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Abrevierile folosite 1n document

ABT antibioterapie

AINS antiinflamatoare nesteroidiene

AMO/AC amoxicilind/acid clavulanic

BAAR bacil alcoolo-acidorezistent

BGN bacterii Gram negative

BCV boli cerebrovasculare

BPCO bronhopneumopatie cronica obstructiva

CBA cancerul bronsioloalveolar

CS cefalosporine

CT/ HRCT tomografia computerizata (computed tomography)/ tomografie computerizata
spiralatd (high resolution computed tomography)

DZ diabet zaharat

ECG electrocardiograma

EIA/ ELISA enzyme immunoassay/ enzyme-linked immunosorbent assay

FBS fibrobronhoscopia

FCC frecventa contractiilor cardiace

FR frecventa respiratiei

FQ fluorochinolone

IRC insuficientd renald cronica

i'v intravenos (administrare intravenoasé)

LDH lactatdehidrogenaza

PaCQO,/ PaO, presiunea partiald a bioxidului de carbon/oxigenului in singele arterial

PC pneumonie comunitara

PCGM pneumonie comunitard cu evolutie de gravitate medie

PCS pneumonie comunitara cu evolutie severa

PCR polymerase chain reaction (reactia de polimerizare in lant)

PCU pneumonie comunitara cu evolutie usoara

PEF debitul expirator de virf (peak expiratory flow)

PN pneumonie nosocomiala

Sa0, saturatia cu oxigen a singelui arterial sistemic

SATI sectia anestezie §i terapie intensiva

SCID sindromul de coagulare intravasculara diseminata

SDRA sindromul de detresa respiratorie acuta a adultului

TA tensiunea arteriala

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
(MSRM), constituit din specialistii Catedrei Medicind internd nr.1 a Universitatii de Stat de Medicina

29 A

si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” in colaborare cu Programul Preliminar de Tara al ,,Fondului Pro-
vocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare, finantat de Guvernul SUA prin Corporatia ,,Millenium
Challenge Corporation” si administrat de Agentia Statelor Unite ale Americii pentru Dezvoltarea In-

ternationala.

Protocolul institutional este elaborat in conformitate cu protocolul clinic national, ghidurile internatio-
nale actuale privind pneumonia comunitara la persoanele.
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A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1l. Diagnoza: Pneumonie (persoane adulte)
Exemple de diagnostic clinic:

1. Pneumonie comunitard pe dreapta lobul inferior, evolutie severd, complicatd cu soc septic, cau-

zatd de Streptoccocus pneumoniae.

2. Pneumonie comunitard bilaterald lobii inferiori, evolutie severa cu etiologie neidentificata. Insu-

ficientd respiratorie acuta (data). Pleurezie parapneumonica bilaterala.

3. Pneumonie comunitard pe stanga segmentul 8, evolutie usoard, cauzatda de Micoplasma

pneumoniae.

4. Pneumonie comunitard segmentul 9 dreapta, evolutie usoard, etiologie neidentificata.
A.2. Codul bolii (CIM 10): J 12-18
A.3. Utilizatorii:

e sectiile de boli interne ale SCR (medici internisti);
A.4. Scopurile protocolului:

1. Sporirea calitdtii examindrii clinice i paraclinice a pacientilor cu pneumonii;

2. Sporirea numarului de cazuri de pneumonii tratate in termen;

3. Micsorarea numarului de complicatii din pneumonii, inclusiv sechelele postpneumonice;

4. Micsorarea numarului cazurilor de deces prin pneumonii.
A.S. Data elaboririi protocolului: mai 2009
A.6. Data reviziei urméatoare: mai 2011
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la elaborarea
protocolului:

Numele Functia

Dr. Victor Botnaru, doctor habilitat injsef Catedra Medicind interna nr.1, USMF , Nicolae
medicinad, profesor universitar Testemitanu”, Specialist principal internist al MS

Dr. Doina Rusu, doctor in medicina asistent universitar, Catedra Medicina interna nr. 1, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Dr. Ala Nemerenco, MPH director, Clinica Universitarda de Medicind de Familie, specia-
list principal in medicina de familie al MS

Dr. Elena Maximenco, MPH expert local in sandtate publica, Programul preliminar de Tara
al ,,Fondului Provocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare

Recenzenti:

Numele Functia

Dr. Serghei Matcovschi, doctor habilitat in |sef Catedra Medicina internd nr. 5 , USMF , Nicolae

medicina, profesor universitar Testemitanu”

Dr. Victor Ghicavii, doctor habilitat in me- |sef Catedra Farmacologie, USMF , Nicolae Testemitanu”,

dicind, profesor universitar specialist principal Farmacologie, MSRM

Dr. Valentin Gudumac, doctor habilitat in |profesor universitar, Catedra Diagnostic de Laborator Cli-

medicind, profesor universitar nic, USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Iurie Osoianu vicedirector, CNAM

Dr. Maria Bolocan director, Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate

Dr. Anatolii Melnic sef sectie epidemiologie, CNSPMP

A fost discutat si aprobat:
Catedra Medicind interna nr. 1, USMF , Nicolae Testemitanu”
Consiliul Medical al SCR
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A.8. Definitiile folosite in document

Pneumoniile — un grup de afectiuni inflamatorii acute ale parenchimului pulmonar de origine infec-
tioasa variatd (de obicei, bacteriand), caracterizate prin alveolitd exsudativa si/sau infiltrat inflamator
interstitial, care realizeaza condensare pulmonara (exprimatd clinic si radiologic) si manifestari de im-
pregnare infectioasa. Toate pneumoniile se clasifica in conformitate cu mediul unde a fost contractata
boala, in functie de particularitatile de infectare a plaminilor §i de reactivitatea imunologica a bolnavu-
lui n (1) pneumonii comunitare; (2) pneumonii nosocomiale; (3) pneumonii prin aspiratie si (4) pneu-
monii la persoanele cu imunitatea compromisa

Pneumoniile comunitare — pneumoniile contractate In afara spitalului (in comunitate, la domiciliu) de
un individ imunocompetent.

Pneumoniile nosocomiale - pneumoniile contractate in spital, dupa cel putin 2 zile de la spitalizare.
Pneumonie trenantd — pneumonia in care nu survine resorbtia radiologica a infiltratului inflamator in
4 saptamini (dupa cel putin 10 zile de ABT), pe fondalul ameliorarii tabloului clinic sau persistentei
unor semne clinice si biologice.

Pneumonie progresiva — cazurile de pneumonie cu deteriorarea rapida a starii pacientului (dupa

cel putin 48-72 ore de ABT optima), iar radiologic cu progresarea infiltratiei cu circa 50%.

Starea septica include in sine infectia asociatd de cel putin 2 din criteriile sindromului de rdaspuns in-
flamator sistemic (generalizat): temperatura corporalda >38°C sau <36°C; FCC >90/minut; FR
>20/minut (sau PaCO, >32 mm Hg); leucocitoza >12 x 10° /1 sau <4 x 10° /I (sau >10% forme tinere in
formula leucocitard). Sepsisul sever include si disfunctia organelor, hipotensiunea sau manifestarile de
hipoperfuzie tisulara (acidoza lactica, oliguria sau encefalopatia).

Socul septic subintelege hipotensiunea (TAs <90 mm Hg sau prabusirea tensionala >40 mm Hg induse
de sepsis) asociata cu manifestari de hipoperfuzie tisulara (insuficientd multipld de organe progresiva,
dar potential reversibild), In pofida reechilibrarii lichidiene, si necesitatea de vasopresoare mai mult de
4 ore, cauzate de infectie.

Persoane adulte - cele cu varsta egala sau mai mare ca 18 ani.

