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RESUMO: Este roteiro de condutas proporciona informacg8es sobre o diagnostico e terapia
antimicrobiana, empirica, para casos agudos de pneumonia, meningite e septicemia.

UNITERMOS: Pneumonia. Meningite. Septicemia. Terapia Antimicrobiana.

1- INTRODUCAO negativas. Leucopenia, neutropenia, linfocitose relati-
va e presenca das mesmas alteragdes qualitativas su-
A abordagem clinica do paciente com infec¢cdgerem infeccéo intestinal ou urinaria por bacilos Gram-
aguda deve ser minuciosa e ampla, visando possibitiegativos, febre tiféide e, excepcionalmente, infeccdes
tar o inicio de um tratamento empirico, que tenha grandeaves por pneumococo. O diagndstico de viroses e
chance de ser eficaz. Febre, sudorese, adinamia, ik toxoplasmose adquirida, aguda pode ser presumi-
peténcia e mesmo algumas outras manifestaces, coda quando houver quadro hematol6gico de neutropenia
cefaléia, vémitos, mialgia e artralgia, sdo sintomas linfocitose, absolutas ou relativas, principalmente se
gerais e caracterizam as sindromes inflamatéria e iassociadas a presenca de linfocitos atipicos. Infec-
fecciosa. Uma etapa fundamental do processo diagées mais graves ou persistindo além de poucos dias
néstico é a identificacdo do foco ou dos focos de irsdo investigadas com exames em busca do foco in-
feccdo, o que ir4 direcionar a terapia especifica. Nefeccioso e com cultura de sangue e de outros fluidos.
te sentido, devem ser priorizados os sinais e sintomasn razdo de apresentarem quadro clinico pobre ou
cujos significados convergem para 0 comprometimentatipico, pacientes geriatricos e imunossuprimidos po-
do mesmo 6rgéo ou sistema. dem requerer investigagoes laboratorial e de imagem
O hemograma € muito solicitado na investigamais extensas, como radiografia toracica, mesmo na
¢do das infeccbes agudas, mas, comumente, revelaséncia de sintomas respiratorios.
apenas leucocitose, neutrofilia, linfocitopenia e eosi-
nopenia discretas, sugestivas de resposta adaptatiya pnEUMONIA
ao estresse. Leucocitose superior a 15.000%, mm
acompanhada das mesmas alteragfes e de granulacdes Pneumonias bacterianas, de origem comunita-
toxicas ou microvacuolos em neutréfilos, é sugestivaa, em adultos, tém, como causa principal, o pneumo-
de infeccdo por bactérias Gram-positivas ou Graneoco, seguindo-se outros: estreptococos, estafilococos,
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bacilos Gram-negativos e bactérias anaerdbicas. Esisténcia intermediaria a penicilina, mas ndo ha ne-
bora o pneumococo continue predominando, os paessidade de modificar a terapia convencional.
cientes com mais de 60 anos de idade, os etilistas eRiseumococos com alta resisténcia sdo infreqiientes,
imunossuprimidos apresentam, com maior freqiénciaendo combatidos com vancomicina ou com quinolo-
infeccdes por bacilos Gram-negativos. As pneumoniags, como levofloxacina, gatifloxacina e moxifloxaci-
aspirativas em doentes da comunidade relacionam-se. Pacientes ambulatoriais, com diversos tipos de
com estreptococos e anaerobicos da orofaringe. Amunossupressao (diabéticos, etilistas, leucémicos,
pneumonias atipicas, que podem causar taquipnéi@t.), séo mais amplamente colonizados por diversos
dispnéia importantes, conforme o grau de inflamag&agentes de pneumonia e podem requerer terapia
do intersticio pulmonar, resultam de infecgéo por viantimicrobiana diferente da sugerida na Tabela I, es-
rus, micoplasma, legionela, clamidia, riquétsia ou furpecialmente se ja tiverem sido hospitalizados.
gos. Pneumonias hospitalares podem ser causadas
pelos mesmos agentes citados anteriormente, CONYl- MENINGITE
do estafilococos e bacilos Gram-negativos tém papel
etiolégico mais importante, em frequéncia e na resis- O diagnéstico clinico das meningites baseia-se
téncia a antimicrobianos. no reconhecimento das sindromes infecciosa, hiper-
