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INTRODUÇÃO

As pneumonias estão entre as primeiras dez causas
de morte tanto nos países desenvolvidos, como
naqueles em vias desenvolvimento, sendo uma situação
clínica com que todos nós nos deparamos com alguma
frequência.

No conceito de pneumonia englobam-se dife re n t e s
entidades como, por exemplo, as pneumonias da comu-
nidade, as pneumonias nosocomiais, as pneumonias de
a s p i ração e as pneumonias no doente infectado pelo
v í rus da imu n o d e ficiência humana (VIH). Priv i l e-
giámos nesta publicação as pneumonias adquiridas na
comunidade, por ser as que têm maior impacto médico
e social. Contudo, ainda que mais sumari a m e n t e, pro-
curámos abordar as características mais relevantes dos
outros tipos de pneumonias.

Na abordagem de um doente com pneumonia é fun-
damental a avaliação que permita a decisão corre c t a
s o b re o local de tratamento (ambu l at ó rio, enfe rm a ri a
hospitalar ou unidade de cuidados intensivos), a
escolha da terapêutica antimicrobiana e os ex a m e s
complementares a realizar. Esperamos poder contribuir
p a ra um melhor escl a recimento destas e de outra s
questões.
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No início de um novo milénio e apesar dos avanços
t e rapêuticos, gostaríamos de re l e m b rar as palav ras de
M i chael Niederman: “Os esforços para controlar as
infecções respiratórias não podem ser estáticos, dada a
emergência de novos patogéneos e ao aparecimento de
resistências aos antibióticos comuns nos pat og é n e o s
antigos.”

Gabriela Brum
Assistente Hospitalar Graduada de Pneumologia.
Unidade de Cuidados Intensivos Respiratórios do Serviço
de Pneumologia do Hospital de Santa Maria, Lisboa.
Membro da Comissão de Infecciologia Respiratória da SPP.

Filipe Froes
Assistente Hospitalar Graduado de Pneumologia.
Unidade de Cuidados Intensivos Pneumológicos do
Departamento de Pneumologia do Hospital de Pulido
Valente, Lisboa. Membro da Comissão de Infecciologia
Respiratória da SPP.
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1

O que é a pneumonia e como se classifica?

A palav ra pneumonia deriva do grego p n e u m o n í a
que significa inflamação do pulmão e na sua ori ge m
está implícita a noção de infecção pulmonar pelo Strep -
tococcus pneumoniae (pneumococcus).

As definições actuais mantêm o conceito de re s p o s t a
i n fl a m at ó ria envo l vendo o parênquima pulmonar (part e
distal às vias aéreas de condução e envo l vendo os bro n-
quíolos re s p i rat ó rios e as unidades alve o l a res), conside-
rando pneumonia a inflamação e consolidação do tecido
pulmonar devido a um agente infeccioso. De uma fo rm a
mais explícita, define-se pneumonia como uma doença
i n fecciosa pulmonar cara c t e rizada pela substituição do
ar dos alvéolos e ductos alve o l a res por um ex s u d a d o
i n fl a m at ó rio e/ou infi l t ração celular infl a m at ó ria das
p a redes alve o l a res e espaços inters t i c i a i s .

Há várias cl a s s i ficações das pneumonias seg u n d o
os critérios utilizados, nomeadamente etiológicos (bac-
t e rianas, virais, fúngicas), ra d i o l ó gicos (alve o l a r,
i n t e rsticial, broncopneumonia), histológicos (alve o-
lares, intersticiais), epidemiológicos e tipo de evolução
( agudas, subagudas, crónicas). A cl a s s i ficação mais
importante é a etiológica, que contudo é forçosamente
a posteriori. 

As cl a s s i ficações de nat u reza ep i d e m i o l ó gica pro-
c u ram relacionar as circunstâncias clínicas e ambien-
tais nas quais a pneumonia é adquirida e facilitar a
ab o rd agem diagnóstica e terapêutica. Na tab e l a
seguinte apresenta-se uma dessas classificações.

25 Perguntas Frequentes em Pneumologia 7
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Classificação das pneumonias

Pneumonia adquirida na comunidade (PAC)
Pneumonia adquirida em meio hospitalar ou nosocomial
Pneumonia de aspiração
Pneumonia em hospedeiro imunocomprometido
Pneumonia em hospedeiro infectado com o vírus 
da imunodeficiência humana
Pneumonia recorrente
Pneumonia peculiar a áreas geográficas específicas
(e.g., histoplasmose, tularemia, paragonomiase, melioidose)

As cl a s s i ficações ep i d e m i o l ó gicas distinguem as
pneumonias em dois grandes grupos: as pneumonias da
c o mu n i d a d e, que são adquiridas fo ra do hospital, e as
pneumonias nosocomiais (do grego nosokomeion, local
onde se tratam os doentes, hospital), que ocorrem ≥ 48
h o ras após a admissão hospitalar, ex cluindo qualquer
infecção que se encontre presente ou em incubação na
a l t u ra da admissão. Há quem defenda a inclusão das
pneumonias dos idosos residentes em lares e outras ins-
tituições de acolhimento nas pneumonias hospitalare s .
Nas PAC não se incluem os doentes que tive ram alta
hospitalar há menos de 14 dias antes do início dos sin-
tomas.

Alguns autores consideram as pneumonias dos imu-
nocomprometidos como subgrupos das pneumonias da
c o munidade ou hospitalares, embora seja mais fre-
quente a sua sep a ração em função dos agentes poten-
cialmente envolvidos, nomeadamente oportunistas. 

8 Pneumonias
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2

Qual é a importância da pneumonia da comu-
nidade?

Na era pré-antibiótica as pneumonias eram um fla-
gelo com resultados part i c u l a rmente deva s t a d o res nas
idades ex t remo. Em 1895, William Osler re fe riu-se à
pneumonia como c aptain of the man of the deat h ,
vindo a falecer em 1919 vitimado por esta doença. O
aparecimento das primeiras sulfonamidas em 1938 e da
penicilina em 1944 foi um marco importante no com-
bate à pneumonia. 

Na actualidade, a pneumonia adquirida na comuni-
dade (PAC) permanece uma causa importante de mor-
b i l i d a d e, mortalidade e de consumo de re c u rsos. Nos
Estados Unidos da América, a PAC é a sexta causa de
morte mais frequente e a principal causa de morte por
doenças infecciosas.

Nos países mais desenvolvidos, as estimat ivas da
incidência da PAC apontam para va l o res médios, para
todas as idades, compreendidos entre os 5 a 15 casos
por 1.000 habitantes por ano, com va l o res mais ele-
vados nas crianças com menos de 5 anos, nos idosos e
no Inverno. Para as pessoas com idades entre os 5 e os
60 anos, estima-se que a incidência varie de 1 a 5 casos
por 1.000 habitantes/ano. Um estudo realizado na
Finlândia, no ano de 1993, ap resentou uma incidência
média global de 12 casos por 1.000 habitantes/ano, que
t ri p l i c ava nos indivíduos com menos de 5 ou mais 75
anos.

Nos EUA cerca de 80% das PAC são tratadas no
a m bu l at ó rio, ve ri ficando-se uma incidência de PAC
necessitando hospitalização de 2,58 casos por 1.000
h abitantes e de 9,62 casos por 1.000 habitantes com
idade ≥ 65 anos, por ano. Se nos EUA ap rox i m a d a-
mente 20% das PAC necessitam de internamento hos-
pitalar, já no Reino Unido aponta-se para uma taxa de

25 Perguntas Frequentes em Pneumologia 9

libro  06/03/2002 12:17  Página 9



hospitalização de 25 a 32%. Em relação aos outro s
países não são conhecidas ou não estão fa c i l m e n t e
a c e s s í veis as perc e n t agens de PAC tratadas em meio
h o s p i t a l a r, mas admitem-se va riações signifi c at iva s
relacionadas com o clima, nível de riqueza e orga n i-
zação dos sistemas de saúde.

A mortalidade das pneumonias da comunidade é
va ri á vel. Nos adultos, a mortalidade é cerca de 1-5%
nas pneumonias tratadas em ambulatório, apresenta um
valor médio, nos países anglo-saxónicos, de 14% nas
pneumonias hospitalizadas e pode at i n gir os 36,5 a
50% nas situações graves necessitando de internamento
em cuidados intensivos.

Nos países mais desenvolvidos, a pneumonia da
c o munidade é re s p o n s á vel por óbitos em todos os
grupos etários, mesmo em indivíduos previamente sau-
dáveis.

10 Pneumonias

libro  06/03/2002 12:17  Página 10



3

O que se sabe das pneumonias da comunidade
em Portugal?

Atendendo à escassa info rmação disponível e à
necessidade de contribuir para um maior conhecimento
do que se passa no nosso país, a Comissão de Infeccio-
logia Respiratória da SPP realizou um estudo sobre os
internamentos hospitalares por PAC em Portugal Con-
tinental no ano de 1997. Este trabalho utilizou a base de
dados do Instituto de Gestão Info rmática e Fi n a n c e i ra
do Ministério da Saúde, que possui a informação codi-
ficada de todos os internamentos hospitalares em insti-
tuições pertencentes ao Serviço Nacional de Saúde
(SNS).

Pa ra uma estimat iva de população residente em
Portugal Continental, em 31 de Dezembro de 1996, de
9.433.500 residentes ocorreram, durante o ano de 1997,
935.081 internamentos hospitalares em instituições do
S N S, dos quais 21.242 (2,27%) com o diag n ó s t i c o
p rincipal de pneumonia. Estes dados correspondem a
uma incidência, para todos as idades, de 2,25 intern a-
mentos por PAC por 1.000 habitantes/ano e de 7,90
i n t e rnamentos por 1.000 habitantes com idade ≥ 65
anos. Na população adulta verificaram-se 16.282 inter-
namentos por PAC, com uma idade média dos in-
t e rnados de 69 anos e predomínio do sexo masculino
(59%). Apenas em 13,2% dos internamentos foi esta-
belecido um diagnóstico etiológico com o isolamento
de Streptococcus pneumoniae em 51,3% dos casos. 

