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INTRODUCAO

Pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é aquela que
acomete o individuo fora do ambiente hospitalar ou nas pri-
meiras 48 horas ap6s a internagdo do paciente.

Atualmente dispomos de terapia especifica para a maio-
ria dos microorganismos, porém o problema é a obtencéo
do diagnéstico etioldgico da PAC, pois nos melhores estudos
o diagnostico de certeza varia entre 30 e 50%. A maior
longevidade e o aparecimento de varias formas de imuno-
depressao traz consigo o aparecimento de microorganismos
mais raros como causa das pneumonias. A descricdo de novos
patdégenos é também um problema adicional.

Essas constatagcdes nos obrigam a repensar a abordagem
diagnOstica e terapéutica para as PAC.

ErPIDEMIOLOGIA

Entre o grupo de doengas designado infec¢des respirato-
rias agudas, que comprometem o aparelho respiratorio su-
perior e inferior, as pneumonias representam 50% desses
quadros, em todas as faixas etarias.

Em termos de demanda de assisténcia médica, as doen-
cas respiratérias sdo a primeira causa de consultas entre
pacientes menores de cinco anos e maiores de 65 anos.

As pneumonias representam um grave problema de sau-
de publica, sendo a primeira causa de morte entre doengas
infecciosas e a terceira causa geral de 6bitos, apesar da des-
coberta de novos e potentes antibioticos e de algumas for-
mas de prevencdo de pneumonias, cCOmo as vacinas.

SITUACAO NO BRAsIL

N&o sendo doencas de notificacdo compulséria no Brasil,
as pneumonias tém sua magnitude epidemioldgica apenas
estimada.

Do total de 29.370 6ébitos por pneumonia registrados no
Anuéario de Mortalidade do Ministério da Satude, 1991 (pub.
1996), 8.581 (29,2%) e 13.839 (47,1%) sdo, respectiva-
mente, as propor¢des de menores de cinco anos e de maio-
res de 65 anos.

Em inquérito realizado pela Divisdo de Saude Materno-
Infantil, do Ministério da Saude em 1987-88, em cinco ca-
pitais brasileiras (Brasilia, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Forta-
leza e Belém), em amostras de conglomerados de popula-
cdo, com o objetivo de determinar a prevaléncia de infec-
coes respiratorias agudas entre menores de 5 anos, usando
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como definicdo a presenca de “tosse nos ultimos 15 dias”,
encontraram-se freqiiéncias altas, de 31,9% em Brasilia a
49,4% no Rio de Janeiro.

No Brasil, em funcéo das escassas informacdes epide-
mioldgicas, torna-se necessario desenvolver estudo(s) clini-
co-epidemioldgico(s) multicéntrico(s), com casos oriundos da
comunidade, identificados por sinais clinicos e radioldgicos
e fatores de comorbidade, com espécimes colhidos em pro-
cedimentos propedéuticos, ndo invasivos e invasivos, para
diagndstico etioldgico e teste de sensibilidade, visando defi-
nir os padrdes atuais de sensibilidade aos principais antimi-
crobianos utilizados.

ETioLoGIA

Os estudos mais freqiientes, em relagdo a etiologia das
PAC, contemplam os pacientes que requerem internacao, o
que ndo é representativo das formas mais brandas de pPAC,
tratadas ambulatorialmente.

TABELA 1
Etiologia das PAC, que necessitaram de internacédo

Pat6genos Fang (359) % Marrie (719) %
Desconhecido 118 32,9 340 47
Mais de um 39 10,9 74 10,3
S. pneumoniae 12 3,3 61 8,5
Aspiracao 7 2 52 7,2
M. pneumoniae n n 40 5,6
Influenza A 12 3,3 40 5,6
S. aureus 39 10,9 29 4,0
H. influenzae n n 27 3,7
C. burnetti 21 59 22 3,1
Bacilos gram-neg. n n 22 31
Influenza B 9 25 17 2,4
P. carinii 24 6,7 14 1,9
Legionella sp 4 1,1 16 2,2
M. tuberculosis 22 6,1 10 1,4
C. pneumoniae 19 53 18/301 6
Pneumonia obstrutiva n n 13 1,8

Existem evidéncias de que a freqiiéncia do pneumococo
tenha sido superestimada no passado e a dos demais ger-
mens subdiagnosticada.

