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TEMAS EM REVISAO

COMO AVALIAR A GRAVIDADE DA
PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE?

INTRODUCAO
Definicdes

Do ponto de vista patologico, pneumonia pode ser definida como um
disturbio inflamatério agudo do parénquima pulmonar, de natureza infecciosa,
caracterizado pela invasdo dos espagos aéreos por agentes microbiologicos e
pela resposta inflamatéria do hospedeiro.

Do ponto de vista clinico, a pneumonia adquirida na comunidade (PAC)
caracteriza-se pela presengca de sintomas de doenga aguda do aparelho
respiratorio (tosse e pelo menos mais um entre expectoragdo, dor toracica e
dispnéia), presenga de sinais focais ao exame fisico do tdérax, como som
bronquial, crepitagdes tele-inspiratorias e macicez a percussao toracica, e pelo
menos um sinal de comprometimento sistémico (sudorese, calafrios, febre igual
ou superior a 38°C, tremores ou mialgias), acompanhados de uma opacidade
pulmonar nova na radiografia do térax, caracterizado pelo preenchimento dos
espacos aéreos e adjacéncias, denominada consolidagdo. ' Como os sinais e
sintomas clinicos apresentam baixo valor preditivo para o diagnostico torna-se
necessaria a avaliagéo radiolégica do térax, para confirmagéo e avaliagdo de
possiveis diagnésticos diferenciais. 2 A manifestacdo clinica pode ocorrer em

até 48 horas apos eventual hospitalizagao.

Aspectos Epidemiolédgicos

A doenca tem incidéncia estimada de 2 a 12 casos/1000 habitantes por
ano, constitui a sexta causa de o6bito nos EUA, e é a primeira por doencga
infecciosa, estimando-se em 5.6 milhdes casos anuais e 1.1 milhdes de
internagbes. A incidéncia varia com a faixa etaria, sendo superior entre

criangas menores de 5 anos e pacientes idosos (Figura 1).
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Figura 1: Incidéncia da PAC segundo a faixa etaria. °

Doze a 20 % dos pacientes podem requerer hospitalizagdo, sendo que,
destes, 5 a 10% apresentam doenga muito grave com necessidade de
tratamento em unidade de tratamento intensivo. “° Em pacientes ambulatoriais,
o risco de morte é menor e a mortalidade varia entre 0,1 a 5%; nos
hospitalizados a taxa pode alcangar 12%, e naqueles admitidos a unidade de
terapia intensiva (UTI) pode exceder a 30 a 50%. Estimam-se mais de
1.900.000 casos por ano em pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS).
Segundo esta mesma fonte, houve 24.874 &bitos por PAC em pacientes com
idade superior a 15 anos no ano de 2006, ocupando a quarta causa de
mortalidade entre os adultos. Neste mesmo ano e faixa etaria, os custos com o
tratamento da PAC, no SUS, alcangcaram mais de 137 milhdes de reais. A PAC
constitui a causa mais frequente de hospitalizacdo entre as doencas

respiratérias.® O risco de morte aumenta também em funcéo da idade. ’

Aspectos etiolégicos

Embora quase qualquer microrganismo possa causar pneumonia,
o S. pneumoniae permanece como O mais frequente, seguido pelo H.
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Legionella
sp. Outros agentes encontrados em grupos especiais sdo as enterobactérias,

Pseudomonas aeruginosa, S. aureus, anaerobios e virus respiratorios (virus
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influenza, adenovirus, virus sincicial respiratério, parainfluenza, coronavirus).
Tém sido também relatados casos de PAC por Acinetobacter sp com indices
de morbi-mortalidade piores dos que os vistos nos casos adquiridos no
ambiente hospitalar. ® A expressdo “germes’” atipicos, que se refere aos
agentes Mycoplasma pneumoniae, Legionella spp., Chlamydophila
pneumoniae e virus respiratérios, ndo guarda relagdo com a forma de
apresentagao clinica da doencga, cuja superposi¢cdo tem sido demonstrada em
diversos estudos que a compararam com os demais agentes.” Embora haja
limitagbes metodoldgicas para a comprovagéo da sua participagéo, acredita-se
que estes germes sejam responsaveis por cerca de 30% dos casos
ambulatoriais e 15% dos internados. ™

