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Parte 1
CONSIDERACOES GERAIS

1. INTRODUCAO

Varios estudos prospectivos, realizados em
diferentes paises, apontam para que a pneumo-
nia adquirida na comunidade (PAC) tenha uma
incidéncia anual entre 5 a 11 casos por 1000
adultos'. A incidéncia real da PAC ¢é desconhecida
em Portugal. Na auséncia de qualquer tipo de
evidéncia que mostre que o nosso pais apresente
uma incidéncia diferente da dos outros paises
analisados, admite-se que possam ocorrer cerca
de 50 000 a 100 000 casos anualmente®*. Em face
desta realidade e das especificidades proprias de
um pais como Portugal, entendemos ser perti-
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nente a elaboragdo de recomendagdes para a
abordagem desta entidade nosologica, em vez da
transcri¢do de documentos semelhantes que se
reportam a outras realidades.

Com estas recomendagoes, a Sociedade Portu-
guesa de Pneumologia visa a apresenta¢cao de uma
metodologia consensual de caracterizagao,
avaliacdo diagnostica e tratamento de adultos,
imunocompetentes, com pneumonia adquirida na
comunidade. Constitui objectivo prioritario uma
estratificagdo dos doentes de acordo com o risco
de morbilidade e mortalidade, de modo a funda-
mentar mais racionalmente as seguintes decisdes:

» escolha do local de tratamento (ambulatério
ou internamento hospitalar);

* exames complementares a realizar;

* terapéutica antimicrobiana a adoptar.
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E ainda objectivo do presente documento
enunciar um conjunto de recomendagdes sobre a
prevencao da pneumonia da comunidade.

As consideragdes que se apresentam aplicam-
-se a adultos imunocompetentes e, em caso algum,
pretendem substituir o senso clinico aplicado a
resolucao de cada caso individualmente.

Estas recomendagdes pretendem ser uteis e
motivo de reflexdo para os profissionais envolvi-
dos na abordagem de doentes com pneumonia
adquirida na comunidade, a nivel ambulatério ou
hospitalar, assim como aos envolvidos no ensino
pré e pos-graduado. Apesar das suas limitagoes,
esperamos que esta primeira versao das recomen-
dacdes sirva de base de trabalho para futuras
propostas, idealmente enriquecidas com o envol-
vimento de outras especialidades

2. METODOLOGIA

Os autores elaboraram um conjunto alargado
de perguntas sobre pneumonia da comunidade,
em geral, e a sua realidade em Portugal, em par-
ticular. Pretendeu-se caracterizar a incidéncia,
apresentacao clinica, etiologia, padrdes de resis-
téncia antimicrobiana, esquemas terapéuticos
habituais, factores de risco, morbilidade e morta-
lidade.

Para responder a estas perguntas, procedeu-
-se a uma revisao de todos os artigos, abordando
a problematica das infec¢des respiratorias em
Portugal, publicados desde 1990 nas principais
revistas médicas nacionais e internacionais. Fez-
-se, igualmente, uma selec¢do dos mais impor-
tantes artigos sobre pneumonia da comunidade
disponiveis nas principais publicagdes interna-
cionais. Em algumas questdes foi tida em conside-
racdo a experiéncia profissional dos participantes
e peritos convidados.
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3. DEFINICAO DE PNEUMONIA DA
COMUNIDADE

Pneumonia adquirida na comunidade pode
definir-se como a inflamagdo aguda do parén-
quima pulmonar de origem infecciosa adquirida
em ambulatério.

Excluem-se destas recomendagdes as seguintes
situagoes:

* as infec¢des ndo pneumodnicas do aparelho
respiratorio inferior;

* as pneumonias adquiridas em meio hospitalar
(pneumonia nosocomial), nomeadamente as
situagdes com aparecimento de pneumonia até
10 dias ap0s alta hospitalar;

* as pneumonias em doentes imunodeprimidos
(doentes infectados pelo Virus da Imunode-
ficiéncia Humana ou com imunossupressao
induzida por farmacos ou doenca sistémica).

A pneumonia de aspiracdo ndo faz parte do
conceito habitual de pneumonia da comunidade.
No entanto, quer a pneumonia de aspiracao quer
a pneumonia dos doentes residentes em lares ou
casas de repouso estdo englobados neste docu-
mento, embora a sua especificidade justifique
algumas consideragdes que serao apresentadas ao
longo do texto.

A semelhanga de outras sociedades cienti-
ficas'*, recomendamos a nao utilizagdo do con-
ceito de pneumonia atipica. Este conceito assenta
no pressuposto de que a forma de apresentagao
clinica da pneumonia pode estar associada a
diferentes agentes etiologicos. Esta documentado
que o quadro clinico ndo apresenta especificidade
etioldgica, embora em algumas circunstancias
possa orientar a realizacdo de exames comple-
mentares mais dirigidos. Presentemente, o con-
ceito de atipico deve ser reservado para denomi-
nar um conjunto de microrganismos: Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Chlamy-
dia psittaci, Coxiella burnetii e bactérias do
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género Legionella. Os microrganismos atipicos
apresentam em comum o crescimento intracelular,
a dificuldade de diagndstico pelo recurso aos
meios complementares mais habituais e a
auséncia de sensibilidade aos antibioticos B-
-lactamicos. De salientar que a inclusdo neste
grupo do género Legionella nao ¢ consensual
devido a sua crescente importancia e ao padrao
de transmissao, quer na comunidade, quer a nivel
hospitalar.

4. PNEUMONIA DA COMUNIDADE EM
PORTUGAL

4.1. Incidéncia e mortalidade

Em Portugal continental e nos anos de 1997 a
2000, a PAC foi responsavel por 16 282 a 23 688
internamentos hospitalares em institui¢des englo-
badas no Servigo Nacional de Saude, correspon-
dendo a um valor entre 2,27 e 3,12 % do total
dos internamentos de adultos?3. De 1997 a 2000,
assistiu-se a um aumento constante do numero
de internamentos por pneumonia, em valor abso-
luto e percentual®”.

Nos anos de 1998 a 2000, calculou-se uma
incidéncia anual média de 2,66 internamentos por
pneumonia por 1000 habitantes adultos e de 9,78
por 1000 habitantes com idade > 65 anos®. Estes
valores sdo muito proximos dos valores cal-
culados nos Estados Unidos da América de 2,58
internamentos por 1000 habitantes adultos e 9,62
por 1000 habitantes com idade > 65 anos’. De
referir que, num estudo prospectivo realizado em
Espanha, esta incidéncia foi de 2,6 internamentos
por 1000 habitantes®.

Nesse periodo, a taxa média de mortalidade
intra-hospitalar foi de 17,2 %, aumentando para
21,5 % nos doentes com idade > 65 anos ¢ para
24,8 % nos doentes com idade > 75 anos®. Este
valor ¢ significativamente superior aos valores
de outras séries, nomeadamente numa das mais
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importantes meta-analises realizadas e envol-
vendo 33 148 doentes hospitalizados, em que a
mortalidade média dos doentes foi de 13,6 %/’.

Estudos realizados nos paises anglo-saxonicos
referem que cercade 5 a 10 % dos adultos hospi-
talizados por PAC necessitam de internamento
em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), com
taxas de mortalidade entre os 40 e 50 %'*. Em
Portugal ndo foi possivel determinar o nimero
de doentes internados em UCI. Contudo, estima-
-se que, em média e nos anos de 1998 a 2000,
cerca de 2,8 % dos adultos internados tenham
sido submetidos a ventilagdo mecanica, apresen-
tando uma taxa de mortalidade de 43,9 %°. Em
Portugal, num estudo prospectivo recente, envol-
vendo 6 UCI, em que os dois principais critérios
de admissdo foram a insuficiéncia respiratoria
aguda e/ou o choque séptico (independentemente
da necessidade de ventilagdo mecanica), a mor-
talidade hospitalar foi de 38 %°.

Tal como noutros paises, a maioria das pneu-
monias sdo tratadas em ambulatorio. No Reino
Unido calcula-se que entre 22 a 44 % dos doentes
sejam hospitalizados'. Em Portugal continental,
admite-se que este valor se situe entre os 25 e 0s
50 %>

4.2. Etiologia

Mesmo utilizando multiplos meios de diagnos-
tico, o agente etioldgico ndo ¢ identificado em
40 a 60 % dos doentes com PAC’. Nao existe um
unico teste capaz de identificar todos os poten-
ciais patdgenos e todos os exames apresentam
limitagdes. Contudo, admite-se que apenas um
numero restrito de agentes seja responsavel pela
grande maioria das PAC. Em Portugal, os estudos
prospectivos para identificagdo dos agentes etio-
logicos sdo escassos, ou mesmo inexistentes,
nomeadamente em ambulatorio. Em relagao aos
doentes internados, estima-se que a identificagao
do microrganismo causal ronde os 13 %?>.
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Multiplos estudos prospectivos apontam o
Streptococcus pneumoniae (pneumococcus)
como o patdogeno mais frequente, variando entre
30 a 75 % conforme as séries (Quadro I). O
Haemophilus influenzae €, muitas vezes, o
segundo microrganismo mais prevalente, verifi-
cando-se um aumento da frequéncia na presenga
de doenga pulmonar crénica'®,

Admite-se que os microrganismos atipicos
possam ser responsaveis por 15 a 35 % das
pneumonias. Destes, 0 Mycoplasma pneumoniae,
a Legionella pneumophila ¢ a Chlamydia
pneumoniae tém vindo a assumir importancia
crescente, com variagoes de acordo com o ano,
populagdo estudada e localizagao geografica. Por
exemplo, a prevaléncia da Legionella ¢ mais
elevada nos paises mediterranicos'' e nos doentes
mais graves'?.

