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Resumo
Infecções do trato respiratório são causa importante de morta-

lidade tanto na comunidade como no âmbito hospitalar. No Brasil, 
no ano de 2005, a pneumonia comunitária causou 726.366 hospi-
talizações e gerou um custo estimado em cerca de 331 milhões de 
reais. Os dados de prevalência publicados até o momento indicam 
que as bactérias mais prevalentes são Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus infl uenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus au-
reus e Streptococcus pyogenes. Em nosso estudo, foi realizado um 
levantamento das culturas positivas de escarro e lavado brônquico 
arquivadas de pacientes internos e externos, realizadas no setor de 
microbiologia de um hospital particular de médio porte no município de 
Chapecó, Santa Catarina, no período de janeiro a dezembro de 2007. 
Os organismos isolados e suas taxas de prevalência obtidas foram: 
Streptococcus pyogenes e Staphylococcus coagulase negativa (19%); 
Streptococcus pneumoniae e Staphylococcus aureus (16%); Strepto-
coccus sp (13%); Pseudomonas sp, Klebsiella sp e Candida sp (4%); 
e Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas maltophilia, Burkholderia 
cepacia, Streptococcus anginosus e Streptococcus salivarius (1%). A 
maior prevalência de isolados está relacionada aos pacientes acima 
de 60 anos e também ao período do inverno, entretanto não houve 
distinção de prevalência entre os sexos. O pneumococo apresentou 
26% de resistência à amicacina, 25% à oxacilina, 13% à ampicilina, 
8% para penicilina, amoxicilina/ácido clavulânico e azitromicina, 4% 
para ceftriaxona, amicacina e ciprofl oxacina. Os resultados desse es-
tudo demonstram a necessidade de se monitorar com maior cuidado 
o manejo da pneumonia, bem como a escolha do melhor tratamento 
antimicrobiano para a mesma.

Palavras-chave: Trato respiratório, pneumococo, resistência bac-
teriana.

Abstract
Respiratory tract infections are common and important cause 

of morbidity and mortality on both the community and in-hospital 
patients. In Brazil, on 2005, the community pneumonia was the 
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cause of 726,366 hospitalizations and generated a 
cost estimated at 331 million reais. The prevalence 
data published so far indicate that the most prevalent 
bacteria are Streptococcus pneumonia, Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus 
aureus and Streptococcus pyogenes. In our study, it 
was conducted a survey of positive cultures of sputum 
and bronchial lavage samples collected from in- and 
outpatients, processed at microbiology department in a 
medium-sized private hospital of Chapecó/Santa Cata-
rina, from January to December 2007. The organisms 
isolated from the subjects and prevalence rates were as 
follows: Streptococcus pyogenes and Staphylococcus 
coagulase negative (19%); Streptococcus pneumoniae 
and Staphylococcus aureus (16%); Streptococcus sp 
(13%); Pseudomonas sp, Klebsiella sp and Candida sp 
(4%); Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas malto-
philia, Burkholderia cepacia, Streptococcus anginosus 
and Streptococcus salivarius (1%). Patients over 60 
years had a greater prevalence of bacteria carriage, 
mainly during the winter season. There was no asso-
ciation of the prevalence with sex. The Pneumococcus 
samples showed 26% of resistance to amikacin, 25% 
to oxacillin, 13% to ampicillin, 8% for penicillin, 
amoxicillin- clavulanic acid and azithromycin, 4% for 
ceftriaxone, amikacin and ciprofl oxacin. The results of 
this study show the importance to manage carefully the 
pneumonia as well as choosing the best antimicrobial 
treatment for it.

Key words: Respiratory tract, pneumococcus, bac-
terial resistance.

Introdução
As infecções do trato respiratório representam 

importante causa de mortalidade tanto na comunidade 
como no âmbito hospitalar, tendo a pneumonia como 
causa infecciosa mais frequente de morte na América do 
Norte, principalmente em pacientes hospitalizados.(1,2)

No Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saú-
de para o ano de 2005, a pneumonia comunitária foi 
causa de 726.366 hospitalizações e gerou um custo 
aproximado de R$ 331.639.501,89.(3) Estima-se que 
no Brasil ocorram cerca de 129.000 casos novos de 
tuberculose anualmente, dos quais apenas 90.000 são 
notifi cados ofi cialmente; sendo em 2005, a causa de 
morte em 37% dos óbitos por doenças respiratórias, 
correspondendo a 6,7% do total de óbitos ocorridos 
no país.(3,4)

