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ARTIGO ORIGINAL

Tratamento da pneumonia grave adquirida na

comunidade no Brasil: andlise secundaria de um

inquérito internacional

Management of severe community-acquired pneumonia in

Brazil: a secondary analysis of an international survey

RESUMO

Objetivo: Avaliar a percepcio dos
médicos brasileiros quanto ao diagnds-
tico, A avaliacio de gravidade, ao trata-
mento e 2 estratificagdo de risco em pa-
cientes com pneumonia grave adquirida
na comunidade, e compard-la com as
diretrizes atuais.

Métodos: Estudo transversal realiza-
do por meio da aplicagio de um questio-
ndrio anénimo a uma amostra de médi-
cos brasileiros especialistas em cuidados
intensivos, medicina de emergéncia,
medicina interna e pneumologia. Entre
outubro e dezembro de 2008, foram ava-
liadas as atitudes dos médicos no diagnés-
tico, a avaliacdo de risco e as intervengoes
terapéuticas para pacientes com pneumo-
nia grave adquirida na comunidade.

Resultados: Responderam ao ques-
tiondrio 253 médicos, sendo 66% da
Regidgo Sudeste do Brasil. A maioria
(60%) dos médicos que responderam
tinha mais de 10 anos de experiéncia.
Verificou-se que a avaliagio de risco de
pneumonia grave adquirida na comu-

nidade foi muito heterogénea, sendo a
avaliagio clinica a forma de avaliag¢io de
risco mais frequente. As hemoculturas
foram habitualmente realizadas por 75%
dos médicos, entretanto, foi reconheci-
do seu fraco desempenho diagndstico.
Por outro lado, a pesquisa de antigenos
urindrios de Preumococo e Legionella foi
solicitada por menos de um tergo dos
médicos. A maioria (95%) prescreveu
antibidticos de acordo com as diretrizes.
A combina¢io de uma cefalosporina de
terceira ou quarta geragio com um ma-
crolideo foi a escolha mais comum.
Conclusao: Este inquérito brasileiro
demonstrou diferencas entre as diretrizes
publicadas e a prética clinica. Isso leva a
necessidade de se desenvolverem progra-
mas educacionais e de ado¢io de proto-
colos para implementar estratégias base-
adas em evidéncias no manejo da pneu-
monia grave adquirida na comunidade.

Descritores: Infecgoes comunitdrias
adquiridas; ~ Sepse;  Antimicrobianos;
Avaliagao de risco; Diagnéstico; Unidades
de terapia intensiva; Questiondrios; Brasil

INTRODUGAO

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é um importante problema
de satide publica e causa relevante de mortalidade e morbidade em todas as faixas

etdrias.?

) Foram relatadas taxas elevadas de mortalidade, especialmente em pai-

ses subdesenvolvidos e em desenvolvimento, como Brasil, Argentina e India.®*
Apesar do substancial progresso na detecgio de patdgenos e opgoes terapéuticas
para tratamento da PAC, hd diversas questoes que continuam controversas."”
Embora tenham sido utilizados diferentes modelos para predizer a gravidade da
pneumonia,®? existe uma distancia entre as diretrizes recomendadas e a pratica
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real no tratamento da PAC. A associacio de escores clini-
cos e biomarcadores parece ser a melhor forma para prever
morbidade e mortalidade em curto e longo prazo.’*'" O
principal desafio aos médicos ¢ traduzir as diretrizes reco-
mendadas para a pratica clinica.’>'? Este estudo teve como
objetivo responder algumas questdes que continuam con-
troversas e auxiliar no processo de tomada de decisao.

Realizamos uma andlise secunddria dos dados brasilei-
ros de um inquérito internacional, que avaliou as percep-
¢oes dos médicos com relacio a prética no contexto de
diagndstico, avaliagio da gravidade, tratamento e estratifi-
cacdo de risco da PAC grave.¥

METODOS

Analisamos 253 questiondrios (54% dos que respon-
deram) extraidos de um inquérito internacional prévio,
que correspondiam 2 coorte brasileira. O Comité de Eti-
ca em Pesquisa do Instituto Nacional de Cancer aprovou
a realizagio do estudo (N°® 105/08). A descri¢io comple-
ta do desenvolvimento desse inquérito foi apresentada em
outra publica¢ao.!?

