RESUMO EXECUTIVO

A presente versdo ¢ fruto da andlise criteriosa
das ultimas publicacdes e ampla discussdo entre
0s membros da nossa Sociedade sobre o tema.
Em um resumo de suas recomendacgdes, desta-
cam-se:

DEFINICAO

Pneumonia adquirida na comunidade (PAC) ¢é
aquela que acomete o paciente fora do ambiente
hospitalar ou que surge nas primeiras 48 horas da
admissao.

RADIOGRAFIA DE TORAX

A radiografia de torax deve ser feita em PA e
perfil. A radiografia do torax € essencial para o
diagnostico, avaliacdo da gravidade e deteccdo de
complicacdes da PAC.

EXAMES COMPLEMENTARES GERAIS

Em pacientes com PAC de baixo risco, trata-
das em domicilio, exames adicionais a radiografia
de térax sdo em geral desnecessarios.

Saturagdo periférica do O, e gasometria ar-
terial

Saturacdo periférica de O, deve ser obtida de
rotina, antes do inicio de oxigenoterapia. Sp0O, <
90% na auséncia de doenca pulmonar crénica
indica PAC grave. Saturacdo < 90% com altos flu-
xos de O, (acima de 4L/min) por cateter nasal ou
por mascara de Venturi sugere remogdo imediata
para UTI.

0 hemograma mostra-se util como critério de
gravidade e de resposta terapéutica. Leucopenia
(< 4.000 leucdcitos/mm?) denota mau progndsti-
co, independente do agente etioldgico. Outros
exames, como as dosagens de uréia, glicemia, ele-
trélitos e transaminases, tém pouco valor diagnos-
tico, mas sdo uteis na identificacdo de co-morbi-
dades e como critérios de gravidade, podendo
influenciar a decisdo para hospitalizacdo. Devem
ser solicitados na emergéncia em pacientes que
podem precisar de internacdo e naqueles com mais
de 65 anos ou com doencgas coexistentes.

EXAMES PARA DETERMINACAO DA ETIOLOGIA

Hemoculturas

A atual diretriz recomenda que as hemocultu-
ras devem ser reservadas para pacientes com PAC
grave e aqueles ndo responsivos ao tratamento.

Testes sorologicos

Sdo indicados: para confirmacéio retrospectiva
de uma suspeita diagnostica; quando numero sig-
nificativo de casos semelhantes surge em uma
comunidade; e em pacientes com PAC grave ou
que ndo respondem a tratamento empirico ade-
quado.

Antigenos urinarios

Medidas de antigenos urinarios para Legionel-
la pneumophila e S. pneumoniae devem ser reali-
zadas para pacientes com PAC grave, e para Legi-
onella especificamente em todos os pacientes nio
responsivos a tratamento prévio.

GRAVIDADE E LOCAL DE TRATAMENTO

0 escore britanico foi escolhido para caracte-
rizar a gravidade da(s) PAC(s) e indicar o local de
tratamento, por sua simplicidade. Um escore de
seis pontos (um ponto para cada achado-CURP-
65: C = confusdo mental; U = uréia elevada (>
50mg/dL), fr > 30cpm; P = pressdo arterial, hipo-
tensdo arterial (PAS < 90mmHg e/ou PAD <
60mmHg; 65, idade acima de 65 anos) permite
estratificar os doentes de acordo com risco cres-
cente de mortalidade. Pacientes com escore de
zero ou de um (se apenas a idade pontuar) pode-
riam ser tratados em domicilio. Pacientes com
escores maiores devem ser internados; porém, em
pacientes com escore baixo deve-se avaliar ainda
a presenca de co-morbidades descompensadas, a
extensdo da PAC e complicagdes avaliadas por
Sp0, e radiografia, e fatores psicossociais e so-
cioecondmicos que possam ditar a necessidade de
internacdo. A decisdo final deve ser feita indivi-
dualmente.

TRATAMENTO

Antimicrobianos especificos devem ser pres-
critos quando o diagnostico etioldgico ¢ obtido.
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Entretanto, a grande maioria dos casos recebe tra-
tamento empirico.

Pacientes ndo internados - Para pacientes tra-
tados em ambulatorio, recomenda-se o uso de um
macrolideo como monoterapia, para aqueles pre-
viamente sadios. Macrolideo mais um betalacta-
mico ou fluoroquinolona sozinha é recomendado
para tratamento inicial empirico de pacientes com
doencas associadas, que ndo preenchem critérios
para internacdo. Amoxicilina-clavulanato ou ou-
tro betalactamico com inibidor de betalactamase
deve ser preferido para pacientes com suspeita de
aspiracdo e infeccdo por anaerdbios.

Pacientes internados - Em pacientes interna-
dos em enfermarias o tratamento deve ser feito
com antibioticos dados por via parenteral. Um
macrolideo como azitromicina ou claritromicina
associado a um betalactdmico como cefotaxima,
ceftriaxona, ampicilina-sulbactam ou uma fluo-
roquinolona respiratdria isolada (gatifloxacino,
levofloxacino, moxifloxacino) deve ser prescrito
para pacientes sem uso recente de antibioticos.

Pacientes internados em UTI - O tratamento
de pacientes sem fatores de risco com PAC grave,
sem risco para etiologia por pseudomonas, ¢ se-
melhante ao sugerido para os tratados em enfer-
marias. Pseudomonas aeruginosa raramente cau-
sa PAC grave adquirida na comunidade (3%);
porém, na presenca de fatores de risco especifi-
cos, tratamento com agentes antipseudomonas
deve ser prescrito.

Inicio do tratamento - O tratamento antibio-
tico deve ser iniciado dentro das primeiras quatro
horas apos o diagndstico.

Mudanca para tratamento oral - Os antibid-
ticos intravenosos podem ser trocados para o uso
oral quando o paciente melhora clinicamente,
apresenta estabilidade hemodindmica e tem con-
dicdes de ingestdo do medicamento.

Profilaxia - A vacina previne pneumonia pneu-
mococica em adultos jovens, mas a eficacia tende
a declinar com a idade e em pacientes imuno-
comprometidos.

INCIDENCIA E MORTALIDADE

A incidéncia anual de PAC diagnosticada na
comunidade situa-se em torno de 12:1.000 habi-
tantes, de acordo com o estudo considerado o
mais abrangente, realizado em quatro municipios
da Finlandia, nos anos de 1981-820. A incidén-
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cia € maior nos extremos de idade (em torno de
35:100 mil abaixo dos cinco anos e acima dos 75
anos). Considerando-se a incidéncia por faixa eta-
ria e extrapolando-se essa percentagem para o
Brasil, dois milhdes e 100 mil casos de PAC anuais
sdo estimados. Apesar de sua incidéncia e custos
elevados, existem poucos estudos sobre a freqiién-
cia da PAC no Brasil e ndo se conhece diretamen-
te sua real ocorréncia na populacéo.

No Brasil as pneumonias adquiridas na comu-
nidade sdo a segunda causa de internacéo, res-
pondendo por 783.480 casos em 2003, sendo a
proporc¢do maior nos meses de inverno (Datasus).
A maior ocorréncia de internacdo da-se nas fai-
xas etarias menores de cinco anos e nos maiores
de 70 anos, com leve predominancia no sexo mas-
culino. Trinta mil obitos foram relatados por pneu-
monia em 2001, 59% dos quais em maiores de 65
anos e 12% nos menores de cinco anos (Datasus).
Existem evidéncias de diminuicio na freqiiéncia e
mortalidade geral por pneumonia no Brasil nos
ultimos anos, mas com aumento ou manutencdo
da taxa de mortalidade hospitalar, que era 2% em
1998 e foi de 2,9% em 2003.

Inquéritos sobre os critérios de internacdo e
acuracia diagnostica sdo necessarios no Brasil, des-
de que o numero de internacdes ¢ muito elevado.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pneumonia adquirida na comunidade (PAC) ¢
aquela que acomete o paciente fora do ambiente
hospitalar ou que surge nas primeiras 48 horas da
admissdo®,

Pneumonia pode ser definida como:

® Sintomas de doenca aguda do trato respira-

torio inferior: tosse e um ou mais dos se-
guintes sintomas - expectoracdo, falta de
ar, dor toracica.

® Achados focais no exame fisico do torax.

® Pelo menos um achado sistémico (confusio,

cefaléia, sudorese, calafrios, mialgias, tem-
peratura > 37,8°C).

¢ Infiltrado radiolégico ndo presente previa-

mente.

® Exclusdo de outras condicdes que resultam

em achados clinicos e/ou radiologicos se-
melhantes.

Pacientes com pneumonia usualmente apresen-
tam tosse (82%), febre (78%), dispnéia (40-90%
em varios estudos) e estertores (80%). Achados



classicos de consolidacido ao exame fisico ocorrem
em apenas 30% dos casos®. Taquipnéia (FR >
26cpm)™ e taquicardia (> 100bpm) sdo observa-
das em torno de 2/3 dos idosos com pneumonia e
podem preceder outros achados clinicos por trés-
quatro dias. Macicez a percussdo com transmissdo
reduzida dos sons respiratérios sugere derrame
pleural ou obstrug¢do proximal das vias aéreas.

Essas percentagens mudam nos pacientes ido-
sos. Tosse, febre e dispnéia sio menos prevalen-
tes em comparacdo com os individuos mais jo-
vens. Freqiientemente, a apresentacédo clinica em
idosos da-se por confusdo mental, mudancas
abruptas na capacidade funcional e descompen-
sacdo de uma doenca previamente estavel, como
diabetes, DPOC e 1CC®9. A presenca de doengas
concomitantes e a apresentagdo atipica no idoso
freqiientemente resultam em investigacio clinica
inadequada, com retardo no diagndstico e trata-
mento”.

Nio existe nenhuma combinacio de achados
da historia e do exame fisico que confirmem ou
afastem com seguranca absoluta o diagnostico de
pneumonia®. Quando certeza diagndstica é re-
querida, uma radiografia de torax deve ser reali-
zada. O limiar para solicitacdo de radiografia deve
ser menor em idosos, em portadores de doencas
pulmonares prévias e em pacientes com 1CC.

Em contraste com as limitagcdes para estabele-
cer ou afastar pneumonia, os dados clinicos sdo
essenciais para avaliar a gravidade da PAC, como
sera visto abaixo.