A pneumonia adquirida na comunidade acomete 
mais de 4 milhões de pessoas anualmente, sendo 
que a mortalidade depende da gravidade do quadro e 
da necessidade de internamento, pois pacientes não 
internados apresentam taxa de mortalidade inferior 
a 5%, enquanto pacientes internados apresentam 

taxa de mortalidade de 12-25%.(1,5,6) Nos casos que 
necessitam de internação, a realização de somen-
te o diagnóstico clínico no momento da admissão 
hospitalar pode propiciar um aumento do risco de 
transmissão ou resultar em tratamento errôneo. Vale 
ressaltar que o diagnóstico clínico na pneumonia 
comunitária, sem a complementaridade do diag-
nóstico laboratorial, não mostra difi culdades, pois 
as características dos sinais e sintomas são claras. 
Entretanto, relacionar a sintomatologia do paciente 
com um dos diversos agentes etiológicos possíveis 
pode gerar uma interpretação inadequada, pois os 
patógenos causadores dessas patologias apresentam 
patogenicidades semelhantes.(1,4,5)

As bactérias mais frequentemente isoladas nas 
amostras do trato respiratório são Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus infl uenzae, Moraxella 
catarrhalis, Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pyogenes, outras bactérias também contribuem 
como agentes causais, como Chlamydia trachomatis, 
Clamydophila pneumoniae, Moraxella pneumoniae, 
Legionella pneumophila, Coxiella burnetti, entre 
outros microrganismos; porém cerca de 50% dos 
casos, apesar do avanço nas técnicas diagnósticas, 
se mantêm com etiologia desconhecida.(1,2,5)

A realização de testes diagnósticos para determi-
nação da etiologia da pneumonia adquirida na comu-
nidade pode ser justifi cada por vários motivos, como 
adequar o tratamento antimicrobiano visando maior 
efi cácia, diminuir custo e toxicidade; excluir etiologias 
atípicas de pneumonia, tais como Mycobacterium 
tuberculosis e fungos endêmicos; selecionar drogas 
que reduzam a seletividade, evitando a resistência 
bacteriana induzida pelo uso empírico de alguns fárma-
cos; permitir a identifi cação de etiologias de interesse 
epidemiológico para a comunidade, tais como legione-
lose e tuberculose; e acumular informações sobre as 
tendências de resistência bacteriana na comunidade. 
O exame de escarro é uma das ferramentas utilizadas 
no diagnóstico etiológico da pneumonia adquirida na 
comunidade,(3) na qual se pode direcionar para um 
tratamento mais específi co, possibilitando em um 
seguinte passo os testes de sensibilidade/resistência 
do patógeno em questão.

O consenso da Infectious Diseases Society of 
America da American Thoracic Society, publicado em 
2007,(7) recomenda a realização de hemocultura e 
bacteriologia do escarro como rotina em pacientes com 
indicação de tratamento hospitalar, somente quando 
existe indicador clínico de gravidade ou de risco au-
mentado para patógenos não usuais nas infecções 
comunitárias. As diretrizes da Sociedade Brasileira 
de Pneumologia e Tisiologia, publicadas em 2004, 
descartam a necessidade do exame do escarro em 
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pacientes com pneumonia adquirida na comunidade 
como rotina.(8)

Devido à importância clínica de morbidade e mor-
talidade, tanto nas infecções de origem comunitária 
como hospitalar, faz-se importante o levantamento de 
dados a respeito da característica microbiológica e de 
sensibilidade antimicrobiana regional desse tipo de 
infecção. Dentro desse contexto, este estudo objetiva 
identifi car os agentes etiológicos mais frequentes nas 
infecções do trato respiratório inferior realizado no 
laboratório, no setor da microbiologia, de um hospital 
privado na cidade de Chapecó, SC, no período de 
2007, analisando o perfi l de resistência microbiana 
dos isolados de pneumococo.

Materiais e métodos
Foi realizado um detalhado levantamento de to-

das as culturas positivas arquivadas mês a mês de 
pacientes realizadas no setor de microbiologia de 
um hospital particular de médio porte no município 
de Chapecó, oeste de Santa Catarina, no período de 
01/2007 a 12/2007.

