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RESUMO

Os esquemas terap€uticos propostos neste texto s3o a sintese de orientagSes que emanam de
conferéncias de consenso (American Thoracic Society e American Society of Infectious
Diseases). Sao consideradas as pneumonias graves da comunidade e as pneumonias nosocomi-
ais. Combinando a existéncia ou ndo de factores de risco especificos para determinadas etiolo-
gias, a gravidade da pneumonia e 0 momento em que esta surgiu (nos casos em que o doente
estava internado), constitufram-se grupos em que determinados agentes sdo mais provaveis, pro-
pondo-se as respectivas terap€uticas empiricas. A escolha de entre os vérios antibiGticos pos-
siveis para as diversas situagbes deve ter em conta o padrio de sensibilidades da populagdo
bacteriana da respectiva institui¢do e da comunidade em que o hospital estd inserido.

SUMMARY

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 on the local microbiological sensitivity pattern.

As recomendagdes terapéuticas feitas neste texto
baseiam-se em trés conferéncias de consenso, duas da
American Thoracic Society e uma da American Society
of Infectious Diseases. Apesar da sua origem ser de
idoneidade inquestiondvel, as op¢Oes terapéuticas apre-
sentadas n3o deverdo ser encaradas de forma rigida mas
antes como meras linhas gerais de actuagio subordinadas
a avaliacdo clinica da situagdo.
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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, € o das que surgiram ja no decurso do
internamento hospitalar. A abordagem terapéutica inicial
destes dois grupos €, habitualmente, diferente.

O interesse pelo estudo das pneumonias mantém-se
plenamente actual pela dimensdo, em termos de mortali-
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dade e morbilidade, desta patologia.

A pneumonia €, nos Estados Unidos da América, a
primeira causa de morte por doenga infecciosa e, global-
mente, a sexta causa de morte!. Como infec¢do hospitalar a
pneumonia € a segunda mais frequente e a primeira como
causa de morte. Nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCls)
a pneunonia é a infec¢do nosocomial mais frequente?.

Segundo os dados do National Nosocomial Infection
Surveillance System, a incidéncia de pneumonia no doente
mecanicamente ventilado (pneumonia associada ao ventilador)
varia entre 4,7 (UCI’s pedidtricas) e 34,4/1000 dias/doen-
tes/ventilagio (UCI’s de queimados)?. Taxas intermédias de
cerca de 17/1000 dias/doentes/ventilagdo foram calculadas em
estudos feitos em UCI’s médico-cintirgicas. Outros trés estudos
apresentam resultados que sugerem que hd um risco relativa-
mente constante de pneumonia associada ao ventilador e que é
de cerca de 1 a 3% por cada dia de ventilac3o (o que equivale
a 10 a 30 casos/1000 dias/doentes/ventilagio?-5. Virios estudos
apontam para uma incidéncia global de pneumonia em popu-
lagdes de doentes de cuidados intensivos de cerca de 259%5.

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 infecgdo nosocomial foi considerada um
factor contribuinte’. A mortalidade atribufvel especifica-
mente A pneumonia nosocomial é de 27 a 33%8.

Com base nestes nimeros globais pode concluir-se
que, em cuidados intensivos, de cada 100 doentes
sujeitos a ventilagdo invasiva, cerca de oito morrem por
infeccdio como consequéncia dessa mesma ventilag@o.

1 - Pneumonia nosocomial do doente internado na
UCI; critérios de escolha do tratamento empirico®
Este grupo de pneumonias € dividido em sub-grupos,
cada um dos quais com caracteristicas préprias que tor-
nam mais provaveis determinados agentes etiolégicos.

A definiciio destes sub-grupos assenta em factores que
tém implicagdes na previsdo da etiologia da pneumonia
como sejam, a gravidade da doenga, a existéncia de fac-
tores de risco inerentes ao doente ou a intervencdo tera-
péutica e o inicio precoce ou tardio da pneumonia.

1 - Gravidade da doenga

Os autores consideram critérios de gravidade da pneu-
monia a necessidade de ventilagdo mecénica ou de presséo
parcial de oxigénio no ar inspirado superior a 35% para se
manter uma saturagio de oxigénio no sangue arterial supe-
rior a 90%, o agravamento radioldgico rdpido ou a pre-
senga de um quadro clinico de sepsis grave.

2 - Factores de risco especificos ao doente ou a inter-
vengdes terapéuticas

S3o considerados factores de risco inerentes ao doente €
que condicionam maior probabilidade de estarem implica-
dos determinados agentes a desnutri¢do, o coma, 0 taba-
gismo, a hospitalizagao prolongada, a acidose metabdlica,
a insuficiéncia cardfaca, hepética ou renal, a doenga pul-
monar crénica obstructiva, as bronquiectasias, a neoplasia
ou o alcoolismo crénico. Sao também factores de risco as
mds condicdes de controlo de infec¢o, tais como lavagem
das mios deficiente ou em nimero insuficiente, ou conta-
mina¢io do material respiratério. Determinadas inter-
vengdes teraputicas, tais como o uso de imunossupres-
sores, a sedacio, a cirurgia, a antibioterapia, a presenca de
tubos endotraqueais ou nasogdstricos e alimenta¢do pa-
renteral constituem também riscos especificos.