A.9. Informatia epidemiologica
Pneumonia reprezintd si astdzi una din cele mai importante boli ale adultului, constituind o sursa majo-
ra de mortalitate si costuri. Pneumonia este una din cele mai frecvente cauze ale prescrierii de antibio-
tice [7,20,27].
In lume incidenta pneumoniilor la adulti variaza intre 5-12 cazuri la 1000 populatie, cu o crestere la
persoanele de virste extreme, la tarati. Astfel, la virstnici PC este inregistrata in 2540 cazuri la 1000
populatie [3,17,20].
In Moldova ultimii 10 ani incidenta pneumoniilor variazi mult (cu o tendinti spre majorare) de la
19177 pina la 23 022 cazuri cu indicele morbidittii - de la 4 pina la 5,9 la 1000 populatie [2]. in SUA
anual se inregistreaza 3-4 min cazuri de pneumonii (indicele morbiditétii 10-16 la 1000 locuitori), din-
tre care peste 900000 se spitalizeaza [11].
Dintre toate sindroamele pneumologice infectioase pneumoniile se detaseaza net atit prin frecventa, cit
si prin severitate, risc de evolutie nefavorabild. Pina in prezent pneumoniile sunt o sursd majord de
mortalitate: la adulti pneumoniile sunt cauza principald de mortalitate prin boli infectioase si ocupa
locul 6 printre cauzele generale de deces [11].
Indicele letalitdtii prin PC la pacientii spitalizati variazd mult (de la 1% pina la 30%), fiind in medie
14%, dar creste pina la 50% la bolnavii cu pneumonii severe, care necesitd tratament in serviciul de
terapie intensivd [3,11]. In pofida progreselor inregistrate in diagnosticarea pneumoniilor si
implimentarea antibioticelor noi, cu o eficienta sporita, pe parcursul ultimelor decenii indicii mortalitd-
tii nu se micsoreaza, fapt care nu si-a gasit explicatia [17].
Pneumonia apare ca o complicatie terminald si factor important de tanatogeneza in afectiunile oncolo-
gice si cardiovasculare, 1n bolile infectioase si chirurgicale grave [8,27].
La etapa actuald se observa cresterea ponderii formelor grave, formelor oligosimptomatice, a cazurilor
cu evolutie trenanta, cu resorbtie incompletd a infiltratelor, cu evolutie in pneumofibroza severa. Mi-
grarea populatiei, cresterea sperantei la viata a populatiei generale si, nu in ultimul rind, a persoanelor
cu multiple comorbiditati au determinat modificarea spectrului etiologic al pneumoniilor §i a manifes-
5
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tarilor clinice. Antibiorezistenta microbiana capata o amploare tot mai mare. Apar noi agenti etiologici
ai pneumoniilor, iar implementarea metodelor contemporane de diagnostic a condus la revederea im-
portantei si a unor patogeni mai ,,vechi” [17,19,26].

Impactul semnificativ al PC in cheltuielile de resurse ale serviciului de ocrotire a sanatatii au determi-
nat studierea mai activa a acestei boli incepind cu anii 90 ai secolului trecut in mai multe tiri. In zona
americand, in tarile Europei grupurile de experti au elaborat primele ghiduri de management si trata-
ment al PC [10,16,21,22,24,25]. In intreaga lume medicala solicitarile pentru ghidurile de practica sunt
in crestere continud. Societdtile stiintifice medicale internationale reediteaza periodic (1 data la 3-4
ani) ghidurile deja publicate [4,18,19,23].

Actualitatea bolii se contureaza si In spatiul postsovietic, inclusiv in Republica Moldova — apar publi-
catii pe marginea acestei boli, au fost editate primele ghiduri locale de management al adultului cu PC
[7,8,27].

B. PARTEA GENERALA
B.3. Nivelul de stationar
Descriere Motivele Pasii
1. Spitalizare Doar PCU la persoanele tinere e Criterii de spitalizare
C.2.3.6. (sub 60 ani) fara comorbiditati sectie profil terapeutic general)
pot fi tratate cu succes la domici- |(casetele 14, 15)
liu.

Vor fi spitalizate persoanele care
prezintd cel putin un criteriu de
spitalizare.

Persoanele care prezintd cel putin
2 criterii de spitalizare in SATI —
necesitd internarea in SATI.

2. Diagnostic

2.1 Confirmarea diagnosticului de|Tactica de conduita a pacientului |Obligatoriu:

PCGM, PCS cu PC si alegerea tratamentului  |e Anamneza (caseta 8)

2.2 Evaluarea severitatii bolii medicamentos depind de severita- e Examenul fizic (caseta 9)

2.3 Calcularea riscului de deces |tea si complicatiile bolii, de facto-|e Examenul paraclinic:

2.4 Diagnosticul diferential rii de teren (varsta si v investigatii obligatorii
comorbiditdtile) aprecierea carora |v/ investigatii recomandate

C.23.1.-C.2.35. in unele cazuri este posibila nu- | (caseta 10)

mai in conditii de stationar.

3. Tratamentul

3.1 Tratamentul Obligatoriu:
nemedicamentos e Regim fizic
C.2.3.7. e Regim alimentar
(caseta 21)

3.2. Tratamentul medicamentos

3.2.1 Tratamentul antibacteri- Durata ABT — tratamentul conti-|Obligatoriu:

an al PCGM nud 5 zile dupd normalizarea fe-|e Tratament antibacterian de
C.2.3.7. brei electie:

v betalactam (AMO/AC, CS II-
IIT) asociat cu macrolidic (eri-
tromicina, claritromicina,
azitromicina, roxitromicina,
spiramicina)

(doze - Anexa 1)

(caseta 16, tab. 3)

e Tratament antibacterian de al-

6
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ternativa:

v' CS III (ceftriaxon, cefotaxim)

asociata cu macrolidic sau cu FQ
(ciprofloxacina, ofloxacina); sau
v FQ respiratorii (levofloxacina,
moxifloxacina)

(doze - Anexa 1), (caseta 16, tab.
3)

3.3 Tratamentul antibacterian
al PCS
C.2.3.7.

ABT continua 5 zile dupa norma-
lizarea febrei

Obligatoriu:

e Tratament antibacterian de
electie:

e CS III (ceftriaxon, cefotaxim)
asociata cu macrolidic (eritro-
micina, claritromicina,
azitromicina, roxitro-micina,
spiramicina) sau cu FQ
(ciprofloxacina, ofloxacina)

e Tratament antibacterian de
alternativa:

e FQ respiratorii (levofloxacina,
moxifloxacina), sau

e Carbapenem asociat cu
macrolidic

(doze - Anexa 1), (caseta 16, tab.
3)

3.4 Tratamentul simptomatic
C.2.3.7.

Recomandat:

e Mucolitice

¢ Bronhodilatatoare

e AINS

e antitusive (caseta 21)

4. Externarea

La pacientul imunocompetent, fara
boli concomitente, pe fondalul
ABT adecvate n urmatoarele 24-
72 ore survine stabilizarea clinica.
In aproape 10% cazuri PC poate
avea o evolutie progresiva
[5,6,27].

Externarea pacientului se reco-
manda dupa disparitia febrei, ma-
nifestarilor neurologice si gastroin-
testinale de impregnare infectioa-
sa, normalizarea TA, FCC, FR.

e Criterii de externare (caseta
24)

5. Externarea cu referirea la
nivelul primar pentru trata-
ment si supraveghere

Extrasul obligatoriu va contine:
e Diagnosticul precizat desfasu-
rat

e Rezultatele investigatiilor
efectuate

e Recomandari explicite pentru
pacient

e Recomandari pentru medicul

de familie
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C. 1.1 Algoritmul general de conduita a pacientului PC

Prima vizita

v

Examinari

CLINICE:
- anamnestice
o simptome respiratorii sugestive de PC
o boli asociate
o boli pulmonare suportate in trecut
- fizice
o semne de condensare pulmonara (submatitate, suflu tubar)
o murmur vezicular diminuat
o crepitatii/raluri subcrepitante

PARACLINICE:
- Obligatoriu
o hemoleucograma
sumarul urinei
bacterioscopia sputei la BAAR
examenul radiologic al toracelui in 2 incidente
spirografia (ftiziopneumologul)
o pulsoximetria(ftiziopneumologul)
- Recomandat
o Dbacterioscopia sputei (coloratie Gram)
o examenul biochimic al singelui

O O O O

EVALUAREA SEVERITATIL:
manifestari de impregnare infectioasa (febra, greturi, voma, anorexie, astenie)
manifestari de insuficienta respiratorie (dispnee, FR>22/minut)
manifestari cardiovasculare (TA,FCC)
manifestari neurologice
complicatii (pleurezie, distructie pulmonara)
intinderea radiologicd a infiltratului pneumonic

Deciderea necesitatii spitalizarii

/

Y

Pacientul nu necesitd spitalizare
(lipsesc criteriile de spitalizare) -

v -

De initiat ABT la domiciliu cu
macrolidice per os

v

Contactul telefonic a 2-a zi (dupa 24
ore de la initierea ABT)

v -
A doua vizita activa peste 48 ore de -
ABT -
v

De apreciat eficacitatea ABT

Pacientul prezinta criterii de spitalizare:
virsta peste 60 ani

pacientului de a se trata in conditii de stationar

Cel putin un criteriu de internare in SATI:
manifestari neurologice,
FR>30/minut si/sau necesitatea ventilatiei asistate
TAs<90 mm/Hg si/sau TAd<60 mm/Hg,
FCC excesiva peste 125/minut sau neadecvata febrei,
T°C >39°C sau <36°C
afectarea pulmonara intinsa (multilobard) sau extinderea
radiologicd a opacitatii cu peste 50% in 48 ore
hiperleucocitoza (>25 mii/ml) sau leucopenia (<4 mii/ml)
debitul urinar sub 20 ml/ora

De reevaluat necesitatea spitalizarii

A 4

Pacientul trebuie spitalizat!
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea pneumoniilor comunitare

Caseta 1. Clasificarea clinico-evolutiva

e Pneumonii cu evolutia usoara (se caracterizeaza prin semne de intoxicatie usoare sau lipsd, manifes-
tarile insuficientei respiratorii minime, semnele de activitate a procesului inflamator slab pronuntate);

e Pneumonii de gravitate medie (se caracterizeaza prin febra si impregnare infectioasd moderatd, ma-
nifestari moderate de insuficienta respiratorie, Indeosebi la efort fizic, manifestari cardiovasculare ca
tahicardia si hipotensiunea);

e Pneumonii severe (se caracterizeaza prin prezenta a cel putin doud din criteriile care indica spitaliza-
rea in SATI.