Espécimes respiratorios de escarro, lavado broncoalveo-
lar e escarro induzido de pacientes com infecgcdo respirato-
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ria baixa adquirida na comunidade, encaminhados a dois
laboratérios em Sado Paulo, revelaram rendimento pouco
preciso para confirmacao diagnostica etioldégica, com maio-
res freqiiéncias de S. pneumoniae, S. aureus, H. influen-
zae, entre os considerados patogénicos.

A freqiiéncia de germes ditos “atipicos”, como Mycoplas-
ma pneumoniae, Legionella pneumophila e Chlamydia
pneumoniae, tem sua maior importancia entre adolescen-
tes e adultos jovens, sem fatores de comorbidade, e entre
pacientes idosos expostos a contaminacdo. No Brasil, re-
centemente, o diagnostico destas pneumonias tem sido mais
freqliente: Corréa et al., no Rio de Janeiro, investigou a
primeira microepidemia de pneumonia por Legionella pneu-
mophila em 1993 e estudos de Rocha et al., em Sao Pau-
lo, mostraram os resultados constantes da tabela 2.

TABELA 2
Etiologia das pneumonias adquiridas na
comunidade tratadas domiciliarmente*

Tipo de pneumonia Ndmero % total

Néo atipica 35 50

Atipica: 34 50
Chlamydia sp 11 16
Mycoplasma pneumoniae 7 10
Influenza A 4 6
Legionella 4 6
Influenza B 1 15
Chlamydia sp + Mycoplasma pneumoniae 5 7,3
Chlamydia sp + Influenza B 1 15
Mycoplasma pneumoniae + Influenza A 1 15

* Tese da Dra. Rosali Rocha, apresentada no Curso de P6s-Graduacdo em Pneumologia da
Unifesp, 1998.

ALGUMAS CARACTERISTICAS DOS AGENTES
ETIOLOGICOS MAIS FREQUENTES

“Streptococcus pneumoniae” (Pneumococo) — O pneu-
mococo € um coco encapsulado, gram-positivo, que usual-
mente é identificado em pares ou curtas cadeias; estdo des-
critos mais de 80 sorotipos. Coloniza transitoriamente cer-
ca de 20% de adultos normais. A infeccdo pulmonar ocorre
por aspiracdo de microrganismos do orofaringe, em indivi-
duos previamente colonizados. S&do fatores predisponentes
a pneumonia pneumocaocica: viroses recentes, alcoolismo,
insuficiéncia cardiaca, esplenectomia, diabetes, leucemias,
mielomas, SIDA.

“Haemophilus influenzae” — E um coco bacilo gram-ne-
gativo. A maioria das infeccdes pulmonares é causada por
organismos ndo encapsulados. Coloniza transitoriamente a
orofaringe de cerca de 30% da populagdo adulta normal e
cerca de até 60% dos pacientes com brPoc. A infeccao pul-
monar ocorre por aspiracdo de microparticulas contendo
bactérias, de orofaringe de individuos previamente coloni-
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zados. Séo fatores predisponentes bPoc, alcoolismo, doen-
ca maligna, diabetes, desnutricdo.

“Mycoplasma pneumoniae” — Antigamente chamado de
virus, hoje bactéria, sem parede celular. A infeccdo é adqui-
rida por via inalatéria apds exposi¢cdo a outro individuo na
fase aguda da doenca e causa importante de infecgdes fe-
bris do trato respiratério superior em todas as idades. Uma
minoria desenvolve pneumonia.

“Legionella pneumophila” — E um bacilo gram-negati-
Vo, cujo habitat natural é a agua. S&o descritas 34 espécies,
sendo 18 relacionadas como causadoras de doenca no ho-
mem. Mais de 90% das infec¢Bes sdo causadas por uma
Unica espécie, a Legionella pneumophila. A bactéria é trans-
mitida por aerossolizagdo de adgua contaminada. Séo fato-
res predisponentes: tabagismo, prPocC, doencgas cronicas,
transplantes, diabetes.