Foram selecionados os laudos das culturas de 
escarro e lavado brônquico de amostras consideradas 
adequadas, ou seja, com laudo de bacterioscopia 
sugestivo de infecção respiratória, considerando os 
critérios da Diretriz para Pneumonias Adquiridas na 
Comunidade,(8) que prevê como amostra adequada 
aquelas que ao exame direto mostrem menos de 10 
células e mais de 25 polimorfonucleares por campo 
de pequeno aumento, e então verifi cada a positivida-
de das amostras (crescimento bacteriano ou fúngico 
de qualquer espécime apresentado no laudo). Em 
posse desse material documentado, foi pesquisada a 
prevalência das espécies e gêneros bacterianos 
durante todo o período de estudo, a prevalência 
por faixa etária, separadas em 0-15, 16-30, 
31-45, 46-60, 61-75 e acima de 75 anos, a 
prevalência por sexo e também por sazonalidade 
(primavera, verão, outono e inverno). Também foi 
avaliado o perfi l de resistência dos Streptococcus 
pneumoniae durante o período de estudo e por 
sazonalidade (considerando os antimicrobianos 
de escolha, amicacina, ampicilina, amoxicilina/
ácido clavulânico, azitromicina, ceftriaxona, cef-
tazidima, ciprofl oxacina, levofl oxacina, oxacilina 
e penicilina).

Os antimicrobianos de escolha foram selecio-
nados pelo critério de maior uso para o tratamento 
das infecções do trato respiratório, bem como a 
resistência foi determinada pela soma do número 
de resistências apresentadas no laudo.

O tipo de estudo foi transversal, descritivo e 
correlacional, baseado na frequência percentual 

das amostras. A determinação da relação sexo-idade foi 
verifi cada pela seleção das culturas segundo as faixas 
etárias selecionadas e somada aos números das amos-
tras de homens e mulheres. A relação sazonalidade foi 
avaliada de forma idêntica, sendo destacadas as faixas 
etárias das amostras em cada período, observando o 
sexo e o perfi l de sensibilidade aos antimicrobianos 
selecionados para o estudo.

A análise amostral deste estudo limita-se ao perío-
do de um ano de prevalência em um único hospital do 
município de Chapecó, SC.

Resultados
Foram realizadas 65 culturas de escarro e lavado 

brônquico no período de janeiro a dezembro de 2007, 
sendo 9,23% das amostras sem crescimento de mi-
crorganismos patogênicos, 90,77% com crescimento 
de algum germe patogênico, entretanto 11,86% de 
amostras tiveram crescimento de mais de um tipo de 
microrganismo. Foram descartados os laudos que su-
gerem suspeita de contaminação, de acordo com as re-
comendações da Diretriz para Pneumonias Adquiridas 
na Comunidade, referente ao exame direto de escarro.

Das amostras positivas, aproximadamente 18% 
foram identifi cadas como Streptococcus pyogenes e 
Staphylococcus coagulase negativa, 15% eram Strep-
tococcus pneumoniae e Staphylococcus aureus, 13% 
Streptococcus sp, 4% foram identifi cadas como ou 
Pseudomonas sp, ou Klebsiella sp ou Candida sp, e 
por fi m, 2% tiveram crescimento ou de Pseudomonas 
aeruginosa, Pseudomonas maltophilia, Burkholderia 
cepacia, Streptococcus anginosus e 1% de Strepto-
coccus salivarius (gráfi co 1).

Em relação à faixa etária, foram separadas em 

Gráfi co 1. 
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grupos de idade de 0-15, 16-30, 31-45, 46-60, 60-75 
anos e acima de 75 anos, como observado no gráfi co 
2. Na faixa de 0-15 anos, os microrganismos isolados 
foram S. aureus (40%), Klebsiella sp. (20%), Sta-
phylococcus coagulase negativa Streptococcus sp, B. 
cepacia e Pseudomonas sp (10%). Na faixa de 16-30 
anos, predominaram de forma igualitária S. pneumo-
niae, S. pyogenes e S. coagulase negativa (33,33%). 
Já na faixa de 31-45 anos, houve a prevalência de S. 
pneumoniae (37,5%), seguido de S. pyogenes (25%), 
S. anginosus, S. salivarius e Streptococcus sp (12,5%). 
Entre 46-60 anos Streptococcus sp e S. pneumoniae 
(33,33%) predominaram igualitariamente, seguidos 
de Staphylococcus coagulase negativa (22,22%) e 

