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RESUMO. Este trabalho aborda as características e os manejos diag­
nósticos e terapêuticos das principais pneumonias adquiridas na 
comunidade. Enfatiza-se a importância do reconhecimento das cinco 
formas fundamentais de pneumonia através de suas apresentações 
anátomo-radiológicas :.alvéolo-ductal, intersticial, broncopneumo­
nia banal, broncopneumonia intersticial e broncopneumonia supu­
rativa . Resumem-se as principais características das pneumonias 
mais freqüentes, bem como seus respectivos tratamentos. 

I nfecções respiratórias agudas figuram entre as causas 
mais importantes de morte nos países em desenvolvi­

mento. Superam a tuberculose e outras doenças pulmona­
res crônicas e são responsáveis por cerca de 600Jo do total 
de óbitos vinculados a doenças respiratórias, considerando 
todas as faixas etárias. Segundo a Organização Mundial da 
Saúde, a mortalidade na faixa etária de O a 1 ano de idade 
chega a atingir cifras superiores a 1.000/100.000 nas Amé­
ricas Central e do Sul, Ásia e África; aproximadamente 80% 
dessas mortes devem-se à pneumonia e 20% estão distribuí­
das entre influenza e infecções de vias aéreas superiores(4l. 
Mesmo nos países desenvolvidos, a pneumonia permanece 
um problema clínico muito importante. Estima-se que de 
2 a 3 milhões de casos de pneumonia ocorram anualmente 
nos Estados Unidos; destes, 500 mil são admitidos em hos­
pital. O maior contingente é constituído por pneumonias 
adquiridas na comunidade (PAC)(31l. Pneumonia e influen­
za constituem a maior causa de morte por doença infeccio­
sa em idosos nesse país(28). 

Com o advento da antibioticoterapia, a mortalidade de 
pacientes com PAC estabilizou-se em um nível de 10 a 25% 
em jovens e de 30% em idosos(18·31l. Na era pré-antibiótico, 
o pneumococo (Síreptococcus pneumoniae) era o agente res­
ponsável por 95% dos casos. Com a introdução da terapêu­
tica antimicrobüma houve uma alteração na freqüência dos 
agentes etiológicos. Hoje, outros patógenos, não sensíveis 
à 'penicilina, são causadores de um número crescente de 
pneumonias. Convém enfatizar, entretanto, que nossa ca-
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ABSTRACT. The features, the diagnostic and the therapeutic ma­
nagement of the major community-acquired pneumonias. This ar­
ticle reviews the features and the diagnostic and therapeutic ma­
nagements of the major community-acquired pneumonias. The im­
portance of the recognition of the five main types of pneumonias 
by means of their anatomical-radiological presentation is emphasi­
zed: alveolar-ductal pneumonia, primary interstitial bronchopneu­
monia, interstitial bronchopneumonia and suppurative bronchop­
neumonia. The ma in characteristics of the most frequent pneumo­
nias are summarized as well as their respective therapy. 

pacidade de discriminação do espectro causal das pneumo­
nias adquiridas na comunidade é ainda muito limitada. 

A atitude médica diante do paciente portador de P A C. 
deve tomar em consideração vários critérios, entre os quais 
se incluem: idade, história, fatores de risco (álcool, taba­
gismo, homossexualidade), apresentação clínica, apresen­
tação radiológica, instituição do tratamento e avaliação da 
necessidade de internação. 

ETIOLOGIA 

A maioria das pneumonias são de etiologia infecciosa, 
sendo algumas de patogenia imune a antígenos não infec­
ciosos. A presente revisão é atinente às pneumonias resul­
tantes de infecções respiratórias, particularmente as agudas. 
Entretanto, lesÇíes parenquimatosas pulmonares agudas po­
dem ser causadas por agentes inanimados como radiação 
ionizante, óleos, gases tóxicos, agentes químicos e por agen­
tes vivos como bactérias, vírus, micoplasmas, riquétsias, ela­
mídias, fungos e protozoários. É importante que o médico 
pense em termos dessas grandes categorias e tente separar 
agentes infecciosos de não infecciosos numa abordagem ini­
cial(15l. A ausência de uma atitude criteriosa pode levar a 
erros de diagnóstico e a tratamentos incorretos com_grande 
prejuízo para o paciente(23l. 

A incidência real dos vários agentes etiológicos nas PAC 
é de difícil determinação. O uso freqüente de antibióticos 
previamente à consulta médica, a dificuldade na obtenção 
de uma amostra de escarro de boa qualidade e a valoriza­
ção dos resultados obtidos com seu cultivo, o baixo rendi­
mento das hemoculturas, a dificuldade no cultivo de anae­
róbios, vírus, Legione/la e Mycop/asma, além do difícil aces­
so à sorologia nessas situações, são todas razões para que 
a verdadeira incidência de agentes etiológicos específicos não 
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possa ser determinada. Virtualmente, e ~o~o conseqüên~ 
cia do que acima se expôs, em todas as senes relata_das ~a 
sempre um número expressivo de casos sem etwlogm 
estabelecida08·31 l. 

