PNEUMONIAS



DEFINICAO:

E a inflamacdo aguda das estruturas do

parénquima pulmonar.



Doencas respiratorias sao responsaveis por aproximadamente 12% das
mortes notificadas no pais, sendo as pneumonias responsaveis por quase
metade destes obitos.

Portanto, cerca de 5% detodas as mortesno Brasil sAo causadas
por pneumonia.

Quanto a mortalidade: pacientes ambulatoriais é de 5%,
enguanto a dos hospitalizados pode chegar a 50%
nos internados em UTI.

Entre as internacOes por doencas respiratorias, as mais freqiientes, no ano
de 1999, foram: pneumonia,

seguida por asma;

e depois DPOC.



MEC. INTRODUCAO MICRORGANISMO NO PULMAO:

- Inalac@o do germe em aerossol (virus, micoplasma, legionela);

- Aspiracao de secrecOes naso-oro-faringeas: - microaspiracao de
grumos de secrecdo orofaringea (pneumococo, estafilococo, e
diversos Gram negativos).

- Aspiracao macica (anaerobios);

- Via hematica.(focos de contaminacao extrapulmonar) -
tegumento, aparelho digestivo, aparelho urinario, ginecologico).



FISIOPATOLOGIA:

1. Via Broncogeénica:
Microrganismos sao aspirados da nasofaringe p/ os alveolos
Bacteéria nos alvéolos - extravasamento de lig. Seroso
Facilita replicacdo dos microorganismos
Transportados p/ outros alveolos através dos poros de Kohn
Propagacéo de lig. de edema continua até ser impedida

Barreiras anatomicas: pleura visceral ou atingir espaco pleura
e ou pericardio.

Empiema e/ou Pericardite purulenta.



2. Via Hematogeénica:

Pacientes de risco: usuarios de drogas EV,
que fazem hemodialise,

com dispositivos intravasculares ou
tromboflebite supurativa.
Liberacdo de microrganismos p/ corrente sanguinea

|

Transportados atraves da circulacéo pulmonar p/ 1 ou +
areas do pulmao

Onde a infeccao se estabelece



EVOLUCAO:

- Se parede alveolar nao for destruida - parénquima nor mal
apos resolucao.

- Se destruicao (ex. Klebsiela) - atividade fibroblastica ou
necrose - formacao de abscesso ou cavitacao - reversao
parcial - bronquiectasia e enfisemas |ocais.

- O S. aureus desencadeia intensa reacdo inflamatoria
pulmonar podendo ocorrer extensa necrose tecidual c/
destruicao das paredes alveolares. O ar inalado entra nestes
alvéolos lesados mas nédo sai - PNEUMATOCELE




As pneumonias podem ser classificadas com base nos seguintes aspectos:

1 - o local de aquisicao:- domiciliar:- sem indicacao de internacao;
- com indicacao de internacdo (nao
UTI);
- com indicacao de UTI.

- hospitalar: - precoce
- tardia

2 - a gravidade da apresentacéo clinica inicial;

3 - a condicdo imunologica do paciente: - imunocompetente
- Imunossuprimido.

4 - 0 tempo de permanéncia hospitalar, guando adquirida neste ambiente;

5 - a presenca ou nao de ventilacdo mecanica.



CARACTERISTICA:

A - Sindrome da Pneumonia Tipica: ex.Pneumonia
pneumococica - infeccdo VAS seguida de febre alta,
calafrio, dor pleuritica, tosse com expectoracao purulenta
ou ferruginosa e sinais de toxemia.

B - Sind. Pneumonia Atipica: Pneumonia por Mycoplasma -
tosse ndo produtiva, mialgia, cefaléia, diarreia e sintomas de
vias aéreas.



AGENTES ETIOLOGICOS

A definicao do agente etiologico é dificil e, mesmo quando sao
empregadas todas as tecnicas disponiveis, a definicao etiologica so €
feita em 30 a 40% dos casos pesquisados.

» O agente mais comum das pneumonias adquiridas na comunidade é 0
Streptococcus pneumoniae (pneumococo), estando envolvido em 30 a
/0% dos casos;

e as bacterias atipicas, micoplasma, clamidea e legionela, tem sido
consideradas como o agente etiologico em taxas que variam de 8 a 48%
dos casos;

* infeccdes mistas, tipicamente envolvendo uma bactéria e um agente
atipico ou viral, tem sido relatadas em até 38% dos pacientes;



* 0 Hemophilusinfluenzae tem sido implicado como o agente etiologico
em 4 a 18% dos casos, principalmente em pacientes com DPOC,;

 Enterobacteriaceas ( Klebsiela, Escherichia, Proteus, Enterobacter ) e
Staphylococcus aur eus, cada, foram citados como agentes em 2 a 10%
dos casos;

» Pseudomonas aer uginosa foi citado como responsavel em 1 a 4% dos
Casos.