Caseta 2. Clasificarea in baza principiului etiologic

Pneumonii bacteriene Pneumonii virale

e Streptococcus pneumoniae; e Virusuri gripale si paragripale;
e Staphylococcus aureus, e Virusul sincitial respirator;
e Streptococcus pyogenes $i alti streptococi e Virusul citomegalic;

o Klebsiella pneumoniae (bacilul Friedlander); @ Adenovirusuri;

e Pseudomonas aeruginosa (bacilul piocianic); | Enterovirusuri;

e FEscherichia coli; e Virusuri herpetice;

e Proteus spp.; e Virusul Ebstein-Barr.

e Serratia spp.,

o Haemophylus influenzae;

e Bacteroides fragilis si alti germeni anaerobi

Pneumonii determinate de agenti atipici Pneumonii fungice

o Chlamydia pneumoniae; Actinomyces israeli (actinomicoza);

e Mpycoplasma pneumoniae; Coccidiomycosis (coccidiomicoza);

o Legionella pneumophilla. Aspergillus fumigatus (aspergiloza);
Histoplasma capsulatum (histoplasmoza);
Candida albicans (candidoza);
Pneumocystis jiroveci (carinii).

Caseta 3. Clasificarea clinicomorfologicia a pneumoniilor

e Pneumonie lobara (sau franc lobara, pneumonie crupoasa, pleuropneumonie);
e Bronhopneumonie;

e Pneumonie interstitiala.

Nota:

v Pneumonia lobari (sau franc lobara, pneumonie crupoasd, pleuropneumonie) este o alveolita
exsudativa fibrinoasa, care realizeaza un condensat cu o evolutie stadiald. Este produsa de pneumococ
si intereseaza unul sau mai multi lobi pulmonari, sau mai multe segmente. Pleura este neaparat impli-
cata in procesul patologic. Radiologic apare ca o opacitate subcostald cu localizare lobard sau segmen-
tard net delimitata. In stadiile incipiente opacitatea este difuza, fard delimitare scizurald sau segmenta-
ra. In evolutie opacitatea devine mai putin omogeni, se destrami in fragmente separate, care pot forma
false imagini cavitare.

v Bronhopneumonia consta din mai multe focare de alveolita in diverse stadii de evolutie, situate
in jurul unei bronhii mici, care poate avea un continut purulent. in centrul focarelor de bronhopneumo-
nie pot exista sectoare necrotice abcedate. Radiologic se prezintd prin multiple opacitati diseminate in
cimpurile pulmonare, diferite ca méarime, forma si intensitate a imaginii, cu contur difuz, neomogen,
raspindite si variabile Intr-un timp scurt. Poate fi produsa de oricare dintre germeni.

v Pneumonia interstitiald se caracterizeaza prin afectarea interstitiului pulmonar cu interesarea
slaba a alveolelor. Radiologic se traduce prin accentuarea uni- sau bilaterald a desenului hilar, cordoa-
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ne opace de la hil spre periferie (infiltratie perilobulard). Eventualele opacitati difuze sau nodulare se
explica prin atelectazie sau alveolita exsudativa. Este produsa mai des de agentii atipici.
C.2.2. Profilaxia primara

Pneumonia cu Streptococcus pneumoniae poate fi prevenitd prin imunizarea pacientilor din grupul de
risc sporit (caseta 4) cu vaccinul pneumococic polivalent, ce contine 23 din cele peste 80 antigene
polizaharidice pneumococice specifice de tip. Acest vaccin reduce incidenta PC prin pneumococ (ger-
menii de aceste 23 tipuri antigenice produc 85-90% din formele severe de infectii cu pneumococ) [12].
Vaccinul antigripal are eficacitate Tnaltd la persoanele sdndtoase sub 65 ani prin prevenirea gripei si a
complicatiilor ei (inclusiv PC postgripale care mai des sunt cauzate de pneumococ, stafilococ si au o
evolutie severd cu o ratd inalta de mortalitate). La persoanele peste 65 ani rolul vaccinarii este moderat,
dar suficient sa reduca incidenta PC, numarul de spitalizari si mortalitatea prin complicatii [12].

Caseta 4. Recomandari pentru imunizarea cu vaccin pneumococic si antigripal

Vaccinul pneumococic este recomandat:

e Persoanelor peste 65 ani cu comorbiditati (ICC, BPCO, DZ, ciroza hepatica, BCV);

e Persoanelor cu asplenie functionald sau organica;

e Persoanelor imunocompromise (HIV-infectie, leucemie, boala Hodjkin, mielom multiplu, metastaze
generalizate, tratament imunosupresiv, IRC, sindrom nefrotic, transplant medular).

Vaccinul antigripal este recomandat:

Persoanelor peste 50 ani;

Persoanelor cu comorbiditati (ICC, BPCO, DZ, ciroza hepatica, BCV);

Persoanelor cu asplenie functionala sau organica;

Persoanelor imunocompromise;

Persoanelor din institutiile geriatrice;

Cadrelor medicale si personalului auxiliar care activeaza in institutiile medicale;

Membrii familiei persoanelor din grupul de risc (listate mai sus).

C.2.3 Conduita pacientului cu pneumonie comunitard

Caseta 5. Obiectivele procedurilor de diagnostic in PC

o Stabilirea intinderii infiltratiei pulmonare;

e Identificarea etiologiei PC;

e Estimarea factorilor de risc pentru evolutia nefavorabila a PC.

Caseta 6. Procedurile de diagnostic in PC
e Anamnestic;

e Examenul clinic;

e Examenul radiologic al cutiei toracice;

e Investigatiile de laborator si paraclinice.

Caseta 7. Pagsii obligatorii in conduita pacientului cu PC

¢ Determinarea severitatii PC:

v’ manifestari de impregnare infectioasa (febra, greturi, voma, anorexie, astenie);

v’ manifestari de insuficienta respiratorie (dispnee, FR>22/minut);

v’ manifestari cardiovasculare (TA,FCC);

v’ manifestari neurologice;

v complicatii (pleurezie, distructie pulmonara);

v intinderea radiologica a infiltratului pneumonic.

e Investigarea obligatorie privind criteriile de spitalizare, inclusiv in SATI, bolile concomitente
(BPCO, DZ, ICC, IRC, neoplazii, etilism cronic, narcomanie, BCV, deficit ponderal)
e Evaluarea riscului de deces

e Alcatuirea planului de tratament
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C.2.3.1 Anamneza

Caseta 8. Recomandiri pentru culegerea anamnesticului

e Debutul recent al bolii (acut sau insidios);

e Simptomele PC (febra, tuse, expectoratii, dispnee si/sau dureri in cutia toracica si simptome de im-
pregnare infectioasa - astenie nemotivata, fatigabilitate, transpiratii nocturne);

e Manifestarile neurologice sau gastrointestinale, astenia pot fi unicele simptome la pacientii tarati, de
virsta Inaintata;

e Evidentierea factorilor de risc pentru contractarea pneumoniei:

v fumatul, consumul excesiv de alcool, frigul (supraricirea), virozele respiratorii;

v’ comorbiditatile (BPCO si alte boli pulmonare cronice, DZ, ICC, boli renale cronice si IRC, neopla-
zii, etilism cronic, boli hepatice cronice, narcomanie, BCV, deficit ponderal);

v starile de imunitate compromisa;

e Tratament antibacterian anterior:

v’ medicamente utilizate, eficacitatea acestora si reactiile adverse.

C.2.3.2 Examenul fizic

Caseta 9. Regulile examenului fizic in PC

e Inspectia cutiei toracice (aprecierea raminerii in urma a hemitoracelui in actul de respiratie)
¢ Palpatia cutiei toracice cu aprecierea freamdtului vocal

e Percutia cutiei toracice

e Auscultatia cutiei toracice, aprecierea bronhofoniei si pectorilocviei afone

Nota:

Tabloul clinic al PC este foarte variat in functie de etiologie, varsta, boli asociate, reactivitatea orga-
nismului gazda.