Pneumonia aspirativa pode decorrer de: 1) as-
piracdo do conteudo gastrico, estéril, sendo, por-
tanto, uma pneumonia quimica; 2) aspiracdo de
material da orofaringe colonizado, sendo, portan-
to, uma pneumonia infecciosa®. A pneumonia as-
pirativa infecciosa associa-se com condicdes cli-
nicas predisponentes (alteracdo de consciéncia,
disfagia, dentes em mau estado de conservacio)
e manifesta-se radiologicamente atendendo a uma
distribuicdo gravitacional. Predomina no pulméo
direito, envolvendo, sobretudo, os segmentos pos-
terior do lobo superior, superior e posterior dos
lobos inferiores, além dos subsegmentos axilares.
Os patdgenos anaerdbios sdo a etiologia usual.
Considerando-se a participacdo de germes que
produzem necrose, ¢ comum a presenca de cavi-
tacdo. Escarro fétido, nem sempre presente, ¢ ca-
racteristico de infeccdo por anaerobios.
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

A radiografia de térax deve ser feita em PA e
perfil. A radiografia do térax € essencial para o
diagnostico e avaliacdo da gravidade, ao identifi-
car comprometimento multilobar; sugerir etiolo-
gias ou condicdes como abscesso e tuberculose;
identificar condicdes coexistentes tais como obs-
trucdo bronquica ou derrame pleural; monitori-
zar a evolucdo e a resposta ao tratamento. No
passado, a pneumonia foi classificada como lo-
bar, forma broncopneumonica ou intersticial.
Como demonstrado em varios estudos, essa clas-
sificacdo ¢ de utilidade limitada porque o padrio
néo pode ser usado para predizer o agente causal,
ou mesmo separar grupos de agentes, como bac-
terianos e ndo-bacterianos!'',

Metade dos casos diagnosticados como PAC
em nosso meio inexistem!"?. A maior dificuldade
diagndstica reside na interpretacdo da radiogra-
fia por ndo especialistas.

Presenca de cavidade sugere etiologia por
anaerobios, S. aureus e eventualmente bacilos
gram-negativos. Tuberculose deve ser sempre pes-
quisada nesses casos. Abaulamento de cissura ¢
achado inespecifico, refletindo intensa reagdo in-
flamatéria.

Tomografia computadorizada pode ser util
quando ha duvida sobre a presenca ou nio de
infiltrado radioldgico, quando o quadro clinico
for exuberante e a radiografia normal, para de-
teccdo de complicacdes tais como derrame pleu-
ral loculado e abscesso ainda ndo aberto nas vias
aéreas, e para separar infiltrado pneumoénico de
massas pulmonares''¥,

Qualquer derrame pleural significativo (mais
de 1cm na radiografia em decubito lateral) ou lo-
culado deve ser puncionado para excluir empie-
ma ou derrame parapneumadnico complicado.

Progressdo radioldgica apos a admissdo ocor-
re com qualquer etiologia e ndo deve ser um in-
dicativo de mudanca no regime terapéutico, desde
que esteja havendo melhora do quadro clinico?.
A resolucéo radioldgica ocorre de maneira relati-
vamente lenta, depois da recuperagdo clinica. Re-
solucdo completa das alteracdes radiologicas ocor-
re em duas semanas apds a apresentacgdo inicial
na metade dos casos e, em seis semanas, em dois
tercos dos casos!™. 1dade avancada, DPOC, imu-
nossupressdo, alcoolismo, diabetes e pneumonia
multilobar relacionam-se independentemente com
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resolucdo mais lenta. Pneumonias causadas por
Mycoplasma resolvem-se mais rapidamente. Pneu-
monia por Legionella sp tem resolucdo particu-
larmente lenta"?. Lesdes residuais sdo encontradas
em 25% dos casos de Legionella sp e pneumonia
pneumococica bacterémica. Radiografia de torax
deve ser repetida apds seis semanas do inicio dos
sintomas em fumantes com mais de 50 anos (ris-
co de carcinoma bronquico) e na persisténcia de
sintomas ou achados anormais ao exame fisico.
Considerar broncofibroscopia e tomografia com-
putadorizada de torax nesses casos.

ABORDAGEM SINDROMICA

0 termo “pneumonia atipica” representa uma
sindrome clinica que inclui diversas entidades e
tem valor clinico limitado"®'”), A resposta do hos-
pedeiro influencia a expressdo clinica da pneu-
monia, independentemente do agente etioldgico.
Varios estudos demonstraram sobreposicdo dos
achados clinicos quando diferentes agentes etio-
16gicos foram comparados!'8-2,

Estratégia terapéutica dirigida de acordo com
a apresentacdo clinica (“tipica ou atipica”) ou in-
dependentemente da mesma, incluindo cobertu-
ra para ambos os grupos etioldgicos, demonstrou
falhas em numero significativamente maior no
primeiro grupo®.

Alguns autores sugeriram que a etiologia da
pneumonia por Legionella poderia ser inferida por
certos achados clinicos e complementares (diar-
réia, achados neuroldgicos, febre > 39°C, hipona-
tremia, disfuncdo hepatica, hematuria), mas esses
dados sdo insuficientes para confirmar ou afastar
o diagnostico+29),

Nesta Diretriz o termo “agentes atipicos” sera
utilizado para designar em conjunto M. pneumo-
niae, C. pneumoniae e Legionella, porém os ter-
mos “pneumonia tipica” e “pneumonia atipica”
serdo evitados.

ETIOLOGIA

Embora inumeros patégenos possam causar
PAC, os usuais sdo em numero limitado. O pato-
geno predominante é o Streptococcus pneumo-
niae (pneumococo). Outros agentes mais encon-
trados sdo: Haemophylus influenzae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae (antes
Chlamydia pneumoniae), Legionella sp, bactérias
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entéricas -negativas (enterobactérias), Pseudomo-
nas aeruginosa, Staphylococcus aureus, anaerd-
bios, e virus respiratdrios (influenza, adenovirus,
virus sincicial respiratdrio, parainfluenza, corona-
virus).

A maioria dos estudos a respeito da etiologia
das pneumonias adquiridas na comunidade foi
feita em pacientes internados, mas, nos ultimos
anos, estudos realizados em pacientes ndo inter-
nados foram publicados®-*Y. Nestes, no total
1.091 casos foram avaliados, sendo a média pon-
deral das etiologias: S. pneumoniae, 22%; Myco-
plasma pneumoniae, 18%; Chlamydia pneumo-
niae, 16%; virus, 10%; H. influenzae causou 4%
dos casos e Legionella sp foi rara.

Em sete estudos de pacientes com PAC inter-
nados, publicados nos ultimos cinco anos, foram
calculadas as médias das diversas etiologias®?'-?>3*
%9, As etiologias mais comuns foram: S. pneumo-
niae, 17%; M. pneumoniae, 6%; C. pneumoniae,
6%; Legionella, 4%:; virus respiratorios, 7%; etio-
logias incomuns foram: bacilos gram-negativos,
2%:; S. aureus, 1%:; e P. aeruginosa, < 1%. A uti-
lizacdo de PCR em varios materiais e deteccdo de
antigeno pneumococico urinario permitiu, em
estudos recentes, confirmar que a freqliéncia da
pneumonia por pneumococo foi subestimada nes-
ses estudos. Em seis estudos, todos envolvendo
doentes internados, incluindo 1.375 casos, S.
pneumoniae respondeu por 40% das etiolo-
gias>?7-*)_ 0 mesmo talvez seja vélido para pneu-
monias ambulatoriais e de pacientes graves, ad-
mitidos em UTI, mas mais estudos sdo necessarios.

A prevaléncia dos agentes atipicos (M. pneu-
moniae, C. pneumoniae, Legionella) varia larga-
mente entre os estudos. A prevaléncia depende
de uma variedade de fatores, incluindo os testes
diagnosticos e os critérios sorologicos usados, e a
populacdo de pacientes estudados, bem como
variacdes geograficas e temporais. Pelos dados
levantados em estudos recentes, esses microrga-
nismos causam em torno de 1/3 das PAC e 15%
dos casos em pacientes internados. Mesmo assim,
essas freqiiéncias podem estar subestimadas, por-
que (com a excecdo da L. pneumophila) ndo ha
um teste especifico, rapido ou padronizado para
sua deteccio®?. E bem reconhecido que Legionel-
/a sp é associada com alta mortalidade e morbi-
dade. J4 o curso das infeccdes por M. pneumo-
niae e C. pneumoniae é variado™®), mas as vezes é



grave**) Embora muitas PACs por Mycoplasma
se curem sem tratamento adequado, antibidtico
especifico resulta em menor morbidade e dura-
cdo dos sintomast®,

Mycoplasma sp é mais freqlientemente identi-
ficado em pacientes com < 50 anos e sem co-
morbidades importantes, enquanto que o S. pneu-
moniae ¢ mais comum em doentes mais idosos
ou com doencas associadas®"*,

Bacilos gram-negativos raramente causam PAC
em individuos previamente higidos. Como sdo
muitas vezes desconsiderados quando isolados do
escarro, sua freqliéncia é, entretanto, subestima-
da. Um grande estudo recente encontrou que 0s
bacilos gram-negativos, incluindo Pseudomonas
sp, causam em torno de 10% das PACs em doen-
tes internados e devem ser considerados na pre-
senca de provavel aspiracdo, admissdo prévia ao
hospital, uso de antibidticos ou corticosterdides
prévios e na presenca de co-morbidades“?. Em
uma andlise de um subgrupo das pneumonias por
P. aeruginosa, co-morbidade pulmonar e admis-
sdo prévia ao hospital foram fatores de maior ris-
co.

PAC por mais de um patogeno pode ocorrer?,
Infecgdes virais podem ser complicadas pelo en-
volvimento direto do tecido pulmonar ou por in-
feccdo bacteriana secundaria causada por S. au-
reus, S. pneumoniae, H. influenzae, ou outros
patdgenos®9, Infeccdo por C. pneumoniae pode
também ser seguida por uma infec¢do secundaria
por S. pneumoniae.

Um estudo de 338 pacientes® encontrou que
os virus respiratdrios (influenza, parainfluenza,
VSR e adenovirus) causaram 18% das PAC, em
9% de maneira isolada. O virus da influenza foi o
mais freqiiente. Insuficiéncia cardiaca congestiva
mostrou-se fator de risco.