A radiografia de torax é exame indispensavel génsiva e radicular. A coleta e exame do liquido cefa-
comprovacao do diagnostico de pneumonia. Agentésrraquiano (LCR) sdo fundamentais para estabele-
bacterianos provocam exsudacgdo em alvéolos e ar o diagndstico etioldgico e o tratamento de doentes
pecto radiolégico de infiltrado flocoso, desde um peeom meningite. Nimero de células superior a 506/mm
queno foco até areas extensas e bilaterais de vefgedominio de neutréfilos, proteina elevada e glicose
mento, sendo o0 aspecto de velamento lobar ou segduzida no LCR sugerem meningite purulenta. A
mentar resultante, comumente, de infecgdo pneumbactéria causadora pode ser identificada por meio de
cocica. As pneumonias atipicas relacionam-se cogoloracdo Gram do sedimento do LCR, cultura do
infiltrado intersticial, observado como trama reticuladd.CR, pesquisa de antigenos (teste do latex) no LCR,
e micronodulos, associando-se, em parte dos casoswpor hemocultura. Namero de células inferior a 500,
velamento flocoso. Outros exames laboratoriais sgmredominio de linfomononucleares, proteina e glicose
indicados em casos mais graves de pneumonia, incliermais ou discretamente alteradas, sdo dados de LCR
indo hemograma, gasometria, funcdo renal, eletrolitaaigestivo de meningite virética. Nesta condicao, a pre-
e testes microbiologicos e sorolégicos. Os resultadagnca de neutréfilos obriga a um diagnoéstico diferen-
dos exames feitos de urgéncia, mais a avaliagdo climiial com meningite purulenta, parcialmente tratada e
ca, sdo usados para estimar a gravidade do casom abscesso cerebral. Celularidade inferior a 508)/mm
parametro a ser considerado na conduta terapéutipaedominio de linfomononucleares, proteina total su-
O risco de morte, em pacientes com pneumonia, gerior a 100 mg/dL e glicose abaixo de 40 mg/dL, sdo
proporcional a idade, leucocitose, altera¢des bioquédteracdes de LCR sugestivas de meningite granulo-
micas e extenséo das alteragfes radioldgicas, aumematosa (ocasionalmente, os pacientes podem apresen-
tando, quando se associam alcoolismo, cancer, dodar celularidade mais elevada e predominio de neutro-
cas cronicas, imunossupressdo e bactefémi@s filos). O exame liquérico, em tal tipo de meningite,
pacientes com maior gravidade devem ser hospitaieve ser completado com culturas para fungos e
zados e tratados com esquemas antimicrobianos maigcobactérias, pesquisa de antigeno criptocdcico e
abrangentes. O tratamento de pacientes com pneserologia para cisticercose, sifilis, toxoplasmose € in-
monia, em geral, é iniciado empiricamente, com bagecc¢bes flungicas.
nos provaveis agentes causadérésdPara tanto, séo A antibioticoterapia para meningites bacteria-
consideradas as evidéncias clinicas, radiologicasmas purulentas, em adultos, estd esquematizada na
laboratoriais disponiveis, juntamente com dado%abela Il, considerando situa¢gdes nas quais 0 agente
microbiologicos prévios sobre infec¢cdes comunitaé conhecido ou casos em que a prescricao sera empi-
rias, locais. A Tabela | apresenta sugestdes de edea. S&o empregadas doses médias a altas de antibio-
guemas terapéuticos para casos de baixa a alta graiges, mantidas até o final do tratamento, e administra-
dade, conforme os tipos de pneumonia. Cerca de 2a%s via endovenosa, iniciando-se o mais rapidamente
dos pneumococos isolados, no Brasil, apresentam qgassivel*®. A terapia empirica para meningites
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Tabela |: Tratamento antimicrobiano, empirico, de adultos com pneumonia

Tipo de pneumonia

1) Comunitéria, pacientes com 14 a 60
anos de idade, velamento alveolar
(agentes provaveis. pneumococo,
estreptococos, hemdfilos, moraxela)

2) Comunitéria, paciente > 60 anos de
idade(ou com comorbidades),
velamento alveolar (agentes provavels:
0s mesmos do item 1, maior frequéncia
de bacilos Gram-negativos).