Nos 21.242 internamentos ocorre ram 2.806 óbitos
(13,2%). A taxa de mortalidade intra-hospitalar dos
adultos foi de 17,1%, verificando-se um valor de 5,6%
p a ra os adultos com idade infe rior a 50 anos, que
aumenta para 21,6 e 25,1% nos indivíduos com idade
≥ 65 anos e ≥ 75 anos, re s p e c t iva m e n t e. Nos adultos
falecidos, 87% tinham idade ≥ 65 anos. Foram identifi-
cados como factores de risco acrescido de mortalidade
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o isolamento de S t ap hylococcus ( risco re l at ivo: 1,75),
a necessidade de ventilação mecânica (RR: 2,70) e a
idade ≥ 65 anos (RR: 3,02).

De re fe ri r, que os dados do Instituto Nacional de
E s t atística re l at ivos à mortalidade global por pneu-
monia para Portugal, incluindo as Regiões Autónomas
da Madeira e dos Açores, fo ram de 2.508 e 3.293
m o rtes por pneumonia nos anos de 1985 e 1995, re s-
pectivamente. Constata-se, assim, uma subida conside-
rável do número de óbitos no intervalo de uma década. 

Apesar de não ex i s t i rem dados sobre as PAC não
i n t e rnadas e deste estudo se rep o rtar apenas a 1997, os
seus autores admitem, para Po rt u gal Continental, que
o c o rram 64.000 a 106.000 casos de pneumonia da comu-
nidade por ano, o que corresponde a 7 a 11 casos por
1.000 habitantes/ano, e que 1/5 a 1/3 destes casos são
hospitalizados. 

12 Pneumonias
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4

Quais são os microrganismos mais frequentes e
como se adquire a pneumonia da comunidade?

Mesmo re c o rrendo às técnicas de diagnóstico mais
s o fisticadas não se consegue estabelecer o diag n ó s t i c o
e t i o l ó gico em 25 a 50% dos casos de PAC. Contudo,
v á rios estudos realizados quer no ambu l at ó rio quer em
doentes hospitalizados demonstra ram que apenas um
n ú m e ro re s t rito de micro rganismos é re s p o n s á vel pela
grande maioria das pneumonias da comu n i d a d e. Estas
p remissas são a ch ave dos esquemas de antibioticoterap i a
e m p í rica recomendados no tratamento das pneumonias.

As bactérias são re s p o n s á veis por 60-80% dos casos
de PAC, os micro rganismos atípicos (na maiori a
também bactérias) por 10-20% e os vírus por 10-15%.
O S t reptococcus pneumoniae ou pneumococcus é o
p at ogeno mais frequentemente identificado podendo ser
re s p o n s á vel por até 75% dos casos. O H a e m o p h i l u s
i n fluenzae é muitas ve zes o segundo agente mais iso-
lado, até 14% nalgumas séries, sendo mais frequente em
i n d ivíduos com doença pulmonar crónica e nos casos de
PAC grave. Os bacilos gra m - n egat ivos ge ralmente só
são isolados em indivíduos com doença crónica e a
Pseudomonas aeru ginosa é muito ra ra em imu n o c o m-
petentes sem doença estru t u ral pulmonar grave. A pneu-
monia estafilocócica, na ausência de outros fa c t o res de
risco, pode surgir associada às epidemias de gri p e. O
Mycoplasma pneumoniae at i n ge sobretudo os mais
j ovens ap resentando surtos epidémicos ge ralmente de 4
em 4 anos, podendo nestas alturas ser identificado em
até 30% dos casos. A incidência da L egionella ap re-
senta va riações ge ogr á ficas marcadas (0 a 16%), sendo
mais frequente na bacia Mediterrânica e em doentes
grave s .

Na tabela seguinte ap resentam-se os micro rga-
nismos mais frequentes na PAC em adultos, de acordo
com o local de tratamento.
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Microrganismo Ambulatório Hospital Cuidados
( % ) ( % ) i n t e n s ivos (%)

Streptococcus pneumoniae 1-36 7-76 10-36

Haemophilus influenzae 0-14 1-11 0-12

Mycoplasma pneumoniae 1-26 0-29 0-7

Staphylococcus aureus 0-1 0-4 0-22

Legionella spp 0-3 0-16 0-30

Bactérias entéricas 

gram-negativas 0-1 0-7 0-32

Chlamydia psittaci 0-3 0-3 0-6

Chlamydia pneumoniae 0-16 0-18 ?

Coxiella burnetii 0-3 0-3 0-2

Vírus influenza 0-19 0-16 0-12

Outros vírus 0-14 0-10 0-14

O modo como a infecção é adquirida e se desen-
vo l ve va ria com os dife rentes micro rganismos. Po d e
ocorrer por aspiração de agentes endógenos residentes
na nasofaringe (e.g., S. pneumoniae), inalação de gotí-
culas infectadas de outro doente (e. g., vírus), inalação
de partículas infectadas de animais (e. g., psitacose,
Feb re Q) ou inalação de gotículas infectadas do meio
ambiente (e. g., gotículas de água contaminada com
Legionella).

14 Pneumonias
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5

Faz sentido classificar as pneumonias da comu-
nidade em típicas e atípicas?

A cl a s s i ficação das pneumonias em típicas e at í-
picas, com base em síndromas de apresentação clínico-
- ra d i o l ó gica, tem sido contestada, por haver gra n d e
sobreposição de dados entre as várias causas de pneu-
monia por um lado e, entre a pneumonia e pro c e s s o s
não infecciosos por outro. Essa dificuldade na dis-
tinção, não significa que uma história e exame objec-
t ivo cuidadosos não sejam frequentemente ori e n t a-
dores. 

O conceito de pneumonia atípica surgiu há algumas
décadas, quando se ve ri ficou que alguns doentes com
pneumonia não respondiam à penicilina e que apresen-
t avam características cl í n i c o - ra d i o l ó gicas dife re n t e s
das alterações ve ri ficadas nas pneumonias pelos
agentes habituais.

Embora com limitações, esta classificação é muitas
vezes útil. Com toda a polémica que tem gerado, a dife-
renciação entre pneumonia típica e atípica tem, pelo
menos, o mérito de re c o rdar que há pneumonias em
que os micro rganismos re s p o n s á veis não re s p o n d e m
aos β-lactâmicos e cuja confi rmação etiológica neces-
sita técnicas especiais. O diagnóstico é, a maioria das
ve zes, feito por sero l ogia. Os micro rganismos re s p o n-
s á veis pela pneumonia atípica não são fáceis de isolar
em laboratório, exigindo meios adequados.

Se conseg u i rmos identificar um quadro clínico de
pneumonia atípica, limitamos o leque de etiologias pro-
váveis, seleccionando assim os doentes que devem ser
submetidos a testes de diagnóstico para micro rga-
nismos específicos (não utilizados por rotina na pneu-
monia da comunidade), e cuja terapêutica empíri c a
d eve incluir um macrólido ou uma tetra c i clina para
garantir a cobertura desses microrganismos.

25 Perguntas Frequentes em Pneumologia 15
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As etiologia mais frequentes da pneumonia at í p i c a
são o Mycoplasma pneumoniae, a Chlamydia pneumo -
niae, a Chlamydia psittaci (mais raramente) e a Legio -
nella pneumophila. A pneumonia da C oxiella bu rn e t i i
(Febre Q) também aparece com alguma frequência em
Po rt u gal, sobretudo nas zonas ru rais. Os vírus ra ra-
mente causam pneumonia no adulto. O P n e u m o cy s t i s
carinii é actualmente uma causa comum de pneumonia
em doentes infectados pelo VIH. 

As pneumonias atípicas podem div i d i r-se em zo o-
nóticas (transmitidas ao homem por animais) e não
zoonóticas, que são as mais frequentes. O contacto com
animais ou com produtos animais suge re uma fo rm a
zoonótica. Se não ex i s t i rem dados na história que
apontem para um micro rganismo atípico zo o n ó t i c o
(C oxiella bu rnetii, Chlamydia psittaci), a inve s t i ga ç ã o
d i agnóstica é diri gida às fo rmas não zoonóticas mais
comuns.

16 Pneumonias
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6

Como se distinguem as pneumonias típicas das
atípicas?

A história detalhada é fundamental. Na pneumonia
atípica as manifestações extrapulmonares são frequen-
temente ex u b e rantes, dando a pista de diagnóstico. A
informação epidemiológica pode ser muito importante .

Como regra geral, pode afirmar-se que a pneumonia
típica tem um quadro sobretudo pulmonar, uma vez que
os micro rganismos ge ralmente implicados (S t rep t o -
coccus pneumoniae e Haemophilus influenzae) são pri-
m a riamente re s p i rat ó rios. Os micro rganismos re s p o n-
sáveis pela pneumonia atípica originam, quase sempre,
doença infecciosa sistémica com manifestações pulmo-
nares. 

O quadro clássico típico da pneumonia aguda fo i
d e s c rito para a pneumonia pneumocócica. Ap a re c e
habitualmente nos meses frios, o início é brusco. Geral-
mente começa com calafrio, febre elevada, pontada. A
tosse é pro d u t iva, mas regra ge ral não é de ap a re c i-
mento imediato. O herpes labial é fre q u e n t e. São ev i-
dentes os sinais de condensação pulmonar. A image m
ra d i o l ó gica costuma corresponder à esperada pela
o b s e rvação torácica. Lab o rat o rialmente é hab i t u a l
grande leucocitose com neutrofilia. 

A designação pneumonia atípica, descrita inicial-
mente para o Mycoplasma pneumoniae, corresponde a
um grupo de pneumonias semelhante às virais, com
ap resentação clínica muito dife rente da pneumonia
pneumocócica típica. 

A Legionella pneumophila origina um quadro parti-
c u l a rmente grave de pneumonia que é atípica dentro
das atípicas, as cefaleias, a confusão mental e a diarreia
são muito frequentes. A febre é geralmente muito ele-
vada e existe bra d i c a rdia re l at iva. No quadro seg u i n t e
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resumem-se as principais diferenças entre a pneumonia
típica e atípica.

