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RESUMO

OBJETIVO: Determinar a freqiiéncia da pneumonia adquirida na comunidade (PAC) por
pneumococo, através do teste de detecgdo de antigeno urindrio para Streptococcus
pneumoniae em adultos imunocompetentes hospitalizados. Avaliar rendimento de exame
de escarro e hemoculturas, bem como descrever aspectos clinicos, radioldgicos,
epidemioldgicos e prognoésticos associados a PAC.

METODOS: Durante um periodo de 17 meses, foram estudados, prospectivamente, 30
pacientes consecutivos com diagndstico de PAC.

RESULTADQOS: Dezessete (57%) pacientes eram homens, a idade média foi de 49 anos,
14 (48,3%) apresentavam comorbidades, 17 (57%) pertenciam as classes IV ¢ V de Fine e
11 (36,7%) pacientes foram admitidos em unidade de terapia intensiva (UTI). Um agente
etiologico foi identificado em 19 dos 30 casos (63%). O Streptococcus pneumoniae foi
identificado em 14 casos(47%) e representou 74% dos diagndsticos etioldgicos obtidos. O
teste imunocromatografico de membrana (BINAX NOW) identificou S. pneumoniae em 11
dos 30 casos (36,7%), e foi positivo em 33% dos casos de etiologia desconhecida através
de métodos convencionais de escarro e hemoculturas. O uso de antimicrobianos
previamente a admissdo hospitalar ocorreu em 31% dos casos e foi significativamente
associado com etiologia desconhecida. Teste imunocromatografico de membrana nao foi
afetado pelo uso de antibidticos previamente a admissdo hospitalar e pacientes com teste
positivo tiveram maior tempo de permanéncia hospitalar.

CONCLUSOES: Em nosso estudo, o teste de deteccio de antigenos urinarios para S.
pneumoniae (BINAX NOW) demonstrou ser um instrumento diagnostico 1til na avaliagdo

de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade causada por penumococo.
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ABSTRACT

PURPOSE: The aim of this study was to determine the frequency of pneumococcal
community-acquired pneumonia by using the Binax NOW Streptococcus pneumoniae
urinary antigen test in immunocompetents adults patients admitted to the hospital. To
evaluate the performance of sputum and blood cultures to determine the pneumococcal
etiology. To describe the clinical, epidemiological, radiological and prognostic features.
METHODS: During a 17-month period, all consecutive patients with clinical and
radiological diagnosis of CAP were prospectively enrolled in the study.

RESULTS: The study group consisted of 30 patients (17 males and 13 females). The mean
age of the patients was 49 years; most patients had underlying diseases (14 patients,
48,3%), 17 (57%) patients belonged to IV and V Fine Index, and 11 (36,7%) patients were
admitted to intensive care unit (ICU). An etiologic agent was identified in 19 cases (63%).
Streptococcus pneumoniae was identified in 14 patients (47%) and was accounts for 74%
of cases where an etiologic diagnosis was made. The immunochromatographic test
(BINAX NOW) was positive in 11 patients (36,7%) and recognized 33% of the cases in
whom no pathogen was identified by conventional methods. Prior antimicrobial treatment
was observed in 31% of cases, and was significantly associated with unknown etiology. In
contrast, BINAX NOW antigen assay performance was not affected by prior antibiotic
therapy. Patients with a positive immunochromatographic test were significantly associated
with most prolongated hospital stay.

CONCLUSIONS: In our study, urinary antigen test for detection of Streptococcus
pneumoniae (BINAX NOW), proved to be a useful diagnostic tool in the evaluation of the

patients with pneumococcal community-acquired pneumonia.
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INTRODUCAO

Pneumonia ¢ definida pelo patologista como uma inflamagdo aguda, exclusiva ou
predominante do parénquima pulmonar. Quando de natureza infecciosa, um exsudato
inflamatério costuma preencher os espacos aéreos distais ao bronquiolo terminal,
constituido por microrganismos, leucdcitos, hemdacias e fibrina. Na pratica clinica, a
sindrome pneumodnica manifesta-se por sintomas agudos (em geral, tosse, expectoragao,
dor toracica e febre). Os achados fisicos no térax podem ir desde pouco pronunciada
alteracdo na ausculta pulmonar, até a presenga de macicez a percussao e sopro tubdrio, via

C . ~ 7 1,2
de regra coincidentes com o tipo de lesdo observada ao Rx de térax.'*?

Pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é aquela que acomete o individuo fora do
ambiente hospitalar, ou surge nas primeiras 48 horas ap0s a internagdo do paciente.* PAC é
um grave problema de saide publica mundial, reconhecida como uma doenca
potencialmente fatal. Varios estudos datados da era pré-antibiotica revelam uma
mortalidade geral por PAC de 1 por 1000 individuos / ano, variando de 20 a 40% entre os
pacientes acometidos por esse tipo de pneumonia.’ No inicio do século XX, o S.
pneumoniae foi identificado como agente causador de mais de 80 % dos casos de

pneumonia, chegando a 95 % nos casos de pneumonia lobar.™®

O Streptococcus pneumoniae foi isolado simultaneamente por Pasteur e Sternberg em
1881. E uma bactéria gram positiva, catalase negativa, anaerébio facultativo que cresce
mais freqiientemente como diplococo em forma de langa,” mas também como coco isolado

. . 1 , A s ~ I
ou em curtas cadeias (imagem 1 e 2)”'°. No 4gar sangue as coldnias sdo alfa-hemoliticas,



circundadas por uma descoloragdao verde ou marrom do meio, o qual ¢ causado pela lise

parcial das hemécias (imagem 3 ).

Imagem 1: S. pneumoniae em cadeias Imagem 2: S. pneumoniae no escarro

Imagem 3: Placa de cultura revelando alfa-hemdlise




As cepas isoladas sdo ainda sorotipadas com base no polissacarideo capsular que
circunda a parede da célula. Noventa sorotipos diferentes sao conhecidos, os quais sao
numerados de acordo com a ordem em que sdo identificados (sistema americano) ou sao
agrupados pelas caracteristicas antigénicas (sistema dinamarqués), modelo este mais
aceito. Nem todos os sorotipos sao habeis para causar doenga; o polissacarideo capsular € o
maior fator de viruléncia, e aquelas cepas que produzem grandes quantidades de
polissacarideo também protegem o patdégeno inibindo a agdo de fagocitos e do

complemento.®

Apesar do grande nimero de sorotipos, somente 10 % dos mais freqiientes respondem
por 62% das doengas pneumococicas invasivas. A distribui¢do de sorotipos difere
geograficamente e o predominio de um sorotipo pode mudar com o tempo. Assim, tipos 1
e 5 sdo mais comuns em partes da Europa e em paises em desenvolvimento, mas ndo nos

