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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées
contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsdvel
pela conduta a ser seguida, fiente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.

1

AM B =11



Projeto Diretrizes

Associagio Meédica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Revisdo da literatura, discussdo ampla por um grupo de consenso e resumo
das orientag@es praticas.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA 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: Publica¢Bes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
Orientar a avaliagdo e tratamento de pacientes com pneumonias adquiridas
na comunidade.
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DEFI NI CAO

Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) é aquela que
acomete o paciente fora do ambiente hospitalar ou que surge nas
primeiras 48 horas da admissdo*(D).

DI1AGNOSTI CO DE PNEUMONI A

O quadro classico da PAC, seguindo-se a um episédio de
infeccdo de via aérea superior, caracteriza-se pelo inicio subito de
febre, calafrio, dor toracica ventilatorio-dependente e tosse com
expectoragdo purulenta ou piosanguinolenta, além de cefaléia,
astenia e anorexia. Ao exame fisico, podem ser identificados o0s
sinais de consolidagéo pulmonar. Entretanto, esta forma classica
de apresentacdo ndo é a mais freqliente. A febre pode estar
ausente em 20% dos casos, sobretudo nos pacientes idosos, que
costumam se apresentar com queda do estado geral, por vezes,
com desorientagdo ou piora de uma condi¢do subjacente, como
insuficiéncia cardiaca’(B).

Um aumento da freqliéncia respiratéria, acima de 24 cpm,
muitas vezes como um dado isolado, tem sido observado em 45%
a 70% dos pacientes, e pode ser o sinal mais sensivel no idoso; a
taquicardia também é comum. Estertores costumam estar pre-
sentes. Todavia, as evidéncias de consolidacéo sdo observadas em
apenas 1/3 dos casos’(B).

Em pacientes com PAC, internados em unidades de terapia in-
tensiva, taquipnéia (frequiéncia respiratdria superior a 30 cpm), disp-
néia, hipotensdo arterial e confusdo mental sio mais comuns®*(B).

A pneumonia aspirativa se associa as condices clinicas pre-
disponentes, e manifesta-se radiologicamente atendendo a uma dis-
tribuicdo gravitacional. Predomina no pulméo direito envolvendo,
sobretudo, o segmento posterior do lobo superior, apical e basal
posterior, além dos subsegmentos axilares. Os patdgenos anaeréhios
sao a etiologia usual. Considerando-se a participacdo de germes que
produzem necrose, é comum a presenca de cavitagdo®(D).

Metade dos casos diagnosticados como PAC em nosso meio
inexistem. A maior dificuldade diagnéstica reside na interpreta-
¢éo da radiografia por ndo especialistas®(C).
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

A radiografia do térax € essencial para diag-
nostico, avaliacdo da extensdo do comprome-
timento pulmonar e da gravidade; identificacéo
de complicagdes; monitorizagdo da evolucéo e
da resposta ao tratamento®(D). No passado, a
pneumonia foi classificada como lobar, forma
broncopneumo6nica ou intersticial. Como
demonstrado em varios estudos®(C), esta clas-
sificacdo é de utilidade limitada porque o pa-
drdo ndo pode ser usado para predizer o agente
causal, ou mesmo, separar grupos de agentes,
como bacterianos e ndo-bacterianos.

PAPEL DO HEMOGRAMA E PROVAS

BIOQUIMICAS

O hemograma tem baixa sensibilidade e
especificidade no diagnéstico de pneumonia e
na identificacdo do agente etiol6gico. Mostra-
se atil como critério de gravidade e de resposta
terapéutica. Leucopenia geralmente denota
mau progndstico, independente do agente
etioldgico®(D).

Outros exames, como a dosagem de uréia,
glicemia, eletrdlitos, transaminases e CPK,
tém pouco valor diagnéstico, mas sdo Uteis
como critérios de gravidade e na identificacdo
de comorbidades*°(D).

CLASSIFICAGAO DAS PAC Em TipPicAs E

ATIiPICAS (ABORDAGEM SINDROMICA)

Nos dltimos anos, com o aperfeicoamento das
técnicas de diagnodstico etiolégico e melhor
compreensdo dos fatores que afetam a expresséo
clinica, a sindrome da pneumonia atipica perdeu
suporte. A expressdo clinica da doenca €
determinada pelo estado funcional e imunolégico
do paciente, e ndo decorre exclusivamente do
patégeno. A divisdio das pneumonias de
comunidade em tipicas e atipicas tem atualmente
escassa aplicacdo clinica™**(B).