Particularitdtile clinice pot fi generalizate in urmatoarele momente cheie:

v manifestarile clinice clasice ale pneumoniei (debutul acut, frisonul solemn, febra, junghiul toracic
etc.) nu sunt evidente in toate cazurile, sau pot lipsi, In special, la bolnavii In varstd sau cu imunitate
compromisa;

v deseori tabloul clinic se manifesta doar prin astenie, fatigabilitate, greturi, anorexie, dureri abdomi-
nale, dereglari de constiinta;

v epansamentul pleural, de regula limitat, complica evolutia PC in 10-25% cazuri;

v distructia pulmonara apare mai des in PC provocate de stafilococ, BGN si anaerobi, nefiind carac-
teristicd pentru pneumoniile cu pneumococ, micoplasme si clamidii;

v" un diagnostic etiologic cert al PC nu este posibil doar in baza datelor clinice si de laborator;

v unele semne clinice (debutul insidios (3-7 zile), cu semne de afectare a cailor respiratorii superioa-
re, tuse neproductiva, simptome extrapulmonare — mialgii, artralgii, cefalee, diaree) si caracterul
reticulonodular al infiltratiei pulmonare, situata preponderent la bazele pulmonare, pot sugera cd pne-
umonia este provocata de germeni atipici — micoplasme si clamidii,

v de la bun inceput termenul de "pneumonie atipicd" avea menirea de a sublinia decurgerea
oligosimptomatica (subclinicd) a pneumoniei cu germeni intracelulari (Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae, Legionella spp.) in comparatie cu cea prin Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, BGN. Actualmente se cunoaste cd pneumonia cu Legionella are o simptoma-
tologie diversa, dar de reguld grava, cu mortalitate inalta, astfel ca termenul de "pneumonie atipica" va
fi abandonat din lipsa semnificatiei clinice, precum si din cauza ca ultimii ani termenul ("pneumonie
atipica") a fost utilizat pentru infectiile cu coronavirusi.
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Tabelul 1. Semnele obiective ale PC

Semnul Tipic Semnul detectat in pneumoniile cu evolutie
mai usoara, cu intindere mica
Sunetul percutor Submat, mat fix local Asimetric, cu nuanta inegala de cutie, largire
unilaterald a submatitatii parahilare
Zgomotele respiratorii  |Suflu tubar Diminuare locald a inspirului, indsprirea
expirului pe aceeasi arie
Ralurile Raluri buloase mici sonore, |Stabile sau cu recurentd dupa tuse, umede sau
crepitatie fine uscate, crepitatie find (nesonord); toate pe
o arie limitata
Modificarile transmiterii |Bronhofonie, pectorilocvie |Asimetrie usoard, neuniformitate locald
vocii afona, freamat vocal accen-
tuat

Nota: rezultatele examenului fizic sunt determinate de un sir de factori - extinderea infiltratiei pneu-
monice, varsta pacientului, gravitatea bolii, comorbiditatile. La o parte din pacienti semnele obiective
se pot manifesta atipic sau lipsesc (in circa 20% cazuri) cu desavarsire.

C.2.3.3. Investigatii paraclinice

Caseta 10. Investigatii paraclinice

Investigatii obligatorii:

e Hemoleucograma

e Glicemia

e Examenul radiologic al cutiei toracice in 2 incidente

e Analiza sputei la BAAR

e Sumarul urinei

e Spirografia (ftiziopneumolog)

¢ Pulsoximetria (ftiziopneumolog)

Investigatii recomandate:

¢ Analiza biochimica a sangelui: ureea, creatinina, enzimele hepatice, LDH, proteina serica, fibrino-
genul (selectiv: la pacientii cu boli asociate, in PCS)

e Bacterioscopia sputei precedata de evaluarea citologica

e Examenul bacteriologic al sputei (in PCGM, PCS)

e Aprecierea anticorpilor IgM (EIA/ELISA) catre agentii atipici (in PCGM, PCS)

e Aprecierea antigenilor specifici urinari (ELISA, testul imunocromatografic) ai legionelei si pneumo-
cocului (in PCS)

e Hemoculturi (in PCS)

e Toracenteza si examenul general si microbiologic al lichidului pleural (in PC complicate cu pleure-
zii)

e Gazimetria sangelui arterial (la pacientii cu PCS si/sau cu SaO; sub 90%)

e ECG

e Examenul ecografic al organelor interne, al cordului, al cutiei toracice (in PCS, la pacientii cu
comorbiditati)

e FBS (la pacientii ce prezinta dificultati de diferentiere cu cancerul bronhopulmonar, in PC trenante)
e CT/HRCT toracic (in PC complicate cu distructie pulmonara, la pacientii ce prezinta dificultati de
diferentiere cu alte boli pulmonare)

¢ Consultatiile specialistilor (neurolog, nefrolog, endocrinolog, chirurg toracic etc.)

e Toracoscopia videoasistata i biopsia pulmonara deschisa (la pacientii ce prezinta dificultati de dife-
rentiere cu alte boli pulmonare)
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Examenul radiologic

v’ confirma prezenta pneumoniei (permite vizualizarea infiltratiei pneumonice), stabileste localizarea,
extinderea si posibila forma clinicomorfologica a pneumoniei;

v’ permite evaluarea in dinamica a procesului patologic, rezolutia sau progresarea infiltratiei;

v confirma complicatiile: colectia lichidiana pleurald, distructia pulmonara.
Tomografia computerizatd este de un real folos pentru depistarea complicatiilor, evidentierea eventua-
lei necrotizdri, pentru diferentierea naturii infiltratiei pulmonare: indurarea pneumonicd cu
bronhograma aerica sau condensarea pulmonara secundar obstructiei bronhiei centrale.
Hemoleucograma

v’ numarul leucocitelor si formula leucocitard nu permite sa numim cu certitudine agentul patogen al
PC;

v leucocitoza peste 15x10°/1 mai des sugereazi etiologia bacteriani a PC, desi nivelul mai mic al leu-
cocitelor serice nu o exclude;

v leucopenia, sub 4x10%// sau leucocitoza peste 25x10°// indicd un prognostic nefavorabil.
Saturatia cu oxigen a sangelui periferic (SaO,) prin pulsoximetrie trebuie monitorizata la toti pacientii
cu PCGM si PCS.
Evaluarea globali a schimbului gazos este necesara la pacienti cu semne de insuficientd respiratorie,
la cei cu Sa0O; sub 90%. Hipoxemia (cu PaO, sub 60 mm Hg) este un factor de prognostic nefavorabil
si un criteriu de spitalizare in SATI cu instituirea ventilatiei asistate.
Examenul ecografic al cavitatii pleurale este sensibil In depistarea epansamentului pleural mic (canti-
tatea minima de aproximativ 20 m/) si in aprecierea cantitatii de lichid.
Hemoculturile $i culturile din lichidul pleural au o valoare diagnostica mai mare fata de sputocultura,
insa rezultatele sunt pozitive doar la 30% pacienti cu PCS, cu conditia recoltdrii probelor anterior pri-
melor doze de antibiotice.
Agentul etiologic va fi considerat:

v definitiv, in cazul izolarii din medii necontaminate la normal (hemocultura, insdmantarea lichidului
pleural), la pacientii la care se va documenta majorarea de 4 ori a titrului de anticorpi in seruri perechi;

v foarte probabil in cazul probelor valide de sputa cu rezultate pozitive ale sputoculturii; documenta-
rea titrului crescut al IgM catre agentii atipici [5].

C.2.3.4 Diagnosticul diferential

Caseta 11. Diagnosticul diferential al PC cu bolile insotite de sindromul de condensare pulmonara

si opacitate la examenul radiologic

e Cancerul bronhopulmonar si alte tumori pulmonare (inclusiv tumori benigne, metastaze pulmonare,
limfoame)

e Tuberculoza pulmonara

e Colectiile pleurale lichidiene

e Edemul pulmonar

e Pneumopatiile interstitiale

¢ Trombembolismul pulmonar si infarctul pulmonar

o Atelectazia

Caseta 12. Momente cheie in diagnosticul diferential al PC si cancerul bronhopulmonar

¢ Cancerul bronhopulmonar este depistat la peste 10% dintre bolnavii cu PC trenante

e Tumoarea endobronhiald poate obtura complet sau partial lumenul bronsic, provocdnd pneumonia
retrostenoticd. Suspectia de tumoare centralad este sugeratd de pneumoniile recurente

e Unele forme de cancer pulmonar (in special carcinomul bronsioloalveolar) se pot manifesta ca infil-
trate pulmonare

e Hemoptizia este simptomul care de regula ridica suspiciunea de tumoare bronhopulmonara centrala.
Asocierea si a altor factori de risc pentru cancer - varsta inaintata, tabagismul, pneumofibroza mar-
catd la pacientii care prezintd hemoptizie indicd evaluarea prin FBS

e In scopul evidentierii tumorii periferice (care nu poate fi evidentiata bronhoscopic) este recomandat
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CT/HRCT pulmonar si deciderea biopsiei pulmonare cit mai precoce, in eventualitatea unui cancer
bronhopulmonar

Notda: suspectia unui diagnostic alternativ de cancer bronhopulmonar, trebuie sa persiste in toate cazurile de
\pneumonii recurente sau evolutie trenanta a bolii, cu dinamica incompleta a infiltratului pneumonic!

