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1) INTRODUCAO

Apesar dos avancos tecnoldgicos na abordagem diagnostica e terapéutica, a
pneumonia adquirida na comunidade (PAC) continua sendo uma importante causa
de morbi-mortalidade, mesmo nos paises mais desenvolvidos.'” Estima-se que a
incidéncia mundial de pneumonia seja de 12 casos/1000 habitantes/ano.*
Pneumonia adquirida na comunidade ¢ a principal causa de morte por doengas
infecciosas em todo mundo e nos EUA é a sexta causa mais freqiiente de 6bito.'
Dados estatisticos americanos relatam 2 a 3 milhoes de casos de PAC anualmente,
que acabam por gerar 10 milhdes de consultas médicas, 500.000 hospitalizagdes e
45.000 mortes." A mortalidade hospitalar dos pacientes internados por PAC é em
média 14% e a dos individuos tratados ambulatorialmente é menor que 1%."
Pacientes acima de 65 anos possuem uma taxa de mortalidade estimada aumentada
em relacdo a populacao geral imunocompetente, que nos EUA ¢ de 60.000 mortes

. 3
de idosos/ano.

A incidéncia no Brasil de pneumonia nao difere muito do panorama mundial.
Segundo dados do DATASUS, PAC ¢ a primeira causa de obito entre as doengas
respiratorias, caracterizando um niimero absoluto médio de dbitos, incluindo todos
os grupos etarios, de 30.000 casos/ano no periodo de 1996 a 1998.° Dentre as
internagdes hospitalares brasileiras por causas respiratorias no ano de 1999 houve

969.752 casos de pneumonia.’

Evolugdes no processo de investigagao etiologica, como o conhecimento de
novas técnicas de abordagem diagndsticas de alguns patdogenos, o surgimento de
novos antibidticos e o aparecimento de varios estudos prospectivos que se prestam a
avaliar resposta terapéutica ¢ mortalidade dos pacientes ambulatoriais ¢ hospitalares,
sao alguns dos avangos experimentados nas ultimas décadas e que comecam a ser

L. . L. . 1-4
colocados em pratica e citados nos principais consensos de pneumonia.

Apesar da grande mobilizacao tecnologica, terapéutica e preventiva (vacinas),
a pneumonia adquirida na comunidade ainda continua apresentando alta incidéncia e
crescimento progressivo da resisténcia antibiotica aos principais agentes etioldgicos,
como o pneumococo, por exemplo. Justifica-se dessa maneira a institui¢do de um

protocolo de abordagem e tratamento com o intuito de alcangar as seguintes metas:



- Realizar diagnostico precoce, através da historia, exame fisico, Rx torax e os

outros métodos complementares disponiveis no local.

- Padronizar condutas através da aplicacao de escore de gravidade de pneumonia
(PORT: Patient Outcomes Research Team)'” para, associado ao julgamento
clinico, nortear o local de inicio da terap€utica (ambulatorial ou hospitalar)

bem como a seleg@o da antibioticoterapia.
- Otimizar o atendimento no pronto-socorro.

- Identificar o agente etioldgico e seu perfil de sensibilidade para nortear
tratamento posterior e também gerar acdes no sentido da reducdo da resisténcia

microbiana aos antibioticos.

- Evitar interna¢des desnecessarias além de riscos e desconfortos aos pacientes

estratificados como de baixo risco, que podem receber tratamento domiciliar.

- Criar rotina de orientacdes quanto ao tratamento e vacinacao para os pacientes
ambulatoriais, evitando-se retornos desnecessarios por eventuais duvidas nao

esclarecidas num primeiro atendimento.

- Armazenar informacdes para avaliar efetividade do atendimento na Disciplina de

Emergéncias Clinicas do HC-FMUSP.

- Utilizar este documento como ferramenta de ensino aos académicos e residentes.

2) PESQUISA BIBLIOGRAFICA

Realizada revisao de literatura via INTERNET acessando os principais sistemas
médicos para pesquisa bibliografica: Pubmed, Capes e Biblioteca Virtual da Cochcrane.
Os artigos selecionados para pesquisa datam dos ltimos 10 anos, com a énfase a partir
do ano de 2000. Foram revisados os consensos das principais sociedades sobre
pneumonia adquirida em comunidade em imunocompetentes: American Thoracic
Society 2001 (ATS), Infectious Disease Society of America 1998, 2000 e 2003 (IDSA),
British Thoracic Society 2001 (BTS), Canadian Infectious Disease Society 2001,
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia 2001 (SBPT). Artigos originais do
tipo ensaio clinico aleatorizado, duplo cego, controlado, comparativos entre
antibioticos, revisdes sistematicas, meta analises e estudos de coortes prospectivas e

retrospectivas também foram incluidos para elaboracdao desse documento.



Foram associados os seguintes termos para busca dos artigos: pneumonia,
bronchopneumonia, comunnity acquired pneumonia, treatment, diagnosis, physical
examination, effusion pleural, sputum, Rx thorax, tomography computadorized,

antibiotics, amoxacilin, doxycycline, azitromycin, claritromycin, cephalosporines.

Os niveis de evidéncia e graus de recomendacdo foram baseados no Projeto
Diretrizes da Associa¢do Médica Brasileira, que possui como fonte de referéncia
primaria o “Oxford Centre for Evidence Based Medicine” de maio de 2001. Adaptagdes
referentes aos niveis de evidéncia colocam alguns documentos de certas instituigdes
1doneas, nacionais ou internacionais como nivel de evidéncia I, se o material cientifico

apresentar uma boa metodologia baseada em evidéncias cientificas (Tabela 1).

Tabela 1. Grau de Recomendacio e Nivel de Evidéncia

Nivel de Evidéncia

Grau de Recomendagao

I — Revisdo Sistematica e Meta-analise de Ensaios

Controlados e Aleatorizados

Ensaio Controlado e Aleatorizado com Intervalo
Confianga pequeno

Revisdo Sistematica de Estudos Diagnosticos bem
desenhados.

Estudo Diagndstico de Padrao Ouro Aleatorizado
e Controlado

Estudo Diagnodstico com Alta Sensibilidade e/ou
Especificidade

Diretriz nacional ou internacional editada por
instituicao idonea, construida e bem
documentada com a metodologia de
classificagdo de evidéncias.

A — Hé evidéncias, cujos

melhores estudos sdo
classificados com nivel de
evidéncia I, diretamente
aplicaveis a populagao
alvo, que mostram
consisténcia geral dos
resultados, que suportam a
recomendacao.

II — Outros Ensaios de intervenc¢ao com resultados
‘all or none’

Revisdo Sistematica de Estudos de Coorte

Estudo de Coorte

Estudo de Coorte de cuidados médicos recebidos
‘outcomes research’

Revisdo Sistematica de Estudos de Caso Controle

Estudo Caso Controle

Revisao Sistematica de Estudos Diagnosticos cujo
desenho gera chance de viés.

Estudo Diagnéstico de Padrao Ouro que ¢
Aleatorizado ou Controlado

Estudo Diagnostico que ¢ Aleatorizado ou
Controlado sem Padrao Ouro

B — Ha evidéncias cujos

melhores estudos sdo
classificados com nivel de
evidéncia II, diretamente
aplicaveis a populagao
alvo, e que mostram
consisténcia geral dos
resultados ou ha
evidéncias extrapoladas de
estudos de nivel de
evidéncia I, que suportam
a recomendacao.




C — Ha evidéncias cujos
melhores estudos sdo

IIT — Série de casos classificados com nivel de
Estudo Diagnostico (estudo de Padrao Ouro ou evidéncia I1I, diretamente
estudo Aleatorizado ou estudo Controlado) aplicaveis a populagdo alvo,

que mostram consisténcia
geral dos resultados e que
suportam a recomendacdo.

D — Recomendagdes extraidas

IV — Consenso ou opinido de especialista de estudos ndo analiticos, de
Diretrizes construidas sem a metodologia de diretrizes construidas sem a
classificagdo de evidéncias metodologia de

classificacdo de evidéncias,
de séries de casos e de
opinido de especialista.
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3) ALGORITMOS E TABELAS
Nome:
Data / Hora: Assistente: Oximetria (A.A.): %

Historia ¢ Exame Fisico (circule); febre, tosse com expectoracio purulenta, dor

ftoracic

Suspeita de Pneumonia
Adquirida na Comunidade (PAC) >

ca, dispnéia, calafrios, fadiga, a
s .

Rx torax

[J Sim

Comorbidades:
Ins. Renal, ICC, AVC,
Hepatopatia, DPOC

Maior que 50 anos
e/ou comorbidades
e/ou sinais de alerta?

‘[Sim

Alterado?

L] Niao

9 9
a) Outros diagnoésticos: conduta clinica
propria — sai do protocolo.
b) Lembrar causas de Pneumonia
com RX normal: desidratagdo,
imunossupressdo, P. carinii.
¢) Considerar traqueobronquite
— Reavaliar em 24 horas e reiniciar
algoritmo.

