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RESUMO: Neste artigo de revisdo, discutem-se fisiopatologia, evolugéo clinica e aspectos
radiograficos de pneumonias comunitarias e hospitalares, em adultos. Sdo abordadas as propos-
tas terapéuticas dos Ultimos consensos internacionais.
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I. PNEUMONIAS EM ADULTOS, ADQUI- 2. FISIOPATOLOGIA

RIDAS NA COMUNIDADE A infeccdo pulmonar ocorre ap4s um microor-

ganismo ter vencido as barreiras de defesa do hospe-
deiro (Tabela I). A primeira barreira, a filtracdo aero-
Conceitualmente, pneumonia € uma inflamagédinamica, é promovida pelas mudancas no regime de
do trato respiratdrio inferior. Nesta revisdo, abordareffuxo das vias aéreas (turbilhoramento). A segunda
mos a pneumonia de origem infecciosa. Trata-se dmrreira é constituida pela mucosa e epitélio da naso e
uma doenca bastante freqliiente, embora sua real poeefaringe. Em conjunto, as duas barreiras favorecem,
valéncia seja desconhecida, em virtude de n&o ser flzendo com que 0s microorganismos sejam precipi-
notificacdo compulséria. Estima-se que ocorram de&dos, deglutidos, ou eliminados na expiracao. Entre-
doze (12) a quarenta (40) casos por mil (1000) habianto, se houver aderéncia do agente ao epitélio, pode
tantes, por ano e, destes, cerca de 80% sao tratad@ver colonizacdo da via aérea, isto é, a presenca do
em casdb. microorganismo no epitélio/mucosa, sem evidéncias de
A maior frequéncia de acometimento por pneuefeitos adversos ou de reagbes do hospedeiro, fato
monia é observada nos extremos de idade, sendaae predispde a infeccdo. A depuracdo mucociliar, ter-
distribuicao relativamente homogénea, no intervaloeira barreira, promove o aprisionamento do agente
de cinco (5) a sessenta (60) anos de idade, em indie muco e a sua eliminagéo através da vibracao ciliar.
viduospreviamente higidos. A mortalidade por pneuQuando a depurag&o mucociliar € insuficiente para eli-
monia serelaciona com a faixa etaria e com a preminar o agente, desenvolve-se a tosse, que € a quarta
senca deo-morbidade, sendo maior nos extremo®arreira. Os componentes celulares (macréfagos e neu-
de idade, atingindo cerca de 20% nos que necessitarafilos) e os componentes funcionais do ambiente al-
internacdo e 46% nos idosos com mais de oitenteeolar (imunoglobulinas, complemento e surfactante)
(80) ano&». constituem a quinta barreira ao agente infeccioso.

1. CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA
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Tabela | - Sistemas de defesa do aparelho respi-
ratério

— Anatomia das vias aéreas: filtracdo aerodinamica

Muco

Depuragédo mucociliar
Reflexo da tosse
Macrofagos alveolares
Neutrofilos
Imunoglobulinas
Complemento

Pneumonias em adultos, adquiridas na comunidade e no hospital

como micobactériasnicoplasma spfungos e virus.
Através da corrente sangiiinea, via hematogénica, o
agente sdissemingara o pulmao, partir de unfoco
distante, em qualquer outro tecido; o agente mais fre-
glente, nessa via de infec¢do, $taphilococcus sp

A infeccdo pulmonar por via de contigliidade ocorre
devido a presenca de foco infeccioso em 6rgao proxi-
mo ao pulmao. A infeccéo, via translocacao, ocorre
guando ha passagem de agentes a partir da luz do
tubo digestivo, esta via de infec¢édo pode ser observa-
da em individuos com co-morbidades, como hemorra-

— Surfactante gia digestiva, choque ou sepse®.
4. PATOLOGIA
A pneumonia pode se desenvolver por dimi- A invasao bacteriana do parénquima pulmonar

nuicdo da eficiéncia dos mecanismos de defesa puomove solidificagéo exsudativa do tecido pulmonar
guando a quantidade do agente infectante satura @onsolidacéo), caracterizando a pneumonia bacteria-
mecanismos de defesa (Tabela II).

Tabela Il - Condi¢Bes para desenvolvimento da
pneumonia

Fonte do agente [  Vias de contaminag&o

O

Pulméo - reducdo dos mecanismos de
defesa transitério / definitivo

0O
Pneumonia

3. VIAS DE INFECCAO

Os agentes microbianos podem atingir o parémnento focal (lobular), ou extenso (lobar), do parénqui-
guima por diferentes vias de acesso ao pulméo (Tab®a pulmonar depende das condi¢Ges de defesa do hos-
la lIl). A aspiracdo de secrecdes das vias aéreas supedeiro, dpresenca de doengas cronicas, deficiéncias
riores € a via mais frequiente, e os agentes mais conigrunologicas, uso de agentes imunossupressores, leu-
mente envolvidos sdoiplococcus pneumoniae o

Haemophilus influenzaéA via inalatéria permite a

na. A apresentacdo desta forma de pneumonia de-
pende de variaveis, como o0 agente causal e a reacéo
do hospedeiro, de forma que pode ser classificada de
acordo com o agente etiolégico (ex.: pneumonia pneu-
mococica), com a natureza da resposta do hospedeiro
(ex.: pneumonia supurativa) ou ainda de acordo com
sua distribuicdo macroscopica (ex.: broncopneumonia
ou pneumonia lobar).

A consolidacéo focal € a caracteristica funda-
mental da broncopneumonia e, geralmente, represen-
ta a extensdo de um processo de bronquite ou bron-
quiolite. A consolidagéo lobar, pneumonia lobar, cons-
titui-se na infeccdo bacteriana aguda, que comprome-
te todo um lobo ou grande parte dele. O comprometi-

copenias e, mais raramente, da viruléncia do agente.
Morfologicamente, as pneumonias podem com-

instalacdo de pneumonias por agentes, que ultrapggometer, predominantemente, a luz alveolar, as vias
sam a filtracdo aerodinamica; sdo agentes filtraveiggereas e os alvéolos, e o intersticio.

