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65. BRONQUITE AGUDA

a. CONSIDERAGOES GERAIS DE AVALIACAO
Inflamacédo dos brénquios.

Geralmente é causada por infecgdes virais como rinovirus, influenza
ou parainfluenza e virus sincicial respiratorio.

Causas menos frequentes sdo: Mycoplasma pneumoniae e Bordetella
pertussis (agente etiol6gico da coqueluche).

Na presenca de sibilos suspeitar de asma (cerca de 33% dos pacientes
com sintomas de bronquite tem asma).

b. QUADRO CLINICO

Inicio agudo de tosse, producdo de escarro e sintomas de infeccdo de
trato respiratério superior, menos de 10% dos pacientes apresenta febre.

A tosse geralmente é produtiva, podendo durar vérias semanas.

O aspecto do escarro ndo é importante no diagnoéstico diferencial com
pneumonia.

Sugere pneumonia: febre > 38° C, FC > 100/min e FR > 24/min.

c. CONDUTA
Efetuar tratamento sintomatico.

Em adultos considerar uso de agentes supressores da tosse.

Indicar radiografia de térax se o paciente apresentar sinais de
pneumonia.

Afastar pneumonia clinicamente ou através de radiografia.

Iniciar antibidticos apenas se houver pneumonia ou suspeita de
coqueluche.

Monitorizar paciente com oximetro se ele apresentar dispnéia ou
taquipnéia.

Administrar broncodilatadores em pacientes com evidéncia de
broncoespasmo.

66. PNEUMONIA COMUNITARIA NO PACIENTE
IMUNOCOMPETENTE

a. CONSIDERAGCOES GERAIS DE AVALIACAO

Pneumonia que ocorre fora do hospital ou menos de 48 horas apds a
internacao.
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Mortalidade varia de 1% (pacientes que nao requerem hospitalizacao)
a 14% (pacientes que necessitam de hospitalizagao).

Fatores de risco para mortalidade sdo: idade avancada, alcoolismo,
comorbidades, alteragdo do nivel de consciéncia, taquipnéia (maior que
30 irpm em adultos) e hipotensao arterial (< 90 mmHg).

A historia, radiografias de térax e exame fisico; ndo sdo suficientes para
permitir a identificacdo do agente etiolégico da pneumonia.

As bactérias sdo as principais causas identificadas de pneumonia
comunitaria. O pneumococo responde por dois tercos dos casos. Outras
causas comuns sao o Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae,
Moraxella catarrahalis, Klebsiella pneumoniae e outros Gram negativos.

Individuos com ICC, diabetes mellitus, SIDA, DPOC, portadores de
cancer, esplenectomizados e tabagistas sao doencas associadas ao aumento
da gravidade.

b. QUADRO CLiNICO NO PACIENTE IMUNOCOMPETENTE
Febre e tosse que pode ou nao ser produtiva.

Taquicardia e graus varidveis de dispnéia.

Outros sintomas e sinais podem estar presentes: calafrios, dor pleuritica,
mialgias, anorexia, queda na saturacdo de oxigénio.

Radiografia de térax mostra um infiltrado pulmonar novo e em alguns
casos derrame pleural parapneumonico.

Pneumonias lobares apresentam sinais de consolidagao: sopro tubario,
frémito vocal e egofonia (voz anasalada).

Broncopneumonias cursam geralmente com estertores pulmonares e
roncos, mas sem sinais de consolidacao.

Pneumonias intersticiais podem apresentar estertores pulmonares ou
ausculta pulmonar normal.

Empiemas sdo mais frequentes em infec¢bes por Staphylococcus
aureus, Klebsiella pneumoniae e por germes anaerébios.

Sao sinais de gravidade em criancas:
Taquipnéia
menores de 2 meses FR > 60 irpm
de 2 a 12 meses FR > 50 irpm
de 12 meses a 5 anos FR > 40 irpm
de 5 a 16 anos FR > 28 irpm



Partelll — PROTOCOLOS DE DOENCAS INFECCIOSAS 161

Cianose, desconforto respiratério com batimento de asa de nariz,
gemeéncia, retragdes inter ou subcostais.

