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1- DEFINICAO:

Pneumonias sdo doengas infecciosas que acometem o0s espacgos aéreos tendo como agentes
etioldgicos os virus, bactérias ou fungos.

Entre o grupo de doencas designado infec¢des respiratorias agudas, que comprometem o aparelho
respiratorio superior e inferior, as pneumonias representam ao menos 50% desses quadros, em
todas as faixas etarias.

Em termos de demanda em servicos de saude, as doencgas respiratorias sdo a primeira causa de
consultas entre pacientes menores de cinco anos e maiores de 65 anos.

As pneumonias representam um grave problema de saude publica, sendo a primeira causa de morte
entre doencas infecciosas e a terceira causa geral de Obitos, apesar da descoberta de novos e
potentes antibibticos e de algumas formas de prevencdo de pneumonias, como as vacinas.

A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) é aquela que acomete o individuo fora do
ambiente hospitalar ou nas primeiras 48 horas ap0s a interna¢do do paciente.

Por outro lado, pacientes portadores de pneumonia que estiveram hospitalizados em unidades de
pronto atendimento por dois ou mais dias nos 90 dias precedentes; aqueles provenientes de asilos
ou de casas de saude; aqueles que receberam antibiéticos por via endovenosa, quimioterapia ou
tratamento de escaras nos 30 dias anteriores a doenca; ou aqueles que estejam em tratamento em
clinicas de dialise constituem, atualmente, um grupo especial que esta incluido mais
apropriadamente na classificacdo da Pneumonia Adquirida em Hospital.

2- ETIOLOGIA:

Definigdo etioldgica: em apenas 30 a 40% dos casos.

e Streptococcus pneumoniae (pneumococo), estando envolvido em 30 a 70% dos casos;

e Bactérias atipicas (Mycoplasma, Chlamydia e Legionella) em 8 a 48 % dos casos;

¢ Infec¢Bes mistas, envolvendo uma bactéria e um agente atipico ou viral, tém sido relatadas
em até 38% dos pacientes;

o Haemophilus influenzae em 4 a 18% dos casos (principalmente em pacientes com DPOC);

e Enterobactérias (Klebsiela sp., Escherichia coli, Proteus sp., Enterobacter sp.) entre 2 e 10%
dos casos, cada agente;

e Staphylococcus aureus, entre 2 e 10% dos casos;

e Pseudomonas aeruginosa (1 a 4% dos casos).

S&o condigbes de risco para pneumonia por Pseudomonas sp.:

e Bronquiectasias;

e Fibrose cistica;

e Tratamento crénico com corticéides em dose superior a 10mg/dia;

e Tratamento antibiético de amplo espectro no més anterior (por mais de sete dias);
o Desnutricdo

Agentes mais comuns (em ordem decrescente) de Pneumonia Bacteriana Adquirida na
Comunidade de acordo com a gravidade:



PAC Bacteriana (leve) Internados (ndo em UTI) Internados em UTI (grave)

S. pneumoniae S. pneumoniae S. pneumoniae

M. pneumoniae M. pneumoniae Bacilos gram-negativos
C. pneumoniae C. pneumoniae H. influenzae

Virus Respiratorios Virus Respiratdrios Legionella sp.

H. influenzae H. influenzae S. aureus

Legionella sp.

3- 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.

Principais comorbidades:

e Doenca neurolbgica

e DPOC

e Doenca isquémica do coracao
e Hipertensdo

¢ Malignidade
e Diabetes

e Doenca renal
e SIDA

Fatores associados a maior mortalidade em pneumonias:

e |dade acima de 65 anos e Uréia elevada

e Comorbidade ¢ Queda da temperatura

e Hipertermia (> 39°) e Intoxicacao digitalica

e Imunossupressdo e Cianose

¢ Diminuic¢do do nivel de consciéncia e Insuficiéncia respiratéria

e Hipotensao e Taquipnéia

e Maior extensdo radiolégica da e Auséncia de dor toracica
pneumonia e Leucocitose > 20.000

e Uso prévio de antibitticos e Leucopenia

4- DIAGNOSTICO CLINICO:

Considera-se pneumonia em paciente com evidéncia radioldgica de pneumonia, com pelo menos
um dos seguintes sinais ou sintomas:

e Tosse,;

e Dor pleuritica;

e Febre>38°C;

e Escarro purulento;

e Frequéncia respiratéria>25 rpm;

e Ausculta pulmonar compativel (estertores, roncos ou macicez a percusséao do térax).



