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MINISTERUL SAKAD II AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
SPITALUL RAIONAL SOROCA ,,A.PRISACARI”

ORDIN

Din 28 februarie 2022 Nr. 62/6

,,Cu privire la elaborarea Protocolului clinic institutional ,,Pneumonia
comunitard la adult”

in scopul elaborarii Protocolului clinic institutional ,, Pneumonia comunitard la
adult”, precum si in temeiul Regulamentului IMSP Spitalul Raional Soroca, aprobat
de Ministerul Sanatatii Ordinul Nr.1003 din 15 decembrie 2017, inregistrat Consiliul
Raional Soroca Nr.20/04 din 26 octombrie 2017, finregistrat la Agentia Servicii
Publice Departamentul de Inregistrare si Licentiere a Unititii de Drept la data de 22
februarie 2018, dosar Nr.1003607150209,

ORDON:

1.0. Se aproba Protocolul clinic institutional ,,Pneumonia comunitard la adult”,
conform anexei.

2.0. Sefii sectiilor si subdiviziunilor :

2.1. Vor organiza implementarea prevederilor Protocolul clinic institutional
,Pneumonia comunitara la adult”, in cadrul asistentei medicale acordate populatiei.

3.0. Consiliul Calitdtii din cadrul IMSP Spitalul Raional Soroca va organiza
periodic controlul respectarii prevederilor si eficientei utilizarii Protocolul clinic
institutional ,,Pneumonia comunitara la adult”.

4.0. Dnei Nadejda Romanciuc-farmacist diriginte:

4.1. Va organiza asigurarea sectiilor respective din cadrul institutiei cu
medicamentele necesare, incluse in Protocolul clinic institutional ,,Pneumonia
comunitara la adult”.

5.0.Dlui lon Ursu-Programist:

5.1. Va organiza plasarea prezentului Protocol anexat la prezentul ordin pe
pagina WEB a IMSP SR Sorocsa la rubrica ,,Activitate”.

6.0. Controlul executarii prezentului ordin se atribuie dlui Valeriu Bordian-
vicedirector medical.

Director al IMSP
Spitalul Raional Soroca ,,A.Prisacari” Angela Rusnac



1. Lista responsabililor de elaborarea, verificarea si aprobarea editiei sau, dupa
caz, a reviziei in cadrul editiei procedurii operationale.

Nr.c | Elemente Numele si Functia Data Semnitura
rt. privind prenumele
responsabil de
operatiune
1 2 3 4 5
1.1 | Aprobat Angela Rusnac Director 03.01.2020
1.2 | Verificat Valeriu Bordian | Vicedirector 03.01.2020
medical
1.3 | Elaborat Eugenia Rezus Sefa sectiei 03.01.2020
boli interne
14

2. Situatia editiilor si a reviziilor in cadrul editiilor procedurii operationale.

Nr. Editia/revizia Componenta | Modalitatea reviziei Data la care se aplica
crt. | in cadrul editiei revizuita prevederile editiei sau reviziei
editiei
1 2 3
2.1 |Editia 1 2020
2.2 | Revizial

3. Lista persoanelor la care se difuzeaza editia sau, dupa caz, revizia din cadrul
editiei procedurii operationale.

Nr. | Scopul Exemplar | Compartimen | Functia | Nume si prenume | Data Semnitura
crt. | difuzirii Nr. ... t primirii
1. 2 3 4 5 6 7
3.1 | Aplicare 1 Presedintele | Vicedir | Bordian Valeriu
CC ector
medical
3.2 | Informare 2 Sectia Sefde | lon Ursu
statistica sectie
medicala
3.3 | Informare 3 Sectia Boli | Sefde | Eugenia Rezus
interne sectie
3.4 | Informare 4 Sectia Sefde | Valeriu
Neurologie | sectie Petrovici
3.5 | Informare 5 Sectia UPU | Sefde | Alexei Procopii
sectie
3.6 | Informare 6 Sectia Sefde | Silvia Tetiu
Pediatrie sectie
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3.7 | Informare 7 Centrul Sefde |Igor Babara
Perinatal sectie
3.8 | Informare 8 Sectia Sefde | Valeriu
Traumatolog | sectie Petrovici
ie
3.9 | Informare 9 Secsia ATI | Sefde | Veaceslav
sectie Neamtu
3.10 | Informare 10 Sectia boli Sefde | Victoria
contagioase | sectie Tverdohleb
3.11 | Informare 11 Sectia Sefde | Veaceslav
Imagistica sectie Donos
3.12 | Informare 12 Sectia Sefde | Nelea
Tngrijiri sectie Slivinschii
cronice
3.13 | Informare 13 Sectia Sefde | Rodica Todirean
consultativa | sectie
3.14 | Informare 14 Laborator Sefde | Liubovi Homa
sectie
3.15 | Informare 15 Farmacia Sefde | Nadejda
sectie Romancic
3.16 | Informare 16 Sectia Sefde | Angela Gusan
transfuzie sectie

ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

ABT
AINS
AMO/AC
BAAR
BCV
BGN
BPCO
CBA

CS

CT/HRCT

DZ

ECG

EIA/ ELISA
FBS

antibioterapie

antiinflamatoare nesteroidiene

amoxicilina/acid clavulanic
bacil alcoolo-acidorezistent

boli cerebrovasculare

bacterii gram-negative
bronhopneumopatie cronica obstructiva

cancer bronsioloalveolar

cefalosporine

tomografie computerizatd (computed tomography)/ tomografie
computerizata spiralata (high resolution computed tomography)

diabet zaharat

electrocardiograma
enzyme immunoassay/enzyme-linked immunosorbent assay

fibrobronhoscopie




FCC
FQ

FR
i.m.

i.V.
IgM/1gG
IRC
LDH
PaCO2/ PaO2
PC
PCGM
PCR
PCS
PCU
PEF
PN
Sa02
SATI
SCID
SDRA
TA

frecventa contractiilor cardiace
fluorochinolone

frecventa respiratiei

intramuscular (administrare intramusculard)
intravenos (administrare intravenoasa)
Imunoglobulina de clasa IgM/IgG
insuficienta renald cronica

lactatdehidrogenaza

presiune partiald a bioxidului de carbon/oxigenului in singele arterial
pneumonie comunitara

pneumonie comunitard cu o evolutie de gravitate medie

polymerase chain reaction (reactie de polimerizare in lant)
pneumonie comunitard cu o evolutie severa

pneumonie comunitara cu o evolutie usoara

peak expiratory flow (debit expirator de virf)

pneumonie nosocomiala

saturatie cu oxigen a singelui arterial sistemic

sectia anestezie §i terapie intensiva
sindrom de coagulare intravasculara diseminata

sindrom de detresa respiratorie acuta a adultului
tensiune arteriala

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.l. Diagnosticul: Pneumonie comunitara la adult
Exemple de diagnostice clinice:

1. Pneumonie comunitard pe dreapta lobul inferior, evolutie severa, complicatd cu soc septic,

cauzata de Streptoccocus pneumoniae.

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

Insuficienta respiratorie acuta (data). Pleurezie parapneumonica bilaterala.

3. Pneumonie comunitard pe stinga, segmentul 8, evolutie usoara, cauzatd de Mycoplasma
pneumoniae.
4. Pneumonie comunitard pe dreapta, segmentul 9, evolutie usoara, etiologie neidentificata.

A.2. Codul bolii (CIM 10) : J12-J18
A.8. Definitiile folosite in document

Pneumonii: grup de afectiuni inflamatorii acute ale parenchimului pulmonar de origine
infectioasa variata (de obicei, bacteriand), caracterizate prin alveolitd exsudativd si/sau infiltrat
inflamator interstitial, care realizeaza condensare pulmonara (exprimata clinic si radiologic) si

manifestdri de impregnare infectioasa.