A importancia dos bacilos entéricos Gram
negativos ou Enterobacteriaceae (Escherichia
coli, Klebsiella, Proteus, Enterobacter) perma-
nece indeterminada, embora alguns contextos

COMISSAO DE INFECCIOLOGIA RESPIRATORIA

epidemioldgicos estejam associados a uma maior
incidéncia. A Pseudomonas aeruginosa ¢ um
agente etiologico pouco frequente, sobretudo na
auséncia de alteracdes estruturais pulmonares,
estando geralmente associada a formas graves de
pneumonia. A sua importancia em termos de mor-
talidade e morbilidade condiciona a abordagem
terapéutica nos doentes internados em cuidados
intensivos.

Algumas situagdes estdo associadas a uma
maior predisposi¢do para determinados agentes
infecciosos (Quadro II).

Trabalhos recentes* apontam para a possi-
bilidade de uma infec¢@o polimicrobiana ou mista
(bactéria e um agente atipico ou viral). O verda-
deiro significado desta ocorréncia permanece
controverso.

Nos ultimos anos tém ocorrido alteragoes dos
padrdes de susceptibilidade aos antimicrobianos
das bactérias frequentemente implicadas na
etiologia da PAC. Verifica se um aumento da
prevaléncia de microrganismos resistentes a

QUADRO1
Prevaléncia dos microrganismos mais frequentes de acordo com o local de tratamento
(adaptado de 10)

Microrganismo Ambulatério Hospital Cuidados Intensivos
(“o) %) (“o)

Streptococcus pneumoniae 1-36 7-76 10-36

Haemophilus influenzae 0-14 1-11 0-12

Mycoplasma pneumoniae 1-26 0-29 0-7

Staphylococcus aureus 0-1 0-4 0-22

Legionella spp. 0-3 0-16 0-30

Bacilos entéricos

Gram negativos 0-1 0-7 0-32

Chlamydia psittaci 0-3 0-3 0-6

Chlamydia pneumoniae 0-16 0-18 ?

Coxiella burnetii 0-3 0-3 0-2

Virus influenza 0-19 0-16 0-12

Outros virus 0-14 0-10 0-14
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QUADRO IT
Prevaléncia de microrganismos em condi¢des particulares
(adaptado de 9, 13).

Condicdes particulares

Microrganismos

« Idade > 65 anos

Streptococcus pneumoniae

« Lar/Casa de repouso

S. pneumoniae, bacilos entéricos Gram negativos,
H. influenzae, S. aureus, anaerdbios e C. pneumoniae

» Co-morbilidades (doenga cardiovascular ou neurolégica,
diabetes mellitus, neoplasia, insuf. renal ou hepatica
crénica, infecgdo viral recente)

S. pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus
influenzae, bacilos entéricos Gram negativos

¢ Fumador/DPOC

S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis, Legionella species

* Doenga estrutural pulmonar (bronquiectasias,
fibrose quistica)

Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia, S. aureus

* Alcoolismo

Streptococcus pneumoniae, bacilos Gram negativos e
anaerobios

* Gripe na comunidade

Virus influenza, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus
aureus, Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes

 Aspiragdo

Anaerodbios, bacilos Gram negativos, S. aureus

» Toxicofilia EV

Staphylococcus spp., anaerobios, M. tuberculosis

« Tratamento recente com penicilina ou outros antibidticos

S. pneumoniae (estirpes penicilino-resistentes em algumas
zonas) e outros microrganismos resistentes

* Internamento hospitalar no ano prévio

S. pneumoniae (estirpes penicilino-resistentes em algumas
zonas)

« Internamento hospitalar nas 2-4 semanas anteriores

Bacilos entéricos Gram negativos

* Esplenectomia

Streptococcus pneumoniae e outros streptococci,
Haemophilus influenzae

» Exposicao a passaros

Chlamydia psittaci

» Exposi¢do a gado ou gatas gravidas

Coxiella burnetti
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QUADRO III
Factores modificadores que aumentam o risco de infec¢do por microrganismos especificos
(adaptado de 4)

Pneumococos resistente a antibidticos

Bacilos entéricos Gram negativos

Pseudomonas aeruginosa

« idade > 65 anos

« terapéutica com B-lactdmicos nos trés meses
anteriores

* alcoolismo

* doenga imunossupressora (incluindo
corticoterapia)

* co-morbilidades médicas multiplas

* contacto com criangas em centro de dia

* residéncia em lar/casa de repouso

* doenga cardiaca ou pulmonar associada
* co-morbilidades médicas multiplas

« antibioticoterapia recente (< 3 meses*)

* doenga estrutural pulmonar
(bronquiectasias)

* corticoterapia (> 10 mg
prednisolona/dia)

« antibioterapia de largo
espectro > 7 dias no més
anterior

» malnutri¢do

* DPOC grave*

* acrescentado pelos autores.

penicilina (Streptococcus pneumoniae) ou
produtores de B-lactamases (Haemophilus spp.).
Nos microrganismos resistentes a penicilina ¢
frequente a associacdo de resisténcias a outros
antibioticos, nomeadamente aos macrolidos. Em
relagdo as novas fluoroquinolonas com actividade
antipneumococica, estes dados sdo ainda limita-
dos, dada a sua inclusdo nos testes de susceptibi-
lidade ser muito recente.

Em Portugal, as informagdes mais abrangentes
publicadas sobre a susceptibilidade aos antimi-
crobianos das principais bactérias responsaveis
por infeccdes das vias aéreas inferiores dizem
respeito ao Estudo Viriato. Neste estudo, contudo,
nao se individualizam as estirpes de doentes com
pneumonia. Nos dados relativos a adultos e no
ano de 2001, constatou se que 23 % das estirpes
de Streptococcus pneumoniae apresentavam
resisténcia a penicilina, 10 % aos macrolidos e
10 % a cefuroxima. Nos valores de resisténcia a
penicilina estdo englobados 14,2 % de estirpes
com resisténcia intermédia (concentragdes inibi-
torias minimas [CIM]: 0,12-1,0 ug/ml) e 8,8 %
com resisténcia elevada (CIM > 2,0 pg/ml)".
Estes valores de resisténcia foram estabelecidos
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com base em infecgdes meningeas, nao tendo a
mesma correlagdo nas infecgdes pulmonares.
Presentemente, e na auséncia de meningite, a
faléncia clinica nos doentes com pneumonia por
pneumococos resistentes a penicilina, tratados
com doses elevadas de B—lactamicos, ¢ impro-
vavel's, embora estes doentes possam apresentar
demoras de internamento mais elevadas'’. Alguns
estudos apontam para que o limiar de relevancia
clinica da resisténcia a penicilina corresponda a
CIM 2= 4,0 ug/ml", situagdes em que se deve
favorecer a utilizagdo das novas fluoroqui-
nolonas, vancomicina ou clindamicina*. Ainda
relativamente aos dados do Estudo Viriato, 10 %
das estirpes de Haemophilus influenzae eram
produtoras de f—lactamases, 0 mesmo se verifi-
cando em mais de 90 % das estirpes de Moraxella
catarrhalis™.

Pela sua influéncia prognoéstica, no Quadro II1
sintetizam-se os principais factores modificadores
associados a um risco acrescido de infec¢do por
Streptococcus pneumoniae resistentes a
antibidticos, nomeadamente a penicilina (SPRA),
bacilos entéricos Gram negativos e Pseudomonas
aeruginosa.
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Em Portugal a pneumonia por bactérias do
género Legionella (Doenca dos Legiondrios) tem
vindo a apresentar uma importancia crescente. A
doenca ¢ de declaragdo obrigatoria desde 1999,
existindo uma estrutura, na Regido de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo, de alerta para averiguagao
interpretativa e eventual interven¢ao ambiental
(Centro Regional de Saude Publica de Lisboa e
Vale do Tejo — Linha Legionela, tel.: 21 842 6616).

Os principais factores de risco epidemio-
logico para a doenga dos legionarios incluem
estadia recente em hotel, trabalho recente em
canalizagdes, exposicao a torre de arrefecimento
contaminada, insuficiéncia renal ou hepatica, dia-
betes e neoplasia sistémica'®. O quadro clinico
nao tem especificidade diagndstica, embora sejam
mais frequentes a febre alta, alteragdes do sistema
nervoso central, hiponatremia, niveis séricos de
LDH > 700 U/ml e formas graves de pneumo-
nia®.

Parte 11
ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A pneumonia adquirida na comunidade pode
ser uma doenga de pouca gravidade e evolugdo
benigna ou, pelo contrario, ser extremamente
grave e rapidamente fatal. O prognoéstico da pneu-
monia depende da viruléncia do microrganismo
implicado, da eficicia dos mecanismos de defesa
naturais do hospedeiro e do inicio precoce de
terapéutica adequada.

5. AVALIACAO INICIAL DO DOENTE

A pneumonia da comunidade tem um
diagnostico clinico de elevada probabilidade' na
presencga de:

* um conjunto de sintomas e sinais de doenga
aguda do tracto respiratorio inferior, em que se
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inclua a tosse ¢ pelo menos mais um outro dos
seguintes: toracalgia, dispneia ou taquipneia;
associada a pelo menos uma das seguintes
manifestagdes sistémicas: febre (= 38° Celsius),
sudorese, arrepios ou mialgias;

» alteracdes focais identificadas, de novo, no
exame objectivo do toérax;

* inexisténcia de outra causa para a doenga,
sendo por isso encarada como PAC e tratada com
antibioticos.