Na maioria dos casos nao se consegue determinar o agente etiologico.
Mais recentemente, dados etiolégicos de pacientes ambulatoriais demonstram
em média a seguinte distribuicdo: S. pneumoniae em 22%, M. pneumoniae em
18%, Chlamydophila pneumoniae em 16%, virus em 10%, H. influenzae em 4%
e Legionella sp 1% ou menos dos casos. °

Em pacientes internados as etiologias mais comumente relatadas séo S.
pneumoniae em 17%, M. pneumoniae em 6%, Chlamydophila pneumoniae em
6%, Legionella sp 4%, virus respiratorios em 7%, e menos comumente
bastonetes Gram negativos em 2%, S. aureus em 1% e P. aeruginosa menos
de 1% dos casos. Em cerca de 40 a 60% dos casos n&o se identificam os
agentes etiolégicos e dois a 5% apresentam flora polimicrobiana.”’ Estudos
recentes, que incluiram a utilizacdo da PCR em espécimens respiratérios e a
detecgdo do antigeno pneumocécico na urina, demonstram que boa parte
destes casos se deve também ao S. pneumoniae. "2

Nos pacientes que necessitam tratamento em UTI relatam-se S.
pneumoniae em 20%, bastonetes Gram negativos em 10%, Legionella
pneumophila 7%, H. influenzae 6%, S. aureus em 5%. M. pneumoniae & causa
esporadica de pneumonia grave.

Quanto a resisténcia do S. pneumoniae as penicilinas, predomina, no
Brasil, a resisténcia intermediaria, situando-se entre 18 e 28%. Alta resisténcia
€ encontrada em apenas 2 a 8% das amostras analisadas. Existem ainda

controvérsias quanto ao significado clinico destes padroes de resisténcias,
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porquanto eles foram propostos para cepas isoladas em casos de meningite,
justificando-se assim a frequente dissociagao clinica entre estes testes in vitro
e a boa resposta observada ao tratamento com betalactdmicos e outros

agentes.

COMO AVALIAR A GRAVIDADE DA PAC?

Partindo-se do principio de que se esta diante de um caso cujos
achados correspondem a uma suspeita clinica de PAC, uma das decisdes mais
importantes a serem tomadas, a seguir, se n&o a principal, € o local a ser feito
o tratamento. Esta decisdo levara a condutas diagndsticas e terapéuticas que
trardo reflexos no resultado final do tratamento bem como nos custos do
mesmo. Esta etapa constitui passo inicial dos diversos algoritmos atualmente
disponiveis.

Neste momento, torna-se necessario avaliar objetivamente a gravidade
inicial do caso. Dentre os sistemas de avaliagdo atualmente disponiveis, o
escore denominado PSI (Pneumonia Severity Index) foi derivado e validado em
mais de 50.000 pacientes e utilizado em outras dezenas de publicacbes como
sistema de referéncia de gravidade. O PSI| abrange 20 variaveis dentre
demograficas (sexo, idade e local de residéncia), co-morbidades, alteragdes

laboratoriais, radioldgicas e do exame fisico (Quadro 1). *

Quadro 1. Escore de pontos segundo a presenca de fatores demograficos,

clinicos e laboratoriais, segundo Fine et al ™

FATORES DEMOGRAFICOS ACHADOS LABORATORIAIS E RADIOLOGICOS
IDADE: pH<7.35 +30
Homens um ponto/ano de idade Uréia > 50 mg/dL +20
Mulheres idade - 10 Sodio < 130 mEg/L +20
Proc. Asilos +10 Glicose > 250 mg/dL +10
Hematocrito < 30% +10
PO,< 60 mmHg +10
Derrame Pleural +10
CO-MORBIDADES
Neoplasia +30 EXAME FisSICO
Doenga hepatica +20 Alteracdo estado mental +20
ICC +10 Freq. Respiratoria >30/min +20
Doenga Cerebrovascular +10 PA sistolica < 90mmHg +20
Doenga Renal +10 Temperatura <35° or >40° C +15