“Chlamydia pneumoniae” — Duas espécies acometem
os pulm@es: C. psittaci, transmitido por aves e C. pneumo-
niae (twar) de provavel transmissdo de pessoa a pessoa,
sendo exclusivo de humanos. E uma bactéria intracelular
obrigatdria. Cerca de 40 a 50% da populagdo normal tem
anticorpos circulantes. Existe pneumonia quando ha com-
prometimento agudo com sintomas respiratorios, esterto-
res a ausculta pulmonar e opacidade radioldgica, afastadas
causas nao infecciosas.

“Staphylococcus aureus” — Trata-se de bactéria aerobica
gram-positiva que habitualmente se dispde sob a forma de
agrupamentos (semelhante a “cachos de uva”), mas, em
espécimes clinicos pode aparecer em pequenas cadeias de
trés ou quatro cocos. Tem a capacidade de elaborar enzi-
mas e toxinas. Entre as enzimas citam-se: coagulase, catala-
se, hialuronidase, betalactamases. Toxinas hemoliticas, ne-
crotizantes, epidermiolitica e enterotoxina. Pode determi-
nar pneumonia por via aerégena (mais comum em criangas)
ou hematdgena, a partir de focos principalmente cutaneos
(mais comum em adultos). Caracteristicamente apresenta
lesdes pulmonares necrotizantes, cavitadas, bilaterais, fre-
guentemente associadas com empiema ou piopneumoto-
rax.

“Mycobacterium tuberculosis” — A chamada pneumonia
tuberculosa pode se apresentar como doenca infecciosa agu-
da ou subaguda, com consolidacdes alveolares, mais fre-
guentemente em lobos superiores, podendo mimetizar uma
pneumonia bacteriana nédo especifica. Como vimos acima,
deve ser considerada no diagnéstico diferencial, principal-
mente em populacBes, nas quais a tuberculose seja mais
frequente.

QUADRO CLINICO RADIOLOGICO

A histéria clinica na maioria das vezes néo indica a etiolo-
gia especifica. Do ponto de vista epidemiolégico, alguns
aspectos devem ser lembrados: quadro de pneumonia du-

67



| Consenso Brasileiro sobre Pneumonias

rante surtos gripais pode ser indicativo de pneumonia por
virus ou Staphylococcus aureus (S. aureus). Quadro de pneu-
monia em pacientes expostos a aves, morcegos, pensar em
histoplasmose. Surto de pneumonias em grupo fechado lem-
bra Mycoplasma. SIDA: S.pneumoniae, P. carinii, M. tu-
berculosis, S.aureus. Diabético e usuario de drogas: S. au-
reus. Alcodlatras, convulsdes ou broncoaspiracao, conside-
rar anaerébios.

ExAME Fisico

Na maioria das vezes ndo apresenta boa sensibilidade etio-
I6gica. Rash cutaneos sdo descritos na PAC por Mycoplas-
ma; a varicela apresenta lesdes caracteristicas. Alteragdes
neuroldgicas sdo descritas nas infeccdes por Legionella e
Mycoplasma (mielite, encefalite). Gravidade inicial conside-
rar pneumococo, Legionella.

RabloLoGIA

O radiograma de torax é utilizado para confirmacao da
suspeita diagnostica, levantada pela anamnese e exame fisi-
co, mas principalmente para avaliagdo da extensdo e evolu-
¢do do processo pneumonico. Apesar de ndo haver padroes
radiolégicos diagnésticos, alguns achados podem sugerir
determinadas etiologias. Infiltrado alveolar focal é mais fre-
qlientemente encontrado nas pneumonias por pneumoco-
cos (51% versus 31%). A infec¢do por Mycoplasma mostra
infiltracdo ao longo do feixe broncovascular e focos de con-
solidacé@o de extensdo acinar peribrénquica. Na infeccao pelo
virus da influenza o radiograma de térax geralmente mostra
infiltrado intersticial bilateral, peri-hilar. Na legionelose, a
progressao rapida, assimétrica, do infiltrado pode ser vista,
nos casos mais graves. No entanto, ndo ha quadro que ga-
ranta boa especificidade etioldgica.