3) Comunitaria, provavelmente
estafilococica

4) Comunitaria, aspirativa (agentes
provaveis. estreptococos e
anaeréhicos).

5) Comunitéria, atipica, velamento
intersticial (com ou sem velamento
alveolar) (agentes provavels:
micoplasma, clamidia, legionela)

6) Hospitalar, bacteriana (agentes
provaveis. os mesmos dos itens 1 a 4)
maior freqiéncia de enterococos,
estafilococos e bacilos Gram-negativos

Diagnéstico e tratamento de infeccdes agudas

Gravidade

Baixa a média

Amoxicilina VO, 500 mg 8/8 h, 7
dias OU Eritromicina VO, 500 mg
6/6 h,

7 dias (*)

Amoxicilina - &cido clavulanico VO,
500 mg 8/8 h OU Cefuroxima VO,
500 mg 12/12h

Clindamicina VO, 300 mg 8/8 h OU
Amoxicilina - &cido Clavulanico VO,
500 mg 8/8 h

Doxiciclina VO, 100 mg 12/12h,
14-21 dias OU Eritromicina VO,
500 mg 6/6 h 14-21 dias (*)

Ceftriaxona EV, 1-2 g 12/12h OU
Ceftriaxona EV + Amicacina EV,
500 mg 12/12 h OU Ciprofloxacina
EV, 200-400 mg 12/12 h.

Média a Alta

Amoxicilina (com ou sem é&cido
clavulénico) EV, 1 g 8/8 hOU
Ceftriaxona EV, 1g 12/12 h (ou
Cefuroxima EV, 750 mg 8/8h).(**)

Amoxacilina -&cido clavulanico EV, 1
g 8/8 h OU Ceftriaxona EV,
1g12/12 h (**)

Oxacilina EV, 2 g 6/6 h +
Gentamicina EV,
1 mg/Kg de peso 8/8 h.

Clindamicina EV, 450-600 mg 8/8 h
OU Amoxicilina - acido clavulanico
EV, 500 mg - 1g 8/8 h.

Claritromicina EV, 15mg/Kg 12/12 h
OU Aztromicina EV OU
fluoroquinolona EV

Esquema individualizando o estado
do paciente, fatores causais,
antibioticoterapia prévia e local de
hospitalizacdo (resisténcia bacteriana)

(*) Outras op¢des: Novos macrolideos e fluoroguinolonas com agéo antipneumocacica;
(**) Em casos com insuficiéncia respiratoria, associar macrolideo ou fluoroquinolona EV.

Obs: As doses indicadas séo para adultos com funcéo renal e hepética normais.

comunitdrias é dirigida contra pneumococo, meningazom oxacilina ou vancomicina. A meningite purulenta,
COCo € estreptococo, 0s principais agentes em adultadquirida em hospital, tem, como agentes principais,
e, geralmente, sensiveis & ampicilina e a penicilina @stafilococo, enterobactérias Rseudomonas
Havendo evidéncias da participacdo de pneumoco@@ruginosasugerindo-se iniciar tratamento empirico
com resisténcia intermediaria ou alta a penicilina G;om vancomicina mais ceftazidima. Além da antibio-
hemdfilos, estafilococo ou bacilos Gram-negativos, oticoterapia, corticosteréides — como dexametasona, 4
guando o paciente estiver mais comprometido, ou, aimg 6/6hs EV — s&o utilizados durante alguns dias, em
da, quando se tratar de idoso, etilista ou imunossuppacientes com vasculite por doenga meningococica e
mido, inicia-se ceftriaxona. Meningite estafilocécicagm doentes com sinais de hipertenséo intracraniana,
comunitaria associa-se com trauma craniano ou cograve. Também, podem ser necessarios antitérmicos,
infeccdo disseminada. Pode ser controlada com cefntieméticos, anticonvulsivantes e hidratacéo paren-
triaxona, mas deve, preferencialmente, ser tratadaral com soro glicosado a 5%. Contudo, o volume
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Tabela I1: Tratamento antimicrobiano das meningites bacterianas purulentas em adultos