5- EXAMES:
5.1. Radiografia de térax:

A radiografia de torax (incidéncia pdstero-anterior e em perfil) constitui 0 método de imagem de
escolha na abordagem inicial da Pneumonia Bacteriana Adquirida ha Comunidade, pela sua 6tima
relacéo custo-efetividade, baixas doses de radiacdo e ampla disponibilidade. Além de ser essencial
para o diagndstico, auxilia na avaliacdo da gravidade. ldentifica 0 comprometimento multilobar e
pode sugerir etiologias alternativas, tais como abscesso e TB.

e A radiografia de térax deve ser realizada, em incidéncia postero-anterior e em perfil, na
abordagem inicial de pacientes com suspeita de Pneumonia Bacteriana Adquirida na
Comunidade (Evidéncia C);

o Pacientes com Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade de baixo risco, tratados
ambulatorialmente, devem realizar apenas a radiografia de térax como exame de imagem
subsidiario (Evidéncia A);

e O padréao radiologico ndo pode ser usado para predizer o agente causal, ou mesmo separar
grupos de agentes (Evidéncia C);

e A radiografia de térax deve ser repetida apos seis semanas do inicio dos sintomas em
fumantes com mais de 50 anos e na persisténcia dos sintomas ou achados anormais no
exame fisico (Evidéncia C);

e A persisténcia de achados radiologicos apds seis semanas requer investigacdo adicional
(Evidéncia D).

5.2.  Tomografia de térax e ultrassom de torax:

E util quando h& dividas sobre a presenca ou n&o de infiltrado radiol6gico, na presenca de um
guadro clinico exuberante associado a radiografia normal, na deteccdo de complicagdes, tais como
derrame pleural loculado e abscesso ainda ndo aberto nas vias aéreas, assim como para diferenciar
infiltrado pneuménico de massas pulmonares.

e A tomografia deve ser realizada quando houver dividas sobre a presencga de infiltrado
pneumonico, para a deteccéo de complicacdes e na suspeita de neoplasia (Evidéncia C);

e Derrames pleurais significativos (com 5 cm ou mais, identificado na projecéo lateral em
ortostatismo a partir do sulco posterior) devem ser puncionados. A ultrassonografia é util nos
derrames pequenos e suspeitos de loculacdo (Evidéncia C).

5.3. Saturacao periférica de oxigénio e gasometria arterial:
e A SpO2 deve ser observada na rotina, antes do uso eventual de oxigénio (Evidéncia A).
o A gasometria arterial deve ser realizada na presenga de SpO2 < 90% em ar ambiente e em
casos de pneumonia considerada grave (Evidéncia A).
e A presencga de hipoxemia indica 0 uso de oxigénio suplementar e admissdo hospitalar
(Evidéncia A).

5.4. Exames Complementares:

Exames Laboratoriais:

O resultado de dosagem de UREIA acima de 65mg/dL (correspondente a um valor igual ou superior
a 11 mmol/L) constitui um forte indicador de gravidade;

O HEMOGRAMA tem baixa sensibilidade e especificidade, sendo util como critério de gravidade e
de resposta terapéutica. Leucopenia (< 4.000 leucécitos/mm3) denota mau progndstico;



Dosagens de GLICEMIA, de ELETROLITOS e de TRANSAMINASES n&o tém valor diagnostico,
mas podem influenciar na decisdo da hospitalizacdo, devido a identificacdo de doencas associadas;

A PROTEINA C REATIVA é um marcador de atividade inflamatoria e pode ter valor prognéstico no
acompanhamento do tratamento. A manutencao de niveis elevados apés 3-4 dias de tratamento e
uma reducdo inferior a 50% do valor inicial sugere pior prognostico ou surgimento de complicacdes.
Ndo ha dados consistentes para utilizd-la como um guia na decisdo da utilizacdo ou ndo de
antibioticos;

A HEMOCULTURA (HMC) deve ser reservada para a Pneumonia Bacteriana Adquirida na
Comunidade grave e no caso de pacientes internados ndo-respondedores a terapéutica instituida,
pois normalmente apresenta baixo rendimento. Resultados falso positivos s&o comuns,
especialmente se houve uso prévio de antibiéticos, e raramente resultam em mudanca de conduta.
As amostras devem ser coletadas antes do inicio ou da modificacdo do tratamento e ndo devem
retardar a administracdo da primeira dose de antibiotico;

A PROCALCITONINA é um marcador melhor de gravidade do que a proteina C reativa e lactato.
Niveis séricos elevados também sdo vistos em outras doengas pulmonares, como na pneumonite
guimica e na lesao por inalagdo em queimados.