Tabela Il - Vias de acesso do agente ao pulmao

Aspiracdo de secre¢Bes das vias aéreas superiores
Inalagéo

Hematogénica

Contiglidade

Aspiracéo de contelido gastrico

Translocacao

Inoculagdo nas vias por procedimentos
(ex intubacgéo)

Nas formas de comprometimento predomi-
nantemente alveolar, paeumonia lobar, sédo des-
critos quatro estagios.

a) Congestéao: o lobo apresenta-se pesado, Umido e
avermelhado, com ingurgitamento vascular, nume-
rosas bactérias, liquido e neutrdéfilos na luz alveolar.
b) Hepatizac&o vermelha: o lobo apresenta-se aver-
melhado, firme e desprovido de ar, devido a exsu-
dacdo macica e a presenca de hemacias, neutrofi-
los e fibrina na luz alveolar. Esses elementos de-
terminam a consisténcia endurecida do lobo, de onde
provem o termo hepatizacéo vermelha.
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c) Hepatizac&o cinzenta: nesse estagio, ocorre desm-CLINICA
tegracao progressiva das hemacias e persisténcia _ _
do exsudato fibrinossupurativo dentro da luz A pneumonia, geralmente, se manifesta por tos-
alveolar, o que da ao lobo a aparéncia macroscépi&€: Seca ou produtiva, aumento da freqiiéncia respi-
cinza acastanhada e ressecada. ratdria, dispnéia e dor toracica. A febre é manifesta-
d) Resolucéo: estagio final, o0 exsudado consolidadeAo comum, porém pode estar ausente nos individuos
na luz alveolar sofre digestao enzimatica progreédOSOélO)-
siva, e os restos granulares semiliquidos,
reabsorviveis sdo eliminados pelos macro-
fagos ou pela tosse.

Tabela IV - Etiologia das pneumonias adquiridas ha comuni-
dade

Nas formas em que ha Co_mprofneti' Grupo | - Em individuo de até sessenta (60) anos de idade sem
mento predominantemente das vias aéreas @o-morbidade

luz alveolar,oroncopneumonig ocorre in-  _ sSgreptococcus pneumoniae

flamacdo supurativa, que pode ser focal e_ pycopiasma pneumoniae

reStr_'ta a um_ lobo ou, mais frequer]temerlte’— Virus respiratérios (influenzae, para-influenzae)
multilobar, bilateral e basal, devido a tendén- _ Chlamydia pneumoniae

cia de as secre¢des se acumularem nas ba- e

ses. Os focos atingem diametros de 3 a 4 cm, . .
~ g . ~ . — Legionella sp, Staphylococcus aureus, Mycobacterium
sdo de limites pouco precisos, coloracdo vari-

. tuberculosis
ando de cinza-avermelhada a amarelada, del Fungos (endémicos); bacilos aerébios gram-negativos

aspecto granular, seco, e elevam a superficie
da area comprometida. Tais focos séo riCOSGrupo Il - Em individuos com co-morbidade e/ou com mais de
em neutréfilos que preenchem brénquios, sessenta (60) anos de idade

bronquiolos e espacos alveolares. — Streptococcus pneumoniae
Nas formas em que predomina O en- — Virus respiratorios
volvimento intersticialpneumonia intersti- — Haemophilus influenzae

cial, podem ser atingidos lobos inteiros, de Um _ pagilos aerobios gram-negativos

ou ambos os pulmdes. As areas afetadas t€m gu,,nvi0coccus aureus

aspecto enduresld_o' de CO,IO_raQaO Ver_melho'— Branhamella catarrhalis, Legionella sp. Mycobacterium
azulada. A reacao inflamatéria se localiza naspercuiosis, Fungos

paredes alveolares, os septos alveolares tornam-

se alargados e infiltrados com células mono- Grupo Il - Em individuos que necessitam de hospitalizagéo
nucleares (linfocitos, histiécitos e, ocasional- — Streptococcus pneumoniae

mente, plasmoécitos). Em casos agudos, 0S- Haemophilus influenzae

infiltrados inflamatorios podem conter também — Fiora mista (incluindo bactérias anaerdbias)

neutrofilos. A luz alveolar € livre, entretanto, _ gacilos aersbios gram-negativos

pode haver comprometimento da luz alveolar _ siaphyi0coccus aureus

por material hemorragico com restos celula-

N — Chlamydia pneumoniae
res, fato que reflete a leséo alveGlar

— Virus

— Mycoplasma pneumoniae, Branhamella catarrhalis e fungos
5. ETIOLOGIA

. . P Grupo IV - Em individuos hospitalizados com pneumonia grave
Inimeros trabalhos epidemiolégicos (que necessitem de CTI)

desqrevem as possiveis etlologlas pagtra PNeU= o1 ontococcus pneumoniae
monias adquiridas na comunid&dfe°) A .
. . . , ., — Legionella sp
etiologia das pneumonias € uma variavel que e
sofre influéncia da faixa etaria, da presenca / d , d
de co-morbidades e do grau de comprometi-~ Mycoplasma pneumoniae
mento clinico. O padrao de distribuicdo dos = VIS
agentes etiolégicos é subdividido em quatro = Haemophilus influenzae, Mycobacteria tuberculosis e fungos

(4) grandes grupos, como mostra a Tabela IV.
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Em geral, quando a evolucdo da pneumonia @errames pleurais. A radiografia de térax também é
inferior a dez (10) dias, a etiologia bacteriana é a maigilizada, na pneumonia, como critério de gravidade: o
provavel. Quando a histéria indica evolucao de duraximero de segmentos ou lobos comprometidos se
¢do maior do que dez (10) dias, os agentes etioldgicosrrelaciona com a gravidade da doenca, ou seja, quan-
mais provaveis sablicoplasma pneumonia@irus, to maior o velamento pulmonar, maior a intensidade
micobactérias e fungos. do acometimento clinico. Na Tabela VIII, descreve-