A atitude diagnóstica mais objetiva, diante dessas limi­
tações, é extrair, das séries publicadas, tendências epi~en:i~­
lógicas regionais que devem ser lembradas nos casos md_Ivi­
duais<3Il. A pneumonia pneumocócica, que por mmtos 
anos foi considerada sinônimo de PAC, aparentemente es­
tá declinando em freqüência, embora o pneumococo per­
maneça o agente etiológico mais comumente documentado 
nas PAC. Nos idosos, principalmente em asilos, há um au­
mento da incidência de pneumonias causadas por germes 
Oram-negativos, principalmente Escherichia co/i, Klebsiel­
la e Enterobacter. O Haemophylus influenzae está sendo de­
tectado como agente causal de um número crescente de 
pneumonias em adultos, devendo ser lembrada a d~ença 
broncopulmonar obstrutiva crônica (DBPOC) e a _fibrose 
cística<30l. o número de cepas de H. influenzae resistentes 
à ampicilina está aumentando. A Legionella sp. tem o seu 
papel bem documentado na PAC. Os fatores de risco para 
síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA), como ho­
mossexualidade, abuso de drogas intravenosas e transfusões 
prévias, devem ser sempre inquiridos especificamente nos 
pacientes portadores de PAC. 

Levando em conta esses dados e considerando-se que o 
hospedeiro seja previamente sadio, os germes mais prová­
veis na PAC são: pneumococo, Mycoplasma e vírus. A 
pneumonia representa mais de 800Jo da.s pneumo.nias bacte­
rianas comunitárias. O Mycoplasma e responsavel por 10 
a 35% dos casos, ocorrendo particularmente entre 5 e 20 
anos em ambientes confinados (família, internatos<5l). O 
com~rometimento pneumônico por vírus varia entr~ 10 e 
20% de todas as séries de PAC<21 ·22l. A pneumoma por 
Staphylococcus aureus é mais comum no primeiro ano de 
vida em idosos ou em indivíduos debilitados, podendo ocor­
rer t~mbém em adultos após surto de influenza; representa 
menos de 1 O% das pneumonias bacterianas adquiridas na 
comunidade02,27). A incidência de pneumonia por Oram­
negativos na comunidade gira em torno de 4 a 7%, m~s po­
de atingir 21 OJo em idosos. A incidência de pneumoma por 
Legionella presumivelmente situa-se entr~ ~-e 10%<8>. 

. Não se pode esquecer de aventar a possibilidade, em _nos-
so país, da existência de pneumonia tuberculosa a partir da 
fístula gânglio-brônquica(7l. 

MECANISMO DE INTRODUÇÃO DO AGENTE 
INFECCIOSO NO PULMÃ0<32> 

Via brônquica 

Reconhecem-se dois mecanismos, quando a introdução 
é feita por via brônquica: 

a) Inalação do germe em aerossol: vírus, Mycoplasma, 
Legionella. 

b) Aspiração de secreções nasofaríngeas: . 
• Grumos de secreção: pneumococo, estafilococo, 

Oram-negativos. 
• Aspiração maciça: germes anaeróbios. 
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Via hemática: estafilococo, germes Gram-negativos 
e anaeróbios 

Os germes inalados em aerossol são aqueles dissemina­
dos a partir de portadores, situação que propicia o contá­
gio inter-humano (vírus, Mycoplasma) ou a partir de fon­
tes que atingem um ou mais indivíduos (Legionella). 

Os germes que penetram no pulmão através da aspira­
ção de pequenos grumos de secreção previamen~~ coloni­
zam as vias aéreas superiores, o que pode ser propiciado por 
uma virose prévia ou por outras condições que causem per­
turbações locais ou sistêmicas das defesas. 

A aspiração maciça envolve alguns fatores, principal­
mente a fonte de secreções contaminadas (sepse oral) e epi­
sódios de inconsciência (coma alcoólico, estado pós­
epiléptico, anestesia geral e uso de drogas depressoras do 
sistema nervoso central). 

A disseminação hemática ocorre com maior freqüência 
nas estafilococcias originadas principalmente de infecção te­
gumentar, por inoculação endovenosa (seringa ou outro ma­
terial contaminado) ou a partir de foco extrategumentar (os­
so, abdome). Por essa via de disseminação també~ ~hegam 
ao pulmão os germes Oram-negativos e os a~aerobw.s ?ro­
venientes principalmente de infecções infradiafragmaticas. 

GENERALIDADES SOBRE AS PNE~MONIAS. 
ABORDAGENS CLÍNICO-RADIOLOGICA E 
LABORATORIAL 

No atendimento de um paciente com infecção respira­
tória algumas questões devem ser respondidas para que o 
diag~óstico e a conduta terapêutica contribuam efetivamente 
para a cura: . 

a) Existe realmente pneumonia?05l Apesar de a.s mani-
festações clínicas permitirem usualmente ?resumtr, com 
grande segurança, a existência de pneumoma, o estudo r~­
diológico de tórax, demonstrando a presença de an?rm~h­
dades pulmonares, particularmente focos de consohd~çao, 
c~nstitui o recurso mais adequado e objetivo para firmar 
sua presença. , . . 

b) A pneumonia é causada pelas bactenas usuais: por 
Mycoplasma, por vírus ou por algum _outro a~ente I.nc~­
mum?(7,15,31). o paciente com pneumoma bactenana pwge­
nica costuma apresentar história de febre alta, calafrios tre­
mulantes, dor torácica ventilatório-dependente, expector~­
ção purulenta; o radiograma de tórax demonstr~ consoli­
dação, com presença ou não de broncograma aereo, abs­
cesso focos de disseminação brônquica e derrame pleural 
(em g~ral pequeno); o exame de escarro revela predo~inân­
cia de cocos Oram-positivos ou bacilos Oram-negativos; o 
hemograma evidencia leucocitose e desvio à esqu~r?a. 

