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2 a 3 milhões de casos/ano nos EUA devido à

pneumonia comunitária

600.000 hospitalizações/ano

Custo anual de US$ 20 bilhões/ano

Jonathan Z Li et al. Am J Med. 2007;120:783-90



Consensos recomendam associação de 
avaliação clínica com scores de gravidade
Scores mais utilizados:
◦ Index de Gravidade de Pneumonia (PIS)

Recomendado pela IDSA
Discutido pela ATS

◦ CURB-65
Recomendado pela BTS

Armitage K, Woodhead M. Curr Opin Infect Dis. 2007;20:170-76



Classifica os pacientes 
utilizando:
◦ Comorbidade
◦ Sinais vitais
◦ Anormalidades 

laboratoriais
Classe IV e V são 
consideradas graves e 
pacientes devem ser 
internados
Mortalidade classe IV: 
9,3%, classe V: 27%

Feldman C. Curr Opin Infect Dis. 2007;20:165-69
Armitage K, Woodhead M. Curr Opin Infect Dis. 2007;20:170-76



Mais simples e 
fácil de calcular
Mortalidade no 
score 3: 17%, 
score 4 : 41,5% e 
score 5: 57%
Score 4 e 5: 
internação em UTI 

Feldman C. Curr Opin Infect Dis. 2007;20:165-69
Armitage K, Woodhead M. Curr Opin Infect Dis. 2007;20:170-76



PCRt < 100 mg/L na admissão associada à:
◦ Redução na mortalidade até 30 dias
◦ Redução da necessidade de ventilação mecânica 

e/ou uso de suporte inotrópico
◦ Menor risco de pneumonia complicada
◦ Maior VPP em comparação com CURB-65 e PIS
Falha de queda da PCR em 50% no 4o dia 
associada:
◦ Aumento do risco de mortalidade até 30 dias
◦ Aumento da necessidade de ventilação mecânica 

e/ou uso de suporte inotrópico
◦ Maior risco de pneumonia complicada

Chalmers JD et al. Am J Med. 2008;121:219-25



Presença de 1 dos critérios maiores:
◦ Choque séptico co necessidade de droga 

vasopressora
◦ Insuf respiratória aguda com necessidade de 

entubação e assistência ventilatória
Presença de 2 critérios menores:
◦ PA < 90 mmHg
◦ Doença multilobular
◦ PaO2/FiO2 < 250

Mandell et al. CID. 2007;44(Suppl 2):27-72



Consensos recomendam radiografia de 

tórax para diagnóstico de PAC grave

Freqüência de pneumonia é de 5-10% em 

pacientes com sintomas de infecção do 

trato respiratório inferior

Armitage K, Woodhead M. Curr Opin Infect Dis. 2007;20:170-76
Mandell et al. CID. 2007;44(Suppl 2):27-72



Etiologia bacteriana não é determinada 
em 40-60% dos estudos clínicos e na 
maioria dos casos na prática clínica
Escolha do ATB baseado nos 
microrganismos mais prováveis:
◦ Streptococcus pneumoniae
◦ Haemophilus influenzae
◦ Germes atípicos: Legionella, Mycoplasma e 

Chlamydia pneumoniae
Jonathan Z Li et al. Am J Med. 2007;120:783-90
Mandell et al. CID. 2007;44(Suppl 2):27-72



Jonathan Z Li et al. Am J Med. 2007;120:783-90
Mandell et al. CID. 2007;44(Suppl 2):27-72



Hemocultura
◦ Positividade de 5 a 14%
◦ Recomendada sempre em caso de PAC grave
◦ ↑ possibilidade de P. aeruginosa, S. aureus e 