\_ J
:| Nﬁo - r . r 0 . .
»| Diagnostico diferencial: ICC, TEP,
neoplasias, vasculites, atelectasia,
corjlao estranho, tuberculose,. etc. Se
excluidos, volte ao algoritmo.
\. J

U GRUPO1

Sinais de alerta: Confusdo mental,
PAS <90mmHg/PAD< 60 mmHg,

TAX>38,5 ou < 35,0C, Taquicardia

> 125 bpm, Saturagao 02 < 90%,

Neoplasias. Taquipnéia > 30 ipm; d¢ multilobar
CALCULE ESCORE DE RISCO"*>"
Solicitar: hemograma, glicemia, eletrolitos, fungao hepatica e renal;
gaso arterial se Sat<92%
Idade (em anos) ( )|[PAS <90 mm Hg +20
Sexo Feminino —10 | T.ax < 35 ou > 40°C +15
Asilo +10 | Pulso > 125 bpm +10
Hepatopatia Cronica +20 | pH arterial < 7,35 +30
ICC +10 | Uréia > 40 mg/dL +20
D¢ Cerebrovascular +10 | Glicose>250 mg/dL +10
l. Renal +10 | Sédio < 130 mEg/L +20
Neoplasia em Atividade +30 | Hemoglobina < 9 g/dL +10
Confusao Mental Aguda | +20 | Derrame pleural +10
Taquipnéia — FR 2 30 +20 | p0O,<60 ou sat<90% +10 Total =
TOTAL: Até.70 pt 71 a‘90 91a 1:? > 130 pt
l Il []

GRUPO 11

Trat. Ambulatorial
(VO)

Macrolideo ou
Amoxa-clavulanato ou
Fluorquinolona
respiratoria
(7a10d)
1* dose no Hospital.

GRUPO 111

Internacao por
24h-48h

Fluorq. resp. EV ou
Macrolideo EV ou
Ceftriaxone +
Macrolideo EV se
risco de bacilo gram-
negativo (10 a 14 d)

A\ 4

Baixo risco
Trat. Ambulatorial
(VO)

Amoxacilina ou
Macrolideos ou
Doxiciclina (7 a 10 d)
1* dose no Hospital.

Contra-indicagoes de
Tratamento Ambulatorial

Sat 02 AA <90 %

Instabilidade hemodinamica

Estado geral precério

Comorbidade c/ indic. de internagéo

Intolerancia a medicagdes VO

Falha terapéutica de medicacéo oral

Condi¢8es sociais do paciente

Assinar e Carimbar

GRUPO IV

Internaciao em
Enfermaria
Fluorq. Resp. ou
Ceftriaxone +
Macrolideo EV
(10a144d)

GRUPO V

Terapia Intensiva
Cefalosp3™+ Macrolideo
EV ou Fluorquinolona
EV (14 d EV)

* Se suspeita de
Pseudomonas:
considerar cobertura
adicional

Solicitar hemoculturas antes do antibiético e HIV consentido para pacientes destes grupos. UJ




Circule os antibidticos prescritos.

Algoritmo 2: Abordagem do
Derrame Pleural Relacionado a PAC

Paciente com pneumonia e Derrame Pleural

y

[ Sim Rx de térax (PA) sugestivo de Derrame Pleural.
E volumoso?
[] Ndo
y
[] Sim Rx de Térax em decubito lateral com raios
horizontais:
Derrame >10mm?
[l Nao
y
Julgamento Adicional
A Critério do Médico Atendente:
O O
\4 \4 y
Toracocentese USG ‘(1;’ Torax
. L L. u
Diagnéstica Conduta Expectante

\ 4

o-pH <720

Encontrado quaisquer um dos achados abaixo?
0 - Gram com presenga de bactérias

0 - Glicose < 60 mg/dL

0 - Glicose < 50% da glicose plasmatica

0 - DHL > 1.000 UI

O - Neutréfilos > 50.000 /ml

Observacodes:

1. Sdo altamente sugestivos de derrame para-
pneumdnico complicado:
- pH entre 7,21 ¢ 7,29
- nimero de neutréfilos > 10.000/ml
2. pH <730 ¢ glicose < 60mg/dL sdo também
encontrados em tuberculose, cancer, artrite
reumatoide e lupus.

l] Sim lj Nio

Drenagem Tubular

Acompanhamento
com Rx Seriado




Tabela: Opcdes de Terapéutica Antimicrobiana para PAC

Grupo I — Ambulatorial — Baixo Risco

Claritromicina 500mg 12 /12 , Eritro 500mg 6/6h, Azitromicina 500mg / dia / VO

Amoxacilina 500mg 8/8 h ou 875mg 12 /12 h/ VO

Doxiciclina 100mg 12/12h VO

Grupo II —Ambulatorial

Claritromicina 500mg 12 /12 h, Azitromicina 500mg / dia / VO

Levofloxacina 500m/dia, Gatifloxacina 400mg/dia ou Moxifloxacina 400mg/dia / VO

Amoxacilina/clavulanato 500mg 8/8 h ou 875mg 12/12h / VO

Grupo III — Internagdo breve 24 - 48 horas

Claritromicina 500mg EV 12 /12 h, Azitromicina 500mg / dia EV

Levofloxacina 500mg EV dia, Gatifloxacina 400mg EV dia, Moxifloxacina 400mg EV dia.

Amoxacilina/clavulanato EV 500mg 8/8h

Risco p/ BGN: Ceftriaxone 1g EV 12/12h + Macrolideo EV (Claritromicina 500mg 12/12h ou azitro 500mg/dia)

Grupo IV — Internacio em enfermaria geral

Fluorquinolona EV sozinha ou

Ceftriaxone 1g EV 12/12h + Macrolideo EV(Claritromicina 500 mg 12/12h ou azitro 500mg/dia)

Grupo V — Internagio em terapia intensiva (UTI)

Sem fator de risco para Pseudomonas:Cefalosporina 3* geragdo (ceftriaxone) + Macrolideo EV

Com fator de risco para Pseudomonas: discutir caso com CCIH (vide texto).

Algoritmo 3: Interpretagdo da Faléncia Terapéutica

Faléncia terapéutica: Pacientes que nio melhoram nas primeiras 72h
ou os que deterioram o estado geral em 24h.

Erro diagnostico o
g Diagnostico correto
Considerar patologias
como Insuficiéncia I 1 1
cardiaca, TEP, Problemas com o Problemas com o Problemas com o
neoplasias, ient antibiético atégeno
hemorragia, vasculites, aciente _— patogeno
sarSchIcigse, Fatores locais Erro na selegdo da Infecgdo por
- obstrucdo droga micobacterias, virus ou
- corpo estranho Erro na dose ou na fungos
Resposta via de administragdo
imune inadequada Interagdo
Superinfecgao, medicamentosa 8
Empiema




4) DEFINICAO

Pneumonia Adquirida na Comunidade ¢ um processo infeccioso agudo do
parénquima pulmonar caracterizado por dois ou mais sintomas de infeccdo aguda
(tosse de inicio recente, expectoracdo, febre ou hipotermia, dispnéia, dor torécica,
calafrios) associados a infiltrado recente na radiografia de torax e ou a alteragdes de
propedéutica pulmonar (estertores crepitantes, pectoriloquia, aumento do frémito
toraco-vocal) em pacientes ndo hospitalizados ou que referem inicio dos sintomas até

48 horas antes da hospitalizagdo, '°

5) ETIOPATOGENIA

A identifica¢do do agente etioldgico norteia o tratamento especifico da PAC,
prevenindo a resisténcia bacteriana por uso indiscriminado de antibidticos.
Entretanto, mesmo quando testes avangados para o diagnostico sdo realizados, a
identificagdo do patogeno responsavel s6 ocorre em 40 a 60% dos pacientes. ’

Existem evidéncias de que a freqliéncia do pneumococo tenha sido
superestimada no passado e a dos demais germes subdiagnosticada. Apesar disso, o
Streptococos pneumoniae permanece o principal patogeno da PAC, seguido pelo H.
influenzae. Outros germes ditos atipicos (M. pneumoniae, C. pneumoniae, L.
pneumoniae, virus respiratorios) também sdo capazes de causar doenga grave, sendo
mais freqiientes como co-patogenos. Infecdes mistas ocorrem em 18% dos casos.>*

(Tabela 1)

Tabela 1- Etiologia da pneumonia adquirida na comunidade.