ETioLocl A

A maioria dos estudos epidemiol6gicos
foram feitos em pacientes internados. Embora
variages locais e regionais sejam reconhecidas,
estudos recentes tém mostrado consisténcia dos
microorganismos mais frequentes.

Os agentes isolados em 22 estudos através
de uma revisdo sistematica da literatura dos
estudos da década de 90**(A) realizados nos
Gltimos 10 anos, envolvendo 8116 pacientes,
sdo mostrados na tabela 1.

Em dois estudos recentes®*'(B), a adigéo de
deteccdo de antigeno pneumocdécico na pungéo
pulmonar transcutanea, e PCR no sangue ele-
vou para 24% e 25% a etiologia pneumocaocica.
Outro estudo recente®(A) encontrou em 1/3
de 44 pacientes com pneumonia de etiologia
desconhecida, PCR positivo no sangue para
pNeumococo.

O Haemophilus influenzae é o agente mais
freqliente, apds 0 S. pneumoniae e 0s patoge-
nos atipicos, e tem maior relevancia em pacien-
tes com necessidade de internagdo e nos taba-
gistas portadores de DPOC®(B). O Staphylo-
coccus aureus e o0s bacilos entéricos gram-
negativos (BGN) sdo mais freqlientes em pa-
cientes idosos, principalmente aqueles debilita-
dos por doengas cronicas, e os que fizeram uso
recente de antibiéticos. Em individuos com
idade acima dos 60 anos, e na presenca de
qualquer comorbidade, a razdo de chance para
pneumonia por bacilos gram negativos aumen-
ta 4,4 vezes”(B).

Na PAC grave, 10 estudos europeus® (D)
demonstraram que 0 pneumococo continua
sendo a etiologia mais freqiente (24%),
seguido por Legionella (11%, ou 2 vezes sua
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média em PAC néo-grave, mas variando de 0% a
30%) e bacilos gram-negativos 5% (0% a 10%).

Os agentes etioldgicos ditos “atipicos” (Le-
gionella sp, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae) respondem por 1/3, aproxi-
madamente, das PAC e causam doenca com
diversos niveis de gravidade. Esta porcentagem é
mais influenciada por variaces epidemioldgicas e
geograficas®(D). Mycoplasma, em certos estudos,
¢ mais freqlentemente visto em pacientes com
idade abaixo de 60 anos. Ja a Chlamydia, é
igualmente freqliente em idosos **(D) e pode ser
causa de pneumonia grave. A semelhanca da
Legionella, ndo € coberta por aminopenicilinas.

A freqliéncia das pneumonias por anae-
robios é incerta.

TABELA

Os agentes virais, mais freqlientemente dos
grupos influenza, parainfluenza e adenovirus,
isoladamente ou em associagBes, respondem
por 9% das etiologias, em média**(A).

A utilizacdo cada vez mais freqiente de
estudos sorol6gicos tem demonstrado alta
incidéncia de flora mista, variando de 7% a
38%, incluindo em geral, pelo menos, um
patégeno atipico™***(B). O papel exato destas
associacoes é controverso®*(D).

Finalmente, em nosso meio, 0 M. tuber-
culosis ndo deve ser esquecido como causa po-
tencial de quadro pneumdnico, em tudo seme-
Ilhante ao encontrado nas demais formas de
pneumonia®(C).

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

Agente Variacdo % |
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 |
Aspiraio 3-9 |
Mista 3-12 |
Desconhecida 23 -58 |
* 24% *(B), 25% *(B) e 35% *(A) em 3 estudos recentes, com técnicas avancadas de isolamento
Pneumonias adquiridas na Comunidade (Pac) em Adultos Imunocompetentes 5
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METODOS DI AGNOSTI COS QUE VI SAM
ESTABELECER A ETIOLOGI A E O Ni VEL DE
GRAVI DADE

O diagnostico etioldgico definitivo das PAC
baseia-se na identificacdo do agente etioldgico
em espécimes, tais como: sangue; aspirado
pulmonar, obtido diretamente do foco de
doenca; liquido pleural; fragmento de pulmao;
e, ainda, em métodos imunolégicos ou de
biologia molecular, a exemplo das sondas
genéticas®(D).