c) Sendo bacteriana, a pneumonia é pneumococica ou 
não?(7, 18) Há características clínico-radiológicas e labora­
toriais que permitem estabelecer com grande mar~e~. de 
acerto a etiologia pneumocócica. A resposta à que~tao ~ ~~­
portante, pois definirá se o antibiótico usado sera pemcth­
na G ou não. 

d) O paciente era previamente hígido ou apresentava ai-
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guma condição predisponente?<27·28·31 l Hospedeiro previa­
mente normal que adquire p~eumonia na comunidade tem 
maior probabilidade de apresentar infecção por S. pneumo­
niae, vírus, Mycoplasma ou Legionella. Se houver condi­
ção predisponente, poderá se presumir o agente etiológico 
com base em dados epidemiológicos. O Quadro 1 apresen­
ta os fatores predisponentes para as bactérias mais comu­
mente causadoras de PAC. No idoso, é mais provável o de- · 
senvolvimento de bacteremia e de complicações como em­
piema e meningite. São freqüentes doenças subjacentes com 
DBPOC, alcoolismo, diabete melito e aterosclerose coro­
nariana. Em alguns desses pacientes a pneumonia apresenta­
se através de quadro clínico de descompensação de insufi­
ciência cardíaca ou respiratória, choque séptico ou pertur­
bações da conduta. 

e) O episódio de pneumonia em curso é o primeiro ou 
é recorrente?<6l A recorrência no mesmo local do pulmão 
sugere fortemente a existência de broncoestenose congêni­
ta ou adquirida, como por exemplo corpo estranho, tumor 
endobrônquico, tumor ou adenomegalia que comprimam 
a via aérea, e/ou condição patológica que cria estagnação 
de secreções, como as bronquiectasias, a seqüestração bron­
copulmonar e as deformações brônquicas pós-infecciosas. 

- Pneumonia recorrente em locais variáveis nos pul­
mões: pode dever-se a aspiração a partir de foco supragló­
tico: vias aéreas e boca, divertículo faringoesofágico, obs­
trução esofágica, refluxo gastroesofágico. 

- Pneumonia recorrente associada a infecções extrapul­
monares: pode dever-se a causas predisponentes gerais, co­
mo imunodeficiências congênitas ou adquiridas. Os pacien­
tes desse grupo geralmente são crianças, vão ao óbito antes 
da fase adulta e costumam apresentar infecções recorrentes 
em vários órgãos: pele, seios paranasais, ouvido médio, 
olhos e intestinos. 

O exame físico tem seu papel na investigação das pneu­
monias; porém, áreas focais de pneumonia podem não ser 
detectadas nesse exame, e mesmo uma pneumonia dissemi­
nada pode exteriorizar-se pobremente por achados físicos 
se o processo é predominantemente intersticiai<24l. Grandes 
áreas de consolidação podem produzir diminuição da mo­
bilidade torácica, maciez à percussão do tórax, sopro tubá­
rio, estertores contínuos e descontínuos. Um derrame pleu­
ral ocasiona maciez e ausência de murmúrio vesicular, acha­
dos que também podem ser causados por obstrução brôn­
quica da zona comprometida. 

As pneumonias apresentam cinco formas anátomo­
radiológicas fundamentais, de acordo com as estruturas 
broncopulmonares comprometidas, além do parênquima 
acinar que, por definição, sempre se encontra lesado. A 
identificação dessas formas de apresentação pode permitir 
uma inferência do agente causal, em vários casos de pneu­
monia, especialmente nas fases iniciais da doença. Essa clas­
sificação radiológica das pneumonias, conforme proposi~ 
ção de um dos autores (NSP)<29l, toma em consideração o 
comprometimento necessário do parênquima acinar (A) e 
o eventual dano associado de brônquio (B) e/ou interstício 
(1), conforme se _observa no Quadro 2. 
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Quadro 1 - Fatores predisponentes para instalação de pneumonia bac­
teriana comunitária 18

•
3

'
1
• 

Germe 

Pneumococo 

H. influenzae 

Estafilococo 

K. pneumoniae 

Legionella 

E. co/i 

Fatores predisponentes 

Idade avancada, DBPOC, diabete melito, al­
coolismo, pós-influenza, anemia falciforme 

DBPOC, alcoolismo, idade avançada, hipoga­
maglobulinemia 

Pós-influenza, diabete melito, neoplasia, abu­
so de drogas endovenosas, idosos residentes 
em asilos 

DBPOC, alcoolismo, idosos residentes em asi­
los, dentes em mau estado de conservação 

Idade avançada, fumantes, alcoolismo, imu­
nossupressão 
Incomum exceto em pacientes com diabete 
ou pielonefrite. Idosos residentes em asilos 

Quadro 2 - Classificação radiológica das pneumonias relacionando 
comprometimento estrutural e agente etiológico171 • 

Tipo 

Alvéolo-ductal 

Características Germe 

(A) Pneumococo, M. tuberculosis, 
K. pneumoniae, Legionella 

lntersticial (A + I) Agentes infecciosos incomuns 
(Pneumocystis carinii) ou 
reação imunológica 