S. pyogenes (11,12%). Já na faixa de 61-
75, predominaram Staphylococcus coagulase 
negativa (37,5%), S. pyogenes (31,25%), P. 
aeruginosa, P. maltophilia, Pseudomonas sp, 
S. aureus e Streptococcus sp (6,25%). Por fi m, 
acima de 75 anos, predominaram S. aureus e 
Streptococcus sp com 23,08%, S. pneumoniae 
e S. pyogenes com 15,38%, Staphylococcus 
coagulase negativa, Klebsiella sp e Pseudomo-
nas sp, de forma igualitária com seus 7,7%.

Quando relacionamos ao sexo (gráfi co 2), 
cerca de 43% das culturas foram de mulheres 
e 57% de homens. Em relação às bactérias, 
Streptococcus sp teve cerca de 78% de pre-
valência em mulheres e 22% em homens; S. 
pneumoniae foi isolado em igual prevalência em 
mulheres e homens, entretanto o S. pyogenes 
mostrou prevalência em cerca de 42% em mu-
lheres para 58% em homens. Em relação aos 
isolados da família Micrococacceae, S. aureus 
teve 20% de prevalência em mulheres e 80% 
em homens, entretanto S. coagulase negativa 
teve percentual com cerca de 67% em mulheres 
para 33% em homens. P. aeruginosa foi 100% 
em mulheres, Pseudomonas sp, P. maltophilia 
e B. cepacia 100% em homens.

Ao relacionar as bactérias mais preva-
lentes nas estações do ano, observamos que 
ocorreram no inverno aproximadamente 37% 
dos isolamentos, seguido da primavera, onde 
foram isoladas 27% das amostras e do outono, 
com 22%, concluindo por fi m com o verão, 
representando 14% dos isolados (gráfi co 3). Na 
primavera, as espécies mais prevalentes foram 
Streptococcus sp, S. pyogenes e S. aureus 
com cerca de 18%; Staphylococcus coagulase 
negativa e Pseudomonas sp com 12%, e por 
fi m S. pneumoniae, B. cepacia, S. salivarius e 
S. anginosus com cerca de 6%.

Nos meses de verão, as espécies mais prevalentes 
foram Streptococcus sp, S. pneumoniae, S. aureus e 
Klebsiella sp (22,22%) e Staphylococcus coagulase 
negativa (11,12%). No período do outono, os isolados 
mais prevalentes foram S. pneumoniae (37,71%), 
Staphylococcus coagulase negativa (21,43%), S. 
aureus (14,29%), Streptococcus sp, S. pyogenes, 
Pseudomonas sp e P. aeruginosa (7,14%).

Nos meses correspondentes ao inverno, os isolados 
de maior frequência foram S. pyogenes (33,33%), 
Staphylococcus coagulase negativa (25%), Streptococ-
cus sp e S. aureus (12,5%), S. pneumoniae (8,33%), 
Klebsiella sp e P. maltophilia (4,16%) (gráfi co 4). O 
outono foi o período no qual observou-se um aumento 
de isolados de Pneumococo com maior resistência an-

Gráfi co 2. 

Gráfi co 3. 
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timicrobiana (54%), seguido do inverno (27%), 
primavera (14%) e verão (5%) (gráfi co 5).

O pneumococo apresentou 26% de resis-
tência a amicacina, 25% a oxacilina, 13% a 
ampicilina, 8% para penicilina, amoxicilina/
ácido clavulânico e azitromicina, 4% para cef-
triaxona, amicacina e ciprofl oxacina (gráfi co 6).

Discussão
Em um laboratório que atende tanto pa-

cientes internos do hospital, como público ex-
terno, de modo geral, os exames bacteriológicos 
de amostras do trato respiratório partem de des-
confi anças com o andamento não satisfatório 
do tratamento de pacientes internados, razão 
pela qual a maioria das culturas de escarro e 
lavado brônquico tiveram resultados positivos, 
ou seja, apresentaram o crescimento de algum 
patógeno.

Assim como em outros estudos,(1,2,5,9-13) 
o pneumococo é o patógeno mais isolado 
em pneumonias independentemente de sexo 
ou idade, entretanto, em nosso estudo ele 
mostrou-se o terceiro agente bacteriano mais 
prevalente isolado, após o S. pyogenes e esta-
fi lococos coagulase-negativos.