Pulso > 125/min +10
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A pontuagdo das variaveis presentes em cada caso permite a
estratificacdo da gravidade em cinco classes, baseadas no risco de morte. O
objetivo maior deste escore foi identificar pacientes de baixo de risco de morte,
os quais poderiam ser tratados ambulatorialmente. As classes | a Ill foram
consideradas de baixo risco e as classes |V e V, de alto risco. Portanto, a sua
utilizagdo como guia para escolha do local de tratamento, baseada na variavel
risco de morte, constituiu-se numa extrapolagdo, ja que o projeto nao foi

delineado com este objetivo (Tabela 1). ™°

Tabela 1: Estratificacdo dos pacientes com PAC por classes de risco, segundo
o PSI*

Classe Pontos Mortalidade (%) Local sugerido de tratamento

I - 0.1% Ambulatério

Il <70 0.6% Ambulatorio

Il 71-90 2.8% Ambulatério ou internagao breve
v 91-130 8.2% Internacao

\% > 130 29.2% Internacao

* Pneumonia Severity Index

As maiores limitagdes deste escore sdo: a sua pouca praticidade para
avaliacdo de casos em consultérios e clinicas comunitarias, devido a
necessidade de dados laboratoriais e radiolégicos imediatos, e o impacto
exagerado da variavel idade, responsavel pela avaliagdo subestimada do risco
da pneumonia grave em pacientes jovens portadores da doenga e com poucas
alteragdes clinicas iniciais, além de ndo medir a gravidade especifica da PAC.
Embora amplo ao refletir bem as co-morbidades e anormalidades laboratoriais,
o PSI foi considerado pouco pratico e, adicionalmente, subestima o risco em
pacientes mais jovens. '

Outro modelo de estratificagdo de risco, sugerido pela Sociedade
Britanica do Todrax, identificou quatro variaveis relacionadas as alteracdes

agudas da PAC que formam a base do sistema CURB (C = confusdo mental
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nova — minimental teste < 8; U = uréia > 7 mmol/L; R (de “respiratory rate”) >
30/min); B (de “blood pressure”) = PA sistdlica < 90 mmHg ou diastdlica < 60
mmHg). "'® Este sistema apresenta valor preditivo negativo em torno de 97%
para o diagnostico de pneumonia grave, porém com valor preditivo positivo
inferior (16-39%). Lim e colaboradores, acrescentando a idade superior a 65
anos e um ponto a cada uma das variaveis, aperfeicoaram este sistema em
estudo de derivagao e de validagao, o qual passou a ser denominado CURB-65
(e sua forma simplificada CRB-65, Figuras 2 e 3), permitindo, assim, avaliacéo

do prognéstico de forma mais pratica. '°

ESCORE CURB - 65

v i v

CURB - 65 CURB - 65 CURB - 65
0-1 2 3 ou mais
MORTALIDADE MORTALIDADE MORTALIDADE
BAIXA INTERMEDIARIA ALTA
1,5% 9.2% 22%
Provavel Considerar Tratamento
candidato ao tratamento hospitalar como
tratamento hospitalar PAC Grave
ambulatorial Avaliar UTI se
escore 4 -5

Figura 2: Escore de avaliagdo CURB-65. '°
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ESCORE CRB - 65

v

v
CRB -65 CRB -65 CRB -65
0 1ou?2 3ou4d
v v v
MORTALIDADE MORTALIDADE MORTALIDADE
BAIXA INTERMEDIARIA ALTA
1,2% 8,15% 31%
Provavel Avaliar tratamento Ttratamento
candidato hospitalar hospitalar como
ao tratamento PAC Grave
ambulatorial Avaliar UTI se
escore 4 -5

Figura 3: Escore de avaliacdo CRB-65. '

Diretrizes elaboradas e recentemente publicadas pela Sociedade
Americana do Torax e pela Sociedade Americana de Doencas Infecciosas
recomendam o uso de um dos dois sistemas como ferramentas adequadas de
avaliagao da gravidade da PAC, que devem ser precedidas pela avaliacédo do
contexto das condi¢cbes sociais e econdmico-culturais do paciente (evidéncia
grau 1). ° Por sua praticidade e aplicabilidade o sistema CURB-65 foi, também,
recomendado pelas diretrizes da SBPT, com indicacdo para a avaliagao
conjunta das variaveis socio-econémicas e da presenca de co-morbidades e

hipoxemia. 2’