Caseta 13. Momente cheie in diagnosticul diferential al PC si tuberculoza pulmonara
e Bacterioscopia sputei (3 bacterioscopii succesive) ramane si in continuare cel mai rapid test diagnos-
tic, indicat tuturor pacientilor cu manifestari de infectie respiratorie
e Tuberculoza pulmonara deseori este sugerata de absenta raspunsului (lipsa involutiei radiologice la
examenul repetat) la ABT nespecifica timp de 10 — 14 zile
e Pacientii care nu raspund pozitiv la ABT nespecificd trebuie evaluati suplimentar in vederea tuber-
culozei pulmonare:

v’ bacterioscopii Ziehl-Nielsen repetate a sputei (sau a spalaturilor gastrice);

v insdmintarea sputei in laboratoarele de referinta;

v'PCR (reactii de polimerizare in lant) in probe de sputa i singe;

v’ examenul complex al lichidului pleural insotit (la necesitate) de biopsii pleurale la pacientii sus-

pecti de pleurezie tuberculoasa.

C.2.3.5. Calcularea riscului de deces

Pentru evaluarea rapida a riscului de deces prin PC si a necesitétii spitalizarii poate fi utilizat scorul
CURB-65. Astfel pacientii care nu acumuleaza nici-un punct au risc minor de deces din complicatiile
PC si pot fi tratati la domiciliu dupa evaluarea altor criterii ce indica spitalizarea. Cei care prezinta risc
mediu sau mare vor fi spitalizati.

Tabelul 2. Scorul CURB-65 pentru aprecierea riscului de deces [19]

Factorul de risc Punctele acumulate
Prezent Absent
C (Confusion) 1 punct 0 puncte
U (Urea sporitd in ser) 1 punct 0 puncte
R (Respiratory rate - FR>30/minut) 1 punct 0 puncte
B (Blood pressure - TAs<90 mm/Hg si/sau TAd<60 mm/Hg) 1 punct 0 puncte
65 (varsta >65 ani) 1 punct 0 puncte

Nota: riscul este considerat mic cand pacientul acumuleaza zero puncte, mediu - 1-2 puncte, inalt - 3-
5 puncte.

C.2.3.6. Criteriile de spitalizare

Caseta 14. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu PC

e Virsta peste 60 ani

¢ Comorbiditatile importante (BPCO, bronsiectazii, DZ, ICC, boli renale cronice si IRC, neoplazii,
etilism cronic, narcomanie, boli cerebrovasculare, boli hepatice cronice, deficit ponderal marcat, starile
cu imunitate compromisa)

e Ineficienta ABT initiate la domiciliu

e Prezenta cel putin al unui dintre criteriile de spitalizare iIn SATI

Nota: dorinta unui pacient sub 60 ani, fara comorbiditati, care suporta PC cu evolutie usoara, de a se
trata in conditii de stationar (la fel si/sau dorinta familiei sale) de asemenea opteaza pentru spitaliza-
rea bolnavului.

Caseta 15. Criteriile de spitalizare in SATI a pacientilor cu PC
e Manifestari neurologice (stare confuza, delir)

¢ Tahipnee (FR>30/minut)

e Necesitatea ventilatiei asistate
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¢ Hipotensiune: TAs<90 mm Hg si/sau TAd<60 mm Hg, sau prabusirea TA cu peste 40 mm Hg fara o
altd cauza cunoscuta

Tahicardia excesiva: FCC >125/minut, sau neadecvata febrei

Hiperpirexia (temperatura corporald >39°C) sau hipotermia (temperatura corporala <36°C)

Afectarea pulmonara Intinsa, multilobara (bilaterala sau mai mult decit a unui lob)

Extinderea radiologica a opacitatii cu peste 50% 1n 48 ore (pneumonia progresiva)

Hiperleucocitoza (peste 25 mii/ml) sau leucopenia (sub 4 mii/m/)

Debitul urinar sub 20 m//ora

C.2.3.7 Tratamentul PC

Diagnosticul de PC odata stabilit indica necesitatea initierii cit mai rapide a ABT. Deoarece este inad-
misibil de a astepta rezultatele examenului microbiologic tratamentul antimicrobian este initiat dupa
principiul empiric.

Deciderea regimului terapeutic antimicrobian empiric se bazeaza pe:

¢ Jlocul contractarii pneumoniei;

e factorii de teren ai gazdei— varsta si comorbiditatile;

e gravitatea bolii.

Caseta 16. Selectarea antibioterapiei empirice (doze - Anexa 1)
e La pacientii cu PC usoare

v initiati ABT cu antibiotice perorale;

v’ ca preparate de linia I se recomanda a fi utilizate macrolidicele sau amoxicilina;

v preparate de alternativa vor fi AMO/AC, cefuroxim axetil, fluorochinolonele respiratorii

(tabelul 3).
e La pacientii cu PC de gravitate medie

v antibioticul se indica din start in forma parenterala;

v" dupd 3-4 zile de tratament, dupa stabilizarea starii pacientului si in lipsa tulburarilor de absorbtie
gastrointestinald este posibila trecerea la aplicarea enterald (tratamentul in trepte);

v ca preparate de linia I se recomanda un betalactam (AMO/AC sau CS II-1II) in asociere cu un
macrolid;

v preparate de alternativa vor fi CS III asociate cu macrolid sau fluorochinolone din primele genera-
tii (ciprofloxacina, ofloxacina); fluorochinolonele respiratorii (levofloxacina, moxifloxacina).

e La pacientii cu PC severd

v antibioticul se indica din start in forma parenterala;

v" dupa 3-4 zile de tratament, dupa stabilizarea starii pacientului si in lipsa tulburarilor de absorbtie
gastrointestinald este posibila trecerea la aplicarea enterald (tratamentul in trepte);

v medicamentele de electie vor fi CS III-IV (cefotaxim, ceftriaxon, cefepim, etc) combinate cu
macrolidice (eritromicina, claritromicina, spiramicina) sau fluorochinolone din primele generatii
(ciprofloxacina, ofloxacina) administrate parenteral,

v medicamente de alternativa sunt fluorochinolonele respiratorii (levofloxacina, moxifloxacina) pa-
renterale; carbapenemii 1n asociere cu macrolidice.
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Tabelul 3. Antibioterapia PC in functie de severitatea bolii

Grupul Agentii cauzali | Antibacteriene de electie | Antibacteriene de alternativa
mai frecventi
PC usoara S.pneumoniae \per os \per os
M.pneumoniae Macrolidice, sau AMO/AC, sau
C.pneumoniae Amoxicilina CS II (cefuroxim axetil), sau
H.influenzae Fluorochinolone respiratorii
PC de gravitate  |S.pneumoniae AMO/AC (i/v) asociat cu iy
medie C.pneumoniae macrolidic (i/v, per os) CS III + macrolid, sau
H.influenzae sau CS III + fluorochinolon
BGN CS II-III (i/v) asociat cu (ciprofloxacina, ofloxacina),
macrolidic (i/v, per os) sau
Fluorochinolone respiratorii
PC severa S.pneumoniae iy iy
Legionella spp. CS III + macrolid; Fluorochinolone respiratorii,
S.aureus sau sau
BGN CS III + fluorochinolon Carbapenem asociat cu
(ciprofloxacina, ofloxacina) |macrolidic
Nota:

e 1n cazul initierii ABT parenteral este posibild terapia in trepte (caseta 19)
e cand se va suspecta PC prin P.aeruginosa (pacientii cu bronsiectazii, malnutritie, sub corticoterapie,
pacientii care au urmat tratament antibacterian mai mult de 7 zile ultimele 2-4 sdptamani) se va reco-

manda:

v’ betalactame antipiocianice (ceftazidim, cefepim, cefoperazona/sulbactam, ticarcilind/clavulanat,
piperacilind/tazobactam) sau

ANENEN

Tabelul 4. Antibioterapia de alternativi la etapa de ambulator

carbapenemi in combinatie cu macrolidice sau aminoglicozide de generatia II-111 sau
ciprofloxacina in combinatie cu aminoglicozidele de generatia II-11I sau
ciprofloxacina in combinatie cu betalactamele antipiocianice.