PAC grave - Ainda ndo ha disponivel uma de-
finicdo de PAC grave que seja universalmente acei-
ta. Ela representa uma condicdo ameacadora a vida
que necessita tratamento em unidade de terapia
intensiva®?,

Diversos fatores progndsticos indicam maior
mortalidade em PAC, sendo, portanto, indicati-
vos de PAC grave. Mais de 40 preditores corres-
pondentes foram identificados em estudos com
andlises multivariadas®. Uma metandlise de 122
estudos que investigaram os fatores prognosticos
em PACs encontrou 10 preditores independentes
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de morte: 1) sexo masculino, 2) diabetes mellitus,
3) doenca neoplasica, 4) doenca neuroldgica, 5)
taquipnéia, 6) hipotensdo, 7) hipotermia, 8) leu-
copenia, 9) bacteremia, 10) infiltrado multilobar®,

Os critérios para caracterizar a gravidade da
PAC diferem nas varias diretrizes publicadas®°>°9.
Os critérios de Ewig, validados recentemente e
descritos adiante, serdo os adotados pela presen-
te Diretriz para identificacdo desses pacientes®”,

A apresentacdo clinica da PAC grave ¢ carac-
terizada pela presenca de insuficiéncia respiratd-
ria, sepse grave ou choque séptico®. Correspon-
de a 10% dos casos de pneumonia tratados em
hospital. A taxa de mortalidade nesse grupo de
pacientes ¢ particularmente elevada, variando de
22% a mais de 50%""*-%?, Cuidado deve ser toma-
do para extrapolar dados de varias partes do mun-
do ao decidir-se por esquema empirico local para
PAC grave; existem variagcdes etiologicas especial-
mente para S. aureus e bacilos gram-negativos©.

Oito estudos realizados nos ultimos cinco anos
avaliaram a etiologia da PAC em 977 pacientes
admitidos em UTI?!:2233:49.63-60) - G hpneymoniae foi
o agente mais freqiientemente isolado, em torno
de 20% dos casos. OQutros patdgenos freqiiente-
mente identificados, por ordem decrescente, fo-
ram os bacilos gram-negativos (10%); Legionella
pneumophila (7%); H. influenzae (6%) e S. au-
reus (5%). Patdgenos atipicos como Mycoplasma
pneumoniae podem esporadicamente causar PAC
grave. Legionella tem freqiéncia semelhante a de
pacientes internados fora da UT] e néo ¢ tdo co-
mum como relatado em estudos anteriores, em-
bora deva ser sempre considerada.

Pseudomonas aeruginosararamente causa PAC
grave adquirida na comunidade (3%), mas deve
ser considerada principalmente em portadores de
bronquiectasias difusas, associadas ou ndo a fi-
brose cistica, e em portadores de DPOC avangada,
tratados previamente com cursos repetidos de
antibioticos ou usudrios de corticosterdides e em
pacientes com internacio recente em hospital.

ESTUDOS DIAGNOSTICOS
E COMPLEMENTARES

Em pacientes de baixo risco, tratados em con-
sultdrio, ndo ha necessidade de nenhum exame,
além da radiografia de térax.
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TABELA 1
Patogenos mais comuns em PAC, em ordem decrescente

PAC ambulatéria (leve)

Internados, ndo em UTI

Internados em UTI (grave)

S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae
Virus respiratorios
H. influenzae

S. pneumoniae

M. pneumoniae

C. pneumoniae
(Virus respiratorios)
H. influenzae

S. pneumoniae
Bacilos -negativos
H. influenzae
Legionella sp

S. aureus

Legionella spp

Saturagdo periférica do O, e gasometria ar-
terial

Saturagdo periférica de O, (Sp0O,) deve ser ob-
tida de rotina, antes do uso eventual de oxigeno-
terapia. Gasometria arterial deve ser realizada na
presenca de saturacdo < 90% ou em casos de
pneumonia grave. E essencial registrar a concen-
tracdo de O, inspirado quando destas medidas, para
uma interpretacdo correta. Saturacdo < 90% com
altos fluxos de O, (4L/min ou mais) por cateter
nasal ou por mascara de Venturi sugere remogio

imediata para UTI.

EXAMES COMPLEMENTARES

Sorologia para HIV deve ser feita em qualquer
paciente com fator de risco e considerada em
qualquer internado com idade entre 15 e 54 anos.

Uréia acima de 50mg% ¢ um forte indicador
de gravidade (ver abaixo). O hemograma tem bai-
xa sensibilidade e especificidade no diagnostico
de pneumonia e na identificacdo do agente etio-
l6gico. Mostra-se util como critério de gravidade
e de resposta terapéutica. Leucopenia (< 4.000
leucocitos/mm?) denota mau progndstico, inde-
pendente do agente etiologico. Outros exames,
como as dosagens de glicemia, eletrdlitos e trans-
aminases, tém pouco valor diagndstico, mas sdo
uteis na identificacdo de co-morbidades e como
critérios de gravidade, podendo influenciar a de-
cisdo para hospitalizacdo. Devem ser solicitados
na emergéncia em pacientes que podem precisar
de internagdo e nos com mais de 65 anos ou com
doencas coexistentes.

Estudos recentes®79 sugerem que a medida
da proteina C reativa poderia fornecer informa-
coes relevantes para diagnostico, avaliacdo de gra-
vidade, etiologia e resposta ao tratamento nas
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PACs, porém estudos adicionais sdo necessarios
para definir seu papel.

INVESTIGACAO ETIOLOGICA

A definicdo etioldgica implicaria menores cus-
tos e menor toxicidade, por permitir melhor sele-
cdo do agente antimicrobiano, além de potencial-
mente reduzir a inducdo de resisténcia bacteriana.
Todavia, a realizacdo de testes que procuram iden-
tificar a etiologia ndo deve retardar o inicio do
tratamento.

Nio existem estudos randomizados que de-
monstrem que a comprovacdo da etiologia da
PAC27 resulte em menor mortalidade, quando
comparada com a evoluc¢do dos pacientes com an-
tibioticoterapia empirica adequada instituida pre-
cocemente. Em um estudo de pacientes admiti-
dos em UTI, melhor racionalizacio do tratamento
apos o isolamento etioldgico foi verificada, com
menor mortalidade”?,

Nio ¢é necessario realizar investigacdes micro-
bioldgicas de rotina em cada paciente com PAC.
Essas investigacdes devem ser guiadas pela gravi-
dade da pneumonia, fatores epidemioldgicos de
risco e resposta ao tratamento. Diagnostico etio-
logico tem rendimento diagndstico imediato muito
baixo e ¢ desnecessario em doentes ambulato-
riais, pela alta eficacia do tratamento empirico e
baixa mortalidade (< 1%). O diagndstico etiolo-
gico tem valor limitado em pacientes internados,
mas deve ser buscado em pacientes com PAC gra-
ve. Em casos que ndo respondem ao tratamento
empirico adequado, pesquisas de diversos agen-
tes no escarro, incluindo BAAR e fungos e cultu-
ras, devem ser solicitadas.

Escarro

Amostras de escarro devem ser enviadas para
bacterioscopia pelo método de gram e cultura em



pacientes internados com PAC, que sdo capazes
de expectorar material purulento e ndo tenham
recebido - ou foram tratados, mas sem melhora
com seu emprego - antibiotico prévio. O escarro
deve ser rapidamente transportado e processado
no laboratdrio.

Centros capacitados e experientes na avalia-
¢do do escarro como instrumento diagnostico de
pneumonias tém papel relevante em estudos de
vigilancia epidemioldgica, incluindo a deteccdo de
resisténcia do S. pneumoniae aos antibidticos
usualmente empregados no tratamento.

Limitagdes: Nem todos os pacientes tém ex-
pectoracdo; a interpretacdo ¢ observador-depen-
dente; patdgenos atipicos ndo podem ser vistos;
a sensibilidade do escarro para pneumococo nio
¢ alta”. 0 impacto clinico é pequeno”®. As cul-
turas de escarro s6 devem ser valorizadas se ha
correlacdo com o patogeno predominante identi-
ficado pelo método de gram®,

A area 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). A presenca de mais de 10 diplococos gram-
positivos tem boa especificidade (85-90%) para o
diagnostico de pneumonia pneumococica. A pre-
senca de muitos cocobacilos pleomorficos, fre-
qientemente dentro do citoplasma de leucdcitos,
sugere fortemente pneumonia por H. influenzae.

Em dois grandes estudos, o exame do escarro
foi de auxilio em 32%7” e 149%® dos casos de
PAC, tendo alta especificidade para pneumonia
pneumocacica e por H. influenzae. Os resultados
nédo foram influenciados pela gravidade da pneu-
monia”®,

Bactérias gram-negativas freqlientemente cres-
cem apos uso de antibioticos, ndo devendo ser
valorizadas nesta situacéo.

Além da coloracdo pelo gram, a pesquisa de
bacilos alcool-acidorresistentes, pela técnica de
Ziehl-Neelsen, e a pesquisa de fungos devem ser
consideradas.

Hemoculturas

Estudos recentes demonstraram que em casos
de PAC as hemoculturas falso-positivas sdo co-
muns, tém baixo rendimento, especialmente se
houve uso de antibidtico prévio, e raramente re-
sultam em mudanca de conduta®-®?, A atual Di-
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retriz recomenda que a coleta de hemoculturas
deve ser reservada a pacientes com PAC grave e
aqueles ndo responsivos ao tratamento®?,

Outras técnicas para exames microbioldgicos

Um numero de testes invasivos para obter es-
pécimes de vias aéreas inferiores, ndo contamina-
das por flora orofaringea, foi descrito, incluindo
aspiracdo transtraqueal, broncoscopia com cate-
ter protegido e puncdo pulmonar. Esses procedi-
mentos ndo sdo indicados na maioria dos pacien-
tes com PAC, mas sdo uteis nos ndo responsivos a
tratamento empirico correto e naqueles admiti-
dos em UTI®Y, Entretanto, a punc¢io pulmonar
transcutanea ¢ contra-indicada em individuos sob
ventilacdo mecanica. Culturas quantitativas de
material coletado por broncoscopia (cateter pro-
tegido ou lavado broncoalveolar) tém boa sensi-
bilidade e especificidade quando realizadas de
acordo com a técnica correta. A broncoscopia acar-
reta menores riscos aos pacientes em comparagao
com o aspirado transtraqueal e a puncdo pulmo-
nar.