Características Pneumonia típica Pneumonia atípica

Início Súbito Gradual

Tosse Produtiva Irritativa

Pontada ± –

Febre Alta Variável

Calafrio(s) + –

Contexto Esporádico Epidémico

Semiologia de condensação + –

Dados associados Herpes Mialgias
Artrite Conjuntivite
Meningite Faringite

Exantema

Padrão radiográfico Parenquimatoso Intersticial

Correlação clínica/Rx Proporcionada Desproporcionada

PCR > 30 mg/L ≤ 30 mg/L

Leucócitos ↑ (> 1.500 polimorfonucleares) Normal ou ↓

18 Pneumonias
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7

Qual é o raciocínio para um diagnóstico etioló-
gico presumptivo?

A pneumonia da comunidade pode ter dife re n t e s
etiologias. Mesmo quando se realizam múltiplos testes
de diagnóstico, sabemos que os resultados dos exames
b a c t e ri o l ó gicos não serão conhecidos antes das 48
h o ras e, eve n t u a l m e n t e, serão negat ivos. Os ex a m e s
s e ro l ó gicos são muito demorados, não sendo fo rn e-
cidos em tempo útil para a decisão terapêutica. A anti -
b i o t i c o t e rapia inicial assenta forçosamente numa base
e m p í rica, que deve ser racional. Estabelecer qual o
m i c ro rganismo ou pelo menos o grupo de micro rga-
nismos mais provável na situação concreta do doente é
o pri m e i ro passo. Uma info rmação importante é sab e r
se o doente fez antibioterapia prévia, qual o antibiótico
e em que doses. 

As hipóteses de diagnóstico etiológico são probabi-
lidades, cuja consistência será tanto maior quanto me-
lhores os dados colhidos e quanto mais lógico o racio-
cínio sobre eles efectuado.

A avaliação da história, a ep i d e m i o l ogia, a
incidência sazonal, o estado de saúde prévio, os fa c-
tores de risco do hospedeiro, em conjunto com a semio-
l ogia clínica e ra d i o l ó gica, fo rnecem ge ralmente as
bases para uma terapêutica empírica bem conduzida,
que será reajustada pela evolução clínica ou pelo co-
nhecimento da etiologia. 

Uma história de início agudo, com febre alta, tosse
com expectoração purulenta, orienta para uma etiologia
bacteriana. A expectoração hemoptóica é mais a favor
de infecção bacteriana, mas a tuberculose não pode ser
esquecida, particularmente se a história for arrastada. A
fetidez da expectoração é típica de anaeróbios, hipótese
que será mais prov á vel em doentes com fa c t o res de
risco de aspiração e má higiene dentária.
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Um calafrio intenso tem sido classicamente asso-
ciado à pneumonia pneumocócica, o doente é capaz de
d i zer a hora ou pelo menos a parte do dia em que a
doença começou.

Início insidioso, tosse pouco ou não pro d u t iva ,
orientam mais para uma etiologia atípica. Os sintomas
acompanhantes devem ser cuidadosamente ava l i a d o s .
S i n t o m at o l ogia concomitante das vias aéreas supe-
riores é habitual com os vírus e Mycoplasma, sendo as
queixas de otite frequentes com o último. As cefaleias
podem acompanhar qualquer doença feb ril, mas são
muito comuns na L egionella pneumophila e na Feb re
Q. As mialgias associam-se mais frequentemente à
pneumonia atípica. Diarreia e cólicas ab d o m i n a i s
podem aparecer no Streptococcus pneumoniae, mas são
mais frequentes na Legionella pneumophila. 

É fundamental ter em conta factores do hospedeiro
e dados semiológicos e epidemiológicos.

20 Pneumonias
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Que dados do hospedeiro são considera d o s
mais importantes?

A pneumonia pode ap a recer no indivíduo prev i a-
mente saudável ou naquele com doença subjacente. A
incidência das várias etiologias é dife rente no hospe-
deiro com comorbilidade e no previamente saudável.

A idade é também um factor import a n t e. A pneu-
monia a vírus é rara no adulto. Idade superior a 45 anos
torna mais remota a hipótese de Mycoplasma pneumo -
n i a e. No adulto jovem, a pneumonia atípica mais fre-
quente é a Mycoplasma. Pelo contrário, a L egi o n e l l a
pneumophila é rara no indivíduo previamente saudável
e raríssima no jovem. 

Não sendo uma regra absoluta, sabemos que alguns
m i c ro rganismos ori ginam pneumonia ge ralmente em
i n d ivíduos com fa c t o res de risco específicos. A pneu-
monia pneumocócica é, em quase todas as séries, a
mais fre q u e n t e. Tem sido classicamente associada ao
idoso, ao DPOC, aos doentes com patologia cardiovas-
c u l a r, doenças hemat o l ó gicas malignas e defi c i ê n c i a s
de imunoglobulinas. Nos doentes com SIDA, o Strepto -
coccus pneumoniae ap a rece a seguir ao P n e u m o cy s t i s
carinii, como causa de pneumonia.

O S t reptococcus pneumoniae e n c o n t ra-se na naso-
fa ri n ge de cerca de 40% dos adultos saudáveis. Esta
e l evada incidência de colonização contri bui provave l-
m e n t e, para que no hospedeiro previamente saudáve l
seja também a causa mais frequente de pneumonia. 

A pneumonia a gra m - n egat ivos é ra ra na comu n i-
d a d e, ao contrário do que acontece com a pneumonia
nosocomial. 

A patogénese da maioria das pneumonias é a micro-
a s p i ração de micro rganismos das vias aéreas supe-
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riores. Nos indivíduos saudáveis, a colonização a gram-
n egat ivos dos tecidos re s p i rat ó rios é ra ra, graças a
mecanismos nat u rais de cl e a rance física e de activ i-
dade bactericida locais. Alcoolismo, insufi c i ê n c i a
h epática, desnu t rição e diabetes são fa c t o res de ri s c o
para a colonização por gram-negativos, particularmente
a Klebsiella pneumoniae. Enquanto a DPOC e a idade
avançada predispõem à colonização por
Haemophilus infl u e n z a e. Mas, mesmo nestes doentes,
o S t reptococcus pneumoniae c o n t i nua a ser muito fre-
quente.

Depressão da consciência, convulsões, embriaguez,
p e rturbações da deglutição, fa zem suspeitar de aspi-
ração, particularmente se a pneumonia é à direita.

Em doentes com risco de VIH, história arra s t a d a
com tosse seca ou escassamente pro d u t iva e dispneia
p rogre s s iva induz a pensar no P n e u m o cystis cari n i i ,
devendo excluir-se a tuberculose.

Tox i c o d ependência por via E V coloca a hipótese
de S t ap hylococcus, p a rt i c u l a rmente se a pneumonia é
mu l t i focal. A pneumonia estafilocócica corre s p o n d e
ge ralmente a focalização pulmonar de disseminação
hematogénea.

22 Pneumonias

libro  06/03/2002 12:17  Página 22



9

Que outros dados podem orientar para a etio-
logia?

O conhecimento da ep i d e m i o l ogia e picos de
incidência sazonal é import a n t e. A maioria das pneu-
monias ocorre nos meses frios. A secura das mucosas e
as infecções virais, prevalentes nas estações fri a s ,
p a recem alterar os mecanismos de defesa locais,
havendo maior incidência de pneumonia bacteriana no
Inverno ou início da Primavera.

A L egionella tem incidência máxima no fim do
Verão/início do Outono, sendo um dado com interesse
a exposição a ar condicionado. A L egionella pneumo-
phila at i n ge o pulmão por inalação de aerossóis de
água contaminada. A pneumonia da C oxiella bu rn e t i i
(Febre Q) aparece na Primavera, associando-se a dados
epidemiológicos orientadores.

S i n t o m at o l ogia re s p i rat ó ria alta no doente e conv i-
ventes orienta para vírus ou Mycoplasma pneumoniae,
sobretudo no jovem. A pneumonia a Mycoplasma pode
ap a recer durante todo o ano, mas é mais frequente no
Outono e Inve rno. A suspeita desta etiologia será
maior, se for ano de epidemia, que ocorre com periodi-
cidade de 3-4 anos. A C h l a mydia pneumoniae t ra n s-
mite-se de pessoa a pessoa. A C h l a mydia psittaci é
t ransmitida pelo contacto com aves doentes. Estas
pneumonias não têm predomínio sazonal.

Os dados da semiologia clínica e radiológica com-
plementam o nosso raciocínio. A dissociação entre o
pulso e a temperat u ra é a favor de etiologia at í p i c a .
B ra d i c a rdia re l at iva é habitual na L egionella e
C h l a mydia, não costumando ap a recer com o M y c o -
plasma pneumoniae.

S e m i o l ogia de condensação franca ou de derra m e
p l e u ral, são a favor de etiologia bacteriana. Por ve ze s ,
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os dados ra d i o l ó gicos são surp reendentes, face a uma
o b s e rvação torácica praticamente normal. A disso-
ciação entre a clínica e a ra d i o l ogia é a favor de etio-
l ogia atípica, part i c u l a rmente Mycoplasma pneumo -
niae.

O rash cutâneo é ra ro na pneumonia da comu n i-
d a d e, relacionando-se em ge ral com reacção medica-
mentosa, part i c u l a rmente aos antibióticos, mas pode
ap a recer com o Mycoplasma ( e ritema mu l t i fo rme) e
com a Chlamydia. 

No quadro seguinte ap resentam-se alguns fa c t o re s
de risco para etiologias específicas.