Accontn Yoo
< 6o A2 Os fatores de risco mais associados & pneumonia
NMinomlao 1 022
e r ey pneumocoécica sao a idade avancada (acima de 60 anos),
8 1a10 tabagismo, deméncia, desnutri¢do, presenca de doengas
I ocianalla D nal& . . . . y e
e A cronicas (DPOC, ICC, IRC, insuficiéncia hepatica) e
DONT 1.0 infecgdo por HIV.? A freqiiéncia de germes ditos atipicos,
C awnwanc 1o A - -
como o Mycoplasma pneumoniae, Legionella
LV EPYPN 2, 1Q
Nacaonhao LY IR pneumophila e Chlamidia pneumoniae, tém importancia

entre adolescentes e adultos jovens sem co-morbidades. © Os virus (influenza,

. , , . . 1.2
parainfluenza e adenovirus) respondem por até¢ 21% das etiologias.”~ Entre os



agentes incomuns estdo os fungos, os anaerdobios e 0 P. carinii. Certos grupos de

pacientes merecem consideragdes epidemiolodgicas especificas. (Tabela 2)

Tabela 2 - Consideracdes epidemiologicas:

ALCOOLISMO, HIGIENE ORAL PRECARIA,
PATOLOGIAS NEUROLOGICAS (RISCO DE
ASPIRACAOQ)

Anaerobios e BGN

DPOC, TABAGISMO

H. influenzae, pneumococo e M.
catarrhalis

BRONQUIECTASIAS, USO CRONICO DE
CORTICOIDES E USO RECENTE DE
ANTIBIOTICOS

P. aeruginosa

IDOSOS PORTADORES DE DOENCAS CRONICAS S.aureus, Pseudomonas sp e
enterobactérias

CASA DE REPOUSO Pneumococo, BGN, H.
influenzae e S. aureus

EXPOSICAO A AGUA Legionella sp

HOSPITALIZACAO BGN, S. aureus, Legionella sp
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6) HISTORIA E EXAME FiSICO

Os achados clinicos de PAC sao inespecificos, variam de acordo com a faixa
etdria e ndo apresentam correlacdo direta com agentes etiologicos. Freqlientemente
observa-se febre de inicio subito, tosse com expectoracdo purulenta, dor toracica
pleuritica, dispnéia, calafrios, fadiga, anorexia, prostragdo, geralmente apos infec¢ao
de vias aéreas superiores (IVAS)."*!°

As avaliagdes da temperatura, do pulso, da freqiiéncia respiratoria, da
freqiiéncia cardiaca e do nivel de consciéncia fornecem dados importantes para a
estratificacdo da gravidade do caso, constituindo sinais de alerta a partir de
determinados valores (vide abaixo). Estertores crepitantes sugerem fortemente
pneumonia, porém ocorrem em menos de 20% dos pacientes com a doenga.®

Em pacientes idosos o quadro clinico pode ser menos exuberante e a presenga
de confusio mental e a taquipnéia sdo achados freqiientes.' A febre esta ausente em
20% dos casos, principalmente em idosos onde a desorientacdo pode ser o Unico

sinal. Uma freqiiéncia respiratdria elevada ocorre em 40-70% dos casos e pode ser o

sinal mais sensivel nestes pacientes.

SINAIS DE ALERTA
Confusao mental,
Taquipnéia FR > 30 ipm,

Pressao arterial sistolica < 90 mmHg ou diastolica < 60 mmHg e

* & o o

Temperatura axilar > 38,5°C

7) EXAMES COMPLEMENTARES
A abordagem complementar ¢ essencial para o diagndstico de PAC, visto que
ndo ha combinacdo entre historia e achados no exame fisico que confirmem o

diagnostico de pneumonia. A acurdcia da anamnese para predizer pneumonia varia

de 2,6% a 38,8%.'*!!

a. Imagem:
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A radiografia de térax em duas incidéncias (PA e perfil) ¢ o método de
elei¢do para investigacdo de pneumonia e o resultado influencia diretamente a
decisdo médica quanto ao tratamento.’ Esta indicada em pacientes com sintomas e
sinais suspeitos, ndo sendo incomum a presenca de foco de consolidacdo alveolar no
Rx sem expressdo na ausculta.*"?

O Rx de térax com alteracdes sugestivas de infeccdo de vias aéreas inferiores
pode revelar comprometimento:

1- focal ndo segmentar ou lobar

2- multifocal tipo broncopneumonia ou lobular

3- intersticial (difuso ou focal) '

O envolvimento de mais de 2 lobos na radiografia de torax (infiltrado ou
doenca multilobar) ¢ um dos indicadores de evolugdo complicada e de gravidade de
PAC.*® A radiografia de torax também ¢é util para diferenciar pneumonia de outras
condigdes que a mimetizam. Radiografia falso-negativa pode ser encontrada nas
primeiras 24-48 horas do inicio dos sinais e sintomas ou em situagdoes de
desidratagdo, pneumocistose e neutropenia.”

O Rx de torax (PA) pode sugerir a presen¢a de liquido pleural (> 200ml) e em

decubito lateral podem ser visualizados volumes maiores que 50 ml.?

A tomografia computadorizada (TC) de térax ¢ um método de imagem mais
sensivel que o Rx de tdrax, capaz de visualizar melhor as alteragdes
parenquimatosas, e deve ser reservado para situacdes especiais:

* defini¢do de imagens radiolégicas atipicas,
complicacdes (cavitagdes, abscessos, doenga multilobar, tumoragdes ¢
derrame pleural),
faléncia da terapéutica inicial,
delimitagdo de aéreas de drenagem torécica de dificil realizagdo. '="*
A tomografia deve ser realizada com contraste para diferenciar entre processos

pulmonares e/ou pleurais sugestivos de malignos ou benignos.

A ultra-sonografia (US) de térax possui varias utilidades na pratica clinica:

12



- Elucidar a natureza de densificagdes pleurais visualizadas na radiografia de
torax

- Detectar a presenca de derrame pleural, debris, espessamento ou tumoragdes
pleurais

- Guiar toracocentese ¢ drenagem pleural, especialmente em derrames
minimos ou loculados

- Diferenciar imagens de elevacdo de cupula diafragmatica (colegdes
subfrénicas ou paralisia diafragmatica)

. 16,17,1
- Acompanhamento de casos de pleurite.'®'"'®

b. Laboratdrio
Exames Gerais

Fine e cols. demonstraram o valor de testes laboratoriais anormais associados
a presen¢a de comorbidades, idade e sinais de instabilidade clinica na estratificacao
de grupos de risco (I a IV) de mortalidade e na indicagdo de internago."” Pacientes
com suspeita de PAC que tenham comorbidades e/ou sinais de alerta deverdo realizar
exames laboratoriais: hemograma completo, uréia, creatinina, glicemia, enzimas
hepaticas, eletrolitos e sorologia para HIV (pacientes hospitalizados, mediante
consentimento livre e esclarecido).'”

Nao estd indicado realizar a coleta de exames gerais no Servico de

N . . .. . 1-
Emergéncia em pacientes com PAC sem fatores de risco indicadores de gravidade.'”

Gasometria arterial
A saturagdo de oxigénio deverd ser realizada de rotina e aqueles que
apresentarem saturagdo abaixo de 90%, forem portadores de doenga pulmonar
obstrutiva crénica ou evoluirem com insuficiéncia respiratoria deverdo ser
submetidos & coleta de gasometria arterial. '
Analise Microbiolégica
A identificacdo do agente etiolégico da PAC ndo possui impacto direto na
morbi-mortalidade."™ Alguns estudos sugerem que a troca da antibioticoterapia

empirica inicial para a direcionada ao patdgeno isolado ndo interfere no curso da

1-5 . , .
doenca. Apesar disso hd vantagens em se tentar isolar o agente causador do
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processo infeccioso, particularmente em termos epidemiologicos. Através da
investigacdo etioldgica podemos obter a prevaléncia regional, o perfil de resisténcia
bacteriana e direcionar a antibioticoterapia com redu¢do de custos, efeitos colaterais
e espectros alargados desnecessarios.”

A analise microbioldgica geralmente ¢ feita em pacientes internados, em varios
tipos de materiais humanos, como escarro, sangue e liquido pleural. Uma vez que os
resultados das culturas estdo disponiveis e ¢ conhecido que o paciente tem
pneumonia pneumococica com bacteremia sem evidéncia de infec¢do com um co-
patogeno, o tratamento dependera dos resultados da sensibilidade in vitro. Se a cepa
isolada for penicilina sensivel, podera ser usado um [-lactdmico (penicilina G ou
amoxacilina) isoladamente (B-III). Caso seja penicilina resistente, poderd ser
utilizado cefotaxime, ceftriaxone, uma quinolona respiratoria ou outro agente
indicado pelo teste de sensibilidade in vitro (A-III).’

O diagnéstico etiologico foi classificado por Marston et al. em trés categorias:
definido, provavel e possivel.”> Por exemplo, o diagnostico etiologico de pneumonia
comunitéria de etiologia pneumocdcica pode ser classificado em definido, provavel

ou possivel.20 (Tabela 3)

Tabela 3 — Diagnéstico de PAC por pneumococo

Definido Quadro clinico compativel associado a presenca do pneumococo isolado no

sangue, no liquido pleural ou no lavado broncoalveolar.

Provavel |Quadro clinico, juntamente com uma analise de escarro (Gram) apresentando:
» leucocitos polimorfonucleares associados a microorganismos tipicos e/ou
» uma cultura de escarro com recorréncia de pneumococo com pelo menos
crescimento moderado.
Possivel Quadro clinico ndo totalmente definido, associado a algum teste positivo para

polissacarideo de pneumococo em secre¢des respiratdrias, como por exemplo a

imunofluorescéncia ou aglutinagdo por latex.

