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1. Conceito tente com pneumonia em um paciente néo hospitaliza-
2. Epidemiologia do ou residente em asilo por mais de 14 dias antes do
3. Clinica estabelecimento dos sintorftas

4. Estratégia diagnostica

5. Estratégia terapéutica 2- Epidemiologia

6. Evolucéo e prognadstico
No Brasil, as doencas respiratorias foram a se-

Os primeiros consensos para o manejo de pnegunda causa de internacéo no ano de 1999. Dentre
monia adquirida na comunidade (PAC) foram deseressas interna¢des, pneumonia esteve em primeiro lu-
volvidos pelas sociedades canadense, americana e lgar correspondendo a 969.752 dessas interrf&oes
tanica em 1993 e, posteriormente, pela sociedad¢do ha dados no Brasil referentes a PAC com trata-
americana de infectologia em 19984 Cada um mento ambulatorial.
deles com sua propria forca e fraqueza, mas individu- A incidéncia mundial de PAC é de 12 casos por
almente e coletivamente ajudaram a organizar e codifl-000 individuos por ano. Essas taxas sdo maiores nos
car a abordagem para o paciente com PAC e o magtremos das idades, quando ha doencas associadas
importante ajudaram a reconhecer as deficiéncias nesem ano em que ocorre epidemia por influ®nza
ta area e levantaram questdes importantes para as atu- As pneumonias sao a primeira causa de morte
ais e futuras investigacd2s No Brasil, o primeiro  dentre as doencas respiratorias no Brasil com 26.394
consenso sobre pneumonia foi publicado em@®998 6bitos no ano de 1996. A mortalidade por PAC no
Neste capitulo, seguiremos as recomendacdes parenoindo varia de 2-30%, em média 14% entre pacien-
manejo da PAC sugeridas pelos atuais consensos: ¢es internados e menos de 1% para paciente ndo hos-
nadense de 2000, IDSA (Infectious Diseases Sociepjitalizadd.
of América) de 2000, e da SBPT (Sociedade Brasi-
leira de Pneumologia e Tisiologia) de 2603 3- Clinica

1- Definicéo Os sintomas de infeccdo aguda do trato respira-
torio inferior devem incluir pelo menos 2 dos seguin-
Infeccéo do parénquima pulmonar que esta ages: febre ou hipotermia, sudorese, aparecimento de
sociada com sintomas de infec¢do aguda, acompantasse com ou sem producao de escarro, alteracao no
do pela presenca de um infiltrado recente na radiograspecto e cor da secrecao respiratoria em pacientes
fia de térax ou achados de ausculta pulmonar consisem tosse crénica, desconforto toracico, dispnéia.
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Sintomas inespecificos podem estar associados: fadie sangue para hemograma, eletrdlitos, funcéo renal e

ga, mialgia, dor abdominal, cefaléia, anoréxia hepatica, saturacado de oxigénio e gasometria arterial
para o paciente DPOC (doenca pulmonar obstrutiva
4- Estratégia diagnéstica cronica). As anormalidades significantes identificadas

por esses exames laboratoriais serdo analisadas e con-
O diagndstico de PAC é admitido com base naardo como fator de risco para um curso hospitalar
apresentacao inicial de uma constelacdo de sintomas@mplicado ou morte. S&o utilizados como regra de
sinais. Uma vez considerados, o médico entao solicievaliagdo desenvolvida por Fine efdkem 1997 e
aradiografia de térax e exames laboratoriais. validada prospectivamente para risco de mortalidade.
4.1- Achados clinicos em PAC: paciente se apreA recomendacédo € de que esses testes sejam realiza-
senta com febre, aparecimento de tosse, secrecdos em todos os pacientes ainda no local de atendi-
traqueobrdnquica purulenta e exame fisico com altenento de emergéncia como meio de abordar a gravi-
racéo focal. dade da doenca e necessidade de internag&o. Se néo
4.2- Radiografia de térax: é consenso que todbhouver fatores de risco e necessidade de internacéo,
paciente com suspeita de pneumonia realize radiogrdevera ser orientado o tratamento empirico e alta da
fia de téra®". O achado de infiltrado novo ou pro- emergéncia”. (figura 1).
gressivo associados a achados clinicos e anormalida- 4.3.1 Testes microbioldgicos: a énfase nos estu-
des laboratoriais fazem diagnéstico
de_ pneumonia. Esse & um metoqﬂgura 1 - Estrategia diagnostica e terapéutica para pneumonia adqui-
utilizado para identificar paciente. \- 2 comunidade
com PAC, além de ser Util para iden-
tificar marcadores de um curso com-