ESCARRO:

Embora o exame de escarro seja frequentemente utilizado na busca do diagnostico etioldgico, o
beneficio dessa pratica no manejo inicial da Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade ainda
€ controverso.

SOROLOGIA:
Testes sorologicos ndo devem ser rotineiramente solicitados.

Dosagens de glicemia, eletrélitos e de transaminases ndo tém valor diagndstico, mas podem
influenciar na decisdo da hospitalizacdo, devido a identificagdo de doencas associadas (Evidéncia
B);

As hemoculturas devem ser reservadas para a Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade
grave e no caso de pacientes internados nao-respondedores a terapéutica instituida, pois
normalmente tém baixo rendimento (Evidéncia C);

Testes soroldgicos ndo sao Uteis para o tratamento dos pacientes individualmente, mas para se
estabelecer o perfil epidemiol6gico de uma determinada regido ou um surto epidémico (Evidéncia
C)

A pesquisa do agente etioldégico deve ser iniciada nos casos de Pneumonia Bacteriana Adquirida
na Comunidade grave ou nos casos de pacientes internados com falha do tratamento inicial
(Evidéncia C);

Nos casos de Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade grave, recomenda-se a
investigacdo microbiolégica através da hemocultura, cultura de escarro, aspirado traqueal ou
amostras obtidas por broncoscopia nos pacientes sob ventilagdo mecénica (Evidéncia B);

A pesquisa de antigeno urinario de S. pneumoniae deve ser realizada em pacientes com Pneumonia
Bacteriana Adquirida na Comunidade grave, e a pesquisa de antigeno urinario de L. pneumophila
especificamente em todos 0s pacientes nao-responsivos ao tratamento prévio (Evidéncia B).



Recomendacgdes:

A decisdo de internacéo do paciente com PAC constitui prerrogativa do médico assistente,
sendo os escores de avaliacdo atualmente disponiveis ferramentas auxiliares na tomada
dessa deciséo.

O uso do escore CURB-65 ou do CRB-65 é recomendado para auxiliar na decisao do local
de tratamento.

As condicdes psicossociais e econdmicas devem ser consideradas quando da decisdo do
local de tratamento.

Pacientes com PAC evoluindo com choque séptico, requerendo drogas vasopressoras, ou
com faléncia respiratoria aguda, necessitando de ventilagdo mecéanica, ou pacientes com
dois dos critérios menores de gravidade deverdo ser tratados em UTI.

Pacientes tratados na prépria residéncia devem ter assegurada a possibilidade de
reavaliacdo do tratamento.

Os pacientes devem ser avaliados quanto a presenca de critérios maiores ou de critérios
menores que atendam a definicdo de PAC grave e, quando presentes, devem ser admitidos
em UTI.

ETAPAS PARA A AVALIACAO DO LOCAL DO TRATAMENTO DA PAC:

Avaliar:

A

presenca de doengas associadas;

CRB-65%;

O

ANANENENEN

grau de oxigenacao e o comprometimento radiolégico:
Sp0O2 < 90%
indicagéo de internacao;
radiografia de térax
extensao radiologica
derrame pleural suspeito de empiema;

Os fatores sociais e cognitivos:

v' auséncia de familiar ou cuidador no domicilio

v' necessidade de observagéo da resposta ao tratamento;
v capacidade de entendimento da prescricao;

Os fatores econémicos:

A

v’ acesso aos medicamentos;
v’ retorno para avaliagao;

aceitabilidade da medicacéo oral,

Fazer o julgamento clinico:

* CRB-65: confusdo mental (escore < 8 no Abreviated Mental Test); frequéncia respiratéria = 30
ciclos/min; pressao arterial sistolica < 90 mmHg ou presséo arterial diastdlica < 60 mmHg; e idade
2 65 anos.

