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INTRODUÇÃO 

Um caso de infecção respiratória aguda (IRA), cuja 
evolução média é de sete dias, é caracterizado pela presen­
ça de um ou mais dos sinais ou sintomas a seguir: tosse, 
expectoração, dificuldade respiratória, sibilância, coriza, 
dor de ouvido, dor de garganta. 

As IRAs assumem papel importante na demanda da 
atenção médica, representando cerca de 400Jo dos atendi­
mentos ambulatoriais, e são a causa mais freqüente de in­
ternações no País, inclusive com freqüência maior que os 
partos. Além disso, a pneumonia é a primeira causa de 
morte por infecção no Brasil, em todas as faixas etárias. 

Podem ser divididas, classicamente, em afecções dos 
tratos respiratórios superior e inferior, compreendendo 
as seguintes entidades nosológicas: 

superior: resfriado comum, faringoamidalite, epiglotite, 
laringite, sinusite, otite; 
inferior: bronquite, bronquiolite, pneumonia. 
Sendo a pneumonia a principal causa de óbito entre 

as IRAs, sua identificação e tratamento precoces tornam­
se definitivos na estratégia de controle. 

Assim, embora o paciente com IRA possa apresentar 
vários e diferentes sinais e sintomas, os mais importantes 
são a tosse, por ser mais prevalente, e a dificuldade respi­
ratória, por indicar a gravidade do quadro. 

ASSISTÊNCIA AO PACIENTE PORTADOR DE IRA 

A proposta, apresentada a seguir, prevê a assistência 
ao paciente portador de IRA com base em quatro etapas . 

1 - Classificação: implica classificar os pacientes em 
três categorias: 

adolescente ou adulto (de 15 a 60 anos de idade) com 
pneumonia; 
idoso (mais de 60 anos de idade) com pneumonia; 
pacientes em situações clínicas especiais com pneumonia. 
2 - Avaliação: consiste em verificar o estado clínico 

do paciente, procurando obter subsídios para identificar 
eventuais situações de gravidade ou risco de vida, ou seja, 
observar a severidade do quadro. 

3 - Inferência etiológica: infere-se uma provável etio­
logia para o caso, através do conhecimento do local em 
que a infecção se iniciou - na comunidade ou no hospi­
tal- e do estado de imunocompetência do paciente. 
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4 - Complementação diagnóstico: implica a busca 
do diagnóstico, através da análise de exames bacteriológi­
cos, imunológicos e de imagens; · os procedimentos mais 
utilizados são o exame bacteriológico de escarro, do líquido 
pleural ou de sangue, o radiograma de tórax, hemograma 
e testes imunológicos. 

Outros métodos para coleta de materiais e secreções 
podem ser necessários, como a fibrobroncoscopia, a aspira­
ção transtraqueal ou percutânea e as biópsias do parên­
quima pulmonar. 

Exame bacteriológico de escarro 
Considerando que o diagnóstico e o conseqüente trata­

mento das pneumonias devem ser baseados na identifica­
ção do agente etiológico, muita ênfase deve ser colocada 
na análise dos achados do exame de escarro. 

Há, todavia, algumas dificuldades na utilização desse 
exame. 

O primeiro problema é saber se o material provém das 
vias aéreas inferiores, o que pode ser assegurado pela con­
tagem de polimorfonucleares - mais de 25 por campo 
-, pelo número de células epiteliais - menos de 10 por 
campo - e pela identificação de macrófagos alveolares. 
O tratamento da amostra com hidróxido de potássio 
(KOH) a 40% pode revelar fibras de elastina, as quais são 
mais um indício de que o material provém de trato respira­
tório inferior. 

Outra situação a ser considerada na interpretação dos 
resultados é o grande número de microorganismos encon­
trados n~ cavidade oral, inclusive alguns potencialmente 
patogênicos, que podem contaminar a secreção expectorada. 

Por essas razões, a coleta do escarro deve ser orientada 
para a obtenção de material adequado . 

Após a obtenção do escarro em frasco estéril, realiza­
se esfregaço com as colorações de Gram e Ziehl-Nielsen 
para a avaliação morfotintorial do agente agressor. O 
achado de um coco ou de um bacilo fagocitado por neu­
trófilos permite a correlação clínico-etiológica. 

