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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisédo do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliagéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Reviso da literatura, discussdo ampla por um grupo de consenso e resumo das
orientagdes praticas.

GRAU DE RECOMENDAGAQ E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicagBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
Orientar a avaliag&o e tratamento de pacientes com pneumonias adquiridas na
comunidade.
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DEFINICAO

Pneumonia A&quiricla na Comunidade (PAC) ¢ a.quela. que
acomete o paciente fora do ambiente hospitalar ou que surge nas

primeiras 48 horas da aclmisséo](D).
DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA

O quac].ro classico da PAC, seguindo—se a um episéclio de
in£ecg&o de via aérea superior, caracteriza-se pelo infcio stibito de
fel)re, calafrio, dor torcica Ventilatério—clependente e tosse com
expectoragao purulenta ou piosanguinolenta, além de cefaléia,
astenia e anorexia. Ao exame fisico, poclem ser identificados os
sinais de consolidagao pulmonar. Entretanto, esta forma cldssica
de apresentagdo ndo ¢ a mais freqiiente. A febre pocle estar
ausente em 20% dos casos, sobretudo nos pacientes iclosos, que
costumam se apresentar com queda do estado geral, por vezes,
com desorientagéo ou piora de uma condigéo sul)jacente, como
insuficiéncia carcliacaz(B).

Um aumento da freqﬁéncia respiratéria, acima de 24 cpm,
muitas vezes como um dado isolado, tem sido observado em 45%
a 70% dos pacientes, e pocle ser o sinal mais sensfvel no idoso; a
taquicar(lia também é comum. Estertores costumam estar pre-
sentes. Todavia, as evidéncias de consolidagéo sio observadas em

apenas 1/3 dos casos*(B).

Em pacientes com PAC, internados em unidades de terapia in-
tensiva, taquipnéia (freqiiéncia respiratéria superior a 30 cpm), disp—

néia, hipotens&o arterial e confusdo mental sio mais comuns3'4(B).

A pneumonia aspirativa se associa as concligées clinicas pre-
disponentes, e manifesta-se radiologicamente atendendo a uma dis-
tribuigéo gravitacional. Predomina no pulméo direito envolvendo,
sobretudo, o segmento posterior do lobo superior, apical e basal
posterior, além dos sul)segmentos axilares. Os patdgenos anaerébios
sao a etlologla usual. Considerando-se a parhmpagao de germes que

procluzem necrose, é comum a presenga de cavitagao (D)

Metade dos casos (liagnosticados como PAC em nosso meio
inexistem. A maior dificuldade &iagnéstica reside na interpreta-

gao da radiografia por nao especialistasb(C).

Pneumonias adquiridas na Comunidade (Pac) em Adultos Imunocompetentes
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

A racliograﬁa do térax é essencial para cliag—
néstico, avaliagéo da extensio do comprome-
timento pulmonar eda graviclade; iden’ci}ficagéo
de complicagées; monitorizagao da evolugéo e
da resposta ao tratamento’(D). No passado, a
pneumonia foi classificada como lobar, forma
Lroncopneuménica ou intersticial. Como
demonstrado em vérios estuclosm(C), esta clas-
siﬁcagéo ¢ de utilidade limitada porque o pa-
drao ndo pode ser usado para predizer o agente
causal, ou mesmo, separar grupos de agentes,

como bacterianos e nao-bacterianos.

PAPEL DO HEMOGRAMA E PROVAS

BIOQUIMICAS

@) hemograma tem baixa sensibilidade e
especificiolacle no diagnéstico de pneumonia e
na i&en’ciﬁcag&o do agente etiolégico. Mostra-
se titil como critério de gravidacle e de resposta
terapéutica. Leucopenia geralmente denota
mau progndstico, independente do agente

etiolégicos(D).

Qutros exames, como a dosagem de uréia,
glicemia, ele’trélitos, transaminases e CPK,
tém pouco valor cliagnéstico, mas sao Tuteis

como critérios de gravi(lade e na identiﬁcagéo

de comorl)ida(lesm(D).

CLASSIFICACAO DAS PAC EM TiPICAS E

ATIPICAS (ABORDAGEM SINDROMICA)

Nos tltimos anos, com o aperfeigoamento das
técnicas de diagnéstico etiolégico e melhor
compreensao dos fatores que afetam a expressao
clinica, a sindrome da pneumonia atipica peroleu
suporte. A expressdo clinica da &oenga é
determinada pelo estado funcional e imunolégico
do paciente, e ndo decorre exclusivamente do

A divisao das

comunidade em tipicas e atipicas tem atualmente

patégeno. pneumonias de

escassa aplicagéo clinicau’u(B).