p|icad0 da doenga (inf”trado ’ Historia, exame fisico, radiografia de torax ‘

multilobar, derrame pleural), ou su- { | l

gerir outras etiologias (carcinoma — . —

broncogénico). Ha uma série de | waneoloutros diagnssticos e o

etiologias infecciosas e néo infecci- Il

0sas que podem se apresentar com Avaliar para admissao

alteracdes radiogréaficas Usar regra preditiva

indistinguiveis da pneumonia. A re- J ! l

Come_ndag_ao dO,S ConS-enSOS-e qu Tratamento Ambulatorial ’ Hospitalizar paciente ‘

aradiografia de torax seja avaliacao

de rotina do paciente com suspeita i i

de PAG5,718)_ Terapi? empirica com Testes laboratoriais, HMG
4.3- Testes laboratoriais: ndo miﬁrcf’ltifga&?fgﬂﬁ!na 502 hemocullura, escarr

ha estudos prospectivos identifican-
do qual melhor exame laboratorial a
ser solicitado para paciente com A v _
~ Enfermaria — antibiético UTI — antibiético em
PAC. Arecomendacdo dos consen-  emmenos de 8 h menos de 8 h

sos é de que nao sejam realizados

exames laboratoriais em PAC que

fara tratamento ambulatorial — v i v

exceto se houver a|teragao Cll'nica Nenhum patégeno definido Nenhum patégeno
. A ou testes — B-lactamico+macrolideo ’ Patégeno definido ‘ B-lactamico + macrolideo

radlologlca com fatores de risco su ou fluoroquinolona B-lactamico + fluoroquinolona

gerindo prognastico ruim. Para o i

pacientes avaliados com indicacao
de internacdo recomenda-se coleta

’ Terapia especifica para patdgeno ‘
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dos microbiolégicos, principalmente, bacterioscopiaestudo epidemioldgico.

pelo método de Gram e cultura do escarro, no con- - Amplificacdo do DNA — varios testes diagnés-
senso da IDSA de 1998 representa uma diferenca tioos que usam amplificacéo do acido nucléico para a
consenso da ATS (American Thoracic Society) davaliacao de secrecao respiratoria ou soros estao sob
199324, Os argumentos contra estudosdesenvolvimento. Osreagentes para testes ndo estédo
microbioldgicos incluem o baixo rendimento em vari-liberados pelo FDA e ndo estdo disponiveis, estao res-
os relatos e auséncia de beneficios em termos de ctritos a estudos laboratoriais.

to e sobrevida. O atual consenso da IDSA 2000 pre- -Procedimentos invasivos como aspiragao
serva a mesma posicdo de recomendar test&anstraqueal, broncoscopia, aspiracao transtoracica
microbiol6gicos baseados nas vantagens para o paestéo reservados a pacientes selecionados, basicamente
ente, sociedade e custos. A necessidade de identifi@agueles pacientes com pneumonia fulminante ou ndo
0 agente etioldgico se justifica pelo interesse na seleesponsivos ao antibiéti¢o

cao de drogas. O tratamento empirico que, muitas vezes 4.4.1- Diagnéstico etioldgico: 0 consenso cana-