Actualmente, cea mai raspinditd este clasificarea pneumoniilor in functie de mediul, in care a fost
contractata boala, de particularitatile de infectare a pldminilor si de reactivitatea imunologica a
bolnavului. Aceasta clasificare permite, cu o probabilitate inalta, a presupune etiologia pneumoniei
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(este recunoscut faptul ca existd diferente nete de spectru etiologic in raport cu zona geografica,
mediul in care a fost contractata boala, factorii gazdei), permite managementul optim al pneumoniei.
In functie de aceasti clasificare deosebim:
1) pneumonie comunitara (extraspitaliceascd, domesticd): pneumonii contractate in afara
spitalului (in comunitate, la domiciliu) de un individ imunocompetent;
2) pneumonie nosocomiala (intraspitaliceascd): pneumonii contractate in spital, dupa cel putin
2 zile de la spitalizare;
3) pneumonie prin aspiratie;
4) pneumonie la persoanele cu imunitatea compromisa: pneumonii contractate de persoane
cu neutropenie, infectati HIV/SIDA, persoane cu imunodeficit primar, pacien{i sub tratament
cu corticosteroizi in doze echivalente cu > 20 mg prednisolon/zi, cel putin 2 sdptamini pina
la internare, sau n orice alte doze, dar asociat cu imunosupresoare.
Tn documentul prezent sunt abordate pneumoniile comunitare.
Pneumonie trenantia: pneumonie in care nu survine resorbtia radiologica a infiltratului inflamator
in 4 sdptamini (dupa cel putin 10 zile de ABT), pe fundalul ameliorarii tabloului clinic sau al
persistentei unor semne clinice si biologice.
Pneumonie progresiva: forma de pneumonie cu agravarea rapidd a starii pacientului (dupa cel
putin 48-72 de ore de ABT optimad), iar radiologic — cu progresarea infiltratiei cu circa 50%.
Persoane adulte: persoane cu virsta egala sau mai mare de 18 ani.
Recomandabil: nu poarta un caracter obligatoriu. Decizia va fi luata de medic pentru fiecare caz
individual.
A.9. Informatia epidemiologica

Pneumonia reprezinta si astazi una dintre cele mai importante boli ale adultului, constituind
o sursd majora de mortalitate si de costuri. Pneumonia este una dintre cele mai frecvente cauze ale
prescrierii de antibiotice [7, 20, 27].
In lume incidenta pneumoniilor la adulti variaza intre 5-12 cazuri la 1000 de persoane, cu o crestere
la persoanele de virsta inaintata, la tarati. Astfel, la virstnici PC se inregistreaza la 25-40 de persoane
din 1000 [3, 17, 20].
In Moldova, in ultimii 10 ani incidenta pneumoniilor variaza, cu o tendintd de majorare, de la 4 pina
la 6,6 1a 1000 de persoane [2]. In SUA, anual se inregistreaza 3-4 min cazuri de pneumonii (indicele
de morbiditate — 10-16 la 1000 de locuitori), dintre care peste 900000 se spitalizeaza [11].
Dintre toate sindroamele pneumologice infectioase, pneumoniile se detagseaza net atit prin frecventa,
cit si prin severitate si risc de evolutie nefavorabild. Pina in prezent pneumoniile sint o sursa majora
de mortalitate: la adulti pneumoniile reprezintd cauza principalda de mortalitate printre boli
infectioase si detine locul 6 printre cauzele generale de deces [11].
Indicele letalitatii prin PC, la pacientii spitalizati, variazd mult (de la 1% pind la 30%), fiind in
medie de 14%, dar creste pind la 50% la bolnavii cu pneumonii severe, care necesita tratament In
sectia de terapie intensiva [3,11]. In pofida progreselor inregistrate in diagnosticarea pneumoniilor si
in implementarea antibioticelor noi cu o eficientd sporita, pe parcursul ultimelor decenii, indicii
mortalitatii nu se micsoreaza, fapt care nu poate fi explicat [17].
Pneumonia apare ca o complicatie terminald si factor important de tanatogenezd in afectiunile
oncologice, cardiovasculare, in bolile infectioase si in cele chirurgicale grave [8, 27].
La etapa actuala se atestd cresterea ponderii de forme grave, forme oligosimptomatice, a cazurilor cu
o evolutie trenanta, cu resorbtie incompleta a infiltratelor, cu o evolutie in pneumofibroza severa.
Migrarea populatiei, cresterea sperantei de viata a populatiei in general si, nu in ultimul rind, a
persoanelor cu multiple comorbiditati, au determinat modificarea spectrului etiologic al
pneumoniilor i al manifestdrilor clinice. Antibiorezistenta microbiana capdtd o amploare tot mai
mare. Apar noi agenti etiologici ai pneumoniilor, iar implementarea metodelor contemporane de
diagnosticare a conditionat revederea importantei unor patogeni mai ,,vechi” [17, 19, 26].
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Impactul semnificativ al PC, in administrarea de resurse ale serviciului de ocrotire a sdnatatii, au
determinat studierea mai insistentd a acestei boli incepind cu anii ‘90 ai secolului trecut, in mai
multe tari. In SUA, Canada si in tarile Europei grupurile de experti au elaborat primele ghiduri de
management si de tratament al PC [10, 16, 21, 22, 24, 25]. in intreaga comunitate medicala
solicitarile pentru ghidurile de practicd sint in crestere continud. Societatile 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
publicatii care au in vizor aceasta boala, au fost editate primele ghiduri locale de management al
adultului cu PC [7, 8, 27].

B. PARTEA GENERALA

B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Spitalizarea
C.2.36

e Doar PCU la persoanele tinere (sub
60 de ani) fara comorbiditati, pot fi
tratate cu succes la domiciliu.

e \Vor fi spitalizate persoanele care
prezinta cel putin un criteriu de
spitalizare.

e Persoanele, care prezinta cel putin 2
criterii de spitalizare in SATI,
necesitd internarea in SATI.

e Criterii de spitalizare:

- sectii profil terapeutic general
(spitale raionale si municipale),
pulmonologie (spitale municipale)
(casetele 14, 15).

e Criterii de spitalizare sectii
pulmonologie (spitale republicane):

- cazurile in care nu este posibil
stabilirea diagnosticului si/sau
tratamentul la nivel raional
(municipal).

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
diagnosticului de
PCGM, PCS
2.2. Evaluarea
gradului de
severitate a bolii
2.3. Calcularea
riscului de deces
2.4. Diagnosticul
diferential
C.2.3.1-C.2.35

e Tactica de conduita a pacientului cu
PC si alegerea tratamentului
medicamentos depind de severitatea
si de complicatiile bolii, de factorii
de teren (virsta si comorbiditatile),
aprecierea carora in unele cazuri
este posibila numai in conditii de
stationar.

Obligatoriu:
e Anamneza (caseta 8).
e Examenul fizic (caseta 9).
e Examenul paraclinic:
- investigatii obligatorii;
- investigatii recomandate (caseta
10).

3. Tratamentul

3.1 Tratamentul
nemedicamentos
C.23.7

Obligatoriu:
¢ Regim fizic.
e Regim alimentar (caseta 21).

3.2. Tratamentul medicamentos

3.2.1.
Tratamentul
antibacterian al
PCGM

e Durata ABT — tratamentul
continud 5 zile dupa
normalizarea febrei.

Obligatoriu:
e Tratament antibacterian de electiune:
- betalactamine (AMO/AC, CS II-
I11) asociat cu un macrolidic




C.2.3.7

(Eritromicind, Claritromicina,
Azitromicina, Roxitromicina,
Spiramicinad)
(doze —anexa 1) (caseta 16, tabelul 3).
e Tratament antibacterian de
alternativa:
- CS Il (Ceftriaxon, Cefotaxim),
asociata cu un macrolidic sau cu o
FQ (Ciprofloxacina, Ofloxacind),
sau
- FQ respiratorii (Levofloxacina,
Moxifloxacind)
(doze — anexa 1) (caseta 16, tabelul 3).

3.3.
Tratamentul
antibacterian al
PCS

C.2.3.7

ABT continud 5 zile dupa
normalizarea febrei.

Obligatoriu:
e Tratament antibacterian de electiune:
- CS Il (Ceftriaxon, Cefotaxim),
asociata cu un macrolidic
(Eritromicind, Claritromicina,
Azitromicina, Roxitromicina,
Spiramicind) sau cu FQ
(Ciprofloxacina, Ofloxacina).
e Tratament antibacterian de
alternativa:
- FQ respiratorii (Levofloxacina,
Moxifloxacind) sau
- Carbapenem asociat cu un
macrolidic (doze — anexa 1)
(caseta 16, tabelul 3).