EtioLoGIA

A maioria dos estudos epidemiolégicos
foram feitos em pacientes internados. Embora
variagoes locais e regionais sejam reconhecidas,
estudos recentes tém mostrado consisténcia dos

microorganismos mais freqﬁentes.

Os agentes isolados em 22 estudos através
de uma revisio sistemdtica da literatura dos
estudos da década de 90"*P(A) realizados nos
ltimos 10 anos, envolvendo 8116 pacientes,
sio mostrados na tabela 1.

Em dois estudos recentes™ ' (B), a adig&o de
cletecgéo de antigeno pneumococico na pungao
pulmonar transcutdnea, e PCR no sangue ele-
vou para 24% e 25% a e’ciologia pneumocdceica.
Qutro estudo recente32(A) encontrou em 1/3
de 44 pacientes com pneumonia de e’ciologia
desconhecida, PCR positivo no sangue para

pneumococo.

O Haemophilus influenzae ¢ o agente mais
freqﬁen’ce, apbs o S. pneumoniae e os patdge-
nos atipicos, e tem maior relevancia em pacien-
tes com necessidade de internagao e nos taba-
gistas portac].ores de DPOC*(B). O Staphylo—
coccus aureus e os bacilos entéricos gram-
negativos (BGN) sdo mais freqiientes em pa-
cientes i(losos, principalmente aqueles debilita-
dos por cloengas cronicas, e os que fizeram uso
recente de antibisticos. Em individuos com
idade acima dos 60 anos, e na presenga de
qualquer comorbidade, a razio de chance para

pneumonia por bacilos gram negativos aumen-

ta 4,4 Veze527(B).

Na PAC grave, 10 estudos europeus*(D)
emonstraram que o pneumococo continua
sendo a etiologia mais freqiiente (24%),
seguiclo por Legionel]a (11%, ou 2 vezes sua
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média em PAC nao-grave, mas variando de 0% a

30%) e L)acilos gram-negativos 5% (O% a 10%).

Os agentes etiol(’)gicos ditos “atipicos” (Le-
gioneua sp, Mycoplasma pneumoniae, Chlamy(lia
pneumoniae) respondem por 1/3, aproxi-
madamente, das PAC e causam (loenga com
diversos niveis de gravic{a(le. Esta porcentagem é
mais influenciada por variagdes epidemiolégicas e
geogréficas35(D). Mycoplasma, em certos es’cudos,
¢ mais freqﬁen’cemen’ce visto em pacientes com
idade abaixo de 60 anos. Ja a Chlamyclia, é
igualmente ﬁeqﬁente em idosos *D) e pode ser
causa de pneumonia grave. A semelhanga da

Legioneua, nao é coberta por aminopenicilinas.

A freqﬁéncia clas pneumonias por anae-

rébios é incerta.

TABELA 1

A EaC=I1
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Os agentes virais, mais freqiientementc dos
grupos inﬂuenza, parainﬂuenza e adenovirus,
isoladamente ou em associagoes, respondem

por 9% das e’ciologias, em mé(lialg'ss(A).

A utilizag&o cada vez mais freqiien’ce de
estudos sorolégicos tem demonstrado alta
incidéncia de flora mista, variando de 7% a
38%,

2 .« 11,1223
patégeno atipico (B). O papel exato destas

incluindo em geral, pelo menos, um
associagdes é controverso%(D).

F‘inalmcnte, em nosso meio, o M. tuber-
culosis ndo deve ser esquecido como causa po-
tencial de quadro pneumonico, em tudo seme-
lhante ao encontrado nas demais formas de
pneumonia’ (C).

Etiologia da PAC - 22 estudos entre 1990-1999, incluindo 8116 Pacientes |

Agente Variagdo % |
S. pneumoniae * 6-43 |
M. pneumoniae 1-33 |
C. pneumoniae 1-25 |
H. influenzae 1-19 |
Legionella sp 2-15 |
Virus 4-21 |
BGN 1-9 |
S. aureus 1-6 |
Aspiracio 3-9 |
Mista 3-12 |
Desconhecida 23 - 58 |

* 24% *(B), 25% *'(B) e 35% **(A) em 3 estudos recentes, com técnicas avangadas de isolamento
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METODOS DIAGNOSTICOS QUE VISAM
ESTABELECER A ETIOLOGIA E O NiVEL DE
GRAVIDADE

O diagnéstico etiolc’)gico definitivo das PAC
baseia-se na iden’ci}ficagéo do agente etiolégico
em espécimes, tais como: sangue; aspira(lo
pu]monar, obtido diretamente do foco de
cloenga; liqui&o pleural; fragmento de pulméo;
e, aincla, em métodos imunolégicos ou de
biologia molecular, a exemplo das sondas
genéticas™ (D).