Este diagnostico clinico podera ser confirmado
por alteragdo na radiografia do térax, que ndo seja
motivada por outras causas.

De referir que os idosos com PAC se apresen-
tam frequentemente sem febre e com sintomas e
sinais inespecificos?!, nomeadamente confusao,
alteracdes do equilibrio, dores abdominais, incon-
tinéncia urinaria e, sobretudo, descompensagao
de patologia associada.

Virios estudos identificaram um conjunto de
factores de risco associados a um aumento de
morbilidade e mortalidade*****. A historia clinica
detalhada e a observa¢ao cuidadosa do doente
sdo fundamentais para identificar factores de
gravidade, como, por exemplo, febre elevada ou
hipotermia, facies toxico, hipotensdo arterial ou
perturbagdes do estado de consciéncia. Taqui-
pneia, cianose, adejo nasal, tiragem, utilizacao
dos musculos acessorios da respiragdo indiciam
faléncia respiratdria estabelecida ou iminente.

Os doentes que apresentem factores de risco
devem ser mais bem avaliados de modo a funda-
mentar-se adequadamente as decisdes de escolha
de local de tratamento e esquema terapéutico.
Deste modo, a presenca de um ou mais dos
seguintes critérios implica a referenciagdo do
doente a um Servigo de Urgéncia:

* histéria de co-morbilidade susceptivel de
descompensacdo ou de evolugdo menos favo-
ravel, tal como alcoolismo cronico, diabetes
mellitus, esplenectomia, doenga neoplasica, ce-
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rebrovascular ou respiratoria cronica e insufi-
ciéncia cardiaca, renal ou hepatica;

* suspeita de aspiracao;

 aparecimento de alteragdo do estado de
consciéncia;

* temperatura < 35° ou = 40° Celsius;

» frequéncia respiratoria > 30 ciclos por minuto;

* frequéncia cardiaca = 125/minuto;

* TA sistolica < 90 mm Hg ou TA diastolica
<60 mm Hg;

* todas as situagdes de previsivel tratamento
ambulatério inadequado.

Os doentes que nao apresentem nenhum destes
critérios podem ser seguidos em ambulatorio.

5.1. Doente de ambulatdrio

O doente com pneumonia tratado no domicilio
deve efectuar radiografia do torax (postero-ante-
rior e perfil) para confirmacdo diagndstica, sem
prejuizo do inicio atempado da terapéutica.
Geralmente, ndo ha necessidade de outros exames
(ver 6. Investigagcdo para esclarecimento etio-
logico).

O doente deve ser alertado quanto a imperio-
sidade de reavaliagdo médica urgente em caso de
agravamento ou apos 48 a 72 horas se nao houver
melhoria da sintomatologia.

E recomendavel a reavaliacdo de todos os
doentes entre a 6.* e 8.* semana. A radiografia
toracica ¢ mandatdria nos doentes com idade su-
perior a 50 anos, sobretudo se fumadores, devido
ao risco acrescido de neoplasia.

5.2. Doente referenciado ao Servico de
Urgéncia

No servi¢o de urgéncia, todos os doentes
devem efectuar:
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» radiografia do torax postero-anterior e perfil:

E um exame fundamental para apoiar o
diagnostico, avaliar a extensdo, detectar com-
plicacdes ou doencas associadas e avaliar a
evolucao.

* gasometria arterial/oximetria de pulso:

A gasometria arterial ¢ mandatdria nos doentes
com doenga respiratdria cronica e em todos os
doentes com sinais de sofrimento respiratério,
como, por exemplo, confusdo mental. Nos
doentes sem doenga respiratdria prévia, poder-
-se-a optar pela oximetria de pulso como primeira
avaliagdo, fazendo se gasometria arterial naqueles
que apresentem saturagdo de O, <95 %, a respirar
ar ambiente.

* exames laboratoriais de avaliagdo geral:

Hemograma, estudo da coagulagdo, iono-
grama, glicemia, perfil hepéatico, indices de
funcdo renal e Proteina C Reactiva (PCR). Estes
exames nao ajudam a estabelecer a etiologia, mas
podem ser tteis na identificacao dos doentes em
risco de evolugao mais complicada. A PCR,
embora inespecifica, € um bom marcador de fase
aguda, ttil na abordagem inicial**. Nos idosos,
pode mesmo ser o Unico parametro laboratorial
alterado. A sua monitorizagdo ¢ um bom para-
metro de avaliacdo da evolugido®.

A reavaliagdo clinica e os exames realizados
tém como objectivo:

* confirmagao do diagnostico;

* caracterizagdo da doenga (gravidade, com-
plicagdes);

» escolha do local de tratamento (ambulatorio
ou internamento hospitalar).

O local de tratamento condiciona a op¢ao pelo
esquema de antibioticoterapia e os exames de
investigacdo etioldgica a realizar. Deverao ser
internados todos os doentes que apresentem
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patologias associadas susceptiveis de descompen-
sacdo e/ou sinais de faléncia organica estabelecida
ou eminente.

Os critérios a seguir enumerados estdo asso-
ciados a pneumonia de maior gravidade*?>23%6,
justificando, geralmente, o internamento:

» alteracdo do estado de consciéncia;

* temperatura < 35° ou = 40° Celsius;

« frequéncia respiratoria = 30 ciclos por minuto;

* frequéncia cardiaca = 125/minuto;

* TA sistolica < 90 mm Hg ou TA diastolica
< 60 mm Hg.

¢ leucdcitos < 4000/mm? ou > 20 000/mm?;

* hemoglobina < 9,0 g/dl ou hematdcrito
<30 %;

* ureia > 60 mg/dl;

* acidemia (pH < 7,35);

* PaO, < 60 mm Hg ou PaCO, > 45 mm Hg
(na auséncia de retengdo crénica)” com FIO, a
21 %;

» alteracdes da coagulagdo sugerindo coagu-
lagdo intravascular disseminada;

* envolvimento multilobar na radiografia de
torax, cavitacdo ou derrame pleural.

A presenca de um dos critérios ¢ motivo de
ponderacdao do internamento, que ¢ fortemente
recomendado na presenga de dois critérios.

A idade avancada (= 65 anos), s por si, nao
tem influéncia prognodstica?’*, pelo que a idade,
isoladamente, ndo deve ser critério de interna-
mento hospitalar.

Todos os doentes sem garantia de adesdo a
terapéutica, como, por exemplo, exclusdo social,
pobreza extrema, dependéncia, alcoolismo, au-
séncia de via oral, etc., independentemente do
grau de gravidade, devem ser internados.

A decisdao de hospitalizagdo ndo constitui

* Os estudos sobre factores de gravidade referem PaCO, > 50 mm
Hg, mas os autores optaram por PaCO, > 45 mm Hg.
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necessariamente para todos os doentes um com-
promisso de internamento de longa duragdo, mas
uma oportunidade para algumas situagdes serem
mais bem avaliadas e monitorizadas até estarem
em condicdes de continuar o tratamento em segu-
ranga no ambulatorio.

Os doentes sem critérios de internamento devem
ser tratados em ambulatério (ver 5.1. Doente de
ambulatorio).

Nos casos em que subsistam duvidas sobre a
decisdo de internamento, poder-se-ao utilizar
modelos preditivos de mortalidade, que, em caso
algum, devem substituir o juizo clinico. Dentro
destes, o mais divulgado ¢ o Pneumonia Severity
Index (PSI), que foi desenvolvido pelo Preumo-
nia Patient Outcome Research Team (PORT)*.
Baseia-se num sistema de pontuagdo atribuido com
base em factores demograficos, presenga de co-
-morbilidades e achados do exame objectivo, labo-
ratoriais e radiolégicos (Fig. 1). De acordo com a
pontuacdo, os doentes sdo estratificados em cinco
classes de risco, de I a V, e a cada classe corres-
ponde um valor esperado de mortalidade a 30 dias.
Com base nestes dados, os doentes das classes de
risco I e IT apresentam um risco de mortalidade de
0,1 e 0,6 %, respectivamente, ndo necessitando
de internamento (Quadro IV).

Apesar da utilidade destes modelos preditivos
de mortalidade, tem-se verificado algumas limi-
tagdes na aplicagdo ao doente individual, devido,
por exemplo, ao peso excessivo da idade, o que
pode prejudicar a estratificacdo dos doentes mais
jovens, € a nao valorizagao de factores sociais e
de algumas condi¢des, como a esplenectomia e
as doencgas neuromusculares*. De modo a colma-
tar algumas das limitagdes, foi proposto que todos
os doentes com hipoxemia (PaO, < 60 mm Hg e/
/ou saturagdo periférica de oxigénio < 90 %, a
respirar ar ambiente) ou instabilidade hemodi-
namica grave sejam internados, independente-
mente da classe de risco®.

Parece-nos, pois, legitima a afirmacao da Ame-
rican Thoracic Society de que a escolha do local
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de tratamento permanece uma decisdo da “arte
da medicina” que nao pode ser facilmente tomada
com base nos modelos preditivos existentes®.