MORBIDADE E MORTALIDADE

Alguns fatores influem na morbidade e mortalidade das
pneumonias, em que se destacam a presenca de doencas
associadas e a idade acima de 65 anos. Nos quadros 1 e 2
estdo relacionadas as principais comorbidades e fatores as-
sociados a maior mortalidade em pneumonias:

QUADRO 1
Principais comorbidades

Doenga neurolégica

DPOC

Doenca isquémica do coracédo
Hipertensdo

Malignidade

Diabetes

Doenca renal

SIDA
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QUADRO 2
Preditores de mortalidade

Idade acima de 65 anos
Comorbidade

Hipertermia (> 399)
Imunossupressao

Diminuigéo do nivel de consciéncia
Hipotensédo

Maior extensao radiolégica da pneumonia
Uso prévio de antibi6ticos

Uréia elevada

Queda da temperatura

Intoxicacédo digitalica

Cianose

Insuficiéncia respiratoria
Taquipnéia

Auséncia de dor toracica
Leucocitose >20.000

Leucopenia

DiAGNOSTICO

O diagnéstico etioldgico definitivo das PACs pode ser feito
com a demonstracdo do agente causador no sangue, nos
aspirados obtidos diretamente do foco pneumonico, de li-
quido pleural, fragmento de pulméo, lavado broncoalveolar
e ainda por procedimentos imunolégicos e sondas genéti-
cas.

O exame bacteriolégico do escarro nas PACs pode ser (til,
guando adequadamente interpretado. O escarro colhido esta
sujeito a contaminacao por germens que colonizam as vias
aéreas superiores. Para a analise do escarro pela coloracao
pelo gram, a presenca de mais de 25 neutrofilos e menos
de 5 a 10 de células epiteliais por campo de pequeno au-
mento assegura que a amostra é representativa das vias aé-
reas inferiores e portanto é adequada a interpretacdo. En-
tretanto, a presenca de bactérias gram-negativas ou positi-
vas deve ser interpretada juntamente com os outros dados
clinicos para a selecdo de antibioticoterapia. Deve-se fazer
pesquisa de BAAR e fungos nos casos suspeitos. A cultura de
escarro é mais dificil de interpretar devido a contaminacao
do expectorado ao passar pelo orofaringe, porém pode for-
necer o diagnoéstico quando identifica germens que nao fa-
zem parte da microbiota das vias aéreas superiores.

As hemoculturas oferecem baixa sensibilidade nas PACs;
entretanto, em casos graves, é exame mandatorio. Quando
existe derrame pleural puncionavel, este deve ser acessado
e cultivado. A coleta de material por broncofibroscopia (BFB)
esta indicada em casos graves, principalmente aqueles in-
ternados em unidades de terapia intensiva (UTI); as técnicas
utilizadas sé@o o lavado broncoalveolar, o cateter protegido e
o lavado broncoalveolar protegido. O processamento do
material inclui, além do gram, culturas quantitativas, com
ponto de corte distinto para cada método. Alguns grupos
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defendem a puncdo transcutanea, em pacientes graves in-
ternados ndo intubados como bom método para coleta de
material. O isolamento de virus, Mycoplasma, Legionella,
Chlamydia, exige metodologia complexa e sofisticada. Ha-
bitualmente é feita a sorologia (imunofluorescéncia), tendo
valor diagnostico a quadruplicacéo do titulo inicial, ou quan-
do o titulo da sorologia isolado estiver acima de 256, para
Mycoplasma, Legionella, Chlamydia e viroses respirato-
rias. A critica aos exames soroldgicos, quando necessitam
de pareamento é a sua demora.

E importante ressaltar que cerca de 50% das etiologias
das pneumonias, que necessitam de internacdo, ndo sdo
identificadas, mesmo quando se utilizam todas as formas de
diagnostico bacteriologico, que tem um alto custo financei-
ro, muitas vezes sao agressivas € nao sao realizadas em
muitos locais.

Além do radiograma de torax e dependendo da gravida-
de, poderdo ainda ser necessarias a realizacdo de contagem
leucocitaria, eritrograma, uréia, proteinas ou outros exames,
de acordo com cada caso.