Nio existem estudos randomizados que
demonstrem que a comprovagao da etiologia da
PAC, inclepenclen’ce do nivel de graviclacle,
resulte em menor mortaliclade, quando
comparacla a evolugéio dos pacientes com
anti]aioticoterapia empirica a(lequada instituida
precocemente no curso da infecgéosg(C).

A clefinigéo etiolégica implicaria em menor
onus e menos toxiciclacle, com o potencial de
reduzir a indugéo de resisténcia bacteriana.
Todavia, a realizagao de testes que procuram
identificar a etiologia nao deve retardar o inicio
do tratamento4()(B).

Todos os pacientes com suspeita de PAC
devem ser submetidos a racliografias do térax

em projegdes frontal e de perfil‘“(B).

Os seguintes exames laboratoriais ficam

reservados  aos pacientes candidatos ao
tratamento hospitalar: hemograma, glicose,
uréia, creatinina, Lioquimica do figa o e

eletrélitos“(D) .

A sorologia para HIV deve ser cogitacla,
para os pacientes com idade compreenclida

entre 15-64 anos, mediante o consentimento
livre e esclarecido“(D).

Quan(lo houver a possiljili(lade de retengao
de C02 (DPOC e algumas enfermidades neu-
romusculares), ou quando a saturagao de 02
estiver abaixo cle 92%, cleve—se realizar uma
gasometria arteria142(D).

Antes do infcio da antibio’ticoterapia, duas

amostras para hemoculturas devem ser
colhidas, assim como uma amostra de escarro
para exame direto e cultura. A utilidade do
exame de escarro continua a ser debatida‘%D) ,
porém sua adogéo é recomendada para pacien-

tes internados com PAC.

A 4rea de maior puruléncia deve ser
avaliada; devem ser processaclas em cultura as
amostras que, ao exame (lireto, mostrem < 10
células epiteliais e > 25 PMNs, em campo de
pequeno aumento (x100)*(B). A presenga de
mais de 10 diplococos gram positivos tem boa
especificiclade (85-90%) para o diagnéstico de

pneumonia pneumocécica“(C).

A presenga de muitos cocobacilos pleo—
mérficos, freqiientemente dentro do citoplasma
de leucécitos, sugere fortemente pneumonia
por H. influenzae. Em estudo recente, o gram
de escarro foi de auxilio em aproximadamente
1/3 dos pacientes com PAC, tendo alta especi-
ficidade para pneumonia pneumocdcica e por

H. inﬂuenzae45(B).

Além da coloragéo pelo gram, a pesquisa de
bacilos 4lcool-4cido resistentes, pela técnica de
Ziehl-Neelsen, e a pesquisa de fungos deve ser
considerada. Em pacientes admitidos em UTI,
a procura de Legioneua pneumophﬂa deve ser
realizada pela pesquisa do antigeno urindrio,
método répiclo para Legioneﬂa pneumophila

sorogrupo I“’(B).

Estes testes diagnésticos devem ser
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reservados para pacientes internados. Hm
pacientes avaliados e tratados em regime
ambulatorial, o po]:»re rendimento dos métodos
com capacidade diagn()s’cica imediata e o baixo
risco de insucesso com a terapéutica empirica

jus’ci)[icam sua nao aclogéio de rotina®(B).

Antigenos de diversos agentes, por técnicas
variadas (imunoele‘croforese, aglutinagéo em
lé’cex, imunofluorescéncia e ELISA) podem ser
i&en’cificaclos, em véarias 'fontes, como: material
de vias aéreas superiores, escarro, sangue, 1iqui—

do pleural, aspirado pulmonar e urina**(D).

Quadro 1

A EaC=I1
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O antigeno urindrio para Legioneﬂa pneu-
mophila sorogrupo-1, responsével por cerca de
70% dos casos de legioneloses, tem sensibilidade
em torno de 50%-00% e especificida(le de mais
de 95%. Suas principais vantagens consistem na
facilidade técnica e por manter o rendimento,
mesmo quanclo realizado na vigéncia de uso de
antibisticos. Seu uso é recomendado em caso de

PAC grave em pacientes internados especial-

mente em UTI*(D).

