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1. INTRODUÇÃO:

 Após revisão da microbiota relaciona às infecções pulmonares nas unidades de terapia 
intensiva do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB) do ano de 2023, 
julgamos necessário atualizar as recomendações para tratamento de pneumonia hospitalar (PH) e de 
pneumonia associada a ventilação mecânica (PAVM).

2. OBJETIVO:

 Prover diretrizes para o tratamento empírico de PH e PAVM, assegurando a utilização adequada 
de antimicrobianos, visando a melhora clínica do paciente e a redução da resistência bacteriana.

3. PÚBLICO-ALVO:

 Todas as unidades de internação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Botucatu (HC-FMB), Pronto Socorro Adulto (PSA), Pronto Socorro Referenciado (PSR), Pronto Socorro 
Pediátrico (PSP) e Hospital Estadual de Botucatu (HEBO).

4. CONCEITOS

 Pneumonia é uma infecção pulmonar diagnosticada por meio de alterações clínicas, 
laboratoriais e de imagem. Consideramos como PH os episódios diagnosticados após 48 horas da 
internação do paciente em ambiente de assistência em saúde e PAVM aqueles que ocorram 48 horas 
após a intubação do paciente. 

 Considerar o diagnóstico de pneumonia hospitalar se houver suspeição clínica com alteração 
de imagem pulmonar (radiografia ou TC de tórax) mais dois dos seguintes critérios:

 • Febre aferida (T > 38ºC)

 • Leucocitose

 • Secreção traqueal purulenta

 4.1. Microbiota

 A incidência de bactérias multirresistentes é preocupante, os principais agentes identificados 
em amostras de PAVM foram:

  1. Pseudomonas aeruginosa (37.14%) 

  2. Acinetobacter baumanii (22.86%)

  3. Klebsiela pneumoniae e Serratia spp. KPC (14.28%)

  4. Staphylococcus aureus (5.72%) – 50% resistentes à oxacilina (MRSA)
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 Aproximadamente metade (45.5%) das infecções foram causadas por agentes completamente 
resistentes a carbapenêmicos, mantendo sensibilidade a colistina (81.25%) e amicacina (66.7%).

5. CONDUTAS

 5.1. Recomendações gerais

  1. Hemoculturas: solicitar 2 (duas) amostras antes do início do tratamento com 
antimicrobianos (podem ser colhidas no mesmo momento, porém, de locais de punção diferentes).

  2. Cultura de escarro: o escarro deve ser encaminhado ao laboratório imediatamente 
após a coleta. Para a interpretação notar se a amostra é representativa (>25 polimorfonucleares e 
<10 células epiteliais por campo). 

 5.2. Recomendações para Tratamento

Pneumonia Hospitalar (PH)

Considerar 
tratamento 
por 7 dias 
ou prolongar 
conforme 
necessidade 
e parâmetros 
clínicos

Cefepima 2g 8/8 horas

OU

Piperacilina + Tazobactam 4,5 g 6/6 horas

OU

Levofloxacino 750mg 1x ao dia

PH com fatores de risco para MDR

Considerar 
tratamento 
por 7 dias 
ou prolongar 
conforme 
necessidade 
e parâmetros 
clínicos

Carbapenêmico (Imipenem 500 mg 6/6 horas ou Meropenem 1 g 8/8 
horas)
                                  
- Adicionar Vancomicina (ataque de 25mg/kg e manutenção de 15mg/kg 
a cada 12 horas) se colonização prévia por MRSA ou choque séptico com 
instabilidade hemodinâmica ou conforme gravidade do quadro.

Fatores de risco para MDR: Uso prévio de antimicrobianos (últimos 90 
dias), hospitalização > 5 dias, terapia substitutiva renal (diálise).
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Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica (PAVM)
Considerar 
tratamento 
por 7 dias 
ou prolongar 
conforme 
necessidade 
e parâmetros 
clínicos

Meropenem 2g de 8 em 8 horas
+
Vancomicina (ataque de 25mg/kg e manutenção de 15mg/kg a cada 12 
horas e ajustar conforme vancocinemia pico e vale)

PAVM com fatores de risco para MDR

Considerar 
tratamento 
por 7 dias 
ou prolongar 
conforme 
necessidade 
e parâmetros 
clínicos

Amicacina 15mg/kg 1x ao dia
+
Polimixina B (ataque de 25.000 UI/kg e manutenção de 15.000 UI/kg a 
cada 12 horas)
+ 
Vancomicina (ataque de 25mg/kg e manutenção de 15mg/kg a cada 12 
horas e ajustar conforme vancocinemia pico e vale)

Fatores de risco para MDR: Uso prévio de antimicrobianos (últimos 90 
dias), hospitalização > 5 dias, terapia substitutiva renal (diálise). 

 5.3. Observações:

 • Revisar a terapêutica antimicrobiana em 48 a 72 horas, com base nos resultados das culturas 
e na resposta clínica.

 • Descalonar a terapia antimicrobiana sempre que possível, para reduzir o uso de antibióticos 
de amplo espectro e minimizar o desenvolvimento de resistência.

 • Considerar estender o tratamento em casos de bacteremia por S. aureus ou germes gram-
negativos MDR (em casos com hemoculturas positivas). 

 • Realizar o screening para MRSA com swab de rotina (já realizado nas UTIs). Caso não tenha, 
solicitar o swab para MRSA na suspeita diagnóstica.

 • Caso o swab de vigilância para MRSA seja negativo, não é necessário o uso da vancomicina 
(considerar o prazo de no máximo 7 dias da última coleta de swab).

 • Coletar teste rápido swab nasal para Covid-19 e Influenza de TODOS os pacientes com 
suspeita de PH ou PAVM.

3/6



009 22/06/2018

009

18/06/202401

 • Caso haja suspeita clínica e imagem compatível com pneumonia viral, isolar o paciente para 
gotículas e contato e coletar RT-PCR para Covid-19 e entrar em contato com a CCIRAS para avaliar 
possibilidade de realização de painel respiratório viral. 

 5.4. Prevenção

  1. Atentar para o bundle de ventilação mecânica.

  2. Manter cabeceira elevada 30 a 45 graus.

  3. Realizar aspiração de secreções conforme demanda e em horários programados.

  4. Limpeza frequente da tubulação do ventilador mecânico.

  5. Descontaminação oral com clorexidina.

  6. Realizar despertares diários, se possível, para os pacientes sedados.

  7. Higienização das mãos nos 5 momentos.
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