Antibioterapia initiala Antibacteriene de Comentarii
alternativa

Amoxicilind Macrolidice, sau Posibila prezenta microflorei atipice
Doxiciclina (C.pneumoniae, M.pneumoniae)

AMO/AC Macrolidice, sau Posibild prezenta microflorei atipice

Cefuroxim axetil Doxiciclina (C.pneumoniae, M.pneumoniae)

Macrolidice Amoxicilina, sau Ineficienta macrolidicelor se explicd prin pre-
AMO/AC, sau zenta pneumococilor rezistenti sau a BGN
FQ respiratorii

Caseta 17. Criteriile eficacitatii antibioterapiei:

Temperatura corpului < 37,5°C
Lipsa sindromului de impregnare infectioasa
Lipsa insuficientei respiratorii (frecventa respiratiei sub 20 pe minut)
Lipsa sputei mucopurulente
Normalizarea sau dinamica pozitivd a formulei leucocitare
Lipsa dinamicii negative radiologic

Caseta 18. Cauzele ineficacitditii antibioterapiei:
¢ Dozaj si administrare incorecta
e Antibiorezistenta microbiana
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e Obstructie locala a bronhiei de drenaj (cancer, stricturd inflamatorie, adenom, dop de secret
mucopurulent)

¢ Bronsiectazii

e Fibroza chistica

e Abcedare

e Aspiratie recidivanta (cancer esofagian, achalazie a esofagului)

e Activare a infectiei tuberculoase

Caseta 19. Tratamentul antimicrobian in trepte

e Tratamentul antimicrobian in trepte prevede aplicarea antibioticului initial in forma parenterald cu
trecerea cit mai curand posibila (in functie de starea bolnavului) la aplicarea enterald (de reguld pero-
ral).

e Trecerea de la calea parenterald la cea enterald de administrare a antibioticului se face dupa stabili-
zarea starii pacientului:

v temperatura corporald normala (sau <37,5°C) la 2 masurari consecutive la interval de 8 ore;

v/ micsorarea dispneei;

v’ lipsa dereglarilor de constiinta;

v/ tuse mai putin intensiva, reducerea expectoratiei;

v dinamica pozitiva a altor simptome ale bolii;

v lipsa tulburarilor de absorbtie gastrointestinala;

v acordul pacientului pentru trecerea la aplicare perorald a antibioticului.

e Trecere la calea enterala este optimala cu folosirea consecutiva a diferitor forme medicamentoase ale
aceluiasi antibiotic: AMO/AC, claritromicina, azitromicina, levofloxacina, moxifloxacina, ofloxacina,
ciprofloxacina, cefuroxim — cefuroxim axetil, eritromicina, spiramicina, ampicilina/sulbactam —
sultamicilina.

e Trecere la calea enterald este posibila si cu folosirea antibioticelor diferite, dar care au proprietati
microbiologice similare — ex. ampicilina — amoxicilina.

Caseta 20. Durata terapiei antibacteriene

e Tratamentul antimicrobian continud incd 5 zile dupa normalizarea temperaturii

e In PCS provocati de stafilococ sau de enterobacterii Gram-negative durata ABT recomandati este
de la 14 1a 21 zile;

e Pneumonia prin legionela necesitd antibioterapie timp de 21 zile minim

¢ PC clamidiale sau prin micoplasme necesita antibioterapie timp de 14 zile minim

Nota:

o Persistenta unor semne unice clinice (tuse seaca sau raluri uscate), de laborator sau radiologice ale PC nu
constituie un indiciu absolut pentru continuarea ABT sau modificarea ei — in marea majoritate a cazurilor aces-
te semne se rezolva de la sine sau sub tratament simptomatic

o Persistenta indelungata a subfebrilitatii nu este un semn de infectie bacteriand, dar mai probabil o manifes-
tare a asteniei postinfectioase

o Dinamica semnelor radiologice este mai lentd, comparativ cu tabloul clinic, astfel ca persistenta schimbari-
lor la radiografia de control nu este un criteriu de apreciere a duratei ABT

o Persistenta semnelor clinice, radiologice, biologice in asociere cu febra marturiseste evolutia trenantd a
\pneumoniei, care cel mai adesea este cauzata de ABT inadecvata sau de adresarea tardiva a pacientului

® [n evolutia trenantd se vor precauta cauzele ineficientei ABT

In paralel cu ABT pacientii vor beneficia de tratament simptomatic in conformitate cu recomandarile
din caseta 21.
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Caseta 21. Tratamentul simptomatic al pacientului cu PC

Tratamentul nemedicamentos:

e Regimul la pat se va respecta pentru toatd perioada febrild. Se va Incuraja schimbarea frecventa a
pozitiei corpului (Intoarcerea de pe o parte pe cealaltd, semisezind) pentru a facilita respiratia si expec-
torarea sputei

e Consumarea fluidelor este orientatd spre corectia starii de dehidratare §i mentinerea unui debit urinar
adecvat (peste 1,5 //24 ore)

e Regimul alimentar restrins al primelor 1-2 zile din pneumonie (sucuri, compoturi, ceaiuri, fructe)
treptat se extinde pe contul alimentelor cu continut bogat de vitamine, usor asimilabile i cu potential
alergizant redus, limitand condimentele si produsele iritante

e Bauturile alcoolice si fumatul sunt categoric interzise

Tratamentul medicamentos:

¢ Antiinflamatoarele nesteroidiene sunt indicate in cazurile asociate de junghi toracic, de hiperpirexie
e Mucoliticele si bronhodilatatoarele se vor indica pentru a asigura permeabilitatea cailor respiratorii

e Antitusivele se administreaza doar in cazurile cu tuse frecventa, extenuanta (mai ales in orele noc-
turne)

e Oxigenoterapia este indicatd in cazurile cu insuficientd respiratorie; numai In cazuri exceptionale
apare necesitatea intubarii traheale cu ventilatie asistata

e In socul infectios-toxic se fac infuzii cu solutii macromoleculare si dopamini; cazurile cu anemie
severa vor necesita hemotransfuzii

e In pneumonia stafilococici se recomandi imunoglobuline antistafilococice sau ser hiperimun

C.2.3.8. Evolutia PC

Caseta 22. Aspecte evolutive ale PC sub tratamentul medicamentos:

¢ La pacientul imunocompetent, fara boli concomitente, pe fondalul ABT adecvate:

v'in urmatoarele 24-72 ore survine stabilizarea clinici;

v'la a 3-5-a zi scade dispneea, tusea si purulenta sputei, impregnarea infectioasd, se normalizeaza
temperatura corpului;

e Dupa 7 zile de ABT mai pot persista unele semne fizice (de exemplu crepitatia) in circa 20-40% ca-
zuri

e Rezultatele ABT sunt apreciate ca ,satisfacdtoare” in cazurile cu stabilizare clinica si diminuare a
manifestdrilor clinice si/sau a semnelor patologice de laborator in urmétoarele 24-72 ore de tratament

e Tratamentul antibacterian este considerat ineficient daca peste 3-5 zile de la initierea lui nu scad sau
din contra progreseaza febra si manifestarile clinice

e Regresarea semnelor radiologice ale PC este mai lenta, fatd de manifestarile clinice

e In primele zile ale bolii (la pacientii spitalizati), pe fondalul stabilititii clinice, infiltratia poate pro-
gresa si/sau aparea lichid pleural. ,,Progresarea” radiologicd in acest caz este lipsitd de semnificatie
prognostica

e Majoritatea pacientilor (75-90%) ,,raspund” satisfacator la ABT si PC se rezolva in termenii asteptati
(2-3 saptamani)

e Pneumonia este apreciata ca vindecata in cazul disparitiei complete (sau aproape complete) a semne-
lor si simptomelor clinice cu resorbtia infiltratului radiologic. Normalizarea semnelor fizice nu poate fi
considerata criteriu strict de vindecare clinica (luand in consideratie faptul cd acestea pot fi influentate
de bolile asociate, de posibilitatea sechelelor postinflamatorii ca pneumofibroza, indurarile pleurale

e Daca dupa 4 saptamani, pe fondalul ameliorarii tabloului clinic sau persistentei unor semne clinice si
biologice, nu survine resorbtia radiologica a infiltratului inflamator (dupa cel putin 10 zile de ABT) PC
se considerd trenanta

e In ~ 10% cazuri PC poate avea o evolutie progresiva (pneumonii progresive), cu deteriorarea rapida
a stdrii pacientului, iar la evaluarea radiologica repetata (dupa 48-72 ore de ABT optimd) se constata
progresarea infiltratiei cu circa 50%

Caseta 23. Factori de risc ai macroorganismului pentru evolutia trenanti a PC
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Varsta peste 55 ani

Etilismul cronic

Tabagismul

Comorbiditatile (BPCO, ICC, IRC, afectiuni oncologice, DZ)
Evolutia severa a bolii

Infiltratia pneumonica intinsa

Bacteriemia secundara

Inoportunitatea si/sau ineficacitatea ABT

Caseta 24. Criterii de externare

Temperatura corpului < 37,2°C

Lipsa sindromului de impregnare infectioasa (lipsa manifestarilor digestive si neurologice)
Lipsa insuficientei respiratorii (frecventa respiratiei sub 20 pe minut)

Stabilitate hemodinamicd (normotensiune, lipsa tahicardiei)

Lipsa sputei mucopurulente

Dinamica pozitiva a semnelor fizice de consolidare pulmonare

Numarul de leucocite in singe < 10 x 10°/1, neutrofile < 80%, formele tinere < 6%

Lipsa dinamicii negative radiologic

C.2.3.9. Supravegherea pacientilor cu PC

Caseta 25. Supravegherea pacientilor cu PC

e Pe parcursul spitalizdrii zilnic se va monitoriza temperatura corpului, frecventa respiratorie, pulsul,
tensiunea arteriala, statusul mental, SaO,