Estados Unidos.®

O Streptococcus pneumoniae ¢ transmitido de pessoa a pessoa por goticulas de
secrecOes respiratorias. Coloniza a via aérea superior ¢ ¢ parte da flora normal de
individuos sadios. Colonizagdo assintomatica ¢ especialmente elevada em criangas. O
indice de carreadores nasofaringeos varia de 5 a 30% em adultos sadios e 20 a 50 % em
criangas. Pneumonia ocorre quando os microrganismos sdo carreados até a via aérea

inferior e subjugam as defesas do hospedeiro. O organismo causa doenga por disseminagao

contigua ou por disseminagio hematolégica para sitios distantes.*"®

A incidéncia atual de PAC em adultos oscila entre 1,6 a 13,4 por cada 1000 habitantes,

;s . ~ 12.1 . . .
com niveis de internagdes entre 22% a 54%.'>"*® Estimativas americanas revelam que a



doenga acomete 2 a 3 milhdes de pessoas a cada ano, resultando em aproximadamente 10
milhdes de visitas médicas, 600.000 hospitaliza¢des e 45.000 mortes.'>'*'>!® E a causa
mais comum de morte entre as doencas infecciosas e a sétima causa geral de morte."*
Calcula-se que sejam gastos mais de 20 bilhdes de dolares no tratamento de PAC

anualmente nos Estados Unidos."”

Existem poucos estudos sobre a freqiiéncia de PAC no Brasil. Estima-se que ocorram
. . ~ . 2 . . N 4
dois milhdes e 100 mil casos por ano.” Dados do Ministério da Saiude revelam que
pneumonia constitui a primeira causa de interna¢do excetuando-se as causas externas,

respondendo por 726.366 casos no ano de 2005. (Tabela 1)'®

TABELA 1. Morbidade hospitalar no Brasil (Jan 2005 a Dez 2005)

Enfermidade Numero de Casos
Pneumonia 726.366
Cancer 431.231
Asma 293.427
AVC 199.939
DPOC 180.101
Diabetes 121.810
IAM 56.345

Fonte: DATASUS 2006



Atualmente, a taxa de mortalidade varia de acordo com o grupo estudado,
correspondendo a menos de 5% em pacientes ambulatoriais, mais de 10% em

hospitalizados e em média 36% naqueles que necessitam admissdo em UTI, 2021222390

Diversos estudos atuais, em vdarias dareas geograficas do mundo, apontam o
Streptococcus pneumoniae como patégeno mais comum na PAC. Sua incidéncia varia
entre os diversos estudos ¢ é bem menor daquela reportada em estudos da era pré-

antibiotica. (TABELA 2)**2>-26:27:28.29

Tabela 2: Incidéncia de S. pneumoniae

PAISES ” PA?
PNEUMOCOCICA
Taiwan 448 24%
Reino Unido 267 48%
Finlandia 304 47%
Holanda 334 27%
Israel 346 43%
Tailandia 147 22%
Japao 232 24%
Argentina 346 24%
Chile 200 40%

Em uma revisdo de 15 estudos de PAC em pacientes hospitalizados publicados nos
Estados Unidos e Canada, Bartlett e Mundy concluiram que em um periodo de trés décadas

o agente mais freqiientemente identificado foi o S. pneumoniae (20-60% de todos os



casos). Nesta revisdo, o agente etioldgico permaneceu desconhecido em 20 a 70% dos

casos.1’30’31’32’33

Ruiz-Gonzalez e cols incorporando métodos genéticos e testes de deteccao de
antigenos em amostras obtidas através de punc¢do pulmonar transcutanea, identificou um
agente causador em 65% dos pacientes com diagndstico desconhecido através de métodos
convencionais. O S. pneumoniae foi isolado em 33% desses casos, concluindo que o
mesmo ¢ responsavel pela grande maioria dos casos de etiologia desconhecida.’® Bartlett ¢
Mundy ao analisarem o rendimento de culturas de escarro em pacientes com pneumonia
pneumococica bacterémica, encontraram um numero de falso-negativos de 50%, o qual
reflete o quanto a prevaléncia de S. pneumoniae é subestimada e ndo identificada através

de métodos convencionais.”

A dificuldade em identificar o S. pneumoniae como agente causador da PAC sofre
influéncia de diversos aspectos, como a dificuldade de obter um escarro de boa qualidade,
uso de terapia antimicrobiana previamente a internag¢ao hospitalar e o baixo rendimento das
hemoculturas. Além disso, procedimentos invasivos além de dispendiosos nao podem ser
utilizados na rotina diaria. Desta forma, a decisdo terapéutica inicial ¢ freqiientemente
empirica, devendo ser baseada em estudos etiolégicos preliminares e dados

S, . 2,21,36,37,38
epidemioldgicos locais.>*!%

Testes antigénicos prévios, de aglutinagdo em latex ou contraimunoeletroforese,

incluindo aqueles que detectam sorotipos individuais, ndo tem tido sensibilidade e

. . . ~ , . . . e o) ros 1
especificidade para ganhar aceitagio como técnica rotineira util na pratica clinica.””’



Recentemente desenvolveu-se um teste rapido e pratico para deteccdo de antigenos
capsulares do S. pneumoniae na urina (BINAX NOW). E um teste habil para detectar 44
diferentes cepas, representando os 23 sorotipos responsdveis por mais de 90% das

infecgdes. > 04!

O TIM (BINAX NOW) ¢ um método simples, rapido, util tanto em ambulatoriais como
internados, ndo invasivo, oferece resultados detectados visualmente, longa persisténcia de
positividade mesmo apés terapia antimicrobiana, sendo extremamente Util em casos nao
diagnosticados por métodos convencionais. Além disso, apresenta sensibilidade de 78%
em pacientes ndo bacterémicos e 82-86% em pacientes bacterémicos, com uma

especificidade > 95%.*!#243:44



OBJETIVOS

a. Principal

Determinar a freqliéncia da pneumonia adquirida na comunidade (PAC) por
pneumococo, através do teste de deteccdo de antigeno urinario para Streptococcus
pneumoniae, em adultos imunocompetentes internados em um Hospital Universitario

localizado no centro do estado do Rio Grande do Sul.

b. Secundarios

Avaliar o rendimento do exame de escarro e hemocultura na determinagdo do agente

etiologico.

Determinar a correlagdo entre o Teste Imunocromatografico de Membrana (TIM) e as

hemoculturas e exames de escarro.

Descrever aspectos epidemiologicos, laboratoriais, radiologicos e progndsticos

associados a PAC.