A razão do S. pyogenes estar com maior fre-
quência pode-se atribuir à incidência de infec-
ções faríngeas e também por essa espécie ser 
fl ora normal dessa região. O material de escarro 
obrigatoriamente passa pela faringe, podendo 
então carrear o S. pyogenes; mas descarta-se 
essa possibilidade de contaminação cruzada 
devido à preliminar bacterioscopia com indi-
cativo de infecção. Porém, as características 
epidemiológicas das infecções recorrentes da 
população na região, infl uenciadas por fatores 
ambientais, socioeconômicos e relacionados 
ao hospedeiro, como mostram os estudos de 
Goya e Ricetto et al.,(14,15) são provavelmente as razões 
para o encontro de uma incidência diferenciada. Nos 
estudos citados anteriormente como comparação de 
prevalência, a média de isolamento do S. pneumoniae, 
por exemplo, era de 40 a 73%, enquanto nossos isola-
dos mostraram a presença de 16% de pneumococos, 
assim como de S. aureus, dados que sustentam a 
hipótese de peculiaridade epidemiológica da comuni-
dade, fator importante para ser levado em consideração 
em manejo empírico de antibioticoterapia para esses 
quadros infecciosos.

Outras bactérias encontradas em nosso estudo 
também são citadas como agentes de pneumonias; 
porém, podemos nos questionar a respeito do Strepto-
coccus salivarius, pois este faz parte da fl ora da boca, 

e o material de escarro ao entrar em contato com a 
saliva pode ter sido contaminado, razão pela qual o 
procedimento de coleta é uma fase que deve ser rea-
lizada com todos os cuidados necessários.

A amostra considerada padrão ouro para cultura 
diagnóstica para Menendez(16) e para Brandão(17) são 
as amostras de líquido broncoalveolar, principalmente 
em pacientes com fracasso diagnóstico. Na visão de 
Chastre,(18) o diagnóstico invasivo, incluindo lavado 
broncoalveolar ou modelos de escovado brônquico, 
poderia melhorar a identifi cação de pacientes com 
pneumonia bacteriana verdadeira, diminuindo o 
risco de falso diagnóstico, pois atualmente existe 
uma gama de agentes não bacterianos causadores de 

Gráfi co 4. 

Gráfi co 5. 
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sintomatologias parecidas com a de pneumonia, além 
de otimizar a escolha do tratamento, uma vez que o 
resultado da cultura identifi ca o patógeno envolvido. 
Em seu estudo, Fujitani(19) revisou os procedimentos de 
coleta de amostras invasivas e não-invasivas e métodos 
de quantifi cação e concluiu que a variabilidade em 
todos os métodos e critérios de referência revisados 
mostrou que a quantifi cação não é nem padronizada, 
nem baseada em evidências.

Em estudo que avaliou a atividade de um antimi-
crobiano em bactérias do trato respiratório,(2) Klebsiella 
pneumoniae foi encontrada em 39% dos casos, dife-
rente do nosso estudo, que obteve 4% de isolados do 
gênero, sem identifi cação das espécies. Por ser um 
microrganismo causador de infecções oportunistas, 
sejam estes imunocomprometidos ou pacientes em 
quadros de convalescença no ambiente hospitalar, 
principalmente no trato respiratório e urinário, os 
baixos isolados dessa espécie nos indicam que o seu 
carreamento no ambiente hospitalar pesquisado esteja 
sob controle, informação importante em indicadores 
biológicos de infecções nosocomiais.

Alguns microrganismos são típicos de infecções 
nosocomiais, a exemplo de Pseudomonas sp e Kleb-
siella sp.(2,4,6,20) No caso de Pseudomonas aeruginosa, 
nosso estudo encontrou uma prevalência baixa desse 
microrganismo, o que nos leva a perceber que assim 
como no ocorrido com os isolados do gênero Kleb-
siella que também são típicos causadores de infec-
ção nosocomial, a sua incidência é controlada com 
êxito. Segundo trabalho de Hatchette et al.,(20) que 
estudaram o caso de uma paciente com 67 anos que 
teve pneumonia nosocomial, P. aeruginosa trata-se do 
patógeno típico desse tipo de pneumonia, e embora 

raro, tem rápida progressão e pode acometer 
pessoas imunocompetentes, razão pela qual o 
diagnóstico diferencial deve ser realizado para 
qualquer paciente que apresente pneumonia 
rapidamente progressiva. Vale ainda ressaltar 
que os pacientes atendidos nesse ambiente de 
saúde fazem parte de um nicho populacional 
diferenciado por fatores socioeconômicos, e 
que esse fator está diretamente relacionado 
com o estado de imunocomprometimento do 
indivíduo.