5.3. Doente internado

O internamento hospitalar pode ocorrer em
enfermaria ou em UCI. Todos os doentes
internados devem ser reavaliados com frequéncia
nas primeiras 24 a 48 horas, até estabilizag¢ao ou
melhoria.

Devem ser identificadas com precocidade as
situagdes de maior gravidade, que possam
implicar admissdao em UCI. Apesar de cada
unidade ter a sua especificidade e a sua politica
de admissoes, presentemente estdo validados
como critérios de internamento em UCI* a
presenca de um critério major (necessidade de
ventilagdo mecanica ou choque séptico) ou dois
critérios minor (TA sistolica <90 mm Hg, envol-
vimento multilobar e PaO,/FiO, < 250).

Os doentes internados devem efectuar exames
de investigacao etiologica adequados a gravidade
da doenca (ver 6. Investigacdo para esclare-
cimento etiologico).

5.3.1. Avaliagdo apos alta hospitalar

Todo o doente com o diagnostico da alta de
PAC deve ser reavaliado.

Se apos a alta se verificar persisténcia ou
agravamento da sintomatologia, o doente deve
recorrer ao servigo de urgéncia.

Mesmo com evolugdo clinica favoravel, o
doente deve ser sempre reavaliado entre a 6. e a
8.* semanas apods a alta. Nesta reavaliacdo, o
controlo radiografico estd particularmente
indicado nos doentes com idade * 50 anos, nos
fumadores ou nos doentes em que se verifique
persisténcia de sintomatologia.
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Cabe ao médico hospitalar responséavel pela
alta, a organizagdo da consulta de reavaliacdo (a
nivel hospitalar ou em articulagdo com o médico
dos Cuidados Primarios de Saude).

6. INVESTIGACAO PARA
ESCLARECIMENTO ETIOLOGICO

Os exames para esclarecimento da etiologia
da PAC baseiam-se no isolamento do micror-
ganismo causador, na presenca do seu antigénio
ou de um anticorpo especifico, ou ainda na
identificacdo de sequéncias de acidos nucleicos
especificos.

Os exames de diagnostico etiologico possi-
bilitam o conhecimento epidemioldgico dos
microrganismos causadores de pneumonia e, no
plano individual, podem permitir:

* a identificagdo de microrganismos nao
cobertos ou com padrdes de resisténcia nao
habituais;

* em alguns casos, devidamente seleccionados,
o reajuste terapéutico de modo a diminuir o
espectro de ac¢do da antibioticoterapia.

Em nenhuma circunstancia, a realiza¢ao dos
exames deve interferir com o inicio precoce da
terapéutica.

6.1. Doente de ambulatério

Nao se recomenda a investigacao etiologica
neste grupo de doentes. Contudo, para fins
epidemioldgicos ou durante surtos epidémicos
podera ser considerada a realiza¢do de alguns
exames, nomeadamente seroldgicos.
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Doente com PAC

Apresenta qualquer uma das

Sim

Idade < 50 anos Idade > 50 anos
Sim Sim

Histéria de qualquer uma das

seguintes co-morbilidades ?

- doenca neoplasica;

- insuficiéncia cardiaca congestiva;

- doenca renal;

- doenca hepética.

Sim Doente com classe de risco Il a V.

Eventual necessidade de
internamento hospitalar. Com

indicacdo para radiografia do térax e
exames laboratoriais.

seguintes alteragdes ?

- alteragdo estado consciéncia;
- pulso > 125 bpm;

- freq. respiratoria = 30 cpm;

- TA sistolica <90 mmHg;

- Temperatura < 35 ou > 40°C.

Doente pertencente a classe de risco |

Néo (menor risco).

Tratamento em ambulatdrio.

Sistema de pontuacio para atribuicdo das classes de risco Il a V

Caracteristicas

Pontuacao

e Factores demograficos:
Idade
- sexo masculino
- sexo feminino

Idade em anos
Idade em anos menos 10

Residente em lar/casa de repouso 10
¢ Doengas coexistentes':
Doenga neoplésica 30
Doenga hepatica 20
Insuficiéncia cardiaca congestiva 10
Doenga cerebrovascular 10
Doenga renal 10
¢ Dados do exame objectivo:
Alteragio do estado de consciéncia? 20
Frequéncia respiratoria > 30 cpm 20
TA sistdlica < 90 mm Hg 20
Temperatura < 35° C ou > 40° Celsius 15
Pulso > 125/min 10
¢ Dados laboratoriais e imagiologicos:
pH arterial < 7,35 30
BUN 2= 30 mg/dl (ureia = 64 mg/dl) 20
Sédio < 130 mEq/L 20
Glucose 2 250 mg/dl 10
Hematocrito < 30 % 10
PaO, <60 mm Hg? 10
Derrame pleural 10
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Fig. 1 — continuagdo

1. Doenga neoplasica define-se por qualquer neoplasia (excepto carcinoma basocelular ou de células escamosas da pele)
que se encontre activa ou tenha sido diagnosticada até um ano antes; doenca hepatica ¢ definida por diagnodstico clinico
ou histoldgico de cirrose ou outra forma de doenga hepatica cronica, como a hepatite cronica activa; insuficiéncia cardiaca
congestiva ¢ definida por disfungdo ventricular sistdlica ou diastélica documentada pela histéria clinica, exame objectivo
e radiografia do torax, ecocardiograma ou ventriculograma esquerdo; doenga cerebrovascular ¢ definida pelo diagnostico
clinico de AVC ou AIT ou AVC documentado por TAC ou RMN; doenga renal ¢ definida por histéria de doenga renal
cronica ou alteragdes da ureia e creatinina documentadas nos registos médicos.

2. Alteragao do estado de consciéncia é definida por coma, estupor ou desorientagdo aguda em relagdo a pessoa, espago ou
tempo.

3. Oximetria de pulso <90 % também ¢é considerada anormal.

Fig. 1 — Algoritmo e sistema de pontuagdo do Pneumonia Severity Index, do estudo PORT (adaptado de 22).

QUADRO IV
Classes de risco do Pneumonia Severity Index, do estudo PORT
(adaptado de 22)

Classe de risco Pontuacio Mortalidade a 30 dias Local de tratamento
1 - 0,1 % Ambulatério
11 < 70 0,6 % Ambulatério
I 71-90 2,8% Internamento (curto)
v 91-130 8,2 % Internamento
A\ > 130 29,2 % Internamento

6.2. Doente internado O valor do exame bacteriologico da expec-

toracdo no diagnoéstico etiologico da PAC ¢
controverso. A sua rendibilidade diagnostica ¢
muito baixa. Devera, sobretudo, ser realizado em:

O doente internado deve efectuar sempre:

e duas hemoculturas sucessivas em locais

diferentes de colheita, preferencialmente antes do
inicio da antibioticoterapia (independentemente
da presenca de febre);

* toracocentese, nas situagdes que se acompa-
nham de derrame pleural.
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» doentes com suspeita de infecgdes por
microrganismos cuja identificag¢ao seja diagnos-
tica (Mycobacterium tuberculosis, Legionella
pneumophila, Pneumocystis carinii),

* doentes com co-morbilidades que predispo-
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nham a prevaléncia aumentada de microrganis-
mos menos habituais ou resistentes.

A pesquisa do Mycobacterium tuberculosis
deve ser sempre efectuada nos casos mais
arrastados, com tosse produtiva durante mais de
15 dias, sobretudo se acompanhados de queda
do estado geral e sudagdo nocturna.

A deteccdo de antigénios na urina para a
Legionella pneumophila ¢ um exame rapido e de
facil realizagdo. Tem uma elevada sensibilidade
e especificidade, embora sé detecte o serogrupo
1, que ¢ responsavel por até¢ 70 % dos casos de
doenga’. E passivel de detec¢do desde os pri-
meiros dias e ndo ¢ influenciado pela antibioti-
coterapia prévia.

A antigenuria para legionela ¢ recomendada
nos doentes com contexto epidemioldgico e em
todas as situagdes de maior gravidade (ver 4.2.
Etiologia).

Os exames serologicos t€ém sobretudo interesse
epidemiologico, ndo devendo ser efectuados por
rotina. A sua sensibilidade e especificidade sao
variaveis e os resultados, geralmente, tardios. Sao
particularmente relevantes no diagnostico da
pneumonia por agentes atipicos e virais. Baseiam-
-se no aumento igual ou superior a quatro vezes
do titulo inicial de anticorpos ou, excepcio-
nalmente, num titulo inicial muito elevado.

Os meios de diagnostico invasivo (broncos-
copia e puncao aspirativa transtordcica) tém
indica¢do nas pneumonias que ndo respondem a
terapéutica correctamente instituida ou para
diagnostico diferencial.

6.3. Outros exames

A data da elaboragdo do presente documento,
0s NOVOS exames com recurso a técnicas de
biologia molecular ndo estdo preconizados na
investigacao de rotina dos doentes com PAC.

A pneumonia da comunidade pode ser a
manifestagdo inicial da infecg¢do pelo virus da
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imunodeficiéncia humana. Idealmente, todos os
doentes com pneumonia da comunidade devem
realizar serologia para o VIH, apds consentimento
autorizado.

Parte 111
ABORDAGEM TERAPEUTICA

Neste capitulo procura-se fornecer um con-
junto de orientagdes sobre aquelas que, no enten-
der do grupo de trabalho, constituem as melhores
opgoes em termos de antibioticoterapia empirica
inicial no tratamento dos doentes adultos
imunocompetentes com PAC.