3.4.
Tratamentul
simptomatic
C.2.3.7

Recomandabil:

e Mucolitice.

e Bronhodilatatoare.

e AINS.

e Antitusive (caseta 21).

e Fizioterapie si recuperare medicala
(conform standardelor).

4, Externarea

La pacientul imunocompetent,
fara boli concomitente, pe
fundalul ABT adecvate in
urmatoarele 24-72 de ore,
survine stabilizarea clinica. in
aproape 10% din cazuri PC
poate avea loc o evolutie
progresiva [5, 6, 27].
Externarea pacientului se
recomanda dupa disparitia
febrei, a manifestarilor
neurologice si a celor
gastrointestinale de impregnare

o Criterii de externare (caseta 24).
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TA, FCC, FR.

infectioasd; dupa normalizarea

5. Externarea cu
referire la
nivelul primar
pentru
tratament si
supraveghere

Extrasul obligatoriu va contine:

e Diagnosticul exact detaliat.
e Rezultatele investigatiilor

efectuate.

e Recomandari explicite pentru
pacient.

e Recomandari pentru medicul de
familie.

C. 1. ALGORITMII DE CONDUITA

C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea PC

Caseta 1. Clasificarea clinico-evolutiva:

e Pneumonii cu o evolutie ugoara (se caracterizeaza prin semne de intoxicatie usoare sau lipsa
lor, manifestari minime de insuficienta respiratorie, semnele de activitate ale procesului

inflamator sunt slab pronuntate).

e Pneumonii de gravitate medie (se caracterizeaza prin febra si impregnare infectioasa
moderata, manifestari 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 ce indica

spitalizarea in SATI.

Caseta 2. Clasificarea in functie de principiul etiologic:

Pneumonii bacteriene:
e treptococcus pneumoniae.
e Staphylococcus aureus.
e Streptococcus pyogenes si alti streptococi.

e Kilebsiella pneumoniae (bacilul Friedlander).
Pseudomonas aeruginosa (bacilul piocianic).

Escherichia coli.

Proteus spp.

Serratia spp.

Haemophylus influenzae.

e Bacteroides fragilis si al{i germeni anaerobi.

Pneumonii virale:

Virusuri gripale si paragripale.
Virusul sincitial respirator.
Virusul citomegalic.
Adenovirusuri.

Enterovirusuri.

Virusuri herpetice.

Virusul Ebstein-Barr.

Pneumonii determinate de agenti atipici:
e Chlamydia pneumoniae.
e Mycoplasma pneumoniae.
e Legionella pneumophilla.

Pneumonii fungice:

Actinomyces israeli (actinomicoza).
Coccidiomycosis (coccidiomicoza).
Aspergillus fumigatus (aspergiloza).
Histoplasma capsulatum
(histoplasmoza).

Candida albicans (candidoza).
Pneumocystis jiroveci (carinii).




Caseta 3. Clasificarea clinicomorfologica a pneumoniilor:

Pneumonie lobara (sau franc lobara, pneumonie crupoasa, pleuropneumonie).
Bronhopneumonie.
Pneumonie interstitiala.

Nota:

Pneumonia lobara (sau franc lobara, pneumonie crupoasa, pleuropneumonie) este o alveolita
exsudativa fibrinoasd, 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 implicata neapdrat in procesul patologic. Din punct de vedere radiologic, pneumonia
lobara apare ca o opacitate subcostald cu localizare lobard sau segmentari net delimitata. In
stadiile incipiente opacitatea este difuza, fard delimitare scizurald sau segmentari. In evolutie,
opacitatea devine mai putin omogena, se destrama in fragmente separate, care pot forma false
imagini cavitare.

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
bronhopneumonie pot exista sectoare necrotice abcedate. Din punct de vedere radiologic,
bronhopneumonia se prezintd prin multiple opacitati diseminate in cimpurile pulmonare; ele
sint diferite ca marime, forma si intensitate a imaginii, cu contur difuz, neomogen, raspindite si
variabile intr-un timp scurt. Bronhopneumonia poate fi produsa de oricare dintre germeni.
Pneumonia interstitiala se caracterizeaza prin afectarea interstitiului pulmonar cu interesarea
slaba a alveolelor. Din punct de vedere radiologic, se traduce prin accentuarea uni- sau
bilaterald a desenului hilar, cordoane opace de la hil spre periferie (infiltratie perilobulara).
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 prevenita prin imunizarea pacientilor din grupul
de risc sporit (caseta 4) cu vaccinul pneumococic polivalent, ce contine 23 dintre cele peste 80 de
antigene polizaharidice pneumococice specifice de tip. Acest vaccin reduce incidenta PC prin
pneumococ (germenii de aceste 23 de tipuri antigenice produc 85-90% din formele severe de infectii
Ccu pneumococ) [12].

Vaccinul antigripal are o eficienta sporitd la persoanele sandtoase sub 65 de ani, prin prevenirea
gripei si a complicatiilor ei (inclusiv PC postgripale care sint mai des cauzate de pneumococ,
stafilococ si au o evolutie severa cu o ratd inalta de mortalitate). La persoanele peste 65 de ani rolul
vaccinarii este modest, dar suficient pentru a reduce incidenta PC, numarul de spitalizari si
mortalitatea prin complicatii [12].
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Caseta 4. Recomandari pentru imunizarea cu vaccin pneumococic si antigripal:
Vaccinul pneumococic este recomandat:
e Persoanelor peste 65 de ani cu comorbiditati (ICC, BPCO, DZ, ciroza hepatica, BCV).
e Persoanelor cu asplenie functionala 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:
e Persoanelor peste 50 de ani.
Persoanelor cu comorbiditati (ICC, BPCO, DZ, ciroza hepatica, BCV).
Persoanelor cu asplenie functionald sau organica.
Persoanelor imunocompromise.
Persoanelor din institutiile geriatrice.
Cadrelor medicale si personalului auxiliar care activeaza in institutiile medicale.
Membrilor familiei persoanelor din grupul de risc (prezentate mai sus).

C.2.3. Conduita pacientului cu PC

Caseta 5. Obiectivele procedurilor de diagnostic in PC:
e Stabilirea intinderii/ariei 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. Pasii obligatorii in conduita pacientului cu PC:
e Determinarea severitatii PC:
- 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, deteriorare pulmonard);
- Intinderea radiologicd a infiltratului pneumonic.
e Investigarea obligatorie a criteriilor de spitalizare, inclusiv in SATI, bolile concomitente
(BPCO, DZ, ICC, IRC, neoplazii, etilism cronic, narcomanie, BCV, deficit ponderal).
e Evaluarea riscului de deces.
e Elaborarea schemei de tratament.

C.2.3.1. Anamneza

Caseta 8. Recomandari pentru culegerea anamnesticului:

e Debutul recent al bolii (acut sau insidios).

e Simptomele PC (febrd, tuse, expectoratii, dispnee si/sau dureri in cutia toracica si
simptome de impregnare infectioasa — astenie nemotivata, fatigabilitate, transpiratii
nocturne).

e Manifestarile neurologice sau gastrointestinale si astenia pot fi unicele simptome la
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pacientii tratati, de virsta inaintata.
Evidentierea factorilor de risc pentru contractarea pneumoniei:
- fumatul, consumul excesiv de alcool, frigul (supraracirea), virozele respiratorii;
- comorbiditatile (BPCO si alte boli pulmonare cronice, DZ, ICC, boli renale
cronice si IRC, neoplazii, etilism cronic, boli hepatice cronice, narcomanie,
BCV, deficit ponderal);
- starile de imunitate compromisa.
Tratamentul antibacterian anterior:
- medicamente utilizate, eficienta acestora si reactiile adverse.

C.2.3.2. Examenul fizic

Caseta 9. Regulile examenului fizic in PC:

Analiza cutiei toracice (aprecierea intirzierii hemitoracelui in actul de respiratie).
Palparea cutiei toracice cu aprecierea freamatului vocal.

Percutia cutiei toracice.

Auscultatia cutiei toracice, aprecierea bronhofoniei si pectorilocviei afone.