Broncopneumonia (B + A) Pneumococo, H. influenzae 
banal 

Broncopneumonia (B + A + I) Mycoplasma, vírus, Coxiella 
intersticial burnetti, Bedsonia 

Broncopneumonia (B + A + I) Estafilococo, Gram-negativos 
intersticial 
supurativa 

Na tentativa de chegar ao diagnóstico etiológico presun­
tivo da pneumonia, o exame direto do escarro pelo método 
de Oram é procedimento rápido e efetivo, desde que o ma­
terial seja convenientemente colhido, processado e avalia­
do. A amostra deve ser examinada o mais rápido possível, 
após a colheita, para que não haja alteração qualitativa e 
quantitativa dos germes. A amostra que não for processa­
da dentro de quatro horas deve ser conservada sob refrige­
ração, aí permanecendo em boas condições até 20 horas após 
a colheita<20l. 

A seleção judiciosa da amostragem e a preparação arte­
sanal do esfregaço, buscando eliminação da saliva envol­
vente, são etapas trabalhosas, porém diagnosticamente ren­
dosas, do processamento do escarro. 

As amostras de escarro com menos de 10 células epite­
liais por campo microscópico guardam boa correlação com 
materiais obtidos através de aspirado transtraqueal<17l: mais 
de quatro espécies bacterianas foram isoladas em cultura 
quando havia mais de 10 células epiteliais por campo exa­
minado, ao passo que quando havia menos de 10 foram iso­
ladas 2, 7 espécies, semelhantemente às 2,4 espécies do as­
pirado transtraqueal. Em nosso meio09l valoriza-se a amos­
tra que atende às seguintes exigências: presença de cinco leu­
cócitos por campo microscópico; uma ou mais bactérias por 
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campo em pelo menos 20 campos examinados com objeti­
va de imersão (1 .000 x ); presença de macrófagos alveola­
res; menos de 10 células epiteliais por campo (100 x ). O 
achado bacterioscópico deve estar em harmonia com o qua­
dro clínico e radiológico da pneumonia para ser valoriza­
do. Tanto a presença de bactérias, ao exame direto, como 
a sua ausência (como acontece nos casos de pneumonia por. 
Mycoplasma, vírus e Legionella) têm relevância diagnóstica. 

Além da coloração de Oram, deve ser realizada também 
a de Ziehl-Nielsen ou equivalente, pois a possibilidade de 
tuberculose nunca deve ser perdida de vista. 

Um teste útil, quando disponível, é a demonstração do 
entumescimento da cápsula do pneumococo, quando expos­
to a um anti-soro específico - Reação Quellung06·18

•
27>. 

Procedimentos invasivos, como aspiração transtra­
queal(6), punção pulmonar transcutânea e fibrobroncosco­
pia, são reservados principalmente para apresentações in­
comuns de pneumonia. O aspirado transtraqueal pode apre­
sentar resultados falsos positivos por aspiração de material 
a partir da orofaringe, deslocamento do cateter pela tosse 
e seu mau posicionamento. Como complicações, podem 
ocorrer hemorragia, enfisema subcutâneo e arritmias car­
díacas por estimulação vagai. O procedimento deve ser rea­
lizado por técnico treinado. Deve-se administrar oxigênio 
para pacientes hipoxêmicos<20>. 

No hemograma, a constatação de leucocitose com des­
vio à esquerda direciona o diagnóstico para pneumonias bac­
terianas comuns, porque os agentes filtráveis, o bacilo da 
tuberculose e a Legionella não costumam apresentar essa 
característica. 

Hemoculturas e culturas de escarro podem ser úteis ao 
diagnóstico . Infelizmente, quase todos os agentes comuns 
causadores de P AC são fastidiosos (S. pneumoniae e H. in­
fluenzae) ou requerem meios especiais para sua cultura (M. 
pneumoniae, Legionella sp., agentes vir ais). De qualquer 
modo, uma hemocultura positiva define o agente causador. 

A detecção de vírus, Legionella e Mycoplasma pode ser 
realizada através de sorologia, revelando um incremento de 
pelo menos quatro vezes na taxa de anticorpos do fastígio 
da doença para a sua convalescença (do soro da primeira 
semana para a quarta). 

PECULIARIDADES DAS PRINCIPAIS PNEUMONIAS 

Pneumonia pneumocócica00•12•
32

•
33>* 

A pneumonia pneumocócica ocorre por aspiração para 
o pulmão de um grumo de pus das vias aéreas superiores 
contendo S. pneumoniae. Nem todos os casos de pneumo­
nia pneumocócica assumem o padrão alvéolo-ductal, sen­
do bastante comum o padrão broncopneumônico. 

O quadro clínico costuma ser agudo, com febre alta, ca­
lafrio tremulante (somente um, usualmente), dor torácica 
ventilatório-dependente e expectoração muco purulenta e/ ou 

* Neste tópico referente à história natural das principais pneumonias, 
dar-se-ão referências genéricas para o leitor interessado em revisá-las com 
mais profundidade. 
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Figura 1. Pneumonia pneumocócica. Bloco de consolidação alvéolo­
ductal e subacinar de lobo superior direito, especialmente de seus seg­
mentos subaxilares, com broncograma aéreo. 

hemática. A ocorrência de herpes simples nos lábios favo­
rece o diagnóstico. 