As diretrizes de 2000 da Infectious Diseases Society of América, considerando

as evidéncias cientificas disponiveis, redefiniram estas categorias em diagnostico

etiologico definido (AIl) e provavel (BII).1 (Tabela 4)
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Tabela 4 — Diagnostico etiolégico de PAC

Definido Quadro clinico compativel associado a:

» isolamento de provavel agente etiolégico em amostras nao
contaminadas (sangue, liquido pleural, aspirado transtraqueal
ou aspirado transtoracico);

» isolamento em secre¢des respiratorias de patdgenos que nao
colonizam vias aéreas (M. tuberculosis, Legionella sp,
influenza, P. carinii).

e Alguns testes soroldgicos sdo  considerados
diagnosticos (aumento >= 4 x em titulos de anticorpos
para Legionella pneumophila (para >= 1/128),
Mycoplasma pneumoniae (para >= 1/64), ou
Chlamydia pneumoniae ou um aumento nos antigenos
do Virus Sincicial Respiratorio ou Influenza(para >=
1/32)); no entanto os resultados geralmente ndo estdo
disponiveis em tempo habil ou tem critérios
diagndsticos controversos.

e O teste positivo para antigeno urinario de Legionella
pneumophila sorogrupo 1 (p.ex. ELISA em uma
propor¢cdo amostra-controle >= 3) ¢ virtualmente
diagnostico.

Provavel |Quadro clinico, juntamente com

» Deteccao (por coloragdo ou cultura) do provavel patdégeno
pulmonar em secre¢des respiratdrias (escarro, aspirado
broncoscopico, cultura quantitativa de lavado broncoalveolar
ou de escovado protegido). Em culturas semi-quantitativas, o
patdgeno deve apresentar crescimento moderado a intenso.

Exame do Escarro

A utilidade do exame de escarro, especialmente a analise do Gram, ¢

muito controversa e foi alvo de revisoes na literatura. Uma meta-analise englobando

12 artigos, a maioria prospectivos, encontrou variagdes na sensibilidade do escarro

de 15 a 100% e na especificidade de 11% a 100%, ressaltando que 1/3 dos pacientes

com evidéncia de pneumonia pneumocodccica, apresentaram um resultado falso

negativo na analise do Gram.”'

Apesar de suas limitagdes, a maioria dos Consensos recomenda a analise do

escarro (bacterioscopia pelo Gram, citologico e cultura geral) em pelo menos uma

amostra de expectorado derivado de tosse profunda, de preferéncia sem

e . . , . . . . 1-5
antibioticoterapia prévia, especialmente em pacientes internados” ~ Quando houver
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suspeita, deverdo ser solicitadas pesquisa direta e culturas especificas para
Micobatérias (Mycobacterium tuberculosis - bacilos alcool — 4cido resistentes),
fungos, Legionella sp, P. carinii (este ultimo s6 pesquisa direta)' 2
O material ¢ considerado significativo quando apresenta mais de 25 células

polimorfonucleares por campo de menor aumento (PCMA) e < 10 células epiteliais/
PCMA ou quando apresenta menos de 25 células epiteliais/PCMA conjuntamente
com os achados clinicos e resultados de cultura compativeis. Para que o material ndo
perca o seu valor o mesmo deve ser encaminhado ao laboratdrio e processado em no
maximo 2 horas apos a coleta.'™ (Quadro 1)

A cultura do escarro freqiientemente revela flora bacteriana mista, na maioria
das vezes devido a coleta contaminada por patégenos da orofaringe. A avaliagdo da
positividade da cultura geral podera ser realizada de forma se mi quantitativa (3 a 4

cruzes ou 5 colonias de bactérias no segundo quadrante) ou quantitativa (>106

microorganismos/ml do escarro expectorado).*

Quadro 1 - Limitagdes para a interpretacio dos achados microbiolégicos do escarro

-Qualidade do escarro inadequada, mesmo com coleta supervisionada;
-Variacao da interpretagao depende do observador;

-A cultura pode dissociar do exame direto (gram);

-Contaminagdo da via aérea superior por flora multipla;

-Antibioticoterapia prévia interfere no resultado da cultura.

-Alguns pacientes com PAC nao produzem escarro, principalmente quando desidratados;

-A demora entre a coleta e a andlise laboratorial pode levar a contaminagdo da amostra

Hemoculturas
A positividade da hemocultura varia em torno de 10% dos pacientes internados
com PAC e 1% dos ambulatoriais. O principal agente envolvido ¢ o pneumococo em
aproximadamente 60% dos casos.”™*
A presenca de bacteremia nao ¢ fator de mau prognostico e nao tem correlagao
com indice de gravidade do paciente (PORT)."” Entretanto episodios recorrentes de

bacteremia parecem influenciar numa pior evolugio do paciente. *>*°
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Culturas positivas permitem a troca antibidtica direcionada, geralmente
diminuindo o espectro de cobertura, mas nao necessariamente interferindo na morbi-
mortalidade. 2"

A coleta de hemocultura fica reservada para os casos com indicagdo de
internagdo e devem ser colhidas duas amostras, em sitios diferentes, sendo a coleta

realizada nas primeiras 4h da admisséo antes do inicio da antibioticoterapia.?’

Pesquisa de Antigenos

Pode ser realizada em fontes como material de vias aéreas superiores,
escarro, sangue, liquido pleural, aspirado pulmonar e urina, com identificagdo de
antigenos do pneumococo, da Legionella, da Chlamydia, do adenovirus, do virus
sincicial respiratorio, do parainfluenza (1, 2 e 3) e do virus da Influenza “A” ¢ “B”."”
Geralmente a pesquisa de antigenos ¢ indicada para resolugdo diagnostica nos casos
duvidosos, em pacientes que permanecem internados, principalmente os com estado
grave, sem resolucdo do quadro infeccioso pulmonar, na faléncia terapéutica com
beta-lactdmicos ou durante epidemias. '

A detecc¢do do antigeno do pneumococo pode ser realizada em secregdes
respiratdrias e urina. A imunocromatografia para detectar o polissacarideo da parede
celular do pneumococo na urina, ¢ capaz de detectar todos os sorotipos, ¢ de facil
execucao e seu resultado pode ser disponibilizado em torno de 15 minutos. Possui
sensibilidade variavel (50 a 70%), podendo chegar até 90% nos casos com
bacteremia e especificidade em torno de 90%>° Recomenda-se a realizagio desse
teste como coadjuvante na investigacao etioldgica para PAC em associagdo com a
hemocultura e analise do escarro (Gram e cultura).'”

A pesquisa de antigenos da Legionella (sorogrupo 1) possui sensibilidade e
especificidade em torno de 70%, quando associada a cultura do escarro a

especificidade pode chegar quase 100%.%*

Sorologias
Os testes soroldgicos disponiveis atualmente para pesquisa de outros

agentes possiveis causadores de PAC referem-se a pesquisa de Mycoplasma
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pneumoniae, Chlamydia pneumoniae e Legionella sp. As respostas soroldgicas
destas espécies usualmente demoram semanas desde o inicio da fase aguda. Para
fazer o diagnostico etiologico, € necessario obter de pacientes selecionados amostras
na fase aguda e na de convalescenga e demonstrar soro conversdo. Titulos muito
elevados na primeira amostra sdo sugestivos de etiologia. Na pratica clinica,
geralmente os testes soroldgicos nao auxiliam no manejo inicial da PAC, nao sendo
recomendados como exames de rotina. Entretanto, as sorologias podem ser uteis para
propdsitos epidemiologicos e em pacientes graves sem etiologia definida do processo

A" . . . 1-
pneumdnico, principalmente nos que necessitam de UTI. '

c¢. Liquido Pleural

Derrame pleural (DP) ocorre em aproximadamente 60% das PAC. A
propedéutica que sugere a sua presenca demonstrara macicez a percussao, auséncia
de frémito toraco-vocal e diminui¢do ou aboli¢do dos murmurios vesiculares.>*?
Caso confirmado pelo Rx de térax em posi¢do postero-anterior (PA), devera ser
solicitado Rx em decubito lateral ou uma USG com intuito de visualizar derrame
puncionavel.

A toracocentese devera ser efetuada na presenca de linha de derrame maior que
10 mm no Rx em decubito lateral, em derrames unilaterais ou bilaterais desiguais, de
etiologia ndo definida®***2%*

O derrame pleural secundario a um processo pneumonico tem caracteristicas
que sugerem exsudato. Outras causas menos comuns de derrame pleural podem ser

neoplasias, infarto pulmonar, artrite reumatéide, doengas auto-imunes, pancreatite,

pOs revascularizagdo miocardica e drogas (amiodarona, fenitoina, methotrexate).

Tabela 5 - Analise do liquido pleural:

+ Sanguinolenta - cancer, TEP, trauma ou pneumonia
+ Liquido turvo - presenca de células e debris (exsudato

Aparéncia N ~ .
p parapneumdnico) ou alta concentragdo de lipides
(quilotdrax)
Fétido - etiologia anaerdbia
Odor g

Cheiro de urina - urinotorax

> 50% de neutrofilos - processo inflamatorio pleural
Predominio linfocitario - tuberculose pulmonar e

Citologia com diferencial de
células

* & | o
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cancer.

L4

Bacterioscopia direta (Gram)

Diplococos Gram positivos — pneumococo
Cocobacilos Gram negativos — H. Influenzae
Diplococos Gram negativos — Moraxela catartalis

L

Bioquimica

pH (ndo medir com
fita)

DHL,

Proteinas totais

* & | o o

pH < 7,2 sugere empiema e requer drenagem

DHL elevado correlaciona-se diretamente com um
processo inflamatorio pleural e ¢ proporcional a
intensidade da inflamagao

Proteinas totais no liquido pleural > 35g/1 - exsudato.
Proteinas totais no DP entre 20 e 35g/l — utilizar os
critérios de Light

¢

Cultura

Bactérias anaerdbias e aerdbias

julgamento médico sera essencial para determinar a diferenca.

