo realizadas frequentemente
em criangas, pois sdo invasivas, podem ser
complicadas por sangramento ou pneumotérax
e podem ser especialmente arriscadas em paci-
entes muito doentes ou instaveis. Outro método
desenvolvido para obter culturas do trato respi-
ratorio inferior foi a partir da inducdo de es-
carro, aspiracao endotraqueal, lavagem bronco-
alveolar ou escovacdo de amostras bronquicas
protegidas. A inducdo de escarro pode ser rea-
lizada com eficécia e seguranga, mesmo em be-
bés. Culturas qualitativas de secrecdes tra-
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queobrdnquicas sdo um método sensivel, mas
ndo especifico, para avaliar a flora do trato res-
piratorio inferior, pois esses procedimentos de
amostragem ndo distinguem entre organismos
colonizadores e aqueles que causam infeccéo
pulmonar (ZAR & COTTON, 2002).

Tratamento

No que tange ao tratamento das pneumonias
em ambientes hospitalares (PAH), devem ser
analisados primeiramente alguns fatores antes
da escolha adequada do antimicrobiano. Deste
modo, o tempo de inicio da PAH, o estagio da
doenca, uso e modalidade da ventilagcdo meca-
nica, comorbidades associadas, antibioticotera-
pia prévia, a qual € capaz de selecionar patoge-
nos resistentes e elevar a susceptibilidade a in-
feccbes fungicas, além do conhecimento dos
germes colonizadores, tanto do hospital quanto
do proprio paciente, influenciam no tratamento
a ser preconizado (ZAR & COTTON, 2002).

Embora haja varios esquemas propostos
que podem cobrir bactérias gram-positivas,
gram-negativas, e germes atipicos, ha poucos
dadosacerca da eficacia do tratamento empirico
em criancas. Assim, é imprescindivel que sejam
feitos métodos de diagnostico laboratorial, no
intuito de identificar o agente etioldgico e apon-
tar para quais antimicrobianos este é sensivel
por meio do antibiograma (ZAR & COTTON,
2002).

A Auvaliacdo de Tecnologias em Saude
(ATS) em suas diretrizes separa o tratamento da
pneumonia nosocomial em doisgrupos: aqueles
com a forma clinica leve ou moderada e os com
a forma grave. Para a manifestacao leve ou mo-
derada, o perfil infeccioso consiste majoritaria-
mente em bacilos gram-negativos entéricos,
Staphylococcus aureus sensiveis a metici-
lina/oxacilina e Streptococcus pneumoniae. Seu
tratamento € realizado a partir do uso de cefa-
losporinas de segunda geragdo ou de penicilinas

associadas a inibidores de p-lactamases (SOCI-
EDADE TORACICA AMERICANA, 1996).

Muito associada ao imunocomprometi-
mento e a internac¢bes prolongadas, o esquema
terapéutico, na forma grave, é definido pela ad-
ministracdo de um aminoglicosideo junto com
penicilina antipseudomonas mais um inibidor
de B-lactamase, sendo a combinacdo de pipera-
cilina com tazobactam a mais comum, podendo
utilizar também cefalosporinas de terceira ou
quarta geracdo, imipenem ou aztreonam, Visto
que Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter
spp. e Acinetobacter spp. estdo frequentemente
relacionadas com esse quadro, sendo todas
gram-negativas multirresistentes. Outro agente
etiologico comum nessa doenca é o Staphylo-
coccus aureus com resisténcia a oxacilina
(MRSA) e, para esta bactéria, utiliza-se a van-
comicina. E valido ressaltar que, na suspeita ou
na confirmagdo de uma contaminagdao multipla,
€ necessaria uma associacdo entre estes antibid-
ticos (SOCIEDADE TORACICA AMERICA-
NA, 1996).

Recentemente, foi visto em algumas prati-
cas clinicas o uso de antimicrobianos inalato-
rios com relatos de melhora do paciente. Entre-
tanto, ainda existe uma caréncia de dados para
que se possa defender o uso rotineiro desses
para a pneumonia nosocomial, devendo-se pre-
conizar ainda a administracdo da antibioticote-
rapia supracitada por via endovenosa (O’RIOR-
DAN & FARIS, 1999).

Prevencéo

A prevencdo de pneumonias hospitalares
pediatricas comeca com a reducao da necessi-
dade de admissdes nos centros de salde para
essa populagdo. Além disso, é crucial minimi-
zar 0 numero e a duracédo das internages, prin-
cipalmente por meio da completa imunizacédo
da crianca, em especial a vacinacao especifica
pneumococica 10-valente (conjugada), que
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confere protegdo contra pneumonias em geral.
Por esse motivo, o Programa Nacional de Imu-
nizacdo recomenda a administragdo dessa va-
cina, conhecida como “pneumo10”, em trés do-
ses, que devem ser aplicadas no 2°, 4°e 12° me-
ses de vida das criancas (BRASIL, 2021).