A broncoscopia permite ainda a deteccdo de
anormalidades das vias aéreas®”, coleta de mate-
rial para pesquisa de diversos agentes e a realiza-
cdo de bidpsias transbronquicas, dados relevan-
tes em ndo respondedores ao tratamento e que
podem também exibir doencas que imitam a
PAC®8),

Tendo em vista a significativa correlagdo en-
tre o rendimento do aspirado endotraqueal e as
amostras broncoscopicas em estudos comparati-
Vvos em pacientes com pneumonia associada a
ventilacio mecanica®” %), justifica-se a utilizaco
do aspirado endotraqueal na investigacdo nos
pacientes com PAC grave admitidos em UTI e in-
tubados, o que pode ser de importancia ainda
maior para os locais que ndo dispdem de fibro-
broncoscopia diuturnamente. Recomenda-se a
utilizacdo de culturas quantitativas, sendo signi-
ficativas quando o numero de colonias situa-se
acima de 10°ufc/mL®%%),

Estudo recente demonstrou como vantagens
associadas a essa estratégia o reconhecimento dos
agentes etioldgicos da PAC grave e a conseqiien-
te racionalizacdo do tratamento!?.

Testes soroldgicos

Estes ndo sdo uteis na avaliacio inicial de pa-
cientes com PAC e ndo devem ser rotineiramente
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solicitados. Contudo, testes sorologicos com amos-
tras tomadas na fase aguda e na convalescenca
podem ocasionalmente ser uteis para confirma-
cdo retrospectiva de uma suspeita diagndstica e
quando numero significativo de casos semelhan-
tes surge em uma comunidade (Legionella e Myco-
plasma, que causa surto a cada quatro-cinco anos).
Além disso, testes sorologicos devem ser realiza-
dos em todos os pacientes com PAC grave e na-
queles ndo responsivos a tratamento empirico ade-
quado.

O diagnéstico de infeccdo por C. pneumoniae
¢ varidvel, devido a inexisténcia de um teste-pa-
drdo para o diagnostico. Elevacdo de quatro ve-
zes no titulo da 1gG ou titulo Unico de IgM >
1:16, usando microimunofluorescéncia, é valido
para o diagndstico.

Os métodos convencionais para deteccdo do
M. pneumoniae tém limitacdes. A cultura ¢ de-
morada e insensivel. Os métodos sorologicos, par-
ticularmente o teste de fixacdo do complemento,
sdo muito usados. Ensaios para deteccdo de 1IgM
sdo mais sensiveis, mas a resposta pode ser ines-
pecifica ou ausente, particularmente em adultos®".
Além disso, os kits comerciais tém grandes varia-
coes de sensibilidade®?,

Antigenos urinarios

Quando hé suspeita de Legionella (pacientes
com PAC grave, ndo resposta a betalactamicos em
internados), a pesquisa qualitativa do antigeno
urindrio ¢ valiosa, sendo positiva em torno de 80%
dos pacientes com Legionella pneumophila soro-
grupo 1, mas o teste pode permanecer positivo
por muitos meses apos a infeccdo aguda®. A es-
pecificidade é elevada (> 95%). Considerando-se
a simplicidade do método, sua acurdcia, a rapidez
e o custo competitivo do exame, esse teste deve
ser disponivel na rotina. A positividade do teste ¢
maior a partir do terceiro dia de sintomas. Um
teste negativo em uma etapa mais precoce pode
resultar de niveis baixos do antigeno, devendo ser
repetido, a critério clinico, alguns dias mais tar-
de. Cultura para Legionella deve ser solicitada em
casos de PAC grave ou com suspeita em bases
epidemioldgicas, na presenca do antigeno urina-
rio e sempre que amostras forem obtidas invasi-
vamente.

Teste para deteccdo de antigeno urinario para
pneumococo (BINAX NOW) é rapido, simples e
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tem maior sensibilidade do que o exame do es-
carro e as hemoculturas®’*9. A semelhanca da
pesquisa para Legionella, teste para antigeno uri-
nario para pneumococo deve ser realizado para
pacientes com PAC grave®, A sensibilidade va-
ria de 50 a 80% e a especificidade é, aproximada-
mente, de 9000724979 A especificidade pode ser
mais baixa na populacdo pediatrica, em que a co-
lonizacdo da via aérea superior pelo pneumococo
¢ mais freqliente.

Testes futuros

0 maior potencial de utilizacdo da reacdo em
cadeia da polimerase reside na identificacio de L.
pneumophila, M. pneumoniae e C. pneumoniae,
e de alguns outros patdgenos que ndo costumam
estar presentes nas vias aéreas na auséncia de
doenca. Os métodos sdo complexos e mais estu-
dos sdo necessarios para estabelecer seu papel na
rotinal1?,

Os exames gerais e os utilizados para deteccdo
etioldgica sdo mostrados na tabela 2.

GRAVIDADE E LOCAL DE TRATAMENTO

A avaliacdo da gravidade da doenca serve para
determinar o local onde o doente sera tratado. O
estudo mais conhecido ¢ o de Fine ef al, que
desenvolveram o PS1 (Pneumonia Severity In-
dex)U'), Nesse estudo foram identificadas cinco
classes de risco, com base na mortalidade. Classes
1, 11 e 111 tinham taxas de mortalidade de 0,1%,
0,7% e 2,8%, respectivamente. As classes de risco
1V e V tinham as mais altas taxas de mortalidade,
de 8,200 e 29,2%, respectivamente. Com bases
nesses numeros os autores sugeriram que os pa-
cientes de classes 1 a 111 ndo necessitariam admis-
sdo ao hospital, sendo que alguns Consensos su-
geriram tratamento ambulatorial para os pacientes
das classes 1 e 11299 Entretanto, varios estudos
recentes demonstraram que muitos pacientes que
necessitaram internacdo por diversas razdes (so-
ciais, co-morbidades, faléncia de tratamento am-
bulatorial, IRA em pacientes jovens) pertenciam
as classes 1 e 11(57:103-106)

A estratificacdo proposta por Fine et al. é rea-
lizada em duas etapas distintas: a Classe 1 com-
preende os individuos com idade inferior a 50
anos, na auséncia de co-morbidades, com sinais
vitais normais ou pouco alterados, e sem distur-
bios sensoriais (Anexo 1).
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TABELA 2

Testes indicados para pacientes com pneumonias adquiridas na comunidade (PAC)

Para etiologia

Avaliacdo

PAC domiciliar

Em geral desnecessarios

Apenas radiografia de torax

PAC Enfermaria/PS

Bacterioscopia pelo método
de gram e cultura do escarro®
Duas hemoculturas**

Hemograma, uréia
transaminases, glicemia,
ionograma

Primeira amostra
para sorologia®

Testes para deteccdo de
antigenos de pneumococo
e Legionella na urina**

SpO,

Gasometria arterial se
Sp0, < 90%

Sorologia para HIV
(fatores de risco ou

idade entre 15 e 54 anos)

Toracocentese se derrame

pleural significativo

PAC em UTI Todos os acima e

broncoscopia ou aspirado
traqueal na intubagdo, com
culturas quantitativas®s

Todos os acima e
monitoriza¢do ventilatoria
hemodinamica e de
trocas gasosas

3

Doentes mais graves ou sem resposta a tratamento.

Com escarro purulento, na auséncia de antibioticoterapia prévia ou falha desta.

§ Na suspeita especifica, em surtos ou para estudos epidemiologicos. Amostras para M. pneumoniae, Chlamydo-
phila e virus respiratdrios (gripe A e B, parainfluenzae 1,2,3, virus sincicial respiratorio e adenovirus).
§§ Solicitar cultura para Legionella em adicdo as culturas usuais.

Os individuos ndo alocados na Classe 1 pas-
sam, automaticamente, as classes 11-V. A tabula-
cdo de pontos obedece a trés varidveis demogra-
ficas (idade, sexo e local de habitagdo - “asilos
para idosos”), cinco co-morbidades, cinco altera-
coes de exame fisico e sete anormalidades labo-
ratoriais e/ou radioldgicas (Anexo 2).

Outra regra preditiva foi proposta por Lim et
al. em 200162 e posteriormente incorporada ao
Consenso Britdnico sobre PAC!?”, Essa regra ba-
seia-se em quatro fatores simples (CURB-C = con-
fusdo mental; U = uréia elevada (> 50mg/dL); R =
respiratory rate, fr > 30cpm; B = Blood pressure,
hipotensdo arterial (PAS < 90mmHg e/ou PAD <
60mmHg). Um ponto para cada fator presente é
dado.

Posteriormente, a idade > 65 anos foi incor-
porada ao escore, que foi validado"® e incorpo-
rado as normas de atualizacdo do Consenso Bri-
tanico sobre PACC9),

Um escore de seis pontos (CURB-65) baseado
na informacio disponivel na avaliacdo inicial no
pronto-socorro permite estratificar os doentes de
acordo com risco crescente de mortalidade (escore
0, 0,7%:; escore 1, 3,2%; escore 2, 13%; escore 3,

17%; escore 4, 41,5%; e escore 5, 57%). Um pa-
drdo semelhante de gravidade crescente foi obser-
vado quando apenas os parametros clinicos foram
considerados (CRB-65), resultando em um escore
de cinco pontos (risco de mortalidade para cada
escore: escore 0, 1,2%; escore 1, 5,3%:; escore 2,
12,2%; escore 3, 32,9%; escore 4, 18,29%). Pacien-
tes com escore de zero ou de um, se apenas a ida-
de pontuar, podem ser tratados em domicilio. Pa-
cientes com escores maiores devem ser internados.