Nd&o existem estudos randomizados que
demonstrem que a comprovacdo da etiologia da
PAC, independente do nivel de gravidade,
resulte em menor mortalidade, quando
comparada a evolugdo dos pacientes com
antibioticoterapia empirica adequada instituida
precocemente no curso da infeccdo®(C).

A definicdo etioldgica implicaria em menor
onus e menos toxicidade, com o potencial de
reduzir a inducdo de resisténcia bacteriana.
Todavia, a realizacdo de testes que procuram
identificar a etiologia ndo deve retardar o inicio
do tratamento®(B).

Todos os pacientes com suspeita de PAC
devem ser submetidos a radiografias do térax
em projecoes frontal e de perfil*(B).

Os seguintes exames laboratoriais ficam
reservados aos pacientes candidatos ao
tratamento hospitalar: hemograma, glicose,
uréia, creatinina, bioquimica do figado e
eletrolitos**(D).

A sorologia para HIV deve ser cogitada,
para 0s pacientes com idade compreendida
entre 15-54 anos, mediante o consentimento
livre e esclarecido™(D).

Quando houver a possibilidade de retencéo
de CO, (DPOC e algumas enfermidades neu-
romusculares), ou quando a saturagdo de Oo
estiver abaixo de 92%, deve-se realizar uma
gasometria arterial**(D).

Antes do inicio da antibioticoterapia, 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 adogao é recomendada para pacien-
tes internados com PAC.

A érea de maior puruléncia deve ser
avaliada; devem ser processadas em cultura as
amostras que, ao exame direto, mostrem < 10
células epiteliais e > 25 PMNs, em campo de
pequeno aumento (x100)*(B). A presenca de
mais de 10 diplococos gram positivos tem boa
especificidade (85-90%) para o diagnostico de
pneumonia pneumocdcica®(C).

A presenca de muitos cocobacilos pleo-
morficos, frequientemente dentro do citoplasma
de leucdcitos, 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. influenzae®(B).

Além da coloracéo pelo gram, a pesquisa de
bacilos alcool-acido resistentes, pela técnica de
Ziehl-Neelsen, e a pesquisa de fungos deve ser
considerada. Em pacientes admitidos em UTI,
a procura de Legionella pneumophila deve ser
realizada pela pesquisa do antigeno urinério,
método rapido para Legionella pneumophila
sorogrupo 1°(B).
devem ser

Estes testes diagnosticos
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reservados para pacientes internados. Em
pacientes avaliados e tratados em regime
ambulatorial, o pobre rendimento dos métodos
com capacidade diagnoéstica imediata e o baixo
risco de insucesso com a terapéutica empirica
justificam sua ndo adocéo de rotina*’(B).

Antigenos de diversos agentes, por técnicas
variadas (imunoeletroforese, aglutinacdo em
latex, imunofluorescéncia e ELISA) podem ser
identificados, em varias fontes, como: material
de vias aéreas superiores, escarro, sangue, liqui-
do pleural, aspirado pulmonar e urina®*(D).

O antigeno urinario para Legionella pneu-
mophila sorogrupo-1, responsavel por cerca de
70% dos casos de legioneloses, tem sensibilidade
em torno de 50%-60% e especificidade de mais
de 95%. Suas principais vantagens consistem na
facilidade técnica e por manter o rendimento,
mesmo quando realizado na vigéncia de uso de
antibidticos. Seu uso é recomendado em caso de
PAC grave em pacientes internados especial-
mente em UTI**(D).

Estudos soroldgicos ndo sdo Uteis habitualmente
na avaliacdo inicial de pacientes com PAC, mas

Algoritmo de defini¢cao *°(B)

Paciente tem mais de 50 anos de idade?

Apresenta alguma das
comorbidades?

o Doenga neoplasica

o Insuficiéncia cardfaca
o Doenga cérebro-vascular
© Doenca renal

o Doenga hepatica

Apresenta alguma das

anormalidades fisicas

descritas abaixo?

o Confusédo mental

o FC =125 bpm

o FR =30 cpm

o PAs< 90 mmHg

o Temperatura < 35°C ou
>40°C

Paciente alocado na classe de risco | ‘

Pneumonias adquiridas na Comunidade (Pac) em Adultos Imunocompetentes

Paciente alocado nas classes
de risco II-V

Conforme a pontuagao
cumulativa
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podem fornecer dados em estudos de vigilancia
epidemioldgica. A maior desvantagem do diagnds-
tico soroldgico repousa na necessidade de mostrar
soroconversdo, na maioria dos casos. Um teste de
fixacgdo de complemento tem sido convencional-
mente usado para o diagnostico de infecgBes por
Mycoplasma e pneumonias virais, enquanto que um
método de imunofluorescéncia é usado para o
diagnéstico de L. pneumophila e C. pneumoniae.