Nota

: Tabloul clinic al PC este foarte variat in functie de etiologie, virsta, boli asociate, reactivitatea

organismului gazda.
Particularitatile clinice pot fi generalizate in urmatoarele momente-cheie:

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

deseori tabloul clinic se manifestd doar prin astenie, fatigabilitate, greturi, anorexie, dureri
abdominale, dereglari de constiinta;

epansamentul pleural, de regula, limitat, complica evolutia PC in 10-25% din cazuri;
destructiunea pulmonara apare mai des in PC provocate de stafilococ, BGN si anaerobi,
nefiind caracteristica pentru pneumoniile cu pneumococ, micoplasme si clamidii;,

un diagnostic etiologic cert al PC nu este posibil doar in baza datelor clinice si de laborator;
unele semne clinice (debutul insidios (3-7 zile), cu semne de afectare a cailor respiratorii
superioare, tuse neproductiva, simptome extrapulmonare — mialgii, artralgii, cefalee, diaree)
si caracterul reticulonodular al infiltratiei pulmonare, situatd preponderent la bazele
pulmonare, pot sugera cad pneumonia este provocata de germeni atipici — micoplasme si
clamidii;

de la bun inceput termenul de ,,pneumonie atipica” avea rolul de a evidentia desfasurarea
oligosimptomaticd (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 ca
pneumonia cu Legionella are o simptomatologie diversa, dar, de regula, grava, cu o
mortalitate inalta, astfel ca termenul de ,,pneumonie atipicd” va fi abandonat pe motivul
absentei unei semnificatii clinice, precum si pentru ca in ultimii ani termenul (,,pneumonie

X

atipica”) a fost utilizat pentru infectiile cu coronavirusi.

Tabelul 1. Semnele obiective ale PC

Semnul Caracteristici tipice Semnul detectat Th pneumoniile cu o

evolutie mai usoara, cu intindere mica

Sunetul percutor | Submat, mat fix local Asimetric, cu nuanta inegala de cutie, largire

unilaterald a submatitatii parahilare

Zgomotele Suflu tubar Diminuare locald a inspirului, indsprirea
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respiratorii expirului pe aceeasi arie

Ralurile Raluri buloase mici sonore, Stabile sau cu recurenta dupa tuse, umede sau

crepitatie fine uscate, crepitatie find (nesonord); toate pe
o arie limitata

Modificarile Bronhofonie, pectorilocvie Asimetrie usoara, neuniformitate locala

transmiterii vocii | afona, freamat vocal accentuat

Nota: rezultatele examenului fizic sint determinate de un sir de factori: extinderea infiltratiei
pneumonice, virsta pacientului, gravitatea bolii, comorbiditatile. La o parte dintre pacienti semnele
obiective se pot manifesta atipic sau lipsesc (in circa 20% din cazuri) cu desavirsire.

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 10. Investigatii paraclinice :
Investigatii obligatorii:

Hemoleucograma.

Glicemia.

Examenul radiologic al cutiei toracice in 2 incidente.
Analiza sputei la BAAR.

Sumarul urinei.

Spirografia (ftiziopneumolog, nivel de stationar).
Puls-oximetria (ftiziopneumolog, nivel de stationar).

Investigatii recomandabile:

Analiza biochimica a singelui: ureea, creatinina, enzimele hepatice, LDH, proteina totala
sericd, fibrinogenul, ionograma (Na, K, Cl), bilirubina totala si fractiile ei (selectiv: la
pacientii cu boli asociate, in PCS).

Bacterioscopia sputei precedatd de evaluarea citologica.

Examenul bacteriologic al sputei (in PCGM, PCS).

Aprecierea anticorpilor IgM (EIA/ELISA) catre agentii atipici (in PCGM, PCS).
Aprecierea antigenilor specifici urinari (ELISA, testul imunocromatografic) ai legionelei si
pneumococului (in PCS).

Hemoculturi (in PCS).

Toracenteza si examenul general si microbiologic al lichidului pleural (in PC complicate cu
pleurezii).

Gazimetria singelui arterial (la pacientii cu PCS si/sau cu SaO2 sub 90%).

ECG.

Examenul ecografic al organelor interne, al cordului, al cutiei toracice (in PCS, la pacientii cu
comorbiditdti, cu dificultdti de diagnostic diferential).

FBS (la pacientii ce prezintd dificultati de deosebire cu cancerul bronhopulmonar, in PC
trenante).

CT/HRCT toracic (in PC complicate cu deteriorare pulmonara, la pacientii ce prezinta
dificultati de deosebire cu alte boli pulmonare).

Consultatiile specialistilor (neurolog, nefrolog, endocrinolog, chirurg toracic etc.).
Toracoscopia videoasistata si biopsia pulmonara deschisa (la pacientii ce prezinta dificultagi
de diferentiere cu alte boli pulmonare).

Examenul radiologic:

confirmd prezenta pneumoniei (permite vizualizarea infiltratiei pneumonice), stabileste
localizarea, extinderea si formd clinicomorfologicd posibila a pneumoniei;
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e permite evaluarea in dinamica a procesului patologic, rezolutia sau progresarea infiltratiei,
e confirma complicatiile: colectia lichidiana pleurald, deteriorarea pulmonara.
Tomografia computerizatia este de un real folos pentru depistarea complicatiilor, evidentierea
eventualei necrotizari, pentru diferentierea naturii infiltratiei pulmonare: induratia pneumonica cu
bronhogramd aericd sau condensarea pulmonard secundard obstructiei bronhiei centrale.
Hemoleucograma:
- numarul leucocitelor si formula leucocitard nu permite s numim cu certitudine agentul
patogen al PC;
- leucocitoza peste 15 x 109/1 sugereaza mai des etiologia bacteriana a PC, desi nivelul mai
mic al leucocitelor serice nu o exclude;
- leucopenia, sub 4 x 10%I sau leucocitoza peste 25 x 109/l indici un prognostic
nefavorabil.
Saturatia cu oxigen a singelui periferic (SaO2) prin puls-oximetrie trebuie monitorizata la toti
pacientii cu PCGM si PCS.
Evaluarea globala a schimbului gazos este necesara la pacientii cu semne de insuficienta
respiratorie, la cei cu SaO. sub 90%. Hipoxemia (cu PaO> sub 60 mmHg) este un factor de
prognostic nefavorabil si un criteriu de spitalizare in SATI cu instituirea ventilatiei asistate.
Examenul ecografic al cavitatii pleurale duce la depistarea epansamentului pleural mic (cantitatea
minima de aproximativ 20 ml) si la aprecierea cantitatii de lichid.
Hemoculturile si culturile din lichidul pleural au o valoare diagnostica mai mare versus
sputocultura, nsa rezultatele sint pozitive doar la 30% dintre pacientii cu PCS, cu conditia recoltarii
probelor anterior primelor doze de antibiotice.
Agentul etiologic va fi considerat:

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

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

C.2.3.4. Diagnosticul diferential

Caseta 11. Diagnosticul diferential al PC cu alte boli insotite de sindromul de condensare
pulmonara si de opacitate la examenul radiologic:
e (Cancerul bronhopulmonar si alte tumori pulmonare (inclusiv tumori benigne, metastaze
pulmonare, limfoame).
Tuberculoza pulmonara.
Colectiile pleurale lichidiene.
Edemul pulmonar.
Pneumopatiile interstitiale.
Trombembolismul pulmonar si infarctul pulmonar.
Atelectazia.

Caseta 12. Momente-cheie in diagnosticul diferential al PC si al cancerului bronhopulmonar:

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

e Tumoarea endobronhiald poate obtura complet sau partial lumenul bronsic, provocind
pneumonia retrostenoticd. Suspectarea tumorii centrale este sugeratd de pneumoniile
recurente.

e Unele forme de cancer pulmonar (in special, carcinomul bronsioloalveolar) se pot manifesta
ca infiltrate pulmonare.
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Hemoptizia este simptomul care de reguld sporeste suspiciunea de tumoare
bronhopulmonara centrald. Asocierea altor factori de risc pentru cancer: virsta inaintata,
tabagismul, pneumofibroza marcatd la pacientii care prezintd hemoptizie indica evaluarea
prin FBS.

In scopul evidentierii tumorii periferice (care nu poate fi evidentiati bronhoscopic) este
recomandat CT/HRCT pulmonar si decizia asupra biopsiei pulmonare cit mai posibil
precoce, in eventualitatea unui cancer bronhopulmonar.

Nota: suspiciunea unui diagnostic alternativ de cancer bronhopulmonar trebuie sa persiste in toate
cazurile de pneumonii recurente sau cu o evolutie trenantd a bolii, cu o dinamica incompletd a
infiltratului pneumonic!