O critério BTS modificado (CURP-65), por ser
mais simples, ¢ o proposto para adocdo na pre-
sente Diretriz. Numa segunda etapa recomenda-
se a avaliacdo de co-morbidades descompensadas
que podem ditar a necessidade de internacéo, tais
como DPOC, alcoolismo, diabetes, insuficiéncia
cardiaca, neoplasias, insuficiéncia renal, hepati-
cas e outras e a extensdo da pneumonia, medida
pela radiografia de térax e pelo efeito na oxige-
nacdo arterial. Finalmente, fatores psicossociais
devem ser considerados. Todos esses fatores de-
vem ser sistematicamente avaliados inicialmente
em casos de PAC, com o intuito de definir clara-
mente o local de tratamento, mas a decisdo clini-
ca ¢ soberana (Tabela 3).
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TABELA 3
Critérios de gravidade e internagdo na PAC
Fatores progndsticos adversos
® ldade > 65 anos
® Confusio mental recente CURP - 65
® Uréia > 50mg/dl
®  Frequéncia respiratoria = 30cpm
® PAS < 90 e/ou PAD < 60mmHg
¢ Co-morbidades descompensadas COX
e Saturagdo < 90% recente
¢ RX multilobar/bilateral
Fatores: psicossociais
socioecondmicos PS50

Impossibilidade de uso da via oral

v

<4

Tratamento ambulatorial

Julgamento clinico

' Tratamento internado

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 et all'® sio os
mais utilizados e devem ser sequidos para definir
PAC grave (Tabela 4). Recomenda-se a admissio
na UTI, quando presentes, pelo menos, dois dos
trés critérios menores ou pelo menos um dos dois
critérios maiores.

Em um estudo recente®” as diversas regras
preditivas e indices de gravidade foram compara-
dos quanto a capacidade de predizer necessidade
de internacdo em UTI, em 731 pacientes com PAC,
concluindo-se que a regra proposta por Ewig et
al. permanece a de escolha. Nesse mesmo estudo
o PSI e o CURB tiveram o mesmo desempenho
para predizer a boa evolucdo em pacientes de baixo
risco.

TABELA 4
Critérios para definicio de PAC grave!'®”

Critérios maiores

Critérios menores

Necessidade de ventilacdo mecénica
Choque séptico

Pa0_/F10, < 250

Envolvimento de mais de um lobo
Pressédo arterial sistolica < 90mmHg
Pressdo arterial diastolica < 60mmHg




TRATAMENTO

Para a presente Diretriz foram feitas metanali-
ses comparando-se os tratamentos com antimi-
crobianos disponiveis no mercado brasileiro para
o tratamento da PAC (Rocha R. et a/ Dados a
serem publicados (Anexo 3). Para tal, uma exaus-
tiva busca na literatura, baseada em estratégia
sugerida pela fundacdo Cochrane, foi realizada.
Os estudos foram separados de acordo com o lo-
cal de tratamento.

Trés estudos em PAC ambulatorial foram in-
cluidos!"*""? totalizando 1.007 pacientes. Em
apenas um("'® se comparou um macrolideo x be-
talactdmico, sendo as falhas terapéuticas de 14 e
219%, respectivamente (p = 0,06, NNT = 14, isto
¢, haveria uma falha terapéutica a mais em cada
14 casos tratados com betalactdmico em compa-
racdo com o tratamento com um macrolideo). Os
outros estudos compararam macrolideos e qui-
nolonas, ndo havendo diferenca entre os grupos.

Em pacientes internados, dois estudos com-
pararam quinolonas contra betalactdmicos!"> "%,
totalizando 827 pacientes. Falhas terapéuticas
ocorreram em 16% no grupo tratado com quino-
lonas e 22% no grupo betalactdmico (p = 0,03,
NNT = 17). Trés estudos compararam quinolonas
contra betalactdmicos associados a macrolideos!™™
" Nio houve diferenca significativa entre os gru-
pos (p = 0,31).

Em vérios estudos, pacientes que poderiam ser
tratados em regime ambulatorial foram interna-
dos e, portanto, poderiam ser estudados separa-
damente. Quatro estudos compararam betalacta-
micos com quinolonas!!'>"14118119: 1 739 pacientes
foram incluidos. A taxa de falhas no grupo beta-
lactdmicos foi de 17,6% e no grupo tratado com
quinolonas, de 11,8% (p = 0,0007, NNT = 17).

RESISTENCIA BACTERIANA

A resisténcia do S. pneumoniae a penicilina ¢
uma preocupacio universal??, As grandes varia-
cdes regionais devem ser consideradas para selecdo
dos esquemas de tratamento das PACs. A resis-
téncia do pneumococo a penicilina ¢ caracteriza-
da nos estudos de sensibilidade se o MIC (con-
centracdo inibitéria minima) se situa acima de
0,06mg/ml. MIC > 2mg/ml caracteriza alta resis-
téncia e niveis entre 0,06 e 2mg/ml, resisténcia
intermediaria'?". O Centers for Disease Control
(CDQ), entretanto, sugere que, em casos de pneu-
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monia, sejam considerados pneumococos resisten-
tes aqueles com MICs acima de 1mg/ml; altamente
resistentes seriam os com MIC de 4mg/ml ou mais
e resistentes intermediarios aqueles com MIC de
2mg/ml1‘22, Os pneumococos com MICs < Tmg/
ml seriam sensiveis. Essa diferenca deve-se a que
os MICs iniciais foram propostos para pneumoco-
cos isolados em meningite, em que a penetracdo
da penicilina ¢ menor. Isso explica a dissociacdo
entre resisténcia 7/n vitro do S. pneumoniae e a
boa resposta 7n7 vivo ao tratamento com penicili-
na e derivados!'?,

Quatro estudos recentes, incluindo dados até
2002, relataram a sensibilidade dos agentes etio-
l6gicos comuns de PAC, no Brasil'2°-20 Todos
utilizaram os pontos de corte inicialmente acima
assinalados. Alta resisténcia do pneumococo foi
relatada entre 2 e 8%. Resisténcia intermediaria
variou entre 18 e 289%. De maneira interessante,
embora a resisténcia do S. pneumoniae indepen-
da da producido de betalactamase, demonstrou-
se resisténcia do pneumococo a amoxicilina-cla-
vulanato em apenas 1,3% das cepas isoladas em
um estudo na América Latina, em que mais de
500% exibiram resisténcia intermedidria ou alta'?%.

No estudo mais recente, englobando os anos
de 2001 e 2002, as taxas de resisténcia do S. preu-
moniae para outras drogas foi de 9,5% para azi-
tromicina e claritromicina, 33,7% para sulfame-
toxazol-trimetoprim e 11,7% para cefuroxima.
Todos os pneumococos isolados eram sensiveis a
levofloxacino, ceftriaxona e vancomicina. Para #.
influenzae, a producdo de betalactamase foi de
14,7%. Houve aumento da resisténcia a ampicili-
na nos ultimos anos, assim como para claritromi-
cina, e manteve-se elevada para sulfametoxazol-
trimetoprim (42,8%). Todos os isolados eram
sensiveis a azitromicina, ceftriaxona, levofloxaci-
no e cefuroxima('??,

ESQUEMAS DE TRATAMENTO PARA PAC
1. Pacientes nio internados

Estudos orientando o tratamento antibidtico
em pacientes ambulatoriais sdo insuficientes para
recomendacido baseada em evidéncias. Somente
trés estudos randomizados, controlados, foram rea-
lizados em pacientes nio internados, envolvendo
622 pacientes com idade acima de 12 anos com
diagndstico de PAC. Desses trés estudos, dois com-
paravam farmacos de classes iguais (claritromici-
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na e eritromicina) e outro comparou uma quino-
lona (esparfloxacina) a um macrolideo (claritro-
micina). Ndo houve diferenca significante na efi-
cacia dos antibioticos nesses estudos?7,

As decisdes relacionadas a terapia especifica
sdo guiadas por varias consideracdes, como es-
pectro de atividade, farmacocinética, eficacia,
perfil de seguranca, custo e se um agente micro-
biano especifico é isolado!'?%.

Os pacientes com PAC sem necessidade de in-
ternagdo sdo tratados empiricamente, sendo a
selecdo de um regime antimicrobiano especifico
baseada no patdgeno mais provavel. Os patégenos
mais comuns associados com PAC ambulatorial
sdo S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumo-
niae e H. influenzae. Os antibidticos geralmente
considerados efetivos para esses patogenos in-
cluem: os macrolideos e as fluoroquinolonas respi-
ratorias. Os antibioticos betalactamicos (penicili-
na e cefalosporinas) sio efetivos contra a maioria
dos isolados de S. pneumoniae e H. influenzae,
mas nido sdo clinicamente efetivos para os pato-
genos atipicos('®,

Macrolideo ¢ recomendado como monotera-
pia para tratamento de pacientes ambulatoriais
previamente sadios. Azitromicina, claritromicina
e telitromicina sdo ativos contra a maioria dos
patdgenos, incluindo agentes atipicos. Azitromi-
cina e claritromicina sdo mais bem tolerados e
podem ser utilizados por tomada Unica diaria(?®.
A vantagem da telitromicina sobre os demais ma-
crolideos ¢ marginal, ja que a resisténcia do pneu-
mococo a penicilina e aos outros macrolideos ¢
destituida de relevancia clinica no Brasil.

Macrolideo mais um betalactamico ou fluoro-
quinolona sozinha sdo recomendados para trata-
mento inicial empirico de pacientes com doencas
associadas, tais como DPOC, diabetes, nefropatia
crénica, insuficiéncia cardiaca congestiva e neo-
plasias malignas, que ndo preenchem critérios para
internacdo. Betalactdmico com inibidor de beta-
lactamase deve ser preferido para pacientes com
suspeita de aspiracdo e infeccdo por anaerdbios.
No caso de alergia a penicilina, utilizar clindami-
Cl'}’la“zg'wol.

Um betalactdmico ou uma fluoroquinolona
respiratoria deve ser utilizado em pacientes com
influenza e PAC por superinfeccdo bacteriana, para
cobertura contra S. pneumoniae, H. influenzae e
eventualmente S. aureus',
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A via de administracdo do antibidtico para es-
ses pacientes ¢ a oral.

A duracdo do tratamento, geralmente, ¢ ba-
seada no patogeno isolado, resposta ao tratamen-
to, doencas associadas e complicagdes. Em geral,
recomenda-se que pneumonias por S. pneumo-
niae sejam tratadas até que o paciente se torne
afebril por 72 horas; C. pneumoniae por 7-14 dias;
Legionella por 10-21 dias e patégenos que cau-
sam necrose por duas semanas ou mais. O tempo
de duracdo do tratamento para pneumonia por
Mycoplasma é incerto!'?%),

Estudos clinicos randomizados com fluoroqui-
nolonas respiratorias e macrolideos novos tém mos-
trado desfechos favoraveis com cinco dias de trata-
mento""132), Se o paciente tornar-se afebril apos
48-72 horas, o tratamento com esses agentes po-
dera ser encurtado para cinco dias. Do contrario, o
tratamento devera estender-se por 7-10 dias.