O maior potencial de utilizagdo do PCR
reside na identificacdo de L. pneumophila, M.
pneumoniae e C. pneumoniag, e de alguns outros
patdgenos, que ndo costumam estar presentes
nas vias aéreas na auséncia de doenga. A
complexidade do método impede sua adogdo
atual na rotina®*(D).

Aspirado transtraqueal, métodos broncoscé-
picos, aspirado pulmonar transcutdneo com
agulha, toracocentese e bhidpsia pulmonar
video-assistida ou por mini-toracotomia, sao 0s
principais recursos de diagndstico invasivo. S0
indicados em pacientes selecionados*®(D).

CRI TERI OS QUE DEFI NEM O LOCAL DE
ATENDI MENTO: AMBUL ATORI AL,
HOSPI TALAR, Ul

Em geral, a gravidade do paciente é superes-
timada, levando a deciséo de hospitalizagdo em
grande numero de casos que, se analisados
objetivamente, poderiam ser tratados em
domicilio.

Critérios foram propostos que permitem
estabelecer, objetivamente, taxas de risco de
mortalidade e de presumivel evolucdo desfavo-
ravel®*(B).

Esta estratificacdo é realizada em duas
etapas distintas: a Classe | compreende 0s

individuos com idade inferior a 50 anos, na
auséncia de comorbidades, com sinais vitais
normais ou pouco alterados, e sem distdrbios
sensoriais (Quadro 1).

Os individuos ndo alocados na classe |
passam automaticamente, as classes 11-V. A
tabulacdo de pontos obedece a trés variaveis
demogréficas (idade, sexo e local de habitacdo —
“lar de idosos”), cinco comorbidades, cinco
alteracOes de exame fisico e sete anormalidades
laboratoriais e/ou radioldgicas (Quadro 2 ).

Em geral, os pacientes das classes I e 1l
(mortalidade: 0,1% e 0,6%, respectivamente)
podem ser tratados em regime ambulatorial.
Para aqueles da classe 111 (mortalidade: 2,8%),
recomenda-se uma breve internacdo. Os
pacientes das classes IV e V (mortalidade:
8,2% e 29,2%, respectivamente) devem ser
tratados em regime hospitalar (Tabela 2).

Este algoritmo deve ser entendido como um
complemento a decisdo médica. Fatores sociais
e outros, além do risco de mortalidade e de
evolugdo desfavoréavel, devem ser incorporados
a analise de decisdo. Esta deve ser sempre
individual.

PNEUMONIA COMUNITARIA GRAVE

Sdo considerados casos de PAC grave,
aqueles com o potencial de evoluir com
deterioracdo do quadro clinico ou com alto
risco de mortalidade.

Os critérios propostos por Ewig*(B) devem
ser seguidos para definir PAC grave. Os
critérios sdo divididos em maiores e menores.
Recomenda-se a admissdo na UTI, quando
presentes, pelo menos, 2 dos 3 critérios
menores (PaO»/FIO5<250; envolvimento de
mais de 2 lobos; PAs<90mmHg) ou, pelo
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menos, 1 dos 2 critérios maiores (necessidade
de ventilagdo mecénica; choque séptico).

TRATAMENTO
DE ACORDO COM A ETIOLOGIA

A escolha da antibioticoterapia deve ser,
sempre que possivel, dirigida especificamente

Quadro 2

ao agente etiolégico (quadro 3)**(D), mas isto
raramente é disponivel na avaliagdo inicial.