MATERIAL E METODOS

Pacientes

Entre julho de 2005 e dezembro de 2006, foram estudados prospectivamente pacientes
consecutivos, maiores de 14 anos, com diagndstico clinico de pneumonia adquirida na
comunidade (PAC) admitidos no Hospital Universitario de Santa Maria, uma instituicao de
ensino com 350 leitos, que atende em nivel terciario uma populacdo estimada de 800.000

pessoas na regido central do Rio Grande Sul.

Critérios de inclusao

Todos os pacientes adultos imunocompetentes admitidos com diagndstico provisorio
de PAC foram incluidos. PAC foi definida como presenca de um novo infiltrado pulmonar
consistente com infec¢do, em radiograma de térax a admissdo (ndo pré-existente ou
justificado por qualquer outra causa), associado a apresentacao aguda de qualquer um dos
critérios maiores descritos por Fang e cols (temperatura axilar > 37,8°C, tosse ou
expectoragdo), ou pelo menos dois critérios menores (dor tordcica pleuritica, dispnéia,

3

contagem de leucocitos > 12.000/mm”, alteracdo do estado mental ou consolidagdo

pulmonar pelo exame clinico).*’

Critérios de exclusao

Os pacientes foram excluidos se: (a) a pneumonia ndo era a causa principal da
internacdo, (b) era um evento terminal esperado ou (c) era distal a uma obstru¢do
bronquica. Foram também excluidos os pacientes com tuberculose, infec¢dao por virus da

imunodeficiéncia humana (HIV), tumores solidos ou hematoldgicos em quimioterapia,



neutropénicos  (leucocitos < 1.500/mm’), em tratamento quimioterapico com
imunossupressor (ciclosporina, azatioprina) nos seis meses anteriores a admissdo ou
tratamento com doses > 20mg/dia de prednisona ou seu equivalente por pelo menos 30 dias

nos seis meses anteriores a internagao.

Coleta de dados

Foram registrados os dados sobre as seguintes variaveis: idade, sexo, raga, sintomas,
sinais do exame fisico, terapia antimicrobiana prévia por qualquer indicag¢do, vacinagao
pneumococica, abuso de alcool, tabagismo, presenca de comorbidades e histéria pregressa

de doengas.

Estratificacdo de risco dos pacientes na admissdo hospitalar seguiu os critérios

. . 21
descritos por Fine e cols.

Analise microbioldgica e laboratorial

Em um periodo de até 48 horas apds admissdo hospitalar, foram coletadas amostras de
sangue para hemocultura (duas) e avaliacdo laboratorial: hemograma, eletrolitos, testes de
fun¢do renal e hepatica, glicemia e gasometria arterial. O escarro foi coletado por método
espontaneo ou induzido e a amostra foi considerada de qualidade quando apresentava
menos de 10 células epiteliais e mais de 25 leucdcitos polimorfonucleares por campo de
pequeno aumento.* Na vigéncia de derrame pleural significativo ( coluna liquida > 10 mm
em RX em decubito lateral ), foi realizado toracocentese com andlise citologica,

bioquimica e microbiolégica do liquido pleural. Todos espécimes clinicos obtidos foram

10



submetidos a pesquisa direta para bactérias (coloracdo de Gram), fungos (KOH a 10%) e
bacilo alcool-acido resistente (coloracdo de Ziehl-Neelsen) e semeados em meios de
cultura bacteriologicos (agar sangue, agar chocolate, agar McConkey), micologicos (agar

Sabouraud) e para Mycobacterium tuberculosis (Léwenstein-Jensen).

Amostra de urina foi coletada, resfriada e posteriormente aquecida a temperatura
ambiente para realizagdo do teste de detec¢do de antigeno urindrio. O teste consiste um
ensaio imunocromatografico sobre uma membrana de nitrocelulose, onde se encontram
fixos em bandas distintas, anticorpos de coelho anti-S. pneumoniae e um anticorpo
antiespécie de controle. Além disso, existem anticorpos livres de coelho anti-S.
pneumoniae ¢ anticorpos livres antiespécie, conjugados com particulas que permitem a
visualizagdo. Esses complexos livres estdo adsorvidos sobre a membrana de

. 4
nitrocelulose.*

O antigeno pneumocdcico presente na amostra reage com o anticorpo anti-S.
pneumoniae conjugado. O complexo antigeno-anticorpo resultante é capturado pelo
anticorpo anti-S. pneumoniae imobilizado, formando a banda teste. O anticorpo antiespécie

. e . . , . .. 4
imobilizado captura o conjugado antiespécie originando a banda controle.*

Para realizar o teste mergulha-se o Swab na amostra de urina e apos, introduz-se o
mesmo no orificio proprio presente no dispositivo em forma de livro (imagem 4 ).
Aplicam-se 3 gotas de reagente sobre o Swab e fecha-se o dispositivo. O resultado ¢ lido
apos 15 min em uma janela externa que mostra uma banda rosa de controle e outra banda

. .. 4
rosa da amostra de urina caso o teste resulte positivo.*

11



Imagem 4: Kit BINAX NOW para detec¢do de S.pneumoniae

Andlise Radioldgica

Achados radioldgicos foram avaliados quanto a presenca de:

consolidagdo alvéolo-ductal;

- infiltrado intersticial;

- broncograma aéreo;

- acometimento de um unico segmento (opacidade segmentar);

- acometimento de > 2 segmentos em um unico lobo (opacidade lobar);
- acometimento de > 2 lobos em um unico lado (opacidade multilobar);

- acometimento bilateral;

12



- presenga de derrame pleural;

- presenga de cavitacoes.

Critérios para classificacdo etiologica de pneumonia

A identificagdo do agente etiologico foi considerada como causa definitiva de PAC, se
houvesse: [1] isolamento em hemocultura, cultura do liquido pleural; provavel, se
houvesse: [1] teste com antigeno urindrio positivo para Streptococcus pneumoniae, [2]
crescimento de um patdgeno bacteriano predominante na cultura de escarro em
combina¢do com coloragdo de Gram; e possivel se houvesse: [1] gram de amostra de
escarro valida com predominéncia de diplococos gram-positivos, cocos gram-positivos em
cachos, cocobacilos gram-negativos, [2] isolamento de um patogeno na cultura de escarro,

A . . ’ 3
na auséncia de exame direto compativel.

A etiologia de PAC foi considerada mista quando mais de um microorganismo era

encontrado de acordo com os critérios acima.

Pneumonia aspirativa foi considerada quando ndo era obtido diagnostico
microbioldgico em paciente com condi¢do predisponente a aspira¢do (transtornos da
degluticdo ou alteracdo de consciéncia), associado a um novo infiltrado em segmento

pulmonar pendente.”