TRATAMENTO

Conforme ja visto, o diagnéstico clinico de pneumonia
ndo apresenta dificuldades. O mesmo ndo se pode dizer
com a identificacdo do agente etioldgico. Isso faz com que o
tratamento das pneumonias deva ser baseada em alguns as-
pectos peculiares:

1) O diagnostico etioldgico s6 ocorre em 50% dos casos
nas melhores séries;

2) Na maioria dos casos esta definicao é estabelecida por
métodos cujo resultado nédo é disponivel nas primeiras 24,
48 horas ap0s o diagndstico clinico;

3) Diagnosticos soroldgicos definitivos sdo estabelecidos
3 a 4 semanas ap0s o diagndstico clinico;

4) A administracdo de antibiéticos deve ser feita o mais
rapidamente possivel, ja que existe relacdo entre o retardo
do inicio do tratamento e mortalidade;

5) As PACs sem complicacdo tém evolugdo favoravel com
antibioticoterapia tanto nas séries com ampicilina como com
macrolideo, como terapéutica inicial;

6) O diagnostico etiolégico na maioria das vezes ndo te-
ria maior impacto no curso da pneumonia quando esta é
tratada adequadamente.

Consensos de diferentes entidades discutiram e procura-
ram racionalizar a abordagem terapéutica das PACs, 0 cana-
dense, o briténico e o da associacdo toracica norte-america-
na (ATs). Com algumas variac@es entre eles, no geral, entre-
tanto, recomendam atitudes analogas. N&o se sabe ainda se
estas recomendacgdes produziram impacto na morbimortali-
dade.

O Consenso Brasileiro optou por adotar como guia para
a terapéutica das PAC, a estratificacdo sugerida pelos con-
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sensos ja citados, pela consisténcia cientifica que apresen-
tam, classificando as pneumonias de acordo com a gravida-
de, faixa etaria e a presenca ou ndo de comorbidade. Esta
estratificacdo guarda relacdo etiolégica, conforme trabalhos
internacionais e nacionais e de acordo com experiéncias
pessoais, discutidas durante o consenso.

A terapéutica sugerida pelo consenso € somente um guia,
devendo haver uma analise clinica minuciosa de cada caso e
mudancas no tratamento devem ser feitas, quando houver
uma forte suspeita que haja uma etiologia especifica da pneu-
monia (por semplo, estafilococos ou Mycoplasma) ou ndo
houver resposta adequada ao tratamento.

E conhecida a variacdo da sensibilidade bacteriana aos
antibioticos, com relatos de resisténcia do S. pneumoniae a
penicilina, na dependéncia da concentragdo sanguinea (con-
centracdo inibitdria minima) da droga. Sao descritas tam-
bém resisténcia do H. influenzae e outros microorganis-
mos a ampicilina e outros antimicrobianos.

Na andlise de 288 cepas de S. pneumoniae, isoladas de
pacientes no Brasil, Sessegolo et al. identificaram duas ce-
pas (0,8%) resistentes a penicilina e 47 (17,9%) com resis-
téncia intermediaria a penicilina. Esta resisténcia interme-
diaria é dependente da dosagem sanguinea e ndo ocorre a
penicilina procaina, utilizada em doses habituais.

Estudo publicado por Adler, em 1996, a partir de 603
amostras bacterianas, de diversas origens, identificadas e
testadas em 16 laboratérios brasileiros, com a mesma me-
todologia [método de diluicdo e difusdo em placa, seguindo
recomendacdes do National Committee for Clinical Labo-
ratory Standards (NCCLS)] encontrou como germes mais
freqlientes: Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumo-
niae, Streptococcus pyogenes e Haemophilus influenzae,
apresentando boa sensibilidade aos antibiéticos como: pe-
nicilinas, amoxicilina, com ou sem clavulanato, macrolideos
em geral, e a associacdo trimetoprim-sulfametoxazol.

GRruPO 1 — PACIENTES coM MENOS DE 60 ANOS
E SEM COMORBIDADE

Usualmente tratados em regime ambulatorial. Os agen-
tes etioldgicos mais comuns sdo: S. pneumoniae, M. pneu-
moniae, virus, Chlamydia, H. influenzae. Germens menos
comuns: Legionella, S. Aureus. Em certos grupos: M. tu-
berculosis, fungos endémicos e germes gram-negativos. Mor-
talidade de 1 a 5%.