DPOC - S. pneumoniae
- H. influenzae
- Moraxella catarrhalis
ALCOOLATRAS- S. pneumoniae
- Gram neg. (Klebsiella)
- M. tuberculosis
ALT. CONSCIENCIA OU DA DEGLUTICAO - (aspiracio)
- S. pneumoniae
- Anaerobios da cavidade oral

IDOSOS - ¢/ d¢.cronica, uso de antibiotico - S.pneumoniae e BGN



EXAME FiSICO

O achado classico ao exame € 0 da sindrome de condensacao, onde
temos:

» a palpacéao, fremito toraco-vocal aumentado;
 a percussao, macicez ou sub macicez;

e aausculta, murmurio reduzido com crepitacOes e sopro tubareo.

O dado mais fregiiente no exame fisico € o achado localizado de
crepitacoes a ausculta.

Importante ver a frequiéncia respiratoria. (> 30 - grave).



QOUADRO CLINICO

A pneumonia é tipicamente, um quadro de apresentacdo aguda com
sintomas de 2 a 6 dias.

Esses sintomas se caracterizam pela presenca de:

 tosse produtiva ou eventualmente, seca: na fase inicial a expectoracao
e em pequena quantidade e pode ter aspecto mucoide, evoluindo
freglientemente para o aspecto purulento;

 dor toracica pleuritica: e localizada e piora com a tosse e inspiracao
profunda. Embora sendo bastante comum, pode estar ausente em um
numero significativo dos casos;

o dispnéia: geralmente ausente nos quadros leves. Quando presente,
caracteriza sempre um quadro grave;




o febre: esta presente na quase totalidade dos casos, a excecao de idosos
debilitados e pacientes imunossuprimidos.

Adinamia: sintoma muito frequente na pneumonia, as vezes com
prostracao acentuada.

Outros sintomas gerais como mialgia generalizada, suores, calafrios, dor
de garganta e anorexia sao observados com freqliéncia variavel.

Dor abdominal pode ser observada em torno de 20% dos casos.

Em muitos pacientes a Unica manifestacdo da pneumonia pode ser um
quadro febril.( complementar com o estudo do RX de torax) .



IDOSOS: - alteracdes fisioldgicas: diminuicao de clearance
mucociliar da tosse e das defesas imunologicas do
pulmao;

- broncoaspiracao e frequente quando associacao de
doenca neurologica;

- sintomas classicos ausentes em 30% casos;

- queda estado geral, desorientacdo, piora comorbidade ,
aumento FR>24 é as vezes sinal + sensivel e
taquicardia.



CARACTERIZACAO DA GRAVIDADE DA PNEUMONIA

o frequéncia respiratoria superior a 30 movimentos por minuto, na
Internacao.

* Insuficiéncia respiratoria grave definida por quociente PaO2/FI02<250
 necessidade de ventilacao mecanica.

 Radiografia de torax mostrando lesdes bilaterais ou envolvimento de
multiplos lobos; além disso, aumento nas dimensdes da opacidade
superior a 50% dentro das 40 horas iniciais da admissao.

» Chogue (pressao arterial sistolica <90 mmHg ou diastolica < 60mmHgQ)
* necessidade de usar vasopressores por mais de 4 horas.

* Diurese inferior a 20ml/h ou diurese total inferior a 80ml/4 horas
exceto se outra explicacdo for identificada, ou insuficiéncia renal aguda
exigindo dialise.



CRITERIOS PARA INTERNACAO

1) Presenca de doenca de base;

2) Suspeita de aspiracdo do contetdo gastrico;

3) Alcoolismo;

4) Desnutricao;

5) Alteracao do estado mental;

6) FR>30rpm;

7) PA sistolica < 90 mmHg;

8) Disseminacao da infeccao (outro local além do pulmao);
9) Hb < 9 g/dI;



10) Leucocitos < 4.000 ou > 30.000;

11) PaO2 < 60 mmHg e PaCO2 > 50 mmHg;

12) Creatinina > 1,3 mg/dl;

13) Comprometimento radiologico de + de 1 lobo, cavitacéo,
derrame pleural,;

14) Piora radiologica.



