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RESUMO

A pneumonia adquirida na comu-
nidade ¢ uma grande causa de morbidade,
mortalidade e custos. Nesta revisdo, enfo-
camos os aspectos clinicos, o diagnostico
e o tratamento da pneumonia em pacientes
adultos imunocompetentes, com particular
atencdo aos mais recentes avangos nesta
area.

PALAVRAS-CHAVE: Pneumonia adqui-
rida na comunidade; Diagnostico;, Trata-
mento.

INTRODUCAO

A pneumonia adquirida na comu-
nidade (PAC) é uma infeccdo aguda do
parénquima pulmonar que ocorre em pa-
cientes fora de ambiente hospitalar'?.

Do ponto de vista pratico, diferen-
cia-se da pneumonia hospitalar por acome-
ter individuos na comunidade ou nas pri-
meiras 48 horas de internacdo!. Os casos
de pneumonia ocorridos em individuos
que permaneceram no pronto-socorro por
pelo menos 2 dias nos ultimos 90 dias, ou
provenientes de asilos ou casas de saude,
ou que receberam antibioticoterapia veno-
sa, quimioterapia ou tratamento de escaras
nos ultimos 30 dias, ou dialisados sdo clas-
sificados como pneumonia hospitalar!-.

A PAC ¢ uma doenca potencial-
mente grave, constituindo-se na principal
causa de obito entre as doengas infeccio-

sas. A epidemiologia ¢ o tratamento da
PAC tém sofrido alteragdes consideraveis
nos ultimos anos com o isolamento de no-
vos patdgenos e a emergéncia de micro-or-
ganismos resistentes aos antimicrobianos
tradicionais.

O diagnostico baseia-se no inicio
agudo de tosse e um ou mais dos seguin-
tes sintomas: expectoracdo, dispneia e dor
toracica, achados focais no exame fisico
do térax e manifestagdes sistémicas (con-
fusdo mental, cefaleia, sudorese, calafrios,
mialgias e temperatura superior a 37,8°C),
além de opacidade pulmonar nova na ra-
diografia do torax'.

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia de pneumonia comu-
nitaria é de 5 a 11 casos por 1000 habitan-
tes/ano. Esta incidéncia varia com a faixa
etaria, sendo maior nos extremos de idade.
A taxa de internagdes por pneumonia vem
diminuindo nos ultimos anos, porém con-
tinua elevada. Segundo dados do Sistema
de Informagdes Hospitalares do Sistema
Unico de Satde, ocorreram 733.209 inter-
nagdes por pneumonia no Brasil em 2007,
correspondendo a primeira causa de inter-
nag¢do por doenca. Entre os pacientes inter-
nados, 5% a 10% sdo encaminhados para
unidades de tratamento intensivo. Muitas
dessas internagOes sdo desnecessarias,
gerando custos excessivos ao sistema de
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saude. Em virtude disso, foram criados al-
goritmos que auxiliam na decisdo do local
de tratamento (ambulatorial x enfermaria
x unidade de terapia intensiva), além de
orientar a escolha do antibidtico. O PSI
(Pneumonia Severity Index)’ ¢ o CURB-
65 (acronimo, em inglés, de cada fator me-
dido: confus@o mental, ureia, frequéncia
respiratoria, pressdo e idade)® sdo exem-
plos desses algoritmos e serdo descritos
adiante.

As maiores taxas de internacdo
por pneumonia ocorrem nos menores de 5
anos e nos maiores de 80 anos, sendo que
apresentam tendéncias temporais inversas:
descendente nas criangas pequenas e as-
cendente nos idosos.

A PAC ¢ uma doenca potencial-
mente grave, constituindo-se na principal
causa de oObito entre as doencas infeccio-
sas. Dentro do grupo de doengas respira-
torias, a pneumonia ¢ a segunda causa de
obito no Brasil. Assim como a incidéncia
e a taxa de interna¢do, a taxa de mortali-
dade por pneumonia também ¢é maior nos
extremos de idade'?, chegando a 8,4% em
menores de 5 anos e 61% em maiores de
70 anos no Brasil. A mortalidade geral da
PAC gira em torno de 1%, subindo para
5% a 12% entre os que necessitam de in-
ternagdo, podendo chegar a 50% entre os
que precisam de tratamento em UTIL.

Apesar da tendéncia a redugdo da
taxa de internag@o dos casos de pneumonia
comunitaria, a taxa de mortalidade hospi-
talar tem crescido, provavelmente, em vir-
tude da internacdo de casos mais graves ¢
do envelhecimento da populagio.