História de exposição a: Agentes prováveis:

Gado, gata grávida Coxiella burnetii

Pássaros, perus, patos, galinhas Chlamydia psittaci

Ar condicionado, trabalho Legionella pneumophila
recente em canalizações, 
estadia recente em hotel

Factores relacionados com o Agentes prováveis:
hospedeiro:

Alcoolismo Streptococcus pneumoniae
Anaeróbios 
(pneumonia de aspiração)
Klebsiella pneumoniae

Alteração da consciência, Anaeróbios 
vómitos (pneumonia de aspiração)

DPOC Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis

Toxicodependência EV Staphylococcus
Anaeróbios 
(pneumonia de aspiração)

Infecção pelo VIH Pneumocystis carinii
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Mycobacterium tuberculosis
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Qual a atitude perante o doente com pneu-
monia da comunidade?

Uma vez suspeitada a pneumonia, a pri m e i ra ab o r-
d agem visa estabelecer o diagnóstico e avaliar a grav i-
dade e a etiologia mais prov á vel. Pe rante o quadro cl í n i c o
e as alterações semiológicas mais ou menos suge s t ivas, a
ra d i ogra fia torácica confi rma o envolvimento pare n q u i-
m atoso pulmonar. 

A pneumonia adquirida na comunidade pode ser
uma doença de pouca gravidade e evolução benigna ou,
pelo contrário, ser ex t remamente grave, rap i d a m e n t e
fatal. O prognóstico da pneumonia, como das infecções
em ge ral, depende da virulência do micro rga n i s m o
implicado, da eficácia dos mecanismos de defesa natu-
rais do doente e da instituição de terapêutica adequada. 

Num indivíduo previamente saudável, um micro r-
ganismo de alta pat ogenicidade pode ori ginar uma
pneumonia fulminante. Micro rganismos pouco agre s-
s ivos podem ser re s p o n s á veis por pneumonias de
grande grav i d a d e, em alguns doentes com pat o l ogi a
pré-existente.

A abordagem inicial do doente vai variar com a gra-
vidade da situação. Importa o conhecimento e o senso
clínico que permita seleccionar com ri go r, qual o
doente que pode ser tratado em ambu l at ó rio e qual
o que necessita de internamento hospitalar imediat o ,
eventualmente numa unidade de cuidados intensivo s ,
onde serão tomadas medidas que permitam tratar mais
eficazmente a fase aguda da doença e obter mais facil-
mente um diagnóstico etiológico.

No doente com pneumonia grave, a precocidade de
medidas terapêuticas adequadas, vai condicionar em
grande parte a evolução. A atitude terapêutica correcta
não se restringe à escolha da antibioterapia. Medidas de
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s u p o rte e manutenção de funções vitais são mu i t a s
ve zes pri o ri t á rias. O suporte re s p i rat ó rio atempado no
doente com pneumonia e falência re s p i rat ó ria perm i t e
mantê-lo vivo, enquanto a terapêutica etiológica tem
tempo de actuar.

O reconhecimento da gravidade da situação clínica
do doente, utilizando marc a d o res clínicos e lab o rat o-
riais simples é de extrema importância, constituindo o
principal factor de decisão de internamento hospitalar.

Pa ra identificar fa c t o res de gravidade a históri a
detalhada e a obser vação cuidadosa do doente são fun-
damentais. Assim, nos idosos, port a d o res de algumas
doenças crónicas (diabetes, cirrose hepática, insufi-
ciência re s p i rat ó ria), imu n o d ep rimidos (port a d o res de
neoplasia, doentes sob terapêutica imu n o s s u p re s s o ra ,
doentes com SIDA), esplenectomizados, a pneumonia
d eve ser encarada como uma situação de alto ri s c o .
Febre alta, fácies tóxico, hipotensão arterial ou pertur-
bações da consciência indicam gravidade da situação.
Taquipneia, cianose, adejo nasal, tiragem, utilização
dos músculos acessórios da respiração indicam falência
respiratória estabelecida ou iminente.
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Quais são os factores de risco da pneumonia da
comunidade?

Existem fa c t o res de risco para a ocorrência e fa c-
t o res de risco de gravidade da pneumonia da comu n i-
dade. Embora tenham significados diferentes são indis-
sociáveis.

Na tabela seguinte apresentam-se os principais fac-
tores de risco de ocorrência e de gravidade da PAC e a
sua associação, em part i c u l a r, com alguns micro rga-
nismos.
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Factores de risco para a ocorrência e gravidade de PAC e micror-
ganismos mais frequentes

Idade ≥ 65 anos Streptococcus pneumoniae
Lar/casa de repouso S. pneumoniae,

bacilos entéricos 
gram-negativos, H. influenzae,
anaeróbios, Chlamydia 
pneumoniae e Staphylococcus 
aureus

Comorbilidades (doença S. pneumoniae,
cardiovascular, doença Haemophilus influenzae,
neurológica, diabetes mellitus, bacilos entéricos 
neoplasia, insuficiência renal ou gram-negativos, 
hepática crónica, infecção viral Staphylococcus aureus
recente) 
Fumador/DPOC S. pneumoniae, Haemophilus 

influenzae, Moraxella 
catarrhalis, Legionella species

Doença estrutural pulmonar Pseudomonas aeruginosa, 
( b ronquiectasias, fi b rose quística) Pseudomonas cepacia, 

S. aureus
Alcoolismo Bacilos gram-negativos 

e Legionella spp
Aspiração Anaeróbios, bacilos 

gram-negativos, S. aureus
Toxicofilia EV S t ap hylococcus spp., anaeróbios, 

M. tuberculosis
Tratamento recente com S. pneumoniae (estirpes 
penicilina ou outros penicilino-resistentes em 
antibióticos algumas zonas) e outros 

microrganismos resistentes
Internamento hospitalar no S. pneumoniae (estirpes 
ano prévio penicilino-resistentes em 

algumas zonas)
Internamento hospitalar nas Bacilos entéricos 
2-4 semanas anteriores gram-negativos
Esplenectomia Haemophilus influenzae,

Streptococcus pneumoniae e
outros streptococci.

Obstrução das vias aéreas Anaeróbios
(e.g., corpo estranho)
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Quais são os cri t é rios de gravidade da pneu-
monia da comunidade?

Na tabela seguinte enumeram-se os principais crité-
rios de gravidade associados a um risco acrescido de
morbilidade e mortalidade nas pneumonias da comuni-
dade.

Critérios de gravidade

• Idade ≥ 65 anos
• Alteração do estado de consciência
• Frequência re s p i rat ó ria ≥ 30 ciclos por minuto e/ou fre q u ê n c i a

cardíaca ≥ 125/minuto
• TA sistólica < 90 mmHg ou TA diastólica < 60 mmHg
• Temperatura < 35° ou ≥ 40° Celsius
• Leucócitos < 4.000 × 106/mm3 ou > 20.000 × 106/mm3

• Hemoglobina < 9,0 g/dL ou hematócrito < 30%
• BUN ≥ 30 mg/dL (ureia ≥ 64 mg/dL)
• Acidose (pH < 7,35)
• Pa O2 < 60 mmHg ou Pa C O2 > 48 mmHg (na ausência de

retenção crónica) com FiO2 a 21%
• Albumina < 3,0 g/dL
• A l t e rações da coagulação suge rindo coagulação intrava s c u l a r

disseminada
• Bacteriemia
• E nvolvimento multilobar na ra d i ogra fia de tórax, cavitação ou

derrame pleural
• Progressão radiográfica rápida (aumento das dimensões da opa-

cidade pulmonar ≥ 50% em 36-48 horas)
• Pseudomonas aeru ginosa e S t ap hylococcus aureus c o m o

agentes etiológicos
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A American Thoracic Society propôs, em 1993, que
se considerasse pneumonia da comunidade grave na
presença de ≥ 1 das seguintes condições:

• Frequência re s p i rat ó ria >30 ciclos por minuto à
admissão (alguns autores preferem FR > 35 cpm);

• PaO2/FiO2 < 250;
• Necessidade de ventilação mecânica;
• R a d i ogra fia torácica: envolvimento bilat e ral ou

multilobar; ↑ ≥ 50% da opacidade nas pri m e i ra s
48 horas de admissão;

• Choque (TA sistólica < 90 ou diastólica < 60 mm
Hg);

• Necessidade de fármacos va s s o p re s s o res > 4
horas;

• Débito uri n á rio < 20 mL/h ou débito total < 80
mL em 4 horas (na ausência de outra causa) ou
insuficiência renal aguda requerendo diálise.

30 Pneumonias

libro  06/03/2002 12:17  Página 30



13

Onde tratar o doente com pneumonia da comu-
nidade?

Presentemente são vários os autores e as sociedades
médicas como, por exemplo, a I n fectious Diseases
Society of America (IDSA), que propõem a utilização
de um sistema de pontuação desenvolvido pelos inves-
t i ga d o res do Pneumonia Patient Outcomes Research
Team ( P O RT), baseado na ponderação de dados fa c i l-
mente acessíveis e que permite estrat i ficar os doentes
em classes de risco (Classe I a V), definindo os doen-
tes que devem ser tratados em regime de internamento
hospitalar e os que podem ser tratados em ambulatório.

Na tabela seguinte apresentam-se as classes de risco
para pneumonia da comunidade e a recomendação rela-
tiva ao local de tratamento.

Classes de risco dos doentes com PAC

Classe de risco Número de pontos Local de tratamento

I (risco baixo) – Ambulatório

II (risco baixo) ≤ 70 Ambulatório

III (risco baixo) 71 a 90 Internamento (breve)

IV (risco moderado) 91 a 130 Internamento

V (risco elevado) > 130 Internamento

Na fi g u ra e tabela seguintes ap resentam-se o fl u x o-
grama de avaliação do risco dos doentes com PAC e o
sistema de pontuação para at ri buição das classes de ri s c o
II a V. Independentemente das classes de risco, a hospi-
talização é recomendada nas situações de prev i s í vel tra-
tamento ambu l at ó rio inadequado, tais como, ex cl u s ã o
social, dependência, pobreza ex t rema, pro b abilidade de
má aderência terapêutica, vómitos e alterações do estado
de consciência.
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Doente com PAC

Idade ≤ 50 anos Idade > 50 anos

Sim Sim

História de qualquer umas das
seguintes comorbilidades?
- doença neoplásica;
- insuf. cardíaca congestiva;
- doença renal; Sim
- doença hepática.