O passo seguinte- o exame cultural- permite a iden­
tificação da bactéria. As espécies mais freqüentemente en­
contradas são o S. pneumoniae, o S. aureus e o H. influen­
zae . Algumas técnicas distintas podem ser necessárias para 
germes especiais, como os anaeróbios . 

Exame do líquido pleural 
O isolamento de uma bactéria no líquido pleural é alta­

mente indicativo do envolvimento daquele germe no pro­
cesso patogênico em questão . 
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O estudo complementar do líquido pleural inclui o 
pH, a citologia diferencial e a avaliação bioquímica. 

Hemocu/tura 

O exame cultura de sangue deve ser realizado em to­
dos os casos de pneumonia grave por apresentar alta espe­
cificidade, apesar de ter baixa sensibilidade, ou seja, um 
achado positivo garante a patogenicidade do agente isolado. 

Com o objetivo de aumentar o rendimento do método, 
preconizam-se coletas seriadas de sangue de, no mínimo, 
três amostras. 

Radiologia de tórax 

A radiografia simples de tórax tem sido utilizada não 
só para a confirmação das suspeitas diagnósticas levanta­
das pelos achados da história e exame físico mas, princi­
palmente, para a avaliação da extensão do processo pneu­
mônico e de sua evolução sob tratamento. 

Apesar de não haver padrões radiológicos específicos, 
alguns achados podem sugerir determinadas etiologias 
para as pneumonias. A ·aplicabilidade desses critérios é 
bastante diminuída, entretanto, erp. situações especiais, 
como nos doentes internados em UTI. Nesses casos, a es­
pecificidade e a sensibilidade tornam-se baixas, devido a 
fatores como consolidações pulmonares inflamatórias não­
infecciosas, edema, · atelectasia ou hiperinsuflação. 

Outros métodos radiológicos - como a tomografia 
computadorizada, a ressonância magnética e a ultra-sono­
grafia - podem ser úteis em casos especiais. 

Aspirado transtraqueal 

Apresenta boa sensibilidade mas uma menor especifici­
dade, com 20% ou mais de falsos-positivos. 

Escovado brônquico com cateter protegido 

As grandes vantagens desse método são a coleta diri­
gida à área afetada e a menor possibilidade de contami­
nação. Culturas quantitativas dos espécimes obtidos au­
mentam o valor preditivo positivo do método para pneu­
monia quando a concentração de unidades formadoras 
de colônias por ml (ufc/ml) for igual ou superior a 1.000. 

Lavado broncoalveolar 

É um método menos oneroso e mais simples que o es­
covado brônquico com cateter protegido. A concentração 
de ufc/ml deve ser igual ou maior a 100.000. 

Punção pulmonar aspirativa 

É um método de excelente confiabilidade para obten­
ção de material para o exame de cultura. 

Biópsia transbrônquica e biópsia pulmonar a céu aberto 

São métodos indicados em pacientes imunossuprimi­
dos com infiltrados pulmonares rapidamente evolutivos, 
nos quais os métodos anteriores mostraram-se infrutíferos. 

Métodos imunológicos 

Infecções do trato respiratório inferior podem ser de­
tectadas através de métodos imunológicos, utilizando-se o 
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achado de antígenos ou de anticorpos relacionados ao pa­
tógeno envolvido. 

O aumento na titulação de anticorpos a um germe 
agressor, forte evidência de infecção, tem sua utilidade li­
mitada, na prática médica, em virtude do longo tempo 
necessário para que ocorra essa alteração. Essa variação 
demora de 7 a 14 dias, coincidindo com o período de con­
valescença. 

Técnicas que visam demonstrar anticorpos aos patógenos 
têm sido empregadas, como a imunofluorescência direta 
e a ELISA ("enzyme linked immunosorbent assay"). 

Os microorganismos, no entanto, podem ser rapida­
mente identificados através de métodos demonstrativos de 
antígenos específicos. Entre esses, a contra-imunoeletrofo­
rese (CIE), as técnicas de coaglutinação e o método da rea­
ção em cadeia da polimerase (PCR) têm sido aplicados 
em secreções biológicas, como escarro, urina e soro. 