Caseta 13. Momente-cheie in diagnosticul diferential al PC si al tuberculozei pulmonare:

Bacterioscopia sputei (3 BAAR succesive) ramine si in continuare cel mai rapid test
diagnostic, indicat tuturor pacientilor cu manifestari de infectie respiratorie.
Tuberculoza pulmonara deseori este sugerata de absenta reactiei (lipsa involutiei radiologice
la examenul repetat) la ABT nespecifica timp de 10-14 zile.
Pacientii care nu raspund pozitiv la ABT nespecifica trebuie evaluati suplimentar in vederea
depistarii tuberculozei pulmonare:

- bacterioscopii Ziehl-Nielsen repetate ale sputei (sau ale spalaturilor gastrice);

- Insdmintarea sputei in laboratoarele de referinta;

- PCR (reactii de polimerizare in lant) in probe de sputa si singe;

- examenul complex al lichidului pleural insotit (la necesitate) de biopsii pleurale la

pacientii suspectati de pleurezie tuberculoasa.

C.2.3.5. Calcularea riscului de deces

Pentru evaluarea rapida a riscului de deces prin PC si a necesitatii spitalizarii, poate fi utilizat scorul
CURB-65. Astfel, pacientii care nu acumuleaza niciun punct prezintd un risc minor de deces in urma
complicatiilor PC si pot fi tratati la domiciliu dupa evaluarea altor criterii ce indica spitalizarea. Cei
care prezinta un 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 — alterarea statutului mental) 1 punct 0 puncte

U (Urea — nivelul sporit al ureei in ser) 1 punct 0 puncte

R (Respiratory rate — frecventa respiratorie > 30/minut) 1 punct 0 puncte

B (Blood pressure - tensiunea arteriala sistolica < 90 mmHg 1 punct 0 puncte

si/sau tensiunea arteriald diastolica < 60 mmHg)

65 (virsta > 65 de ani) 1 punct 0 puncte

Nota: riscul este considerat mic atunci cind pacientul acumuleaza zero puncte; mediu — 1-2 puncte;
nalt — 3-5 puncte.
C.2.3.6. Criteriile de spitalizare

Caseta 14. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu PC:

Virsta peste 60 de ani.

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

Ineficienta ABT initiate la domiciliu.
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domiciliu.
e Prezenta a cel putin a unui criteriu de spitalizare in SATI.

Caseta 15. Criteriile de spitalizare in SATI a pacientilor cu PC:

e Manifestari neurologice (stare confuza, delir).
Tahipnee (FR > 30/minut).
Necesitatea ventilatiei asistate.
Hipotensiune: TAs < 90 mmHg si/sau TAd < 60 mmHg, sau prabusirea TA cu peste 40
mmHg fara o altd cauza cunoscuta.
Tahicardia excesiva: FCC >125/minut, sau neadecvata febrei.
Hiperpirexia (temperatura corporald > 39°C) sau hipotermia (temperatura corporald < 36°C).
Afectarea pulmonara intinsa, multilobara (bilaterala sau mai mult decit a unui lob).
Extinderea radiologica a opacitatii cu peste 50% 1n 48 de ore (pneumonia progresiva).
Hiperleucocitoza (peste 25 x 109 /I) sau leucopenia (sub 4 x 109 /I).
Debitul urinar sub 20 ml/ora.

C.2.3.7. Tratamentul
Diagnosticul de PC odata stabilit indica necesitatea initierii cit mai rapide a ABT.
Diagnosticul etiologic al PC este dificil datorita dificultatii de a obtine produse necontaminate din
sursa de infectie, iar in practica medicala de rutina (spre deosebire de studiile prospective bine
concepute) agentul etiologic al PC este gasit in 25%, iar rezultatele acestor investigatii genereaza
modificarea ABT in mai putin de 10% din cazuri. De asemenea, in spitale majoritatea testelor
diagnostice existente, posibil cu exceptia bacterioscopiei, ofera raspunsuri care pot fi aplicate doar
dupa ce majoritatea deciziilor importante in initierea ABT au fost luate. Actualmente, este cel mai
larg raspinditd clasificarea pneumoniilor in functie de mediul in care a fost contractatd boala, de
particularitatile de infectare a plaminilor si de reactivitatea imunologicd a bolnavului. Aceasta
clasificare permite, cu o probabilitate inaltd, a presupune etiologia pneumoniei, fapt care permite
initierea empirica a tratamentului.
Deoarece este inadmisibild asteptarea rezultatelor examenului microbiologic, tratamentul
antimicrobian este initiat imediat (primele 4-6 ore de la stabilirea diagnosticului).
Stabilirea regimului terapeutic antimicrobian empiric se bazeaza pe:

e locul de contractare a pneumoniei;

e factorii de teren ai gazdei: virsta si comorbiditatile;

e gravitatea bolii.

Caseta 16. Selectarea antibioterapiei empirice (doze — anexa 1):
e La pacientii cu PC usoare:
- initiati ABT cu antibiotice perorale;
- in calitate de preparate de linia I, se recomanda a fi utilizate macrolidicele;
- preparatele de alternativa vor fi AMO/AC, Cefuroxim axetil, fluorochinolonele
respiratorii (tabelul 3).
e La pacientii cu PC de gravitate medie:
- antibioticul se indica din start in forma parenterala;
- dupa 3-4 zile de tratament, dupa stabilizarea starii pacientului si in lipsa tulburarilor
de absorbtie gastrointestinala, este posibild trecerea la aplicarea enterald (tratamentul
n trepte);
- in calitate de preparate de linia I, se recomanda un betalactam (AMO/AC sau CS I1-
I11) Tn asociere cu un macrolidic;
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- preparatele de alternativa vor fi CS III asociate cu un macrolidicul sau cu o
fluorochinolond din primele generatii (Ciprofloxacind, Ofloxacind);
fluorochinolonele respiratorii (Levofloxacind, Moxifloxacina).

e La pacientii cu PC severa:

- antibioticul se indica din start in forma parenterala;

- dupa 3-4 zile de tratament, dupa stabilizarea starii pacientului si in lipsa tulburarilor
de absorbtie gastrointestinala, este posibila trecerea la aplicarea enterala (tratamentul
n trepte);

- medicamentele de electiune vor fi CS III-1V (Cefotaxim, Ceftriaxon, Cefepim etc.)
combinate cu macrolidicele (Eritromicind, Claritromicind, Spiramicind) sau cu
fluorochinolonele din primele generatii (Ciprofloxacind, Ofloxacind) administrate
parenteral;

- medicamentele de alternativa sint fluorochinolonele respiratorii (Levofloxacina,
Moxifloxacind) parenterale; carbapenemiile in asociere cu macrolidicele

Tabelul 3. Antibioterapia PC in functie de severitatea bolii

Grupul Agentii cauzali | Antibacteriene de electiune | Antibacteriene de alternativa
mai frecventi
PC usoara S. pneumoniae per os per os
M. pneumoniae Macrolidice AMO/AC sau
C. pneumoniae CS 11 (cefuroxim axetil), sau
H. influenzae Fluorochinolone respiratorii
PC de S. pneumoniae AMO/AC (i.v.) asociat cu un | i.v.
gravitate C. pneumoniae macrolidic (i.v., per 0s) CS 1 + macrolidic sau
medie H. influenzae sau CS I + fluorochinolone
BGN CS -1 (i.v.) asociat cu un | (ciprofloxacina, ofloxacina),
macrolidic (i.v., per 0s) sau
Fluorochinolone respiratorii
PC severa S. pneumoniae V. V.
Legionella spp. CS 1 + macrolidic Fluorochinolone respiratorii,
S. aureus sau sau
BGN CS 11 + fluorochinolon Carbapenem asociat cu un
(ciprofloxacina, ofloxacina) | macrolidic

Nota:

e in cazul initierii ABT parenteral, este posibila terapia pe etape (caseta 19).

e cind se va suspecta PC prin P. aeruginosa (pacientii cu bronsiectazii, malnutritie, sub
corticoterapie, pacientii care au facut un tratament antibacterian mai mult de 7 zile, in
ultimele 2-4 saptamini) se vor recomanda:

- betalactamine antipiocianice (Ceftazidim, Cefepim, Cefoperazona/Sulbactam,
Tticarcilina/Clavulanat, Piperacilind/Tazobactam) sau

- carbapenemi in combinatie cu macrolidicele sau cu aminoglicozidele de generatia a II-111-a
Ssau

- Ciprofloxacina in combinatie cu aminoglicozidele de generatia a II-111-a sau

- Ciprofloxacina in combinatie cu betalactaminele antipiocianice.