PADRAO RADIOLOGICO

« Imagem de padrao alveolar do tipo consolidacdo com broncograma
aereo, unilateral;

 iImagens alveolares sem caracterizacdo completa de consolidacao;

 iImagens intersticiais, reticulares ou reticulonodulares uni ou bilaterais.

- ( RX sempre associado com quadro clinico).

- ajuda na definicao da gravidade do quadro - envolvimento multilobar
e principalmente bilateral se associa a maior gravidade.

- presenca de derrame pleural pode também significar maior gravidade,
principalmente quando de grande volume ou quando associada a
persisténcia de febre a despeito do uso de antibioticos, pensar na
possibilidade de empiema pleural.












2. LABORATORIAL:

- Definitivo - identificacao do ag. etiol. no sangue, lig. pleural,
aspirado pul., frag. do pulméo; e ainda - metodos
Imunologicos ou de biologia molecular.

1- HEMOGRAMA

2- GASOMETRIA: se SO2<90%

3- ESCARRO

4- HEMOCULTURAS: + 11% PAC, + freg. Pn. Pneumococica
sensibilidade: 8-20%

5- PESQUISA DE ANTIGENOS: S. Pneumoniae- urina- sens.86%
- espec.+94%

Legionella - sens. 50-60%

- espec. + de 95%



6 - TESTES SOROLOGICOS: a) teste de fix. de complemento;
b) crioaglutininas;
¢) imunofluorescéncia;
d) PCR

7 - ESCOVADO BRONQUICO PROTEGIDO

8 - LAVADO BRONCOALVEOLAR

9 - TORACOCENTESE

10- BIOPSIA PULMONAR A CEU ABERTO



PN. PNEUMOCOCICA
- E a causa mais fregiiente de pneumonia.

- Inicio subito, febre alta, tosse produtiva, escarro ferruginoso e
dor pleuritica. Leucocitose com desvio para esquerda.

QC: sind. de condensacéo pul., sopro tubario e crepitacoes finas
quando afeta lobos Inf. pode ter dor e distensao abdominal.
Herpes labial (favorece diagndéstico) e ictericia podem ocorrer.

RX. - infiltrado alveolar com broncograma aéreo;

- geralmente consolidacao homogénea,;
- geral/ restrita a 1 lobo;
- dissemina centriptamente;

- derrame pleural: 30% dos pacientes.









PN. ESTAFILOCOCICA

o Fatores predisponentes: lesdo cutanea infectada, diabetes, uso de
corticoide, desnutricao, insuf. Renal.

» Germes chegam ao pulmao: - via bronquica (aspiracao de VA);
- via hematica (foco séptico - ex. pele)

» Germe necrosante (toxinas e enzimas): abscessos e pneumatocele.

 Dca aguda, rapida evolucéao, febre calafrios, dor toracica,
expectoracao purulenta e dispnéia.

* QC:. - MEG, hipotensao,toxemia, dispnéia, cianose.

- sind. consolidacao, as x derrame pleural, ou hipertimpanismo
(gde pneumatocele), e/ou pneumotorax. Afastar endocardite.

- se junto a pleura: derrame ¢/ empiema e fistula broncopleural

e RX: geral/ bilateral, freq. abscesso, derrame pleural (50%);
consolidacdo avanca rapida/ envolvendo todo lobo.
Sem broncograma aéreo.









PN. HAEMOPHILUSINFLUENZAE

o Fatores predisponentes: DPOC, CA pulmao, idosos, alcoolatra,

» QC.: tosse com expectoracao purulenta, dispneéia, cianose,febre e
calafrios, evolucéo rapida, grave, bacteremia.

» EX. Fisico: estertores crepitantes, roncos, derrame pleural ¢/ ou s/
empiema.

* RX: Lobos inferiores, as vezes bilateral.
Derrame pleural € comum.
Raramente abscesso e pneumatocele.
Resolucao 3-4 sem (> sem complicacoes).