QUADRO CLINICO

A caracterizagdo clinica da pneu-
monia ¢, habitualmente, de doenca aguda,
com sintomas e sinais de inicio recente, de
leves a intensos em severidade, sendo mais
frequentes:

a. tosse: inicialmente pode ser seca, tor-

nando-se produtiva de secre¢do mucoide a
purulenta, por vezes com sangue;

b. dor toracica: tipo pleuritica, localizada,
com exacerba¢do com inspiracdo. Pode
estar ausente ou ser referida no abdome
(quando a pneumonia afeta a base pulmo-
nar);

c. dispneia: ¢ marcador de gravidade da
pneumonia;

d. febre: pode estar ausente em idosos e
imunossuprimidos;

¢. adinamia e sintomas gerais como suores,
anorexia, etc.

Observar que, em idosos, altera-
¢oOes do nivel de consciéncia associados ou
ndo a febre ou a descompensagdo de pato-
logia prévia (insuficiéncia cardiaca, diabe-
tes) podem ser as Unicas manifestacdes.

Ao exame clinico, observam-se
estertores crepitantes localizados ou sinais
de sindrome de condensa¢do pulmonar
completa (menos frequente). Quando ha
derrame pleural associado, observam-se as
alteragoes sindromicas relacionadas.

EXAMES COMPLEMENTARES

RapioLoGIA

As diretrizes Dbrasileiras para
pneumonia adquirida na comunidade em
adultos imunocompetentes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(SBPT)(1) recomendam a realizagao de ra-
diografia de torax em PA e perfil, especial-
mente, para avaliar gravidade e facilitar
diagnostico diferencial de complicagdes e/
ou enfermidades associadas (Fig. 1 e 2).

Importante frisar que a apresen-
tacdo radioldgica ndo deve ser usada para
definir etiologia, exceto quando ha con-
densagdes com cavitagdo que podem su-
gerir a presenca de S. aureus, anaerdbios,
germes gram-negativos, tuberculose’.
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Figura 1. Pneumonia em lobo médio.

A tomografia computadorizada do
torax ¢ indicada para davidas em relagdo
a radiologia de rotina, avaliar gravidade
de complicagdes (derrames, abscessos) ou
diagnostico diferencial®’.

INVESTIGACAO ETIOLOGICA

Devido ao baixo rendimento ime-
diato, normalmente, s6 ¢ indicada em
pneumonias graves ou em falha de trata-
mento empirico.

Figura 2: Pneumonia em lobo inferior (s6 observa-
da na incidéncia em perfil).

BACTERIOLOGIA

a. Exame de escarro: utilizado para diag-
néstico etiologico, na pratica clinica sua
utilidade é controversa'®!. E realizado
para pesquisa de tuberculose pulmonar ou
fungos devido a alta prevaléncia em nosso
meio.

b. Hemocultura: Nao ¢ indicada para pa-
cientes tratados ambulatorialmente. Utili-
zada em pneumonias graves ou com falha
de tratamento inicial, devendo ser colhida
antes do inicio do uso de antibioticos ou da
mudanga terapéutica'>!>,

c. Outras técnicas: A coleta de material por
aspirado traqueal, broncoscopia ou lavado
broncoalveolar ¢ reservado para pacientes
com pneumonias em tratamento em UTI,
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ndo responsivas ao tratamento antibidtico
prévio!s-18,

SOROLOGIA

a. Testes soroldgicos: Nao utilizados na
pratica clinica. Recomendados para levan-
tamentos de perfil epidemioldgico para
germes de dificil cultura (Mycoplasma,
Legionella e outros)'.

b. Pesquisa de antigenos urinarios: Usados
para pneumococos'** e Legionella pneu-
mophila®*. Apresentam sensibilidade va-
riavel, mas alta especificidade.

c. Reagdo em cadeia da polimerase (PCR):
Para identifica¢do de Legionella pneumo-
phila, Mycoplasma e Chlamydophila, com
disponibilidade limitada em nosso meio*.

OUTROS EXAMES
SPOZ/ GASOMETRIA ARTERIAL

Se disponivel, a saturagdo periféri-
ca de O2 deve ser realizada de rotina. Em
casos de pneumonia grave ou com SpO2
< 90%, a gasometria arterial ¢ mandatéria
e deve orientar quanto a oxigenoterapia e
internagdo hospitalar®.

PROTEINA C REATIVA E PROCALCITONINA

Sdo marcadores de resposta in-
flamatoria que podem ser utilizados para
avaliacdo de progndstico, mas que ainda
necessitam de estudos adicionais para uso
na rotina médica>2,

HEMOGRAMA E BIOQUIMICA SERICA

O hemograma e as dosagens bio-
quimicas (como a ureia plasmatica): uteis
como indicadores de gravidade da pneu-
monia.