São achados radiológicos freqüentes, conforme ilustra 
a Figura 1, consolidação alvéolo-ductal, homogênea, sub­
pleural, assegmentar e alastrante, comprometendo parte de 
ou todo um lobo; broncograma aéreo, ausência de escava­
ção ou de disseminação brônquica. Numa pequena propor­
ção de casos pode haver leve redução do volume da área 
comprometida, lesão em mais de um lobo e mínimo derra­
me pleural. Em pacientes com enfisema preexistente, o as­
pecto homogêneo da consolidação é prejudicado porque a 
pneumonia raramente envolve os espaços aéreos dilatados, 
sendo o exsudato confinado a áreas relativamente indenes 
desse desarranjo estrutural do parênquima. Com tratamento 
adequado ocorre regressão radiológica em 10 a 20 dias; a 
reabsorção das lesões pode, entretanto, ser mais lenta devi­
do a tratamento inadequado, idade avançada do paciente, 
alcoolismo e DBPOCOO). Se a evolução clíriica for boa, o 
controle radiológico deve ser feito em seis a oito semanas. 
No manejo dos infiltrados pneumônicos que persistam após 
esse período, é importante considerar possibilidades diag­
nósticas alternativas, em especial carcinoma e tuberculose. 

A bacterioscopia do escarro costuma mostrar predomí­
nio de cocos Oram-positivos. No hemograma, o achado mais 
característico é leucocitose (10 a 20 mil leucócitos/mm3

) 

com desvio à esquerda; leucograma leucopênico é excepcio­
nal. 

Após o m1c10 da antibioticoterapia costuma ocorrer 
pronta resposta clínica. Mais de 700Jo dos casos tornam-se 
afebris até o quinto dia. Um curso febril protraído e um 
pior prognóstico podem ocorrer em idosos, leucopênicos, 
anêmicos, alcoolistas, portadores de outras doenças e, fi-
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nalmente, em casos de bacteremia, envolvimento multilo­
. bar e quando houve demora na administração do antibió­
tico. 

Pneumonia por Mycoplasma pneumoniae<S,IS) 

As manifestações clínicas são insidiosas, com sinais e sin­
tomas de vias aéreas superiores precedendo os do trato res­
piratório inferior; rinite, dor de garganta, otalgia, cefaléia, 
anorexia, prostração e mialgias. A febre pode ser baixa e 
prolongada, com períodos de elevação súbita até 40°C. A 
tosse costuma ser intensa, com expectoração escassa e mu­
cóide ou mais volumosa e mucopurulenta. A dor torácica, 
se presente, é de pequena intensidade e não ventilatório­
dependente. 

O quadro radiológico pode apresentar espessamento de 
paredes brônquicas, infiltrações e focos de broncopneumo­
nia ao longo de feixes broncovasculares, infiltração inters­
ticial bilateral e áreas de consolidação alvéolo-ductal pre­
domiiiàndo em lobos inferiores (Figura 2). 

O hemograma costuma ser normal, mas pode haver leu­
cocitose. Ocasionalmente há anemia hemolítica associada 
a um elevado título de crioaglutininas (1: 512). 

A hemossedimentação em geral está elevada. 
Os testes laboratoriais diagnósticos são um título de crio­

globulinas 1:64 e/ou título de anticorpos superior a 1:64, 
o que ocorre em 50 a 80% dos casos a partir da segunda 
ou terceira semana. Atualmente o diagnóstico pode ser fei­
to mais rapidamente pela identificação microscópica do 
Mycoplasma por técnica de imunofluorescência. 

Pneumonia viral<16•21•22> 

As viroses respiratórias comprometem mais freqüente­
mente o trato respiratório superior, mas podem causar as 
síndromes clínicas da bronquiolite, da broncopneumonia in­
tersticial e ocasionalmente um quadro de pneumonia difu­
sa que pode levar à síndrome de distrição respiratória do 
adulto. 

Figura 2. Pneumonia por Mycoplasma. Bloco de consolidação alvéo!o­
ductal com broncograma aéreo na pirâmide basal direita; há infiltra­
ção irregular na metade superior do pulmão direito e ao longo de fei­
xes broncovasculares de pirâmide basal esquerda. 

Os agentes mais comuns são: vírus respiratório-sincicial 
e parainfluenza nos primeiros anos de vida, adenovírus em 
crianças maiores e recrutas militares, influenza e parain­
fluenza em adultos. O Quadro 3 resume algumas caracterís­
ticas dos vírus acima relacionados. 