Critérios de definicdo de PAC Grave:

Critérios maiores (a presenca de um critério indica a necessidade de UTI):

v" choque séptico necessitando de vasopressores;
v insuficiéncia respiratéria aguda com indicacdo de ventilacdo mecanica.



e Critérios menores (a presenca de dois critérios indica a necessidade de UTI):
v hipotensao arterial;
v relagdo Pa02 /Fi02 menor do que 250;
v presenca de infiltrados multilobulares.

7. PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE GRAVE:

Pneumonia Bacteriana Adquirida ha Comunidade Grave € aquela em que ha uma probabilidade
maior de deterioracdo do quadro clinico ou alto risco de morte. A indicacao de admissao a unidade
de terapia intensiva (UTI) € mandatdria para o manejo adequado deste grupo de pacientes.

A presenca de choque séptico e a necessidade de ventilagdo mecéanica sao critérios absolutos de
admisséo a UTI.

A presenca de dois critérios menores ou de um critério maior indica a necessidade de tratamento
em UTI (Tabela Abaixo).

CRITERIOS DE DEFINICAO DE PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE GRAVE

CRITERIOS MAIORES CRITERIOS MENORES

Presenca de um critério indica a necessidade Presenca de dois critérios indica a necessidade

de UTI: de UTI:
e Choque Séptico necessitando de e Hipotensdo arterial
vasopressor
e Insuficiéncia Respiratdria aguda com e Relacdo Pa02/Fi02 menor do que 250

indicacdo de ventilacdo mecanica
e Presenca de infiltrados multilobulares

* A deciséo de internacdo do paciente com Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade
constitui prerrogativa do médico assistente, sendo os escores de avaliacdo atualmente
disponiveis ferramentas auxiliares na tomada dessa deciséo (Evidéncia C).

¢ O uso do CURB-65 ou do CRB-65 auxilia na deciséo do local de tratamento (Evidéncia C).

e As condi¢des psicossociais e econdmicas devem ser consideradas quando da decisédo do
local de tratamento (Evidéncia C).

* Pacientes com Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade evoluindo com choque
séptico, requerendo drogas vasopressoras, ou com faléncia respiratéria aguda, necessitando
de VM, ou paciente com dois dos critérios menores de gravidade deverdo ser tratados em UTI
(Evidéncia C).

* Pacientes tratados em sua residéncia devem ter assegurada a possibilidade de reavaliacdo
do tratamento (Evidéncia C).

e Os pacientes devem ser avaliados quanto a presenca de critérios maiores ou de critérios
menores que atendam a definicdo de Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade grave

e, quando presentes, devem ser admitidos em UTI (Evidéncia A).



8. FLUXOGRAMA DE AVALIACAO DO PACIENTE:

AVALIAGAO DO PACIENTE

+ Avaliagdo Clinica
* Raio X de Térax (PA e Perfil) + Hemograma, Bioguimica e PCR

« Se Oximetria < 90% em ar ambiente solicitar Gasometria Arterial + Lactato

Outro diagnéstico

Raio X de Térax PA + sai do protocolo
Perfil

Considerar Tragqueobronquite
SIM SIN reavaliar em 24 horas e
reiniciar algoritmo

Diagnéstico Diferencial: \
NAO Sugere
PAC?

ICC, TEP, neoplasia vasculite. |
Atelectasia, corpo estranho,
tuberculose etc,

Parametros

;exo - Confusdo mental GRUPO |
asculino

P— - Se nao preencher o
Feminino Taquipnéia (FR > 30 min) crit?ério de

Fatores demograficos PAS < 90 mmHg elegibilidade PAC Baixo Risco
Idade (1 ponto para cada

Residente em asilo TAX <357 ou>40° C Trat. Ambulatorial (V.0.)
Comorbidades Taquicardia (FC > 125 bpm - i
Neoplasia Amoxacilina ou Macrolideos ou
Hepatopatia Sat. 02<90% Doxicilina (7 a 10 dias) 1° dose