¢ Controlul radiologic se repeta la 12-14 zi de la initierea ABT

e In cazul agravarii starii pacientului si/sau suspectiei de progresare a infiltratului pneumonic exame-
nul radiologic se va repeta la necesitate

e Radiografia cutiei toracice se va repeta la unii pacienti peste = 6 saptdmani:

v pentru a exclude PC ca si complicatie a unui cancer bronhopulmonar subiexistent la persoanele cu
factori de risc sporit pentru cancer (varsta inaintata, tabagismul, BPCO);

v’ la pacientii la care simptomele sau semnele fizice ale PC nu se amelioreaza, in pofida ABT corecte;

v’ la pacientii la care nu au disparut toate semnele radiologice ale PC.
Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu PC de citre medicul de familie

e Pacientii cu PCU:

v’ cei tratati la domiciliu trebuie vizitati activ dupa 48 ore de la initierea ABT (contactul telefonic este
recomandat a 2-a zi);

v supravegheati 2-3 saptamani dupa debutul bolii (cei cu PC rezolvata la examenul radiologic repetat
la 12-14 zi de la initierea ABT));

v supravegheati 6 saptamani dupa debutul bolii (PC nerezolvata la examenul radiologic repetat la 12-
14 zi de la initierea ABT).

e Pacientii cu PCGM:

v’ examinati la 2-3 sdptamani dupa debutul bolii (cei cu PC rezolvatd la examenul radiologic repetat
la 12-14 zi de la initierea ABT);

v supravegheati 6 saptamani dupa debutul bolii (PC nerezolvata la examenul radiologic repetat la 12-
14 zi de la initierea ABT).

e PCS:

v supravegheati 2-3 saptamani dupa debutul bolii (cei cu PC rezolvata la examenul radiologic repetat
la 12-14 zi de la initierea ABT), dupa externare;

v supravegheati 6 saptamani dupa debutul bolii (PC nerezolvata la examenul radiologic repetat la 12-
14 zi de la initierea ABT), dupa externare;

v la 3, 6, 12 luni dupa debutul bolii.

Nota: PC asociata de comorbiditati — supravegherea suplimentarad in functie de recomandarile pentru suprave-

19




Protocol clinic institutional ,, Pneumonia comunitara” (adulti), Chisinau, 2009

\gherea pentru bolile asociate

C.2.4. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Empiemul pleural

Socul septic

Caseta 26. Complicatiile PC
e Epansamentul pleural

Distructia/abcedarea parenchimului pulmonar
Sindromul de detresa respiratorie acuta a adultului
Insuficienta respiratorie acuta

Bacteriemia secundara, septicemia, focarele de diseminare hematogena
Pericardita, miocardita
Glomerulonefrita s.a.

rapie intensiva

Caseta 27. Puncte de recapitulare

¢ Pacientii cu PC ugoare pot fi tratati cu succes la domiciliu

e Pacientii care prezinta cel putin un criteriu de spitalizare trebuie spitalizati
e Pacientii care prezinta cel putin 2 criterii de spitalizare in SATI trebuie spitalizati in serviciul de te-

e Diagnosticul de pneumonie ramane incert fard confirmarea radiologica
e Pacientul cu PC trebuie sa beneficieze de tratament antibacterian fara intarziere
¢ Investigatiile, inclusiv cele microbiologice, nu trebuie sa fie o cauza a intarzierii antibioterapiei

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDE-
RILOR PROTOCOLULUI

D.3 Sectiile de terapie
ale SCR

Personal:

¢ medic internist

e medic functionalist

e medic-imagist

e asistente medicale

e acces la consultatii calificate: neurolog, nefrolog, endocrinolog, chirurg

Aparataj, utilaj:

e este comun cu cel al sectiilor consultativ-diagnostice raionale si municipale

Medicamente:

Macrolidice

AMO/AC

CSI-1I

Fluorochinolone
Fluorochinolone respiratorii
Aminoglicozide

¢ Pentru indicatii selective:

v" Carbapenemi

v Betalactame antipiocianice
v Metronidazol

v Lincozamide

Expectorante
Bronhodilatatoare

AINS

Oxigen

Medicamente pentru tratamentul complicatiilor
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E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR PROTOCOLULUI

No . . |Masurarea  atingeriiMetoda de calculare a indicatorului
Scopurile protocolului . < < .
scopului Numarator Numitor
1. |Sporirea proportiei de 1.1. Proportia pacienti- |Numarul pacientilor |Numadrul total al paci-
pacienti cu PCS, carora li |lor cu diagnosticul de  |cu varsta peste 18 ani |entilor cu varsta peste
s-a determinat riscul de |PCS carora li s-a evaluat cu diagnosticul de 18 ani cu diagnosticul
deces riscul de deces in statio- |PCS cérora li s-a eva- |de PCS tratati in stati-
nar, conform recoman- |luat riscul de deces in [onar 1n ultimele 6 luni
darilor ,,Protocolului stationar, conform
clinic national PC” pe  |[recomandarilor ,,Pro-
parcursul ultimilor 6 tocolului clinic natio-
luni nal PC” pe parcursul
ultimelor 6 luni x 100
2. |Sporirea proportiei paci- |2.1 Proportia pacientilor |[Numarul pacientilor |[Numarul total al paci-
entilor cu PC cérora li s-a|cu PC cérora lis-a ad- |cu PC caroralis-a  |entilor cu diagnostic
administrat ABT empiri- |ministrat ABT empirica |administrat ABT em- |confirmat de PC céro-
cd optima optima 1n stationar con- |pirica optima in stati- |ra li s-a administrat
form recomandarilor onar conform reco- |ABT empirica optima
,Protocolului clinic na- |mandarilor ,,Protoco- |tratati in stationar pe
tional PC” pe parcursul |lului clinic national |parcursul ultimilor 6
ultimilor 6 luni PC” pe parcursul ul- |luni
timilor 6 luni x 100
3. |Reducerea proportiei pa- |3.1 Proportia pacientilor |[Numarul pacientilor [Numarul total al paci-

cientilor cu PC decedati

cu PC decedati, care au
fost spitalizati conform
recomandarilor ,,Proto-
colului clinic national
PC” pe parcursul ultimi-
lor 6 luni

cu PC decedati, care
au fost spitalizati
conform recomanda-
rilor ,,Protocolului
clinic national PC”
pe parcursul ultimilor
6 luni x 100

entilor cu PC decedati
care au fost spitalizati
pe parcursul ultimilor
6 luni
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Anexa 1 Prescrierea unor antimicrobiene in tratamentul pneumoniilor

ANEXE
PENICILINE
Benzilpenicilina
(penicilina G)
Ampicilina 1,0-2,0 g
Amoxicilina 0,5-1,0 g
0,5-1,0 g
Amoxicilina+ 0,625- 1,0 g
acid clavulanic 1,2-20g
Ampicilina/sulbactam 0,75 g
(sultamicilina) 0,75-3,0 g
Piperacilina 2,0-4,0 g
Piperacilina 2,000,5 g
/tasobactam
Oxacilina 0,5-1,0 g
Carbenicilina 2,0-3,0¢g
40g
Ticarcilina 2,0-4,0 g
Ticarcilina+ 3,1-62¢
acid clavulanic
CEFALOSPORINE
Cefuroxime’ 0,75-1,5 g
Cefuroxime axetil’ 0,5-1,0 g
Cefotaxime’ 1,0-2,0g
Ceftriaxone’ 1,0-2,0-4,0 g
Ceftazidime’ 1,0-2,0g
Cefpirome4 1,0-2,0 g
Cefepime® 1,0-2,0 g
AMINOGLICOZIDE
Gentamicin 3-5mg/kg
Amikacin 10-15 mg/kg
Tobramicin 3-5 mg/kg
MACROLIDE
Eritromicina 0,5-1,0-2,0 g
Spiramicina 3,0 min Ul
1,5-3,0 min Ul
Claritromicina 500 mg
Roxitromicina 150 - 300 mg
Azitromicina 500 mg
250 mg
sau 500 mg
FLUORCHINOLONE
Ciprofloxacina 500-750 mg
200-400 mg
Ofloxacina 400 mg
Levofloxacina 500 mg
Moxifloxacina 400 mg
TETRACICLINE
Doxiciclina 200 mg
Minociclina 200 mg