€ realizado, aumenta a possibilidade de resisténaikense 2000 sugere que o diagnostico etioldgico da
microbiana, custos desnecessarios, proporciona ef@ineumonia seja categorizado em definitivo, provavel

tos colaterais das drogas utilizadas(7). ou possivel baseado nos critérios estabelecidos por
Marston et afVEles definiram como:
Recomendacdes dos consensos para - Definitivo: isolamento d&. pneumoniges.
testes microbioldgicos aureus, H. influenzae, M. catarrhalis,
- Paciente ambulatorial — ndo ha recomendacaenterobacteriaceasuP. aeruginos@&m hemocultura
para testes especificos. e cultura de liquido pleural; a quadruplicacéo do titulo
- Paciente hospitalizado de anticorpo parhegionella pneumophilgpara 3

-escarro para método de Gram e cultura antek128), para M. pneumoniae (para 31:64)lamydia
do antibiético, com coleta e amostra adequadas cumpneumoniaeAumento no titulo para antigeno (para
prindo critérios de mais de 25 células polimor-31:32) de virus sincisial respiratorio ou influenza; isola-
fonucleares e menos de 5 células epiteliais por campoento de virus influenza duegionella splas secre-
de pequeno aumento. A leitura devera ser realizad®es respiratorias; ou teste ELISA para pesquisa de
em 1-2 horas e a interpretacao por pessoa treinadaafAtigeno urinario de. pneumophila&com amostra
terapia ndo deve ser protelada se houver dificuldageara controle relacao 3 3.
na coleta. - Provavel: definida quando isolamento 8e

- Hemoculturas — 2 amostras pneumoniae, S. aureus, H. influenzae, M.

- Teste para pesquisa de antigeno urinario paatarrhalis, enterobacteriaceamiP. aeruginosale
Legionella spespecialmente para paciente internad@scarro purulento (escarro com moderado a grande
em UTL. numero de neutréfilos visto a coloracao pelo método

- Toracocentese para paciente com derramée Gram) no qual houve crescimento de um organis-
pleural (com mais de 10 mm de nivel liquido na radiomo compativel visto em moderada ou grande quanti-
grafia de trax em decubito lateral) dade a coloracao pelo método de Gram.

- Ensaio imunocromatogréfico de membranapara - Possivel:definida quando isolamento de
detectar antigeno de pneumococo na urina. O resulatdgenos causadores de pneumonia, exceto
do pode ser obtido em 15 minutos apos o inicio dbegionella spem cultura de escarro purulento que a
teste, com sensibilidade de 86% e especificidade d®loracao pelo método de Gram demonstrou um pre-
94%. O teste foi aprovado pelo FDA (Food and Drugslominio de cocos gram-positivo (possivel diagndstico
Administration), é recomendado pelo consenso dde infec¢ado atribuido & pneumoniggcocos gram-
IDSA 2000 como complemento das culturas do egositivo em cachos (possivel diagndstico de infeccao
carro e sangue. Existem poucas experiéncias com esgabuido ads. aureuy cocobacilo gram-negativo
teste. (possivel diagnéstico de infeccao atribuidaao