Alteragdo do sensério com agitacdo ou sonoléncia.
Convulsoes.

Desidratacdo ou nao aceitacao de liquidos.

Toxemia.

Febre > 38,5°C ou hipotermia em jovens e lactentes.

c. CONDUTA
Classificar o risco do paciente.
Avaliar o paciente clinicamente.

Solicitar radiografias de térax em PA e perfil, quando possivel (pacientes
instaveis tem necessidade de fazer a radiografia no leito em AP).

Verificar a presenca de sinais de alerta da gravidade da doenca que
indiqguem a necessidade de internacdo hospitalar.

Monitorizar a oximetria de pulso.

Obter sangue arterial para gasometria de pacientes apresentando um ou
mais dos seguintes achados: dispnéia intensa, hipotensao arterial, alteracao
do nivel de consciéncia e queda na saturagdo da hemoglobina.

Enviar amostra de sangue para hemograma.
Determinar a necessidade de internagao hospitalar.
Colher secrecdo traqueal (quando possivel) para Gram do escarro.

Solicitar cultura do escarro em pacientes com indicacdo de internagao
hospitalar. A amostra deve ser obtida antes do inicio dos antibiéticos.

Efetuar duas hemoculturas em pacientes que necessitam de
hospitalizagao.

Aplicar oxigénio sob mascara em pacientes apresentando hipotensao
arterial, dispnéia ou queda na saturacéo.

Adotar o protocolo de insuficiéncia respiratéria caso necessario.

Obter acesso venoso em pacientes que necessitardo de internagao
hospitalar.

Iniciar antibidticos por via intravenosa em pacientes que serdo
hospitalizados: amoxicilina/clavulanato 1g IV de 8 em 8 horas, associado a
azitromicina 500 mg uma vez por dia, ou monoterapia com uma quinolona
respiratoria levofloxacina 750 mg por dia.
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Iniciar antibidticos por via oral em pacientes que serdo tratados
ambulatorialmente, azitromicina na auséncia de comorbidades ou
amoxicilina-clavulanato associados a azitromicina ou monoterapia com
levofloxacina 500 mg/dia.

Nos pacientes < 28 dias internar sempre em UTI com: ampicilina —
200 mg/kg por dia IV, de 8 em 8 horas (< 7 dias) ou de 6 em 6 horas
(> 7 dias) + gentamicina — 7,5 mg/kg por dose de 24 em 24 horas ou
cefotaxima - 150 mg/kg por dia IV de 12 em 12 horas (< 7 dias) ou 8
em 8 horas (> 7 dias).

Entre 28 dias e 3 meses — Internar sempre. Em CTI, apenas os graves.
Usar ampicilina e gentamicina, em posologia descrita no item anterior.

Para maiores de 3 meses iniciar: ampicilina 200 mg/kg por dia, dividido
de 6 em 6 horas ou amoxicilina + clavulanato 90 mg/kg por dia IV de
8 em 8 horas.

Indicacao de internacao em criancas:

Idade menor que 3 meses, independente do comprometimento
geral;

Recusa alimentar, vomitos frequentes;

Resposta inadequada a terapéutica inicial e/ou evolucdo arrastada
ou recorrente na mesma localizagao;

Desconforto respiratério com taquidispnéia, geméncia, batimento
de asa de nariz (com ou sem cianose);

Necessidade de oxigenioterapia suplementar;

Alteracoes de sensério com letargia, irritabilidade e sinais de
toxemia.

67. CISTITE

a. CONSIDERAGCOES GERAIS DE AVALIACAO

Cistite é um tipo de infeccdo urinaria ndo complicada restrita a
bexiga.

Afeta as mulheres mais frequentemente que aos homens.

A maior parte dos casos deve-se a infeccdo bacteriana por Gram
negativos (Enterobactérias) como Escherichia coli (80% ), Proteus mirabilis
e Klebsiella pneumoniae.