2. Pacientes internados

A terapia empirica de pacientes internados com
PAC ¢ orientada pelo patdégeno provavel apos clas-
sificacdo pela gravidade da doenca, presenca ou
auséncia de doencas cardiopulmonares ou fato-
res modificadores especificos. Se houver isolamen-
to do patdgeno, a terapia deve ser direcionada*?,
como mostrado na Tabela 5.

Estudos retrospectivos de grande numero de
pacientes internados mostraram que, quando a
terapia inclui um macrolideo ou uma quinolona,
os desfechos, incluindo mortalidade e duracio de
internacdo, sdo mais favoraveis, quando compa-
rados com os observados em pacientes tratados
apenas com betalactdmicos!"?+ 17,

Outros estudos retrospectivos demonstraram
que a combinacdo de dois antibidticos eficazes
reduz a mortalidade na pneumonia pneumocaci-
ca bacterémica, em comparacdo com a monote-
rapial13-140),

Os pacientes internados devem receber trata-
mento antibidtico correto e o mais rapido possi-
vel. Em pacientes com PAC grave, a melhora da
sobrevida ocorre se a terapia inicial é acurada e
conduz a resposta clinica rapida®. A primeira dose
de antibiotico deve ser administrada no prazo
maximo de quatro!" horas apds a chegada ao
hospital, de modo que o inicio do tratamento nao
deve ser retardado. Anteriormente, o tempo su-
gerido era de oito horas!'*?.
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TABELA 5
Tratamento especifico para agentes da PAC('?3)

Agente

Antimicrobiano

S. pneumoniae
sensivel

Resisténcia
intermediaria

Altamente
resistente

Amoxicilina, cefalosporinas ou macrolideo

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

Cefotaxima 1g 1V 8/8h, ceftriaxona 2g 1V/dia, penicilina G 2 milhoes
4/4h ou fluoroquinolona respiratoria

H. influenzae

Cefalosporinas 32, 42 geracdo ou betalactdmico/inibidor betalactamase

M. pneumoniae Macrolideo

C. pneumoniae

Legionella sp

Macrolideo +/- rifampicina ou fluoroquinolona

S. aureus- Oxacilina

sensivel a oxacilina

Resistentes a Vancomicina

oxacilina

Bacilos entéricos -

Cefalosporinas de 32 ou 42 geracdo +/- aminoglicosideo ou fluoroquinolona®

negativos

Pseudomonas Betalactamico antipseudomonas®* + ciprofloxacina ou aminoglicosideo
aeruginosa

Anaerdbios Betalactdmico/inibidor de betalactamase ou clindamicina

* Gatifloxacino, levofloxina ou moxifloxacino

** Ceftazidima, piperacilina-tazobactam, imipenem ou meropenem

2.1. Tratamento em pacientes internados em
enfermarias

Embora alguns estudos, englobados em uma
metanalise recente!, tenham demonstrado equi-
valéncia entre os antibidticos orais e intravenosos
em pacientes com PAC internados, os pacientes
selecionados tinham pneumonias menos graves,
de modo que mais estudos sdo necessarios para
definicdo desta relevante questdo. O tratamento,
portanto, em pacientes internados deve ser feito
com antibioticos dados por via parenteral.

Um macrolideo como azitromicina ou claritro-
micina associado a um betalactdmico como cefo-
taxima, ceftriaxona, ampicilina-sulbactam ou uma
fluoroquinolona respiratoria isolada (gatifloxaci-
no, levofloxacino, moxifloxacino) devem ser pres-
critos para pacientes sem uso recente de antibio-
ticos. Para pacientes que tomaram antibioticos
previamente, o regime a ser escolhido dependera
do antibidtico recentemente usado!'>.

2.2. Tratamento de pacientes internados em
unidades de terapia intensiva

0 tratamento de pacientes sem fatores de ris-
co com PAC grave, sem risco para etiologia por
pseudomonas, ¢ semelhante ao sugerido para os
tratados em enfermarias, isto é, um betalactami-
co (cefotaxima, ceftriaxona, ampicilina-sulbactam,
ertapenem) mais um macrolideo novo ou uma flu-
oroquinolona respiratdria.

Pseudomonas aeruginosararamente causa PAC
grave adquirida na comunidade (3%), porém, na
presenca de fatores de risco (ver etiologia), trata-
mento com agentes antipseudomonas (piperacili-
na-tazobactam, imipenem, meropenem, ou cefe-
pima) mais ciprofloxacina ou agente antipseudo-
monas mais um aminoglicosideo mais uma fluo-
roquinolona respiratdria ou um macrolideo deve
ser prescrito. O risco de lesdo renal com o uso de
aminoglicosideos situa-se entre 10 e 20%""*¥,
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TABELA 6

Tratamento empirico em PAC para adultos imunocompetentes!'??

Local de tratamento

Recomendacdo terapéutica

Paciente ambulatorial
Previamente sadio

Sem terapia prévia

Terapia antibidtico recente
ou Doencas associadas
(DPOC, DM, 1CC, neoplasia)

Contra-indicacdo para
fluoroquinolona

Suspeita de aspiracdo

Influenza + superinfeccdo
bacteriana

Macrolideo: azitromicina 500mg VO 1x/dia-5 dias*, ou
claritromicina 500mg VO 12/12h 7-10 dias, ou telitromicina
800mg VO 1x, 5 dias*®

Fluroquinolona respiratdria:
Levofloxacino 500mg VO 1x/dia 7 dias, ou gatifloxacino
400mg VO 1x/dia 7 dias, moxifloxacino 400mg VO 1x/dia 7 dias

Betalactdmico + macrolideo: cefuroxima 500mg VO 2x/dia +
macrolideo ou amoxicilina 500mg VO 8/8h + macrolideo

Betalactdmico mais inibidor de betalactamase (ex.: amoxicilina-
clavulanato 1g VO 12/12h) ou clindamicina 600mg VO 6/6h

Betalactamico ou fluoroquinolona respiratoria

Paciente internado
Enfermaria
Sem terapia prévia

Terapia antibidtico recente

Fluoroquinolona respiratoria:

Levofloxacino 500mg 1V 1x/dia ou gatifloxacino 400mg 1V
1x/dia, ou moxifloxacino 400mg 1V 1x/dia OU

Betalactamico + macrolideo:

Ceftriaxona 2g 1V/dia + claritromicina 500mg 1V 12/12h ou +
Azitromicina 500mg 1V 1x/dia

Semelhante, a depender da terapia prévia

UTI1 - Sem risco de
P. aeruginosa

UTI - Com risco de
P. aeruginosa

Betalactdmico + macrolideo ou fluoroquinolona:
Ceftriaxona 2g 1V/dia + claritromicina 500mg 2x/dia ou +
Levofloxacino 500mg/dia ou gatifloxacino 400mg 1V 1x/dia
ou moxifloxacino 400mg 1V 1x/dia

Agente antipseudomonas + ciprofloxacina ou agente

antipseudomonas + aminoglicosideo + fluoroquinolona ou macrolideo:
ceftazidima 1-2g 1V 8/8h, ou cefepima 2g 1V 12/12h ou
piperacilina-tazobactan 4,5g 1V 8/8h, ou imipenem 500mg 1V

6/6h, ou meropenem 1g 1V 6/6h + ciprofloxacina 400mg 1V

12/12h + claritromicina 500mg 1V 12/12h

ou ceftazidima 1-2g 1V 8/8h, ou cefepima 2g 1V 12/12h ou
piperacilina-tazobactam 4,5g 1V 8/8h, ou imipenem 500mg

1V 6/6h, ou meropenem 1g 1V 6/6h + **amicacina 500mg 1V

2x + levofloxacino 500mg 1x/dia

* Na presenca de resposta evidente apos 48-72 horas.

** Evitar em idosos e insuficiéncia renal.

Pacientes com fatores de risco para pseudomo-
nas e alergia a betalactdmicos podem ser tratados
com aztreonam mais levofloxacino, ou gatifloxa-
cino ou moxifloxacino com ou sem aminoglicosi-
deos.

CRITERIOS DE MUDANCA PARA TRATAMENTO
ORAL E ALTA

As taxas de morte, readmissdo e demora no
retorno as atividades normais em 30 dias sdo subs-
tanciais entre os pacientes com PAC que tinham
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instabilidade na alta*). A identificacido adequa-
da dos pacientes para troca do antibiotico de in-
travenoso para via oral sequida de alta hospitalar
ndo deverd afetar a evolucdo e deve minimizar a
duracio da internacdo e os custos do tratamento.

Diversos estudos avaliaram os critérios para
mudanca do tratamento antimicrobiano de pa-
renteral para oral em portadores de PAC interna-
dos e suas conseqiiéncias!'-150),

Os pacientes deverdo ser avaliados para essa
troca quando houver evidéncia de melhora clini-



ca, 0 que ocorre, normalmente, por volta do ter-
ceiro dia apos o inicio do tratamento"*”). Entre-
tanto, o tempo necessario para o paciente com
PAC mostrar evidéncia de melhora clinica e tor-
nar-se um candidato a troca de antibidtico de in-
travenoso para via oral depende de diversos fato-
res, tais como, selecdo do regime antibiotico
empirico, imunocompeténcia do hospedeiro e a
viruléncia do agente etiologico, fatores estes que
influenciam clinicamente a gravidade da doenca.

Na avaliacdo do paciente candidato a troca da
via de administracdo do antibiotico, alguns fato-
res deverdo ser avaliados. Os pacientes internados
que tenham suas condicdes clinicas deterioradas
enquanto recebem antibioticos intravenosos nio
sdo candidatos a troca de tratamento intravenoso
para via oral; entre os pacientes que respondem a
antibidtico intravenoso, um subgrupo de pacien-
tes tera uma resposta clinica mais lenta e, por-
tanto, também ndo serdo candidatos a troca da
medicacdo para via oral; pode haver ainda me-
lhora das achados relacionados a pneumonia nos
trés primeiros dias, mas ndo ha melhora das con-
dicbes associadas.