Pneumonia Grave

De maneira pratica define-se PAC grave como aquela que necessita
admissdo em unidade de tratamento intensivo, 0 que corresponde a cerca de
10% dos casos dos pacientes internados. A apresentacdo clinica inclui a
presenca de faléncia respiratoria, sepse grave ou choque séptico. A taxa de
mortalidade é alta podendo alcancar até 50%. Os critérios atualmente
validados, sdo os de Ewig et al, consistindo na presenca de dois dentre trés

critérios menores (Pa0./Fi0, < 250, envolvimento de mais de um lobo



SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA 8
www.sbpt.org.br

pulmonar, hipotensao arterial: PA sistdlica < 90 mmHg ou PA diastdlica < 60
mmHg) ou de pelo menos um dentre dois critérios maiores (necessidade de
ventilagdo mecanica ou presenca de choque séptico) com sensibilidade de
78%, especificidade 94%, valor preditivo positivo 75%, valor preditivo negativo
95%. %% A recém-publicada diretriz americana expandiu o nimero de critérios
menores, que passaram a ser. frequéncia respiratéria superior a 30/min;
relacdo Pa0,/Fi0, menor do que 250; presenca de infiltrados multilobares;
confusdo mental; uréia sanguinea maior do que 20 mg/dL; leucopenia
secundaria a infeccdo; trombocitopenia; hipotermia ou hipotenséo arterial que
requeira reposigdo volémica agressiva. Embora ainda nao validado
prospectivamente, na presencga de trés dentre estes haveria a necessidade do
tratamento em unidade de terapia intensiva. %

Estes modelos de avaliagdo de gravidade (PSI, CURB e CURB-65/CRB-
65) foram comparados posteriormente e verificou-se que a presenga de um ou
dois critérios no CRB-65 representava risco de morte em 30 dias de 8%, trés
ou quatro critérios, risco de 31%, e auséncia de critérios risco de 1,2%, cifras
semelhantes as do CURB-65, com a vantagem de prescindir de dosagem
laboratorial da uréia. % O sistema CURB, ao contrario do PSI, parece o ideal
para identificar pacientes de maior risco, através de pequenas alteracdes dos
sinais vitais sem necessitar de avaliagdo laboratorial mais ampla. A limitacao
do sistema € a auséncia de uma avaliacdo adequada das co-morbidades, o
que pode prejudicar a sua utilizagdo em pacientes idosos.

Estudo recente comparou os trés sistemas (CURB-65, CRB-65 e PSI)
numa amostra de 676 pacientes ambulatoriais, tendo sido encontradas
predicbes de morte em 30 dias por PAC equivalentes (area sob a curva): PSI:
0,89 (IC 95% 0,86-0,91); CURB-65: 0,87 (IC 95% 0,84-0,89) e CRB-65: 0,86
(IC 95% 0,84-0,89). ** Neste estudo, o CURB-65 e o CRB-65 foram
semelhantes quanto a predicdo da admissao hospitalar, a taxa de mortalidade
e a necessidade do uso de ventilagdo mecanica. Estas evidéncias indicam que
os trés modelos permitem predigdes equivalentes de risco, sendo que o CRB-
65, pela sua simplicidade, facil aplicabilidade e pelo fato de prescindir de teste
laboratorial, no caso a uréia, torna-se muito atrativo para avaliagdo de

pacientes em consultorios e ambulatorios.
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Face as limitagdes de qualquer sistema de avaliacdo, as informacdes
podem ser combinadas de acordo com uma boa e criteriosa avaliagao clinica.
Pacientes de baixo risco (CRB-65 = 0 ou 1 e PSI classes I-lll) podem ser
candidatos ao tratamento ambulatorial, caso alteragdes graves dos sinais vitais
ou de co-morbidades nao estejam presentes e haja boas condi¢gbes socio-
econdmicas. A hospitalizacdo deveria ser considerada para pacientes com
risco mais elevado (PSI classes IV e V e CRB-65 igual a 2 ou superior),
identificando-se, em seguida, aqueles elegiveis para tratamento em unidade de
enfermaria, permanéncia hospitalar curta ou tratamento em UTI.

