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Os esquemas terapêuticos propostos neste texto são a sintese de orientações que emanam de
conferências de consenso (American Thoracic Socie!y e American Sociely of Infectious
Diseases). São consideradas as pneumonias graves da comunidade e as pneumonias nosocomi
ais. Combinando a existência ou não de factores de risco específicos para determinadas etiolo
gias, a gravidade da pneumonia e o momento em que esta surgiu (nos casos em que o doente
estava internado), constituíram se grupos em que determinados agentes são mais prováveis, pro
pondo-se as respectivas terapêuticas empíricas. A escolha de entre os vários antibióticos pos
síveis para as diversas situações deve ter em conta o padrão de sensibilidades da população
bacteriana da respectiva instituiçao e da comunidade em que o hospital está inserido.

Some Criteria for the Choice of the Empirical Antibiotic Treatment
of Pneumonia in Intensive Care

In this paper we present a sygnopsis of the recommendations of three Consensus Confe
rences (from the American Thoracic Society and the American Society of Infectious Diseases)
for the empirical antibiotic treatment of severe community and hospital acquired pneumonia.
Several groups are defined according to the existence of specific risk factors, severity of the dis
ease and timing of the onset of pneumonia (in the case of nosocomial pneumonia). Each group
has more likely pathogens and several antimicrobial agents are proposed. However the option
must always rely 011 the local microbiological sensitivity pattern.

As recomendações terapêuticas feitas neste texto

baseiam-se em três conferências de consenso, duas da

American Thoracic Society e uma da American Society

of lnfectious Diseases. Apesar da sua origem ser de

idoneidade inquestionável, as opções terapêuticas apre

sentadas não deverão ser encaradas de forma rígida mas

antes como meras linhas gerais de actuação subordinadas

à avaliação clínica da situação.
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As pneumonias em cuidados intensivos, podem dividir-

-se em dois grandes grupos: o das pneumonias da comu

nidade que, pela sua gravidade, exigem internamento em

cuidados intensivos, e o das que surgiram já no decurso do

internamento hospitalar. A abordagem terapêutica inicial

destes dois grupos é, habitualmente, diferente.

O interesse pelo estudo das pneumonias mantém-se

plenamente actual pela dimensão, em termos de mortali
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dade e morbilidade, desta patologia.
A pneumonia é, nos Estados Unidos da América, a

primeira causa de morte por doença infecciosa e, global
mente, a sexta causa de morte1. Como infecção hospitalar a
pneumonia é a segunda mais frequente e a primeira como
causa de morte. Nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs)
a pneumonia é a infecção nosocomial mais frequente2.

Segundo os dados do National Nosocomial Infection
Surveillance System, a incidência de pneumonia no doente
mecanicamente ventilado (pneumonia associada ao ventilador)
varia entre 4,7 (UCI’s pediátricas) e 34,4/1000 dias/doen
tes/ventilação (UCI’s de queimados)2. Taxas intermédias de
cerca de 17/1000 dias/doentes/ventilação foram calculadas em
estudos feitos em UCI’s médico-cirúrgicas. Outros três estudos
apresentam resultados que sugerem que há um risco relativa
mente constante de pneumonia associada ao ventilador e que é
de cerca de 1 a 3% por cada dia de ventilação (o que equivale
a lOa 30 casos/l000 dias/doentes/ventilação3-5. Vários estudos
apontam para uma incidência global de pneumonia em popu
lações de doentes de cuidados intensivos de cerca de 25%6.

Um outro aspecto que torna importante o estudo deste
tipo de patologia é a mortalidade muito alta que ocasiona.
Num estudo recente de 200 falecimentos hospitalares con
secutivos, a pneumonia estava implicada em 60% das
mortes em que a infecção nosocomial foi considerada um
factor contribuinte7. A mortalidade atribuível especifica-
mente à pneumonia nosocomial é de 27 a 33%8•

Com base nestes números globais pode concluir-se
que, em cuidados intensivos, de cada 100 doentes
sujeitos a ventilação invasiva, cerca de oito morrem por
infecção como consequência dessa mesma ventilação.

1 - Pneumonia nosocomial do doente internado na
UCI; critérios de escolha do tratamento empírico9

Este grupo de pneumonias é dividido em sub-grupos,
cada um dos quais com características próprias que tor
nam mais prováveis determinados agentes etiológicos.

Microrganismos básicos

Bacilos entéricos gram negativo (não Pseudomonas):
Enterobactei Escherichia coli, Proteus,
Klebsiella, Serratia marcescens.
Haemophilus influenzae
Staphylococcus aureus meticilino-sensível
Streptococcus pneumoniae

A definição destes sub-grupos assenta em factores que
têm implicações na previsão da etiologia da pneumonia
como sejam, a gravidade da doença, a existência de fac
tores de risco inerentes ao doente ou à intervenção tera
pêutica e o início precoce ou tardio da pneumonia.

1 - Gravidade da doença
Os autores consideram critérios de gravidade da pneu

monia a necessidade de ventilação mecânica ou de pressão
parcial de oxigénio no ar inspirado superior a 35% para se
manter uma saturação de oxigénio no sangue arterial supe
rior a 90%, o agravamento radiológico rápido ou a pre
sença de um quadro clínico de sepsis grave.