A selecdo empirica dos agentes antimicro-
bianos é baseada em multiplas variaveis, incluindo
a gravidade da doenca, idade do paciente,
capacidade para tolerar efeitos colaterais, achados
clinicos e epidemioldgicos, comorbidades e custo,

Escore para classificacdo da PAC *(B) |

Pontos Pontos Cumulativos |
Sexo masculino Idade |
Sexo feminino Idade - 10 |
Reside em abrigo +10 |
Doenca neoplasica +30 |
Doenca hepatica +20 |
Insuficiéncia cardiaca +10 |
Doenca Cérebro-vascular +10 |
Doenca renal +10 |
Confusdo mental +20 |
FR > 30 com +20 |
PAs < 90 mmHg +20 |
Temperatura < 35°C ou = 40°C +15 |
FC = 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 |

)
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Tabela 2

Estratificacdo por classes de risco®(B) |

Risco Classe Pontos obtidos Mortalidade (%) Local do tratamento |

Baixo I Algoritmo 01 Ambulatorial |

Baixo I <70 0,6 Ambulatorial |

Baixo I 71-90 2,8 Breve internacéo |

Moderado \Y 91 - 130 8,2 Hospitalar |

Alto v > 130 29,2 Hospitalar |
@)

bem como a prevaléncia da resisténcia entre 0s
patdgenos respiratérios no meio em que se
trabalha. Os principais determinantes da escolha
do tratamento da PAC sdo a gravidade da
apresentacéo clinica e as condices do hospedeiro.

Devem ser tratados ambulatorialmente os
pacientes que ndo apresentam marcadores de
gravidade, conforme definido anteriormente. A
maioria dos pacientes com PAC pode ser
tratada em regime domiciliar.

Se a etiologia foi determinada, a escolha do
agente antimicrobiano deve seguir o sugerido
no quadro 3*(D).

A resisténcia do pneumococo a penicilina é
um fendbmeno mundial, mas varidvel em
diferentes paises e regifes. Os pneumococos Sao
definidos segundo a sensibilidade a penicilina em:
sensiveis, inibidos por concentracdes abaixo de
0,06 pg/ml; resisténcia intermediaria, inibidos
por concentragdes entre 0,1 — 1,0 pg/ml e
resistentes (= 2,0 pg/ml). A resisténcia
intermediaria no Brasil situa-se entre 20% — 25%
e a alta resisténcia, em geral abaixo de 5%°*(B),
porém dados recentes demonstram que a barreira
de 5% da alta resisténcia estd sendo ultra-
passada®(B).

O tratamento ideal para PAC devido a
pneumococo resistente a penicilina ndo 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 intermediaria a penicilina
poderiam responder a tratamento com beta-
lactdmicos®™(D). Portanto, considera-se que
para cepas com resisténcia intermediaria, amo-
xicilina (500 mg 3x/dia) ou cefuroxima (500
mg 2x/dia) permanecem efetivas. Adminis-
tracdo de fluoroquinolonas respiratérias e cefa-
losporinas parenterais de 32 geracdo (cefota-
xima 1 g a cada 8 horas ou ceftriaxona 1 g cada
24 horas) séo escolhas alternativas, mas exis-
tem poucas evidéncias que esses esquemas se-
jam superiores a penicilina 1V em doses eleva-
das para infeccBes ndo meningeas com MICs
menores que 4 ug/ml*’(D).

Em relagdo aos macrolideos, a resisténcia
do pneumococo situa-se em torno de 10%-
15%, porém aumenta em pneumococos resis-
tentes & penicilina (resisténcia intermediéria
em torno de 20% e alta resisténcia 25% a
60%)>(B). A despeito disso, poucos casos fo-
ram documentados na literatura nos quais a
resisténcia ao macrolideo in vitro de pneumo-
cocos isolados resultou em faléncia terapéutica
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ou bacteremia®*®(C). O consenso recomenda
restringir seu uso para pacientes com pneumo-
nias de comunidade em individuos n&o idosos e
sem comorbidades onde o risco de pneumococo
resistente é muito baixo e outras etiologias néo
sensiveis aos macrolideos sdo improvaveis>*" **(D).

As fluoroquinolonas “respiratdrias” (levoflo-
xacina, gatifloxacina, moxifloxacina) s&o 100%
efetivas, incluindo 0s pneumococos resistentes,
mas seu uso generalizado resultou no aumento
de resisténcia em outros paises®(B) e seu uso
nédo deve ser generalizado.

Quadro 3

Em torno de 10% das cepas de H. influ-
enzae no Brasil sdo resistentes a amoxicilina.
Mais de 95% das cepas sdo sensiveis a
ceftriaxona, cefuroxima e cefotaxima®(B).

Em relacdo aos macrolideos, a resisténcia a
claritromicina e tetraciclina é da ordem de
10%. A sensibilidade a azitromicina é da
ordem de 99% e as quinolonas respiratérias de
100%*(B).