Estudos sorol(’)gicos ndo sio tteis habitualmente

na avaliagéo inicial de pacientes com PAC, mas

Algoritmo de definigdo *(B) |

Paciente tem mais de 50 anos de idade?|
l Nao

Apresenta alguma das
comorbidades?
o Doenca neoplasica
Insuficiéncia cardiaca
© Doenca cérebro-vascular
© Doenga renal
Doenca hepatica

lm

Apresenta alguma das
anormalidades fisicas
descritas abaixo?
Confusdo mental
FC = 125 bpm
o FR =2 30 cpm
PAs< 90 mmHg
Temperatura < 35°C ou
240°C

i@

Paciente alocado na classe de risco | |

)

Sim

Sim Y
Paciente alocado nas

classes de risco II-V

Conforme a pontuagéo
cumulativa

Pneumonias adquiridas na Comunidade (Pac) em Adultos Imunocompetentes
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podem fornecer dados em estudos de Vigiléncia
epi&emiolégica. A maior desvantagem do c],ia,gnés—
tico sorolégico repousa na necessidade de mostrar
soroconversao, na maioria dos casos. Um teste de
fixagéo de complemento tem sido convencional-
mente usado para o diagnéstico de infecg()es por
Mycoplasma e pneumonias virais, enquanto que um
método de imunofluorescéncia ¢ usado para o
(liagnéstico de L. pneumoplzi/a e C. pneumoniae.

O maior potencial de utilizagéio do PCR
reside na identilcicag&o de L. pneumopl]i/a, M.
pneumoniae e C. pneumoniae, e de alguns outros
patégenos, que nao costumam estar presentes
nas vias aéreas na auséncia de cloenga. A
complexiclade do método impede sua adog&o
atual na rotina®*(D).

Aspiraclo transtraqueal, métodos broncoscé-
picos, aspiraclo pulmonar transcutdneo com
agulha, toracocentese e biépsia pulmonar
video-assistida ou por mini-toracotomia, sao os
principais recursos de diagnés’cieo invasivo. Sdo
indicados em pacientes selecionados49(D).

CRITERIOS QUE DEFINEM O LOCAL DE
ATENDIMENTO: AMBULATORIAL,
HOSPITALAR, UTI

Em gera], a gravidacle do paciente é superes-
timada, levando a decisao de hospitalizagéio em
grande ntimero de casos que, se analisados
objetivamente, pocleriam ser tratados em

domicilio.

Critérios foram propostos que permitem
es’ta})elecer, ol)jetivamen’te, taxas de risco de

mortalidade e de presumivel evolugéo desfavo-

ravel” (B).

Esta estratificagéio é realizada em duas

etapas distintas: a Classe | compreende os

individuos com idade inferior a 50 anos, na
auséncia de comorl)idacles, com sinais vitais
normais ou pouco alterados, e sem distdrbios

sensoriais (Qua(lro 1).

Os individuos nao alocados na classe I
passam automaticamente, as classes 1I-V. A
tabulagéo de pontos obedece a trés varidveis
demogréﬁcas (iclacle, sexo e local de habitagéo -
“lar de iclosos"), cinco comorhiclades, cinco
alteragées de exame fisico e sete anormalidades
laboratoriais e/ou radiolégicas (Quadro 2).

Em geral, os pacientes das classes I e 1I
(mortaliclade: 0,1% e 0,6%, respectivamente)
podem ser tratados em regime ambulatorial.
Para aqueles da classe 111 (mor’calidade: 2,8%),
recomenda-se uma breve internagio. Os
pacientes das classes IV e V (mortaliclade:
8,2% e 29,2%, respectivamente) devem ser
tratados em regime hospitalar (Tal)ela 2).

Este algori’cmo deve ser entendido como um
complemento a decisdo médica. Fatores sociais
e outros, além do risco de mortalidade e de
evolugéo desfavoravel, devem ser incorporaclos
a andlise de decisdao. Esta deve ser sempre

individual.

PNEUMONIA COMUNITARIA GRAVE

Sio considerados casos de PAC grave,
aqueles com o potencial de evoluir com
deterioragéo do quadro clinico ou com alto

risco de mortalidade.