3- Momento de aparecimento da pneumonia

A pneumonia nosocomial é considerada precoce se
surge até aos primeiros cinco dias (mas apds as primeiras
48 horas, periodo necessdrio para a defini¢do de pneu-
momia nosocomial) ou tardia se aparece apds cinco ou
mais dias de internamento hospitalar.

Grupo 1- Pneumonia de gravidade ligeira ou moderada, com inicio em qualquer altura (precoce ou tardia), sem fac-
tores de risco especificos, ou pneumonia grave e de inicio precoce sem factores de risco especificos

Microrganismos bdsicos

Antibiéticos bdsicos

Bacilos entéricos gram negativo (ndo Pseudomonas):
Enterobacter, Escherichia coli, Proteus,

Klebsiella, Serratia marcescens.

Haemophilus influenzae

Staphylococcus aureus meticilino-sensivel
Streptococcus pneumoniae

Cefalosporina de 2* geragdo (cefuroxima)
ou cefalosporina de 3* geracdo (sem
actividade especifica para a Pseudomonas,
(cefotaxima ou cefetriaxona) ou
Associagdo lactAmico-beta/inibidor das
lactamases beta (amox/dcido clav) ou

Se for alérgico aos lactdmicos beta
(penicilinas e cefalosporinas):
Clindamicina+aztreonam
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Grupo 2- Pneumonia de gravidade ligeira ou moderada e com inicio em qualquer altura (precoce ou tardia), com fac-
tores de risco especificos

Factores de risco Considerar os microorganismos Antibidticos basicos (Grupo I) e ainda
bdsicos (Grupo 1) e ainda os especificos para os microrganismos
os especificos do factor de risco relacionados com o factor de risco

Cirurgia abdominal, Anaerobios Clindamicina ou

pneumonia de aspiragdo amox/acido clavulanico

Coma, TCE, insuf. renal, S. aureus Considerar a vancomicina até ter

diabetes sido excluida a meticilino-resisténcia

Corticoterapia em altas Legionella Eritromicina associada ou

doses ndo a rifampicina

Estadia longa na UCI, Pseudomonas aeruginosa Idéntica ao grupo 3

corticoterapia prolongada,
antibioterapia e doenca pulmonar

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

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

Pseudomonas aeruginosa Um dos seguintes:

Acinetobacter spp Piperaciclina (associada ou ndo 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-resisténcia

II- Pneumonia da comunidade (doente ndo imunodeprimido) com critérios de gravidade que impéem o interna-
mento hospitalar; critérios de escolha do tratamento empirico''°,

Grupo 1 - Com critérios para internamento em enfermaria

Microrganismos mais provéveis Antibidticos

Streptococcus pneumoniae Cefalosporina de 2* ger. (cefuroxima), de
Haemophilus influenzae 3* ger. (cefotaxima ou ceftriaxona) ou
Flora mista (aspiracéo) amox/4cido clav.

B. entéricos gram-negativo Acrescentar um macroélido se houver
Mais raramente: suspeita de Legionella

Legionella

S. aureus

Grupo 2 - Com critérios para internamento em cuidados intensivos

Microrganismos mais provdveis Antibidticos

Streptococcus pneumoniae Macrélido associado a cefalosporina de 3* ger.
Legionella (cefotaxima ou ceftriaxona) ou amox/4cido clav.
B. entéricos gram-negativo Considerar a associagdo dum aminoglicosideo
Mycoplasma pneumoniae (consoante a gravidade).

Mais raramente: Caso haja histéria de bronquiectasias*- em vez da
Virus respiratérios ou H. influenzae cefotaxima ou ceftriaxone, usar ceftazidima,

cefepima, um carbapenemo ou piperacilina/tazobactam
associada a um aminoglicosideo

* Factor de risco para infecgdo por Pseudomonas.
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Os critérios de internamento das pneumonias tém sido
um assunto extensamente debatido. Os que relinem um
consenso mais amplo sdo os propostos por Fine et al.ll,
Estes autores elaboraram uma escala baseada em pa-
rimetros demogrificos, na existéncia de co-morbilidade,
no exame fisico, em alguns exames laboratoriais simples
e na radiografia de térax. As alteragdes dos diferentes
pardmetros avaliados sdo 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 execugiio simples e o seu valor predicti-
vo foi validado pelo estudo de uma amostra constituida
por 38039 doentes com a colaboragdo de 193 hospitais
do estado da Pensilvania, nos Estados Unidos da
América.

Para qualquer uma das situagdes abordadas, quer seja
a das pneumonias graves do ambulatério, quer seja a das
pneumonias nosocomiais, a escolha entre os vdrios
antibi6ticos indicados para a situagdo em questdo deve
ser sempre influenciada pelo padrio de resisténcia da
populagio microbiana da instituigdo e da comunidade
em causa.
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