A pneumonia promove consolidagdo pulmonammos o envolvimento pulmonar, a imagem radiografica,
que se manifesta, semiologicamente, por diminuicé® séo sugeridas correlagdes etioloditadale a pena
da expansibilidade toracica, aumento do frémito toracéembrar que nédo existe aspecto radiografico que seja
vocal, macicez a percussao, reducdo do som vesiculexclusivo patognomonico de um Unico agente, contu-
presenca de sopro brénquico (som bronquial), estertde, este é de grande valor, quando associado a clinica.
res finos, inspiratérios, e aumento da conducado davoz _ . ) . )
(broncofonia/pectoriléquia). Em 20% dos casos, podé Microbiologia da pneumonia
haver sinais clinicos de derrame pleural, ou seja, sin- A deteccao do agente causal da pneumonia
drome de barreifal®11) O diagnéstico de pneumonia Pode ser feita através de exame das secre¢des ou do
é feito com base em critérios principais (anamnesefgoprio tecido pulmonar (Tabela IX). O exame do
exame fisico) e secundarios (exames complement@scarro € util na avaliagao inicial. A amostra € consi-
res) (Tabela V). As pneumonias séo classificadas, cilerada adequada, se contiver mais de vinte e cinco
nicamente, de acordo com o local de aquisigéo con-
forme apresentamos na Tabela VI. Na Tabela VII
sugerimos os exames complementares para pacien 1abela Vi - Classificagdo das pneumonias
que possam ser acompanhados em ambulatérios e p  * Pneumonias adquiridas na comunidade
0s que necessitam de internagdo, com o diagndsti ~ — Forma tipica

de pneumonia. — Forma atipica
— Forma aspirativa

e Pneumonias em idosos
— De comunidade
— De comunidades fechadas (asilos, casas de
repouso, etc.)

e Pneumonias em pacientes imunocomprometidos

e Pneumonias adquiridas no Hospital ou pneumo-
nias nosocomiais

Tabela V - Critérios para o diagnéstico de pneu-
monia

« Critérios principais
— Tosse
— Expectoracéo
— Febre (Temperatura axilar = 37,8°C)
« Critérios secundarios
— Dor toracica
— Dispnéia
— Sindrome de condensacao
— Alteracdo do estado mental
* Exames complementares
— Leucometria > 15.000 células / mm3
— Radiografia de térax com velamento pulmonar

Tabela VII - Exames que devem ser recomenda-
dos no quadro de pneumonia
 Para Pacientes de Ambulatério
1. Radiografia de térax, incidéncias postero-anteri-
or (PA) e lateral (P - perfil)
2. Hemograma completo

7. EXAMES COMPLEMENTARES NOS PACIENTES » Para pacientes que necessitem de intermagao
1.Radiografias e Hemograma e mais:

COM SUSPEITA DE PNEUMONIA (Tabela VII) 2 Hemocultura

e Radiografia de térax 4. Bacterioscopia do escarro direto ou aspirado

. . p S A p transtraqueal
A radiografia de torax, em incidéncia postero- : : N
5. Broncofibroscopia com lavado brénquico, esco-

anterior e Ir?lteral dgve ser realizao!a em todo individyo vado brénquico (com escova protegida) e biépsia
com suspeita clinica de pneumonia. Atraves daradio-  ransbranquica

grafia, € possivel diferenciar condicGes que se asse- 6. puncdo bidpsia aspiratria transtoracico
melhem a pneumonia, como as infec¢des traqueobrén- 7. Gasometria arterial

quicas, e evidenciar outras causas, cOmo abscess0s8. Bioquimica de funcdo renal: uréia/creatinina
pulmonares, lesdes cavitarias, obstrucdo brénquica ou
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Tabela VIII - Aspectos radiograficos na pneumonia

Apresentacdo da pneumonia

O comprometimento pulmonar
pode ser: associado ou predomi-
nantemente de brénquios, alvéolos
e intersticios. Comprometimento:

Aspectos radiologicos

Pneumonia alveoloductal

Pneumonia intersticial

Broncopneumonia primaria

Broncopneumonia intersticial

Broncopneumonia intersticial
supurativa

Alveolar

Agentes mais frequentes
- Pneumococcus sp

- M. tuberculosis

- Klebsiella sp

- Legionella sp

Intersticial
Agente mais frequente:
- Pneumocystis carinii.

Acinar / lobular

Agentes mais freqlentes:
- Pneumococcus sp

- Haemophilus sp.

De todos os elementos do parén-
quima

Agentes mais provaveis:

- Mycoplasma pneumoniae,

- virus (adenovirus, influenza, para
influenza, sincicial respiratorio),

- Clamidia pneumoniae

- Coxiella sp

Difuso (vias aéreas, alvéolos e
intersticios).

Agentes mais provaveis:

- Staphylococcus

- Bacilos gram-negativos.

Consolidacdo homogénea.
Broncograma aéreo.

Distribuicdo assegmentar.

Auséncia de atelectasia.

Pode haver comprometimento pleural.

Consolidagcdo heterogénea lobular ou
multilobular, confluente, bilateral e simé-
trica, sem comprometimento brénquico,
de vasos linfaticos e, em geral, sem com-
prometimento pleural.

Consolidagdo heterogénea multifocal,
acinar (5 a 6 mm de didmetro) ou lobular
(> 10 mm de didmetro). Pode haver con-
fluéncia. Localizacdo em segmentos
basais.

Consolidacdo heterogénea com com-
prometimento e vias aéreas, alveolos e
intersticio.

Predominio na metade inferior dos pul-
moes.

Consolidagdo heterogénea.
Distribuicdo segmentar, confluente ou
nao.

Auséncia de broncograma.

Formacdo de abscessos.

Insuflagdo de diminutos abscessos
peribrénquicos: pneumatoceles. A rup-
tura do pneumatocele pode determinar
0 aparecimento de pneumotorax.