Os critérios propostos por Ewig*(B) devem
ser seguic].os para definir PAC grave. Os
critérios sio divididos em maiores e menores.
Recomenda-se a admissio na UTI, quanclo

presentes, pelo menos, 2 dos 3 critérios
menores (PaOZ/FIOZ<25O; envolvimento de
mais de 2 lobos; PAs<90mmHg) ou, pelo

8 J‘- . Pneumonias adquiridas na Comunidade (Pac) em Adultos Imunocompetentes
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menos, 1 dos 2 critérios maiores (neccssiclaolc ao agente etiolégico (quadro 3)°/(D), mas isto

de Ventilagéo mecanica; choque séptico). raramente é disponivel na avaliagao inicial.
TRATAMENTO A selegéo empirica dos agentes antimicro-
bianos é baseada em mﬁl’tiplas variaveis, incluindo
DE ACORDO COM A ETIOLOGIA a gravidade da doenga, idade do paciente,

A escolha da anti]oio’cicoterapia deve ser, capaci(laclc para tolerar efeitos colaterais, achados

sempre que possfvel, clirigida especificamente clinicos e epidemiolégicos, comorbidades e custo,

Quadro 2

Escore para classificagao da PAC *(B) |

Pontos Pontos Cumulativos |

Sexo masculino Idade |
Sexo feminino Idade - 10 |
Reside em abrigo +10 |
Doenga neoplasica + 30 |
Doenga hepatica + 20 |
Insuficiéncia cardiaca +10 |
Doenga Cérebro-vascular +10 |
Doenca renal +10 |
Confusao mental + 20 |
FR > 30 com +20 |
PAs < 90 mmHg +20 |
Temperatura < 35°C ou = 40°C + 15 |
FC 2 125 bpm + 10 |
PH < 7,35 + 30 |
Uréia = 30 mg% +20 |
Sédio < 130 mEg/L +20 |
Glicose > 250 mg% +10 |
Hematdcrito < 30% +10 |
Pa02 < 60 mmHg ou Sa02 < 90% +10 |
Derrame Pleural +10 |
|

Total de Pontos Obtidos

)

Pneumonias adquiridas na Comunidade (Pac) em Adultos Imunocompetentes
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Tabela 2

Estratificagao por classes de risco®(B) |

Risco Classe Pontos obtidos Mortalidade (%) Local do tratamento |
Baixo | Algoritmo 0,1 Ambulatorial |
Baixo Il <70 0,6 Ambulatorial |
Baixo 1 71-90 2,8 Breve internagdo |
Moderado v 91-130 8,2 Hospitalar |
Alto v > 130 29,2 Hospitalar |

)

bem como a prevaléncia da resisténcia entre os
patégenos respiratérios no meio em que se
trabalha. Os principais determinantes da escolha
do tratamento da PAC sio a gravidatle da

apresentagao clinica e as concligc‘)es do hospedeiro.

Devem ser tratados ambulatorialmente os
pacientes que nao apresentam marcadores de
graviaade, conforme definido anteriormente. A
maioria dos pacientes com PAC pocle ser

tratada em regime domiciliar.

Sea etiologia foi determinada, a escolha do
agente antimicrobiano deve seguir o sugeri&o

no qua(lro 351(D).

A resisténcia do pneumococo a penicilina é
um fendmeno mundial, mas varidvel em
diferentes paises e regides. Os pneumococos sao
definidos segunclo a sensibilidade a penicilina em:
sensiveis, inibidos por concentragdes abaixo de
0,006 ug/ml; resisténcia intermediéria, inibidos
por concentragdes entre 0,1 — 1,0 ug/ml e
2,0 pg/ml). A resisténcia
intermedidria no Brasil situa-se entre 20% — 25%
caalta resisténcia, em geral abaixo de 5%***(B),

resistentes (2

porém dados recentes demonstram que a barreira

de 5% da alta
ultrapassada55(B) .

resisténcia  estd sendo

QO tratamento ideal para PAC devido a
pneumococo resistente a penicilina nao foi es-
tudado em ensaios controlados. Um consenso
recente de um grupo de peritos, sob os auspi-
cios do CDC, sugeriu que cepas de pneumoco-
cos com resisténcia intermedidria a penicilina
poderiam responder a tratamento com beta-
1actémicos56(D) ;
para cepas com resisténcia intermediéria, amo-

xicilina (500 mg 3X/dia) ou cefuroxima (500

mg 2X/dia) permanecem efetivas. Adminis-

Portanto, considera-se que

tragao de ﬂuoroquinolonas respiratérias e cefa-
1osporinas parenterais de 32 geragao (cefota—
xima l ga cada 8 horas ou ceftriaxona 1 g cada
24 horas) sio escolhas alternativas, mas exis-
tem poucas evidéncias que esses esquemas se-
jam superiores a penicilina IV em doses eleva-
das para in£ec§6es nao meningeas com MICs

menores que 4 Pg/ml”(D).