IcC Comorbidades Associadas no Hospital

D. Cerebrovascular Neoplasia
Nefropatia

Exame Fisico
Confusao mental

FR 2 30 Doenga Cerebrovascular N
PAS < 80 mmHg Marcador:

Doenga Rena
TAx <35° ou > 40° C . do Antibibtico até 6 h ]
FC > 125 bpm DPOC 12 Dose do \ntibidtico ate ] oras da
abertura da ficha na recepgéo

Hepatopatia

Insuficiéncia cardiaca

RX e laboratério
pH arterial < 7,35
Uréia 2 64

Na+ < 130 mEqg/l
Glicose > 250 mg/dl
Ht < 30%

pa02 < 60 ou SpO2 <
Derrame pleural
Soma total

GRUPO I GRUPO Il GRUPO IV GRUPOV

Trat. Ambulatorial Internagdo por 24h-48h Unidade de Internacao Unidade de Terapia
. Intensiva
PROTOCOLO DE Fluorquinolona Resp. EV Fluorquinolona Resp. ou
PNEUMONIAADQUIRIDA ou Macrolideo EV ou Ceftriaxone + Macrolideo EV Cefalosporina 3° +
NA COMUNIDADE - PAC Ml Ceftriaxone + Macrolideo (7 10 dias de ATB) Macrolideo EV ou 56
(VO) EV. (7 a 10 dias de ATB) Fluorquinolona EV (7 & 10
Macrolideos ou dias de ATB)
Amoxaclavulanato ou
Fluorguinolona respiratéria
(7 a 10 dias de ATB)

RISCO CLASSE PONTOS MORTALIDADE LOCAL DE TRATAMENTO CONDUTA
BAIXO I Baseado no algoritmo 0,1% Tratamento ambulatorial
BAIXO 1] <70 0,6% Tratamento ambulatorial

- Hemocultura 02 amostras
BAIXO i 71-90 0,9% Internagiio em Enfermaria Clinica - Antibioticoterapia empirica
precoce (menos que 1 h)

MODERADO v 91-130 9,3% Internagéo em Enfermaria Clinica se: < 100

ALTO ) >130 27% Internagdo em UTI

10



9. TRATAMENTO:

O principal aspecto a ser considerado na escolha do esquema do tratamento € a gravidade da
apresentacao clinica inicial, que é o principal determinante do local de tratamento do paciente:
ambulatorial, hospitalar ou em unidade de terapia intensiva. Influenciam também nessa escolha a
presenca de comorbidades e a presenca de condi¢des de risco para agentes particulares.

* A selecdo do esquema terapéutico inicial para pacientes com Pneumonia Bacteriana
Adquirida na Comunidade considera os microorganismos de maior prevaléncia (Evidéncia
C).

+ O tratamento dirigido a patégeno(s) identificado(s), embora preferivel, na maioria das vezes
nao é possivel no momento da decisao terapéutica (Evidéncia C).

» A identificacdo do(s) agente(s) permite dirigir a terapia ao(s) patdgeno(s) especifico(s) e
selecionar o antimicrobiano para a terapia sequencial, podendo reduzir os custos do
tratamento, os efeitos adversos e a indugao de resisténcia (Evidéncia B).

+ Embora ndo haja evidéncias definitivas quanto a superioridade de esquemas terapéuticos
com cobertura para 0s patégenos atipicos, esta terapéutica em pacientes hospitalizados
pode acarretar menor taxa de mortalidade no caso de pneumonia confirmada por Legionella
sp. e pode reduzir a permanéncia hospitalar, a mortalidade geral e a mortalidade atribuida a
pneumonia por esse grupo de germes (Evidéncia B).

» A terapia combinada (beta-lactdmico associado a um macrolideo ou quinolona) ndo é
superior a monoterapia em pacientes de baixo risco (Evidéncia B).

» A terapia combinada deve ser recomendada para pacientes com Pneumonia Bacteriana
Adquirida na Comunidade grave, sobretudo na presenga de bacteremia, insuficiéncia
respiratdria ou choque (Evidéncia B).

+ A terapia com dois antibiéticos eficazes reduz a mortalidade na pneumonia pneumocdcica
bacterémica em comparacao a monoterapia (Evidéncia B).