(25) neutrdéfilos e menos do que dez (10), cinco (&
célulasepiteliais pavimentosas por campo de baix«

Tabela IX - Técnicas para obtencédo de amostras

poder@568) No escarro, realiza-se exame direto ¢ — Escarro (espontaneo ou induzido)

com coloragbes, como o Gram, para bactéria
inespecificas, o Ziehl-Nielsen, para bacilos alcoolac
dorresistentes (baar), a tinta da China ou a prata pz¢
deteccdo de fungos e outros mais especificos. A ct
tura do escarro tem baixa especificidade, a menos q
sejam utilizados meios especificos, como para bae
Legionella spe fungos. O emprego de meios de cul

Aspirado transtraqueal
Broncoscopia:

» Aspiracdo da secrecdo brénquica
» Lavado / escovado brénquico

» Lavado broncoalveolar

Puncao biopsia, aspirativa, transtoracica

tura para virus néo é utilizado rotineiramértté.
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Pneumonias em adultos, adquiridas na comunidade e no hospital

Quando a obtencéo do espécime é mandatoria) Qual a intensidade do comprometimento clinico se-
técnicas invasivas sdo utilizadas e consistem de: aspi-cundario a pneumonia?%.8.12.13)

racao transtraqueal, broncoscopia com cateter de co-_ eve -, Individuo sem co-morbidade, em regular
leta protegido, lavado broncoalveolar e 0 padrao ouro estado geral, e com idade inferior a sessenta (60)
para diagnostico, a pungéo bidpsia, aspirativa, trans- gnos.

toracica. Moderada - Individuo de sessenta (60) anos ou

vi dqu EET\Z(:chtsLjsri?edg\éeii'?errrr(\ejlggdao?m :]Oei?n'gg'i;l mais, apresentando co-morbidade, com envolvimen-
9 &40 por pne ~to radiolégico unico e sem desaturacdo arterial.

Devem ser coletadas, pelo menos, duas séries de trés o )

amostra&19 colhidas de diferentes locais. Grave - Individuo de qualquer idade, com envol-

Derrames pleurais devem ser submetidos a vimento pulmonar multiplo e/ou extenso, com hipo-

toracocentese diagnéstica. Para que o derrame pleuX€Ma-

ral possa ser puncionado, deve haver mais que 500 mMuito Grave - Individuo de qualquer idade, com
de liquido, na cavidade pleural. A radiografia de térax, 0u sem co-morbidade e com, pelo menos, um dos
em declbito lateral do lado comprometido, com raios Critérios apresentados na Tabela X.
horizontais, € muito Util, e se evidenciar uma linha de
derrame de espessura maior do que 10 mm, sugere o o )
que a puncdo pode ser realizada com seguranca. NGLeia X - Critérios para diagnostico de pneumonia
.. . , , muito grave. A presenca de um anico critério é
liquido pleural, determlna'-se 0 p!—|, numero de cel~ulas diagnostica
branc,as com contagem diferencial, a concentracao de =R > 35/min
proteinas, glicose e desidrogenase latica (DHL). A
proteinemia sérica, a glicemia e a DHL plasmética
também devem ser medidas para a verificacao da re- ) _
lacdo entre os respectivos valores no liquido pleural e~ Aumento da area de velamento pulmonar na radio-
e . N 1 egrafla = 50% em 48h
no plasma. Além disso, deve-se proceder a analis _ o o
citolégica e microbioldgica do liquido pleuftal = Gulshlg ElET Ll (e SRl Sl al):
. . PAdiastolico < 60 mmHg
Mesmo com o auxilio das técnicas atualmen-
te disponiveis, a identificacdo do agente etiolégico

das pneumonias s6 ocorre em menos de 50% do . ] ]
caso& 6.10) — Leucometria > 30.000 células ou < 4.000 células /

mm?3

— Hipoxemia grave PaO,/ FiO, < 250
Necessidade de assisténcia ventilatéria mecanica

— Débhito urinario < 20 ml/h ou < 80 ml/4 h (sem
goenga renal prévia)

8. ABORDAGEM DO PACIENTE COM SUSPEITA

DE PNEUMONIA c) Este paciente pode ser tratado através do ambula-
Para abordagem inicial de um individuo, aco- tOrio ou necessita de internagdo hospitalar? Crité-
metido com pneumonia adquirida na comunidade, su- f0s para sugerir internagao:
gere-se 0 seguinte algoritmo: Idade > sessenta e cinco (65) anos
a) E pneumonia doengaespiratériadesse paciente?  Frequéncia respiratéria > 35/minuto
Histdria: tosse, dispnéia, dor toracica e febre (cri- PA sistélicac 90 mmHg ou PA diastélica60 mmHg.

térios principais) ()SIM  Temperatura axilaz 38°C, mantida por quaren-
Hemograma: leucometria > 15.000 fam( ) SIM* ta e oito (48) horas ou mais; ou temperatura axi-
Radiografia térax: velamento pulmonar ( ) SIM  lar< 34°C.

Trés (3) afirmativas (SIM) = Pneumonia. Envolvimento pulmonar multiplo, ou extenso na ra-

Para pacientes com idade entre quinze (15) e diografia de torax.
cinquenta e cinco (55) anos, sorologia para HIV Hemograma: hematdcrito < 30% ou hemoglobina
(com consentimento do individuo). <9 g%.

Leucometriaz 30.000 células m#ou < 4.000 cé-

* Em algumas condic¢des, pode haver leucopenia de va- Iu.Ias mrﬁ . o
lores, inferiores a 4000 /nfiycom desvio escalonado. Bioquimicauréia > 40ng% ou cre@nina >1,2 mg%.
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Gasometria arterial Pg& 60 mmHg e/ou PaCO Formas: Leve. Moderada

> 50 mmHg , em respiracao de ar ambiente. 12 sugestao: cefalosporina de 22 geracao.
Existéncia de doenca cronica associada (co- 22 sugestdo: sulfametoxazol + trimetoprima
morbidade). (SMX/TMP).