BGN
Pesquisa de antígeno urinário para 
Legionella pneumophila e Streptococcus 
pneumoniae
◦ Realizar em todos os pacientes com pneumonia 

grave

Mandell et al. CID. 2007;44(Suppl 2):27-72



Gram e cultura de escarro
◦ Recomendado pela IDSA, mas controverso nos 

outros consensos
◦ Recomendado em pacientes com PAC grave
◦ Em pacientes entubados, coletar aspirado traqueal
◦ Culturas de escarro sem crescimento de S. aureus

ou BGN tem forte evidência contra a presença 
destes patógenos

Mandell et al. CID. 2007;44(Suppl 2):27-72



Avaliar a escolha 
baseado em 
fatores de risco 
para infecções 
por patógenos 
resistentes
Associar 
antibióticos com 
cobertura para 
germes atípicos

Armitage K, Woodhead M. Curr Opin Infect Dis. 2007;20:170-76
Mandell et al. CID. 2007;44(Suppl 2):27-72



Castanheira M et al, Clin Microbiol Infect.2004;10 (7):645-51



Castanheira M et al, Clin Microbiol Infect.2004;10 (7):645-51



Resistência em Pneumococo:
◦ Uso de  doses adequadas de amoxicilina, 

ceftriaxone ou cefotaxime não resulta em falha de 

tratamento quando há resistência in vitro

◦ Pode existir falência clínica com uso de cefuroxime, 

macrolídeos e quinolonas de 2a e 3a gerações 

(ciprofloxacin ou levofloxacin) quando há

resistência in vitro

Mandell et al. CID. 2007;44(Suppl 2):27-72



CA-MRSA:
◦ Aumento de isolamentos de S. aureus com resistência 

apenas à β-lactâmicos em pneumonia necrotizante 

comunitária

◦ Associação de CA-MRSA com Leucocidina Panton-

Valentine (PVL)

◦ Avaliar associação de Sulfa/Trimetoprim ou 

vancomicina ou linezolida em casos de pneumonia 

cavitária, sem fatores de risco

Mandell et al. CID. 2007;44(Suppl 2):27-72



Quinolona respiratória
◦ Moxifloxacin 400 mg/dia

β-lactâmico + Macrolídeo
◦ Ceftriaxone ou cefotaxime ou ampicilina + 

Azitromicina ou Claritromicina

◦ Avaliar uso de ertapenem quando houver suspeita 

de Enterobactéria produtora de ESBL

Mandell et al. CID. 2007;44(Suppl 2):27-72



β-lactâmico + Azitromicina
◦ Ceftriaxone ou cefotaxime ou ampicilina/sulbactan 

+ Azitromicina

◦ Avaliar uso de ertapenem quando houver suspeita 

de Enterobactéria produtora de ESBL

Mandell et al. CID. 2007;44(Suppl 2):27-72



Risco de P. aeruginosa
◦ β-lactâmico com ação anti-pneumoco e anti-

pseudomonas (pip/tazobactan, cefepime, 
imipenem ou meropenem) + ciprofloxacin ou 
levofloxacin (750 mg/dia)

◦ β-lactâmico com ação anti-pneumoco e anti-
pseudomonas + aminoglicosideo + azitromicina

◦ β-lactâmico com ação anti-pneumoco e anti-
pseudomonas + moxifloxacin

Mandell et al. CID. 2007;44(Suppl 2):27-72





Trocar quando:
◦ Clinicamente estável

◦ Capaz de ingerir medicação
◦ Trato gastrointestinal funcionante



Para pneumonia leve a moderada:
◦ 5 a 7 dias

◦ Paciente deve estar afebril por 48-72h

Indicações de extender para 14 dias:
◦ Instabilidade clínica persistente

◦ Pneumonia estafilocócica com bacteremia

◦ Pneumonia por P. aeruginosa



Utilizar metodologia NNISS
Realizar vigilância pós alta por até 2 meses
◦ Acompanhamento dos pacientes internados 

(médicos da CCIH e enfermeira)
◦ Revisão de prontuário pós-alta (realizado pela 

enfermeira responsável
Notificar apenas as infecções do sítio 
cirúrgico
Feedback para os Cirurgiões
Relatório anual à Direção

achebabo@gmail.com