9.1. Preditores para patdgenos especificos:

A resisténcia do pneumococo a penicilina, no nosso meio, ainda é reduzida (cerca de 3,5%) e ainda
assim, restrita a alguns fatores de risco, tais como: idade > 65 anos; tratamento com beta-lactamico
nos ultimos trés meses; alcoolismo; doenga imunossupressora (incluindo tratamento crénico com
corticéide); presenca de comorbidades multiplas ou exposicdo a criangas em creches. Uma analise
especifica de um subgrupo de pacientes com Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade por
P. aeruginosa mostrou, como preditores independentes, doenca pulmonar prévia e internagéo
hospitalar recente. Nesse estudo, a infecgdo por bacilos gram-negativos foi uma variavel
independente para risco de 6bito.

» Os preditores de risco para patégenos especificos devem ser considerados na escolha do
esquema empirico de pacientes com Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade
(Evidéncia B).

» A antibioticoterapia para pacientes com Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade
deve ser instituida o mais precocemente possivel, com o potencial de reduzir as taxas de
mortalidade, o tempo de permanéncia hospitalar e os custos (Evidéncia C).

» Em pacientes internados, o uso empirico da azitromicina como monoterapia fica restrito aos
pacientes portadores de Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade ndo grave
(Evidéncia B).

A antibioticoterapia inicial para Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade sugerida por esta
diretriz para pacientes ambulatoriais leva em consideracao trés aspectos importantes:

11



Primeiro: a alta propor¢do de agentes da Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade
sensiveis a beta-lactamicos no Brasil;

Segundo: a falta de dados definitivos quanto a cobertura sistemética de bactérias atipicas em
Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade néo grave;

Terceiro: a maior parte dos estudos envolveu pacientes hospitalizados e ndo ambulatoriais.

Por outro lado, deve-se ressaltar a cobertura mais ampla dos macrolideos em relagdo a amoxicilina
(Figura Abaixo). Em qualquer situacdo, todos os pacientes em tratamento devem ser reavaliados
em até 48-72 h do inicio do mesmo. Essa avaliacdo baseia-se eminentemente em dados clinicos,
nao se justificando, nesse periodo, a repeticdo de exames radiolégicos em pacientes estaveis e
com evolucgdo clinica satisfatoéria.

Previamente higidos

...... + Beta-lactamico*

————

Com Doencgas
Associadas
Antibiético
(3 meses)
Internados
Néo Graves
SEM RISCO de
” Pseudomonas sp.
Admitidos

em UTI

COM RISCO de
Pseudomonas sp.

e O Ertapenem pode ser util para pacientes com Pneumonia Bacteriana Adquirida na
Comunidade que utilizaram antibiéticos recentemente e naqueles com infeccdo
polimicrobiana (Evidéncia C).

e A antibioticoterapia inicial para Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade sugerida
por esta diretriz para pacientes ambulatoriais leva em consideragdo a alta proporcdo de
agentes da Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade sensiveis a beta-lactamicos
no Brasil e a falta de dados definitivos quanto & cobertura sistematica de bactérias atipicas
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em Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade ndo-grave, ressaltando- se a cobertura
mais ampla dos macrolideos em relagdo a amoxicilina (Evidéncia B).

e Individuos adultos com Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade de leve a
moderada gravidade podem ser efetivamente tratados com antibiéticos ministrados por um
periodo igual ou inferior a 7 dias (Evidéncia A).

e Em pacientes portadores de Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade grave e
hipotensdo arterial, apesar de reposi¢cdo volémica adequada e dependente de drogas
vasoativas, a infusdo endovenosa de hidrocortisona pode ser utilizada (Evidéncia B).

10. CRITERIOS DE ALTA/TRATAMENTO DOMICILIAR:
10.1. Classificacéo da gravidade e escolha do local de tratamento

Os pacientes com diagnostico de Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade devem ser
avaliados quanto a gravidade da doenga, o que orientard a decisédo do local de tratamento, a
intensidade da investigagéo etiologica e a escolha do antibidtico. Fatores sociais e econdmicos
devem ser levados em consideracdo nesta decisdo. Escores de gravidade da doenca ou modelos
prognosticos avaliam o prognéstico quanto a mortalidade em 30 dias e podem ser usados para
identificar pacientes de baixo risco que sdo, portanto, candidatos ao tratamento ambulatorial.