Hospitalizag3o no intervalo de um ano, anteriorao ~ 3° Sugestéo: betalactamico + inibidor {gle
quadro atual de pneumonia lactamase. Podem-se associar macrolideos.
Paciente sem condi¢Ges sociais para tratamento  Grupo Ill: Individuos de qualquer idade com
ambulatorigh?). ou sem co-morbidades. Necessidade de Internacéo
A presenca de trés (3) desses critérios sugere q(wde critérios para internacéo). Taxa de mortalidade:
0 paciente deva ser internado. 5 a 25%. A maioria dos Gbitos ocorreram nos primei-

d) Ha indicaco de terapia intensiva? ros sete dias de internagao.
A presenca de pneumonia grave (5 a 25% de 6bi-  Formas: Moderada. Grave
tos) nos primeiros sete dias de internacdo ou muito 12 sugestao: cefalosporina de 22 geragao ou de
grave (50% de 6bitos) constitui indicagdo para in3® geragao (sem atividade antipseudomanica).

ternacdo em Centro de Terapia Inten$i&). 22 sugestéo: betalactamico + inibidor de beta-
lactamase. Podem-se associar macrolideos na sus-
9. TRATAMENTO COM ANTIMICROBIANOS peita de agente atipico ou rifampicinaesgionella

At auti . , or considerada.
erapeulica empirica, para pneumonias alypgeryacs0: As cefalosporinas de 32 geragdo com

quiridas na comunidade, é orientada segundo a fai>é ividade antipseudoménica podem ser empregadas
etaria, a presenga de co-morbidade e o grau do Coahando h les&o estrutural pulmonar
prometimento clinic281617) A duracdo do trata-

mento é de dez (10) dias, nas formas leve a modera-  Grupo IV: Individuos com pneumonia muito
da, podendo atingir os vinte e um (21) dias, nas fograve. Taxa de mortalidade: 50%.

mas moderada & grave e muito grave. Nos individuos 12 sugestdo: macrolideo + rifampicina, se
que necessitam de internacéo, a terapéutica deve kegionellafor confirmada, associados a: cefalospo-
instituida por via parenteral. Nesses casos, apds quipa de 3% geragdo, com atividade antipseudomonas,
tro (4) dias, havendo evidéncia de melhora clinica €sta a principio, somente para pacientes com les&o

hematoldgica, podemos fazer a troca da via parentéstrutural pulmonar ou quando for confirmada a pre-
ral para a via orgp1218.19) senca de pseudomonas) e aminoglicosideo.

oo . . 22 tdo: imipenem - cilastatina
Grupo [: individuos sem co-morbidade com até 38 suges ?0. Flpe en (I: Sa_l levofl ,
sessenta (60) anos de idade, excluidas as imunodefi- q sugestao: ﬂuorq_umo onas. levotioxacina,
ciéncias, tratamento ambulatorial taxa de mortalidg2SParmoxacina, ciprotioxacina.

de: 1 a 5%9. _
Formas: Leve—. Moderada 10. EVOLUCAO
13sugestéo: Macrolideos: eritromicina, claritro- A pneumonia, quando adequadamente tratada,
micina, roxitromicina e azitromicina. geralmente, evolui para cura. Entretanto, a presenca
22 sugestao: tetraciclina ou doxiciclina. de fatores de risco alerta o clinico para a possibilida-

323 sugest&o: amoxacilina + clavulanato, cefade de desenvolvimento de complicacdes e infeccdes
losporina 22 geracéo (cefuroxima, cefpodoxime oinetastaticas, que ocorrem em cerca de 10% dos pa-

cefprozil). Ndo agem contra micoplasmetdamydia ~ cientes com pneumonia pneumococica e bacteremia.
e legionella Tais pacientes, podem apresentar meningite, artrite,

. ) endocardite, pericardite, peritonite e empiema. Além

Fatores modificantes: suspeita de agente resigag infeccoes metastaticas, podem ocorrer insufici-
tente. fluorquinolonas: (levofloxacin, sparfloxacin,ania renal, insuficiéncia cardiaca, embolia pulmonar,
ciprofloxacin) com ou sem infarto, e até mesmo infarto agudo do

Grupo II: individuos com co-morbidade e ou miocardio. A detecgado precoce dos fatores de risco
com mais de sessenta (60) anos. Tratamento ambu(&abela XI) para o desenvolvimento de complicacées,
torial. Taxa de mortalidade: 5%, porém 20% poderfias pneumonias, € uma forma de evitar a elevagao
necessitar de internacéo durante a evolugao. das taxas de mortalidaefet1520)
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Tabela Xl - Fatores de risco para evolugdo desfa-
voravel na pneumonia

— Idade > 65 anos

— Presenca de co-morbidade (cardiopatias, nefro-
patias, pneumopatia, hepatopatia, diabetes
mellitus, doencas cerebrovasculares, esplenecto-
mias, desnutricdo, alcoolismo)

— Sinais clinicos: FR > 35/min, FC > 120, PA sist6-
lico < 90, temperatura axilar = 38°C por = 48 h, pre-
sencga de foco extrapulmonar (infecgdo metastatica),
deteriorizacdo do estado de consciéncia.

— Exames complementares: leucometria = 30.000
células /mm3 ou 4.000 células / mm? ou neutropenia
< 1000 células / mm3)

— Hipoxemia refrataria

Necessidade de assisténcia ventilatéria

Disfuncao renal

Evidéncia radiografica de comprometimento pul-
monar multiplo, presenca de modificagdo radiogra-
fica rapida (< 48 horas) e derrame pleural.

— Anemia (Hematocrito < 30%; hemoglobina
> 9g %)

— Evidéncia de manifestacdes por acidose meta-
boélica, aumento do tempo de protrombina, tempo
parcial de tromboplastina, reducdo do namero de
plaquetas ou produtos de degradac&o do fibrino-
génio > 1:40

FR = Frequencia respiratoria; FC = Frequencia cardiaca

Pneumonias em adultos, adquiridas na comunidade e no hospital

clinica, e apenas 50% de “limpeza” radiografica,
apés duag2) semanas de evolugcdo com terapéutica
adequada. A resolucéo radiografica ocorre apés qua-
tro (4) semanas. Em concluséo, trata-se de resolucéo
radioldgica lenta. E encontrada em individuos idosos
e em portadores de co-morbidades como insuficién-
cia cardiaca ou renal.