Realizamos uma descrigio detalhada das praticas atu-
ais e fizemos comparagoes para avaliar a adesio dos médi-
cos as diretrizes e sua real implanta¢do no tratamento de
pacientes com PAC.

No Brasil, um convite para responder ao inquérito por
meio de um /ink foi enviado por e-mail a uma amostra
de médicos envolvidos em unidades de terapia intensiva
(UTT) e médicos envolvidos com tratamento pneumolé-
gico listados na associagio Brazilian Research in Intensive
Care Network (BRICNet), na Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia e na Associagido Latino-Ame-
ricana de Térax (ALAT), assim como a listas pessoais de
e-mails dos investigadores.

Dados e analise estatistica

Os resultados do inquérito foram exportados para um
modelo preparado no programa de computador Micro-
soft Excel e analisados utilizando o programa de compu-
tador Statistical Package for Social Science (SPSS), versao
13.0 (Chicago, Illinois, Estados Unidos). Foram utilizados
testes estatisticos padrao conforme adequado. As varidveis
sao relatadas como nimero (%). Como o ntimero de mé-
dicos que responderam ao questiondrio variou entre as
questoes, as propor¢oes mostradas na segao de resultados e
nas tabelas nio sao constantes. Foi utilizado o teste exato
de Fisher para comparar as varidveis. Um valor bicaudal de
p < 0,05 foi considerado significante.
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RESULTADOS

Dados demograficos

Estiveram disponiveis para andlise 253 questiond-
rios de médicos brasileiros, sendo 66% deles oriundos
da Regiao Sudeste, 12% da Regido Sul, 10% da Regiao
Nordeste, 4% da Regiao Norte e 1% dos questiondrios
da Regido Centro-Oeste. As caracteristicas demograficas
dos médicos que responderam aos questiondrios estdao
descritas na tabela 1.

A maioria (60%) dos médicos que responderam o in-
quérito tinha mais de 10 anos de experiéncia profissio-
nal. Um total de 18% dos médicos trabalhavam prima-
riamente em hospitais com afiliagdo universitdria, e 43%
trabalhavam primariamente em hospitais particulares. A
experiéncia dos médicos em terapia intensiva foi bastante
elevada, com 47% dos que responderam relatando mais de

Tabela 1 - Caracteristicas dos médicos que responderam

Caracteristicas N (%)
Tempo de experiéncia (anos) N = 253
<5 41 (16)
5-10 61 (24)
> 10 151 (60)
Especialidade primaria N = 253
Pneumologia 66 (26)
Terapia intensiva 97 (38)
Qutra 90 (36)
Experiéncia em terapia intensiva (anos) N =185
<5h 50 (27)
5-10 49 (26)
> 10 86 (47)
Tamanho do hospital (leitos) N =239
< 250 124 (52)
250 - 500 81 (34)
> 500 34 (14)
Tamanho da unidade de terapia intensiva (keitos) N = 220
<10 89 (40)
10- 20 74 (34)
> 20 57 (26)
Volume documentado de pacientes com PAC N = 207
<10 18 (9)
10- 50 125 (60)
> 50 64 (31)

UTI - unidade de terapia intensiva; PAC - pneumonia adquirida na comunidade. Resultados
expressos por N (%).



10 anos e 27% dos médicos relatando entre 5 e 10 anos
de experiéncia na especialidade. No total, 193 médicos re-
lataram uma taxa média de ocupagio na UTI superior a
75%, com 150 deles relatando taxa acima de 85%.

Praticas de avaliagao de risco e diagnéstico

Os critérios utilizados pelos médicos para definir a gra-
vidade da PAC foram heterogéneos (Figura 1), e a presen-
ca de choque, a necessidade de ventilagio mecinica (VM)
e a internagdo na UTI foram as medidas mais frequente-
mente relatadas para classificagio da PAC. Os médicos re-
alizavam regularmente estratificagio do risco de pacientes
com PAC, langando mao de avaliagio clinica (Figura 2).
Em menos de 40% dos casos, foram utilizadas ferramen-
tas estruturadas de avaliagio da gravidade. Um total de
52% dos médicos relataram utilizar escores de gravidade
para dar suporte a suas decisoes a respeito de internagio do
paciente na UTT ou na enfermaria.
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Figura 1 - Varidveis utilizadas pelos médicos para definir a gravidade da
pneumonia adquirida na comunidade. VM - ventilagao mecénica; FR - frequéncia respiratoria;

PAC - pneumonia adquirida na comunidade.
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Figura 2 - Avaliagao do risco de pneumonia adquirida na comunidade. PS! - Preumonia
Severity Index; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ATS - American Thoracic Society;
SAPS - Simplified Acute Physiology Score; PAC - pneumonia adquirida na comunidade.

