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Tratamento da pneumonia grave adquirida na 
comunidade no Brasil: análise secundária de um 
inquérito internacional

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é um importante problema 
de saúde pública e causa relevante de mortalidade e morbidade em todas as faixas 
etárias.(1,2) Foram relatadas taxas elevadas de mortalidade, especialmente em paí-
ses subdesenvolvidos e em desenvolvimento, como Brasil, Argentina e Índia.(3,4) 
Apesar do substancial progresso na detecção de patógenos e opções terapêuticas 
para tratamento da PAC, há diversas questões que continuam controversas.(1,5) 
Embora tenham sido utilizados diferentes modelos para predizer a gravidade da 
pneumonia,(5-9) existe uma distância entre as diretrizes recomendadas e a prática 
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Objetivo: Avaliar a percepção dos 
médicos brasileiros quanto ao diagnós-
tico, à avaliação de gravidade, ao trata-
mento e à estratificação de risco em pa-
cientes com pneumonia grave adquirida 
na comunidade, e compará-la com as 
diretrizes atuais.

Métodos: Estudo transversal realiza-
do por meio da aplicação de um questio-
nário anônimo a uma amostra de médi-
cos brasileiros especialistas em cuidados 
intensivos, medicina de emergência, 
medicina interna e pneumologia. Entre 
outubro e dezembro de 2008, foram ava-
liadas as atitudes dos médicos no diagnós-
tico, a avaliação de risco e as intervenções 
terapêuticas para pacientes com pneumo-
nia grave adquirida na comunidade.

Resultados: Responderam ao ques-
tionário 253 médicos, sendo 66% da 
Região Sudeste do Brasil. A maioria 
(60%) dos médicos que responderam 
tinha mais de 10 anos de experiência. 
Verificou-se que a avaliação de risco de 
pneumonia grave adquirida na comu-
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nidade foi muito heterogênea, sendo a 
avaliação clínica a forma de avaliação de 
risco mais frequente. As hemoculturas 
foram habitualmente realizadas por 75% 
dos médicos, entretanto, foi reconheci-
do seu fraco desempenho diagnóstico. 
Por outro lado, a pesquisa de antígenos 
urinários de Pneumococo e Legionella foi 
solicitada por menos de um terço dos 
médicos. A maioria (95%) prescreveu 
antibióticos de acordo com as diretrizes. 
A combinação de uma cefalosporina de 
terceira ou quarta geração com um ma-
crolídeo foi a escolha mais comum.

Conclusão: Este inquérito brasileiro 
demonstrou diferenças entre as diretrizes 
publicadas e a prática clínica. Isso leva à 
necessidade de se desenvolverem progra-
mas educacionais e de adoção de proto-
colos para implementar estratégias base-
adas em evidências no manejo da pneu-
monia grave adquirida na comunidade.
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real no tratamento da PAC. A associação de escores clíni-
cos e biomarcadores parece ser a melhor forma para prever 
morbidade e mortalidade em curto e longo prazo.(10,11) O 
principal desafio aos médicos é traduzir as diretrizes reco-
mendadas para a prática clínica.(12,13) Este estudo teve como 
objetivo responder algumas questões que continuam con-
troversas e auxiliar no processo de tomada de decisão.

Realizamos uma análise secundária dos dados brasilei-
ros de um inquérito internacional, que avaliou as percep-
ções dos médicos com relação à prática no contexto de 
diagnóstico, avaliação da gravidade, tratamento e estratifi-
cação de risco da PAC grave.(14)

MÉTODOS

Analisamos 253 questionários (54% dos que respon-
deram) extraídos de um inquérito internacional prévio, 
que correspondiam à coorte brasileira. O Comitê de Éti-
ca em Pesquisa do Instituto Nacional de Câncer aprovou 
a realização do estudo (Nº 105/08). A descrição comple-
ta do desenvolvimento desse inquérito foi apresentada em 
outra publicação.(14)

Realizamos uma descrição detalhada das práticas atu-
ais e fizemos comparações para avaliar a adesão dos médi-
cos às diretrizes e sua real implantação no tratamento de 
pacientes com PAC.

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

Dados e análise estatística

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), versão 
13.0 (Chicago, Illinois, Estados Unidos). Foram utilizados 
testes estatísticos padrão conforme adequado. As variáveis 
são relatadas como número (%). Como o número de mé-
dicos que responderam ao questionário variou entre as 
questões, as proporções mostradas na seção de resultados e 
nas tabelas não são constantes. Foi utilizado o teste exato 
de Fisher para comparar as variáveis. Um valor bicaudal de 
p < 0,05 foi considerado significante.