11.2 Pneumonia recorrente

E aquela que acomete o individuo com frequién-
cia maior do que duas (2) vezes por ano, com interva-
lo maior do que trinta (30) dias entre os episodios, ha
auséncia de diagndstico de micobacteriose, doenca
fungica ou neoplésica. A doenga mais comumente
associada a pneumonia recorrente € a DPOC, segui-
da, em ordem de freqtiéncia, por bronquiectasias, fi-
brose cistica, sindrome de cilio imével e sequestro pul-
monar. Das doencas extratoracicas, as que mais se
correlacionam com pneumonia recorrente sao alcoo-
lismo (agudo e crbnico) ediabetes mellitus

11.3 Pneumonia cronica

E aquela que acomete individuo imunocompen-
te e que evolui com evidéncias clinicas e radiograficas
de doenca em atividade por mais de um (1) més, na
auséncia de tumores, bronquiectasias, bronquite cré-
nica, corpo estranho nas vias aéreas ou imunodefici-
éncia. Apo6s dois (2) meses, em geral, ocorre resolu-
¢ao do quadro e o individuo evolui de forma assinto-
matica. A investigacao de outra doenca esta autori-
zada apds oito (8) semanas de acompanhamento e, s6
entdo, as técnicas invasivas para diagnastico etiologi-

11. PNEUMONIAS DE EVOLUCAO ATIPICA co da lesé@o pulmonar devem ser empregadas. Contu-

go, confirmada a patologia de pneumonia, esse paci-

A pneumonia & uma doenca aguda e, em ger ehte deve ser acompanhado por, pelo menos, seis (6)

esté resolvida dentro do intervalo de quinze (15) dias . P 100 por, Pelo L N
Ly : Mmeses, periodo em que nao havera diagndstico adici-

de tratamento, em média. Entretanto, existem formas

o ar 00) onal, o que confirmaria a hipétese de pneumonia cré-
de comportamento atipi€2%, que costumam pro- . ~ : .
. L nica. As doencas que estdo mais freqiientemente as-
vocar erros no diagndstico e, algumas vezes, podem . : .
sociadas ao desenvolvimento da pneumonia cronica

determinar a realizagdo de procedimentos mvaswt;s%o: DPOC, cardiopatia, nefropatia, diabetes mellitus,

E;?}i%?ﬁ;gﬁ:;{gi?;:;&:g:g ((jji e;(?cl)l:giocitrflgass oolismo, acidente vascular encefalico e refluxo gas-
Wdesofagice?.

evolucado temporal:
* Pneumonia de resolucao lenta
* Pneumonia crbnica
* Pneumonia recorrente

12. PNEUMONIAS ATIPICAS

Originalmente, o termo foi usado para descre-
ver quadros de pneumonia adquirida na comunidade,
cujo comportamento diferia do padrdo comumente

E a pneumonia adquirida na comunidade poobservado. Em comum, nessas pneumonias, nio se
individuo imunocompetente, em que h& melhoraonseguia detectar o agente pelos meios de cultura

11.1. Pneumonia de resolucio lenta
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habitualmente empregados, a intensidade do acomedetenta e duas (72) horas da internagéo hospitalar, em
mento clinico variava de leve a moderado e se arrasdividuo previamente livre de infec¢do respiratoria,
tava por até quatro semanas, com persisténcia do qoarda subita piora clinica e radiografica em um quadro
dro de tosse, em geral, seca e, por vezes, produtivi pneumonia que evoluia favoravelméfite

febre, geralmente sem sintomas pleurais, e, notada- A mortalidade na pneumonia hospitalar € esti-
mente, auséncia de resposta a agentes betalactamada em 70% dos casos, contudo, essa mortalidade,
cos??. Finalmente, um agente foi isoladycoplas- dependendo do agente, pode ser maior, como ocorre
ma pneumoniae, portanto, pneumonia atipica tor-nos casos de pneumonia hospitalaffseudomonas
nou-se sindbnimo de pneumonia pdycoplasma aeruginosaou Acinetobacter sg.
pneumoniaePosteriormente, quadros de pneumoni- A pneumonia hospitalar é classificada, evoluti-
as atipicas foram descritos com outras espécies, comamente, em precoce e tardia. Tal divisdo tem o obje-
aLegionella spou Clamidia pneumoniaeepa Twar tivo de identificar os agentes etioldgicos de acordo com
e, historicamente, o termo pneumonia atipica passadocalaquisi¢do. Pneumonias hospitaladéagnosti-

a ser referéncia para infeccdo pulmonar provocadmdasos cinco (5) primeiros dias apds a internacao,
por um desses agentes. Contudo, o termo vem senslin classificadas como precoces, e 0s agentes sao,
utilizado, também, para descrever quadros de pneem geral, 0s mesmos da pneumonia adquirida na co-
monia cuja evolucdo se desvie do padrdo comumreunidade. Apoés cinco (5) dias de internagdo, a pneu-
gue ndo sdo necessariamente provocados por esseslia hospitalar € classificada como tardia e os agen-
agentes?1:22) tes sdo, com maior freqiiéncia, de origem hospitalar.

A pneumonia hospitalar € pouco diagnosticada,
por ser confundida com outras doengas e porque pode
se manifestar somente apos a alta hospitalar

A duracéo da antibioticoterapia depende da
presenca de co-morbidades, de bacteremia, da gr.
vidade doacometimento provocado pela pneumoni
e da evolucéo clinica. Em geral, pneumonias bac-
terianasdevem ser tratadas por dez (10) dias ek are
média. Formas atipicas devem ser tratadas por qui
ze (15) dias em médias14)

13. DURACAO DO TRATAMENTO

. ETIOLOGIA

Os agentes etiolégicos nas pneumonias hospi-
s podem diferir nos diversos ambientes e embo-
Iy agentes bacterianos sejam os mais freqiientemen-
te isolados, outros possiveis agentes como virus,