Em relagéo aos macrolideos, a resisténcia
do pneumococo situa-se em torno de 10%-
15%, porém aumenta em pneumococos resis-
tentes a penicilina (resisténcia intermediaria
em torno de 20% e alta resisténcia 256% a
60%)>*(B). A despeito clisso, poucos casos fo-
ram documentados na literatura nos quais a
resisténcia ao macrolideo in vitro de pneumo-

cocos isolados resultou em faléncia terapéutica

10 J‘ﬁ . Pneumonias adquiridas na Comunidade (Pac) em Adultos Imunocompetentes
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ou ]oacteremia‘;&m(C). O consenso recomenda
restringir seu uso para pacientes com pneumo-
nias de comunidade em individuos nao idosos e
sem comorbidades onde o risco de pneumococo
resistente é muito baixo e outras etiologias nao

sensiveis aos macrolideos sio improvéveisi;l'(’z(D)‘

As ﬂuoroquinolonas “respiratérias” (1evoﬂo—
xacina, gatiﬂoxacina, n1oxiﬂoxacina) sao 100%
efe’civas, incluindo os pneumococos resistentes,
mas seu uso generaliza&o resultou no aumento
J A .63

e resisténcia em outros pafses” (B) e seu uso

nao deve ser gcncra]izaclo.

Quadro 3

FVAA - =4

Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselbo Federal de Medicina

Em torno de 10% das cepas de H. influ-
enzae no Brasil sdo resistentes a amoxicilina.
Mais cle 95% das cepas sao sensiveis a

cef’criaxona, cefuroxima e cefo’caximam(B).

Em relagéo aos macrolideos, a resisténcia a
claritromicina e tetraciclina é da ordem de
10%. A sensibilidade a azitromicina é da

orclem cle 99% e as quinolonas respiratérias (le

100%(B).

Os patégenos ditos atipicos sdo os agentes
etiolégicos em aproximadamcntc 1/3 das PAC.

Tratamento especifico para agentes da PAC *(D) |

Patégeno

Antibimicrobiano |

S. pneumoniae

Sensivel

Amoxicilina, cefalosporinas ou macrolideo |

Resisténcia intermediaria

Amoxicilina 500 mg 3x/dia ou cefuroxima 500 mg 2x/dia |

Altamente resistente

Cefotaxima 1g IV cada 8h, cefotriaxona 1g IV cada 24h,
penicilina G 2 milhées a cada 4 horas ou fluoroquinolona
respiratoria *

H. influenzae

Cefalosporinas 3° G ou 4* G, ou beta-lactamico/inibidor de
betalactamase

M. pneumoniae

Macrolideo ou doxiciclina |

C. pneumoniae

Macrolideo ou doxiciclina |

Legionella

Macrolideo + rifampicina ou fluoroquinolona |

S. aureus

Sensiveis a oxacilina

Oxacilina

Resistentes a oxacilina

Vancomicina |

Bacilos entéricos Gram Negativos

Cefalosporina de 3% ou 4* G + aminoglicosideo ou fluor-

quinolona *

Pseudomonas aeruginosa

Ciprofloxacina ou aminoglicosideo + beta-lactamico anti-
pseudomonas **

Anaerobios

Beta-lactamico/inibidor de beta-lactamase ou clindamicina

* Gatifloxacina, levofloxacina ou moxifloxacina - **Ceftazidima, piperacilina-tazobactam, imipenem ou meropenem

Pneumonias adquiridas na Comunidade (Pac) em Adultos Imunocompetentes
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Os novos macrolideos sio altamente ativos
contra os agentes atipicos, enquanto os beta-

lactamicos sao ineficazessl(D).

Em alguns estudos, muitos casos con-
firmados de pneumonia por C}llamydia e My-
coplasma pneumoniae, foram tratados com
beta-lactamicos isoladamente e curaramZ(’(A).
Entretanto, uma analise comparativa entre os
estudos que utilizaram cobertura para os agen-
tes atipicos com quinolonas ou macrolideos em
relagéo a uso de amoxicilina demonstra vanta-
gem para os primeiros: em 0 séries recentes en-
Volven(],o 918 pacientes tratados com amoxici-
lina, a taxa de sucesso foi de 80%; em 16 sé-
ries, envolvendo o uso de quinolonas respiraté-
rias em 2940 pacientes, a taxa de sucesso em
PACs foi de 88% ; em 10 estudos de pacientes
tratados com claritromicina ou azitromicina a
taxa de sucesso em 2018 casos foi de 87,5%
(resultados calculados a partir dos estudos con-
trolados citados no recente Consenso Cana-
dense sobre PAC)“(D). As diferengas destas
séries comparadas com amoxicilina sdo signifi—
cantes e demonstram que de cada 12 pacientes
tratados com amoxicilina, haver4 uma falha te-
rapéutica que poderia ser evitada se os atipicos
fossem cobertos. Custos devem ser considera-
dos também nesta se]egéo.