Segundo estudo realizado por Plouffe,(21) 
os sinais clínicos de pneumonia causada por 
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumo-
niae e pneumococo são indistinguíveis, porém 
a difi culdade de identifi car patógenos atípicos, 
bem como as orientações das diretrizes para 
pneumonias comunitárias de origem brasileira, 
canadense, americana e inglesa aconselham a 

identifi cação etiológica sem retardar o início do trata-
mento; essa conduta pode incorrer em erro ao se tentar 
identifi car o agente causal ao mesmo tempo em que 
se faz uso do antimicrobiano, a possibilidade de falsos 
resultados, bem como de não isolamento e portanto 
não identifi cação é grande. Em nosso estudo, nenhum 
isolado desses patógenos atípicos foi encontrado, 
tampouco foram realizados testes sorológicos para os 
mesmos, visto que a utilização de tais métodos não 
se aplica à realidade do laboratório onde as amostras 
foram processadas e analisadas. Neste mesmo con-
texto, nossos achados acordam com os achados do 
estudo de Leiser.(6)

Quando analisamos a faixa etária, Gomes(22) iden-
tifi ca pacientes acima de 65 anos como fator de risco 
independente para o desenvolvimento da pneumonia 
adquirida na comunidade, dado que foi encontrado em 
nosso estudo, pois boa parte dos isolados deu-se em 
pacientes acima de 61 anos; porém, os resultados do 
nosso estudo encontraram isolados de pneumococo em 
60% dos pacientes com menos de 65 anos.

Em outro estudo, realizado em Pelotas - RS, 
González et al.(23) verifi caram a infl uência do clima 
(sazonalidade) em crianças hospitalizadas por doenças 
respiratórias. Verifi caram que a maior parte dessas 
crianças teve incidência de hospitalização no segundo 
trimestre, no que se refere aos meses de abril a junho, 
período de frio intenso nessa região do país, assim 
como na região de estudo, dado este que corrobora os 
37% de isolados no inverno em nosso estudo.

Silva e cols.(24) verifi caram dados de óbito e interna-
ção hospitalar entre 1980 a 2002 e de internações e 
óbitos hospitalares por local de residência, no período 
de 1995 a 2004, na Região Metropolitana de Salvador, 
comparando com dados das regiões metropolitanas 

Gráfi co 6. 
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de Recife, São Paulo e Brasil e encontraram número 
de internações maiores nos meses de maio e junho, 
com decréscimo nos meses anteriores e posteriores, 
mostrando relação próxima com dados encontrados 
no presente estudo.

Quando falamos em resistência bacteriana, as 
Diretrizes para pneumonias adquiridas na comunidade 
em adultos imunocompetentes(8) sugerem que não há 
necessidade de se realizar testes de sensibilidade/
resistência, pois a escolha antimicrobiana é baseada 
em dados epidemiológicos e mostra-se, até hoje, com 
alta efi cácia. Cita ainda que a microbiologia, em pa-
cientes ambulatoriais, como rotina não é necessária, 
somente nos casos em que não há resposta para o 
tratamento empírico empregado. Nesses casos, a pes-
quisa do agente no escarro, incluindo BAAR e fungos 
deve ser solicitada. Ainda, Rea-Neto(25) afi rma em seu 
estudo que dados bacteriológicos não aumentam a 
precisão do diagnóstico de pacientes com pneumonia 
associada à ventilação mecânica. Porém, se a terapia 
não for apropriada, e não houver a identifi cação de 
patógenos resistentes, além de aumentar os índices 
de morbidade e mortalidade, aumentam os custos no 
sistema de saúde.(26)