Outros parametros alternativos também poderao ser utilizados para diferenciar

o DP, como o gradiente albumina sérica /pleural, razdo entre bilirrubina sérica e

pleural, colesterol pleural isolado ou em associagcao com o DHL pleural. Dentre todos

citados o colesterol pleural acima de 45mg/dl e/ou o0 DHL acima 200U/l sdo os que

mais se assemelham aos critérios de Light originais, demonstrando uma sensibilidade

de 99% e especificidade de 98% segundo estudo prospectivo de Costa e cols.”’ Falso

positivo podera ocorrer com os critérios de Light caso o paciente esteja usando

diurético, pois com a espolia¢do de dgua a proteina ficard mais concentrada no

liquido pleural, podendo haver uma classificacdo incorreta de exsudato; nesse caso o

29,31

Andlises adicionais para pesquisa de glicose, amilase, tuberculose e neoplasia

poderdo ser realizadas diante dos antecedentes pessoais ou historia clinica do

paciente em questao.

29,31

Quadro 3. Critérios de Light

O derrame pleural sera um exsudato caso apresente um ou mais dos seguintes
critérios:

- Relagao proteina liquido pleural / proteina sérica > 0,5
- Relagdao DHL liquido pleural / DHL sérico > 0,6

- DHL liquido pleural > 2/3 do limite superior dos niveis de DHL sérico

Broncoscopia

A broncoscopia ¢ procedimento especializado de custo elevado e seu uso

rotineiro ¢ impraticavel, devendo ser indicada em casos selecionados. A utilidade da
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broncoscopia ¢ variavel, dependendo do patdgeno e da técnica empregada.O
conteudo aspirado pelo canal interno, assim como o escarro, esta sujeito a
contaminag¢do pelas vias aéreas superiores do aparelho, e ndo deve ser cultivado em
meio para bactérias anaerobias. O lavado broncoalveolar quantitativo e o escovado
protegido sdo métodos superiores para isolar bactérias patogénicas.

Algumas autoridades indicam seu uso em pacientes com evolucao fulminante,
que requerem admissdo em UTI, ou tenham pneumonia complexa que ndo respondeu
a antibioticoterapia empregada. A broncoscopia ¢ especialmente util na detec¢do de
certos patogenos, como P. carinii, Micobactérias, inclusive na suspeita de tuberculose
na auséncia de tosse produtiva, e citomegalovirus.'*

Também pode ser util na investigagdo de pneumopatias e de neoplasias, no
manejo de atelectasias, hemoptises ou corpo estranho nas vias aéreas e em pacientes
intubados, quando houver necessidade de broncoaspiragao, hemostasia, coleta de
lavado broncoalveolar ou de biopsia pulmonar. Em nosso meio, estudo realizado no
Servigo de Emergéncias Clinicas do HC-FMUSP por Gomes et al demonstrou a
utilidade do lavado bronco-alveolar em casos com faléncia de tratamento. A cultura
quantitativa foi positiva em 72,6% lavados (45 dos 62) e orientou alteragdo de terapia

antimicrobiana em 54% destes (34/62).*

Deteccao de acido nucléico
A PCR (Polymerase Chain Reaction) pode ser utilizada para identificagdo de
acidos nucléicos de pneumococos no sangue, na urina ou no lavado bronco-alveolar.
Apresenta elevado custo e sofisticagdo o que tem dificultado seu uso rotineiro. Seu
maior potencial € na deteccdo de infecgdes por Legionella pneumophilla,

Mycoplasma pneumoniae e Clamydia pneumoniae.
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Quadro 4. Recomendacdes de Abordagem Diagnéstica para PAC

Exame Nivel de Evidéncia Grau de Recomendagao Populacdo Alvo
Rx torax II

Todos suspeitos PAC

TC torax II

Situagdes especiais*

Us torax 11
Puncao derrame pleural

pequeno ou encistado

Escarro expectorado II C/B
Todos/ Internados
(Gram e cultura)

Escarro induzido I A
Suspeita de micobacterioses

(Gram e cultura)

€ pneumocistose

Hemocultura II B
Internados, particularmente

Grupo V

Exames Gerais & II B
Internados

Analise Derrame Pleural II B

Derrame pleural >1cm em

Decubito lateral ou Us torax

Sorologias III C
Grupo V
Antigeno Pneumococo na urina 11 C

Internados (complementagdo
de escarro e hemocultura)

Antigeno Legionella na urina I A
Grupo V ¢/ pneumonia enigmatica,
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epidemias, faléncia de tratamento c/ betalactamicos

*Situagdes especiais:imagens radiologicas atipicas, complicagdes na evolugdo dos processos pneumoénicos (cavitagdes,
abscessos, doenga multilobar, suspeita de tumor e derrame pleural), para pacientes que falham em responder a terapéutica
inicial, delimitar aérea de drenagem toracica de dificil realizaco.
o Exames Gerais: uréia, creatinina, glicose , eletrolitos, fung@o hepatica e saturagdo de oxigénio

No Hospital das Clinicas da FMUSP ja estdao padronizados métodos
diagndsticos para investigagdo etioldgica avangada de quadro pulmonar em paciente
procedente da comunidade, e podem ser solicitados em situagdes especificas (p. ex.
pneumonia grave, epidemias, faléncia de tratamento). As pesquisas de microbiologia

e de biologia molecular podem ser realizadas em qualquer secrecao respiratoria.

(Quadro 4)

Quadro 4.— Métodos para investigacio etiolégica de infeccio pulmonar em paciente procedente da comunidade
(modificado do manual da CCIH do HCFMUSP-2004)45

SETOR METODO EXAME
; .
MICROBIOLOGIA PESQUISAS ‘;actef}??ggpla
carinii
DIRETAS - —
. Micobactéria
(enviar 5 ml em tubo seco veral *
estéril e pedido Unico para a - -
microbiologia) CULTURAS Le_glonellg pneumoniae
Micobactérias
P carinii *°
BIOLOGIA MOLECULAR Legionella pneumoniae
Mycoplasma
(enviar 3 ml em tubo seco PCR pneumoniae
estéril e pedido tinico para o Chlamydia
setor de Biologia Molecular) Mycobacterium
tuberculosis
LIM 54 Legionella pneumoniae *
(enviar 7 .ml de sangue e_m tub.o SOROLOGIA Mycoplasma
seco estéril para LIM 54; repetir . 4
: pneumoniae
em 15 dias)

OBSERVACOES: * lavado bronco-alveolar, ¥ infeccio pelo HIV / outras imunodepressdes

8) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Insuficiéncia cardiaca, neoplasias, vasculites, tuberculose, doenga
tromboembodlica e atelectasia. Pneumonia complicada: derrame parapneumonico,
empiema, abscesso, corpo estranho, neoplasia associada, atelectasia, pneumonia em

pulmao previamente doente etc.
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9) CRITERIOS DE GRAVIDADE DA PAC E ESTRATIFICACAO DE
RISCO DE MORBI-MORTALIDADE

A decisdo de onde tratar o paciente com PAC ¢ uma das atitudes mais
importantes no manejo inicial da doencga, e deve basear-se em trés etapas: (1)
avaliacdo das comorbidades e condi¢des preexistentes que comprometam a
seguranca do tratamento domiciliar, (2) avaliacdo da gravidade da PAC e calculo do
Escore de Gravidade de PAC criado por Fine e cols., com recomendagdo de
tratamento domiciliar para grupos de baixo risco de mortalidade, (3) julgamento
clinico (AII).?

Comorbidade com indicagdo de internacdo, estado geral precario, condig¢des
sociais e psiquiatricas inadequadas, faléncia do tratamento oral prévio, saturagdo de
02 menor que 90% em ar ambiente, instabilidade clinica, intolerancia a medicagao
VO, sao contra-indicagdes ao tratamento domiciliar de PAC.

A caracterizagdo inicial da gravidade do paciente ¢ crucial para diferenciar o
risco de uma evolugdo desfavoravel. Os critérios de gravidade de PAC sdo baseados
em dados epidemioldgicos (idade, comorbidades), alteragcdes no exame fisico
indicativos de instabilidade clinica (sinais de alerta), e associadamente,
anormalidades em exames laboratoriais. (Quadro 5). O paciente com diagndstico de
pneumonia pode ter comorbidades que complicam o tratamento, pioram o
progndstico e aumentam a mortalidade.” Anormalidades nos sinais vitais
influenciam diretamente na indicagao de internagdo. O caminho inverso (resolucao
dessas anormalidades) determina a alta hospitalar. **

Apos a avaliacdo inicial, deve ser feito o calculo do ESCORE DE
GRAVIDADE para PAC (Fine MJ,et al) para estratificar o risco de morbi-
mortalidade.”” Soma-se a idade (em anos), os pontos atribuidos a cada comorbidade
(institucionalizados, neoplasias, hepatopatia, cardiopatia, insuficiéncia renal), aos
achados relevantes no exame fisico (confusao mental, taquipnéia, hipotensao,
taquicardia, febre, hipotermia) e dados alterados de exames laboratoriais (hipoxemia,
acidose, uremia, anemia, hiponatremia, hiperglicemia, derrame pleural). Conforme a

pontuagdo obtida, os pacientes sdo divididos em 5 grupos (Quadro 6). A maioria dos
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pacientes com diagnostico de PAC pode ser tratada ambulatorialmente.
Aproximadamente 20 a 25% dos doentes requerem internacao hospitalar.