- Sorologias néo sédo recomendadas, exceto pairgluenzag.
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5. Estratégia Terapéutica tratamento domiciliar, adesao ao tratamento. Diversos
sistemas de escores e regras preditivas foram testados
As recomendacdes dos consensos canadengara PAC para ver se tinham valores preditivos posi-
1993, ATS de 1993 e IDSA de 1998 para o tratativo e negativo adequados para determinar o local 6ti-
mento de PAC eram baseadas na presenca ou aus@o- para tratamento do paciente ou necessidade de
cia de doencas associadas, gravidade da doenca esilados em terapia intensia
o tratamento seria feito ambulatorialmente ou interna-  Fine et al*® desenvolveram um sistema de esco-
do®24, Esses consensos foram bem recebidos poiss para predizer o risco de morte para pacientes com
proporcionaram uma abordagem racional e praticBAC. Esta regra preditiva clinica baseada na idade,
para a selecao de antimicrobianos para o tratamendoencas associadas, achados clinicos e laboratoriais
empirico da PAC. Além disso, houve progressos imfoi derivada de dados de 14.199 pacientes e validada
portantes que tiveram grande impacto na decisdo reem dados de 38.039 pacientes com PAC. Estes in-
lacionada ao manejo de PAC dices séo validos para estimar a mortalidade para gru-
Deciséo para hospitalizar — a deciséo para hopos de pacientes e tem sido Util para identificar paci-
pitalizar um paciente com PAC depende de muitasntes com PAC que devem ser hospitalizados ou que
variaveis, incluindo gravidade da doenca, doencas agedem ter alta do hospital de forma segura (figura 2).
sociadas e outros fatores prognésticos, condicbes de  As regras preditivas descritas por Fine éfal.
sdo uteis para predizer
mortalidade para grupos
de pacientes, nem sempre
sensivel para ajudar na de-
cisdo para pacientes indi-

’ Sistema de escores ‘ vidualmente. O sistema

de escore tem limitacdes

Figura 2 — Sistema de escores de gravidade para decisao de hospitalizar
paciente com pneumonia adquirida na comunidade

Sexo masculino idade _ ..
’ Paciente tem mais de 50 anos de idade? H Sim gg:éofeminino dade A0 por eXC|U|f; cgndl(;oes SO-
i Reside em abrigo 10 ciais e médicas que po-

Doenca neoplasica +30 ... . .
Doenga hepética 20 .. dem interferir com a tera-
Insuficiénciacardiaca +10 ... . .
Apresenta alguma das Doenga cerebrovascular +10 ... pia ou ter |mpaCt0 sobre
i ? +10 ... .

. pacionte || Boeree o amortalidade. Esse estu-

- Doenga neoplasica Sim lasse |-V f >30 ipm +20 , ~ .

- Insuficiéncia cardiaca e e PAS < 90 mmHg w0 do, também, néo foi de-

- Doenca cerebrovascular ; <350 > 40°C  + . .

- Doenca renal 3|stema p ey 27Couza0e e signado para predizer

- Doenca hepatica e escores H<7.35 +30 ... i _

Eréia > 30mgc% w0 qual paC|ente requer tra
- Sédio < 130 mEg/L +20 ... tamento em UTY. Os
Nao Glicose > 250 mg% +10 ... o
Hematocrito < 30% +10 .. consensos brasileiro e ca-
v Pa02 < 60 mmHg ou SO2<90% +10 ...... .
- — Derrame pleural +10 ... nadense Sugel’em 0S Crl-
Apresenta alguma anormalidade ao exame fisico? Total de pontos ... L. i
Confus&o mental téerios de Ewig et al
FC>125b . ~
f >30 ipmpm Estratificacéo do escore de risco 1998 para Interna(;ao
PAS < 90 mmHg Escore<90: alta; escore>91:admitir H _
Temperatura < 35°C ou > 40°C ﬂ,ﬂ hospital de pa{:tl?ntes ?mdu;rl-_gs
Ses Criterios sao detiniaos
, , . em maiores que Sao ne-
Risco classe de risco pontos obtidos i . -
N3o Baixo | 0 total pontos cessidade de ventilagao
1l 70 A - e
i o8 pomtes mecanica e choque sépti-
Moderado [\ 91-130 pontos co; €, menores que Sao
. : PaQ/FiO, < 250, aco-

’ Paciente na classe de risco | ‘ Alto \Y > 130 pontos : 2 .
metimento multilobar e
pressao arterial sistdlica <

(Esquema de avaliagdo proposto Fine et al. N Engl J Med 1997;336:243-250.) 90mmHg. Para admissao
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Tabela 1- Tratamento especifico para agentes etioldégicos da pneumonia adquirida na comunidade