RESULTADOS

Dados demográficos

Estiveram disponíveis para análise 253 questioná-
rios de médicos brasileiros, sendo 66% deles oriundos 
da Região Sudeste, 12% da Região Sul, 10% da Região 
Nordeste, 4% da Região Norte e 1% dos questionários 
da Região Centro-Oeste. As características demográficas 
dos médicos que responderam aos questionários estão 
descritas na tabela 1.

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

Tabela 1 - Características dos médicos que responderam

Características N (%)

Tempo de experiência (anos) N = 253

< 5 41 (16)

5 - 10 61 (24)

> 10 151 (60)

Especialidade primária N = 253

Pneumologia 66 (26)

Terapia intensiva 97 (38)

Outra 90 (36)

Experiência em terapia intensiva (anos) N = 185

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

Práticas de avaliação de risco e diagnóstico

Os critérios utilizados pelos médicos para definir a gra-
vidade da PAC foram heterogêneos (Figura 1), e a presen-
ça de choque, a necessidade de ventilação mecânica (VM) 
e a internação na UTI foram as medidas mais frequente-
mente relatadas para classificação da PAC. Os médicos re-
alizavam regularmente estratificação do risco de pacientes 
com PAC, lançando mão de avaliação clínica (Figura 2). 
Em menos de 40% dos casos, foram utilizadas ferramen-
tas estruturadas de avaliação da gravidade. Um total de 
52% dos médicos relataram utilizar escores de gravidade 
para dar suporte a suas decisões a respeito de internação do 
paciente na UTI ou na enfermaria.

Figura 1 - Variáveis utilizadas pelos médicos para definir a gravidade da 
pneumonia adquirida na comunidade. VM - ventilação mecânica; FR - frequência respiratória; 

PAC - pneumonia adquirida na comunidade.

Figura 2 - Avaliação do risco de pneumonia adquirida na comunidade. PSI - Pneumonia 

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 proteína C-reativa (PCR) (47%) e procalcitonina 
(PCT) (8%).

No pronto-socorro, mais de 75% dos pacientes com 
PAC eram submetidos a mensurações da saturação de oxi-
gênio arterial (SaO2), conforme relato de 54% dos médicos.

Avaliamos também o fluxograma utilizado para diag-
nóstico. Para pacientes com PAC admitidos ao hospital, 
a maioria dos que responderam solicitava hemoculturas 
(75%). Contudo, a coleta de amostras respiratórias era re-
alizada com menos frequência: 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 coloração por Gram. 
Além disto, 14 e 20% dos médicos relataram pedir, respec-
tivamente, testes de antígenos urinários para Pneumococos 
e Legionella. Em geral, 15% dos médicos que responderam 
informaram solicitar rotineiramente sorologia para pató-
genos atípicos. A PCR era utilizada rotineiramente para 
dar suporte ao diagnóstico clínico por 29% dos médicos 
que responderam ao questionário.

Neste inquérito, investigamos a frequência percebida de 
pneumonia causada por antígenos atípicos. Com relação à 
prevalência de Legionella, 62% dos que responderam (33%) 
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não tinham dados e 42% dos que responderam relataram 
que esse patógeno ocorreu em menos de 10% dos casos. 
Para pacientes em uso de VM, o fluxograma foi similar 
ao acima descrito. As respostas relacionadas à documen-
tação microbiológica da PAC variaram amplamente: 18% 
dos médicos relataram que a documentação microbioló-
gica ocorria em menos de 10% dos pacientes, 38% deles 
relataram que a documentação microbiológica ocorria em 
10 - 25% dos pacientes, 34% dos médicos relataram que 
a documentação microbiológica ocorria em 25 - 50% dos 
pacientes, e 10% dos médicos relataram que mais de 50% 
dos pacientes tinham documentação microbiológica.

Conforme previsto, 42% dos que responderam re-
lataram biópsia pulmonar como prática incomum (< 3 
biópsias/ano) e metade dos que responderam nunca utili-
zou uma biópsia pulmonar como prática diagnóstica.

Manejo terapêutico da pneumonia grave adquirida 
na comunidade

Com relação à prescrição de antibióticos para pacientes 
com PAC, quase todos os que responderam (97%) utili-
zavam uma diretriz para a escolha inicial de um regime 
terapêutico: 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 
recomendações presentes em manuais clássicos, como o 
Sanford Manual of Antimicrobial Therapy.

O regime antibiótico primário foi um betalactâmico 
mais um macrolídeo em 38% dos casos, uma cefalospori-
na de terceira ou quarta geração mais um macrolídeo em 
38% dos casos, um betalactâmico mais uma quinolona 
em 10% dos casos, uma quinolona em 7% dos casos, um 
agente antipseudomonas mais um macrolídeo em 5% dos 
casos, uma cefalosporina de terceira ou quarta geração em 
2% dos casos, e um betalactâmico em 0,5% dos casos.