10.2. Escore de gravidade da doenca da British Thoracic Society

Sugerido pela British Thoracic Society, este escore baseia-se em variaveis representativas da
doenca aguda na Pneumonia Bacteriana Adquirida na Comunidade. O nome desse escore € um
acrénimo, em inglés, de cada fator de risco medido (CURB-65), podendo ser apresentado de forma
mais simplificada (CRB-65), sem a dosagem de ureia.

0-1 2 3ou+

Y Y Y

MORTALIDADE BAIXA - 1,2% MORTALIDADE INTERMEDIARIA - 8,15% MORTALIDADE ALTA - 31%

l Y l
AVALIAGAOITRATAMENTO
HOSPITALAR

Escore de Avaliagdo CURB-65, PAC: pneumonia adquirida na comunidade; UTI: unidade de terapia Intensiva; CURB-65 (C: Confuséo Mental; U:
uréia > 50mg/dl; R: Frequéncia Respiratdria = 30 ciclos/min; B: Pressdo Arterial Sistdlica < 90mmHg ou Diastolica < a 60 mmHg; e idade = 65 anos).

Sua maior limitacao é a ndo-inclusdo das doencas associadas que podem acrescentar maior risco,
tais como alcoolismo, insuficiéncia cardiaca e hepética, além de neoplasias. E necessario a
avaliacdo das doencas associadas, da extensao radiolégica, do grau de oxigenacgéao, dos fatores
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psicossociais e socioeconémicos e da viabilidade do uso de medicac¢do por via oral como fatores
gue influenciam a decisédo do local de tratamento. Por sua simplicidade, aplicabilidade imediata e
facilidade de uso, sugere-se a utilizacdo do escore CURB-65, ou a sua versao simplificada CRB-
65, como critério apropriado para a estratificacdo da gravidade no nivel de atencdo priméria e na
emergéncia.

Na auséncia de indicagdes socioeconémicas, de doengas associadas descompensadas, de
hipoxemia e da impossibilidade de ingestéo oral de medicamentos, a presenca de pelo menos dois
pontos no escore CURB-65, ou de pelo menos um no escore CRB-65, sugere admissdo ao hospital.
O médico assistente pode decidir pelo tratamento ambulatorial nos demais casos.

Fatores de Risco para Pneumonia Persistente - Pneumococos resistentes a penicilina:

« |dade > 65 anos

» Uso de betalactamico nos uUltimos 3 meses

« Alcoolismo

* Imunodepressao (incluindo prednisona 10 mg/dia)
« Mudltiplas comorbidades

< Contato com criancas em creches

Pseudomonas aeruginosa

« Doenca estrutural pulmonar (bronquiectasia) Terapia com corticéides
< Antibiético largo espectro (>7dias hd 1 més) Desnutri¢cdo
« Doenca estrutural pulmonar (bronquiectasia) Terapia com corticéides
 Antibiético largo espectro (>7dias ha 1 més) Desnutricdo

Critérios especificos para Pneumonia Hospitalar

« Hospitalizacdo = 2 dias, durante os 90 dias anteriores

« Uso de antibi6ticos durantes os 90 dias anteriores

- Sem tratamento ambulatorial Alimentac&o por sonda Estado
» Hospitalizacdo = 2 dias, durante os 90 dias anteriores

Tratamento Ambulatorial

Sem uso prévio de antibioticos:
» Macrolideo ou Fluoroquinolona respiratéria

Com uso prévio de antibiéticos < 3 meses:
» Fluoroquinolona respiratéria ou macrolideo + amoxacilina ou amox/clavulanato

Com comorbidades (DM, neoplasia, ICC, DPOC) e sem uso prévio de antibiotico:
» Macrolideo ou Fluoroquinolona respiratoria

Com comorbidades (DM, neoplasia, ICC, DPOC) e com uso prévio de antibiéticos < 3 meses:
* Fluoroquinolona respiratéria ou macrolideo + amoxacilina ou amox/clavulanato dose alta
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Tratamento Paciente Internado - Ambito
Hospitalar

Internagdo em Unidade Internacdo sem uso prévio de antibiéticos:
- Fluoroquinolona respiratéria ou macrolideo + ceftriaxona ou ceftarolina ou ertapenem