Os fatores considerados de instabilidade em
24 horas previamente a alta sdo: temperatura
> 37,8°C, freqliéncia cardiaca = 100 batimentos
por minuto, freqliéncia respiratoria > 24cpm, pres-
sdo arterial sistolica < 90mmHg, saturacdo de oxi-
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génio < 90%, incapacidade para manter a via oral
e estado mental anormal. O paciente ndo deve ter
mais de um desses fatores (a ndo ser que repre-
sente seu estado basal)'#”). Os achados sugeridos
por Fine et al"™ para conversio do tratamento
parenteral para oral e para alta de pacientes com
PAC sédo mostrados na Tabela 7.

A duracdo do tratamento para pacientes in-
ternados em hospital ¢ de uma a duas semanas. A
depender do esquema antibiotico utilizado e con-
dicdes clinicas do paciente, ha possibilidade de
tratamento em tempo menor(™",

A resolucdo clinica de PAC costuma ser rapi-
da, mas a melhora radiologica é mais lenta. O tem-
po para resolucio dos infiltrados radiologicos cos-
tuma variar com agente etioldgico, com as
condi¢des do hospedeiro e com a extensdo inicial
da pneumonia. Pode variar de duas a trés sema-
nas em individuos previamente higidos®. A reso-
lucdo radioldgica é mais lenta em pacientes idosos
com doencas associadas, bacteremia, envolvimento
multilobar, pneumonia por bacilo gram-negativo
entérico. O tempo para resolucdo pode variar de
trés a 12 semanas em pacientes idosos("?,

FALHA TERAPEUTICA

Todos os pacientes com PAC deverio ser rea-
valiados para falha terapéutica, mesmo aqueles
que fardo o tratamento ambulatorial"?®)., Falha

TABELA 7
Orientaciio para conversiio de terapia antibiotica de intravenosa para via oral e alta hospitalar(>®

Abordagem da estabilidade para conversio
do antibiotico de intravenoso para via oral

Abordagem da estabilidade para alta hospitalar

Recomendagdo quando o paciente apresentar
0s seguintes critérios:
a) degluticdo adequada para comprimidos,
capsulas, ou liquidos
b) sinais vitais estdveis por mais de 24 horas
- temperatura < 38°C
- freqiiéncia cardiaca < 100bpm
- freqliéncia respiratdria < 24irpm
Pressdo arterial sistolica 2 90mmHg

Recomendacgdo para alta quando o paciente
apresentar os seguintes critérios:
a) critério para conversdo do antibiotico para

via oral

b) estado mental basal
¢) nenhuma evidéncia de anormalidade aguda

na doenca de base ou laboratorial que
necessite continuar internado®

d) oxigenacio adequada em ar ambiente ou

menos de 2L/minuto de oxigénio (PaO, >
60mmHg ou saturacdo de oxigénio > 920%),
e a basal para pacientes com hipoxemia cronica

*

razdes para continuar internado:

Transferéncia para unidade coronariana ou de terapia intensiva;

Insuficiéncia coronariana, insuficiéncia cardiaca, tromboembolismo pulmonar, arritmia com hipotenséo arterial, parada cardiorres-
piratdria, hemorragia gastrointestinal, convulsdes, exacerbacdo da asma ou doenca pulmonar obstrutiva crénica com necessidade de
corticosterdide intravenoso, hemoptise, insuficiéncia renal aguda, retengdo urinaria necessitando intervencdo cirtrgica e procedi-

mento cirdrgico.
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terapéutica pode ser precoce ou tardia. Falha pre-
coce ¢ definida como auséncia de resposta ou piora
do quadro clinico e radiologico em 48-72 horas!*?,
Faléncia tardia ¢ caracterizada por piora apds 72
horas[154,155)-

Caso os achados clinicos do paciente ndo mos-
trem melhora ou revelem sinais de deterioracio
apos o inicio do tratamento empirico, algumas
causas devem ser consideradas. Se o paciente esta
clinicamente estavel no terceiro dia e os fatores
do hospedeiro relacionados a demora na resposta
estdo presentes, pode-se continuar o antibidtico.
Ajustar se culturas positivas forem disponiveis. Se
o paciente ndo tem explicacdo para uma resposta
demorada ou ha deterioragio clinica, deve-se ten-
tar identificar uma causa tratavel. As etiologias
mais comuns para deterioracdo clinica dividem-
se em quatro categorias.

1. Selecdo antimicrobiana inadequada

0 microrganismo pode ser resistente a droga
usada no regime empirico inicial, ou ndo ser co-
berto pelo esquema antibidtico. Deve-se conside-
rar possivel resisténcia na presenca de fatores as-
sociados a S. pneumoniae resistente, ou que
possam sugerir a presenca de Pseudomonas aeru-
ginosa ou S. aureus. Sempre checar as culturas
realizadas para ajuste das drogas. A infeccdo pode
ser causada por um agente viral e ndo serd res-
ponsiva a nenhum esquema antibidtico("?.

2. Patogenos nio usuais

O paciente pode ter PAC causada por um or-
ganismo néo usual. Considerar essa possibilidade
quando ha persisténcia dos sinais clinicos e ra-
dioldgicos. O diagnostico diferencial inclui tuber-
culose, micobacteriose atipica, fungos endémicos,
Pneumocystis. Muitas vezes, o paciente apresenta
uma pneumonia que parece melhorar (sobretudo
se em uso de quinolona ou claritromicina) e de-
pois deteriora; nesse caso, deve-se considerar tu-
berculose, nocardiose, bem como se devem veri-
ficar fatores de imunossupressdo, como infeccio
por HIV ou uso de corticosterdides e a presenca
de colagenoses!">*'*%, Rever a histdria do paciente
e atentar para fatores epidemiologicos, tais como
viagens recentes, exposi¢do a animais, enchentes
e contato com ratos, que poderiam sugerir histo-
plasmose, leptospirose, hantavirose, psitacose e o
uso de drogas, que pode resultar em infiltrado
pulmonar e febre!!**!7,
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3. Complicacdes

Um paciente com pneumonia pode apresentar
complicagdes extrapulmonares. Aproximadamen-
te 10% dos pacientes com pneumonia pneumo-
cocica bacterémica podem ter infeccdes a distan-
cia que incluem meningite, artrite, endocardite,
pericardite, peritonite e empiema**'"®. Pensan-
do em empiema, todo paciente com resposta ina-
dequada a terapia deve repetir a radiografia e rea-
lizar tomografia ou ultra-sonografia de tdrax;
qualquer liquido pleural deverd ser puncionado
para andlise com cultura, contagem de células e
exames bioquimicos. A tomografia de torax tam-
bém poderd auxiliar no diagndstico de abscesso
pulmonar e tromboembolismo. Considerar coleta
de liquor e ecocardiograma para afastar meningi-
te ou endocardite. Se o paciente desenvolve sep-
se com faléncia de multiplos 6rgdos, o quadro
clinico e radiolégico piora em funcio da sindro-
me do desconforto respiratério do adulto. Pneu-
monia nosocomial pode sobrepor-se a PAC e re-
sultar em nova piora clinical">"9,

4. Doencas nio infecciosas

As doencas nio infecciosas podem imitar pneu-
monia. Estas incluem embolia pulmonar, insufi-
ciéncia cardiaca congestiva, carcinoma bronquiolo-
alveolar, linfoma, hemorragia intrapulmonar,
doencas inflamatorias do pulmédo como bronquio-
lite obliterante com pneumonia em organizacéo,
granulomatose de Wegener, sarcoidose, pneumo-
nite de hipersensibilidade, pneumonite intersti-
cial aguda, pneumonias eosinofilicas e doenca
pulmonar induzida por farmacos!"*'7,

Avaliacdo e testes para pacientes com falha

terapéutica

A investigacdo microbioldgica deve ser inicia-
da com testes ndo invasivos, como exame do es-
carro com coloracdes especiais para M. tubercu-
losis, Nocardia sp, Pneumocystis; antigenos
urindrios para pesquisa de S. pneumoniae e Legio-
nella sp; culturas de sangue, sorologias para C
pneumoniae, M. pneumoniae, Legionella sp e fun-
905{160)-

Os exames invasivos na avaliacdo de pacientes
com falha terapéutica incluem aspirado endotra-
queal, broncoscopia para coleta de lavado bron-
coalveolar e biopsia transbronquica, escovado pro-
tegido e bidpsia pulmonar aberta''®,



0 aspirado endotraqueal pode ser realizado em
locais onde ndo ha disponibilidade de fibrobron-
coscopia. Ele fornece informacdes sobre patoge-
nos incomuns. A cultura do material obtido deve
ser também avaliada para agentes resistentes(">¥,

A broncoscopia deve ser considerada para re-
mocio de secrecdes, diagnostico de anormalida-
des da arvore brénquica (tumores, corpo estra-
nho, distor¢oes adquiridas), obtencdo de amostras
para analise microbioldgica para diagnostico de
agentes bacterianos, micobactérias e fungos, para
analise da celularidade do lavado broncoalveolar
e, ocasionalmente, para obtencdo de amostras de
bidpsia transbronquica®.