Patdgeno Antimicrobiano

S. Pneumoniae

Sensivel Penicilina G, amoxicilina cefalosporina ou macrolideo

Resisténcia intermediaria Amoxicilina 500mg 3x/dia, cefuroxima 500mg 2x/dia

Altamente resistente Cefotaxima 1 g iv 8/8h,ceftriaxona 1g iv 24 h, fluoroquinolona
respiratéria*, vancomicina

H.influenzae Cefalosporina 3° ou 4° geracao ou betalactamico /
inibidor de betalactamase

M. pneumoniae Macrolieo: ou doxiciclina

C. Pneumoniae Macrolideo ou doxiciclina

Legionella Macrolieo +rifampicina ou fluroguinolona

S. Aureus Oxacilina

Sensiveis & oxacilina Vancomicina

Resistentes a oxacilina

Bacilos entéricos Gram-negativos Cefalosporinas de 3° ou 4° geracéo +/- amiglicosideos

Pseudomonas aeruginosa Ciprofloxacina ou aminoglicosideo + beta-lactamico
antipseudomonas**

Anaerébios Beta-lactamico/inibidor de beta-lactamase ou clindamicina

*Fluoroquinolonas respiratérias Levofloxacina 500 mg 1x/dia oral ou iv, gatifloxacina

400mg iv ou oral 1x/dia, moxifloxacina 400mg 1x/dia
**peta-lactamicos anti pseudomonas Ceftazidima, piperacilina-tazobactam, imipenem, meropenem

em UTI o paciente devera ter dois de trés critérioagentes ndo séo ativos contra germes atipicos.
menores ou um de dois critérios maiores. Alguns autores preferem macrolideos ou

Antibiéticos para o tratamento de PAC: o trata-doxiciclina para pacientes com idade menor que 50
mento sera simplificado se o agente etioldgico for esnos e sem doencas associadas, e fluoroquinolonas
tabelecido ou fortemente suspeito através do métogiara pacientes com idade acima de 50 anos e doen-
de Gram no escarro. A tabela 1 mostra a recomendegas associad®s
¢ao dos consensos IDSA 2000 e SBPT 2001 paraa Para os pacientes internados, as recomendacoes
decisédo do antibiético baseado no patégénfta-  atuais para tratamento empirico séo diferentes daque-
bela 1) las do consenso da IDSA de 1998 regime de

A selecédo de antibitticos, na auséncia do diagratamento proposto atualmente baseou-se em estudo
néstico etioldgico, é baseado na gravidade da doegue mostrou que este esquema esteve associado a re-
¢a, idade do paciente, intolerancia aos antimicrobianakicdo na mortalidade, quando comparado ao esque-
ou efeitos colaterais, fatores clinicos, doencas assoaia de cefalosporina sozirffaRecomenda-se, por-
adas, condi¢cdes concomitantes, exposic¢adanto,tratamento com beta-lactamico e macrolideo ou
epidemiologia local e prevaléncia de resisténcia dasionoterapia com fluoroquinolona respiratéria para 0os
agentes microbianos as drogas. Os antibioticos recpacientes tratados em enfermaria. O paciente que re-
mendados sdo: macrolideos (eritromicinaguertratamento em UTI deve receber beta-lactamico
claritromicina, azitromicina), doxiciclina, combinado com fluoroquinolona respiratéria ou beta-
fluoroquinolona respiratoéria (levofloxacina, lactamico mais macrolideo. O objetivo € prover tera-
moxifloxacina, gatifloxacina). Amoxicilina + clavulanato pia para as duas principais causas de pneumonia letal
e algumas cefalosporinas de 2°geracao (cefuroximgneumococo, legionela).
cefpodoxime e cefprozil) — lembrar que estes Ultimos ~ Para os pacientes portadores de doencas estru-
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turais do pulmao (bronquiectasias, fibrose cistica), con- Os consensos IDSA 2000 e SBPT 2001 des-
siderar esquema ativo contRseudomonas crevem as drogas que ndo devem ser utilizadas para
aeruginosaPara suspeita de aspiracao recomendgneumonia pneumocdcica — cefalosporinas de 1° ge-
se fluoroquinolona com atividade para anaerobios otacdo (cefalexina, cefazolin) e de 3° geracéo
fluoroquinolona mais clindamicina, ou beta- (ceftizoxime e ceftazidime) (7,8). (tabela 3)
lactamico+inibidor de beta-lactamase + Atabela 4 mostra os efeitos adversos mais co-
fluoroquinolona. A tabela 2 mostra a sele¢céo de antmuns descritos para beta-lactamicos, fluoroquinolonas
bidticos para o tratamento empirico de PAC sugerida macrolideos que séo antimicrobianos utilizados em
pelo consenso SBPT. (tabela 2) PAC.
Duracgéao do tratamento —
Tabela 2— Antibidticos mais usados em PAC - Dosagens habituais ~ Nn&o ha estudos controlados que
orientem especificamente por
Antibistico Dosagem quanto tempo a pneumonia
deve ser tratada. A decisao,