Etiologia desconhecida foi definida como a ndo obtengdo do diagnostico etiologico.
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Analise estatistica

Os resultados sdo apresentados como média e desvio padrdo. Varidveis continuas
foram comparadas através do Teste t de Student ou Teste de Mann-Whitney quando
apropriado, e varidveis categoricas foram comparadas pelo teste Qui-quadrado. Adotou-se

nivel de significincia de 5,0% (p < 0,05).

Os dados foram analisados e processados no programa SPSS® versio 11.0 for

Windows®.

Questdes Eticas

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Universitario de Santa

Maria.
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RESULTADOS

Caracteristicas gerais dos pacientes

Trés pacientes foram excluidos do estudo, dos quais 1 era portador de SIDA, 1 de
leucemia mielocitica cronica, € 1 em que o radiograma de térax ndo confirmou a presenga

de pneumonia.

Um total de 30 pacientes hospitalizados por PAC preencheram os critérios de inclusdo.
As caracteristicas clinicas e epidemiologicas desse grupo estdo descritas nas tabelas 3 e 4.
Dezessete pacientes (57%) eram homens, vinte e cinco (83%) de cor branca. A idade dos
30 pacientes variou entre 20 e 80 anos (49 + 20,4 anos). Treze pacientes (49%) eram
tabagistas, ¢ dois (7%) etilistas. Quatorze (48%) apresentavam comorbidades, cujas mais
freqlientemente observadas foram: DPOC (24%), diabetes mellitus (17%) e cardiopatia

(10%).

Nenhum paciente tinha vacinagdo prévia para Pneumococo. Nove dos trinta pacientes
(31%) fizeram uso de terapia antimicrobiana previamente a admissdo hospitalar. O tempo
médio entre o inicio dos sintomas e a internacdo foi de oito dias (£8). Os sintomas mais
freqiientes foram: tosse (97%), febre (86%), dispnéia (83%), dor toracica (72%) e
expectoragdo (63%). Vinte e cinco (89%) apresentaram ausculta pulmonar alterada.
Confusdo mental estava presente em dez dos trinta pacientes (36%). Dezessete (57%)

pacientes pertenciam as classes IV e V de Fine, e onze (37%) foram admitidos em UTI.



A permanéncia hospitalar foi de 12 + 10 dias. Onze dos trinta pacientes (37%)
apresentaram complicacdes durante a evolugdo, tais como: insuficiéncia cardiaca, isquemia
miocardica, choque séptico, insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia respiratdria e empiema

pleural. Quatro pacientes (13%) foram a 6bito.

TABELA 3. Caracteristicas clinicas dos pacientes hospitalizados (n=30)

CARACTERISTICAS CLINICAS n (%)

Tosse 28 (96,6%)
Expectoracao 19 (63,3%)
Dispnéia 24 (82,8%)
Dor toracica 21 (72,4%)
Alteragao de consciéncia 10 (35,7%)
Sintomas de via aérea superior 8 (27,6%)
Sintomas sistémicos 26 (89,7%)
Febre 25 (86,2%)
Artralgia 4 (13,8%)
Anorexia 12 (41,4%)
Sudorese 12 (41,4%)
Mialgia 7 (24,1%)
Linfadenopatia 0 (0%)

Ausculta pulmonar alterada 25 (89,3%)




(n=30)

TABELA 4. Caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes hospitalizados.

CARACTERISTICAS

n (%)

Sexo masculino
Idade (anos)
Cor branca
Cor preta
Cor parda
Tabagismo
Etilismo
Comorbidades
DPOC
Cardiopatia
Neoplasia
Diabetes mellitus
Doenga neurologica
Doenga hepatica
Doenga renal
Vacinagdo antipneumococica
Complicagdes hospitalares
Uso de antimicrobiano prévio
Admissao em UTI

Permanéncia Hospitalar

Tempo decorrido entre inicio dos

sintomas e internagdo hospitalar

Duracao do tratamento

Tempo entre inicio dos sintomas e

coleta da urina

Mortalidade

17 (56,7%)
49+20,4(20-80)*
25 (83,3%)

2 (6,7%)

3 (10,0%)

13 (44,8%)

2 (6,9%)

14 (48,3%)

7 (24,1%)

3 (10,3%)

0 (0%)
5(17,2%)

2 (6,9%)

2 (6,9%)

2 (6,9%)

0 (0%)

11 (36,7%)

9 (31%)

11 (36,7%)

13 + 10 dias (2-49)*

8 + 8 dias (1-32)*
12 + 6 dias (1-32)*

10 + 8 dias (1-32)*
4 (13,0%)

* Média aritmética = desvio padrao (amplitude).
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Quadro Radiolégico

A grande maioria (89,0%) apresentou radiograma de toérax com padrdo alvéolo-ductal,

sendo que 44,8% tinham distribuicao bilateral e 31,0% distribui¢@o lobar. Derrame pleural

parapneumonico foi evidenciado em 8 casos (27,6%), sendo que em somente 3 ele foi

significativo, necessitando toracocentese diagnostica. Demais caracteristicas

sumarizadas na tabela 5.

TABELA 5. Caracteristicas Radioldgicas

(n=30).

ALTERACOES TOTAL %

Consolidagao alvéolo-ductal 26 89,7
Broncograma aéreo 7 24,1
Infiltrado intersticial 2 6,9
Acometimento de um Unico segmento

(opacidade segmentar) 4 13,8
Acometimento de > 2 segmentos em um Unico

lobo (opacidade lobar) 9 31,0
Acometimento de > 2 lobos em um unico lado

(opacidade multilobar) 2 6,9
Acometimento bilateral 13 44,8
Presenca de derrame pleural 8 26,6
Presenca de cavitagdes 1 34

estao
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Métodos Diagnosticos

Os métodos diagnodsticos utilizados e a propor¢ao de casos positivos em cada método

estdo sumarizados nas tabelas 6, 7 € 8.

Escarro foi obtido em 19 dos 30 pacientes (63,3%). Destes, somente em 14 (46,7%) a
amostra preencheu os critérios de aceitagio de Murray-Washington.* Dentre essas 14
amostras validas, numerosos cocos gram-positivos aos pares ou cadeias estavam presentes

em oito casos (57,1% das amostras validas).

As culturas do escarro foram positivas em apenas seis amostras, sendo 1 para
Staphylococcus aureus, 1 Streptococcus sp 1 Enterococcus fecalis e 3 Streptococcus
pneumoniae. Houve concordancia entre o crescimento de um patdégeno predominante na
cultura de escarro ¢ o que foi observado a coloragdo de Gram em todas as seis (43% das

amostras validas).