Foi também avaliado o uso de biomarcadores para ava-
liar a gravidade da PAC. Dentre os médicos, 71% utili-
zavam rotineiramente testes ou biomarcadores, especiﬁca—
mente proteina C-reativa (PCR) (47%) e procalcitonina
(PCT) (8%).

No pronto-socorro, mais de 75% dos pacientes com
PAC eram submetidos a mensuragoes da saturagao de oxi-
génio arterial (Sa0,), conforme relato de 54% dos médicos.

Avaliamos também o fluxograma utilizado para diag-
néstico. Para pacientes com PAC admitidos ao hospital,
a maioria dos que responderam solicitava hemoculturas
(75%). Contudo, a coleta de amostras respiratérias era re-
alizada com menos frequéncia: foram relatadas coletas de
culturas de escarro em 32% dos casos, aspirados traqueais
em 39% dos casos, e lavagem broncoalveolar em 34% dos
casos. Com respeito a essas amostras, 33% dos médicos
que responderam que solicitam uma coloragao por Gram.
Além disto, 14 € 20% dos médicos relataram pedir, respec-
tivamente, testes de antigenos urindrios para Preumococos
e Legionella. Em geral, 15% dos médicos que responderam
informaram solicitar rotineiramente sorologia para paté-
genos atipicos. A PCR era utilizada rotineiramente para
dar suporte ao diagndstico clinico por 29% dos médicos
que responderam ao questiondrio.

Neste inquérito, investigamos a frequéncia percebida de
pneumonia causada por antigenos atipicos. Com relagio a

prevaléncia de Legionella, 62% dos que responderam (33%)
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nao tinham dados e 42% dos que responderam relataram
que esse patdgeno ocorreu em menos de 10% dos casos.
Para pacientes em uso de VM, o fluxograma foi similar
a0 acima descrito. As respostas relacionadas & documen-
tagdo microbiolégica da PAC variaram amplamente: 18%
dos médicos relataram que a documentagio microbiolé-
gica ocorria em menos de 10% dos pacientes, 38% deles
relataram que a documentagao microbioldgica ocorria em
10 - 25% dos pacientes, 34% dos médicos relataram que
a documentagio microbioldgica ocorria em 25 - 50% dos
pacientes, ¢ 10% dos médicos relataram que mais de 50%
dos pacientes tinham documentagio microbioldgica.

Conforme previsto, 42% dos que responderam re-
lataram bi6psia pulmonar como prdtica incomum (< 3
biépsias/ano) e metade dos que responderam nunca utili-
zou uma bidpsia pulmonar como prética diagnéstica.

Manejo terapéutico da pneumonia grave adquirida
na comunidade

Com relagdo a prescri¢ao de antibidticos para pacientes
com PAC, quase todos os que responderam (97%) utili-
zavam uma diretriz para a escolha inicial de um regime
terapéutico: 32% utilizavam as diretrizes da American
Thoracic Society/Infectious Diseases Society of America, 36%
utilizavam diretrizes nacionais e 30% utilizavam diretri-
zes locais. Alguns médicos utilizavam outras diretrizes
do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ou
recomendagoes presentes em manuais cldssicos, como o
Sanford Manual of Antimicrobial Therapy.

O regime antibiético primério foi um betalactimico
mais um macrolideo em 38% dos casos, uma cefalospori-
na de terceira ou quarta gera¢do mais um macrolideo em
38% dos casos, um betalactimico mais uma quinolona
em 10% dos casos, uma quinolona em 7% dos casos, um
agente antipseudomonas mais um macrolideo em 5% dos
casos, uma cefalosporina de terceira ou quarta geracdo em
2% dos casos, e um betalactimico em 0,5% dos casos.