Nas classes de risco ou Grupos I e II (até 70 pontos) situam-se os casos de
menor risco e conseqiientemente com indicacdo de tratamento ambulatorial. Os
pacientes do Grupo III (71 a 90 pontos) devem permanecer 24 - 48 horas

hospitalizados para uma melhor observagao (internagdo breve). O Grupo IV (91 a

130 pontos) tem risco intermediario sendo necessaria internacdo em enfermaria geral.

Doentes de alto risco formam o Grupo V (>130 pontos) devendo ser discutido a
internacao em uma unidade de terapia intensiva (UTI). Nos grupos IV e V ocorrem
85% das mortes por pneumonia comunitéria.>®

Estratégias para identificar pacientes com baixo risco podem ser utilizadas com
intuito de agilizar o calculo do indice de gravidade na admiss@o hospitalar. O
individuo pode ser classificado para tratamento ambulatorial, nas classes de risco I e
II se for:

Mulher com menos de 80 anos ou homem menos de 70 anos sem achados
preditivos anormais (comorbidades ou sinais de instabilidade clinica)

Mulher com menos de 50 anos ou homem menos de 40 anos com apenas um
achado preditivo anormal (comorbidades ou sinais de instabilidade clinica)

A despeito da utilidade dos critérios de gravidade e do Indice de Gravidade de
PAC na estratificacdo de risco, a melhor forma de decidir ou nio pela hospitalizacao

continua a ser o julgamento clinico.
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Quadro-5 Escore de gravidade de PAC

Escore de risco

Quadro 6- Classes de risco (Grupos)

Idade (anos)

()

Pontos Classes de risco
Até 70 I e Il (ambulatorial)

71a90 Il (internacéo breve)

91a 130 IV (internagdo comum)
> 130 VvV (UTI)

Quadro 7- Estratificagao do risco

Risco Classe Pontuacgao Mortalidade
Baixo | Baseado no algoritmo 0,1%
Baixo 1] <70 0,6 %
Baixo 11l 71-90 0,9 %
Moderado \Y 91-130 9,3%
Alto \% > 130 27,0 %

Sexo feminino -10
Asilo +10
Neoplasia +30
Hepatopatia +20
ICC +10
D¢

cerebrovascula | +10
r

I. Renal +10
Confusao 420
mental

Taquipnéia +20
PAS < 90mm 420
Hg

T ax < 35 ou >

40°C +15
Pulso > 125 +10
bpm

pH arterial <

7.35 +30
Uréia >
40mg/dl +20
Glicose>250m

o/dl +10
Sédio <
130mEq/dl +20
Hemoglobina<

9 o/dl +10
Derrame +10
pleural

p0O2<60 ou
sat<90% +10
Total de
pontos

Neoplasia ¢ definida como qualquer cancer, exceto
basocelular e de células escamosas de pele, que
esteja ativo no momento do diagnostico da
pneumonia.

Hepatopatia ¢ definida como diagnostico clinico ou
histologico de cirrose ou outras formas de doenga
hepatica cronica tal como hepatite cronica ativa.

Insuficiéncia Cardiaca ¢ definida como disfungao
ventricular sistdlica ou diastdlica documentadas por
historia e exame fisico, rx de torax, ECG,
ecocardiograma ou ventriculografia.

Doenca cerebrovascular ¢ definida como diagnostico
clinico de AVC ou de EIT, ou doena documentoada
por CT, RNM.

Doenca Renal ¢ definida por historia de doenga renal
cronica ou por resultados prévios alterados de
dosagem de uréia e de creatinina.

Alteracao do Estado Mental ¢ difinida como
desorientacdo, estupor ou coma agudos.
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10) TRATAMENTO

A selec¢do inicial do antibiodtico deve ser empirica, com cobertura para os
principais agentes tipicos ou atipicos, e com inicio do tratamento nas primeiras 4 a 8
horas da admissao, reduzindo assim a mortalidade em 20 a 30%.***! A busca do
agente etioldgico especifico ndo deve retardar o inicio da terapia antimicrobiana. A
primeira dose do antibiotico deve ser administrada prontamente no hospital, mesmo
para os pacientes dos grupos 1 ¢ 2 (VO).

A escolha do tratamento empirico para PAC baseia-se nas recomendacdes mais
recentes dos principais consensos: Infectious Diseases Society of América (IDSA),
Canadian Infectious Diseases Society e Canadian Thoracic Society (CIDS/CTS),
Brithish Thoracic Society (BTS), American Thoracic Society (ATS) e Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBTP).

Grupo I (Classe de risco I)

Neste grupo ¢ quase uma unanimidade o uso de macrolideos de nova geracao
(azitromicina ou claritromicina), por via oral, pela ampla cobertura para os provaveis
patogenos responsaveis, com boa relagao custo beneficio e boa efetividade com
baixas taxas de faléncia relatadas. Os macrolideos causam poucos efeitos colaterais,
relacionados mais a intolerancia gastrintestinal, sintoma mais comumente observado
com a eritromicina. Opg¢des a essas drogas sdo a doxiciclina e amoxacilina.

Para pacientes que fizeram uso prévio de antibioticoterapia, nos ultimos trés
meses, a IDSA propde o uso de uma fluoroquinolona respiratdria, ou a associagao de
um macrolideo e amoxacilina (ou amoxacilina clavulonato) em altas doses.

A BTS ¢ a tinica entidade que sugere o uso de amoxacilina em altas doses (1
grama a cada 8 horas) como primeira op¢do para esses pacientes, € propde como
opcional o uso da eritromicina ou claritromicina para pacientes com
hipersensibilidade a penicilina. (Quadro 8)

Grupo II ou Classe de risco II (até 70 pontos)

Os pacientes desse grupo geralmente sao portadores de comorbidades
cardiorespiratorias na sua maioria ou sao idosos, portanto possuem uma
probabilidade maior de estarem infectados por outros agentes que nao o
pneumococo. Nessa populacdo a freqiiéncia de H. influenzae e enterobactérias ¢ um
pouco aumentada em relagdo ao grupo I, portanto, podem apresentar boa resposta
clinica ao tratamento com amoxa-clavulanato e macrolideos.'®

As fluoroquinolonas surgiram recentemente como boa opcao de tratamento das
PAC devido a vantagens como atividade antipneumocodcica, cobertura para germes
atipicos e Gram negativos, utilizagdo como droga tnica, facilidade para
administracdo em dose Unica didria, excelente penetra¢dao no parénquima pulmonar e
alta biodisponibilidade com niveis similares ap6s administragdo oral tanto quanto
parenteral. '

A associagdo de um beta-lactamico a um macrolideo ¢ uma sugestao para
pacientes usuarios recentes de antibidticos (até trés meses), corticoterapia e/ou
portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica preconizado pelo IDSA e pelo
CIDS/CTS."*
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Ao considerar o tratamento domiciliar avalie a existéncia de outras
comorbidades que necessitem de internacdo, como a faléncia do tratamento oral
prévio, as condigdes sociais e psiquiatricas, idade, a tolerancia oral e a presenca de
hipoxemia. Aten¢do para pacientes idosos com pneumonia de repeti¢do, lembrar de
investigar problemas de degluticao.

Os pacientes que possuem fatores de risco especificos devem ter uma
antibioticoterapia direcionada. Individuos com historia de aspiracao ou risco para tal,
como os portadores de doenga neuroldgica e déficit de degluti¢ao devem receber
cobertura para Gram negativos e anaerobios; a maioria dos consensos preconiza
amoxacilina-clavulonato com ou sem macrolideo, outras op¢des sdo clindamicina
isoladamente ou em associacdo com fluoroquinolona. A quinolona respiratoria
associada ao metronidazol também é uma sugestdo viavel. Moradores de casa de
repouso ou albergues possuem uma flora bacteriana que pode ser responsavel pelo
processo infeccioso diferenciada e seu tratamento empirico ¢ semelhante ao sugerido
para os pacientes com risco pulmonar de aspiragio’® Pacientes com risco de infecgéo
por pseudomonas (bronquiectasias, internagao prévia em UTI ou fibrose pulmonar)
com PAC de tratamento ambulatorial devem receber beta-lactamico associado a
ciprofloxacina. (Quadro8)

Grupo III ou Classe de risco I1I (71 a 90 pontos)

Nesse grupo estdo incluidos os individuos que se beneficiam de internacao
hospitalar breve. Geralmente sdo pacientes com mais de 50 anos, ou de qualquer
idade com patologias coexistentes, ou com sinais de alerta, que demandam melhor
controle evolutivo para compensagao clinica e laboratorial em aproximadamente 24 -
48 horas.