Em pacientes internados, a cobertura dos
atipicos, antes considerada opcional, hoje é
considerada essencial. Um grancle estudo re-
centeés(B) demonstrou que o tratamento envol-
vendo a associagao de um macrolideo com cefa-
1osporinas de segunda ou terceira geragdo ou
uma quinolona isolada evita uma morte em
cada 25 pacientes tratados em comparagao ao

uso isolado de cefalosporina de terceira geragao.

ESQUEMAS EMPIRICOS
Em pacientes com PAC néo—internaclos,

monoterapia com macrolideo ou uma quino-
lona respiratéria é genericamente indicada,
devendo-se reservar estes tltimos para pacien-
tes com fatores de risco ou comorhiclacles,

assim como para os idososs’bz(D).

Pacientes com DPOC e histéria de uso de
antibiéticos ef/ou corticostersides nos dltimos 3
meses tém um risco maior para infecgéo com H.
influenzae e bacilos gram negativos, além dos
agentes usuais S. pneumoniae, C. pneumoniae e
L. pneumophiua, recomendando-se 0 uso de uma
ﬂ . 1 . 4o ()6A

uoroquinolona respiratéria”(A).

Na suspeita de pneumonia aspirativa,
cobertura para anaerébios faz-se necessdria e a
utilizag&o de amoxicilina—clavulanato, com ou
sem um macrolideo, deve ser considerada. Uma
alternativa seria a utilizagéo de uma quinolona
associada a clindamicina ou metronidazol. Para
pacientes com pneumonias adquiriclas e trata-
das em clinicas de repouso ou asilos, uma
quinolona respiratéria (isoladamente) ou amo-
xicilina-clavulanato + macrolideo ou, aincla,
uma cefalosporina de 22 geragao + macrolideo,
sao alternativas42(D).

Em pacientes in’cernados, uma quinolona
respiratoria isoladamente, ou a associagao siste-
matica de um macrolideo a uma cefalosporina
injetével de 22, 32 ou de 42 geragao (ce{:uroxi—
ma, ce{;triaxona, cefo’caxima, ceftizoxima ou
cefepima) sio recomendadas para pacientes
tratados em enfermarias. A col)ertura, neste
caso, deve considerar a possihilidade de
pneumonia pneumocdcica laacterémica, bem
como infecgéo por H. influenzae ou por bacilos
entéricos gram negativos, além de pneumonias
por legioneua ou clamidia. Em alguns estudos,
a taxa de sucesso com uma quinolona usada
isoladamente ¢ semelhante €, por vezes, supe-
rior aos esquemas comparativos%(A). O menor

. Pneumonias adquiridas na Comunidade (Pac) em Adultos Imunocompetentes
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Antibiéticos mais usados em PAC e dosagens habituais *'(D) |

Antibidtico

Dosagem |

Beta-lactamicos

Amoxicilina + acido clavulanico

500 VO 3x/dia ou 875 mg 2x/dia ou 1g IV 3x/dia |

Cefuroxima 500 mg VO 2x/dia ou 750 mg IV 3x/dia |
Cefotaxima 1-2g IV ou IM 3x/dia |
Ceftriaxona 1-2gIVoulM 1-2x/dia |
Macrolideos

Azitromicina 500 mg 1° dia, apods, 250 mg dias 2 - 5 |

Claritromicina

500 mg VO ou IV 2x/dia |

Fluoroquinolonas

Levofloxacina

500 mg oral ou IV 1x/dia |

Gatifloxacina

400 mg oral ou IV 1x/dia |

Moxifloxacina

400 mg oral 1x/dia |

O tratamento empirico é mostrado no quadro 5°***'(D)

custo do esquema deve ser considerado. Além
disso, a terapéutica seqﬁencial IV - oral) pode
ser feita com o mesmo farmaco quan(lo a

escolha é uma quinolona.

Em pacientes internados, o tratamento ird
mudar se a P aeruginosa & uma possil)iliclade
etiol()gica a ser considerada, como em pacientes
com (loenga pulmonar estrutural grave ou em
pacientes que recentemente receberam curso de

de

corticosteréides sistémicos. Nestas circunstan-

antibiético ou nos que fazem uso
cias, uma ﬂuorquinolona com atividade
antipseudomonas, como a ciproﬂoxacina,
associada a um beta-lactamico antipseudomo-
nas ou a um aminoglicosfcleo, devem ser
consideradas. Outro esquema possivel nesta

situagao envolve o uso de um beta-lactamico

antipseudomonas (cef’caziclima, piperacilina-
tazol)actam, ou carl)apenem) + aminoghcosi—
deo e um macr()li(le()4z(D). Qs antibisticos
mais usados em PAC sio mostrados no

qua(lro 451(1)):

DURACAO DO TRATAMENTO

A (luragio do tratamento das pneumonias
nunca foi avaliada por ensaios controlados.
Em geral, uma a duas semanas é suficiente.