A duragao aproximada da terapia antibidtica foi de até
8 dias em 29% dos casos, 9 - 14 dias em 64% dos casos e
mais de 14 dias em 6% dos casos. Em pacientes com PAC,
o tratamento com antibidticos foi encerrado com base pri-
mariamente em critérios clinicos (68%). Foi utilizada a
evolugio da PCR em 28% dos casos, € a evolucio da PCT
foi usada em 2% dos casos. Apenas 5% dos médicos que
responderam relataram nao utilizar qualquer biomarcador
na avaliagao da evolugio clinica.

Para avaliar a resposta da PAC aos antibidticos, 72%
dos médicos responderam apoiar-se em diferentes crité-
rios clinicos: melhora da hipdxia era utilizada por 59%
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dos médicos; melhora radiolégica era utilizada por 41%
dos que responderam, resolugio da febre era utilizado
por 62% dos que responderam, resolugio do choque por
55% dos que responderam e diminui¢io na quantidade de
secre¢io purulenta era utilizado por 49% dos médicos que
responderam ao inquérito.

O acompanhamento de biomarcadores como substi-
tutos da resposta ao tratamento em pacientes com PAC
grave também foi relatado: diminuicido da PCR em 42%
dos pacientes, razao da PCR caindo em 15% dos pacientes
e diminuigao das citocinas em 2% dos pacientes. Outros
métodos foram mencionados por apenas 4% dos médi-
cos (isto ¢, frequéncia respiratéria, contagem leucocitdria,
razdo da pressao de oxigénio no sangue arterial pela fracao
de oxigénio inspirado, e nivel de consciéncia).

O tempo desde a prescricio de um antibidtico até a
primeira avaliagio da resposta clinica também foi hetero-
géneo: 8% dos médicos avaliaram a resposta clinica apds
24 horas, 55% dos médicos apds 48 horas, 35% dos mé-
dicos ap6s 72 horas, 2% deles avaliavam a resposta clinica
no 59 dia e 0,5% dos médicos relataram avaliar a resposta
clinica apenas no 72 dia. Apenas 5% dos médicos relata-
ram nunca prescrever corticosteroides. Dentre os médicos
que prescreviam esteroides, a principal razao para sua ad-
ministra¢do era insuficiéncia adrenal (30%), choque re-
fratdrio (30%) e sindrome da anggstia respiratéria aguda
(SARA) (18%).

Os critérios para desmame de esteroides também fo-
ram varidveis. Um quarto dos médicos cessou os corticos-
teroides segundo um esquema predeterminado; outros
médicos cessaram os esteroides apés resolugao do choque
(56%) ou hipoxemia (18%); e 1% dos médicos cessaram
os esteroides por ocasido da alta da UTI. A avaliacio da
fungao adrenal foi realizada por 25% dos médicos para pa-
cientes de PAC com choque séptico e por 4% dos médicos
durante o tratamento de pacientes de PAC com SARA.

Ventilagao nio invasiva (VNI) nunca foi utilizada em pa-
cientes com PAC por 8% dos médicos. Dentre os médicos
que consideravam utilizar VNI, 23% a utilizaram em me-
nos de 10% dos pacientes, 24% a utilizavam em 10 - 25%
dos pacientes, 27% a utilizaram em mais de 25 - 50% dos
pacientes, ¢ 12% a utilizaram em mais de 50 - 75% dos
pacientes. Além disso, 15% dos médicos relataram utilizar
VNI em mais de 75% dos pacientes com PAC.

Nio se observaram diferengas na pratica clinica quando
os médicos foram comparados com relagio a sua experi-
éncia profissional, quando especialistas foram comparados
com nio especialistas, ou quando médicos que atuavam
em hospitais universitdrios foram comparados com médi-
cos que atuavam em outros tipos de hospitais.



DISCUSSAO

Conduzimos uma andlise secunddria de um inquérito
internacional que avaliou a percep¢ao do manejo no que se
refere ao diagndstico, a avaliagdo do risco e ao tratamento da
PAC grave no Brasil. Nosso objetivo principal foi estabelecer
as percepgoes dos médicos referentes ao cuidado de pacientes
com PAC grave em UTT brasileiras. Nao foram observadas
diferengas nas préticas clinicas quando foram levados em
conta a experiéncia profissional, ter um titulo de especialista
na drea, ou o fato de trabalhar em um hospital universitdrio.