Hemoculturas foram coletadas em 23 dos 30 pacientes (76,7%). Destas, 4 (17,3%)
foram positivas, sendo 1 para Escherichia coli, 1 Staphylococcus aureus, 1 Streptococcus

viridans e 1 para Streptococcus pneumoniae.

Trés pacientes apresentaram derrame pleural parapneumonico significativo durante
evolucdo do tratamento, e necessitaram toracocentese. Cultura do liquido pleural foi

negativa em todos os trés.
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O teste imunocromatografico de membrana (TIM) foi realizado na urina de todos os 30
pacientes, sendo positivo em 11 casos (36,7%). Destes casos, sete produziram amostra
adequada de escarro, nas quais foi observada a presencga de cocos gram positivos dispostos
aos pares em cinco (71,4% das amostras validas). Em somente 3 dos 11 casos de TIM
positivo, a cultura de escarro mostrou crescimento de Streptococcus pneumoniae em
concordancia com o que fora verificado na coloragdo de gram, e apenas 1 produziu

hemocultura positiva para Pneumococo.

O TIM foi também realizado no liquido pleural de dois pacientes que apresentaram

derrame pleural parapneumoénico complicado, resultando positivo em ambos. Esses

pacientes ja haviam tido resultado positivo na amostra de urina.

TABELA 6. Exame direto de escarro em amostras validas (n=14).

Ne CASOS (%)

Escarro com predominio de cocos gram
positivos aos pares ou cadeias 8 57%
Escarro com predominio de outros
microrganismos 4 29%

Escarro sem germes 2 14%

TABELA 7. Exame cultural de escarro em amostras véalidas (n=14).

Ne CASOS (%)

Cultura positiva para S. pneumoniae 3 21%
Cultura positiva para outros
microrganismos 3 21%

Cultura de escarro negativa 8 58%
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TABELA 8. Demais métodos diagnosticos.

21

CASOS CASOS
, POSITIVIDADE

METODOS REALIZADOS POSITIVOS

(%)

(n) (n)

Hemoculturas 23 4 17,3
Cultura de liquido pleural 3 0 0,0
TIM 30 11 36,7

Diagndstico etiologico

Dezenove pacientes tiveram um agente etioldgico identificado (63%). O diagnostico
foi definitivo em 4 casos, provavel em 12, e possivel em 3. Houve 1 caso de etiologia
mista. Nao foi possivel determinar um agente causal da PAC em 11 pacientes (37%), os

quais foram rotulados como sendo casos de etiologia desconhecida (tabela 9).

Diagnostico etiologico de PAC por Streptococcus pneumoniae ocorreu em 13 casos
(43%), e representou 68% dos diagnosticos etioldgicos obtidos. Onze pacientes tiveram
TIM positivo. Oito pacientes apresentaram no escarro predominio de cocos gram-positivos
aos pares ou cadeias, sendo que em trés desses houve concordancia da cultura com o
exame direto. Observou-se 1 caso de bacteremia. Dois pacientes apresentaram derrame

parapneumdnico complicado nesse grupo, os quais necessitaram drenagem pleural fechada.

Diagnostico etiologico de pneumonia, em que outros patdogenos encontravam-se

envolvidos, foi feito em 5 pacientes. Neste grupo, 2 pacientes obtiveram diagnodstico



definitivo e outros 3 provavel, segundo concordancia obtida entre resultados do exame

direto do escarro com a cultura do mesmo e hemoculturas.

Houve 1 caso de etiologia mista. Neste caso houve o isolamento de S. aureus em

hemocultura associado a TIM positivo.

TABELA 9. Etiologia de PAC em pacientes hospitalizados (n=30).
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ETIOLOGIA DEFINITIVA PROVAVEL POSSIVEL TOTAL %
S. pneumoniae 1 10 3 13 43
Outros patogenos 2 3 0 5 17
Etiologia mista 1 1 - 1 3

Etiologia desconhecida - - - 11 37

Fatores prognosticos

Os resultados dos fatores prognodsticos e da estratificacdo de risco dos pacientes estdo
sumarizados na tabela 10 e 11. Apresentaram escore de Fine > IV um total de 17 pacientes
(57%). Houve associagdo significativa entre escore de Fine > 122 e admissdao em UTI (p =

0,03).

Onze pacientes (36,7%) foram admitidos na UTI. Destes, 8 (73%) tinham escore de

Fine > IV, e sete (64%) tinham comorbidades. Nove (82%) apresentavam freqiiéncia



respiratoria > 30, e freqiiéncia cardiaca > 125; oito (73%) tinham PaO2 < 60. PAS < 90
ocorreu em 8 pacientes (27,6%) e foi significativamente associada a admissdo em UTI

(p=0,035).

A taxa de mortalidade foi de 13%.

TABELA 10. Fatores progndsticos em adultos hospitalizados por PAC (n=30).

FATORES PROGNOSTICOS PACIENTES %

Idade > 65 anos 8 27

Sexo masculino 17 56,7
Comorbidades 14 48,3
Alteragdo do estado mental 10 35,7
PA sistolica < 90mmHg 8 27,6
Freqiiéncia respiratéria > 30 /min 16 55,2
Freqiiéncia cardiaca > 125 /min 17 58,6
Temperatura < 35 ou > 40°C 5 17,2
Uréia sérica > 30 mg/dl 12 41,4
Sédio sérico < 130 mEq/1 2 6,9
Hematocrito < 30% 2 6,9
Glicose > 250mg/% 1 3,4
pH arterial < 7,35 2 6.9
Pa0, < 60mmHg ou sat O2 < 90% 11 37,9
Derrame pleural 8 27,6
Admissdao em UTI 11 36,7
Indice de Fine > IV 17 57

Obitos 4 13,0




TABELA 11. Estratificacdo de risco de pacientes hospitalizados por PAC (n=30).