Tratamento recomendado: amoxicilina ou macrolideo por
7 dias. Em havendo elementos de convic¢do para uma etio-
logia especifica, deve ser utilizado antibiético apropriado (S.
aureus, anaerobios, etc.).

SO 1% destes pacientes necessitam ser internados.

GRuPO 2 — PACIENTES coM MAIS DE 60 ANOS,
COM OU SEM COMORBIDADE

Também tratados em regime ambulatorial. Os agentes
mais comuns incluem o S. pneumoniae, H. influenzae, ba-
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cilos aerdbios gram-negativos, S. aureus, e com menos fre-
guéncia Moraxella, Legionella, M. tuberculosis e fungos.
Mortalidade 5%. Deve ser salientado que cerca de 20% des-
te grupo acabam por ter que se internar, pela propria doen-
ca de base ou pela pneumonia. Recomenda-se a terapéutica
com cefalosporina de segunda geracdo ou betalactamico mais
inibidor de betalactamase, adicionando-se macrolideo, se
houver suspeita de Legionella, Mycoplasma ou Chlamydia.

GRuUPO 3 — PACIENTES COM PNEUMONIA QUE NECESSITAM
INTERNACAO QUANDO AVALIADOS INICIALMENTE

Os germens mais frequentes sdo o pneumococo, H. in-
fluenzae, bacilos aerobicos gram-negativos, infeccdo poli-
microbiana, Legionella, S. aureus, C. pneumoniae, virus
respiratérios. Menos freqtientes: Mycoplasma, Moraxella,
M. tuberculosis e fungos. A mortalidade neste grupo é de 5
a 25%. Recomenda-se como tratamento cefalosporina de
segunda ou terceira geracdo ou betalactamico mais inibidor
de betalactamase, acrescido ou ndo de macrolideo.

GRuUPO 4 — PACIENTES QUE NECESSITAM INTERNACAO EM UTI

Os agentes mais comuns sdo, em ordem de frequéncia:
S. pneumoniae, Legionella, bacilos aerdbicos gram-nega-
tivos, Mycoplasma e virus respiratorios. Recomenda-se ma-
crolideo, mais cefalosporina de terceira geracdo (com ativi-
dade antipseudomonas), imipenem/cilastatina, ciprofloxa-
cina ou ticarcilina/clavulanato. A utilizacdo de antibiéticos
com atividade antipseudomonas é enfatizada nos pacientes
com doenca pulmonar estrutural, isto €, em DPOC grave,
bronquietasias e fibrose cistica.

Neste grupo como no anterior a medicacdo deve ser ve-
nosa e assim mantida até 48 horas apds defervescéncia. O
tempo de tratamento é mais longo. Os métodos diagnosti-
cos mais invasivos sdo considerados desde o inicio, lem-
brando que em qualquer procedimento de investigacdo bac-
terioldgica, exceto o PCR, 0 rendimento aumenta se as cole-
tas forem feitas antes do inicio da antibioticoterapia.

CRITERIOS PARA INTERNAGAO

Presenca de doenca de base; suspeita de aspiracdo do
conteudo gastrico; alcoolismo; desnutricéo; alteracédo do es-
tado mental; freqiiéncia respiratéria > 30rpm; pressdo sis-
télica < 90mmHg; disseminacédo da infeccdo (outro local
além do pulméo); hemoglobina < 9g/dl, leucécitos < 4.000/
mm?2 ou > de 30.000/mm3; PaO, < 60mmHg e PaCO, >
50mmHg; creatinina > 1,3mg/dl; comprometimento radio-
I6gico de mais de um lobo, cavitacdo, derrame pleural; pio-
ra radiol6gica, dentro de contexto clinico desfavoravel.

A presenca de dois ou mais critérios indica
maior risco e se impde a internacao. A faléncia
de 6rgdos indica a necessidade de uTI.