O facto de se proceder apenas a abordagem
da terapéutica antibiotica ndo significa que se nao
reconhega que o tratamento da PAC ultrapassa
estes limites e deve abranger um conjunto de
outras medidas (terapéutica de suporte) a definir
em funcdo do quadro clinico do doente e que
podem incluir, nomeadamente, a correc¢dao de
eventuais alteracoes hidroelectroliticos e meta-
bolicas, nutricionais, hipoxemia, hiperpirexia, etc.

Independentemente do regime terapéutico
proposto, foi também consensual considerar como
prioritaria a instituicdo precoce de antibiotico-
terapia, considerada como factor prognostico de
evolucdo da doenca. Estudos ja realizados
comprovam que o atraso no inicio da terapéutica
antibidtica, tal como a escolha inadequada do re-
gime terapéutico inicial, se correlacionam com um
aumento significativo da mortalidade®®-*,

Assim, recomenda-se fortemente o seu inicio
precoce, apds o diagnostico de PAC (< 2 horas),
sobretudo em doentes hospitalizados, nunca
devendo a sua institui¢do ser atrasada por razoes
de diagndstico ou por conveniéncia de horario.

A abordagem que se apresenta foi efectuada
de acordo com os critérios anteriormente defi-
nidos e assenta, fundamentalmente, na definigao
de dois elementos: o local de tratamento, de
acordo com a gravidade da pneumonia, ¢ a
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presenga de factores modificadores, condicio-
nando o risco de infecgdo por microrganismos
especificos (Quadro III).

Em todas as circunstancias, reforgamos que
estas recomendagoes devem ser entendidas como
linhas de orientagcdo gerais, ndo devendo subs-
tituir o raciocinio clinico, efectuado em func¢ao
de cada caso individual. Por outro lado, houve a
preocupacao de possibilitar a opgdo entre varias
hipéteses terapéuticas, as quais, em Ultima analise,
deverdo ser efectuadas em fun¢do da avaliagdo de
cada situacdo clinica particular e do respectivo
contexto (epidemiologia local, disponibilidade e
experiéncia na utilizacdo dos fairmacos, recursos
disponiveis, etc.). A semelhanca de outras reco-
mendagdes, favorece-se a utilizagdo diversificada
dos varios regimes terapéuticos opcionais por
parte do clinico, tendo em vista limitar a exis-
téncia de pressdo selectiva € minimizar o risco
de potencial desenvolvimento de resisténcia aos
varios agentes.

Na escolha dos varios regimes terapéuticos foi,
igualmente, tido em consideragdo a possivel
prevaléncia dos diferentes agentes microbianos
como factores etioldgicos nos grupos em analise
e os padrdes de resisténcia susceptiveis de estarem
presentes, recorrendo-se, quando possivel, a
estudos nacionais. Para além destes elementos
privilegiou-se ainda, sempre que possivel, outros
factores:

» comodidade posologica;

« frequéncia e gravidade de efeitos adversos;
* custo da medicacao;

* habitos e experiéncia de prescrigao.

7. TRATAMENTO EM AMBULATORIO

Em relacdo aos estudos prospectivos avaliados
(inexistentes em Portugal) deve sublinhar-se que
o padrao etioldgico identificado pode ter sido
condicionado pelo grau de investigagdao envol-
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vida, pelo tipo de exames diagndsticos realizados
e pela durag@o do proprio estudo. Mesmo com estas
condicionantes, os estudos considerados®3¢-+
permitiram apontar as seguintes conclusdes:

1) a identificacdo etioldgica foi obtida, no
maximo, em 40-50 % dos casos;

2) no seu conjunto, o Streptococcus pneu-
moniae foi o agente mais frequentemente
identificado (mais evidente perante o recurso ao
exame bacteriologico da expectoracao);

3) osagentes bacterianos atipicos foram iden-
tificados numa percentagem significativa de casos
(até 35 %), com maior incidéncia nos anos mais
recentes (sobretudo perante o recurso a testes
serologicos), e os virus em cerca de 12 % dos
casos;

4) a percentagem de agentes atipicos nos
estudos referidos ao Sul de Europa (Espanha e
[talia), nomeadamente nos ultimos anos, reve-
laram valores ainda mais elevados, nomeada-
mente em relagcdo ao Mycoplasma pneumoniae e
a Legionella pneumophila (> 30 %) por vezes em
percentagem mais elevada do que o Streptococ-
cus pneumoniae®*4,

Estes elementos permitiram fundamentar a
dupla opgdo assumida, em termos de antibioti-
coterapia empirica inicial:

* a antibioticoterapia deve cobrir sempre o
Streptococcus pneumoniae;

* dada a elevada frequéncia de agentes atipicos
identificados, ¢ legitimo cobrir sempre, igual-
mente, estes microrganismos.

Em relag@o aos padrdes de sensibilidade aos
diferentes antibioticos, o Estudo Viriato mesmo
com as limitagdes apontadas ¢, em Portugal, o
estudo de maior dimensao e significado (ver 4.2.
Etiologia). Acresce que, neste caso concreto, a
maioria dos doentes ndo apresenta nenhum dos
factores identificados como de risco para a
existéncia de SPRA ou Gram negativos. Mesmo
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com estas limitagdes, os tltimos dados apontam
para um acréscimo de resisténcia em relacao a
algumas classes de antibidticos (ex.: macrolidos),
fendomeno para o qual devemos estar atentos e
que, a confirmar-se no futuro, pode motivar a
correccao das actuais recomendagdes em relagdo
a alguma(s) das classes hoje preconizadas. Acresce
que, ainda em rela¢do aos macrolidos, o meca-
nismo de resisténcia predominante na Europa, ao
contrario do observado nos EUA, é um meca-
nismo ribossomico (erm) conferindo elevado grau
de resisténcia a estes antibioticos. Em Portugal,
os dados disponiveis apontam para, no caso de resis-
téncia aos macrolidos, uma frequéncia de 75 % deste
mecanismo ¢ de 25 % do mecanismo mediado
pelo fendmeno de bomba de efluxo (mef)™.

No Quadro V apresenta-se a proposta de anti-
bioticoterapia inicial para os casos de PAC tratada
em ambulatério em individuos que ndo apresen-
tem qualquer factor modificador susceptivel de
favorecer a infec¢ao por estirpes de SPRA ou bac-
térias Gram negativas.

Nos macrolidos, a azitromicina e a claritromi-
cina apresentam vantagem em relagdo a eritro-
micina, pela comodidade posologica (uma ou
duas vezes por dia) e pelo menor nimero de
efeitos secundarios (nomeadamente gastrintes-
tinais), factores que podem favorecer a adesao a

QUADRO V
Antibioticoterapia em ambulatério
(doentes sem factores modificadores)

1.* Opc¢ao Alternativa
Macrélido' Doxiciclina
ou
Fluoroquinolona’

! Eritromicina, claritromicina e azitromicina. 4
azitromicina e claritromicina, pela comodidade
posologica e menor numero de efeitos secundarios, tém
vantagem sobre a eritromicina.

2 Levofloxacina e moxifloxacina.
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terapéutica, particularmente significativa em doentes
ambulatorios.

Em relagdo a utilizagdo das novas fluoroqui-
nolonas, a posi¢ao assumida pelo grupo de
trabalho restringiu a sua introdugdo neste grupo
de doentes aos casos de impossibilidade de utili-
zac¢do de outro farmaco alternativo. Tal como tem
sido advogado, favorecer a sua utilizagdo num
grupo tao alargado de individuos poderia pro-
mover a sobreutiliza¢do de uma classe de farma-
cos particularmente valiosa noutros grupos de
doentes com PAC, facilitando a emergéncia de
fenomenos de resisténcia bacteriana*“.

Tal como noutras recomendacdes entretanto
publicadas, considerou-se importante individua-
lizar um subgrupo de doentes, tratados em
ambulatorio, cujo risco de apresentarem infecgao
por Streptococcus pneumoniae resistentes a
penicilina e outros antibioticos ou por bacilos
entéricos Gram negativos € mais elevado.

No Quadro VI apresenta-se a proposta de
antibioticoterapia inicial empirica para os casos
de PAC tratada em ambulatorio nos individuos
que apresentam qualquer factor de risco, suscep-
tivel de favorecer a emergéncia de estirpes de
SPRA ou bactérias Gram negativas.

Neste grupo de doentes, em que a probabili-
dade de existéncia de ocorréncia de SPRA ou

QUADRO VI
Antibioticoterapia em ambulatorio
(doentes com factores modificadores).

1. Opciao Alternativa

B-lactimico' + macrélido® |B-lactimico' + doxiciclina
ou

Fluoroquinolona®

! Amoxicilina (1g 8/8h), amoxicilina/clavulanato (875/125mg
8/8h) e ceftriaxone.

2 Eritromicina, claritromicina e azitromicina. 4 azitromicina e
claritromicina, pela comodidade posologica e menor niimero
de efeitos secundarios, tém vantagem sobre a eritromicina.

3 Levofloxacina e moxifloxacina. Utilizar com precaugdo, se
houver terapéutica prévia recente com uma nova quinolona.
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Gram negativos se encontra aumentada, os re-
gimes terapéuticos recomendados privilegiaram
a correcta cobertura destes microrganismos.
Assim, optou-se por preferir a associacdo de um
agente B-lactamico (na posologia indicada),
destinado essencialmente a cobrir o eventual
SPRA, sendo a cobertura dos agentes atipicos
assegurada pelo macrélido/doxiciclina. Em
qualquer dos casos, a cobertura dos Gram nega-
tivos esta sempre assegurada embora a utilizagao
da amoxicilina (sem clavulanato) torne obri-
gatorio o recurso a um dos mais recentes ma-
crélidos, para permitir a cobertura dos microrga-
nismos produtores de B-lactamases, nomeadamente
o H. influenzae.