CLASSE FINE PACIENTES %
FINE I 2 6,7

FINE II 3 10,0
FINE III 8 26,7
FINE IV 14 46,7
FINE V 3 10,0
indice de Fine > IV 17 57,0

24



DISCUSSAO

O diagnoéstico microbiolégico das pneumonias adquiridas na comunidade (PAC) tem
sido obtido em 42% a 88% dos casos, com consideravel diferenca entre os estudos na
freqiiéncia dos agentes causadores, devido a fatores que incluem: variagdes sazonais,
geograficas, epidemiologicas e metodoldgicas, bem como critérios de admissdo dos

. 1. . , . , L. o 24.30.47.48.4
pacientes hospitalizados e, principalmente, métodos diagndsticos utilizados.>**%47#8:4%50

Os estudos de etiologia tem falhado em encontrar um agente causador da pneumonia
em metade dos casos. Uma hipdtese ¢ que muitos desses casos sejam devido a S.
pneumoniae, o qual aparece como o agente mais importante responsavel por PAC que ndo

;. . P . . 344
¢ identificado por métodos convencionais.***°

Na presente série — levando em conta o uso de todos os métodos empregados — foi
esclarecida a etiologia da pneumonia em 19 dos 30 casos (63%) e, como na maioria dos
estudos, o S. pneumoniae foi o principal agente isolado (em 14 casos, 47%), o que
representou 74% dos casos esclarecidos.”’**® Se considerarmos unicamente os métodos
diagndsticos convencionais, a etiologia seria esclarecida em somente 14 casos (47%) - 4
com diagnostico definitivo, 5 com diagnostico sugestivo e 5 casos de etiologia possivel. A
etiologia ficaria, entdo, desconhecida em 53% dos casos. Com o emprego do TIM foi
possivel identificar 31% dos casos que ficariam com etiologia desconhecida, se usados
exclusivamente os métodos convencionais; e, nesses casos, o diagnostico provavel da
etiologia foi por S. pneumoniae. Estes dados estdo de acordo com a literatura, que estima
ser o S. pneumoniae responsavel por aproximadamente 1/3 dos casos com etiologia

. 27,41,42,54,55
desconhecida.
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A maioria dos estudos sobre etiologia das PAC reconhece que em 3 a 14% dos
pacientes podem ser identificados dois ou mais patgenos como causa da infec¢do.”® Um
estudo entretanto, mostrou que 35% das infec¢des por pneumococo foram mistas, sendo os
agentes mais freqiientemente encontrados a C. pneumoniae, o M. pneumoniae ¢ virus.”
Houve apenas 1 caso de etiologia mista na presente série. Essa freqliéncia subestimada
ocorreu, provavelmente, porque nao se realizaram testes soroldgicos para germes atipicos e

para os agentes virais.

Os testes convencionais para pesquisa etioldgica de pneumonia sdo imperfeitos: o valor
da cultura de escarro ¢ incerto, uma vez que sua positividade pode ser resultado de
colonizacdo, as hemoculturas sdo positivas em nimero limitado de casos, carecendo de
sensibilidade e, embora as andlises soroldgicas sejam confiaveis, ndo provém resultados em

. .. L, . . . A . 4.4
tempo suficiente para serem clinicamente uteis com vistas a terapéutica.”**

De acordo com Fang e cols® e Bohte e cols’’, o exame direto de escarro
complementado pela cultura, quando coletado, processado e interpretado adequadamente, é
um método muito importante para rapida identificacdo do agente etioldgico, orientando a
teraputica inicial e permitindo o conhecimento do perfil de sensibilidade dos

microrganismos aos antimicrobianos.

Bartlett ¢ Mundy, em revisdao de 15 estudos na América do Norte, concluiram que
aproximadamente 10-30% dos pacientes com PAC ndo apresentam expectoracdo, € que
escarro de boa qualidade n3o ¢ obtido em mais de 50% deles. Em torno de 15-30%

receberam antibiotico previamente a investiga¢do, e 30-65% das culturas de escarro

rendem resultados negativos.*’
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Quando esforgos sdo realizados para coletar o escarro, os resultados sao altos. Gecker et
al’’ obtiveram amostra em 96% dos pacientes associando nebulizacdo com solugdo salina e
drenagem postural quando necessario. Em contraste Marrie et al’® obtiveram sucesso em

somente 36%.’

A sensibilidade de culturas de escarro ¢ baixa. Uma revisdo de 11 estudos efetuada em
1999 por Skerrett et al®, verificou rendimento diagnodstico variando de 20-79%.
Sensibilidade e especificidade foram reduzidas por contaminagdo com flora colonizadora
do trato respiratorio superior e antibioticoterapia prévia.”’Diversos estudos mais atuais
revelam uma freqliéncia de uso de antibidtico prévio variando de 23 - 63,8%, o que
certamente contribui para uma redugdo de até 4 vezes o rendimento diagnostico etioldgico

26,61,62,63,64
das PAC. >

Esses fatos, em conjunto, explicam a discrepancia entre estudos que revelam

sensibilidades variando de 20-69% para gram e 29-94% para cultura.**®*

No presente estudo, amostras de escarro foram obtidas em 19 pacientes (63,3%), das
quais 14 (47%) preenchiam os critérios de aceitacdo de Murray-Washington. Destas, 12
revelaram predominancia de algum microrganismo, ¢ em 6 (43% das amostras validas)
houve crescimento de um patéogeno predominante na cultura em combinacdo com a
coloragdo de gram, o que corresponde a 20% de todos os 30 pacientes. Esse baixo
rendimento pode ser atribuido a dificuldade de obter uma amostra de escarro e ao alto

indice de antibioticoterapia prévia a internacao, presente 31% dos casos.
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Roson e cols®® compararam a sensibilidade do exame direto de escarro e o teste
imunocromatografico de membrana (TIM) para diagnostico de PAC pneumococica em
pacientes bacterémicos. O TIM mostrou uma sensibilidade de 92% e o gram de 25%.
Rosén concluiu que TIM provou ser sensivel e altamente especifico, sendo especialmente
util para aqueles casos em que o escarro nao ¢ conclusivo. No presente estudo, o TIM
detectou 11 dos 14 casos de PAC pneumococica, o exame direto de escarro 8 casos. Dos 11
pacientes com TIM positivo, 7 produziram amostra de escarro valida, sendo que em cinco
dessas foi evidenciado cocos gram positivos aos pares ou cadeias curtas no exame direto

(71,4% das amostras validas).

Na maioria dos estudos epidemiologicos de PAC, a positividade das hemoculturas varia
de 4% a 18%, sendo mais alta em pneumonias graves.’'=>*07689293 Do 30 pacientes deste
estudo, amostras para hemocultura foram coletadas em 23, tendo sido possivel estabelecer
o diagnostico em 17,3% dos espécimes coletados (25% S. pneumoniae, 25% S. aureus,

25% E. coli e 25% S. viridans).