Os patogenos ditos atipicos sdo 0s agentes
etioldgicos em aproximadamente 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 milhdes a cada 4 horas ou fluoroquinolona respiratéria *

H. influenzae
tamase

Cefalosporinas 3* G ou 4% G, ou beta-lactamico/inibidor de betalac-

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 **

Anaeroébios

Beta-lactamico/inibidor de beta-lactamase ou clindamicina

* Gatifloxacina, levofloxacina ou moxifloxacina - **Ceftazidima, piperacilina-tazobactam, imipenem ou meropenem
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Os novos macrolideos sdo altamente ativos
contra 0s agentes atipicos, enquanto os beta-
lactdmicos sédo ineficazes® (D).

Em alguns estudos, muitos casos con-
firmados de pneumonia por Chlamydia e My-
coplasma pneumoniae, foram tratados com
beta-lactamicos isoladamente e curaram?®(A).
Entretanto, uma analise comparativa entre 0s
estudos que utilizaram cobertura para os agen-
tes atipicos com quinolonas ou macrolideos em
relacdo a uso de amoxicilina demonstra vanta-
gem para 0s primeiros: em 6 séries recentes en-
volvendo 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 diferencas destas
séries comparadas com amoxicilina sao signifi-
cantes e demonstram que de cada 12 pacientes
tratados com amoxicilina, havera uma falha te-
rapéutica que poderia ser evitada se os atipicos
fossem cobertos. Custos devem ser considera-
dos também nesta selecao.

Em pacientes internados, a cobertura dos
atipicos, antes considerada opcional, hoje é
considerada essencial. Um grande estudo re-
cente®(B) demonstrou que o tratamento envol-
vendo a associacdo de um macrolideo com cefa-
losporinas de segunda ou terceira geracdo ou
uma quinolona isolada evita uma morte em
cada 25 pacientes tratados em comparagdo ao
uso isolado de cefalosporina de terceira geragao.

ESQUEMAS EMPIRICOS
Em pacientes com PAC ndo-internados,

monoterapia com macrolideo ou uma quino-
lona respiratéria € genericamente indicada,
devendo-se reservar estes Ultimos para pacien-
tes com fatores de risco ou comorbidades,
assim como para 0s idosos*>*(D).

Pacientes com DPOC e historia de uso de
antibidticos e/ou corticosterdides nos dltimos 3
meses tém um risco maior para infeccdo com H.
influenzae e bacilos gram negativos, além dos
agentes usuais S. pneumoniae, C. pneumoniae e
L. pneumophilla, recomendando-se 0 uso de uma
fluoroquinolona respiratoria®(A).

Na suspeita de pneumonia aspirativa,
cobertura para anaeroébios faz-se necessaria e a
utilizacdo de amoxicilina-clavulanato, com ou
sem um macrolideo, deve ser considerada. Uma
alternativa seria a utilizacdo de uma quinolona
associada a clindamicina ou metronidazol. Para
pacientes com pneumonias adquiridas e trata-
das em clinicas de repouso ou asilos, uma
quinolona respiratéria (isoladamente) ou amo-
xicilina-clavulanato + macrolideo ou, ainda,
uma cefalosporina de 22 geragdo + macrolideo,
sdo alternativas*(D).

Em pacientes internados, uma quinolona
respiratéria isoladamente, ou a associagao siste-
matica de um macrolideo a uma cefalosporina
injetavel de 22, 32 ou de 42 geraco (cefuroxi-
ma, ceftriaxona, cefotaxima, ceftizoxima ou
cefepima) sdo recomendadas para pacientes
tratados em enfermarias. A cobertura, neste
caso, deve considerar a possibilidade de
pneumonia pneumocécica bacterémica, bem
como infeccdo por H. influenzae ou por bacilos
entéricos gram negativos, além de pneumonias
por legionella ou clamidia. Em alguns estudos,
a taxa de sucesso com uma quinolona usada
isoladamente é semelhante e, por vezes, supe-
rior aos esquemas comparativos®®(A). O menor
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Quadro 4

Antibidticos mais usados em PAC e dosagens habituais *(D) |

Antibiético

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 1-2gIVoulM 3x/dia |
Ceftriaxona 1-2gIVoulM 1-2x/dia |
Macrolideos
Azitromicina 500 mg 1° dia, ap6s, 250 mg dias 2 - 5 |

Claritromicina

500 mg VO ou IV 2x/dia |

Fluoroquinolonas

Levofloxacina

500 mg oral ou IV Ix/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 seqliencial (I — oral) pode
ser feita com o mesmo farmaco quando a
escolha & uma quinolona.