Consideramos igualmente que, neste grupo de
doentes, uma alternativa valida em relacdo aos
regimes de associacao seria o recurso a utilizagao
de uma nova fluoroquinolona, em monoterapia.
Entendeu-se, porém, sublinhar que, de acordo
com dados publicados recentemente*’*’, a exis-
téncia de casos esporadicos de resisténcia a esta
nova classe de farmacos em doentes recentemente
tratados com uma quinolona (independentemente
da patologia subjacente) devem motivar alguma
ponderagdo e reserva na utilizagdo de novas
fluoroquinolonas em caso de utilizagdo recente
de algum farmaco deste grupo (ex.: ciprofloxa-
cina, ofloxacina). Neste contexto, deve privile-
giar-se a fluoroquinolona que apresente CIM mais
baixas®.

No caso de se optar pelo recurso a via intra-
-muscular, o recurso ao ceftriaxone foi conside-
rado uma boa alternativa.

8. TRATAMENTO EM INTERNAMENTO

Sendo a realidade nacional praticamente des-
conhecida, no que se refere a prevaléncia dos
diferentes agentes, tomou-se por base os dados
da literatura internacional, os quais apontam os
seguintes agentes como os mais frequentes: Strep-
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tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
agentes atipicos, virus e, por vezes, Gram
negativos entéricos, estes ultimos, sobretudo
perante a existéncia de factores modifica-
doreSII,ZS,SO—SZ‘

A importancia relativa das infec¢des polimi-
crobianas tem sido uma questdo cuja importancia
permanece controversa''=%*323 embora alguns
autores a tenham em consideracdo nas suas
propostas terapéuticas®.

Tal como noutras recomendacdes, considerou-
-se a divisdo do internamento em dois subgrupos:
internamento em enfermaria e internamento em
cuidados intensivos.

8.1. Enfermaria

Neste grupo de doentes (Quadro VII) preco-
niza-se a utilizagdo conjunta de um antibidtico
B-lactamico com um macroélido (doxiciclina, em
alternativa ao macrolido) ou o recurso, em
monoterapia, a uma das novas fluoroquinolonas
disponiveis, regimes que revelaram menor taxa
de mortalidade, comparativamente com regimes
que utilizaram um B-lactamico isoladamente’.

Nos doentes internados com PAC, é reduzido
o grupo de doentes que ndo apresenta factores de
risco para infec¢@o por SPRA ou Gram negativos,
motivo porque se ndo considerou este grupo
individualizadamente. Contudo, nessa situagao,
o espectro dos B-lactimicos pode ser alargado e
incluir, igualmente, a cefuroxima. Nos restantes
casos, defende-se a sua substitui¢do pelo
ceftriaxone/cefotaxima, dado existirem estudos
que indiciam menor sensibilidade do SPRA a
cefuroxima'*'c,

Em caso de suspeita de pneumonia de aspi-
racdo deve recorrer-se a farmacos com actividade
anti-anaerobica: amoxicilina/clavulanato em dose
elevada; clindamicina; piperacilina/tazobactam;
carbapenemes.
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QUADRO VII
Antibioticoterapia em internamento (enfermaria)

1.* Opc¢ao Alternativa

A (1592 Al TS
B-Lactdmico' + macrélido” |B-Lactdmico’ + doxiciclina
ou

Fluoroquinolona®

! Amoxicilina/clavulanato, ceftriaxone e cefotaxima. Na auséncia
de factores modificadores, a cefuroxima pode ser uma opgdo a
considerar.

2 Eritromicina, claritromicina e azitromicina. 4 azitromicina e
claritromicina, pela comodidade posologica e menor nimero de
efeitos secunddarios, tém vantagem sobre a eritromicina.

3 Levofloxacina e moxifloxacina. Utilizar com precaugdo, se houver
terapéutica prévia recente com uma nova quinolona. Nota: Na
suspeita de aspiracdo utilizar farmacos com actividade anti-anae-
robios: Amoxicilina/clavulanato (2,2g 8/8h), piperacilina/tazo-
bactam, clindamicina, carbapenemes.

8.2. Unidade de cuidados intensivos

Tem sido habitual considerar-se que a pneu-
monia grave adquirida na comunidade representa
cerca de 10 % dos doentes hospitalizados por
PAC?!, reconhecendo-se particularidades na sua
epidemiologia, factores de risco e progndstico
que justificam uma abordagem clinica ¢ uma
estratégia terap€utica inicial propria.

Mesmo neste grupo de doentes, entendeu-se
que, no plano individual, ndo existe vantagem
significativa no recurso a uma investigacao
etiologica exaustiva, envolvendo nomeadamente
métodos invasivos®®% e, a semelhanga dos
restantes grupos, o maior impacto prognostico
deriva da institui¢do de uma antibioticoterapia
empirica precoce e adequada’®!-®,

Assim, a estratégia terap€utica inicial deve ser
baseada na epidemiologia mais frequente nestes
doentes, em que para além do Streptococcus
pneumoniae, como principal agente, surgem
também, em percentagens significativas, bactérias
do género Legionella, bacilos entéricos Gram
negativos, Haemophilus influenzae, Staphyloco-
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QUADRO VIII
Antibioticoterapia UCI (sem factores de risco para
Pseudomonas aeruginosa)

Sem factores de risco para Pseudomonas aeruginosa

B-lactamico/inibidor de B-lactamases' ou cefalosporina 3.* geragdo®
+

Macrélido® ou fluoroquinolona*

! Amoxicilina/clavulanato, piperacilina/tazobactam.

2 Ceftriaxone, cefotaxima.

3 Eritromicina, claritromicina e azitromicina. Actualmente, a
eritromicina apenas deve ser considerada perante impossibilidade
de utilizagdo das outras opgoes.

4 Ciprofloxacina, levofloxacina e moxifloxacina. Nesta altura, a
moxifloxacina ainda se ndo encontra disponivel, sob a forma
injectavel, em Portugal.

ccus aureus ¢ Pseudomonas aeruginosa®3*>>>>>7,

De referir que, neste grupo populacional, estdo
englobados resultados referentes a um estudo
prospectivo nacional®.

Pelo seu impacto progndstico, a suspeita de
infecgdo por Pseudomonas aeruginosa, avaliada
pela presenca de factores de risco para este
microrganismo (Quadro III), condiciona a
estratégia de abordagem terapéutica (Quadros
VI e IX).

Nos casos de pneumonia suspeita ou
comprovada por Pseudomonas aeruginosa, o re-
gime terapéutico deve assegurar a dupla cobertura
deste microrganismo, com o objectivo de
optimizar a resposta terapéutica e prevenir a
emergéncia de resisténcias™*' (Quadro 1X).

As eventuais correcc¢des da antibioticoterapia
inicial deverao ter como factores determinantes
a resposta clinica, que se espera favoravel dentro
dos primeiros 3 a 5 dias de terapéutica®®. Sera
também esta a janela temporal ideal para realizar
eventuais alteracdes, em fun¢ao dos resultados
bacteriologicos entretanto efectuados.

A duracao ideal do tratamento antibidtico nao
esta claramente estabelecida na literatura, sendo
pratica corrente a sua manutengdo por 10 a 14
dias e alongado nos casos de suspeita ou
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QUADRO IX
Antibioticoterapia em UCI (com factores de risco para P. aeruginosa)

Com factores de risco para Pseudomonas aeruginosa

B-lactamico/inibidor de B-lactamases' ou
cefalosporina 3.%/4.* geragdo® ou
carbapenem®

+

Fluoroquinolona®

B-lactamico/inibidor de B-lactamases' ou
cefalosporina 3.%/4.% geragio® ou
carbapenem®

+

Aminoglicosideo

+

Fluoroquinolona® ou macrélido®

! Piperacilina/tazobactam
2 Ceftazidima, cefepima.
3 Imipenem, meropenem.
4 Ciprofloxacina em dose elevada (400mg 8/8h).

’ Levofloxacina, moxifloxacina. Nesta altura, a moxifloxacina ainda se ndo encontra disponivel, sob a

forma injectavel, em Portugal.

¢ Eritromicina, claritromicina e azitromicina. Actualmente, a eritromicina apenas deve ser considerada
perante impossibilidade de utilizagdo das outras opgaes.

confirmacao de pneumonia por Staphylococcus
aureus, Legionella spp e Pseudomonas aeru-
ginosa (ver 10. Duragao da terapéutica).

9. MUDANCA DA TERAPEUTICA
ENDOVENOSA PARA ORAL

Actualmente, é consensual que, nos doentes
internados, o inicio da terapéutica seja efectuado,
em geral, por via parentérica‘. E certo porém que,
para os doentes admitidos por motivos ndo
directamente relacionados com a gravidade do
seu quadro clinico (ex.: factores sociais), a pro-
posta terapéutica, tal como a via de administragao,
devem estar de acordo com o grau de gravidade
real, idénticas, portanto, a do tratamento em
ambulatorio.