. A troc? da via pa_lre_nteral para a via oral parZf\iegionella sp.anaerodbios e fungos, ndo sao pesqui-
administracdo da antibioticoterapia depende de fatg- dos de rotina

res dc_) pacier,lte (se ja pode deg'“t?r- esea absorggo As fontes de infeccdo se encontram no ambi-
intestinal esta preservada) e do antimicrobiano (equ nte (hospital, os aparelhos), em outros pacientes e

poténcia parenteraloral ou ndo haver mais necessi N equipe de funcionarios (médicos, enfermeiros, es-

de de niveis elevados. Contudo, ap0s esterilizagéo cli-
. 1tudo, ap &a %udantes). Na Tabela XII, apresentamos os agentes
nica, com melhora e auséncia de febre por mais

: . . %olégicos mais frequientes, de acordo com a possivel
24h, a troca pode ser feita do terceiro ao sexto dia ?e ©.23 Na Tabela XlII. apresentamos os fatores
antibioticoterapi&). dontg ' :  ap .

e risco associados ao desenvolvimento de pneumo-
nias hospitalares.

Na suspeita da pneumonia hospitalar, devemos
proceder a investigacdo de forma semelhante a de
pneumonia comunitéria, com radiografia de térax nas
incidéncias poéstero-anterior e perfil, hemograma,
hemocultura e coleta de material pulmonar (escarro

As pneumonias adquiridas no ambiente hospiespontaneo ou induzido, aspirado transtraqueal ou
talar representam a segunda principal causa de infdg-0nquico Javado brénquico e biopsia). Na suspeita
cao hospitalar nos Estados Unidos, e estdo associadapneumonia hospitalar, essa bateria de exames para
a altas taxas de morbidade e mortalid4d€3 E o a confirmacao diagndstica deve ser prontamente
gue é pneumonia hospitalar? Por conceito, trata-se tealizada, pois a demora predispde a evolugdo des-
infeccado do trato respiratorio inferior, que ocorre apég&voravel.

II. PNEUMONIAS EM ADULTOS, ADQUI-
RIDAS NO HOSPITAL

1. CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA
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Tabela XII - Fontes de infec¢do na pneumonia ad-
quirida no hospital e possiveis agentes

1) Ambiente

— Ar = Aspergillus sp, Staphylococcus aureus,
virus sincicial respiratério

— Agua = Legionella sp
— Alimentos = Bacilos entéricos gram-negativos
— Aerossois = M. tuberculosis

2) Aparelhos
— Tubos endotraqueais

— Cateteres de aspiragéo

— Broncoscépios

— Equipamentos de fisioterapia respiratéria
— Sondas nasogastricas

3) Outros Pacientes
— Virus: influenzae, Sincicial respiratério
— Haemophilus influenzae
— Staphilococcus aureus (meticilinorresistentes)
— Pseudomonas aeruginosa

4) Corpo Clinico
— Virus: Influenzae, Sincicial respiratério
— Haemophilus influenzae
— Staphylococcus aureus (cepas resistentes)
— Pseudomonas aeruginosa

Tabela XIII - Fatores de risco para desenvolvi-
mento da pneumonia hospitalar

— Fatores do hospedeiro
— Idade = sessenta (60) anos,

— Co-morbidade, DPOC/insuficiéncia respiratoria/
alcoolismo/rinosinusopatias, nefropatias, cardio-
patias, sinusopatia)

— Disturbios da funcéo consciente.

— Uso prévio de antibiético(s)/corticosteroides/qui-
mioterapicos

— Uso de bloqueadores H./antiacidos
— Colonizagéo géstrica
— Choque

— Cirurgias recentes (notadamente as abdomi-
nais)

— Assisténcia ventilatéria por mais de quarenta e
oito (48) horas

Pneumonias em adultos, adquiridas na comunidade e no hospital

3. CLASSIFICACAO CLINICA

A pneumonia adquirida no hospital € também
classificada em leve, moderada, grave, muito grave e
subdividida em grupos, de acordo com a presenca de
fatores de risco, o periodo de instalacdo, se precoce
ou tardio, o comprometimento fisico do paciente e a
causa da internacdo, notadamente internacao por mo-
tivos cirdrgicos e o seu pofté>1323.24)

Grupo I: Sao alocados os casos de pneumonia
hospitalar classificada de leve a moderada, em indivi-
duos sem fatores de risco especificos. A instalagdo
da pneumonia pode ser precoce ou tardia. Também
fazem parte deste grupo os casos de pneumonia hos-
pitalar muito grave, de instalacdo precoce. Os fatores
de risco séo inespecificos, entretanto, o tempo de in-
ternacao e a idade do individuo contribuem para o de-
senvolvimento do quadro. Os agentes de maior preva-
[éncia sdo: bacilos anaerdbios, enterobactérias
(Escherichia coli, Klebsiella sp, Proteus sp,
Serratia marcescens, Enterobacter), Haemophilus
influenza, Staphylococcus aureus (meticilinorresis-
tente), Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter.

Grupo ll: Estao classificados os casos de pneu-
monia hospitalar classificada de leve a moderada, em
individuos com fatores de risco especificos, indepen-
dente do periodo da instalacdo (precoce ou tardia).
Os agentes de maior prevaléncia sao os anaerébios,
guando os fatores de risco sdo cirurgia abdominal re-
cente ou aspiracdo doonteddo gastrico. O
Staphylococcus aureus o agente etiol6gico, quando
os fatores de risco séo cortraumatismaraniano, di-
abetesnellitus einsuficiéncia renal. Quando o fator de
risco € 0 uso de imunossupressotssgionella sp
Quando os fatores de risco sdo doenca estrutural do
pulmao (exemplo: bronquiectasia, cistos), uso de imu-
nossupressores, antibioticos por tempo prolongado e
longas internagdes nas unidades de terapia intensiva:
Pseudomonas aeruginosa.