PN. KLEBSIELA PNEUMONIAE (BACILO DE
FRIEDLANDER)

 Fatores predisponentes: alcoolatra, debilitados, diabéticos.
( cavidade oral septica)

* QC. - d¢ aguda, prostracao, febre alta, calafrios, tosse com expec-
toracao purulenta, gelatinosa, cor achocolatada e as vezes
hemoptoicos. Dor pleuritica pode ser intensa. As X ocorre
confusao mental. Se sub-aguda: + lenta, ¢/ consumo, perda
peso, febre, anemia. Sinais de consolidacao pulmonar.

e RX: lobos superiores. Tendéncia aumentar volume lobo, levando
a convexidade da fissura interlobar (contrario da pneumonia
pneumococica). As vezes necrose intensa com cavitacao

(pode simular TB) e abscesso.

Derrame pleural: comum geralmente sucedido de empiema.



PN. MYCOPLASMA PNEUMONIAE (AGENTE DE EATON)

 Fatores predisponentes:. locais confinados, como ambiente
familiar, internatos e prisoes.

e Individuos jovens (5 - 18 anos), + freg. das atipicas; via inalatoria.

* QC: - VAS: rinite, dor de garganta, rouquidao, otalgia, cefaléia,
febre baixa, tosse com pouca secre¢cdo mucoide ou muco-
purulenta, prostracao, mialgia, artralgia.

Adenomegalias cervicalis, estertores crepitantes pouco
Intensos, sem consolidacao.

* Raio x:-Infiltrado intersticial subsegmentar ou segmentar (ao longo

dos feixes broncovasculares e espessamento das paredes
bronquicas), bilateral.

- Infiltrado em bases, + sem consolidacio.
- dissociacao clinica-radioldgica (infliltrado > ex. fisico).



PN. LEGIONELLA PNEUMOPHILA

 Fatores predisponentes. DPOC, alcoolismo, tabagismo, diabetes,
cardiopatias, imunossupressores, transplante renal.
Geralmente 1dosos com doencas associadas.

 Habitat natural: agua

» N&o é transmitido pessoa-pessoa, e sim pela aerossolizacao do
agente e inalacao pelo hospedeiro.

« QC: agudo, grave, febre alta. Sintomas iniciais inespecificos:
mialgia, cefaléia, diarréia s/ evidéncia IVAS. Depois, tosse
Improdutiva, dor pleuritica, astenia, hemoptoicos, as vezes
dispnéia e insuf. respiratoria. Diarréia aquosa, dor
abdominal, confusdo mental, disfuncao cerebelar,
encefalopatia, hematuria , insuf. Renal, pancreatite,
pericardite, anemia hemolitica e SARA.



RX: -inicialmente unilateral, em 50% é bilateral;
- Infiltrado intersticial ou alveolar;
- areas de consolidacao s/ limites;
- consolidacao densa com broncograma aéreo;
- 1/3 pequeno derrame; cavitacdo em imunodeprimidos;
- mesmo c/ tratamento RX demora 4 sem. até meses p/ resolver.

PN. POR ANAEROBIOS

Fator es predisponentes:- intoxicacao alcoolica, anestesia geral,
epilepsia, depressao do SNC.

* Pneumonia aspirativa: germes flora da orofaringe.
* QC: expectoracido purulenta, abundante e fetida, desde a fase inicial.

» RX: cavidade (necrotica) ¢/ parede espessa em area de aspiracao
(segmento post. de LS ou segmento sup. de L1).









TRATAMENTO
TERAPEUTICA EMPIRICA:

Paciente ndo internado:
1) Amoxicilina;
2) Macrolideo (Azitromicina);

3) Fluorquinolona: comorbidade, idosos, fator de risco (aspiracao ou
doenca especifica), DPOC c/ uso de antibiotico e/ou
corticoide nos ultimos 3 meses ( > risco p/ haemofilo e BGN
além dos usuais).

4) Se Pn. Aspirativa (anaerobio):
- Amoxicilina+clavulanato ¢/ ou s/ macrolideo;
- Quinolona + Clindamicina ou Metronidazol;

- Cefalosporina de 2° geracao + Macrolideo



PACIENTE INTERNADO

1) Quinolona (levofloxacina) ¢/ ou s/ macrolideo;
2) Cefalosporina de 2°, 3° ou 4° geracdo + macrolideo;

3) se doenca pulmonar estrutural grave, uso de corticoide sistémico,
uso recente de antibiotico (ultimos 3 meses). Pensar em
PSEUDOMONAS:

- quinolona c/ acao antipseudomona (ciprofloxacina) +
aminoglicosideo;

- Ciprofloxacina + Beta lactamico ¢/ acdo antipseudomona
(ceftazidima, imipenem, meropenem, piperacilina);

- Beta lactamico ¢/ acdo antipseudomona + aminoglicosideo
+ macrolideo.