Nos doentes que iniciaram terapéutica por via
parentérica, a mudanga para a via oral deve ser
baseada na avaliagdo da resposta clinica, de
acordo com os critérios indicados no Quadro X,
tendo em ateng@o que deve ser efectuada o mais

Setembro/Outubro 2003

Vol. IXN.°5

precocemente possivel, o que se podera reflec-
tir positivamente na durag¢do e custos do
internamento, no numero de complicagdes e,
eventualmente, no prognostico do episédio
clinico®%, para além do maior conforto do
doente'.

QUADRO X
Critérios de mudanca da terapéutica EV-oral
(adaptado de 1)

Apirexia ha > 24h

FC<100/m

Eupneia em repouso

Normal hidratagao

Auséncia/melhoria de hipoxemia

Auséncia de bacteriemia

Progressiva diminui¢do da leucocitose

Progressiva normalizagdo da PCR

Via oral funcionante

Auséncia de infeccdo por Legionella spp,
Staphylococcus, Gram negativos
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10. DURACAO DA TERAPEUTICA

Sao escassos os dados existentes que definam
a duracdo ideal do tratamento da pneumonia.
Aceita-se que essa duracao deve contemplar
aspectos como a presenga de co-morbilidades,
bacteriemia, gravidade inicial e evolucdo da
doenga e caracteristicas especificas dos farmacos
utilizados (ex.: azitromicina). No geral, a pneu-
monia por Streptococcus pneumoniae € outras
infecgdes bacterianas deverdo ter uma duragdo
de tratamento entre 7-10 dias. Os doentes com
Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia
pneumoniae poderao necessitar de um periodo
mais prolongado (10-14 dias), tal como nos casos
de pneumonia por Legionella pneumophila, em
que se podera prolongar, inclusive, até 21 dias,
nos casos mais graves®.

Assim, e na auséncia de diagnostico etiolo-
gico, propomos as seguintes duragdes terapéu-
ticas:

* doente tratado em ambulatorio: 7-10 dias;

* doente tratado em enfermaria: 10-14 dias

* doente tratado em UCI: 10-14 dias, podendo
prolongar-se até 21 dias.

Parte IV
PREVENCAO

Os factores de risco de PAC, descritos na
epidemiologia, podem ser minimizados através
de cuidados de saude, apoio social ou educagdo
para a saude. Do conjunto destas medidas
(Quadro XI) destacam-se as vacinas antigripal e
antipneumocdcica por serem medidas preventivas
efectivas, com grande facilidade de aplicagao aos
grupos de risco e compativeis com 0s recursos
disponiveis. A evicgao tabagica constitui, de igual
modo, uma importante medida preventiva.
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QUADRO XI
Preven¢do da pneumonia da comunidade
(adaptado de 66)

Medidas relacionadas com as defesas do hospedeiro:

e controlo das doengas cronicas (diabetes mellitus, DPOC,
insuf. cardiaca congestiva, insuf. renal crénica, etc.);

e uso criterioso de terapéuticas imunossupressoras (in-
cluindo corticéides);

e cvicgdo tabagica;

o aconselhamento sobre o alcool (incluindo intoxicagdo
aguda e alcoolismo crénico);

e orientacdo para tratamento dos casos de toxicode-
pendéncia;

e tratamento/vigilancia dos doentes com infec¢do VIH;
manutencdo de estado nutricional adequado;

o melhoria da resposta imunitaria:vacina antigripal
(anual) e antipneumocdcica (quando indicada);

e imunoterapia com gamaglobulinas IV em doentes
seleccionados (deficiéncia IgG, mieloma multiplo, LLC,
doentes transplantados).

Medidas nio relacionadas com o hospedeiro:
e vacina da gripe em prestadores de cuidados de saude
e funcionarios de lares de idosos.

Outras medidas:
e quimioprofilaxia antigripal pos-exposi¢ao em grupos
de risco que nio foram vacinados;
e quimioprofilaxia antigripal durante pandemias;
o antibioticoterapia profilatica em doentes esplenecto-
mizados ou com anemia por células falciformes,
quando se justifique.

11. VACINA ANTIGRIPAL

Se houver concordancia antigénica entre as
estirpes da vacina e a estirpe viral em circulagao,
a efic4cia da vacina ¢ de 70-100 % em adultos
saudaveis, com idade inferior a 65 anos®’,
diminuindo na infincia, nos idosos ¢ imunode-
primidos, permitindo, sé por si, nos idosos, uma
redugdo significativa da ocorréncia de pneumo-
nia (53 %), hospitalizacao (50 %) e mortalidade
(68 %)°.

A vacina ¢ recomendada prioritariamente para
alguns grupos de risco, significando esta escolha
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que os esforgos dos servigos de Satde devem ser
canalizados para populagdes em quem a aplicagao
da vacina se traduza em maiores beneficios.

Esta perspectiva comunitaria ndo ¢ incom-
pativel nem contra-indica a vacina noutras
populagdes que nao desejem ficar doentes com
gripe ou indisponiveis para a actividade profissio-
nal, escolar ou outra.

Apos a vacinacao, o nivel de anticorpos neces-
sarios para a protecgdo antigripal ¢ atingido,
geralmente, ao fim de duas semanas, e persiste
por um periodo inferior a um ano. Nos idosos, os
anticorpos podem descer abaixo do nivel de
protec¢do em quatro meses.

Em Portugal, a Direc¢do Geral da Saude® em
parceria com varias sociedades cientificas, entre
as quais a Sociedade Portuguesa de Pneumologia,
recomenda fortemente a vacinagao:

a) As pessoas consideradas com alto risco de
desenvolver complicagdes pos-infecgdo gripal:
- pessoas com 65 ou mais anos de idade;

- pessoas residentes ou com internamentos
prolongados em institui¢des prestadoras de
cuidados de Saude, independentemente da
idade (por exemplo, deficientes, centros de
reabilitagdo);

- pessoas sem-abrigo;

- todas as pessoas com idade superior a 6
meses, incluindo gravidas e mulheres a
amamentar, que sofram das seguintes
patologias:

* doengas cronicas pulmonares (incluindo
asma), cardiacas, hepaticas ou renais;

» diabetes mellitus ou outras doengas
metabolicas;

* outras situagdes que provoquem depressao
do sistema imunitario, incluindo medica-
¢do (ex: corticoterapia) ou infecg¢ao pelo
VIH e cancro;

- criancas e adolescentes (6 meses aos 18 anos)
em terapéutica prolongada com salicilatos
e, portanto, em risco de desenvolver a
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sindroma de Reye apos gripe.

b) As pessoas que podem transmitir o virus a
outras consideradas de alto risco (enumeradas
na alinea a):

- pessoal dos servigos de Saude e de outros
servigos com contacto directo com pessoas
de alto risco;

- pessoal dos servicos de Saude que trabalha
em hospitais e que tenhas contacto directo
com doentes internados;

- coabitantes (incluindo criangas > 6 meses)
de pessoas de alto risco.

c) No contexto de uma eventual reemergéncia
da Sindroma Respiratoria Aguda (SRA), deve
ponderar-se a vacinagdo contra a gripe de
viajantes para areas em que, a data e segundo
a Organizacdao Mundial da Satde, haja
transmissao local da SRA.

O Center for Diseases Control and Preven-
tion (CDC)™, para além dos grupos acima
referidos, aconselha ainda a vacinacao de todos
os individuos com mais de 50 anos e as mulheres
gravidas que estardo no segundo ou terceiro
trimestre da gravidez durante a época de gripe.

A vacina deve ser efectuada anualmente,
preferencialmente em Outubro, uma vez que sdo
necessarias duas semanas para se atingir a
imunidade desejada e os casos de gripe na
comunidade come¢am a aumentar a partir de
Novembro. Pode, no entanto, ser administrada
durante os meses de Outono e Inverno e, inclu-
sivamente, no decurso de um surto ou epidemia
de gripe, aconselhando-se eventual complemento
com quimioprofilaxia.

Esta contra-indicada quando existe hipersensi-
bilidade as proteinas do ovo ou ao excipiente da
vacina. Nao estd recomendada se houver historia
prévia de sindroma de Guillain-Barré nas 6 se-
manas seguintes a uma dose anterior de vacina.
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12. QUIMIOPROFILAXIA DA GRIPE

Existem trés medicamentos aprovados na
quimioprofilaxia da gripe (amantadina, rimanta-
dina e oseltamivir). Dois sdo inibidores da protei-
na M2 (amantadina e rimantadina) que apenas
sdo eficazes na prevencao da doenga quando se
trata do virus influenza tipo A. Deste grupo, em
Portugal, apenas esta disponivel a amantadina.

O oseltamivir, disponivel em Portugal desde
2002, é um inibidor da neuraminidase, sendo
activo contra os virus influenza tipo A e B. Esta
aprovado no tratamento de adultos e criangas
(mais de um ano de idade) e em quimioprofilaxia
apenas em individuos maiores de 13 anos. A
experiéncia com este farmaco no controlo de
surtos em lares de idosos e outros contextos de
risco é limitada, mesmo nos EUA e Canada onde
existe tradi¢do na quimioprofilaxia com amanta-
dina e rimantadina.

No nosso pais, estd igualmente disponivel um
outro medicamento pertencente ao grupo dos
inibidores da neuraminidase, o zanamivir, que
estd aprovado no tratamento da gripe em adultos
e adolescentes com idade igual ou superior a 12
anos, ndo estando aprovada a sua utilizacdo em
quimioprofilaxia.