Beta-lactamicos 500 mg VO 3x/dia ou 875 mg 2x/dia ;
. . A _ normalmente é baseada no
Amoxicilina + acido clavulanico 500 mg 2x/dia p
Cef . patogeno, resposta ao tratamen-
etroxima _ to, doengas associadas e com-
Cefotaxima 1-2g IV ou IM 3x/dia plicaces. Sugere-se tratar
Ceftriaxona 1-2g IV ou IM 2x/dia pneumonia pcﬁ pneumoniae
Macrolideos 500 mg - 1° dia, até o paciente ficar afebril por
apos 250 mg/dia, 2 — 5 dias 72 horas. Pneumonia causada
Azitromicina 500mg 2x/dia por bactérias que causam
Claritromicina necrose do parénquima pulmo-

nar . aureus, K. pneumoniae

Fluoroquinolonas L .
e anaerobios) por mais de 2 se-

Levofloxacina 500 mg VO ou IV 1x/dia .
Gatif . 400 VO ol IV 1xddi manas. Pneumonia causada por
al.oxa0|r1a mg ou . x/dia M. pneumoniae, C.
moxifloxacina 400 mg VO 1x/dia pneumoniae, Legionella
Tabela 3— Selecéo de antibibticos para tratamento empirico de PAC
Pacientes néo internados Pacientes internados
Opc¢oes: macrolideos, fluoroquinolonas anti- Fluoroquinolonas anti-pneumocdcicas ou beta-
pneumocdcia, Betalactamicos. lactamicos (ceftriaxona ou cefotaxima) associado
com macrolideo
Fluoroquinolonas devem ser reservadas para
pacientes com comorbidades e idosos. Risco de pseudomonas (doenga pulmonar estrutural
com curso recente de antibiotico e/ou uso crdnico de
Ciprofloxacina ndo deve ser usada corticoide sistémico): agente anti-seudomonas
(piperacilina + tazobactan, Carbapenem ou cefepima)
Amoxicilina e outros beta-lactamicos € menos efetiva + ciprofloxacina em dose alta.
gue macrolideos e fluoroquinolona, mas é opg¢éo de
menor custo Pneumonia aspirativa: fluoroguinolona e clindamicina
ou Metronidazol; betalactamico com inibidor de beta-
Penicilina procaina tem espectro estreito, é injetavel lactamase
€ mais cara que amoxicilina, e ndo é recomendada.
Cefalexina e cefaclor ndo devem ser usadas - preferir
cefuroxima, Cefpodoxima ou cefprozil.
Pneumonia aspirativa — amoxicilina - clavulanato
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Tabela 4— Efeitos colaterais mais comuns dos antibiéticos utilizados em PAC

Antibidticos Efeitos colaterais
Beta-lactamicos Diarréia, nauseas, vomitos, leucopenia, trombocitopenia(geralmente apds 10 dias de
tratamento), exantema, urticaria, elevacéo de enzimas hepaticas.