Grupo lll: Estéo alocados os casos de pneu-
monia hospitalar muito grave, de instalagdo precoce
em individuos nos quais os fatores de risco sao lesdes
estruturais do pulmao, uso de antibiéticos, imunossu-
pressores e longgeriodos de assisténcia ti&toria.
Também &$lo nesse grupo 0s casos de pneumonia
hospitalar grave de instalacdo tardia. Os agentes de
maior frequéncia sdo Rseudomonas aerugingsa
Acinetobactere o Staphylococcus aureuseticili-
norresistente.
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Quando se confirma o diagnéstico de pneumamnonid®. Considerando-se o tempo de publicagdo do
nia hospitalar, a decisé@o terapéutica deve ser guiadansenso, atualmente, é possivel fazer discussoes, in-
pela classificacdo dos grupos, conforme mostrado mduindo as discordancias a seu resp@ftd/18.19.26)
Tabela XIV. Aterapia inicial pode ser modificada, deA revisdo dessa literatura médica, em concluséo, su-
pendendo dos resultados dos exames complementgere que a terapéutica proposta possa nao ser tao efi-
res, como a bacterioscopia da secrecdo pulmonar, dasnte quanto se espera, exceto no Grupo |, onde pa-
hemoculturas e cultura das secrecdes, ou, ainda, agése haver uma tendéncia ao acordo. Nesses indivi-
tempo minimo de quatro (4) dias, com evidente piorduos do Grupo | (idade inferior a sessenta e cinco
clinica, descartadas outras possibilidades para descof®5) anos, sem co-morbidades, e estadiamento clinico
pensacédo do individuy$?02324.25) leve a moderado), o tratamento das pneumonias ad-
quiridas na comunidade com eritromicina foi o de mais
baixo custo e o de melhor respddta O grande in-
conveniente do seu uso, o efeito irritante do tubo di-

A pneumonia é um problema de satde publicgestivo, pode, atualmente, ser contornado pelo uso de
De alta incidéncia, principalmente nos meses de irputro macrolideo de segunda geragao (azitromicina,
verno, ocorre durante todo o ano e detém alta morbglaritromicina ou roxitromicina).
dade e mortalidade. Sua importancia epidemiolégica ~ Para os outros grupos, o tratamento ainda po-
tem aumentado progressivamente. Esse fato se céferia seguir as orientagcdes anteriores, uma vez que o
relaciona com o aumento da longevidade, o empregdigerido pelo consenso aumenta o custo, sem reduzir
de técnicas terapéuticas imunossupressoras e a epmortalidadé®2®. Tradicionalmente, o esquema para
demia de infecc&o pelo virus HIV. tratamento empirico das pneumonias adquiridas na co-

Apesar de as diferentes formas de apresentgunidade em individuos imunocompetentes utiliza an-
¢do das pneumonias serem amplamente reconhe@pioticos lactamicos. Na primeira abordagem, isso
das, a distingdo entre pneumonia adquirida na com@corre porgue, na grande maioria dos levantamentos
nidade, pneumonia hospitalar e as sindromes de pné&pidemiolégicos, diplococcus pneumoniaé res-
monia atipicas, baseada em critérios clinicos, radiol@onsavel por mais de 60% dos ce$8§813.14.16.17.19)
gicos e mesmo microbioldgicos, é imprecisa, pois aireé a diminuicédo da sensibilidade ou resisténcia do mi-
da n&o existem critérios de significativa especificidacroorganismo ao agente s6 comegou a surgir nos Ulti-
de. Portanto, a historia da moléstia atual € de grant#s anos.
auxilio na interpretacdo e valorizagdo dos resultados ~ Com tal consideracdo, a Sociedade Americana
obtidos. de Doencas Infeccios&8 sugere, em seu consenso

Quanto a abordagem terapéutica, o consenste 1998, que se tente a detecgéo do agente infeccio-
da “American Thoracic Society”, de 1993, sugere &0, realizem-se testes de sensibilidade, que sejam uti-
classificagdo da pneumonia adquirida na comunidadieados of lactamicos segundo a concentragao inibi-
em grupos e a partir dai o tratamento. Esse conserntsoia minima. Quando a concentracao inibitdria mini-
sugere a mudanga na abordagem terapéutica da pneia for menor que 0,1 pg/ml (CIM < 0,1 pg/ml), a cepa

III. COMENTARIOS

Tabela XIV - Sugestéo terapéutica na pneumonia hospitalar

Grupo |

Grupo Il

Grupo Il

— Cefalosporina 28 geracdo (q)

ou 32 g sem acdo antipseudo-
monas ou Betalactamicos + ini-
bidor da betalactamase

— Para alérgicos a penicilina:
fluorguinolona ou clindamicina +
aztreonam.

— Clindamicina ou betalactami-
cos + inibidor de betalactamase
associado

Pode-se usar:

(com ou sem) Vancomicina ou
teicoplamina (até que seja des-
cartada presenca de estafilo-
coco resistente).

— Eritromicina ou Rifampicina.
Pode ser usada associada na
suspeita forte de Legionella

— Aminoglicosideos ou flu-
orquinolonas acrescido de
um dos seguintes antimi-
crobianos: betalactamico +
inibidor de betalactamase;
imipenem-cilastatina cefta-
zidima ou cefoperazone;
aztreonam (no caso de ba-
cilo entérico gram negati-
VOS); CoOm Ou sem vanco-
micina ou teicoplamina.




Pneumonias em adultos, adquiridas na comunidade e no hospital

apresenta alta sensibilidade a droga e a de escolha Em nosso meio, como em outros centros, o tra-

devera ser a penicilina G ou amoxicilina. Para cepaamento de pneumonias comunitarias e hospitalares

de sensibilidade intermediaria (CIM > 0,1/ <1 pg/ml)também tem sido norteado pelos consensos, embora

penicilina G ou amoxicilina associada a drogas de comauitos médicos ainda prefiram esquemas terapéuti-

provada resisténcia 8dactamases (acido clavulani- cos tradicionaig16.23.25)

cofticarcilina). Paraepas resistentes (CBR pg/ml),

Vf"“_]c_:omidna’ fluoroquinolona ou outros agentes de SEAGRADECIMENTOS: Aos Professores Doutores Jo&o

sibilidade comprovada. . . Carlos da Costa (Divisdo de Moléstias Infecciosas) e José
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