Em pacientes internados, o tratamento ira
mudar se a P. aeruginosa é uma possibilidade
etioldgica a ser considerada, como em pacientes
com doenca pulmonar estrutural grave ou em
pacientes que recentemente receberam curso de
antibiético ou nos que fazem wuso de
corticosterdides sistémicos. Nestas circunstan-
cias, uma fluorquinolona com atividade
antipseudomonas, como a ciprofloxacina,
associada a um beta-lactamico antipseudomo-
nas ou a um aminoglicosideo, devem ser
consideradas. Outro esquema possivel nesta
situacdo envolve 0 uso de um beta-lactamico

antipseudomonas (ceftazidima, piperacilina-
tazobactam, ou carbapenem) + aminoglicosi-
deo e um macrolideo®*(D). Os antibiéticos
mais usados em PAC sdo mostrados no
guadro 4°(D):

DURAGAO DO TRATAMENTO

A duracdo do tratamento das pneumonias
nunca foi avaliada por ensaios controlados.
Em geral, uma a duas semanas €é suficiente.
Para pneumonia por S. pneumoniae,
recomenda-se que os doentes sejam tratados
até que permanecam afebris por, pelo menos,
72 horas. Pneumonias causadas por M.
pneumoniae, C. pneumoniae e Legionella, em
individuos imunocompetentes, devem ser
tratadas por 2 semanas. Pneumonias causadas
por bactérias que causam necrose do
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icos para tratamento empirico de PAC

Nao-internados

Internados

parénquima pulmonar (S. aureus, Klebsiella,
anaerobios) podem necessitar de tratamento
por 3 semanas ou mais, dependendo da
evolucdo individual®(A).

MUDANGA PARA TRATAMENTO ORAL E

RESPOSTA AO TRATAMENTO

Visando a reducdo do custo, os pacientes
devem ser internados pelo minimo de tempo
necessario. Resposta subjetiva € usualmente
evidente em 48 a 72 horas do inicio do trata-
mento. Aqueles que respondam satisfatoria-
mente & terapéutica parenteral inicial podem

ser convertidos para tratamento oral dentro de
2 a 3 dias®"°(A).

A conversdo para o tratamento oral pode ser
feita quando o paciente € capaz de comer e
beber, tem trato gastrointestinal funcionante,
hemocultura negativa, temperatura < 38°C,
FR <24 rpm e FC < 100 bpm nas Gltimas 12
a 24 horas. A alta pode ser dada apds reverséo
dos problemas metabdlicos, estabilizagdo das
condicbes comdrbidas, auséncia de compli-
cacOes relacionadas a pneumonia e tolerancia a
primeira dose do antibi6tico por via oral .
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A resposta ao tratamento pode ser retardada em
pacientes idosos, debilitados ou com legionelose.

Os achados radiologicos persistem além do
tempo de resolugdo dos sintomas. O aumento do
infiltrado radioldgico nas primeiras 48-72 horas
pode ocorrer, sem significar falha terapéutica, desde
que na presencga de melhora clinica. O tempo para
resolucdo dos infiltrados varia com o agente
etiolégico, com as condicBes do hospedeiro e com a
extensdo inicial da pneumonia; varia de 2-3
semanas em individuos previamente higidos™(B);
de 6-12 semanas em portadores de pneumonias
envolvendo madltiplos lobos, na presenca de
bacteremia, em alcoolistas, naqueles com idade
avancada, nos portadores de doenca concomitante,
especialmente DPOC, e nos neutropénicos.

Em casos de etiologia ndo-comprovada, a
persisténcia de febre e a progressdao dos
sintomas ap6s 3-5 dias de tratamento apontam
para falha terapéutica. Neste caso, deve-se
considerar se o diagnostico de pneumonia esta
correto, se ha resisténcia ao tratamento ou se
existem fatores associados como empiema e
obstrugéo bronquica.

PROFI LAXI A

VACINACOES

As vacinagdes contra influenza e pneumo-
coco podem diminuir a gravidade da doenca e
morte por gripe e pneumonia, que ocorrem
frequentemente em pacientes com doencas
cronicas>”*(D).
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