Na utilizacao de inibidores da neuraminidase
em quimioprofilaxia, o factor custo, potenciais
efeitos adversos e compliance devem ser cuida-
dosamente ponderados, uma vez que estes medi-
camentos s6 produzem efeito enquanto estdo a
ser administrados e nao conferem imunidade.

A quimioprofilaxia, que nao deve substituir a
vacina como medida preventiva de referéncia,
podera estar indicada nas seguintes situacoes:

+ individuos pertencentes a grupos de risco
que ndo foram ou ndo podem ser vacinadas
(por exemplo, alergia as proteinas do ovo);

» como complemento da vacinagdo de indivi-
duos pertencentes a grupos de risco no
decurso de surto ou epidemia de gripe e
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durante as duas primeiras semanas;

* contactos proximos nao vacinados de doentes
de risco;

* controlo de surtos em instituigdes para idosos
ou outros grupos de risco;

* controlo de epidemias (ma concordancia
antigénica da vacina) e pandemias, casos em
que estes medicamentos poderao ser funda-
mentais.

Para controlo de um surto numa institui¢dao
de risco (por exemplo, residéncia de idosos) a
quimioprofilaxia deve ser administrada a todos
os residentes, independentemente da situacdo
vacinal e mantida durante duas semanas ou até
uma semana apos ter terminado o ultimo caso’.
Na profilaxia pds-exposicao de um caso indi-
vidual, a terapéutica deve manter-se durante uma
semana.

A amantadina s6 estd indicada em caso de
virus do tipo A, desenvolve resisténcias com
facilidade e transmite essa resisténcia. Apresenta
como efeitos adversos principais: ansiedade, ner-
vosismo, dificuldade de concentragdo, tonturas,
convulsodes (raramente) e alteragdes do aparelho
digestivo (nauseas e vomitos). A dose em quimio-
profilaxia varia de acordo com o grupo etario.

Os efeitos adversos mais frequentemente
relatados com oseltamivir foram nauseas, vomitos
e dor abdominal, que diminuem se a administra-
cao for acompanhada de alimentos. A dose em
quimioprofilaxia ¢ de 75 mg/dia.

13. VACINA ANTIPNEUMOCOCICA

O Streptococcus pneumoniae coloniza as vias
acreas superiores, podendo originar os seguintes
tipos de doenca: doenga invasiva disseminada,
incluindo bacteriemia e meningite; pneumonia e
outras infec¢des das vias aéreas inferiores; e
infecgdes das vias aéreas superiores (supraglo-
ticas), incluindo otite média e sinusite.
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As infecgdes pneumocdceicas graves resultam
da disseminagdo da bactéria para a corrente
sanguinea e/ou sistema nervoso central. Além da
bacteriemia ¢ da meningite, a doenga pneumo-
cocica invasiva engloba as infecgdes de outros
locais considerados estéreis, tais como o endo-
cardio e as cavidades articulares. Nos adultos, a
mortalidade global das bacteriemias pneumocoé-
cicas ronda os 15 a 20 %’' e 60 a 87 % das
bacteriemias estdo associadas a pneumonia’’,
Cerca de 10 a 25 % das pneumonias pneumoco-
cicas cursam com bacteriemia’".

A vacina antipneumocdcica disponivel em
Portugal, para utilizacdo em pessoas com idade
igual ou superior a 2 anos, contém polissacaridos
capsulares dos 23 serotipos pneumococicos mais
frequentes e que sdo responsaveis por, pelo
menos, 85-90 % dos casos de infec¢ao pneumocod-
cica invasiva nos adultos ¢ nas criancas nos
Estados Unidos da América’'. Ignoram-se os
serotipos responsaveis por doenga invasiva no
nosso pais.

O aumento das resisténcias antimicrobianas
contribuiu para realgar a importancia da preven-
¢do das infecgdes pneumococicas.

Esta demonstrado que a vacina previne, entre
56 a 81 %, as formas invasivas de doenca pneu-
mocdcica causada pelos serotipos incluidos na
vacina’'. Ndo esta provada a eficacia da vacina
na prevencao das formas de doenga pneumoco-
cica que cursam sem bacteriemia e a vacina nao
previne infecgdes das vias aéreas superiores’'.

Deste modo, a vacina antipneumocdcica pode
ter utilidade nas pessoas com risco acrescido de
desenvolverem infec¢do pneumocodcica ou de
apresentarem formas graves de doenca ou com-
plicagdes. Estao englobados nestes grupos de
risco todos os individuos com idade igual ou su-
perior a 65 anos, os adultos com menos de 65
anos de idade ¢ determinadas condi¢des médicas
e os imunodeprimidos.

Apesar das davidas existentes acerca da efica-
cia no grupo dos > 65 anos'’¢7¥, mantém-se esta
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indicagdo tendo em conta os potenciais benefi-
cios, riscos limitados e baixo custo, até que
estudos em curso sejam mais conclusivos. Por
isso, a Sociedade Portuguesa de Pneumologia
recomenda a utilizacdo da vacina antipneumo-
cocica nas situagdes apresentadas no Quadro XII.

A vacina mantém o seu poder imunogénico
por longos periodos ndo estando indicada a
revacinag¢ao antes de terem decorrido cinco anos.
Nao se aconselha mais do que uma revacinagao.

A vacina pode ser administrada em qualquer
época do ano, inclusive na mesma altura da vacina
antigripal, desde que em sitios anatémicos dife-
rentes. A vacina €, geralmente, considerada segura,
embora possam ocorrer reacgoes locais ligeiras,
tais como dor, induracdo e eritema, que, em
média, persistem menos de 48 horas’'. Reacgdes
sistémicas moderadas (febre, mialgias) ou graves
(reacgOes anafilacticas) foram raramente
descritas™".

Recomendamos que seja claramente explicado
ao doente a natureza da vacina e o prazo para a
revacinag¢ao, se for caso disso. Sugerimos, ainda,
que seja colocada na ficha clinica e num cartdo
de exibig¢do obrigatoria (ADSE, cartdo utente,
etc.), em local bem visivel, uma vinheta com o
nome da vacina e a data em que foi aplicada.

Parte V
CONCLUSOES

As presentes recomendagdes pretendem tra-
duzir para a realidade nacional o “estado da arte”
em relagdo a abordagem diagnostica, terapéutica
e preventiva da pneumonia adquirida na comu-
nidade no adulto imunocompetente. As orienta-
coes apresentadas devem ser entendidas como
linhas de orientagao geral, ndo devendo substituir
0 senso clinico, aplicado a resolu¢do de cada caso
individual.

Como todas as recomendagdes, este ¢ um
documento dinamico, sujeito a revisao periddica,
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QUADRO XII
Recomendagdes de vacinagdo antipneumococica em adultos

Grupos de risco

Revacinagao

Imunocompetentes:

* Todos os individuos com > 65 anos.
As pessoas com estado de vacinag@o desconhecido devem
receber uma dose.

* Adultos com menos de 65 anos e:

- doenga cronica cardiovascular (e.g., ICC ou
cardiomiopatias), pulmonar (e.g., DPOC ou enfisema,
mas ndo a asma) ou hepatica (e.g., cirrose), diabetes
mellitus, alcoolismo ou perdas cronicas de liquor;

- asplenia anatomica ou funcional (e.g., esplenectomia,
drepanocitose).

Revacinar uma vez ap6s > 5 anos da primeira
administragdo, se a data da primeira dose tinham < 65 anos.

Revacinar depois dos 65 anos e apos = 5 anos da primeira
administracdo.

Revacinar uma vez apos = 5 anos da primeira
administracdo.

Imunocomprometidos:

* Adultos imunocomprometidos, incluindo infec¢do VIH,
linfomas, leucemias, doenga de Hodgkin, mieloma
multiplo, neoplasia disseminada, transplantados de 6rgéo e
medula dssea, insuficiéncia renal cronica, sindroma
nefrotica e terapéuticas imunossupressoras de longa
duracdo (e.g. corticoides sistémicos).

Revacinar uma vez ap6s > 5 anos da primeira
administracdo.

compromisso que a Comissdo de Infecciologia
Respiratoria da Sociedade Portuguesa de Pneu-
mologia deve assumir perante a comunidade
cientifica nacional. Este objectivo devera, em
nosso entender, ser alcancado através da arti-
culacdo com outras Sociedades Cientificas e
devidamente fundamentado em estudos prospec-
tivos multicéntricos, a realizar conjuntamente, que
permitam esclarecer as lacunas do conhecimento
agora identificadas, com nivel de evidéncia supe-
rior ao presente.

De igual modo, entendemos que a sua revisao
podera ocorrer sempre que alteragdes da epide-
miologia da doenga, da prevaléncia de microrga-
nismos e dos seus padrdes de sensibilidade, bem
como o aparecimento de novos elementos sobre

458

Vol. IXN.°5

os farmacos recomendados ou a disponibilizagao
de novos medicamentos assim o justifique.

Em tltima anélise, a utilidade deste documento
serd sempre avaliada pelo grau de adesdo que as
presentes recomendagdes venham a suscitar junto
da classe médica, competindo a SPP a sua correcta
divulgacao e avaliagdo de impacto.

Grupo de Trabalho da Comissao
de Infecciologia Respiratoria

Filipe Froes (Coordenador); Anténio Diniz
(Coordenador); Jesuvino Henriques (Coordena-
dor); A. Ramalho de Almeida; Carlos Alves;
Joana Amado; Natalia André; Gabriela Brum;
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