0,5-1,0 min UA la fiecare 4-6 ore

la fiecare 6-8 ore
la fiecare 8 ore

la fiecare 8-12 ore
la fiecare 8-12 ore
la fiecare 8 ore

la fiecare 8-12 ore
la fiecare 6-8 ore
la fiecare 6-12 ore
la fiecare 6-8 ore

la fiecare 4-6 ore
la fiecare 2-4 ore
la fiecare 4-6 ore
la fiecare 4-6 ore
la fiecare 6-8 ore

la fiecare 6-8 ore
la fiecare 120re

la fiecare §-12 ore
la fiecare 24 ore
la fiecare §-12 ore
la fiecare 12 ore
la fiecare 12 ore

in 2-3 prize
in 2 prize
in 3 prize

la fiecare 6-8 orep/o,
la fiecare 8-12 ore
la fiecare 8-12 ore
la fiecare 12 ore

la fiecare 12 ore

1 zi, apoi

zilele II-1V

3 zile (total 1,5 g)

la fiecare 12 ore
la fiecare 12 ore
la fiecare 12 ore
la fiecare 24 ore
la fiecare 24 ore

la fiecare 24 ore
1zi

v, I/'M

v, I/'M
p/o
/M, 'V
p/o
V44
p/o
V44
v, I/'M
V44

/M, I/'V
1V perfuzie
/M

/M, I/V
v

/M, I/V
p/o
/M, I/V
/M, I/V
/M, I/V
v
v

/M, I'V
/M, I'V
/M, IV

VA4
p/o
V4
plo, I/'V
p/o
p/o

p/o
V4
plo, I/'V
plo, I/'V
p/o

p/o
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CARBAPENEMI

Imipenem/cilastatin 0,5-1,0g la fiecare 6-8 ore

Meropenem 0,5-1,0 g la fiecare 6-8 ore

LINCOSAMIDE

Clindamicina 0,3-045¢g la fiecare 6ore
0,3-09g la fiecare 8 ore

Lincomicina 0,5g la fiecare 8 ore
0,3-06g la fiecare 12 ore

Vancomicina 1,0g la fiecare 12 ore

ALTE PREPARATE

Metronidazol 0,5g la fiecare 8-12 ore
0,5g la fiecare 8 ore

Nota: I/M - intramuscular; I/V - intravenos; p/o - per os.
' - cefalosporini de generatia I
> - cefalosporina de generatia I
> - cefalosporini de generatia 11
* - cefalosporini de generatia IV

v
v

p/o
V44
p/o
V44
V44

p/o
V44
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Anexa 3. Ghidul pacientului cu Pneumonie comunitard

Pneumonia comunitara la adulti
(ghid pentru pacienti)

Cuprins

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Pneumonia

Diagnosticarea pneumoniei

Tratamentul medicamentos al pneumoniei

Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicald §i tratamentul persoanelor cu pneumonie comunitara (inflamatie

de origine infectioasd a tesutului pulmonar) in cadrul serviciului de sanatate din Republica Moldova.

Aici se explicd indicatiile, adresate persoanelor cu pneumonie comunitard, dar poate fi util si pentru

familiile acestora si pentru cei care doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament care trebuie sa fie disponibi-

le in Serviciul de Sanatate. Nu sunt descrise in detaliu maladia in sine sau analizele si tratamentele ne-

cesare pentru aceasta. Aceste aspecte le puteti discuta cu cadrele medicale, adica cu medicul de familie

sau o asistentd medicald. In ghid veti gisi exemple de intrebiri pe care le puteti adresa pentru a obtine

mai multe explicatii. Sunt prezentate, de asemenea, unele surse suplimentare de informatii si sprijin.

Indicatiile din ghidul pentru pacienti acopera:

e modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca o persoand are pneumonie comunitara;

e prescrierea medicamentelor pentru tratarea pneumoniei comunitare;

e modul in care trebuie sd fie supravegheat un pacient cu pneumonie comunitara.

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati trebuie sa ia In considerare necesitatile si preferin-

tele Dvs. personale si aveti dreptul sa fiti informat pe deplin si sd luati decizii impreund cu cadrele me-

dicale care vi trateaza. In acest scop, cadrele medicale trebuie si vi ofere informatii pe care sa le inte-

legeti si care sa fie relevante pentru starea Dvs. Toate cadrele medicale trebuie sa va trateze cu respect,

sensibilitate i Intelegere si sd va explice simplu si clar ce este pneumonie comunitara si care este tra-

tamentul cel mai potrivit pentru Dvs.

Informatia pe care o primiti de la cadrele medicale trebuie sa includa detalii despre posibilele avantaje

si riscuri ale tuturor tratamente.

Tratamentul si asistenta medicald de care beneficiati, precum si informatiile pe care le primiti despre acestea,

trebuie sa ia in considerare toate necesitatile religioase, etnice sau culturale pe care le puteti avea. Trebuie sa

se ia in considerare si alti factori suplimentari, cum sunt dizabilitatile fizice sau de citire, problemele de vede-

re sau auz sau dificultatile de citire sau vorbire.

Pneumonia comunitara

Pneumoniile sunt un grup de boli inflamatorii acute ale tesutului pulmonar cauzate de agenti microbi-

eni (bacterii, virusuri, microorganisme subbacteriene, fungi). Pneumoniile comunitare sunt pneumonii-

le contractate in afara spitalului (la domiciliu, la serviciu, In comunitate).

Diagnosticul de pneumonie comunitara se stabileste in baza manifestarilor bolii (febra, frisoane, tuse,

dureri in cutia toracica, transpiratii, inapetentd, semne fizice pe care medicul le evidentiaza in timpul

examindrii bolnavului) ap[rute recent si este confirmat radiologic. Radiologic pneumonia se manifesta

prin opacitate, la fel aparuta recent.

Factorii care predispun la contractarea pneumoniei sunt: fumatul, suprardcirea, consumul de alcool,

virozele, alte boli concomitente (boli cronice pulmonare, insuficienta cardiaca, diabetul zaharat, boli

cronice renale si hepatice, narcomania, bolile oncologice, SIDA si alte stari asociate cu imunosupre-

sie).

Instruire si echipament

Medicii de familie si asistentele medicale trebuie sa fie instruiti cum sa examineze un pacient cu pne-

umonie comunitara.

Diagnosticarea pneumoniei comunitare

DN N = =
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Medicul de familie va stabili diagnosticul de pneumonie i va aprecia severitatea bolii in baza rezulta-
telor examenului clinic si rezultatelor testelor de laborator pe care le va indica obligator tuturor pacien-
tilor.

Testele si analizele obligatorii

Analizele trebuie sa includa o analiza de urind, analiza sdngelui (dintr-o proba de sange) si analiza spu-
tei la micobacteria tuberculozei (ultima se petrece obligator pacientilor cu simptome de infectie respi-
ratorie pentru diferentierea cu tuberculoza pulmonara).

Diagnosticul de pneumonie raméane incert fara o confirmare radiologica. Prin urmare examenul radio-
logic in 2 incidente (incidentele anterioara si laterald) este o investigatie obligatorie pentru confirmarea
diagnosticului.

Dupa obtinerea rezultatelor testelor si analizelor medicul de familie trebuie sa discute rezultatul cu
Dvs. si sd va comunice modalitatile de tratament.

Tratamentul medicamentos

Dacd la prima consultatie vi s-a Inregistrat pneumonie comunitara, medicul evalueaza severitatea bolii
si criteriile de spitalizare. Diagnosticul de pneumonie comunitara odata stabilit indica initierea imedia-
td a tratamentului antibacterian — antibiotice.

Persoanele tinere (sub 60 ani), fara boli asociate, cu pneumonie comunitara cu evolutie usoara pot fi
tratate cu succes la domiciliu cu pastile (antibiotice perorale).

Alegerea antibioticului este empiricd, determinatd de severitatea pneumoniei, de varsta pacientului si
comorbiditati (bolile asociate prezente la pacient).

Tratamentul nemedicamentos

Medicul de familie si asistenta medicald trebuie sa discute cu Dvs. alimentatia si programul de exercitii
fizice pe care 1l faceti.

Dacé consumati alcool, medicul de familie sau asistenta medicala ar trebui sa va dea un sfat sa sistati
consumul.

In cazul in care fumati, medicul de familie sau asistenta medicala trebuie si vi ofere indicatii cu privi-
re la renuntarea la fumat si trebuie sd va ajute sd renuntati.

Intrebiri despre medicamentele utilizate in pneumonia comunitari
e Imi puteti explica de ce ati ales si-mi prescrieti acest tip de medicament?
e Cum imi va ajuta medicamentul?
e Care sunt cele mai frecvente efecte secundare ale tratamentului? Existd unele la care ar trebui sa atrag atentia?
e Ce trebuie sa fac daca manifest efecte secundare? (trebuie sa-mi sun medicul de familie, de exemplu, s merg
la sectia de urgente a unui spital?)
e (Cat timp va trebui sa iau tratamentul?
e Exista alte optiuni de tratament?
e Ce se va intdmpla daca voi alege sa nu iau medicamentul?
e Existd vreo brosurd despre tratament pe care pot sd o primesc?

Intrebiri despre evidenta tratamentului
e Exista tratamente diferite pe care as putea sa le incerc?
e Este necesar sd schimb doza tratamentului meu curent?
e (Cand trebuie sd ma programez la urmatoarea vizita?

Continuarea sau intreruperea tratamentului
Scopul tratamentul este rezolvarea pneumoniei. De reguld tratamentul mai continud incd 5 zile dupa
normalizarea temperaturii corporale. Astfel pentru pneumoniile usoare tratamentul poate dura 7-10 zi-
le. In pneumoniile cu evolutie severd, in cele complicate durata antibioterapiei poate dura 20- 30 zile
mai mult.
Administrarea medicamentului poate fi intrerupta doar de medicul Dvstra.
Dupa 12-14 zile de la initierea tratamentului medicul Dvstra va va recomanda repetarea testelor de la-
borator si al examenului radiologic, pentru a verifica rezolvarea pneumoniei. La un sir de pacienti pne-
umonia nu se rezolva in acest termen. Acesti pacienti vor repeta examenul radiologic si peste 6 sapta-
mani.
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