Tabelul 4. Antibioterapia de alternativa la etapa de ambulatoriu

Antibioterapia initiala | Antibacteriene de Comentarii
alternativa
Macrolidice Amoxicilind sau Ineficienta macrolidicelor se explica prin
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AMO/AC, sau prezenta pneumococilor rezistenti sau a BGN
FQ respiartorii

AMO/AC Macrolidice sau Este posibila prezenta microflorei atipice
Cefuroxim axetil Doxiciclina (C. pneumoniae, M. pneumoniae)

Caseta 17. Criteriile eficientei antibioterapiei:

e Sciderea febrei (temperatura corpului < 37.5°C).
Lipsa sindromului de impregnare infectioasa.
Lipsa insuficientei respiratorii (frecventa respiratiei sub 20/minut).
Lipsa sputei mucopurilente.
Normalizarea sau diminuarea pozitiva a formulei leucocitare.
Lipsa dinamicii negative din punct de vedere radiologic.

Caseta 18. Cauzele ineficientei antibioterapiei:
e Doza si administrare incorecta.
e Antibiorezistenta microbiana.
e Obstructia locala a bronhiei de drenaj (cancer, strictura inflamatorie, adenom, dop de secret
mucopurulent).
Bronsiectazii.
Fibroza chistica.
Abcedare.
Aspiratie recidivanta (cancer esofagian, achalazie a esofagului).
Activarea infectiei tuberculoase.

Caseta 19. Tratamentul antimicrobian in trepte:

e Tratamentul antimicrobian in trepte prevede aplicarea antibioticului inifial in forma
parenterald, cu trecerea cit mai curind posibil (in functie de starea bolnavului) la aplicarea
enterala (de regula, peroral).

e Trecerea de la calea parenterala la cea enterald de administrare a antibioticului se face dupa
stabilizarea starii pacientului:

- temperatura corpului normald (sau < 37,5°C) la 2 masurari consecutive, la un interval de 8
ore;

- micsorarea dispneei;

- lipsa dereglarilor de constienta;

- tuse mai putin intensiva, reducerea expectoratiei;

- dinamica pozitiva a altor simptome ale bolii;

- lipsa tulburarilor de absorbtie gastrointestinala;

- acordul pacientului pentru trecerea la aplicarea perorald a antibioticului.

e Trecerea la calea enterald este optima, cu folosirea consecutivda a diferitelor forme
medicamentoase ale aceluiasi antibiotic: AMO/AC, Claritromicind, Azitromicina,
Levofloxacina, Moxifloxacina, Ofloxacind, Ciprofloxacina, Cefuroxim — Cefuroxim axetil,
Eritromicina, Spiramicina, Ampicilind/Sulbactam — sultamicilina.

e Trecere la calea enterald este posibila si cu folosirea antibioticelor diferite, dar cu proprietati
microbiologice similare: de ex., Ampicilind — Amoxicilina.

Caseta 20. Durata terapiei antibacteriene:
e Tratamentul antimicrobian mai continua 5 zile dupd normalizarea temperaturii.
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In PCS provocati de stafilococ sau de enterobacterii gram-negative durata ABT recomandati
este de la 14 la 21 zile.

Pneumonia prin legionela necesita antibioterapie minim 21 de zile.

PC clamidiale sau prin micoplasme necesita antibioterapie minim 14 de zile.

Persistenta unor semne unice clinice (tusea seaca sau ralurile uscate), de laborator sau
radiologice ale PC nu constituie un indiciu absolut pentru continuarea ABT sau modificarea
ei —in majoritatea cazurilor aceste semne se rezolva de la sine sau cu tratament simptomatic.
Persistenta indelungatd a subfebrilitdtii nu este un semn de infectie bacteriand, dar mai
probabil o manifestare a asteniei postinfectioase.

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

Persistenta semnelor clinice, radiologice, biologice in asociere cu febra indicad evolutia
trenanta a pneumoniei care, cel mai adesea, este cauzatd de ABT inadecvata sau de adresarea
tardiva a pacientului.

In evolutia trenanti se vor analiza cauzele ineficientei ABT.

Concomitent cu ABT, pacientii vor beneficia de un tratament simptomatic, in conformitate cu
recomandarile din caseta 21.

Caseta 21. Tratamentul simptomatic al pacientului cu PC:
Tratamentul nemedicamentos:

Regimul la pat se va respecta pentru toata perioada febrild. Se va incuraja schimbarea
frecventa a pozitiei corpului (intoarcerea de pe o parte pe cealaltd, semisezind), pentru a
facilita respiratia si expectorarea sputei.

Consumarea lichidelor este orientatd spre corectarea starii de deshidratare si mentinerea unui
debit urinar adecvat (peste 1,5 1/24 de ore).

Regimul alimentar restrins al primelor 2 zile de pneumonie (sucuri, compoturi, ceaiuri, fructe)
treptat se suplineste cu alimente bogate in vitamine, usor asimilabile si cu un potential
alergizant redus, iar consumarea condimentelor si a produselor iritante se va limita.

Bauturile alcoolice si fumatul sint categoric interzise.

Tratamentul medicamentos:

Antiinflamatoarele nesteroidiene sint indicate in cazurile asociate de junghi toracic, de
hiperpirexie.

Mucoliticele si bronhodilatatoarele se vor indica pentru a asigura permeabilitatea cailor
respiratorii.

Antitusivele se administreaza doar in cazurile insotite de tuse frecventa, extenuantda (mai
ales, Tn orele nocturne).

Oxigenoterapia este indicatd in cazuri de insuficienta respiratorie; doar in cazuri exceptionale
apare necesitatea intubarii traheale cu ventilatie asistata.

In socul infectios-toxic se fac infuzii cu solutii macromoleculare si Dopamini; cazurile de
anemie severa vor necesita hemotransfuzii.

In pneumonia stafilococici se recomandi imunoglobuline antistafilococice sau ser
hiperimun.

Tratament fizioterapic (conform standardelor existente de fizioterapie si recuperare
medicala).
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C.2.3.8. Evolutia

Caseta 22. Aspecte evolutive ale PC sub tratamentul medicamentos:

La pacientul imunocompetent, fara boli concomitente, pe fundalul ABT adecvate:

- In urmatoarele 24-72 de ore survine stabilizarea clinica;

- a a 3-5-a zi scade dispneea, tusea si purulenta sputei, impregnarea infectioasa, se

normalizeaza temperatura corpului.

Dupa 7 zile de ABT mai pot persista unele semne fizice (de exemplu, crepitatia) in circa 20-
40% din cazuri.
Rezultatele ABT sint apreciate ca ,satisfacdtoare™: stabilizare clinicd si diminuarea
manifestarilor clinice si/sau a semnelor patologice de laborator in urmatoarele 24-72 de ore
de tratament.
Tratamentul antibacterian este considerat ineficient, daca peste 3-5 zile de la initierea lui nu
scad sau din contra progreseaza febra si manifestarile clinice.
Regresiunea semnelor radiologice ale PC este mai lenta versus manifestarile clinice.
In primele zile ale bolii (la pacientii spitalizati), pe fundalul stabilitatii clinice, infiltratia
poate progresa si/sau aparea lichid pleural. ,,Progresia” radiologica in acest caz este lipsitd de
o semnificatie prognostica.
Majoritatea pacientilor (75-90%) ,raspund” satisfacator la ABT si PC se rezolva in
termenele scontate (2-3 saptamini).
Pneumonia este considerata vindecata in cazul disparitiei complete (sau aproape complete) a
semnelor si a simptomelor clinice, cu resorbtia infiltratului radiologic. Normalizarea
semnelor fizice nu poate fi consideratd un criteriu strict de vindecare clinica (tinind cont de
faptul ca acestea pot fi influentate de bolile asociate, de posibilitatea sechelelor
postinflamatorii ca pneumofibroza, induratiile pleurale).
Daca dupa 4 saptamini, pe fundalul ameliorarii tabloului clinic sau al persistenfei unor semne
clinice si biologice, nu survine resorbtia radiologica a infiltratului inflamator (dupa cel putin
10 zile de ABT), PC se considera trenanta.
In ~ 10% din cazuri PC poate avea o evolutie progresivd (pneumonii progresive), cu
deteriorarea rapida a starii pacientului, iar la evaluarea radiologica repetata (dupa 48-72 de
ore de ABT optimad) se constata progresia infiltratiei cu circa 50%.