Flurogquinolonas Nauseas, desconforto abdominal, tonturas, diarréia, elevagdo de enzimas,
hepéticas,exantema, insdnia, leucopenia, artrite, confusdo, convulséo, tendinite, ruptura
de tend&o, urticaria, hipoglicemia.

Evitar uso concomitante com anti-acidos, sucralfato, preparagdes com ferro e zinco.
Sao contra-indicados em criangas, adolescentes, gestantes e durante amamentacéo —
efeito lesivo sobre cartilagem

Macrolideos Efeitos colaterais reduzidos com novos macrolideos

Nauseas, diarréia, dor abdominal, gosto metdlico na boca, interagéo com teofilina,
elevacao de enzimas hepaticas.

pneumophilgoor, no minimo, 2 semanas mas respiratorios (tosse, dispnéia), febre, pressao par-
E pratica comum iniciar terapia com drogas viecial de oxigénio, contagem de leucdcitos e achados
intravenosa. Atualmente, existem antimicrobianos noradiogréaficos. A resposta mais documentada é a febre
vos que tém alta biodisponibilidade e sdo bem tolerasu tempo de defervescéncia. Em pacientes adultos,
dos aumentando a possibilidade de uso da via orfdvens, com pneumonia pBrpneumoniaa duragdo
como terapia inicial para alguns pacientes comfPAC média da febre apos tratamento é de 2,5 dias; em ca-
Atroca de antibiético intravenoso para via oralsos de pneumonia com bacterémia é de 6-7 dias, em
esta associada a beneficios econémicos, sociais e ddiesos com febre costuma ser mais prolongads
dados com saude, reduzindo os custos e duragaoalzhados radiograficos melhoram mais lentamente do
internacéo. As consideragdes mais importantes cogue os achados clinicos e mdltiplas radiografias sdo
relacéo a troca intravenosa para via oral séo sugerid@ssnecessarias. O controle radiografico durante
pelos consensos: internacdo esta indicado para abordagem de tubo
1-pacientes gravemente doentes, que est&ndotraqueal, apds passagem de cateter para excluir
hemodinamicamente instaveis e necessitam UTI d@neumotdrax, ou para determinar razGes para faléncia
vem ser excluidos. Deve haver resolucdo da febrep tratamento, tais como, empiema, progressdo do
reducéo da tosse, dispnéia e diminuicéo da leucocitosafiltrado, cavitagdes, edema pulmdfiar
2-no periodo da troca o trato gastro-intestinal ~ Os fatores do hospedeiro, idade e presenca de
deve estar funcionando normalmente, o paciente ded®encas associadas séo determinantes importantes da
ser monitorizado para assegurar que ele seja capaztega de resolucdo. As radiografias da maioria dos pa-
tolerar a droga via oral. Na maioria dos casos as cobientes com pneumonia pf®rpneumoniaeom ida-
dicbes para troca de terapia sdo encontradas ent@ menor que 50 anos melhoram em 4 semanas. Em
dias. A droga que estava sendo dada por vipacientes idosos, com doencas e condi¢des associa-
intravenosa deve estar relacionada ou ter espectro dias (alcoolismo, DPOC), a resolucéo é mais lenta, e

milar aguela que sera feita por via 6r&l. podem levar mais tempo para melhorar variando de 4
a 12 semanés®.
6 - Evolucao e progndstico Os pacientes que fardo tratamento ambulatorial

deverao ser monitorizados quanto a adeséo ao trata-
A resposta esperada para tratamento deve levatento e melhora clinica em 48-72 horas e o controle
em conta a capacidade imunolégica do hospedeirgadioldgico em 2-3 semanas de tratam&nto
gravidade da doenca, patdgeno e achados As orientacdes dos consensos atuais para os pa-
radiogréaficos. Os parametros objetivos incluem sintoeientes que ndo respondem ou deterioram suas condi-
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