Não
Sim

Apresenta qualquer uma das
seguintes alterações?
- alteração estado consciência;
- pulso ≥ 125 bmp;
- freq. respiratória ≥ 30 cpm;
- TA sistólica < 90 mmHg; Não
- Temperatura < 35 ou ≥ 40 °C.

32 Pneumonias

Doente com classe de risco II a V
Eventual necessidade de
internamento hospitalar. Com
indicação para radiografia do tórax e
exames laboratoriais.

Doente pertencente à classe de risco I
(menor risco).
Tratamento em ambulatório.
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Sistema de pontuação para at ri buição das classes de risco II a V

Características Pontuação

• Factores demográficos:
Idade
- sexo masculino Idade em anos
- sexo feminino Idade em anos menos 10
Residente em lar/casa de repouso 10

• Doenças coexistentes1:
Doença neoplásica 30
Doença hepática 20
Insuficiência cardíaca congestiva 10
Doença cerebrovascular 10
Doença renal 10

• Dados do exame objectivo:
Alteração do estado de consciência2 20
Frequência respiratória ≥ 30 cpm 20
TA sistólica < 90 mmHg 20
Temperatura < 35 °C ou ≥ 40 °Celsius 15
Pulso ≥ 125/min 10

• Dados laboratoriais e imagiológicos:
pH arterial < 7,35 30
BUN ≥ 30 mg/dL (ureia 64 mg/dL) 20
Sódio < 130 mEq/L 20
Glucose ≥ 250 mg/dL 10
Hematócrito < 30% 10
PaO2 < 60 mmHg3 10
Derrame pleural 10

1. Doença neoplásica define-se por qualquer neoplasia (ex c epto carc i n o m a
basocelular ou de células escamosas da pele) que se encontre activa ou tenha
sido diagnosticada até um ano antes; doença hepática é definida por diag-
nóstico clínico ou histológico de cirrose ou outra forma de doença hepática
crónica, como a hepatite crónica activa; insuficiência cardíaca congestiva é
d e finida por disfunção ve n t ricular sistólica ou diastólica documentada pela
história clínica, exame objectivo e Rx de tórax, ecocardiograma ou ventricu-
l ograma esquerdo; doença cereb rovascular é definida pelo diagnóstico cl í-
nico de AVC ou AIT ou AVC documentado por TC ou RM; doença renal é
definida por história de doença renal crónica ou alterações da ureia e creati-
nina documentadas nos registos médicos.

2. A l t e ração do estado de consciência é definida por coma, estupor ou deso-
rientação aguda em relação à pessoa, espaço ou tempo.

3. Oximetria de pulso < 90% também é considerada anormal.
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Como tratar o doente com pneumonia da
comunidade?

Além das medidas de suport e, a terapêutica ade-
quada de qualquer doença infecciosa baseia-se no co-
nhecimento do micro rganismo que a ori gina. A tera -
pêutica inicial da PAC, cujo objectivo principal é a
e ficácia, estabelece-se com base empírica diri gida ao
agente ou grupo de agentes mais prov á vel e ao seu
hipotético padrão de sensibilidade.

L ogo que se escl a reça a etiologia, a terap ê u t i c a
e m p í rica deve re a j u s t a r-se utilizando o antibiótico
e ficaz com menor espectro de sensibilidade e menor
t ox i c i d a d e. Nas situações em que a etiologia não se
i d e n t i fica, o reajuste ou alteração terapêutica faz-se pelo
evoluir da situação.

Desde 1993, sociedades científicas de vários países
p ropõem esquemas de antibioticoterapia empírica de
acordo com o conhecimento das realidades locais e as
c a racterísticas dos doentes. Estas recomendações não
pretendem substituir o bom senso clínico perante casos
i n d ividuais. Dado ainda não estarem concluídas as
recomendações da SPP, com as eventuais limitações e
c o n t rov é rsias, ap resentamos o esquema da I n fe c t i o u s
Diseases Society of America (IDSA). 

Recordamos que, mesmo nos doentes com factores
de risco para gra m - n egat ivos, o pneumococcus não
pode ser esquecido. As cefa l o s p o rinas de 3.ª ge ra ç ã o
têm óptima actividade nos gra m - n egat ivos, mas com
ex c epção da cefotaxime e do ceftri a x o n e, não são efi-
c a zes no pneumococcus. As quinolonas actualmente
disponíveis em Portugal não têm indicação na terapêu-
tica empírica na maioria das PAC.
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IDSA

Ambulatório:
- preferido: macrólido1, fluorquinolona2 ou doxiciclina
- factores modificadores:

- suspeita de S. pneumoniae p e n i c i l i n o - resistentes: fl u o rq u i n o-
lonas2

- suspeita de aspiração: amoxicilina/clavulanato
- adulto jovem (> 17-40 anos): doxiciclina

Doentes hospitalizados:
- enfermaria geral:

- p re fe rido: β- l a c t â m i c o3 ± macrólido1 ou uma fl u o rq u i n o l o n a2

em monoterapia
- alternativas: cefuroxime ± macrólido1 ou azitromicina (mono-

terapia)
- Unidade de Cuidados Intensivos:

- p re fe rido: eri t romicina, azitromicina ou fl u o rq u i n o l o n a2 +
cefotaxime, ceftriaxone ou β-lactâmico-inibidor β-lactamases4

- factores modificadores:
- doença estru t u ral do pulmão: penicilina antipseudomonas,

carbapenem ou cefepime + macrólido1 ou fluoroquinolona2 +
aminoglicósido

- alergia à penicilina: fluoroquinolona2 ± clindamicina
- suspeita de aspiração: fluoroquinolona2 + ou clindamicina ou

m e t ro n i d a zol ou β-lactâmico-inibidor β- l a c t a m a s e s4 e m
monoterapia

1. Azitromicina, claritromicina ou eritromicina.
2. L evo fl oxacina, sparfl oxacina, grep a fl oxacina, trova fl ox a c i n a

ou outra fluoroquinolona com actividade aumentada contra o S.
pneumoniae.

3. Cefotaxime, ceftriaxone ou β-lactâmico-inibidor β-lactamases.
4. Ampicilina/sulbactam ou ticarc i l i n a / cl av u l a n ato ou pipera c i-

l i n i a / t a zobactam (para a doença estru t u ral do pulmão, ticarc i-
lina/clavulanato ou piperacilina).

Na nossa opinião, no hospedeiro saudável e tratado
em ambu l at ó rio, na PAC com ap resentação típica a
amoxicilina será a 1.ª escolha e na apresentação atípica,
os macrólidos. A doxiciclina é preferível na suspeita de
feb re Q. Nas situações com sobreposição típica e at í-
pica, deverá utilizar-se a associação de um macrólido
com amox i c i l i n a / cl av u l a n ato ou cefurox i m e. Nos
doentes com DPOC, a amox i c i l i n a / cl av u l a n ato ou
c e f u roxime são boas opções, porque são efi c a zes no
Haemophilus e Moraxella e também no S. pneumoniae.

A duração do tratamento deverá ser de 7-10 dias na
pneumonia não complicada, 10-14 dias na suspeita de
M. pneumoniae ou C h l a mydia e 21 dias na suspeita
de Legionella ou S. aureus. Nos hospitalizados, deve-se
mudar da via EV para a via oral após defervescência e
estabilização clínica. 
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Que exames complementares devem ser re a l i-
zados?

Os exames complementares são efectuados com a
finalidade de confi rmar o diagnóstico, avaliar a grav i-
dade, estabelecer a etiologia, identificar complicações e
com objectivos ep i d e m i o l ó gicos. Os exames pre c o n i-
zados na PAC dependem da decisão de tratar o doente
em ambu l at ó rio ou em regime de internamento. A
i nve s t i gação deve ser adaptada à situação clínica do
doente.

O doente com pneumonia, sem cri t é rios de grav i-
dade (Classe I - PORT), é tratado no domicílio, não
necessitando ser submetido a exames complementares,
para além de uma radiografia do tórax.

Os doentes com idade superior a 50 anos (Classe ≥
II - PORT) devem realizar uma avaliação lab o rat o ri a l
p a ra escl a recer o local de tratamento. Se o doente fo r
hospitalizado deverá efe c t u a r, além da ra d i ogra fia do
tórax, gasometria arterial, exames de avaliação geral e
exames para esclarecimento etiológico.

A gasometria arterial é mandatória nos doentes com
DPOC e em todos os doentes com sinais de sofrimento
re s p i rat ó rio. Nos doentes sem doença re s p i rat ó ri a
prévia, poderá optar-se pela ox i m e t ria de pulso como
p ri m e i ra avaliação, fa zendo-se a ga s o m e t ria naqueles
que apresentem baixa saturação de O2.

Os exames lab o rat o riais de avaliação ge ral (hemo-
grama, ionograma, glicemia, perfil hepático e índices
de função renal) não ajudam a estabelecer a etiologi a ,
mas são úteis na identificação dos doentes em risco de
evolução mais complicada.

A proteína C reactiva (PCR), embora inespecífica, é
um bom marcador de fase aguda, útil na ab o rd age m
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inicial. A sua monitorização é um bom parâmetro de
avaliação da evolução. Uma elevação muito marcada (≥
30 mg/L) aponta para pneumonia bacteriana típica. Na
pneumonia atípica, a PCR não é ge ralmente tão ele-
vada. 

O hemograma, em conjunto com a clínica e a radio-
l ogia, pode ser mais um elemento a favor de determ i-
nada etiologia. A leucocitose ≥ 15.000 × 106/mm3 com
neutrofilia é a favor de pneumonia típica. Nas pneumo-
nias atípicas a contagem de leucócitos costuma estar
próxima do normal, excepto na Legionella spp. A leu-
copenia (< 4.000 × 1 0 6 / m m3) ou a grande leucocitose
(> 30.000 × 106/mm3) são sinais de mau prognóstico. 