Etiologia Antimicrobianos
12 opcéo 22 opcéo
Prneumococo sensivel a penicilina G, Anmpicilina, 2g 4/4 h, OU Penicilina G Ceftriaxona, 2g 12/12h OU
meningococo, estreptococos, listeria cristaling, 4 a 5 milhGes unid. 4/4h Cloranfenicol, 500mg 6/6h

Pneumococo com resisténcia alta ou . .
intermediéria & penicilina G Ceftriaxona, 29 12/12h Vancomicing, 500mg 6/6h
Ceftriaxona, 29 12/12h +

Hemdfilos Ceftriaxona, 29 12/12 h Cloranfericol, 500mg 6/6h

Oxacilina, 3g 6/6h +

Gentamicing, 1 a 1,5 mg/K g de peso, 8/8h WETEEILE ) LY (T

Saphylococcus aureus

Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Outras enterobactérias

Ceftriaxona, 29 12/12h OU Imipenem, 500mg 6/6h (OU
Ceftazidima, 2g 8/8h Meropenem, 2 g EV 8/8h)

Imipenem, 500mg 6/6h OU
Aztreonam, 2g 8/8h (OU
Meropenem)

Ceftazidima, 2g 8/8h +

Pseudomonas aeruginosa Amicacina, 500 mg 12/12 h

Meningite comunitéria, etiologia
desconhecida ou dwvidosa, em adulto <
60 anos, sem alteracBes de consciéncia
ou sinais neurolégicos focais

Ceftriaxona, 29 12/12h OU

AT g ke Clorarfericol, 500mg 6/6h

Meningite comunitéria, etiologia

desconhecida. Adulitos = 60 anos,

etilistas, imunossuprimidos, ou pacientes  Ceftriaxona, 2g 12/12h
com alterac8o de consciéncia / sinais

Ceftriaxona, 29 12/12h +
Ampiciling, 2g 4/4h OU
Ceftazidima, 2g 8/8h +
Ampiciling, 2g 4/4h

neurologicos focais
Meningite hospitalar, etiologia Vancomicing, 500mg 6/6h + Ceftazidima, I\/;_momCIr?O(E;OOné]é;/?ga
descorhecida 298/8 h penem, SHbmg

Vancomicina + Meropenem)

Obs.: 1) todos os artibidticos sdo administrados por via EV, sendo que penicilina G, vancomicina e amicacina requerem infusio lenta; 2) a durag@o do
tratamento, no minimo de 10 a 15 dias, é determinada pela melhora clinica e neuroldgica; 3) priorizar o antibiograma, quando estiver disponivel; 4) as
doses indicadas s8o para adultos com funcdo renal e hepética normais; 5) Imipenem pode causar crise convulsiva em pacientes com inflamacdo do SNC.

diario total de liquidos néo deve ultrapassar 2.500 mdps de acordo com a causa da infec¢éo, apos confir-

para ndo agravar a hipertenséo intracraniana. macao laboratorial, quando o estado clinico permite.
As meningites viréticas sdo causadas, princi-

palmente, por enterovirus e ndo ha necessidade gle SEpTICEMIA

tratamento especifico, apenas medicagdo para con-

trole dos sintomas. Entretanto, casos com quadro de O diagndstico de septicemia € estabelecido,

encefalite predominante tém maior probabilidade dguando o paciente apresenta dois ou mais focos de

etiologia por virus herpes simples, havendo indicacanfec¢do, acompanhados de bacteremia (ou fungemia)

de aciclovir (10 mg/Kg de peso, 8/8 h, 10 — 14 diask de comprometimento das fungdes organicas. E es-