Adolescente ou adulto (de 15 a 60 anos de idade) 
com pneumonia 

As manifestações clínicas apresentadas por grande parte 
dos pacientes com quadro pneumônico, nesta faixa etária, 
permitem, com razoável margem de segurança, a elabo­
ração diagnóstica através de um algoritmo (Figura 1). 

Na avaliação de pacientes com tosse ou dificuldade res­
piratória, é importante observar a existência de fatores 
de risco, ou seja, sinais e sintomas que possam indicar a 
severidade do caso. 

s • 
dificuldade respiratória 
expectoração purulenta 

dor torácica 
crepitação fixa 

sim .. 
verificar 

critérios de risco 

não 

~ 
avaliação subsidiária 

não .. 
obstrução nasal 

não 

~~· 

sim -· 
coriza purulenta não 

,_ __ u_o_ta_p_ó_s_-n_a_s_al _ __, ~· 

outros diagnósticos 

hospitalização 

tratar pneumonia 

sinusite 

infecção inespecífica 
de vias aéreas · 

• na impossibilidade de avaliação subsidiária 

Figura 1. Algoritmo de diagnósticos de IRA em adolescentes, adul­
tos e idosos. 
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Os critérios de gravidade mais comumente observados, 
indicativos de hospitalização, são os seguintes: 
- FC > 140 bpm 
- FR > 30 movimentos respiratórios por minuto 
- Alteração do estado mental 
- PA sistêmica < 90 mmHg 
- Pa02 < 60 mmHg (exceto os pacientes com DPOC) 
- Sepse 
- Complicações sépticas extrapulmonares 
- Cavitações pulmonares ao exame radiológico 
- Envolvimento de mais de um lobo pulmonar 
- Mau estado geral 
- Etiologias de alto risco 

Conforme a procedência do doente, pode-se inferir a 
etiologia da pneumonia. 

As pneumonias bacterianas adquiridas na comunidade 
freqüentemente são pneumocócicas. Entretanto, devem 
ser lembrados outros agentes, como os vírus, a L. pneu­
mophila e o M . pneumoniae, como patógenos importantes. 
Para a hipótese etiológica das pneumonias adquiridas em 
ambientes hospitalares deve-se conhecer a realidade da ins­
tituição em questão. Os microorganismos mais comumente 
encontrados são: P. aeruginosa, S. aureus e K. pneumoniae. 

Além disso, condições que alterem as defesas do hospe­
deiro, como SIDA, quimioterapia antineoplásica, cortico­
terapia, facilitam a instalação de infecções por agentes 
oportunistas. Nessas ocasiões, o P. carinii é um freqüente 
agressor. 

Considerando a relação custo-benefício e as dificulda­
des para a investigação complementar na maioria dos ser­
viços de saúde da rede pública e freqüentemente da parti­
cular, a apresentação do quadro com sinais e sintomas ca­
racterísticos, associada à análise epidemiológica, poderá, 
muitas vezes, dispensar a realização de exames subsidiá­
rios (vide Figura 1). Entretanto, ao nível individual, a com­
plementação diagnóstica deve ser processada. 

Adulto com mais de 60 anos com pneumonia 

Somam-se aos critérios de gravidade descritos anterior­
mente a idade avançada e, conseqüentemente, a maior fre­
qüência de outras patologias associadas. 

O quadro clínico da pneumonia do idoso pode ser, à 
semelhança do dos mais jovens, com tosse, expectoração, 
febre, calafrios, taquipnéia e dispnéia. 

Entretanto, em um grande número de vezes, o velho 
com pneumonia, possivelmente por ter seus mecanismos 
de defesa das vias aéreas diminuídos, não apresenta sinto­
matologia característica, manifestando-se inicialmente com 
quadros de confusão mental, alteração de sensório, desi­
dratação ou ainda descompensação de doenças prévias, 
podendo evoluir desfavoravelmente. A febre pode não es­
tar presente e o exame do tórax revelar sinais esteta-acús­
ticos falsos-positivos e falsos-negativos. 