Os exames para escl a recimento da etiologia baseiam-
-se no isolamento do micro rganismo ou na presença de
um antigénio ou de um anticorpo específicos. Não ex i s t e
nenhum teste ou bat e ria de testes que consiga identifi c a r
todas as etiologias possíveis da pneumonia e não ex i s t e
nenhum método que dê um diagnóstico etiológico ime-
d i at o .

É cada vez mais importante a necessidade de obter
um diagnóstico etiológico das infecções de modo a
racionalizar a antibioterapia. A dificuldade na obtenção
de produtos para exame micro b i o l ó gico não deve
atrasar o início da terapêutica.
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Qual o valor da radiografia do tórax?

No doente em quem se diagnosticou pneumonia, a
ra d i ogra fia do tórax é muito import a n t e. Apoia o dia-
gnóstico, avalia a extensão, permite detectar compli-
cações ou doenças associadas e serve de base para ava-
liar a evolução. A necessidade de realização de outros
exames complementares (TC, toracentese), dep e n d e
quase sempre do resultado da radiografia inicial.

Nas situações pouco cl a ras, sobretudo no idoso, o
ap a recimento de infi l t rados pulmonares é import a n t e
p a ra apoiar o diagnóstico de pneumonia. Sempre que
p o s s í vel, a ra d i ogra fia actual deve compara r-se com
ra d i ogra fias anteri o res, para avaliar os aspectos ra d i o-
lógicos que representam doença aguda.

A alteração radiológica é mais um dado que, corre-
lacionado com a restante info rmação clínica, pode
ajudar na orientação da etiologia prov á vel. Conden-
sação lobar, derrame pleural extenso sugerem etiologia
b a c t e riana. Infi l t rados múltiplos são comuns na pneu-
monia estafilocócica hemat ogénea, sendo a cav i t a ç ã o
f re q u e n t e. O infi l t rado intersticial difuso bilat e ral é
mais comum no Pneumocystis carinii.

A pneumonia que se ap resenta escavada, não será
p rovavelmente pneumocócica. As etiologias mais fre-
quentes da pneumonia necrotizante da comunidade são
a K l ebsiella, os anaeróbios e o S t ap hylococcus. A
pneumonia a K l ebsiella pneumoniae é, em regra, nu m
lobo superior e cavita geralmente em 3 a 5 dias.

A dissociação entre a clínica e a ra d i o l ogia é um
dado a favor de pneumonia atípica, part i c u l a rmente a
Mycoplasma pneumoniae, que costuma ap resentar um
padrão alveolar ou infi l t rados intersticiais. A conden-
sação lobar e a cavitação não fazem parte das manifes-
tações radiológicas do M. pneumoniae.
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Se a realização de uma radiografia inicial é mais ou
menos consensual, já a realização de uma de contro l o
p a ra todos os doentes ou só para aqueles em que a
pneumonia é grave, a evolução seja mais arrastada ou
surjam complicações é motivo de controv é rsia. Nos
p ri m e i ros dias de terapêutica, pode haver progre s s ã o
ra d i o l ó gica, apesar de boa resposta clínica. Na L egi o -
nella o agravamento radiológico é habitual.

O tempo ge ralmente suge rido para ra d i ogra fia de
c o n t rolo, na ausência de complicações, é de 7 a 12
semanas após o início da terapêutica. Na pneumonia
pneumocócica, no indivíduo previamente saudável e
idade inferior a 50 anos, a radiografia geralmente nor-
maliza às 4 semanas, nos idosos e nos DPCO, a re s o-
lução pode ser mais arrastada. As alterações ra d i o l ó-
gicas da pneumonia a L egionella e a M y c o p l a s m a
podem persistir meses.
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Como se cl a s s i ficam ra d i ogra ficamente as
pneumonias da comunidade?

A cl a s s i ficação da PAC em padrões ra d i ogr á fi c o s
( a l ve o l a r, broncopneumonia, intersticial) pode dar
alguma orientação etiológica. 

A pneumonia alveolar ou de espaço aéreo ap re-
senta, na radiografia torácica, uma imagem densa, não
s eg m e n t a r, re l at ivamente homogénea e unifo rm e, que
traduz o envolvimento de múltiplos alvéolos contíguos
por uma infecção que se origina a nível alveolar, pou-
pando re l at ivamente os brônquios que se mantêm
p atentes e de que resultam imagens de bro n c ogra m a
aéreo (Fig. 1). O envolvimento alveolar da maioria ou
da totalidade de um lobo designa-se por pneumonia
lobar. Os microrganismos mais frequentemente respon-
s á veis por este padrão são o S. pneumoniae, a L egi o -
nella e bactérias gram-negativas (e.g., Klebsiella pneu -
moniae).

Na broncopneumonia, a infecção ori gina-se em
brônquios de pequeno diâmetro, estendendo-se peri fe-
ricamente de uma fo rma irregular ao tecido alve o l a r,
condicionando infi l t rados heterogéneos, algo d o n o s o s ,
sem bro n c ograma aéreo, de localização segmentar ou
mu l t i focal, podendo coalescer e fo rmar um padrão
mais homogéneo. Este padrão pode ocorrer nas pneu-
monias a Mycoplasma, S. pneumoniae, Haemophilus
i n fl u e n z a e, Mora xella cat a rrhalis, Chlamydia e
Staphylococcus. 

Na pneumonia intersticial, a resposta infl a m at ó ri a
localiza-se sobretudo ao nível dos septos intera l ve o-
lares, produzindo um padrão linear e/ou reticulo-micro-
nodular. Este padrão ocorre, com mais frequência, com
o Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia e vírus. Na
infecção VIH é o padrão mais frequente da pneumonia
a Pneumocystis carinii (ver Fig. 3 en página 58).
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O aparecimento de imagem cavitada coloca a hipó-
tese de anaeróbios, Staphylococcus, Klebsiella e, mais
raramente, Streptococcus pneumoniae de estirpes viru-
lentas. A cavidade crónica obriga a excluir tuberculose.
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Fig. 1. Pneumonia lobar a Streptococcus pneumoniae.
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Qual a utilidade dos exames bacteriológicos?

Os exames micro b i o l ó gicos são a ch ave do diag -
nóstico etiológico. O isolamento do microrganismo em
produtos biológicos estéreis (sangue, líquido pleural) é
c ri t é rio de diagnóstico defi n i t ivo. A antibioterap i a
prévia à colheita dos produtos contri bui para a sua
baixa rendibilidade.

Se é consensual que o doente internado deve,
s e m p re que possível, fa zer 2 hemoculturas (em locais
d i fe rentes) e colher líquido pleural, no caso de
d e rra m e, já a utilidade do exame bacteri o l ó gico da
expectoração é motivo de controvérsia. 

A ex p e c t o ração, por ser facilmente acessível, é
muito utilizada. O crescimento em cultura de um
m i c ro rganismo pat ogénico predominante e coloração de
gram compat í vel com essa cultura, constitui cri t é rio de
d i agnóstico prov á vel. Deve-se ser muito cuidadoso na
va l o rização da bacteri o l ogia da ex p e c t o ração, que será
mais fi á vel se o mesmo agente for isolado em pelo
menos 2 amostras. A interp retação da presença de deter-
minado agente tem que fa ze r-se em correlação com a
cl í n i c a .

Pa ra alguns, a presença de um micro rga n i s m o
potencialmente pat ogénico numa ex p e c t o ração puru-
lenta (com cri t é rios de corresponder a secreções pro-
fundas, não misturadas com saliva) indica quase
sempre a etiologia. Para outros, a expectoração só é útil
nos doentes que não respondem à terapia, podendo
identificar-se nesses casos um agente resistente.

Os que apontam a fraca utilidade da ex p e c t o ra ç ã o ,
j u s t i ficam que a maioria dos agentes potencialmente
p at ogénicos encontrados podem rep resentar contami-
nação pela flora das vias aéreas.
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O S. pneumoniae e o H. influenzae são difíceis de
crescer em cultura. Os bacilos gram-negativos crescem
facilmente, pelo que a sua ausência numa expectoração
purulenta, permite geralmente excluí-los como respon-
s á veis. Uma amostra de ex p e c t o ração que não reve l e
bacilos gram-negativos nem Staphylococcus, vale pela
negativa, isto é, dá-nos uma boa evidência de que esses
microrganismos não estão presentes.

Uma amostra negat iva para bactérias potencial-
mente pat ogénicas pode suge rir etiologia atípica. Não
tem controv é rsia a identificação na ex p e c t o ração de
agentes que não fazem parte da flora habitual, como a
L egionella, o M. tuberculosis ou o P n e u m o cy s t i s
carinii, mas que exigem métodos de identificação espe-
cíficos e, portanto, um índice de suspeita que leve a que
sejam efectuados. A presença de qualquer destes
agentes é critério de diagnóstico definitivo.

S u ge re-se a realização de pesquisa de M. tuberc u -
losis em todos os doentes com história arrastada, tosse
com duração superior a um mês ou outras altera ç õ e s
clínicas ou imagiológicas sugestivas de tuberculose.

Na pneumonia grave, especialmente em doentes
com mais de 40 anos, hábitos alcoólicos acentuados,
DPOC, compromisso imu n i t á rio, história suge s t iva ou
ausência de resposta à terapêutica com β-lactâmicos a
hipótese de Legionella deve ser investigada.
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Qual o interesse de outras técnicas de diagnós-
tico etiológico?

Técnicas imunológicas

Exames serológicos

Os exames sero l ó gicos habituais baseiam-se na
seroconversão (passagem de negativo a positivo) ou no
aumento igual ou superior a quatro vezes do título ini-
cial de anticorpos para micro rganismos específi c o s .
E x c ep c i o n a l m e n t e, um título inicial muito eleva d o
pode ser diagnóstico. Por exemplo, um único título ≥
1:256 de anticorpos para a L egionella é considera d o
geralmente diagnóstico.