Pneumonia por Legionella sp. (3,8) 

A Legionella pneumophila é responsável por mais de 
95% das pneumonias causadas pelo gênero Legionella. É 
um bacilo Oram-negativo fastidioso , que não cresce nos 
meios de cultura comuns e é difícil de ser corado pelo Oram. 
As fontes de infecção são basicamente águas potáveis ou 

Quadro 3 - Algumas características de viroses que comumente afetam o trato respiratório inferior adaptado1221 • 

Vírus 

Adenovírus 
(41 sorotipos) 

lnfluenza 
(tipos A e B) 

Parainfluenza 
interpessoal 

Vírus 
respiratório 
sincicial 

Modo de transmissão 

Aerossol, contágio 
interpessoal 

Aerossol 

Contágio 
interpessoal 

Auto-inoculação 
com fômites 

Epidemiologia 

Agente ubíquo 
sem sazonalidade 

Pico de prevalência 
no inverno e início 
da primavera. Mais 
comum nos extre­
mos da vida 

Final do outono e 
início de inverno. 
Infecções mais 
graves entre 6 
meses e 6 anos 

Surtos no inverno 
e na primavera. In­
fecções mais gra­
ves nos primeiros 
anos de vida 
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Síndromes clínicas 

Pneumonia epidêmica em po­
pulações confinadas (milita­
res). Doença disseminada em 
hospedeiro imunodeprimido 

Traqueobronquite, pneumonia 
com ou sem superinfecção 
bacteriana 

Crupe (sorotipo 1-3). 
pneumonia e bronquite 
(sorotipo 1-2) 

Pneumonia e bronquiolite 
(crianças) . Bronquite e 
pneumonia (adultos) 

Drogas ocasionalmente 
empregadas no tratamento 

Amantadina: profilaxia e 
tratamento da influenza A. 
Rimantadina : mesmo uso 
da amantidina 

Ribavirim: bronquite e 
pneumonia 
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não, aquecidas e submetidas a algum processo de atomiza­
ção com geração de aerossóis (condicionado central, respi­
ratórios, etc). Costuma comprometer especialmente indiví­
duos de meia-idade e idosos, fumantes, alcoolistas, porta­
dores de neoplasia maligna e imunodeprimidos. 

O quadro clínico costuma lembrar o de um surto gri­
pa!, com a peculiaridade de as manifestações de vias aéreas 
superiores estarem ausentes. No jargão do Pavilhão Perei­
ra Filho a referência a esse achado é feita através da expres­
são de um quadro "influenza-símile porém sem cabeça" . 
Há, portanto , ausência de coriza, espirros, dor de gargan­
ta. São achados freqüentes: tosse seca, febre alta, calafrios, 
prostração, mialgias, envolvimento do sistema nervoso cen­
tral, fígado, rins e aparelho digestivo (diarréia aquosa). Se 
as lesões pulmonares forem extensas pode haver dispnéia 
e evolução para insuficiência respiratória. 

A ocorrência do bloco de consolidação alvéolo-ductal 
em sítios pulmonares não pendentes, por exemplo segmen­
tos anteriores e segmentos apicais, favorecendo sua pato­
genia inalatória (não aspirativa) constitui achado radioló­
gico útil. 

A leucocitose é mínima (IO a I2 millmm3), com peque­
no desvio à esquerda. Pode haver, ainda, hematúria micros­
cópica, hiponatremia (por síndrome de secreção inapropria­
da de hormônio antidiurético) e alterações de provas de fun­
ção hepática. 

As características radiológicas mais importantes são: 
a) consolidação alvéolo-ductal uni ou multifocal, com 

broncograma aéreo e sem presença de escavações, em qual­
quer segmento broncopulmonar, inclusive aqueles não pen­
dentes para qualquer posição do corpo; 

b) infiltração intersticial associada; 
c) mutabilidade rápida das lesões quanto à localização 

ou extensão. 
O diagnóstico pode ser feito por identificação do agen­

te no escarro ou por técnica sorológica. Ambas as técnicas 
já estão disponíveis em nosso meio. O diagnóstico de certe­
za pode ser estabelecido pela documentação de um aumen­
to de quatro vezes de anticorpo específico no soro (sendo 
o título, no mínimo, de I: I28) no intervalo entre as fases 
aguda e de convalescença. A seroconversão ocorre em 60 
a 900Jo dos pacientes em três semanas. Um título de I :256 
em uma única amostra tem sido aceito como uma evidên­
cia presuntiva de infecção durante uma epidemia. 

O escarro costuma mostrar muitos leucócitos polimor­
fonucleares com ausência de bactérias ou presença de bac­
térias fracamente coradas Oram-negativas. 

Pneumonia tuberculosa<7> 

Apresenta-se, pelo menos inicialmente, como entidade 
independente da tuberculose pulmonar parenquimatosa crô­
nica evolutiva. Inicia-se por uma fístula gânglio-brônquica 
de gânglios peribrônquicos da tuberculose primária ou du­
rante a evolução de tuberculose linfática crônica. As ade­
nopatias freqüentemente não são visíveis radiologicamente 
e a identificação endoscópica da fístula é ocasional. Nossa 
experiência sugere que a fístula cicatriza rapidamente. 
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Trata-se de uma pneumonia de patogenia eminentemente 
alérgiea: pneumonia tuberculosa resolutiva, que depende da 
tuberculoproteína do cáseo e da hipersensibilidade do h os- · 
pedeiro. Se a população bacilar no cáseo aspirado não for 
desprezível, pode surgir secundariamente uma pneumonia 
tuberculosa, evolutiva, eventualmente com caverna (pneu­
monia caseosa). 

Na história clínica costuma haver a seguinte seqüência, 
conforme observação de um dos autores (NSP): 

a) fase prodrômica: podem estar presentes astenia, ema­
grecimento, sudorese noturna, febrícula; 

b) período de tosse intensa não produtiva, progressiva; 
surgimento de expectoração purulenta, às vezes com raias 
de sangue - admite-se que neste período esteja ocorrendo 
a fistulização do gânglio; 

c) quadro pneumônico propriamente dito, de intensida­
de variável, oscilando desde uma evolução insidiosa até uma 
apresentação semelhante à da pneumonia pneumocócica -
deve-se provavelmente à aspiração do cáseo eliminado pela 
fístula. 