Os pacientes com meningite granulomatosa séo trat®encial conhecer o agente causal, o que pode ser obti-
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do com culturas de sangue, 2 amostras iniciais (veiagedicados empiricamente, com esquemas que atuam
diferentes), e logo antes do tratamento, e de outrggnmultaneamente sobre bactérias aerébicas Gram-po-
fluidos relacionados com os focos infecciosos. Tansitivas e Gram-negativas. Mais i#ddas séo as asso-
bém é importante solicitar hematoldgico, RX de téraxgiacdes de cefalosporinas com aminoglicosideos, em
gasometria, eletrélitos e exames de avaliacdo da fugeral, cefalotina, cefuroxima ou ceftriaxona com
¢ao renal e hepética. A septicemia em adultos n@@ntamicina ou amicacina; ampicilina ou oxacilina sao
hospitalizados € causada, mais freqiientemente, pmeferidas as cefalosporinas na suspeita de, respecti-
pneumococo, estreptococo, estafilocdesherichia vamente, enterococo e estafilococo. A septicemia de
coli e outras enterobactérias. Em pacientes hospitalirigem abdominal ou pélvica pode ter a coparticipagéo
zados, sdo prevalentes estafilococos coagulase-neg@ anaerobicos, sugerindo-se iniciar a terapia com
tivos, S. aureusbacilos Gram-negativos (incluindo clindamicina mais amicacina ou acrescentar metroni-
P. aeruginosa e espécies d€andida. dazol, como terceiro antiinfeccioso, aos esquemas
A terapia antimicrobiana deve ser iniciada deacima mencionados. Quando a septicemia é decor-
imediato, em doses elevadas e por via endov€hosarente de infeccdo hospitalar, € necessario considerar
se possivel, dirigida para agentes causadores do fazaivel de resisténcia bacteriana local, sabendo-se que
infeccioso primari6). As infeccdes comunitarias do é mais intensa e problematica em hospitais que pres-
pulmao e da pele e subcutaneo séo, geralmente, céam assisténcia a casos de nivel terciario. Em tal si-
sadas por bactérias Gram-positivas, podendo ser cdnacao, o tratamento empirico da septicemia pode re-
troladas com cefalosporinas de primeira a terceirguerer o uso de cefepime, vancomicina, quinolonas,
geragdo, oxacilina, amoxicilina — &cido clavulanico oarbapenémicos, antifungicos e outras drogas pouco
vancomicina. Infec¢des urinarias usualmente, ténusadas em infecgbes comunitarias.
como agentes etiolégicos, bacilos Gram-negativos, Além dos antimicrobianos, o doente séptico
sendo possivel a prescricdo amoxicilina — acido claequer monitorizacao cuidadosa e medidas terapéuti-
vulanico, aminoglicosideos, cefalosporinas de segueas complementares, quando desenvolve complica-
da a terceira geracao e quinolonas. Quando a infepBes, como choque circulatério e sindrome de angus-
¢ao generalizada tem inicio em vias biliares ou no irtia respiratoria, do adulto. Entdo, pode ser util o em-
testino, suspeita-se de enterobactérias e de anaerdlrego de corticosterdide, como hidrocortisona 500 mg
cos, que sdo combatidos com associacdes de antigV, 6/6 h, para reduzir o processo inflamatorio preju-
crobianos, combinando-se aminoglicosideo, ceftriaxadicial, resultante da liberagcéo excessiva de citocinas e
na ou ciprofloxacina com metronidazol ou clindamicinade outros mediadores. Outras medidas para choque
Os pacientes com septicemia relacionada com infecardiovascular sdo encontradas em outro artigo deste
¢do comunitaria e cuja etiologia é desconhecida sdasciculo.

MARTINEZ R & FIGUEIREDO JFC. Diagnosis and empirical treatment of acute bacterial infections. Medicina,
Ribeirdo Preto, 36: 345-350, apr./dec. 2003.

ABSTRACT: This guideline provides informations about the diagnosis and empirical antimi-
crobial therapy for acute cases of pneumonia, meningitis, and sepsis.

UNITERMS: Pneumonia. Meningitis. Septicemia. Antimicrobial Therapy.
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