Dado que são técnicas re t ro s p e c t ivas (a subida de
a n t i c o rpos dá-se em regra à terc e i ra semana), não são
úteis na altura em que têm que ser tomadas decisões
t e rapêuticas, pelo que não costumam ser pedidas de
i m e d i ato. Nas situações em que se suspeite de pneu-
monia atípica, deve colher-se uma amostra de sangue
durante a fase aguda da doença e outra na fase de con-
valescença, para comparação dos títulos de anticorp o s
p a ra os micro rganismos suspeitos. Alguns autore s
advogam que se guarde soro da fase inicial para even-
tual futura investigação serológica.

Os exames serológicos, além de necessários para a
confirmação etiológica da maioria das pneumonias atí-
picas, têm interesse epidemiológico.

Pesquisa de antigénios para micro rganismos especí -
ficos

A pesquisa de antigénios específicos para algumas
b a c t é rias (C h l a my d i a spp, S t reptococcus pneumoniae,
Legionella pneumophila serogrupo I) é um método dis-
ponível em alguns laboratórios, que permite resultados
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rápidos. A detecção de antigénios bacterianos é mu i t o
menos afectada que as culturas pela antibioticoterap i a
prévia ou pelo atraso na colheita da amostra.

A sua positividade estabelece o diagnóstico na pre-
sença de doença aguda e na ausência de antecedentes
recentes de pneumonia pelos agentes em estudo (cica-
triz serológica). 

A pesquisa de antigénios cap s u l a res de S t rep t o -
coccus pneumoniae tem a vantagem de poder ser feita
em qualquer líquido orgânico (sangue, ex p e c t o ra ç ã o ,
urina), contudo, a morosidade do método faz com que
seja pouco utilizado.

A pesquisa de antigénios de L egionella pneumo-
phila na urina tem boa sensibilidade e especifi c i d a d e.
Embora só identifique o serotipo I, é bastante útil dado
que é o que está geralmente implicado na pneumonia a
Legionella. Um teste negativo não a exclui.

Novos métodos de biologia molecular

Os novos métodos de biologia molecular, como os
que se baseiam na utilização de sondas de ADN ou na
reacção de polimerização em cadeia (PCR), embora
rápidos e específicos, não estão acessíveis na gra n d e
maioria dos centros.
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Como se previne a pneumonia da comunidade?

O impacto das PAC, o aumento dos conhecimentos
s o b re a sua etiologia e pat ogénese e a emergência de
resistências contri buiu para o desenvolvimento de estra-
t é gias de prevenção desta doença. Na tabela seg u i n t e
ap resentam-se as principais medidas preve n t iva s .

Prevenção da pneumonia da comunidade

• Melhoria das defesas do hospedeiro:
Controlo de doenças subjacentes (evitar medicamentos que 

↓ defesas)
Adequado estado nutricional
Evicção tabágica (medida preventiva muito 

eficaz)
Aconselhamento sobre álcool (evitar alcoolismo e 

intoxicação aguda)
Melhoria da resposta imunitária: (nos grupos de risco)

vacina da gripe anual
vacina pneumocócica

Imunoterapia com gamaglobulina: (em doentes seleccionados)
na deficiência de IgG
no mieloma múltiplo e LLC
nos transplantados de medula

• Factores não relacionados com hospedeiro:
Vacina da gripe a prestadores de cuidados

• Quimioprofilaxia:
Contra vírus Influenza em grupos 
de alto risco após exposição, durante 
epidemia
Antibacteriana em doentes com (em doentes seleccionados)
bronquiectasias e asplenia funcional

• Revisão regular do estado de 
vacinação após os 50 anos de idade

I n fecção viral re c e n t e, em particular pelo víru s
I n fluenza, pode ori ginar pneumonia bacteriana secun-
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d á ria, ge ra l m e n t e, a S t reptococcus pneumoniae, S.
aureus ou Haemophilus influenzae. Os vírus Influenza
A e B podem desencadear pneumonia viral pri m á ri a ,
que é rara e apresenta um pior prognóstico que o envol-
vimento bacteriano secundário. A vacinação da gri p e
nos idosos resulta numa redução da taxa de hospitali-
zação por pneumonia e gripe de 48 a 57%. 

A principal medida preve n t iva da PAC é a va c i-
nação pneumocócica e gripal. Não há inconveniente na
a d m i n i s t ração simultânea das duas vacinas em locais
d i fe rentes. A vacina da gripe é indicada nos seg u i n t e s
grupos, que ap resentam risco acrescido de compli-
cações pela gripe:

- indivíduos de idade ≥ 65 anos;
- residentes em lares e instituições similares, de

qualquer idade e com doenças crónicas;
- adultos e crianças com doenças crónicas card i o-

vasculares e pulmonares, incluindo a asma; 
- adultos e crianças que necessitaram de cuidados

médicos regulares ou hospitalização no ano prece-
dente por doenças metabólicas crónicas (incluindo
diabetes mellitus), insuficiência renal, hemoglobi-
n o p atias ou imu n o s s u p ressão (incluindo imu n o s-
supressão causada por medicamentos);

- crianças e adolescentes (dos 6 meses aos 18 anos)
que re c ebem terapêutica crónica com aspirina e
podem estar em risco de desenvolver Síndrome de
Reye após gripe; 

- grávidas que estarão no 2.º ou 3.º trimestre de gra-
videz durante a época de gripe;

- p re s t a d o res de cuidados e conv iventes de indiv í-
duos pertencentes aos grupos de alto risco.

A emergência de estirpes de S. pneumoniae re s i s-
tentes à penicilina, muitas das quais também resistentes
a outros antibióticos (e. g., eri t romicina, cotri m ox a zo l ,
c e fa l o s p o rinas) aumentou o interesse na prevenção de
infecções pneumocócicas.
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Qual o interesse da vacina pneumocócica?

A primeira vacina pneumocócica foi licenciada, em
1977. Em 1983, foi substituída pela formulação actual
com polissacáridos capsulares de 23 serotipos pneumo-
cócicos responsáveis por cerca de 85-90% dos casos de
infecção no adulto e quase 100% dos casos de doença
pneumocócica grave nas crianças. O S. pneumoniae
coloniza as vias aéreas superiores podendo originar os
s eguintes tipos de doença: doença inva s iva dissemi-
nada, incluindo bacteriemia e meningite; pneumonia e
o u t ras infecções das vias aéreas infe ri o res; infe c ç õ e s
das vias aéreas superiores, incluindo otite média e sinu-
site.

A nualmente nos EUA estima-se que o pneumococcus
seja re s p o n s á vel por 500.000 casos de PAC, 3.000 de
m e n i n gite e 50.000 de bacteriemia, ou seja, 15-30 casos
de bacteriemia por 100.000 habitantes, at i n gindo na
idade ≥ 65 anos 50-83 casos por 100.000 habitantes. Nos
adultos, 60-87% das bacteriemias pneumocócicas estão
associadas a pneumonia e 10-25% das pneumonias pneu-
mocócicas cursam com bacteriemia. A mortalidade da
b a c t e riemia pneumocócica é 15-20% nos adultos e 30-
40% nos idosos. Metade dos óbitos at ri buídos anu a l-
mente às infecções pneumocócicas, nos EUA, seri a m
potencialmente ev i t á veis pela vacina. 

Nas crianças, a vacina não reduziu a colonização da
n a s o fa ri n ge por S. pneumoniae nem é eficaz na pre-
venção das doenças das vias aéreas superiores. Estudos
c o n t rolados e randomizados realizados nos EUA, não
d e m o n s t ra ram eficácia da vacina na prevenção da
pneumonia pneumocócica não bacterémica. Ensaios
com metodologia de caso-controlo, em idosos e porta-
d o res de doenças crónicas, suge ri ram que a va c i n a ç ã o
possa eventualmente prevenir a pneumonia. A va c i n a
tem eficácia de 56-81% na prevenção de doença pneu-
mocócica invasiva, isto é, a bacteriemia, a meningite e
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a infecção de outros locais considerados estéreis (e.g.,
endocardite, artrite).

O C e n t e rs for Disease Control and Preve n t i o n
(CDC) recomenda a utilização da vacina na prevenção
da doença pneumocócica inva s iva nos seg u i n t e s
grupos:

a) todos os indivíduos com idade ≥ 65 anos;
b) indivíduos imunocompetentes de idade ≥ 2 anos

com risco acrescido de doença e morte por
doença pneumocócica devido a doença crónica
c a rd i ovascular (e. g., ICC ou card i o m i o p at i a s ) ,
pulmonar (e. g., DPOC ou enfisema, mas não a
asma) ou hepática (cirrose), diabetes mellitus,
alcoolismo ou perdas de liquor;

c) indivíduos de idade ≥ 2 anos com asplenia anató-
mica ou funcional (e. g., esplenectomia ou
anemia de células falciformes);

d) indivíduos de idade entre os 2 e os 64 anos resi-
dentes em ambientes ou contextos sociais espe-
ciais (e. g., nat ivos do Alasca, índios ameri-
canos);

e) i mu n o c o m p rometidos de idade ≥ 2 anos com ri s c o
e l evado para doença pneumocócica grave ou suas
complicações (e. g., infecção VIH, leucemia, lin-
fomas, mieloma, neoplasia disseminada, insuf.
renal crónica, síndrome nefrótico, transplantados e
t e rapêutica imu n o s s u p re s s o ra, incluindo cort i c o t e-
rapia sistémica de longa duração). 

A vacina é considerada seg u ra, sendo re fe rido em
metade dos vacinados efeitos secundários locais
ligeiros durante ≤ 48 horas.
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A pneumonia no idoso é mais grave? 

A PAC é considerada, desde há muito, um dos
grandes inimigos do idoso.

Vários estudos associam idade ≥ 65 anos a um pior
p rognóstico. Com o envelhecimento, há uma dimi-
nuição dos mecanismos de defesa, não só imunitários,
mas também do reflexo da tosse e da clearance muco-
c i l i a r. A terapêutica anti-infl a m at ó ria, frequente neste
grupo, interfe re na produção e acção das pro s t ag l a n-
dinas, podendo facilitar a ocorrência de bacteri e m i a .
Muitos idosos apresentam deterioração do estado geral
e deficiências nu t ri t ivas de vária ordem, com conse-
quente maior fragilidade face à infecção. 