Para

recomenda-se que os doentes sejam tratados

pneumonia por S. pneumoniae,

até que permanecam afebris por, pelo menos,
72 horas. Pneumonias causadas por M.
pneumoniae, C. pneumoniae e Legioneua, em
individuos imunocompetentes, devem ser
tratadas por 2 semanas. Pneumonias causadas

do

por bactérias que causam necrose

Pneumonias adquiridas na Comunidade (Pac) em Adultos Imunocompetentes
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Quadro 5

Selecao de antibiéticos para tratamento empirico de PAC

Nao-internados

Opg¢odes: macrolideo, fluoroquinolona antipneumocdcica, beta-lactamico.

Fluoroquinolonas devem ser reservadas para pacientes com comorbidades e idosos.
Ciprofloxacina ndo deve ser usada.

Amoxicilina (e outros beta-lactdmicos) € menos efetiva do que macrolideos e
fluoroquinolonas (uma falha a mais em cada 12 doentes tratados), mas € opgao de
menor custo.

Penicilina procaina tem espectro estreito, é injetavel e mais cara do que amoxicilina
(considerar o custo das seringas e da aplicagéo), e ndo é recomendada.

Cefalexina e cefaclor ndo devem ser usadas. Se a escolha recair em cefalosporinas
orais, preferir cefuroxima, cefpodoxima ou cefprozil.

Pneumonia aspirativa: amoxicilina-clavulanato.

Internados

Enfermaria: fluoroquinolona antipneumocdcica (isoladamente) ou betalLactamico (em
geral ceftriaxona ou cefotaxima) associado a macrolideo.

Risco de pseudomonas (doenga pulmonar estrutural, curso recente de antibiético e/ou
uso cronico de corticosterdide sistémico), sobretudo em UTI: agente antipseudomonas
(piperacilina + tazobactam, carbapenem ou cefepima) + ciprofloxacina em dose alta.

Pneumonia aspirativa: 1) fluoroquinolona e clindamicina ou metronidazol ; ou 2) beta-

lactamico com inibidor de beta-lactamase.

parénquima pulmonar (S. aureus, Klebsiella,
anaeré]:vios) podem necessitar de tratamento
por 3 semanas ou mais, dependendo da
evolugéo individualm(A).

MUDANCA PARA TRATAMENTO ORAL E

RESPOSTA AO TRATAMENTO

Visando a redugéo do custo, os pacientes
devem ser internados pelo minimo de tempo
necessario. Resposta sulajetiva é usualmente
evidente em 48 a 72 horas do inicio do trata-
mento. Aquclcs que responclam satisfatoria-

mente a terapéutica parenteral inicial poclem

de

ser convertidos para tratamento oral dentro

2a3 clias()s'w(A).

A conversao para o tratamento oral pocle ser
feita quando o paciente é capaz de comer e
L)el)er, tem trato gas’crointestinal £uncionante,
hemocultura negativa, temperatura < 38°C,
FR <24 rpm e FC <100 l)pm nas tltimas 12
a 24 horas. A alta pode ser dada apos reversao
dos pro})lemas metahélicos, esta]:»ilizag&o das
condig()es comér]jidas, auséncia de compli—
cagoes relacionadas a pneumonia e tolerancia a

primeira dose do antibistico por via oral .

Pneumonias adquiridas na Comunidade (Pac) em Adultos Imunocompetentes




A resposta ao tratamento pode ser retardada em

pacientes idosos, debilitados ou com legionelose.

Os achados radiolégicos persistem além do
tempo de resolugéo dos sintomas. O aumento do
infiltrado ra(liolégico nas primeiras 48-72 horas
pocle ocorrer, sem signiﬁcar falha terapéutica, desde
que na presenga de melhora cltnica. O tempo para
resolugéo dos infiltrados varia com o agente
etiol(’)gico, com as condigées do hospedeiro ecoma
extensdo inicial da pneumonia; varia de 2-3
semanas em individuos previamente higiclosn(B);
de 6-12 semanas em portadores de pneumonias
envolvendo mﬁltiplos lobos, na presenga de
L)acteremia, em alcoolistas, naqueles com idade
avangada, nos porta(lores de doenga concomitante,
especialmente DPOC, e nos neutropénicos.
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