70

PNEUMONIA DO IDOSO

Os idosos apresentam maior vulnerabilidade aos agentes
infecciosos. Com o passar dos anos somam-se fatores que
favorecem a instalagdo de pneumonia. Temos alteracoes fi-
siolégicas como a diminuicdo do clearance mucociliar, da
tosse e das defesas imunoldgicas do pulméo. As comorbida-
des aumentam com a idade. A broncoaspiracéo é frequente
em associacao a doenga neuroldgica. No quadro clinico cha-
mam a atencdo algumas peculiaridades quanto a apresenta-
¢do clinica inicial; os sintomas classicos como febre, tosse,
dor torécica, dispnéia, presenca de ruidos adventicios, po-
dem estar ausentes em até 30% dos casos. A apresentagdo
atipica pode ocorrer, como queda do nivel de consciéncia,
agitacdo, apatia, perda do apetite, queda da prépria altura
ou ainda descompensacao de doenca de base. Neste subgru-
po cuidados gerais sdo mais necessarios, bem como ajustes
de doses de medicamentos.

PNEUMONIAS DE RESOLUCAO LENTA.
O QUE FAZER QUANDO NAO HA RESPOSTA
AO TRATAMENTO PROPOSTO?

Uma vez adotada a conduta acima mencionada de reava-
liacdo em 72 horas e feitos o0s ajustes necessarios, e, ndo se
obtendo uma evolugao satisfatoria, o préprio diagnostico de
pneumonia deve ser revisitado, além de se considerar a pos-
sibilidade de outras doencas infecciosas ndo usuais ou nao
suspeitadas até entao.

Entre estas doencas deve-se ressaltar infeccdo por Myco-
bateria, Nocardia, Actinomyces, fungos endémicos ou ndo
endémicos (Paracoccidiodis brasiliensis, Criptococcus). A
resisténcia bacteriana aos antibiéticos é um fator importan-
te. Alguns estudos realizados nos Estados Unidos sugerem
um diferente grupo de patdgenos nas pneumonias adquiri-
das em asilos (“nursing-home”) ou em pacientes
com cuidados médicos frequentes em domicilio
(“home-care™).

Entre as doencas ndo infecciosas devem ser consideradas
as neoplasias, como o cancer de pulmao (lesdo obstrutiva
endobrénquica ou na forma de carcinoma bronquioloalveo-
lar) e o linfoma, entre outras. Outras enfermidades nao in-
fecciosas sdo as imunoldgicas ou idiopaticas (granulomato-
se de Wegener, bronquiolite obliterante), tromboembolismo
pulmonar, pneumopatias aspirativas (corpo estranho, pneu-
monia lipoidica) e reacdo a drogas.

A possibilidade de complicag6es da propria pneumonia
deve ser considerada, como, por exemplo, empiema, meni-
nigite, artrite, endocardite bacteriana. A febre medicamen-
tosa, que ocorre principalmente com antibiéticos, deve ser
lembrada. Cabe um comentario sobre a presen¢a ou ndo de
comorbidade e se esta doenca associada pode afetar a evo-
lucdo da pneumonia, tornando sua evolu¢do mais lenta e
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tormentosa, como no caso de diabete, DPOC, cirrose hepati-
ca, etc. Em funcdo destes parametros podemos construir a
seguinte arvore de decisdes:

ARVORE DE DECISOES: DIAGNOSTICO X EVOLUGAO DAS PAC

A evolugdio ¢ mais lenta que o esperado?

Nao Sim

ancer?

Ha suspeita de cincer?

/

Nao

Ha alguma resolucﬁo‘7

Slm

/ l‘i comorbldaias?

Nio &——Nio

Observar evolugio

\Sim
/

Broncofibroscopia

Resolugio total

|

Diagnostico (broncoscopia; TC, outros)

7
“

Tratamento adequado

N

Biopsia ciniirgica

ProFiLAXIA

Grupos especificos com comorbidade e idosos sdo clien-
tela para programas de vacinagdo. Hoje dispomos, no mer-
cado, de produtos que conferem protecao relativa; trata-se
da vacina antivirus da gripe com dois sorotipos, que deve
ser ministrada anualmente no outono. A vacina antipneu-
mocadcica, com 23 sorotipos, também deve ser utilizada neste
grupo de pacientes, a cada cinco anos.
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