Como nenhum dos sistemas avalia as condicbes soécio-econbémicas,
familiares e culturais dos pacientes, e estruturais dos servicos de saude, é
indispensavel que o julgamento clinico seja adequado, pois constitui a unica
forma capaz de identificar variaveis ndo contidas nestes escores antes da
tomada de decisbes desta natureza. Segundo Halm et al, muitos s&o os
motivos que levam os médicos das unidades de emergéncia a internarem seus
pacientes, destacando-se a presenca de uma co-morbidade em fase instavel, a
orientagcdo do médico assistente, a gravidade do caso superior a prevista pelo
PSI, a prépria opinido do paciente e condigbes sociais insuficientes para
garantir o tratamento domiciliar. %

Muitos pacientes com PAC apresentam complicagdes no decorrer da
evolucdo de sua doenca. Estudo retrospectivo verificou que 50% dos pacientes
participantes do estudo de validagcdo do PSI apresentaram choque séptico
precocemente no decorrer da doenga, o que nao foi adequadamente previsto
pelos sistemas de avaliacdo do grau da inflamagao sistémica. ?° Desta forma,
algumas duvidas persistem quanto a utilidade dos escores de avaliagédo
sistémica da inflamacdo e disfungdo organica na predicdo de desfechos da
PAC. Recentemente, Schaaf et al compararam o valor preditivo do escore de
sepse e o do CRB-65 em 105 pacientes adultos hospitalizados por pneumonia
pneumococica num periodo de seis anos. Os pacientes foram classificados
em trés classes de risco: 1) baixo: ndo sepse; 2) intermediario: sepse e 3) alto
risco de morte: sepse grave ou choque séptico, segundo critério de sepse.
Segundo o CRB-65: 1) baixo risco: classe=0; 2) risco intermediario: classes 1

ou 2 e 3) alto risco: classe 3-4. Os resultados demonstraram que o escore de
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sepse a admissdo teve alto valor preditivo da evolugdo dos pacientes com
pneumonia pneumococica, uma vez que 30,5% dos pacientes classificados
como de alto risco faleceram, contra nenhum dos grupos intermediario ou de
baixo risco. O sistema CRB-65 apresentou também excelente performance,
porém com menor poder discriminante do que o escore de sepse, tendo em
vista que a taxa de sobrevida foi de 91.4% dentre os pacientes no grupo de
risco intermediario contra 100% no grupo intermediario segundo o escore de
sepse. Assim, ambos os instrumentos de medida poderiam ser
complementares na avaliagdo de gravidade de pacientes hospitalizados por
PAC pneumocdcica. %’

Tem sido demonstrado que a adogao sistematica de critérios de
gravidade acopladas a protocolos bem definidos de tratamento quanto a
antibioticoterapia®®, via de administragdo, critérios de suspensdo e de alta
hospitalar redundam invariavelmente em reducdao do numero de internacdes
desnecessarias sem aumento concomitante do risco de morte, reduzindo

significativamente os custos globais do tratamento 230>

e, talvez, a taxa de
mortalidade. %

Concluindo, a utilizagao sistematica de protocolos associados a sistemas
de avaliagdo da gravidade de pacientes com PAC auxilia na identificagdo de
pacientes de baixo risco, passiveis de tratamento ambulatorial e,
adicionalmente, pode reduzir os custos e o uso de recursos adicionais da
assisténcia. Sistemas mais simples como o CURB-65 e o CRB-65 apresentam
acuracia semelhante ao PSI quanto a Identificacdo de pacientes de baixo risco
e a predicdo da necessidade de admisséo a UTI e uso da ventilagdo mecanica.
A decisao final quanto ao local de tratamento de pacientes de baixo risco (PSI
I-111 / CURB-65 = 1 ou CRB = 0) deve incluir fatores ndo previstos nos sistemas
de avaliagao, tais como: presenca de duvidas quanto ao suporte domiciliar
fatores psico-sociais, a presenca de co-morbidade em fase instavel, a
hipoxemia, a impossibilidade do uso da via oral para administracdo de
antibidticos e a gravidade real do caso, ndo adequadamente medida pelos

escores, além da opinido do préprio paciente.
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