A taquicardia e a taquipnéia, embora pouco específi­
cas, têm alta sensibilidade em relação à pneumonia do idoso. 
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Ainda que a pneumonia do idoso, cuja imunidade co­
meça a ficar comprometida, possa ser ocasionada por ba­
cilos Oram-negativos, o microorganismo mais comum é o 
S. pneumoniae. Quando provenientes de clínicas ou asilos 
podem ter sua via aérea colonizada por bactérias como 
K. pneumoniae e S. aureus. Se a procedência for hospita­
lar, a hipótese etiológica da pneumonia pode ser também 
de P. aeruginosa. 

É recomendável o encaminhamento dos pacientes ido­
sos com suspeita de pneumonia à internação hospitalar, 
já que a evolução para quadros graves e para o óbito pode 
ser muito rápida. Além disso, a avaliação por exames 
complementares é fundamental para o manejo adequado 
do caso, diferentemente do grupo de 15 a 60 anos. 

Pacientes em situações clínicas especiais com pneumonia 

Há algumas situações clínicas especiais que merecem 
destaque na abordagem dos pacientes com pneumonia. 
Na realidade, a forma de apresentação não difere funda­
mentalmente do quadro clássico, geralmente acrescido de 
descompensação de sua doença básica. 

A inferência etiológica baseia-se no conhecimento do 
perfil de germes que podem estar envolvidos na patogenia 
da infecção e relacionados com a co-morbidade. 

Entre essas situações especiais, têm-se: 
DPOC: S. pneumoniae, H. inf/uenzae não-tipável , B. 

catarrhalis; 
Alcoolismo: S. pneumoniae, H. influenzae, K. pneu­

moniae, anaeróbios; 
Diabete melito: S. pneumoniae, H. inf/uenzae, K. pneu-

moniae; 
Corticoterapia: S. aureus, P. aeruginosa; 
SIDA: CMV, P. carinii. 
O manejo adequado das infecções respiratórias baixas 

no ambiente de unidades de tratamento intensivo é muito 
prejudicado pela dificuldade em estabelecer-se um diag­
nóstico preciso dessas situações. Contribuem, para isso, 
a concomitância, no paciente gravemente enfermo, de ou­
tras anormalidades capazes de gerar infiltrados pulmona­
res detectáveis na radiografia de tórax; a dificuldade de 
diferenciação entre colonização de via aérea e infecção; 
e a fraca correlação existente entre os meios diagnósticos 
mais acessíveis (exame de escarro, de líquido pleural e de 
hemoculturas) com a real existência da pneumonia. A con­
junção desses fatores resulta na impossibilidade de chegar­
se a um agente etiológico preciso em cerca de 500Jo a 60% 
das vezes, com o conseqüente empirismo da terapêutica. 

Bases para o diagnóstico de pneumonia em UTI 
O estudo radiológico de tórax, demonstrando o surgi­

mento ou a progressão de infiltrado e/ou cavidade no pa­
rênquima pulmonar ou derrame pleural, é a base do diag­
nóstico de pneumonia em UTI. A isso deve ser associado, 
no mínimo, um dos seguintes achados: a) secreção brôn­
quica purulenta; b) isolamento de patógeno a partir de 
hemocultura, aspirado transtraqueal, escovado ou lavado 
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brônquico ou biópsia pulmonar; c) isolamento de vírus 
ou antígenos virais a partir de secreção brônquica; d) pre­
sença de títulos diagnósticos de anticorpos (lgM) ou au­
mento de quatro vezes nos títulos (lgG) de amostras pa­
readas de soro; e) evidência histológica de pneumonia. A 
febre e a leucocitose não constituem achados obrigatórios. 

Adultos de qualquer idade com outros problemas 
respiratórios infecciosos 

Outras situações clínicas infecciosas de trato respirató­
rio têm importância, fundamentalmente, em função de 
sua morbidade e por desencadearem descompensação de 
quadros outros subjacentes. Entre esses quadros destacam­
se a rinofaringite e as demais infecções virais de todo o 
trato respiratório, principalmente por servirem de porta 
de entrada a um agente bacteriano e complicar quadros 
de DPOC; e as sinusites, por desencadearem processos 
pneumônicos aspirativos e broncoespasmo. 
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