Os achados radiológicos podem variar desde um bloco 
de consolidação alvéolo-ductallobar até focos esparsos ou/e 
coalescentes de consolidação acinar ou lobular (Figura 3). 
Em casos de consolidação alvéolo-ductal, a presença de fo­
cos acinares, em sítios pendentes de aspiração, constitui pis­
tas diagnósticas úteis. 

A pesquisa de BAAR no escarro costuma dar o diag­
nóstico, mas pode ser negativa, já que os bacilos são pouco 
numerosos e encontram-se diluídos em grande volume de 
exsudato . 

Quando se suspeita de pneumonia tuberculosa e não se 
consegue comprovação no exame de escarro, está indicada 
a broncoscopia para identificação da fístula gânglio­
brônquica e colheita direta do material. 

Figura 3. Pneumonia tuberculosa. Consolidação alvéolo-ductal em seg­
mentos basais direitos, especialmente no lateral; no restante do lobo 
superior direito identificam-se focos de consolidação de extensão lo­
bular e acinar, alguns confluentes. 
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Pneumonia estafilocócicaU2,27l 

Na ausência de surto de influenza é uma causa incomum 
em adultos, de PAC, a menos que estejam presentes outro~ 
fatores predisponentes, como desnutrição, diabete melito, 
alcoolismo, DBPOC, abuso de drogas e fibrose cística. 
Constitui a causa mais comum de empiema na criança. O 
estafilococo pode causar pneumonia por via brônquica (as­
piração de germes das vias aéreas superiores que aí se esta­
beleceram como complicação de infecção viral-influenza) e 
via hemática (disseminação a partir de foco séptico da pe­
le: terçol, furúnculo, etc.). A primeira forma costuma ser 
mais aguda. 

O estafilococo é um germe altamente necrosante, e a ten­
dência evolutiva do processo é para supuração com conse­
qüente formação de abscessos. 

O quadro clínico costuma ser grave, com manifestações 
respiratórias e estado tóxico. Na criança, inicialmente, po­
de haver apenas febre alta, taquipnéia e cianose. 

O radiograma de tórax mostra focos de consolidação de 
várias dimensões, de distribuição segmentar, sem bronco­
grama aéreo, multilobares, confluentes ou não, alguns es­
cavados (abscessos) (Figura 4). Na criança, especialmente, 
além da rápida mutabilidade das lesões, observa-se a for­
mação de pneumatoceles, que resultam da insuflação de di­
minutos abscessos peribronquiolares. O rompimento de um 
abscesso ou de uma pneumatocele na cavidade pleural po­
de originar pneumotórax ou hidropneumotórax. Pode ocor­
rer, também, derrame asséptico. 

O Oram c;le escarro costuma evidenciar cocos Oram­
positivos em arranjo de "cachos de uva". A cultura de es­
carro e, principalmente, de sangue, líquido pleural ou teci­
do pulmonar confirma a natureza do germe. 

O hemograma mostra, usualmente, grande leucocitose 
e desvio para a esquerda. 

Pneumonia por Klebsiella<15,16,31) 

Caracteristicamente atinge homens com mais de 50 anos 
alcoolistas, pneumopatas crônicos ou diabéticos, debilita~ 
dos e com cavidade oral séptica. 

O quadro clínico inicial pode ser semelhante ao das ou­
tras pneumonias, porém às vezes é mais dramático, provo­
cando maior prostração e até mesmo delírios. O escarro po­
de ser espesso, pegajoso e sanguíneo. Vômitos, diarréia e 
erupções cutâneas não são raros. A doença pode ter evolu­
ção fulminante, com morte por bacteremia e choque. Se 
houver resposta ao tratamento, a regressão costuma ser len­
ta. Alguns pacientes apresentam uma forma crônica de evo­
lução mais benigna, que pode ser confundida com tubercu­
lose. 

O radiograma de tórax costuma apresentar comprome­
timento de lobo superior e ocasionalmente há entumesci­
mento deste e abaulamento das cissuras; pode haver ne­
crose e acentuada redução de volume devido à perda de pa­
rênquima. 

Em algumas situações, pode assumir aspecto radiológi­
co de broncopneumonia: lactentes, idosos com DBPOC 

' 
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Figura 4. Pneumonia estafilocócica. Infiltração pulmonar difusa, mis­
ta, predominantemente alveolar, com pneumatoceles à direita e cavi­
dades necróticas à esquerda; deste lado há pequeno derrame pleural 
e pneumotórax. 

portadores de insuficiência cardíaca, acidóticos, urêmicos, 
leucopênicos e imunodeprimidos. 

O hemograma pode apresentar leucocitose; ou leucope­
nia, que costuma significar um pior prognóstico. 

Pneumonia por anaeróbios0,9,JO) 

É uma pneumonia aspirativa, causada por germes da flo­
ra orofaríngea, particularmente anaeróbios . Ocorre quan­
do um indivíduo com más condições de higiene oral aspira 
secreções orofaríngeas por ocasião de um período de incons­
ciência, decorrente de intoxicação alcoólica, anestesia ge­
ral, estado pós-convulsivo ou uso excessivo de drogas de­
pressoras do sistema nervoso central. 