No estudo de Signori et al.,(3) onde foi avaliado 
se o exame de escarro afeta a taxa de mortalidade de 
pacientes empiricamente tratados, verifi cou-se que o 
isolamento do agente causal não afeta diretamente 
os quadros de mortalidade; entretanto, por não ser 
um teste invasivo e ter baixo custo, sustenta-se sua 
utilização mesmo com as limitações que apresenta. Po-
rém Mendell(27) afi rma que o conhecimento do agente 
etiológico pode ser útil na seleção de ensaios clínicos 
em pacientes com pneumonia, em determinados locais 
de internamento, como nas unidades de terapia inten-
siva. Miyashita,(28) em seu estudo avaliando a utilidade 
do escarro bacterioscópico e cultura na orientação 
diagnóstica da pneumonia comunitária, mostrou que 
a bacterioscopia de escarro foi útil no diagnóstico mi-
crobiológico em 23% dos pacientes com pneumonia 
comunitária estudados.

O manejo empírico não é seguro, em virtude do 
diagnóstico incorreto e principalmente do alto número 
de cepas bacterianas emergentes e resistentes aos 
antibióticos nos últimos anos. Antes de 1990, isolados 
de Streptococcus pneumoniae eram uniformemente 
sensíveis à penicilina, porém estudos(2,11,29) têm regis-
trado aumento constante de pneumococos resistentes, 
sugerindo a seleção gerada pela terapia antimicrobiana 
empírica utilizada.

Diferentemente dos demais estudos anterior-
mente citados, Sader et al.(1) encontraram 100% de 
pneumococos sensíveis a penicilina em seu estudo. 
Nosso estudo encontrou valores de resistência altos 

em relação aos últimos estudos publicados. Dados 
encontrados de resistência a oxacilina são preocupan-
tes, visto que este antimicrobiano é um dos aportes 
terapêuticos importantes no tratamento de diversas 
infecções. Com exceção de amicacina e ampicilina, os 
demais antimicrobianos estudados não apresentaram 
uma razão de resistência muito elevada.

Para File Jr.,(29) ao fator resistência ao tratar 
pneumonia adquirida na comunidade é recomendado 
obter a microbiologia e a utilização dos resultados, 
em particular ensaios de sensibilidade, para es-
treitar a escolha antimicrobiana, e assim diminuir 
a tendência de resistência, afi rmação com a qual 
acordamos, diferentemente do que referem as Di-
retrizes brasileiras,(8) que afi rmam que a avaliação 
do escarro como instrumento diagnóstico tem im-
portância em estudos de vigilância epidemiológica, 
incluindo a detecção de resistência do pneumococo 
aos antibióticos empregados no tratamento, mas não 
é relevante na rotina de pacientes ambulatoriais com 
sintomatologia de pneumonia.

Niederman MS(30) analisou o uso de novas quinolo-
nas para tratamento oral de pacientes com pneumonia, 
e concluiu que esses medicamentos podem ser uma 
opção monoterapêutica confi ável à combinação de
�-lactâmicos/macrolídeos em pacientes que apre-
sentem fator de risco para pneumococo resistente 
a múltiplos antibióticos. O autor afi rma que mudar 
a terapia com um antimicrobiano de curto espectro 
de ação direcionado por resultados de culturas pode 
minimizar a emergência de resistência.

Em se tratando de novas terapias antimicrobianas, 
Ortiz-Ruiz et al.(12) compararam a efi cácia clínica e 
microbiológica de um novo agente antimicrobiano de 
uso parenteral para patógenos associados a pneumonia 
comunitária, frente ao tratamento com ceftriaxona, 
obtendo valores de sensibilidade em média de 92% 
para os dois agentes antimicrobianos.

Nosso estudo concluiu que os achados micro-
biológicos de maior prevalência estão em desacor-
do com demais estudos em outras regiões, razão 
pela qual se deve monitorar com maior cuidado o 
manejo das pneumonias. Em relação ao perfil de 
sensibilidade do pneumococo, encontramos valores 
diferenciados dos demais estudos, possivelmente 
devido ao empirismo utilizado como manejo da 
clínica dessas infecções com cepas de diferentes 
graus de patogenicidade. Tais razões, associadas à 
epidemiologia preocupante das infecções do trato 
respiratório inferior, alertam para que a terapia 
antimicrobiana seja escolhida segundo um conjunto 
de achados que incluem identificação do agente 
causador, bem como a pesquisa do perfil de resis-
tência/sensibilidade do mesmo.
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