A duração aproximada da terapia antibiótica 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 antibióticos foi encerrado com base pri-
mariamente em critérios clínicos (68%). Foi utilizada a 
evolução da PCR em 28% dos casos, e a evolução da PCT 
foi usada em 2% dos casos. Apenas 5% dos médicos que 
responderam relataram não utilizar qualquer biomarcador 
na avaliação da evolução clínica.

Para avaliar a resposta da PAC aos antibióticos, 72% 
dos médicos responderam apoiar-se em diferentes crité-
rios clínicos: melhora da hipóxia era utilizada por 59% 

dos médicos; melhora radiológica era utilizada por 41% 
dos que responderam, resolução da febre era utilizado 
por 62% dos que responderam, resolução do choque por 
55% dos que responderam e diminuição na quantidade de 
secreção 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: diminuição da PCR em 42% 
dos pacientes, razão da PCR caindo em 15% dos pacientes 
e diminuição das citocinas em 2% dos pacientes. Outros 
métodos foram mencionados por apenas 4% dos médi-
cos (isto é, frequência respiratória, contagem leucocitária, 
razão da pressão de oxigênio no sangue arterial pela fração 
de oxigênio inspirado, e nível de consciência).

O tempo desde a prescrição de um antibiótico até a 
primeira avaliação da resposta clínica também foi hetero-
gêneo: 8% dos médicos avaliaram a resposta clínica após 
24 horas, 55% dos médicos após 48 horas, 35% dos mé-
dicos após 72 horas, 2% deles avaliavam a resposta clínica 
no 5º dia e 0,5% dos médicos relataram avaliar a resposta 
clínica apenas no 7º dia. Apenas 5% dos médicos relata-
ram nunca prescrever corticosteroides. Dentre os médicos 
que prescreviam esteroides, a principal razão para sua ad-
ministração era insuficiência adrenal (30%), choque re-
fratário (30%) e síndrome da angústia respiratória aguda 
(SARA) (18%).

Os critérios para desmame de esteroides também fo-
ram variáveis. Um quarto dos médicos cessou os corticos-
teroides segundo um esquema predeterminado; outros 
médicos cessaram os esteroides após resolução do choque 
(56%) ou hipoxemia (18%); e 1% dos médicos cessaram 
os esteroides por ocasião da alta da UTI. A avaliação da 
função 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.

Ventilação não 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, e 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.

Não se observaram diferenças na prática clínica quando 
os médicos foram comparados com relação à sua experi-
ência profissional, quando especialistas foram comparados 
com não especialistas, ou quando médicos que atuavam 
em hospitais universitários foram comparados com médi-
cos que atuavam em outros tipos de hospitais.
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DISCUSSÃO

Conduzimos uma análise secundária de um inquérito 
internacional que avaliou a percepção do manejo no que se 
refere ao diagnóstico, à avaliação do risco e ao tratamento da 
PAC grave no Brasil. Nosso objetivo principal foi estabelecer 
as percepções dos médicos referentes ao cuidado de pacientes 
com PAC grave em UTI brasileiras. Não foram observadas 
diferenças nas práticas clínicas quando foram levados em 
conta a experiência profissional, ter um título de especialista 
na área, ou o fato de trabalhar em um hospital universitário.

Em nossa amostra, a avaliação do risco da PAC grave 
foi muito heterogênea, e o exame clínico foi o método 
mais frequente para avaliação da gravidade em pacientes 
com PAC grave. O uso de ferramentas estruturadas para 
avaliação da gravidade se restringiu a 40% dos casos. 
Estes resultados são coerentes com as diretrizes da British 
Thoracic Society,(15) porém o escore CURB65 (ou outro 
sistema validado de avaliação) não era aplicado rotineira-
mente em conjunto com o julgamento clínico.(15) As dire-
trizes brasileiras sugerem o uso dos critérios da American 
Thoracic Society para PAC grave; estas diretrizes descrevem 
critérios maiores e menores, e definem a presença de um 
critério maior e dois critérios menores como suficientes 
para identificar um caso como grave.(16) Os critérios maio-
res são VM invasiva e choque séptico, representados pelas 
respostas mais frequentes dos médicos.(16,17) Os critérios 
menores são pressão parcial de oxigênio/fração inspirada 
de oxigênio (PaO2/FiO2) < 250, envolvimento multilobar, 
pressão arterial sistólica inferior a 90mmHg e pressão ar-
terial diastólica menor que 60mmHg.(16,17)