O esquema foi comprovado eficiente em di-
versos estudos, em especial uma andlise de sé-
rie temporal publicado em 2021 no The Lancet
Global Health, que comparou os dados de in-
ternagcdes em Fiji, um pais insular da Oceania,
em um periodo de dez anos desde a introducéo
davacina pneumo 10 nas ilhas, de 2007 a 2017.
A imunizagdo foi capaz reduzir em 14 a 46% as
admissdes hospitalares por pneumonia grave ou
muito grave, hipdxia causada por pneumonia e
pneumonia comprovada radiologicamente em
criancas de 2 a 23 meses, além de diminuir em
39% a mortalidade de criancas da mesma faixa
etaria (REYBURN et al, 2020).

Por outro lado, em um contexto hospitalar,
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA)estabelece, no documento “Medidas
de Prevencdo de Infeccdo Relacionada a Assis-
téncia a Saude”, orientacdes gerais e especificas
de prevencdo de pneumonias relacionadas a as-
sisténcia a saude, como posi¢do do leito, boas
praticas terapéuticas e cuidados com equipa-
mentos (ANVISA, 2017).

Como medidas gerais, a agéncia defendea
higienizagdo das mdos com técnica e duragéo
correta, disponibilizacdo de preparacdo alcod-
lica séptica em pontos estratégicos, realizagdo
de treinamentos em conjunto com a Comisséo
de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), vi-
sitas multidisciplinares para detec¢do de nao
conformidades, além de preparacdo da equipe
multiprofissional que lida com pacientes em
ventilagdo mecéanica (ANVISA, 2017).

A respeito da posicao do leito, embora haja
dados insuficientes para comprovacdo defini-
tiva, adiretriz recomenda elevar a cabeceira em

um angulo de 30 a 45° devido a aspiracdo ser
uma das principais causas de pneumonias hos-
pitalares. Além disso, essa medida apresenta
baixo risco de complicacbes e € uma forma sim-
ples de prevencdo. No entanto, é importante
mencionar que essa pratica ndo foi amplamente
estabelecida em criancas devido as dificuldades
de manter bebés e criangas pequenas nessa po-
sicdo (ANVISA, 2017).

Em relacdo aos cuidadosterapéuticos, o do-
cumento defende uma adequacdo diéria do ni-
vel de sedacdo, aspiracdo rotineira de secre¢do
subglotica, higienizacdo oral com antissépticos,
uso criterioso de blogueadores neuromuscula-
res, preferéncia por ventilagdo ndo invasiva
(VMNI), evitar reintubacéo e cuidados com ex-
tubacdo acidental. Além disso, ha uma forte e
criteriosa orientacéo referente ao cuidado, higi-
enizacdo e esterilizacdo deequipamentos, como
inaladores, nebulizadores, umidificadores, sis-
temas de aspiracao, circuitos do ventilador me-
canico, alem de sondaenteral (ANVISA, 2017)

CONCLUSAO

A partir do exposto, é possivel concluir que
a pneumonia nosocomial é uma infeccéo respi-
ratoria adquirida em ambientes hospitalares e
representa um desafio significativo para a sa-
Ude, sobretudo na pediatria, j& que é uma das
principais causas de morte em ambiente hospi-
talar. Fatores como a falta de recursos em hos-
pitais, a imaturidade do sistema imunoldgico
das criancas, a realizacdo de procedimentos in-
vasivos e a presenca de doencas crénicas subja-
centes e longos periodos de internacdo séo fato-
res de risco para o desenvolvimento dessa in-
feccdo. A manifestacdo clinica da pneumonia
nosocomial é semelhante a pneumonia adqui-
rida na comunidade, com sintomas como tosse,
febre, dispneia e taquipneia. A ado¢do de medi-
das de prevencdo e o diagnostico precoce séo
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essenciais para oferecer aterapia adequadae re-
duzir aincidéncia e a gravidade da pneumonia
nosocomial em pacientes pediatricos.

Além disso, a vigilancia epidemioldgica é
essencial para prevenir a disseminacdo dessas
infeccBes hospitalares e reduzir a incidéncia de
casos. E fundamental, ainda, que medidas de
prevencao, como higiene adequada das maos,
uso adequado de equipamentos pelas equipes
desalde e a imunizagdo adequada das criangas

sejam realizadas de maneira eficiente. Em
suma, o enfrentamento da pneumonia nosoco-
mial requer uma abordagem multidisciplinar,
envolvendo profissionais de salde, gestores
hospitalares e a sociedade como um todo, vi-
sando promover a seguranca e a saude das cri-
ancas hospitalizadas, reduzindo as taxas de
mortalidade e melhorando os resultados clini-
COS para esses pacientes.
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