Além de se constituir num importante método diagnostico, as hemoculturas permitem a
elaboracdo de antibiogramas que auxiliam na escolha terapéutica e permitem um continuo
monitoramento dos indices de resisténcia do S. pneumoniae. Estudos relacionados em
meta-analise revelam que o indice de mortalidade por pneumococo resistente a penicilina é

30% maior que a verificada por cepas suscetiveis.®’

A presenca de bacteremia estd associada a pior progndstico, sendo que

aproximadamente 25% das PAC por pneumococo cursam com bacteremia, constituindo-se
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em um grupo de maior mortalidade. Devido, provalmente, ao pequeno tamanho da amostra,

tal relacdo ndo pode ser constatada no presente estudo.””’%!"%"3

Existem controvérsias quanto a utilizagdo rotineira de hemoculturas na PAC. Alguns
autores levantam a questao custo-beneficio aliada ao baixo rendimento das mesmas. Além
disso, ha evidéncias de que a mudanga da terapia guiada pelo resultado das hemoculturas
nao parece modificar a mortalidade. Os resultados das hemoculturas sdo, em geral,
utilizados com pouca freqli€ncia para alterar a terapia, especialmente quando os patogenos
isolados sdo sensiveis a antibidticos de menor espectro de ac¢do. Outros fatos também
contribuem para essa conduta: o indice de contamina¢do de hemoculturas chega a 5%, e
esses resultados falso-positivos aumentam o tempo de internagdo; o rendimento das
hemoculturas ¢ afetado pelo uso prévio de antibidtico; e, ainda, pacientes com bacteremia
pneumococica nao necessitam curso mais prolongado de antibioticoterapia que os nao

A 4
bacterémicos.’”’

Em nosso estudo, o TIM foi positivo no caso em que havia bacteremia por S.
pneumoniae. Estudos prévios mostram uma sensibilidade de 70,4% a 89,7% e
especificidade de 89,7% a 97% de TIM quando testado contra as hemoculturas, as quais
sdo tidas como padrao aureco. Embora novos testes diagnosticos sejam comparados com
hemoculturas, bacteremia ¢ documentada em somente 20-30% dos casos de pneumonia por

39,40,41,42
pneumococo.””

Derrames parapneumonicos sdo encontrados em 20 a 60% dos pacientes com
pneumonia adquirida na comunidade.” A maioria evolui bem com tratamento antibiotico.

Estima-se que 10% dos casos complicam e necessitam de drenagem pleural.”” No presente
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estudo, oito dos trinta pacientes (26,6%) desenvolveram derrame pleural parapneumonico.
Destes, trés (10%) apresentaram derrame complicado e necessitaram drenagem fechada.
Analise microbioldgica foi negativa nos trés, sendo que os mesmos ja estavam recebendo
antibioticoterapia endovenosa. O TIM foi realizado no liquido pleural de dois deles, sendo
positivo em ambos. Estes dois pacientes ja tinham resultado positivo de TIM realizado

previamente na urina.

O teste Imunocromatografico para deteccdo de antigenos pneumocoécicos foi
desenvolvido para ser usado na urina ou liquido céfalo-raquidiano. Nao ha estudos
validando sua utilidade em outros tipos de amostras como plasma e fluidos corporais. Sua
utilizagdo como ferramenta para detec¢dao de derrame pleural parapneumdnico complicado

ainda carece de comprovacao por estudos subseqiientes.

Como ja discutido, o uso de antibidtico previamente a uma investigagdo mais especifica
da etiologia das PAC, esta associado a diminui¢do da sensibilidade dos métodos de
isolamento microbioldgico convencionais, o que também foi observado no presente estudo.
Nos pacientes que receberam antibidticos antes da hospitalizagdo, houve significativa
reducdo do rendimento dos métodos convencionais de diagnostico na busca da etiologia da
pneumonia em comparagao com aqueles sem antibiotico: nenhum caso (0,0%) em 9, contra
nove (45%) em 21 respectivamente (p=0,047). Por outro lado, o TIM logrou detectar a
presenca do Streptococcus pneumoniae em 33% dos pacientes que tinham recebido
antibioticoterapia antes da internagdo hospitalar e em 38% dos que ndo a receberam
(diferenca ndo significativa), concordando com o fato de que o rendimento diagndstico

desse exame independe de uso prévio da antibioticoterapia.
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Levando em consideracao o custo, simplicidade, rapidez e indice de deteccdo de casos
adicionais, ndo se justifica a rotina de concentracdo de amostras de urina para realizagdo do
TIM. O tempo dispensado para concentrar a urina por ultrafiltragdo varia de 1 a 4 horas,
dependendo das caracteristicas de cada espécime. Embora concentragao de urina tenha
rendido um aumento de 1,4x na sensibilidade por Marcos et al” , esse rendimento nao foi
reproduzido pelo estudo de Murdoch et al*, além do que foi associado a uma baixa na

especificidade por Gutierrez et al.*

Neste presente estudo, as amostras de urina ndo foram concentradas ¢ nao houve
diferenciagdo entre a intensidade de coloracio das linhas de resultado. Stralin et al’®
relataram a alteragdo da coloragdo das linhas, de fraca para forte intensidade, apods as
amostras de urina serem submetidas a centrifuga¢do. Também ha relatos de linhas de fraca
intensidade em pacientes com hemoculturas positivas para S. pneumoniae. Dominguez et
al* considerou linhas fracas como negativas depois que dois pacientes com resultados
falso-positivos mostraram semelhantes linhas. Esses dois pacientes tinham PAC por L.

pneumophila e B. fragilis, entretanto a possibilidade de etiologia mista ndo pode ser

descartada.

Resultados falso-positivos de TIM sdo comuns em criangas carreadoras assintomaticas
de S. pneumoniae, o que diminui com a idade. O maior indice é encontrado em criangas
com menos de 3 anos (21%), reduzindo-se para 11% naquelas com mais de 3 anos.
Resultados falso-positivos também podem ocorrer como reacao cruzada por outras espécies
de Streptococcus como S. mitis e S. oralis. Entretanto, esses patdogenos ndo sdo associados

aPAC.®
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A andlise radioldgica do presente estudo revelou que a grande maioria (89%) dos
pacientes apresentou um padrao alvéolo-ductal ao radiograma de toérax, com distribuigao
bilateral em 44,8% e lobar em 31%. Observou-se a presenca de broncograma aéreo em
24,1% dos exames, em oito (27,6%) havia derrame pleural, e em apenas um apresentou-se
com cavidade, e nesse houve crescimento de S. aureus na hemocultura. De um modo geral,
todavia, os achados radiograficos ndo puderam ser especificamente associados com o tipo

de germe encontrado ou com reatividade ao TIM.

Deve ser lembrado que as pneumonias adquiridas na comunidade por individuo
imunocompetente e previamente higido, na maioria das vezes apresentam-se
radiologicamente sob forma de consolidacdo alvéolo-ductal (pneumococo, legionela) ou
com padrio de broncopneumonia intersticial (micoplasma, virus), que em sua evolucao,
com freqiiéncia, também acabam mostrando areas de consolidagdo. Macfarlane et al’”’
mostraram que a reprodutibilidade interobservador para distinguir infiltrado alveolar de
intersticial, e lobar de broncopneumonia € pobre; o que implica em pouca utilidade em
predizer a etiologia de PAC. Tew et al’® estudaram a acuracia do diagnéstico radiolégico

para pneumonia bacteriana e ndo-bacteriana. O diagndstico foi preciso em 16 casos (67%)

das pneumonias bacterianas e 9 casos (65%) das pneumonias virais.