PNEUMONIA HOSPITALAR

- Pneumonia hospitalar € aguela que ocorre apos pelo 48 horas de
Internacado - excluindo casos em que a infeccao ja estava presente.

- Principal causa de obitos dentre as infeccbes hospitalares.

- E mais frequente entre os pacientes cirdrgicos, em relacdo aos clinicos
e muito mais frequente ainda entre pacientes de UTI.

- O principal fator de risco para pneumonia hospitalar é a ventilacao
mecanica.

Demais fatores: - fatores que favorecem a colonizacao do trato
aerodigestivo;
- fatores que favorecem a aspiracao;
- fatores que favorecem a inoculacdo bacteriana nos
pulmoes por outras vias que ndo a aspiracao;
- fatores que diminuem a imunidade do hospedeiro.



FATORES DE RISCO PARA PN. NOSOCOMIAIS

* |dade avancada, sobretudo acima de 65 anos;
e Pneumopatias cronicas - DPOC
 Imunossupressao, desnutricao, alcoolismo;

o Cirurgia;

e Uso de determinadas drogas;

« Canula traqueal ou sonda para nutricao, alguns equipamentos de
terapia respiratoria;

e Internacao prolongada;
e Uuremia;
e insuficiéncia hepatica ;

 uso de medicamentos que aumentam o pH gastrico.



PNEUMONIA NOSOCOMIAL

Sao divididos em 3 grupos:

e Grupo 1 - Pn. Leve a Moderada, qualquer periodo internacédo, sem
comorbidade ou Grave de inicio recente.
- Gram neg.: E.coli, Klebsiela, Proteus, Serratia,
Enterobacter, Haemofilo;
- S. aureus oxacilina sensivel;
- Pneumococo.



2- GRUPO II: Pn. Leve a Moderada, qualguer periodo de internacao,
com comorbidade, que sugerem presenca de
determinados agentes infecciosos:

Cirurgia abdominal recente, broncoaspiracao: anaerdbios;

Coma, TCE, DM, insuf. Renal: Stafilo (oxacilino-resistente e

fungos;
Internacao longa UTI, Ventilacdo mecanica, uso de antibiotico ou

corticoide, defeitos estruturais (brongquiectasias):
Pseudomonas e fungos;

DM, neutropénicos, com uso de antibiotico ou corticoides: fungos;

Uso de altas doses de corticoides: Legionella e Funqos.




GRUPO I11: - Pneumonia grave, com fator de risco especifico, de
Inicio recente.
- Pneumonia grave de ocorréncia tardia.

e Pseudomonas;
e Acinetobacter:;

e S. aureus oxacilina-resistente.



TRATAMENTO

PN. NOSOCOMIAL.:

1- Leve a Moderada - sem comorbidade
ou Grave de apresentacao precoce:

- Cefalosporina de 3° geracao s/ acao antipseudomona
(ceftriaxona, cefotaxima);

- Betalactamico + inibidor de betalactamase;

- Fluorquinolona.



2 - Leve a Moderada com comorbidade:

» ApOs cirurgia abd. ¢/ suspeita de broncoaspiracao:
- anaer 6bio - Betalactamico + inibidor de betalactamase c/
ou s/ clindamicina ou metronidazol:

e Coma, TCE, DM, Insuf. Renal:
- Stafilo oxacilina-sensivel - oxacilina;

* Internacao prévia em UTI, uso prévio de corticoides ou antibiot.
em altas doses, defeitos estruturais broncopulmonares (bronquiect.)
e na vigéncia de VM :
- pseudomonas - cefalosporina de 4° geracao +
aminoglicosideo ou ciprofloxacina;
- carbapenémicos ( imipenem ou
meropenem) + aminoglicoside;
- penicilina antipseudomona ¢/ inibidor de
betalactamase + aminoglicosideo ou ciprofloxacina




3 - Grave iniciada apos o 5°dia de internacéo

- Pseudomonas, acinetobacter sp, S. aureus oxacilino-resistente:

mesmos antibioticos citados anteriormente acrescido de um
glicopeptideo (vancomicina ou teicoplamina)

4 - Infeccdo Fungica

- Aspergilose: anfotericina B ou Itraconazol

- Candidose: anfotericina B ou fluconazol (boa penetracao no
SNC) ou itraconazol.