Em nossa amostra, a avaliacio do risco da PAC grave
foi muito heterogénea, e o exame clinico foi o método
mais frequente para avaliagio da gravidade em pacientes
com PAC grave. O uso de ferramentas estruturadas para
avaliagio da gravidade se restringiu a 40% dos casos.
Estes resultados sio coerentes com as diretrizes da British
Thoracic Society,"> porém o escore CURB65 (ou outro
sistema validado de avalia¢do) nio era aplicado rotineira-
mente em conjunto com o julgamento clinico.” As dire-
trizes brasileiras sugerem o uso dos critérios da American
Thoracic Society para PAC grave; estas diretrizes descrevem
critérios maiores e menores, ¢ definem a presenga de um
critério maior e dois critérios menores como suficientes
para identificar um caso como grave."'® Os critérios maio-
res sao VM invasiva e choque séptico, representados pelas
respostas mais frequentes dos médicos."®'” Os critérios
menores sio pressao parcial de oxigénio/fragao inspirada
de oxigénio (PaO,/FiO,) < 250, envolvimento multilobar,
pressao arterial sist6lica inferior a 90mmHg e pressao ar-
terial diastdlica menor que 60mmHg."%'”

A precisio dos sistemas de pontuagio, como o
Pneumonia Severity Index (PSI) e o CURB-65, é questio-
nével no que se refere & predicio dos desfechos."® Assim, ¢
essencial identificar novas ferramentas para ajudar os mé-
dicos na avaliacdo dos desfechos e estratificar o risco de
pacientes com PAC. Tem sido demonstrado que alguns
novos biomarcadores, como cortisol, pré-adrenomedulina
e endotelina-1, associam-se com a gravidade da doenga e
desfechos em curto prazo em pacientes com PAC.1®

Testes urindrios de antigenos para Preumococos e
Legionella sao recomendados pelas diretrizes da British
Thoracic Society para todos os pacientes com PAC grave.!"
Em nossa populacio, respectivamente apenas 14 e 20%
dos médicos pediam estes exames. Uma andlise secun-
ddria de uma base internacional latino-americana de da-
dos relatou incidéncia de patégenos atipicos de 21% em
pacientes com PAC."” Foram demonstrados melhores
desfechos, como tempo menor até a estabilidade clinica,
tempo menor de permanéncia no hospital e mortalidade

Tratamento da pneumonia grave adquirida na comunidade no Brasil 61

hospitalar mais baixa, no subgrupo de pacientes tratados
com cobertura para germes atipicos."”

A maioria dos médicos (95%) declarou prescrever an-
tibi6ticos segundo as diretrizes disponiveis. A combinagio
de um betalactimico ou uma cefalosporina de terceira ou
quarta geragao a um macrolideo foi a escolha mais fre-
quente (76%); essa abordagem ¢ coerente com as diretrizes
da British Thoracic Society e da Infectious Diseases Society
of America para o tratamento de PAC grave. Um total de
64% dos médicos brasileiros declararam que a antibiotico-
terapia era prescrita para um tratamento por um perfodo
entre 8 e 14 dias, embora as recomendacdes internacionais
considerem um curso de 7 dias suficiente e seguro.?” Este
achado pode ser explicado pelo uso de critérios clinicos
para determinar a duragao do tratamento e pelo baixo uso
de biomarcadores para acompanhamento da resposta.

Em paises em desenvolvimento, a adogao de protoco-
los clinicos poderia melhorar a adesdo as melhores praticas
no controle da sepse e os desfechos.*” Estudo recente rea-
lizado em dez hospitais particulares brasileiros envolveu a
implementagio de um programa multifacetado de educa-
¢0 em sepse. Esse estudo relatou que a adesao ao pacote
de ressuscitacio se associou a riscos menores de mortalida-
de hospitalar e também foi custo-efetiva.?"

Com relacio ao uso de corticosteroides, as diretrizes da
British Thoracic Society nao recomendam o seu uso rotinei-
ro no tratamento da PAC grave. Nesse inquérito, apenas
5% dos médicos relataram nunca prescrever esteroides.
As principais razoes para uso de esteroides foram choque
séptico refratdrio e insuficiéncia adrenal, que ocorrem em
pacientes gravemente enfermos com sepse grave e choque
séptico. Essa prdtica poderia ser o reflexo das diretrizes da
Surviving Sepsis Campaign (SSC 2004 e 2008), que reco-
mendam tratamento adicional com baixas doses de corti-
coides em pacientes em choque séptico.