A precisão dos sistemas de pontuação, como o 
Pneumonia Severity Index (PSI) e o CURB-65, é questio-
nável no que se refere à predição dos desfechos.(18) Assim, é 
essencial identificar novas ferramentas para ajudar os mé-
dicos na avaliação dos desfechos e estratificar o risco de 
pacientes com PAC. Tem sido demonstrado que alguns 
novos biomarcadores, como cortisol, pró-adrenomedulina 
e endotelina-1, associam-se com a gravidade da doença e 
desfechos em curto prazo em pacientes com PAC.(18)

Testes urinários de antígenos para Pneumococos e 
Legionella são recomendados pelas diretrizes da British 
Thoracic Society para todos os pacientes com PAC grave.(15) 
Em nossa população, respectivamente apenas 14 e 20% 
dos médicos pediam estes exames. Uma análise secun-
dária de uma base internacional latino-americana de da-
dos relatou incidência de patógenos atípicos de 21% em 
pacientes com PAC.(19) Foram demonstrados melhores 
desfechos, como tempo menor até a estabilidade clínica, 
tempo menor de permanência no hospital e mortalidade 

hospitalar mais baixa, no subgrupo de pacientes tratados 
com cobertura para germes atípicos.(19)

A maioria dos médicos (95%) declarou prescrever an-
tibióticos segundo as diretrizes disponíveis. A combinação 
de um betalactâmico ou uma cefalosporina de terceira ou 
quarta geração a um macrolídeo foi a escolha mais fre-
quente (76%); essa abordagem é 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 período 
entre 8 e 14 dias, embora as recomendações internacionais 
considerem um curso de 7 dias suficiente e seguro.(20) Este 
achado pode ser explicado pelo uso de critérios clínicos 
para determinar a duração do tratamento e pelo baixo uso 
de biomarcadores para acompanhamento da resposta.

Em países em desenvolvimento, a adoção de protoco-
los clínicos poderia melhorar a adesão às melhores práticas 
no controle da sepse e os desfechos.(21) Estudo recente rea-
lizado em dez hospitais particulares brasileiros envolveu a 
implementação de um programa multifacetado de educa-
ção em sepse. Esse estudo relatou que a adesão ao pacote 
de ressuscitação se associou a riscos menores de mortalida-
de hospitalar e também foi custo-efetiva.(21)

Com relação ao uso de corticosteroides, as diretrizes da 
British Thoracic Society não recomendam o seu uso rotinei-
ro no tratamento da PAC grave. Nesse inquérito, apenas 
5% dos médicos relataram nunca prescrever esteroides. 
As principais razões para uso de esteroides foram choque 
séptico refratário e insuficiência adrenal, que ocorrem em 
pacientes gravemente enfermos com sepse grave e choque 
séptico. Essa prática 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 pressão positiva con-
tínua das vias aéreas (CPAP) deve ser utilizada rotineira-
mente no manejo de pacientes com insuficiência respira-
tória por PAC. Além disso, essas diretrizes afirmaram que 
pode ser feita uma tentativa de VNI, mas que esta só deve 
ser realizada em unidade de terapia intensiva, que permita 
uma rápida mudança para ventilação 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 análise secundária. Em um fu-
turo estudo, as questões referentes a VNI devem focar na 
coexistência de outras doenças respiratórias, como doença 
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pulmonar obstrutiva crônica, ou doenças terminais, como 
câncer de pulmão, que poderiam determinar a escolha de 
VNI nesses pacientes.

Reconhecemos que o nosso estudo teve algumas li-
mitações. Uma de nossas principais limitações foi o fato 
de ser este um estudo retrospectivo, no qual foi realiza-
da uma análise secundária do inquérito. Houve também 
uma limitação 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 conveniência de médicos) também foi uma limitação e 
pode ter gerado um importante viés nos resultados. O fato 
de o inquérito focar nas percepções dos médicos pode criar 
um outro viés, pois as percepções dos médicos podem não 
representar com precisão o real cenário da prática clínica. 
Além disso, dados referentes a pneumonia viral estão além 
do escopo deste estudo. Apesar dessas limitações, nosso 
estudo lança luz sobre a prática clínica referente ao manejo 
da PAC nas UTI brasileiras.

CONCLUSÃO

Em conclusão, este inquérito apresentou dados valiosos 
relacionados ao manejo da pneumonia grave adquirida na 
comunidade nas unidades de terapia intensiva do Brasil. 
Embora tenham sido relatadas abordagens heterogêneas, 
observamos, na prática clínica, uma aplicação incompleta 
das atuais recomendações da literatura, que englobam to-
dos os domínios avaliados. O estudo identificou uma dis-
tância entre as diretrizes e a prática clínica, e sugeriu que 
a adoção de programas educacionais e de protocolos que 
incluam estratégias com base em evidências é necessária 
para melhorar o manejo da pneumonia grave adquirida na 
comunidade.
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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 3rd/4th 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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