O quadro clínico pode ser pneumônico ou de infecção 
respiratória insidiosa, com expectoração,purulenta, abun­
dante e fétida. 

A lesão radiológica mais típica é uma cavidade necróti­
ca com paredes espessas, localizada em área de aspiração. 

O exame bacterioscópico de escarro evidenciará flora 
mista. 

Pneumonia por H. influenzae<1,30) 

Trata-se de germe Oram-negativo causador de infecções 
graves em crianças: meningite, otite média, infecções respi­
ratórias e epiglotite. Em adultos costuma colonizar as se­
creções de pacientes portadores de DBPOC. As infecções 
invasivas, como pneumonia, epiglotite, meningite, estão sen­
do diagnosticadas com maior freqüência e acredita-se que 
este crescimento seja real e não apenas devido ao aprimo­
ramento deis métodos laboratoriais. 

O H. influenzae pode acometer adultos previamente hí­
gidos, mas mais comumente existem fatores subjacentes co­
mo: DBPOC, alcoolismo, carcinoma brônquico, idosos. 
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Quadro 4 - Droga de primeira escolha, droga alternativa e tempo mínimo de t ratamento das principais pneumonias . 

Agente 
etiológico 

Pneumococo 

M . pneumoniae 

Legionella sp. 

S. aureus 

Anaeróbios 

K. pneumoniae 

H. influenzae 

Droga de primeira escolha 

Penicilina G 

Eritromicina 

Eritromicina ( + ri fampicina) 

Oxaciclina 

Penicilina G 

Cefalosporina + aminoglicosídeo 

Ampicilina 

A apresentação clínica é semelhante à da pneumonia 
pneumocócica. 

Existem basicamente dois padrões de achados radioló­
gicos : broncopneumonia e consolidação alvéolo-ductal. 
Múltiplos lobos são com freqüência envolvidos, e derrame 
pleural, mais usualmente estéril, aparece em 250Jo dos ca­
sos (em crianças pode chegar a 75%). 

É comum a leucocitose, mas leucopenia pode ocorrer em 
pacientes cronicamente doentes. 

A coloração de Oram do escarro é útil na suspeita diag­
nóstica e sugestão terapêutica inicial. Nos casos com bacte­
remia, a hemocultura pode dar o diagnóstico . 

TRATAMENTO 

O conceito de drenagem é um dos fundamentos do tra­
tamento de qualquer infecção pulmonar e não deve ser es­
quecido<15>. A fisioterapia respiratória, incluindo drenagem 
postura!, é arma valiosa à disposição do clínico. 

No indivíduo previamente hígido, a pneumonia adqui­
rida na comunidade terá quase certamente, como agentes, 
pneumococo Mycop/asma ou vírus . O quadro de tosse pro­
dutiva com escarro purulento, febre e diplococos Oram­
positivos no escarro direciona a terapêutica para o uso de 
penicilina O. Um quadro caracterizado por tosse não pro­
dutiva, pródromos de infecções de vias aéreas superiores e 
doença leve é mais provavelmente causado por vírus ou 
Mycop/asma; neste caso deve ser tratado com eritromicina 
ou tetraciclina, inicialmente, pois a distinção entre os dois 
agentes pode ser difícil. 

Na suspeita de pneumonia por Legione/la, o antibiótico 
de escolha é eritromicina. Este agente deve ser sempre lem­
brado em pneumonias alvéolo-ductais em que não foram 
detectadas bactérias no Oram de escarro e nas quais não se 
obteve resposta a tratamento com penicilina. 

É importante reconhecer que a penicilina e outros anti­
bióticos alteram a flora normal do trato respiratório supe­
rior. Mudanças no tratamento ditadas simplesmente pelas 
alterações de culturas de escarro que revelam organismos 
resistentes são desnecessárias e freqüentemente desastrosas . 
A troca de antibiótico é considerada adequada se o escarro 
estiver se tornando mais purulento, os achados radiológi­
cos piorando e o quadro clínico do paciente se deterioran­
do em termos de febre, calafrios e distrição respiratória<15>. 
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Droga alternativa 

Cefalosporina, eritromicina 

Tetraciclina 

Trimetroprim + sulfametoxazol , doxiciclina 

Vancomicina, cefalosporina 

Cloranfenicol, clindamicina, metronidazol 

Cloranfenicol 

Cloranfenicol, cefalosporina 

Tempo mínimo 
de tratamento 
(em semanas) 

Uma 

Duas a três 

Três 

Quatro 

Quatro 

Duas 

Duas 

O Quadro 4 lista a droga de primeira escolha, a droga 
alternativa e o tempo de tratamento mínimo para as princi­
pais pneumonias . 

A profilaxia da pneumonia pneumocócica por vacina­
ção continua controvertida. As indicações mais aceitas atual­
mente são as seguintesOB>: 

a) Adultos com doenças crônicas cardiopulmonares. 
b) Disfunção esplênica ou asplenia, doença de Hodgkin, 

mieloma múltiplo, cirrose, alcoolismo, insuficiência renal , 
imunossupressão por quimioterapia antineoplásica. 

c) Idosos com mais de 65 anos. 
d) Crianças com mais de dois anos de idade com asple­

nia, anemia falciforme, síndrome nefrótica. 
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