Lavado broncoalveolar (LBA) e escovado pro-
tegido sdo recomendados antes da troca de anti-
bioticos para que ndo se impeca o isolamento de
microrganismos incomuns ou resistentes. A anali-
se da celularidade do LBA auxilia com informa-
coes para diagndstico diferencial. O predominio
de neutrofilos é sugestivo de doenca infecciosa;
a presenca de mais 20% de eosinofilos sugere
pneumonia eosinofilica, infec¢do por fungo, dro-
gas e infeccdo por parasitas. A presenca de san-
gue ou mais de 20% de macréfagos fagocitando
hemossiderina sugere hemorragia pulmonar, cuja
causa pode ser pesquisada com outros testes, como
pesquisa de auto-anticorpos, ANCAp e ANCAc, an-
ticorpos contra membrana basal, biopsia trans-
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bronquica ou pulmonar e medidas de funcéo re-
nal; o aumento de linfocitos pode ser visto em
pneumonite de hipersensibilidade e sarcoidose!'®,

0 rendimento diagnostico da biopsia trans-
bréonquica (BTB) em pacientes com falha terapéu-
tica ndo esta bem estabelecido e depende das etio-
logias suspeitas!'®”, Estudos recentes em pacientes
em ventilacdo mecénica e com infiltrado pulmo-
nar tém mostrado rendimento e seguranca com a
combinacio de LBA e BTB. O diagnostico correto
pode ser feito em pacientes graves com necessi-
dade de diagndstico rapido e com essa combina-
cdo pode-se ganhar tempo; o rendimento diag-
ndstico, histologicamente, equipara-se ao da
biopsia pulmonar aberta. Essa combinagdo néo ¢
recomendada em pacientes com SDRA tardia, de-
vido a elevada morbidade (36,49%0)!"%%,

Biopsia pulmonar aberta esta indicada quan-
do todos os outros métodos diagndsticos foram
esgotados ou, independentemente da realizacdo
de procedimentos nio-invasivos, quando a insu-
ficiéncia respiratdria progride rapidamente. Alguns
autores referem que essa técnica raramente altera
o0 prognostico'®, porém, entre nods, Santos et al.
obtiveram diagnostico em nove de 16 pacientes
com faléncia terapéutica, utilizando-se de biop-
sia pulmonar aberta*”).

Abordagem em casos de faléncia ¢ mostrada
na Figura 1.

l Pacientes com faléncia terapé utica ‘

Diagnastico incorreto

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Diagnastico correto

Fatores — Patogenos

Embolia
Neoplasia
Sarcoidose
Reacdo a droga
Hemorragia

ou corpo estranho

superinfecgd o
Empiema

Fatores - Hospedeiro
Fator local - obstrucao

Resposta inadequada
Complicagd o pulmonar- via

Resisténcia do
organismo a droga
Outros organismos
patogénicos
Micobactéria
Nocardia

Fungos

Virus

Fatores - Drogas
Erro na selecdo da
droga

Erro na dose ou

Adesdo
Reagdo adversa

Figura 1 - Fatores a serem considerados quando ocorre faléncia terapéutica''®®
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PROFILAXIA: VACINAS

Durante epidemias de influenza, ocorre um
aumento na freqiiéncia de pneumonia primaria
por influenza e pneumonia bacteriana complican-
do os casos de influenza. A vacina de influenza ¢
efetiva em limitar a gravidade da doenca causada
pelo virus influenza. Uma revisdo de 20 estudos
envolvendo 30.429 adultos entre 14 e 60 anos
mostrou que a vacinacdo reduziu sorologicamen-
te casos confirmados de influenza A, mas foi
menos efetiva em reduzir a influenza-doenca®¥.

A vacina de pneumococo previne pneumonia
pneumococica em adultos jovens. A eficacia da
vacina tende a declinar com a idade e em pacien-
tes imunocomprometidos. Uma metandlise ava-
liou 14 estudos controlados envolvendo 48.837
pacientes e mostrou que a vacina polissacaridica
contra pneumococo preveniu pneumonia pneu-
mocdcica definitiva em 710, pneumonia pneu-
mocdcica presuntiva em 40% e mortalidade devi-
da a pneumonia em 329%. O beneficio foi menor
em um subgrupo de 7.907 pacientes com idade
maior que 55 anos'®. Uma metandlise mostrou
um efeito protetor menor ou nenhum efeito em
pacientes idosos e grupos de alto risco!'®,

Néo ha contra-indicacdo para o uso de vacina
pneumocaocica e vacina de influenza apos um epi-
sodio de PAC. Em estudos onde foram adminis-
trados simultaneamente, houve reducido na ne-
cessidade de internacdo por influenza, pneumonia
e doenca pneumocdcica invasiva''®?),
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ANEXO 1

ANEXO 2

Paciente tem mai's de 50 anos de
idade?

=

Apresenta alguma das
co-morbidades?

+ Doencaneoplésica
« Insuficiéncia cardiaca
+ Doenca cerebrovascular

Doencarena
Doenca hepética Paciente alocado nas classes de
risco I1-V
conforme a pontuagéo

# Nz cumulativa
Apresenta alguma das
anormalidades fisicas descritas
abaixo?

1. Confusio mental
2. FC=125bpm
3. FR230cpm

i Nao

Paciente alocado naclasse derisco | ‘

Figura 1 - Algoritmo de definicdo (PSI)

QUADRO 1 - ESCORE PARA
CLASSIFICACAO DA PAC (PSI)

Pontos Pontos
cumulativos
Sexo masculino ldade
Sexo feminino Idade - 10
Reside em abrigo +10
Doenca neoplasica +30
Doenca hepética +20
Insuficiéncia cardiaca +10
Doencga cerebrovascular +10
Doenca renal +10
Confusdo mental +20
FR 2 30 com + 20
PAs < 90mmHg +20
Temperatura < 35°C ou 2 40°C + 15
FC = 125bpm +10
pH < 7,35 + 30
Uréia = 70mg% +20
Sédio < 130mEgq/L +20
Glicose > 250mg% +10
Hematdcrito < 30% +10
Pa0, < 60mmHg ou Sa0,< 90%  + 10
Derrame pleural +10

Total de pontos obtidos
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e ST .
Graficos da metanadlise realizada para tratamento de PAC
Review: for acquired
Comparison. 01 QUINOLONES VS B-LACTAMS+MACROLIDES
Outcome: 01 Non clinical cure
Study Q bk RR (fixed) Weight RR (fixed)
or sub-category N N 95% Cl % 95% Cl
01 ve
Cowmea 2003 11/85 14/85 23.84 0.79 {0.38, 1.83]
Subtotal {95% Ct) 85 85 23.84 0.79 [0.28, 1.63}
Total everts: 11 (Quinolones), 14 (b-lactams+macro)
Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: Z = 0:65 (F'= 0.52]
02 vs
Frank 2002 15/115 24/121 39.83 0.66 10.36, 1.19]
Subtotal (95% Ci) 115 121 ol 39.83 0.66 {0.36, 1.18]
Total events: 15 (Quinolones), 24 (b-lactams+macra)
Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: Z = 1.38 (P = 0.17)
03 moxi invs i
Welte 2004 23/161 21/156 36.33 1.06 [0.61, 1.84]
Subtotal (95% Cl) 161 b6 36,33 1.06 [D.61, 1.84]
Total events: 23 (Quinolones), 21 (b-lactams+macro)
Test for heterogeneity: not applicable
Test far overall effect: Z= 0.21 (P = 0.83)
Total (95% C1) 361 382 - 10¢.00 0.03 10.59, 1.19}
Total events: 49 (Quinolones), 59 (b-lactams+macro)
Test for heterogeneity: Chi? = 1.38, df = 2 (P = 0.50), P = 0%
Test for overall effect: Z = 1.01 (P =0.31}
a1 02 0s 1 2 5 10
Favours quinalones  Favours b-lact+mac
Review. for aoquire
Comparison: 02 QUINOLONES VS B-LACTAMS
Qutcome: 01 Non clinical cure
Study Quinolones B-lactams RR (fixed) Weight RR (fixed)
or sub-category N N 95% Cl % 95% CI
01 maoxifloxacin ve co-amoxiclav
Finct 2002 607301 82/321 -4 89.15 0.78 {0.58, 1.05]
Subtotal (95% Cl) 301 321 ‘- B9.1h 0.78 {0.58, 1.04]
Total events: 60 (Quinalones), 82 (B-lactams)
Test for heterageneity: not applicable
Test for overall effect: Z = 1.66 (P = 0.10)
02 gatifloxacin vs ceftriaxane
Dresser 2001 3/99 10/108 1 10.85 0.32 £0.0%, 1.13]
Subtatal (95% CI) 99 106 et 10.85 0.32 [0.09, 1.13]
Total events: 3 (Quinolones}, 10 (B-lactams)
Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: Z= 1.77 (P'= 0,08}
Total (95% C1) 100 421 < 100,00 0.73 {055, 0.91]
Total everts: 63 (Quinolones), 92 (B-lactams)
Test for heterogeneity: Chi# = 1.83, df =1 (P = 0.18), I? = 45.2%
Test for overall effect: Z = 2.16 (P = 0.03}
81 02 05 1 2 5 10
Favours quinoiones  Favours b-lactams
Review: Antibiotics for acquired tudo)
Comparison: 02 QUINOLONES VS B-LACTAMS
Outcome: 01 Non clinical cure
Study Quinolones B-lactams RR (fixed) Weight RR (fixed)
or sub-category N N 95% Cl % 95% Cl
01 mondfloxacin vs co-amoxiclav
Finch 2002 50/301 82/321 - 51.93 0.78 [0.58, 1.05]
Sublotal (85% CI) 301 321 -t 51.93 0,18 (D.58, 1.05]
Total events: 60 (Quinciones), 82 (B-lactams)
Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: Z = 1.66 (P = 0.10)
02 tevofioxacin vs ceftriaxone
File 1997 8/226 22/230 1427 8.37 [0.17, 0.81]
Subtotal (85% Ci} 226 230 ot 14.27 0.37 {0.17, 0.61)
Total events: 8 (Quinoiones), 22 (B-lactams)
Test for heterogeneity: not applicabte
Test for averal efféct: Z= 247 (F= O.0T)
03 gatifioxacin vs ceftriaxone
Dresser 2001 3/99 10/106 L e 2 0.32 [0.09, 1.13
Subtotal (95% Cl) 99 106 . e d 0.32 [0.09, 1.13]
Total events: 3 {Quinclones), 10 (BTactams)
Test for heterogeneity: not applicable
Test Tor overairemet Z= T.77 (P= 008,
04 galifioxacin vs amoxicilin/clavutan
Lode 2 2004 30/228 427228 ——t 27.48 0.71 [0.46, 1.10]
Subtotal (95% C1y 228 228 -y 27.48 0,71 10,45, 1.101
Total events: 30 (Quinolones), 42 (B-lactams}
Test for heterogeneity: not applicable
Test for averall effect: Z= {.53(F = 0.13]
Total (95% CI} 854 885 o 160.00 0.67 [0.54, 0.85]
Total events: 101 {Quincicnes), 156 (B-lactams)
Test for heterogeneity: Chi* = 457, df = 3 (P = 0.21), F=34.4%
Test for overall effect: Z = 3.38 (P = 0.0007)
01 02 0s 1 2 5 10
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