Internacdo em Unidade de Internagcdo com uso prévio de antibiéticos < 3 meses:
» Fluoroquinolona respiratéria ou macrolideo + Beta- lactamico

Internacdo em UTI sem risco P. aeruginosa:
- Beta-lactamico + macrolideo

Internagdo em UTI com risco P. aeruginosa:

- Beta-lactamico antipseudomonas + macrolideo

Caracteristicas clinicas sugestivas

- Infiltrado cavitario ou necrose

» Ré&pido aumento de derrame pleural

* Hemoptise

* Influenza concomitante

* Neutropenia

« Exantema eritematoso

* Pdstula na pele

» Paciente jovem, previamente saudavel

* Pneumonia grave, durante os meses de verdo

Antibiéticos parenterais

Fluoroquinolona Respiratoéria:
» Moxifloxacino 400 mg EV 24/24h
- Levofloxacino 750 mg EV 24/24h
Macrolideo:
 Claritromicina 500 mg EV 12/12h
» Zitromax 500mg EV 1 x dia

Cefalosporina beta-lactam. 5° Geragdo com acao anti-MRSA:
= Ceftarolina 600 mg EV 12/12h

Cefalosporina beta-lactam. Anti-pseudomonas:
« Cefepima 1a2gEVcada8al2h
» Ceftazidimala2g EV 8/8h

Betalactamico inibidor betalactamase:
= Piperacilina-tazobactam 4,5g EV 6/6h

Carbapenémicos:
« Imipenem 1,0g 8/8h

Anti-estafilococo:
< Linezolida 600 mg EV 12/12h
= Vancomicina 15 mg/kg 12/12h




11. FLUXOGRAMA DE PNEUMONIA BACTERIANA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE

CURB 65:

Confusao Mental Aguda
Uréia> 50 mg/dL

FR> 30rpm

PAS<90 ou PAD> 60 mmHg
Idade > 65 anos

CRITERIOS ADICIONAIS:

e Comorbidades Descompensadas

e Sat 02< 90% em ar ambiente

e RX de Térax com infiltrado multilobar/bilateral

CRITERIOS MENORES:

e PAS<90 OU PAD=260mmHg
e Relacdo PaO2/FiO2< 250
e Rx de Térax com infiltrado multilobar/bilateral

CRITERIOS MAIORES:
e Choque Séptico
¢ Insuficiéncia Respiratéria com necessidade de VM

COMORBIDADES:

DPOC

Insuficiéncia Cardiaca
Insuficiéncia Renal Crbnica
Insuficiéncia Hepatica
AVC

Cancer

Desnutricdo

Diabetes Mellitus

TRATAMENTO EMPIRICO:

Pneumonia Comunitaria Grave:
Opcéo 1: Ceftriaxona 1g EV/IM de 12/12h + Azitromicina 500 mg EV de 24/24h ou
Opcédo 2: Ceftarolina 600 mg EV de 12/12h associada ou ndo a Macrolideo.

Doenca Pulmonar Prévia ou uso de Antibidticos nos Ultimos 3 meses:
Cefepima 2g 8/8 horas + Moxifloxacina 400 mg EV de 24/24 horas.

Pneumonia Aspirativa:
Piperacilina + Tazobactam 4,5g EV de 8/8 horas.

Pneumonia Aspirativa com risco de Infec¢céo por S. aureus:
Associar Vancomicina 1g de 12/12 horas ou Linezolida 600 mg de 12/12 horas ou Teicoplanina 12 mg/kg
12/12 horas
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12. FLUXOGRAMA DE DIRECIONAMENTO CONDUTA/LOCAL DE TRATAMENTO:

=

Solicitar Raio X térax PA + perfil

Abrir
Protocolo de
Sepse

EXAMES
NORMAIS

Tratamento empitico:
coletar HMC, ureia,
creatinina e
hemograma

*

A

direcionar
paciente para
ambulatdrio

Unidade
Internagdo

Clinica

Tratamento empirico;
coletar HMC, ureia,
creatinina,
hemograma e Lactato
Arterial.

-

o

Tratamento empirico:
coletar HMC, ureia,
creatinina,
hemograma, Lactato
Arterial, cristaloide
EV, droga vasoativa,
mensurar PVC, e
SvcO2,

o
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