Ponka e Sarna’ estudaram retrospectivamente, 150 pacientes com PNM por virus,
Mycoplasma e pneumonia bacterémica por pneumococo. Eles classificaram os achados
radiologicos em lobar, broncopneumdnico e intersticial. Quando a presenga desses achados
foi comparada entre os 3 grupos ndo houve diferenca estatisticamente significativa.

177

Macfarlane et al’’ reviram 196 radiogramas de torax de adultos com PAC. Eles

compararam 49 casos de pneumonia por Legionella sp com 91 por pneumococo, 46
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Mycoplasma pneumoniae ¢ 10 Chlamydia psittaci. O padrao radioldgico a admissdo nao foi
util para diferenciar tipos de pneumonias.

Assim, os resultados deste estudo estdo de acordo com dados da literatura vigente, na
qual ¢ consenso de que o radiograma de torax apresenta baixo rendimento para diferenciar
os agentes etiologicos causadores de PAC.*** Sdo as caracteristicas do hospede e seu
estado imunologico, os determinantes do quadro clinico e radioldégico muito mais que o

agente causal.”

Hospitalizagdo ocorre em 20-50% dos casos de PAC. 209798 A estratificacdo de risco
utilizando o indice de severidade da pneumonia (ISP) descritos por Fine e cols®',diminui a
proporcao de internagdo de pacientes de baixo risco sem afetar a mortalidade a curto prazo

99,100,101

ou hospitalizagdo subseqiiente. Nesta série ocorreram cinco internagdes em

pacientes de baixo risco, classe I e II de Fine.

Existem fatores extras que devem ser levados em consideragdo no momento de decidir
sobre a internacdo hospitalar de um paciente: comorbidades importantes ndo incluidas nos
esquemas de estratificagdo de risco ( HIV, doenga neuromuscular grave, imunossupressao,
exacerbagdo de DPOC, Asma, ICC, arritmia, IAM, hemorragia digestiva, AIT, anemia
severa, grandes derrames pleurais, distensao abdominal com suspeita de foco infeccioso),
faléncia prévia na terapia ambulatorial, fatores sociais (estrutura familiar e financeira,
abuso de alcool e drogas), intolerancia oral (vOmitos), ndo obediéncia ao tratamento
(doenga psiquiatrica), complicagcdes supurativas ou metastaticas como: empiema, abscesso

. . . c 1 21,81,102
pulmonar, endocardite, meningite, osteomielite. 81,10
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ATS, IDSA e American College of Emergency Physicians suportam que os esquemas
de estratificacdo de risco ndo podem substituir o julgamento clinico para indicar uma
internacio.'”***? Os pacientes de baixo risco desta série apresentavam pelo menos um fator

desses descritos acima, justificando sua internagao.

Houve diferenca significativa no tempo de permanéncia hospitalar entre pacientes com
o TIM positivo e negativo (13 dias vs 7 dias; p = 0,022 ) .O nimero de dias necessarios
para os parametros infecciosos alcancarem estabilidade depende das comorbidades,
caracteristicas da PAC, tratamento ATB empregado, complicagdes e necessidade de
admissao em UTI. Pneumococo ¢ o agente mais comum e tende a estar associado a doenga

. . ’ 1 1
mais severa que diversos outros patogenos.' %

A taxa de mortalidade por PAC encontrada na literatura ¢ variavel, permanecendo em

torno de 13%,*%

e atingindo 20-50% nos 10-30% de pacientes hospitalizados que
requerem admissdo em UTL®® No presente estudo, a taxa de 6bitos foi de 13,0%, sem

diferenga significativa de mortalidade entre pneumonia por pneumococo ¢ outra, ¢ sem

relacdo com a positividade do TIM.

O TIM pode aumentar o rendimento da identificacdo de patdogenos, € um teste positivo
permite a administragdo de terapia mais focada contra S. pneumoniae. E teste
especialmente util em pacientes com antibioticoterapia prévia e em areas geograficas onde

o tratamento ¢ complicado pelo aumento no niimero de cepas com resisténcia a penicilina e

cefalosporinas de terceira geracao.
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Alguns estudos tém mostrado que a aderéncia a guias terapéuticos empiricos reduz a
necessidade de internagdo, tempo de estadia hospitalar, duracdo da sintomatologia, tempo

de tratamento endovenoso, risco de complica¢des ¢ a mortalidade.'®-?#7:104:105:106.107

Deve-se destacar a importancia de difusdo de um guia terapéutico em nosso pais,
considerando a informagao epidemioldgica e os estudos clinicos realizados no nosso meio.
Desta maneira, o tratamento empirico deveria estar baseado no resultado de estudos
microbioldgicos efetuados em distintas areas geograficas do meio nacional, associado a

C A . |
modelos de resisténcia bacteriana locais.'”%

35






36

CONCLUSOES

Usando-se o Teste Imunocromatografico de Membrana para detec¢do de antigeno urinario
em pacientes admitidos no Hospital Universitdrio de Santa Maria (RS) com pneumonia
adquirida na comunidade (PAC), observou-se que:

1. S. pneumoniae foi o germe mais freqiientemente identificado como causa de PAC,

ocorrendo em 36,7% dos casos;

2. S. pneumoniae foi responsavel por 33% dos casos de pneumonia cuja causa era

desconhecida utilizando-se os métodos diagndsticos convencionais;

3. Sensibilidade do TIM nao foi afetada pelo uso de antibidticos previamente a

hospitalizacao;

Foi também verificado que:

4. O crescimento de um patoégeno predominante na cultura de escarro em combinagao
com a coloracdo de gram e hemocultura apresentaram baixo rendimento na

identificagdo do pneumococo como agente etioldégico de PAC na amostra estudada;

5. O exame direto de escarro corado pelo gram, quando bem colhido, com presenca de
COCOS gram positivos aos pares ou em cadeias curtas, mostrou-se compativel com o

diagnostico provavel de PAC por S. pneumoniae estabelecido através do TIM;



As caracteristicas clinicas e radioldégicas ndo se mostraram sensiveis nem

especificas para diferenciar pneumonia causada por S. pneumoniae das outras PAC;

A PAC por S. pneumoniae esteve associada a um maior tempo de internagado

hospitalar;

A pressao arterial sistolica menor que 90 mmHg e escore de FINE superior a 122

foram varaveis significativamente associadas a admissao dos pacientes em UTI;

Os demais aspectos epidemiologicos, laboratoriais e radioldgicos foram

semelhantes aos ja descritos na literatura.
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