A relação entre a idade e a mortalidade por PAC é
complexa. Dos dados disponíveis, não se pode precisar
se o idoso previamente saudável tem maior risco de
complicações que o não idoso. É prov á vel que a co-
existência de outras doenças ou o at raso no diag n ó s-
tico, dada a sintomatologia muitas vezes atípica, sejam
dos factores mais importantes. 

O idoso, fre q u e n t e m e n t e, não ap resenta o quadro cl á s-
sico de feb re, tosse e ex p e c t o ração. A sintomat o l ogia é, em
regra, mais pobre, podendo o doente estar apirético, a tosse
ser mínima e ap a rentemente não haver ex p e c t o ração. Po r
ve zes, são alterações do comportamento, pro s t ração, ano-
rexia, quedas, incontinência uri n á ria, agravamento de
doença prévia, descompensação de diabetes, de insufi-
ciência cardíaca ou de DPOC que alertam para a possibili-
dade de PAC. A semiologia de condensação pulmonar
pode não ser cl a ra. De salientar que a taquipneia e a taqui-
c a rdia são sinais precoces importantes, quase sempre pre-
sentes. Pa ra a chamada “pneumonia senil” é necessário um
e l evado índice de suspeita. A ra d i ogra fia do tórax é funda-
mental, no apoio do diagnóstico e o doente deve fa ze r,
s e m p re, uma avaliação lab o rat o rial básica. 
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E m b o ra, de um modo ge ral, se aconselhe o intern a-
mento, a terapêutica, no idoso sem cri t é rios de grav i d a d e
(Classe II e III - PORT), pode fa ze r-se no domicílio,
desde que haja ga rantia do seu acompanhamento. Retira r
um idoso do seu ambiente pode ter rep e rcussões psicoló-
gicas grave s .

O S. pneumoniae p a rece ser, também neste gru p o
e t á rio, o micro rganismo mais fre q u e n t e. O H a e m o -
philus influenzae é outra causa import a n t e, pri n c i p a l-
mente se se trata de um bronquítico crónico. No doente
com mau estado ge ral podem estar implicados gra m -
- n egat ivos, part i c u l a rmente K l ebsiella. A L egionella é
o u t ra etiologia possível. A tuberculose não pode ser
esquecida, sobretudo se a história é arrastada. De
recordar, que há maior risco de pneumonia de aspiração
no idoso, sobretudo se há doença neuro l ó gica ou fa z
terapêutica sedativa. 
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O que é a pneumonia de aspiração?

A aspiração é a entrada de material do estômago ou
das vias aéreas superiores nas vias aéreas inferiores. Os
distúrbios pulmonares resultantes dependem da nat u-
reza do mat e rial aspirado. O mat e rial aspirado pode
p rovocar obstrução por corpo estranho, eve n t u a l m e n t e
a s fixia, e necessitar de remoção endoscópica. A aspi-
ração do conteúdo gástrico ácido, sobretudo se o pH for
i n fe rior a 2,5, desencadeia edema alveolar e pneumo-
nite química destrutiva com evolução para falência res-
p i rat ó ria. A atelectasia é frequente devido aos efe i t o s
deletérios do ácido gástrico no surfactante. A aspiração
de material lipídico exógeno (e.g., parafina líquida em
laxantes orais ou descongestionantes nasais) pode ori-
ginar uma inflamação pulmonar, a pneumonite ou
pneumonia lipóide. Em consequência da aspira ç ã o ,
b a c t é rias e outros micro rganismos podem entrar nas
vias aéreas infe ri o res e causar infecções pleuro p u l m o-
nares, tais como, pneumonia de aspiração, abcesso pul-
monar e empiemas.

Os factores de risco que predispõem a aspiração são
múltiplos, neuro l ó gicos (e. g., perturbação da cons-
ciência, convulsões, alcoolismo, ove rd o s e, t ra u m a ,
e s cl e rose múltipla, doença de Pa rkinson), ga s t ro i n t e s -
tinais (e. g., dive rtículos, neoplasia ou acalásia do
e s ó fago, fístula tra q u e o e s o f á gica, distensão gástri c a ,
oclusão, sondas gástricas) e respiratórios (e.g., paralisia
de cordas vocais, entubação endotraqueal, tra q u e o s-
tomia). Os mais frequentes são as perturbações do
estado de consciência e a disfagia. Quase 50% dos indi-
víduos saudáveis aspiram conteúdo da oro fa ri n ge
d u rante o sono, sem consequências clínicas devido ao
pequeno volume do aspirado e à integridade dos meca-
nismos de defesa pulmonares.

Na aspiração, ocorre a contaminação das vias
a é reas infe ri o res por uma fl o ra polimicrobiana com-
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plexa. Se ocorrer na comunidade, os anaeróbios são os
p at ogenos principais, se a aspiração se ve ri ficar em
meio hospitalar em metade dos casos a fl o ra é mista,
com anaeróbios e aeróbios (e. g., bactérias entéri c a s
gra m - n egat ivas e P. aeru gi n o s a). Os anaeróbios colo-
nizam a oro fa ri n ge e aumentam signifi c at ivamente na
p resença de doença peri d e n t á ria e ge n giv i t e. A
i n fecção por anaeróbios é ra ra nos indivíduos sem
dentes. 
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Fig. 2. Pneumonia de aspiração do lobo inferior direito em indivíduo
com estenose do piloro e distensão gástrica.

libro  06/03/2002 12:17  Página 54



24

O que é a pneumonia recorrente?

O termo pneumonia re c o rrente utiliza-se para des-
c rever três ou mais casos de pneumonia no mesmo
d o e n t e. A avaliação inicial deve escl a recer se este pro-
cesso é localizado ou ge n e ralizado. Isto é, se o pro c e s s o
o c o rre sempre na mesma localização ou em dife re n t e s
sítios. 

A pneumonia re c o rrente localizada suge re uma
causa broncopulmonar a esse nível, nomeadamente
o b s t rução brônquica (e. g., corpo estranho, estenose,
neoplasia endobrônquica) ou patologia localizada (e.g.,
s e q u e s t ro pulmonar, bronquiectasias focais). Muitos
destes doentes têm indicação para inve s t i gação bro n-
coscópica.

As pneumonias re c o rrentes de localização va ri a d a
o c o rrem em indivíduos com bronquite crónica, bro n-
quiectasias difusas, fi b rose quística, discinésia ciliar e
sinusite crónica com rinorreia posterior crónica.

Quer nas formas localizadas, quer nas formas gene-
ralizadas, na ab o rd agem das pneumonias re c o rre n t e s
d evemos ter ainda em consideração as seguintes hipó-
teses:

• fenómenos pulmonares embólicos de rep e t i ç ã o
podem simular pneumonias recorrentes;

• fenómenos aspirat ivos de repetição por doença
neuromuscular ou esofágica podem ser os respon-
sáveis pelas infecções pulmonares;

• as deficiências imunológicas devem ser avaliadas.

O mesmo tipo de raciocínio é utilizado na pneu-
monia que não responde à terapêutica. Nestes casos
d eve-se considerar também poder estar em causa um
m i c ro rganismo resistente ou não coberto (e. g., M .
tuberculosis).
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O que cara c t e riza a pneumonia na infe c ç ã o
VIH?

A pneumonia nos infectados VIH pode resultar dos
microrganismos habituais que provocam PAC nos imu-
nocompetentes ou de agentes oportunistas. Estas pneu-
monias devem ser sempre consideradas potencialmente
graves com necessidade de referenciação hospitalar.

As pneumonias bacterianas adquiridas na comu n i-
dade são mais frequentes nos infectados VIH que nos
não infectados. Os toxicodependentes por via EV e os
doentes com contagens de CD4 ≤ 250/mm3 são os que
ap resentam maior risco. As pneumonias bacteri a n a s
re c o rrentes constituem cri t é rio definidor de SIDA. O
e s p e c t ro dos pat ogenos bacterianos é similar ao dos
não infectados. O S. pneumoniae p e rmanece o age n t e
mais isolado, seguido do Haemophilus infl u e n z a e. A s
pneumonias pneumocócicas são mais fre q u e n t e m e n t e
b a c t e riémicas e este micro rganismo é um dos pri n c i-
pais re s p o n s á veis por infecções bacterianas inva s iva s
nos infectados pelo VIH. Nos estádios mais avançados
de doença e contagens mais baixas de linfócitos CD4, o
Staphylococcus aureus e a P. aeruginosa são mais fre-
quentemente isolados. Contra riamente ao inicialmente
s u ge rido, a pneumonia a L egionella não é mais fre-
quente nestes doentes. Dentro dos agentes bacteri a n o s
o p o rtunistas, merecem re ferência a N o c a rdia aste -
roides, que ocorre em estádios avançados e mimetiza a
tuberculose, e o Rhodococcus equi.

A pneumonia a P n e u m o cystis carinii (PPC) é uma
das infecções oportunistas mais frequente nos doentes
com SIDA. No início da epidemia ocorria em cerca de
75-80% dos doentes no decurso da doença, mas com a
instituição da terapêutica pro filática, a sua incidência
tem vindo a diminuir. Presentemente e nos países mais
desenvolvidos, a PPC é quase exclusivamente diagnos-
ticada em indivíduos infectados pelo VIH desconhece-
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dores do seu estado imunológico e nos intolerantes ou
não aderentes aos esquemas terapêuticos. 

A tuberculose é uma das doenças mais importantes
associadas à infecção VIH, estimando-se que estes
doentes apresentem um risco acrescido, em 100 a 200
vezes, de desenvolver tuberculose. Em algumas séries,
tem-se isolado o M. tuberculosis em cerca de 25% das
PPC, pelo que este agente deve ser pesquisado em
todos os infectados VIH com envolvimento infeccioso
pulmonar.
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Fig. 3. Pneumonia intersticial a Pneumocystis carinii.
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