As diretrizes diferem no que se refere ao uso de VNI em
pacientes com PAC grave. As diretrizes da British Thoracic
Society afirmaram que nem VNI nem pressao positiva con-
tinua das vias aéreas (CPAP) deve ser utilizada rotineira-
mente no manejo de pacientes com insuficiéncia respira-
toria por PAC. Além disso, essas diretrizes afirmaram que
pode ser feita uma tentativa de VNI, mas que esta sé deve
ser realizada em unidade de terapia intensiva, que permita
uma ripida mudanca para ventilagio invasiva. Neste in-
quérito, 8% dos médicos relataram nunca utilizar VNI
Identificamos, porém, que a VNI era utilizada em uma
grande percentagem de pacientes; este achado deve ser
melhor avaliado em uma anilise secunddria. Em um fu-
turo estudo, as questoes referentes a VNI devem focar na
coexisténcia de outras doengas respiratdrias, como doenca
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pulmonar obstrutiva cronica, ou doengas terminais, como
cancer de pulmio, que poderiam determinar a escolha de
VNI nesses pacientes.

Reconhecemos que o nosso estudo teve algumas li-
mitagoes. Uma de nossas principais limitagoes foi o fato
de ser este um estudo retrospectivo, no qual foi realiza-
da uma andlise secunddria do inquérito. Houve também
uma limitagio temporal, pois o inquérito foi realizado em
2008; assim, os dados foram avaliados com um impor-
tante atraso. A escolha da amostra (isto é, uma amostra
de conveniéncia de médicos) também foi uma limitacgio e
pode ter gerado um importante viés nos resultados. O fato
de o inquérito focar nas percepcoes dos médicos pode criar
um outro viés, pois as percep¢oes dos médicos podem nao
representar com precisio o real cendrio da prdtica clinica.
Além disso, dados referentes a pneumonia viral estdo além
do escopo deste estudo. Apesar dessas limitagdes, nosso
estudo langa luz sobre a prtica clinica referente ao manejo

da PAC nas UTI brasileiras.

CONCLUSAO

Em conclusio, este inquérito apresentou dados valiosos
relacionados a0 manejo da pneumonia grave adquirida na
comunidade nas unidades de terapia intensiva do Brasil.
Embora tenham sido relatadas abordagens heterogéneas,
observamos, na prética clinica, uma aplica¢io incompleta
das atuais recomendagoes da literatura, que englobam to-
dos os dominios avaliados. O estudo identificou uma dis-
tAncia entre as diretrizes e a prdtica clinica, e sugeriu que
a adogao de programas educacionais e de protocolos que
incluam estratégias com base em evidéncias é necessdria
para melhorar o manejo da pneumonia grave adquirida na
comunidade.
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to evaluate Brazilian physicians’
perceptions regarding the diagnosis, severity assessment,
treatment and risk stratification of severe community-acquired
pneumonia patients and to compare those perceptions to
current guidelines.

Methods: We conducted a cross-sectional international
anonymous survey among a convenience sample of critical care,
pulmonary, emergency and internal medicine physicians from
Brazil between October and December 2008. The electronic
survey evaluated physicians attitudes towards the diagnosis,
risk assessment and therapeutic interventions for patients with
severe community-acquired pneumonia.

Results: A total of 253 physicians responded to the survey,
with 66% from Southeast Brazil. The majority (60%) of the
responding physicians had > 10 years of medical experience.
The risk assessment of severe community-acquired pneumonia

was very heterogeneous, with clinical evaluation as the most
frequent approach. Although blood cultures were recognized as
exhibiting a poor diagnostic performance, these cultures were
performed by 75% of respondents. In contrast, the presence of
urinary pneumococcal and Legionella antigens was evaluated
by less than 1/3 of physicians. The vast majority of physicians
(95%) prescribe antibiotics according to a guideline, with
the combination of a 3"/4% generation cephalosporin plus a
macrolide as the most frequent choice.

Conclusion: This Brazilian survey identified an important
gap between guidelines and clinical practice and recommends
the institution of educational programs that implement
evidence-based strategies for the management of severe
community-acquired pneumonia.
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