O tratamento preferencial para o grupo III baseia-se na utilizagdo uma
fluoroquinolona isoladamente’ ou na associagio de um macrolideo com um beta-
lactamico (ceftriaxone) em pacientes com fatores de risco para infec¢ao por Gram
negativos. ATS e BTS preconizam monoterapia com macrolideo IV ou uma
penicilina, que pode ser até amoxacilina VO.

A maioria dos consensos preconiza o inicio da terapéutica por via parenteral, e
utiliza critérios para reavaliacdo apds geralmente 2 a 3 dias para troca da via de
administracao para oral. O paciente deve apresentar tolerancia gastrointestinal,
melhora da tosse ou dispnéia, estar afebril em duas ocasides separadas por no
minimo 8 horas e apresentar melhora do leucograma. A auséncia de sinais de
toxemia nas ultimas 24 horas € essencial para tomada de decisdo sobre a via de
tratamento. '

A mudanga da antibioticoterapia para via oral deve respeitar o espectro de agdo
endovenoso, sugerindo-se como substituto do ceftriaxone EV, a administragdo
intramuscular da mesma droga, uma cefalosporina de 2° geragdo ou uma
fluoroquinolona. Quando em associa¢do, o macrolideo deve ser mantido, exceto
quanto o antibidtico VO escolhido for uma fluoroquinolona.

Grupo IV ou Classe de risco IV (91 a 130 pontos)
Possuem indicacdo de internagdo em enfermaria geral ou apartamento.

Geralmente estdo incluidos nesse grupo os pacientes mais idosos e/ou com co-
morbidades e fatores de risco para infec¢do pulmonar por Gram negativos e que
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podem se apresentar com sinais de instabilidade clinica. A antibioticoterapia de

escolha ¢ a monoterapia com uma fluoroquinolona ou a associacao ceftriaxone e
’ 1-

macrolideo. '

Grupo V ou Classe de risco V (acima de 130 pontos)

Nesse grupo estio os pacientes que contabilizam um escore de risco com mais
de 130 pontos, e que freqiientemente necessitam de tratamento em unidade de terapia
intensiva. E essencial avaliar a presenca de fatores predisponentes para infecgdo por
P.aeruginosa (usudrios cronicos de corticosterdides, imunodeprimidos, faléncia de
antibioticoterapia atual, internacdo hospitalar recente). Nos pacientes sem fatores de
risco para infec¢ao por Pseudomonas o esquema padronizado pela maioria dos
consensos € uma associag¢ao de betalactamico (ceftriaxone) e macrolideo de ultima
geragdo ou uma fluoroquinolona respiratéria.' (Quadro 8).

Em pacientes com fatores de risco para infec¢des por Pseudomonas internados
em UTI é proposto a ampliacdo do espectro de cobertura acima com a adi¢do de
cefalosporina de 4* geragdo (cefepima) e/ou ciprofloxacino e/ou um
aminoglicosideo.*® Escolher apenas um beta-lactdmico ou apenas uma quinolona no
seu esquema de tratamento; a cefalosporina de 3 geracdo pode ser substituida por
beta-lactamico anti-pseudomonas. Como esquemas alternativos temos a associagao
de quinolona anti-pseudomonas (ciprofloxacina em dose alta) com um p-lactamico
anti-pseudomonas (cefepima, piperacilina/tazobactam, imipenem ou meropenem),
ou a associa¢do de um B-lactdmico anti-pseudomonas + aminoglicosideo +
(Fluoroquinolona Respiratoria ou Macrolideo) EV. '**** A pneumonia por
Pseudomonas aeruginosa pode ser tratada com combinagdes de drogas, mas o isolado
deve ser sensivel aos agentes antimicrobianos empregados®®. Sugerimos discutir a
conduta tomada nestes casos com a CCIH do hospital. E importante lembrar que
ceftazidima apresenta resisténcia crescente e isoladamente nao cobre de maneira
segura pneumococo e estafilococo meticilino-sensivel.

A duragao do tratamento € controversa e varia conforme o agente provavel.
Normalmente o tempo de tratamento das PACs varia de 7 a 14 dias. Pneumonias
atipicas em imunocompetentes devem ser tratadas por duas semanas.'” Pacientes do
grupo V devem receber tratamento parenteral por 14 dias.

Em gestantes as penicilinas e cefalosporinas sdo as drogas mais seguras. Nao
ha evidéncia de teratogenicidade da claritromicina ou azitromicina. Tetraciclinas,
doxiciclina, quinolonas, clindamicina e metronidazol sdo medicagdes contra
indicadas devida a toxicidade fetal.*> Deve-se limitar o uso de quinolonas em
criangas ou adolescentes.

Quadro 8-. Escolha terapéutica conforme grupos de risco em PAC 1,2,8
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Grupo I — medicacio VO

Claritromicina 500mg 12 /12, Eritro 500mg 6/6h, Azitromicina 500mg / dia

Amoxacilina 500mg 8/8 h ou 875mg 12 /12 h

Doxiciclina 100mg 12/12 h

Grupo Il —Ambulatorial — medicacio VO

Claritromicina 500mg 12 /12 h, Azitromicina 500mg / dia

Levofloxacina 500m/dia, Gatifloxacina 400mg/dia ou Moxifloxacina 400mg/dia

Amoxacilina/clavulanato 500mg 8/8 h ou 875mg 12 /12 h*

Grupo III — Internacio breve 24 - 48 horas

Claritromicina 500mg EV 12 /12 h, Azitromicina 500mg / dia EV

EV dia.

Levofloxacina 500mg EV dia, Gatifloxacina 400mg EV dia, Moxifloxacina 400mg

Amoxacilina/clavulanato EV 500mg 8/8h

Risco p/ BGN: Ceftriaxone 1g EV 12/12h + Macrolideo EV (Claritromicina 500mg 12/12h

ou azitro 500mg/dia)

Grupo 1V — Interna¢io em enfermaria geral

Fluorquinolona EV sozinha ou

Ceftriaxone 1g EV 12/12h + Macrolideo EV(Claritromicina 500mg 12/12h ou azitro 500mg/dia)

Grupo V — Internac¢io em terapia intensiva (UTI)

Sem fator de risco para Pseudomonas:Cefalosporina 3 geragdo (ceftriaxone) +

Macrolideo EV

Com fator de risco para Pseudomonas: discutir caso com CCIH (vide texto).

* Medicacdes ndo padronizadas pelo ICHC

Medidas de suporte ventilatério

A utilizacdo da ventilagdo mecanica ndo invasiva (VMNI) em pacientes com

insuficiéncia respiratéria por PAC evita a intubacao orotraqueal em
aproximadamente 30% dos casos, porém esta contra-indicada na presenca de:

Arritmias,

Hipoxemia refrataria,

Obesidade morbida >200% peso ideal,

Rebaixamento do nivel de consciéncia,

Cirurgia esofagica / géstrica,

Trauma facial grave,

Vomitos persistentes,

Necessidade de via aérea segura e aspiracao freqiiente de vias aéreas

11) CRITERIOS DE ALTA HOSPITALAR
Estabilidade de sinais vitais por 24h.
Temp <37.8°C
FR <24 rpm
FC <100 bpm
PAS > 90 mmHg
02 Sat > 90% ( ar ambiente, retorno ao basal )
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Capacidade de tomar antibiodticos orais.
Capacidade de manter adequada hidratagdo e nutrigdo.
Nivel de consciéncia normal.

Auséncia de outra condigao clinica ou psicosocial que necessite de
hospitalizag¢ao

12) RESPOSTA INADEQUADA A TERAPEUTICA OU FALENCIA
TERAPEUTICA

Pacientes que ndo melhoram nas primeiras 72h ou os que deterioram o estado
geral em 24h devem ser reavaliados pois, o diagndstico ou a medicagdo podem estar
incorretos, podem haver infec¢des por patégenos ndo cobertos ou problemas do
paciente (corpo estranho, imunodepressido, complicagdes da infecgio).

Vide Algoritmo 3 na pagina 6.

13) PROFILAXIA — VACINACOES

O objetivo da vacinagdo para Influenza e pneumococo ¢ diminuir a gravidade
da doenca e morte por gripe ou pneumonia, que ocorre mais freqiientemente em
pacientes idosos € com doencas cronicas.

Influenza - virus inativado, uso intramuscular com revacinac¢ao anual. Confere
imunidade 70-80% dos pacientes. Indicagdes: pacientes com mais de 50 anos,
portadores de doengas cronicas, imunossuprimidos, institucionalizados, profissionais
da saude e familiares de pessoas de risco. Reacdes adversas: dor local, febre e
cefaléia. Contra indicagdes: doenga febril aguda grave, alergia a proteina do ovo,
timerosal ou neomicina (constituintes).

Pneumococo — antigenos capsulares purificados de 23 dos 80 tipos de
S.pneumoniae com eficacia de 90%. Uso intramuscular ou subcutaneo. Indicagdes:
imunosuprimidos, esplenectomizados, portadores de doengas cronicas e idosos (> 60
anos). Reacdes adversas: eritema local, febre e anafilaxia. Revacinagdo a cada 5
anos. Contra indicagdes: febre, doenca aguda, recaida de doenga cronica,
hipersensibilidade, gravidez e crianca < 2 anos.