Caseta 23. Factori de risc ai macroorganismului in evolutia trenanti a PC:

Virsta peste 55 de 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 < 37,20 C.

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

Stabilitate hemodinamica (normotensiune, lipsa tahicardiei).

Lipsa sputei mucopurulente.
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Dinamica pozitiva a semnelor fizice de consolidare pulmonare.
Numarul de leucocite in singe < 10 x 109/l, neutrofile < 80%, formele tinere < 6%.
Lipsa dinamicii negative radiologic.

C.2.3.9. Supravegherea pacientilor

Caseta 25. Supravegherea pacientilor cu PC:

Pe parcursul spitalizarii zilnic se va monitoriza temperatura corpului, frecventa repiratorie,
pulsul, tensiunea arteriala, statusul mintal, SaO2.

Controlul radiologic se repeta la a 12-14-a zi de la iniierea ABT.

In cazul agravarii starii pacientului si/sau suspectirii de progresie a infiltratului pneumonic,
examenul radiologic se va repeta la necesitate.

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

- pentru a exclude PC in calitate de complicatie a unui cancer bronhopulmonar
subiexistent la persoanele cu factori de risc sporit pentru cancer (virsta Tnaintata,
tabagism, BPCO);

- la pacientii cu simptome sau cu semne fizice ale PC care nu se amelioreaza, in pofida
ABT corecte;

- la pacientii care mai prezintd semne radiologice ale PC.

C.2.4. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 26. Complicatiile PC:

Epangamentul pleural.

Empiemul pleural.

Deterioarea/abcedarea parenchimului pulmonar.

Sindromul de detresa respiratorie acuta a adultului.

Insuficienta respiratorie acuta.

Socul septic.

Bacteriemia secundara, septicemia, focarele de diseminare hematogena.
Pericardita, miocardita.

Glomerulonefrita s.a.

Caseta 27. Puncte de recapitulare:

Pacientii cu PC usoare pot fi tratati cu succes la domiciliu.

Pacientii care prezinta cel putin un criteriu de spitalizare trebuie spitalizati.

Pacientii care prezinta cel putin 2 criterii de spitalizare in SATI trebuie spitalizati in serviciul
de terapie intensiva.

Diagnosticul de pneumonie ramine incert fara confirmarea radiologica.

Pacientul cu PC trebuie sd beneficieze de tratament antibacterian fara intirziere.
Investigatiile, inclusiv cele microbiologice, nu trebuie sa cauzeze intirzierea antibioterapiei.

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.2. Personal:
Institutiile/sectiile e ftiziopneumolog;
de asistenta e medic functionalist;
medicala e medic imagist;
specializata de » medic de laborator:
ambulator e asistente medicale;
e fizioterapeut, asistentd medicald fizioterapie.
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Aparate, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

PEF-metru;

puls-oximetru;

cabinet de diagnostic functional dotat cu spirograf;

cabinet radiologic;

electrocardiograf;

ultrasonograf;

fibrobronhoscop;

laborator clinic standard pentru realizarea investigatiilor:
hemoleucograma, sumar al urinei, determinarea indicilor biochimici
(glicemie, creatinind si uree sericd, enzime hepatice, LDH);
e laborator microbiologic;

e laborator imunologic;

e aparate fizioterapice.

Medicamente:
e macrolidice;

° AMO/AC;
o cefuroxim axetil.
D.3. Institutiile de | Personal:
asistentd medicala e internist;
spitaliceasca: sectii e medic functionalist;
de terapie ale e medic imagist;
spitalelor raionale, e medic de laborator:
municipale e asistente medicale;
e acces la consultatii calificate: neurolog, nefrolog, endocrinolog,

chirurg.

Aparate, utilaj:
» este identic cu cel al sectiilor consultativ-diagnostice raionale si municipale.

Medicamente:

e macrolidice.

e AMO/AC.
CS I-1Il.
fluorochinolone.
fluorochinolone respiratorii.
aminoglicozide.
pentru indicatii selective:

- carbapenemi.

- betalactamine antipiocianice.

- metronidazol.

- lincosamide.
expectorante.
bronhodilatatoare.
AINS.
oxigen.
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e medicamente pentru tratamentul complicatiilor.

ANEXE
Anexa 1. Prescrierea unor antimicrobiene Tn tratamentul pneumoniilor
PENICILINE

Benzilpenicilina 0,5-1,0 min UA la fiecare 4-6 ore Lv., i.m.
(penicilind G)
Ampicilina 1,0-2049 la fiecare 6-8 ore Lv., i.m.
Amoxicilina 0,5-1,09 la fiecare 8 ore per 0s

0,5-10g la fiecare 8-12 ore LV., L.m.
Amoxicilind + 0,625-1,0¢ la fiecare 8-12 ore per 0s
Acid clavulanic 1,2-2,09 la fiecare 8 ore V.
Ampicilind/Sulbactam | 0,75 g la fiecare 8-12 ore per 0s
(Sultamicilind) 0,75-3,09 la fiecare 6-8 ore V.
Piperacilina 2,0-40¢ la fiecare 6-12 ore Lv., i.m.
Piperacilind/tasobactam | 2,0/0,5 ¢ la fiecare 6-8 ore iv.
Oxacilina 0,5-10¢g la fiecare 4-6 ore LV., I.m.
Carbenicilina 2,0-30¢g la fiecare 2-4 ore I.v. perfuzie

409 la fiecare 4-6 ore i.m.
Ticarcilina 2,0-40¢ la fiecare 4-6 ore Lv., i.m.
Ticarcilind + acid 3,1-6,2¢g la fiecare 6-8 ore AV
clavulanic

CEFALOSPORINE
Cefazolini’ 1,0 la fiecare 8 ore Lv., i.m.
Cefuroxim? 0,75-1,5¢ la fiecare 6-8 ore LV., L.m.
Cefuroxim axetil? 0,5-10g la fiecare 12 ore per 0s
Cefotaxim® 1,0-2,09 la fiecare 8-12 ore LV., I.m.
Ceftriaxon® 1,0-2,0-4,0¢ la fiecare 24 de ore LV., L.m.
Ceftazidim® 1,0-2,09 la fiecare 8-12 ore LV., I.m.
Cefpiroma * 1,0-2,09 la fiecare 12 ore V.
Cefepim® 1,0-2,09 la fiecare 12 ore V.
AMINOGLICOZIDE
Gentamicina 3-5 mg/kg in 2-3 prize LV., L.m.
Amikacina 10-15 mg/kg in 2 prize LV., I.m.
Tobramicina 3-5 mg/kg in 3 prize LV., L.m,
MACROLIDICE

Eritromicina 0,5-1,0-2,09g la fiecare 6-8 ore per os, i.v.
Spiramicina 3,0 min Ul la fiecare 8-12 ore per 0s

1,5-3,0 min Ul la fiecare 8-12 ore V.
Claritromicina 500 mg la fiecare 12 ore per os, i.V.
Roxitromicina 150-300 mg la fiecare 12 ore per 0s
Azitromicina 500 mg | zi, apoi 250 per 0s

mg, zilele a 11-1V-a,

sau 500 mg, 3 zile

(total 1,5 g)

FLUOROCHINOLONE

Ciprofloxacin | 500-750 mg | la fiecare 12 ore | per os
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200- 400 mg la fiecare 12 ore V.
Ofloxacind 400 mg la fiecare 12 ore per os, 1.V.
Levofloxacina 500 mg la fiecare 24 de ore per os, 1.V.
Moxifloxacind 400 mg la fiecare 24 de ore per 0s
TETRACICLINE
Doxiciclind | 200 mg | la fiecare 24 deore | per os
CARBAPENEMI
Imipenem/cilastatin i.v. | 0,5-1,0g la fiecare 6-8 ore la fiecare 6-8 ore
Meropenem 0,5-10g la fiecare 6-8 ore V.
LINCOSAMIDE
Clindamicina 0,3-0,45¢ la fiecare 6 ore per 0s
0,3-09¢ la fiecare 8 ore V.
Lincomicina 059 la fiecare 8 ore per 0s
0,3-0,6 g la fiecare 12 ore V.
Vancomicina 1,09 la fiecare 12 ore V.
ALTE PREPARATE
Metronidazol per os 0,5¢ la fiecare 8-12 ore la fiecare 8-12 ore
0,59 la fiecare 8 ore V.