2 - Factores de risco específicos ao doente ou a inter
venções terapêuticas

São considerados factores de risco inerentes ao doente e
que condicionam maior probabilidade de estarem implica
dos determinados agentes a desnutrição, o coma, o taba
gismo, a hospitalização prolongada, a acidose metabólica,
a insuficiência cardíaca, hepática ou renal, a doença pul
monar crónica obstructiva, as bronquiectasias, a neoplasia
ou o alcoolismo crónico. São também factores de risco as
más condições de controlo de infecção, tais como lavagem
das mãos deficiente ou em número insuficiente, ou conta
minação do material respiratório. Determinadas inter
venções terapêuticas, tais como o uso de imunossupres
sores, a sedação, a cirurgia, a antibioterapia, a presença de
tubos endotraqueais ou nasogástricos e alimentação pa
renteral constituem também riscos específicos.

3- Momento de aparecimento da pneumonia
A pneumonia nosocomial é considerada precoce se

surge até aos primeiros cinco dias (mas após as primeiras
48 horas, período necessário para a definição de pneu
momia nosocomial) ou tardia se aparece após cinco ou
mais dias de internamento hospitalar.

Antibióticos básicos

Cefalosporina de 2~ geração (cefuroxima)
ou cefalosporina de 3a geração (sem
actividade específica para a Pseudomonas,
(cefotaxima ou cefetriaxona) ou

Associação lactâmico-beta/inibidor das
lactamases beta (amox/ácido clav) ou
Se for alérgico aos lactâmicos beta
(penicilinas e cefalosporinas):
Clindamicina+aztreonam

Grupo 1- Pneumonia de gravidade ligeira ou moderada, com início em qualquer altura (precoce ou tardia), sem fac
tores de risco espec(flcos, ou pneumonia grave e de início precoce sem factores de risco espec(ficos
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Grupo 2- Pneumonia de gravidade ligeira ou moderada e com início em qualquer altura (precoce ou tardia), comfac
tores de risco espec(ficos

Factores de risco Considerar os microorganismos Antibióticos basicos (Grupo 1) e ainda
básicos (Grupo 1) e ainda os específicos para os microrganismos
os específicos do factor de risco relacionados com o factor de risco

Cirurgia abdominal, Anaerobios Clindamicina ou
pneumonia de aspiração amox/acido clavulanico

Coma, TCE, insuf. renal, S. aureus Considerar a vancomicina até ter
diabetes sido excluida a meticilino-resistência

Corticoterapia em altas Legioneila Eritromicina associada ou
doses não a rifampicina

Estadia longa na UCI, Pseudomonas aeruginosa Idêntica ao grupo 3
corticoterapia prolongada,
antibioterapia e doença pulmonar

Grupo 3 - Pneumonia grave (com ou sem outros factores de risco), de início tardio ou pneumonia grave, de inicio pre
coce, com factores de risco

Considerar os microorganismos basicos (Grupo 1)
e ainda as seguintes possibilidades:

Pseudomnonas aeruginosa Um dos seguintes:
Acinetobacter spp Piperaciclina (associada ou não a tazobactam)

Ceftazidima ou cefpima
Imipenemo ou meropenemo
Aztreonam associado a um aminoglicosideo
ou ciprofloxacina

Considerar possibilidade de S. aureus Considerar a vancomicina (se for provavel
meticilino-resistente a meticilino-resistência

II- Pneumonia da comunidade (doente não imunodeprimido) com critérios de gravidade que impõem o interna
mento hospitalar; critérios de escolha do tratamento empírico’ “ O

Grupo 1 - Com critérios para internamento em enfermaria

Microrganismos mais prováveis Antibióticos
Streptococcus pneumoniae Cefalosporina de 2a ger. (cefuroxima), de
Haemophilus influenzae 3a ger. (cefotaxima ou ceftriaxona) ou
Flora mista (aspiração) amox/ácido clav.
B. entéricos gram-negativo Acrescentar um macrólido se houver
Mais raramente: suspeita de Legionella
Legionella
S. aureus

Grupo 2 - Com critérios para internamento em cuidados intensivos

Microrganismos mais prováveis Antibióticos

Streptococcus pneumoniae Macrólido associado a cefalosporina de 3a ger.
Legioneila (cefotaxima ou ceftriaxona) ou amox/ácido clav.
B. entéricos gram-negativo Considerar a associação dum aminoglicosideo
Mycoplasmna pneumoniae (consoante a gravidade).
Mais raramente: Caso haja história de bronquiectasias*~ em vez da
Vírus respiratórios ou H. influenzae cefotaxima ou ceftriaxone, usar ceftazidima,

cefepima, um carbapenemo ou piperacilinaltazobactam
associada a um aminoglicosideo

* Factor de risco para infecção por Pseudornonas.
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Os critérios de internamento das pneumonias têm sido
um assunto extensamente debatido. Os que reúnem um
consenso mais amplo são os propostos por Fine et ai.11.
Estes autores elaboraram uma escala baseada em pa
râmetros demográficos, na existência de co-morbilidade,
no exame físico, em alguns exames laboratoriais simples
e na radiografia de tórax. As alterações dos diferentes
parâmetros avaliados são pontuadas. A soma final per
mite estratificar o risco para cada doente e de acordo com
este definir a necessidade de internamento hospitalar.
Esta escala é de execução simples e o seu valor predicti
vo foi validado pelo estudo de uma amostra constituída
por 38039 doentes com a colaboração de 193 hospitais
do estado da Pensilvania, nos Estados Unidos da
América.

Para qualquer uma das situações abordadas, quer seja
a das pneumonias graves do ambulatório, quer seja a das
pneumonias nosocomiais, a escolha entre os vários
antibióticos indicados para a situação em questão deve
ser sempre influenciada pelo padrão de resistência da
população microbiana da instituição e da comunidade
em causa.
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