14) ANEXO I - RESISTENCIA BACTERIANA

A resisténcia bacteriana a antibioticos comumente utilizados para tratamento
empirico de pneumonia adquirida em comunidade ¢ um fendmeno de ocorréncia
mundial, com diferengas regionais quanto ao grau de susceptibilidade bacteriana a
determinados tratamentos.Os principais agentes isolados de infecg¢des do trato
respiratorio sdo Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza, Moraxella
catarrhalis '***. O perfil de resisténcia pneumocécica & penicilina ¢ a principal
interagdo estudada, por ser essa uma das principais drogas utilizadas para PAC ¢
devido aos niveis maiores e crescentes de cepas de pneumococos resistentes a esta
medicagdo .Outros beta-lactamicos, macrolideos, sulfametoxazol-trimetoprina e
quinolonas respiratorias também vém sendo estudados nos ultimos anos, devido ao
aumento progressivo de cepas de pneumococos isoladas resistentes a eles.'™***

Considera-se Streptococcus pneumoniae susceptivel a penicilina aquele que
apresenta uma concentragdo minima inibitéria (MIC) < 0,06pug/ml, resisténcia
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intermedidria a penicilina ¢ definida por MIC de 0,1-1,0pg/ml e pneumococo
resistente aquele que apresenta um MIC > 2,0pg/ml. O Streptococcus pneumoniae
que possui um MIC > 0,1pg/dl também é denominado como ndo susceptivel a
penicilina.

O pneumococo isolado que apresenta resisténcia a trés classes de drogas com
distintos mecanismos de a¢do ¢ considerado multi-resistente. Em 2002 o National
Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS) definiu diferentes critérios
de susceptibilidade para determinados beta-lactamicos, baseados no sitio de infecgao,
ou seja, meningeo ou ndo meningeo. A susceptibilidade para ceftriaxone e
cefotaxime,em infec¢des ndo meningeas, considerada atualmente passou para MIC
<Ipg/ml, intermedidria foi definida como MIC de 2pg/ml e resisténcia como MIC >
4,0pg/ml."****Esses medicamentos sdo op¢des a pneumococos ndo sensiveis a
penicilina e que apresentam MIC < 2ug/ml para essas drogas.’*A amoxacilina é uma
alternativa para esse mesmo grupo de pacientes citados, quando o tratamento for
ambulatorial.’

Algumas sociedades internacionais sugerem boa efetividade das penicilinas em
cepas de pneumococos resistentes, com MIC < 4,0ug/ml, baseados no perfil de
disponibilidade sérica dessa classe de antibioticos em altas doses. A penicilina G
administrada numa dosagem de 40.000UI/Kg IV cada 4horas disponibiliza 40mg/1 da
droga e amoxacilina apds uma dose 500mg VO resulta em niveis séricos entre 5,5-
11mg/1. Baseados nesses preceitos uma opgao viavel para as cepas de S pneumoniae
com MIC> 2,0pg/ml seria penicilina em altas doses ( 2 milhdes cada 6 horas) **

Nos EUA aproximadamente 60% dos pneumococos sdo susceptiveis a
penicilina e em torno 20% possuem susceptibilidade intermediaria.'>~* Segundo
dados do estudo observacional TRUST a resisténcia a penicilina aumentou de 14,7%
(998-1999) para 16% (1999-2000) com algumas varia¢des regionais. Observou-se
concomitantemente um aumento da resisténcia a outros beta-lactamicos, como
amoxacilina-clavulonato, cefuroxima, além da claritromicina e sulfametoxazol-
trimetoprina®® Segundo dados desse mesmo estudo 89,9% dos fendtipos multidroga
resistentes foram também resistentes aos beta-lactdmicos e macrolideos. Alta
prevaléncia de resisténcia a penicilina € relatada em outras populacdes, como a
Espanha que apresenta taxas em torno de 36,5% e Hong Kong com 19,6%.**. No
Brasil niveis de resisténcia intermediaria do pneumococo a penicilina situam-se em
torno de 25% e ¢ relatada resisténcia em aproximadamente 5%.>>~°

Os macrolideos também vém apresentando niveis crescentes de resisténcia ao
pneumococo mundialmente na ultima década, com taxas de prevaléncia que variam
amplamente entre os paises (< 3% a 70%)>’ As maiores taxas relatadas sio na China
e Japao, que no periodo de 1997-98 chegaram a apresentar mais de 66% de
resisténcia aos macrolideos.’” Os EUA apesar de relatarem niveis mais modestos,
seguem numa rapida ascensdo nos niveis de resisténcia. Apenas 0,3% das cepas de
pneumococos isoladas entre 1979-87 eram resistentes aos macrolideos; segundo
dados mais recentes de um grande estudo observacional (1997-98) a resisténcia aos
macrolideos chegou a quase 20%.

No Brasil sio referidas prevaléncias em torno 3% na década de 90.%

A resisténcia conferida pelos macrolideos freqiientemente ¢ um reflexo da
resisténcia a outros antibioticos, particularmente os beta-lactdmicos. Observa-se
frequentemente esse padrao entre cepas de pneumococos resistentes a penicilina
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(MIC= 2,0pg/ml) em 48 a70% dos casos, contrastando com as susceptiveis que
apresentam menos de 5% de resisténcia as macrolideos.”” Existem alguns fatores de
risco que induzem resisténcia , dentre eles atualmente o que merece atengao especial
¢ 0 uso prévio ou mesmo indiscriminado dos macrolideos. Outros fatores
possivelmente envolvidos no mecanismo de resisténcia sdo: idade (menor de 5 anos
ou maior de 65 anos), otite média recorrente, sinusite, recente hospitalizacao, alta
prevaléncia geografica e determinados sorotipos de pneumococos).”’

Apesar das evidéncias conferidas por estudos epidemioldgicos da resisténcia
crescente in vitro dos pneumococos aos macrolideos em geral, os poucos estudos
existentes, na sua maioria , ndo demonstram uma correlagao direta da presenga de
resisténcia com o desfecho clinico desfavoravel nos pacientes de baixo risco. Talvez
isso se justifique por algumas outras propriedades conferidas aos macrolideos que
aumentam sua eficécia em infec¢des respiratorias, como facilidade em mobilizar e
diminuir secre¢des, reducao da hiperreatividade bronquica em asmaticos, agao
antiinflamatoria em vias aéreas, modulagao e aumento da atividade dos linfocitos
natural kelper . A despeito desses beneficios conferidos pelos macrolideos o
aumento progressivo do uso de azitromicina ou claritromicina sera responsavel muito
provavelmente por faléncias no tratamento com esses agentes. ™

Atualmente a literatura mundial é concordante em relatar baixos niveis de
resisténcia pneumocdcica a levofloxacina, citando niveis em torno de 0,5% nos
ultimos anos, mas com tendéncia a um aumento desses valores num futuro préximo.

A producido de betalactamase, que € a responsavel por induzir resisténcia aos
agentes Haemophilus influenza, Moraxella catarrhalis, situa-se em torno de 30%
para o primeiro e aproximadamente 90% para esse ultimo, compativeis com dados
prévios de estudos europeus. Segundo dados do TRUST 1998-2000 a resisténcia
desses agentes citados acima a amoxacilina-clavulonato, cefuroxima, azitromicina e
claritromicina foi menor que 1% nesse periodo estudado; ndo sendo relatada
resisténcia ao ceftriaxone e a levofloxacina **

15) ANEXOII
Informacdes para Pacientes e Familiares (deverao estar contidas em
impresso para ser entregue ao paciente adicionalmente a explicagoes
verbais).

e Pneumonia ¢ uma doenga grave que necessita de tratamento cuidadoso,

e E muito importante tomar sempre os remédios como foram prescritos Siga
corretamente a receita médica, respeite os horarios e a duragao do tratamento
prescrito.

e (Quanto antes iniciar o tratamento, mais cedo se sentira melhor. Informe ao
médico sobre dificuldades financeiras em adquirir o remédio.

e Nao use medicamentos sem o consentimento médico, eles podem interagir com o
tratamento da pneumonia.

¢ Todo medicamento pode apresentar efeitos colaterais, em caso de nausea,
vomitos, diarréia, alergia ou outra reagdo indesejada, procure um pronto
SOCOITO,

e Pare de fumar;
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e (Caso vocé apresente piora da tosse, da falta de ar ou febre persistente por mais de
48h apos inicio do tratamento procure imediatamente um pronto socorro,

e Quando se achar febril, verifique sempre com o termémetro ¢ informe ao médico
a duragdo, a freqiiéncia e qual a temperatura encontrada.

e Vocé deve marcar uma consulta de controle em uma Unidade Béasica de Saude;
e Vocé deve procurar Unidades Basicas de Satde apds o tratamento para:

a) vacinagao anual contra influenza “A” se tem mais de 60 anos, doenga
cardiopulmonar e/ou reside em asilos.
b) vacina contra pneumococos se possui doencas cronicas ou retirou o bago, com
reforgo a cada 5 anos.
e Apds uma semana do término do tratamento vocé pode ainda apresentar um
pouco de fadiga, tosse ou falta de ar.

e Vocé pode ser contatado pelo hospital 30 dias apos a alta para acompanhamento
da sua evolucao.
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