Nota: i.m. — intramuscular; i.v. — intravenos.

— Cefalosporina

1
2
3
4 — Cefalosporini

— Cefalosporind de generatia [;
— Cefalosporina de generatia II;

de generatia Ill;
de generatia I'V.

Anexa 2. Tratamentul antibacterian al pneumoniilor de etiologie cunoscuta

Microorganism

Medicamente
de linia |

Medicamente

L Medicamente de alternativa
de linia Il

Acinetobacter spp.

Fluorochinolone

Carbapenemi Aminoglicozide, peniciline
antipiocianice, CS -1V

Bacteroides fragilis

Metronidazol

Clindamicina Cefoxitin; AMP/SB, AMO/AC,
Carbapenemi, Lincomicina,
Piperacilind/Tazobactam

Chlamydia Macrolidice Doxiciclina Fluorochinolone, Rifampicina

pneumoniae

Cirobacter freundii Fluorochinolone Carbapenemi Aminoglicozide, CS IV,

Piperacilind/Tazobactam

Enterobacter spp. Fluorochinolone Peniciline Carbapenemi, CS -1V,
antipiocianice, Cotrimoxazol
aminoglicozide

Enterococcus AMP/SB, AMO/ AC, | Vancomicina, Ampicilina +/- AC, Peniciline

faecalis +/- aminoglicozid fluorochinolone | Antipiocianice + Aminoglicozid,

Piperacilina/Tazobactam

Escherichia coli

CS -1V

Fluorochinolone Ampicilina + Gentamicina,
Cotrimoxazol, AMP/SB,
AMO/AC, Peniciline
antiopiocianice,
Piperacilina/Tazobactam
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Haemophilus
influenzae:
a) infectie usoara

Amoxicilina,
AMO/AS, AMP/SB,
Cefuroxim axetil

Cotrimoxazol

CS 1, fluorochinolone,
Cloramfenicol, macrolidice

b) evolutie Ceftriaxon, CS -1V Fluorochinolone, Carbapenemi,
amenintatoare Cefuroxim AMO/AC, AMP/SB, Peniciline
antipiocianice
Klebsiella CSII-1V Fluorochinolone |  Aminoglicozide, Carbapenemi,
pneumoniae Sulfametoxazol trimetoprim
Legionella Macrolidice Fluorochinolone Rifampicina, Cotrimoxazol
pneumophila
Moraxella AMP/SB, AMO/AC, CS 1 Fluorochinolone, Cotrimoxazol,
catarrhalis CSll Macrolidice, Doxiciclina
Mycoplasma Macrolidice Doxiciclina Fluorochinolone
pneumoniae
Proteus mirabilis Ampicilind sau AMP/SB, Cotrimoxazol, CS II-1V, Peniciline
Amoxicilina AMO/AC antipiocianice, fluorochinolone,
aminoglicozide
Proteus vulgaris Fluorochinolone CS Il Aminoglicozide, Carbapenemi
Pseudomonas Ceftazidim, Ofloxacina, Imipenem, Peniciline
aeruginosa Ciprofloxacina meropenem antipiocianice + aminoglicozide,
Piperacilind/Tazobactam,
Polimixine
Serratia marcescens Fluorochinolone Csli Aminoglicozide, Carbapenemi,
Piperacilind/Tazobactam
Staphylococcus Oxacilina CS -l Macrolidice, AMO/AC,
aureus Clindamicina, AMP/SB,
a) oxacilin-sensibil Cotrimoxazol, Carbapenemi
b) oxacilin-rezistent Vancomicina
Staphylococcus CS I-II, oxacilina Vancomicina Fluorochinolone, Clindamicina
epidermidis
Streptococci Penicilina G sau Macrolidice Clindamicina, CS I-11I,
penicilina V Amoxicilina, Cotrimoxazol
Streptococcus Penicilina G, CS -l Amoxicilina, AMP/SB, AMO/AC,
pneumoniae macrolidice Cotrimoxazol, Oxacilina,
a) penicilin-sensibil Clindamicina, Doxiciclina
b) penicilin-rezistent Ceftriaxon, Vancomicina CS 11, macrolidice
Cefotaxim

Anexa 4. Ghidul pacientului cu pneumonie comunitara

Introducere

Pneumonia comunitara la adulti
(ghid pentru pacienti)

Acest ghid include informatii despre asistenta medicald si tratamentul pneumoniei
comunitare (inflamatie de origine infectioasa a tesutului pulmonar) in cadrul serviciului de sanatate
din Republica Moldova. Este destinat persoanelor cu pneumonie comunitara, dar poate fi util si
familiilor acestora si celor care doresc sd cunoasca cit mai mult despre aceasta afectiune.
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Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si de tratament disponibile in Serviciul
de Sanatate. Ghidul nu ofera prezentarea maladiei in detaliu sau analizele si tratamentele necesare.
Aceste aspecte le puteti discuta cu medicul de familie sau cu o asistentd medicala. Tot aici sunt
incluse intrebari-model care, adresate medicului, va vor ajuta in acumularea informatiilor necesare
Tn administrarea unui tratament.
Indicatiile din ghid contin:
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 sa fie supravegheat un pacient cu pneumonie comunitara.
Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati
Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiafi trebuie s tind cont de severitatea
pneumoniei si de bolile asociate pe care le acuzati. Dvs aveti dreptul sa fifi informat despre
tratament. In acest scop cadrele medicale va pot explica ce este 0 pneumonie comunitari si care este
tratamentul cel mai potrivit pentru dvs.
Pneumonia comunitara
Pneumoniile sint un grup de boli inflamatorii acute ale fesutului pulmonar cauzate de agenti
microbieni (bacterii, virusuri, microorganisme subbacteriene, fungi). Pneumoniile comunitare sint
pneumoniile contractate Tn afara spitalului (la domiciliu, la serviciu, in comunitate).
Factorii care predispun la contractarea pneumoniei sint: 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
imunosupresie).
Diagnosticarea pneumoniei comunitare
Medicul de familie va stabili diagnosticul de pneumonie si va aprecia gravitatea bolii in baza
rezultatelor examenului clinic si a rezultatelor testelor de laborator pe care le va indica in mod
obligatoriu tuturor pacientilor.
Tratamentul medicamentos
Daca la prima consultare vi s-a inregistrat pneumonia comunitard, medicul va evalua
severitatea bolii si criteriile de spitalizare. Diagnosticul de pneumonie comunitard, odatd stabilit,
indica initierea imediata a tratamentului antibacterian — antibiotice.
Persoanele tinere (sub 60 de ani), fara boli asociate, cu pneumonie comunitard cu o evolutie usoara
pot fi tratate cu succes la domiciliu cu pastile (antibiotice perorale).
Tratamentul antibacterian este obligatoriu, dvs trebuie sa respectati cu strictefe recomandarile
medicului. Administrarea medicamentului poate fi intrerupta doar de catre medic.
Tratamentul nemedicamentos
Medicul de familie si asistenta medicald vor discuta cu dvs referitor la alimentatia si la
programul de exercitii fizice.
Daca consumati alcool, medicul de familie sau asistenta medicala ar trebui sa va recomande sistarea
consumului.
In cazul in care fumati, medicul de familie sau asistenta medicald va va oferi indicatii cu privire la
renuntarea la fumat si va va ajuta sa faceti acest lucru.
Dupa 12-14 zile de la initierea tratamentului, medicul va va recomanda repetarea testelor de
laborator si a examenului radiologic, pentru a verifica vindecarea pneumoniei. La un sir de pacienti
pneumonia nu se trateaza in acest termen. Acesti pacienti vor repeta examenul radiologic la
recomandarea medicului, de regula, peste 6 saptamini.
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