CRITERIOS DE GRAVIDADE

Para auxilio ao clinico, visando
a decisdo quanto a internag¢ao hospitalar,
aprofundamento da investigagdo etiolo-
gica e escolha de antibitticos frente a um
quadro de pneumonia, foram organizados
indices que estabelecem escores de gravi-
dade, facilitando esta decisdo (Quad.1).

PSI (PNEUMONIA SEVERITY INDEX)

Pouco usado por apresentar muitas
variaveis e, especialmente, por subestimar
a gravidade de pneumonias em jovens®.
Os pacientes sdo classificados em cinco
faixas correlacionando com mortalidade

(Quad. 2).

URB-65

Proposto pela British Thoracic So-
ciety (BTS), o CURB—65 ou a sua simpli-
ficagdo (CRB-65), é atualmente o indice
recomendado para utilizagdo na pratica
clinica’™32, Baseia-se na elaboracdo de
quatro ou cinco variaveis (fatores de risco,
em lingua inglesa), estabelecendo 1 ponto
para cada uma delas:

C = confusdo mental (escore < 8 no abbre-
viated mental test),

U = ureia > 50 mg/dL;

R = frequéncia respiratdria >30 ciclos/min;
B = pressdo arterial sistolica < 90 mmHg
ou pressdo arterial diastolica < 60 mmHg;
65 = idade > 65 anos.

(Fig.3e4)
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Quadro 1. Escore de pontos segundo a presenca de fatores demograficos, clinicos e laboratoriais, segundo

Fine et al. 5. .

Fatores Demograficos

Achados Laboratoriais ¢ Radiologicos

Idade pH <735 + 30

Homens 1 ponto/ano idade Ureia +20

Mulheres idade -10 Sédio +20

Procedentes de asilos | idade +10 Glicose + 10
Hematocrito + 10
PO, +10
Derrame pleural +10

Comorbidades Exame Fisico

Neoplasia +30 Alteragao do +20
estado mental

Doenga hepatica +10 F respiratoria > 30 + 20
ciclos/min

ICC +10 PA sistolica < 90 +20
mmHg

Doenca + 10 Temperatura < 35°C +15

cerebrovascular ou > 40°C

Doenga renal +10 Pulso > 125 bpm + 10

ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva; PO, = pressdo parcial de oxigénio; F = frequéncia; PA =

pressao arterial.
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Quadro 2. Classes de risco, segundo Pneumonia Severity Index. (Extrai-

das da referéncia 1).

Classe  Pontos Mortalidade, Local sugerido
%% de tratamento
1 - 0,1 Ambulatorio
| <70 0,6 Ambulatorio
I 71-90 2.8 Ambulatorio ou
internacdo breve
v 91-130 8,2 Internacao
V > 130 29,2 Internacao
CRITERIOS DE EWIG

Nas pneumonias graves, sao utili-
zados os critérios de Ewig**3¢ que orien-
tam o médico quanto ao local de tratamen-
to. Devem ser valorizados também fatores
subjetivos (como psicossociais € econdomi-
cos) e monitorados no curso do tratamento

(Quad. 3).

Quadro 3. Pneumonia Grave — critérios de Ewig. (Extraido da referéncia 1)

a necessidade de UTI

de ventilacdo mecéanica

indica a necessidade de UTI
- Hipotensdo arterial

® Critérios maiores: a presenca de um critério indica

- Choque septico necessitando de vasopressores
- Insuficiéncia respiratoria aguda com indicacéo

® Critérios menores: a presenca de dois critérios

- Relagéo Pa0,/Fi0, menor do que 250
- Presenca de infiltrados multilobulares
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Figura 3. Escore CURB—65. (Extraido da referéncia 1)

Escore CURB-65

3ou+

Mortalidade baixa,
1,5%

Mortalidade
intermediaria, 9,2%

Mortalidade alta, 22%

Provavel candidato
ao tratamento
ambulatorial

Escore de avaliagijo CURB-
65. PAC:  pneumonia  ad-
quirida na comunidade;
UTI: unidade de terapia inten-
siva; CURB-65: (C: confusao
mental; U: ureia > 50 mg/dL; R:
frequéncia respiratéria > 30 ci-
clos/min; B: Pressdo arterial sis-
tolica < 90 mmHg ou diastdlica <
a 60 mmHg; e Idade > 65 anos).

Cansiderar
tratamento
hospitalar

4 ™
Tratamento hospitalar
como PAC grave
Escore 4-5: avaliar
internacdc em UTI
\ J
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Figura 4. Escore CRB-65. (Extraido da referéncia 1)

Escore CRB-65

0-1 2 3o0u4g
Mortalidade baixa, Mortalidade ]
: - Ita, 31%
1,2% intermedidria, 8,15% Mortalidade alta, 31%
Provavel tratamento Avaliar tratamento Hospitalizagdo urgente
ambulatorial hospitalar

Escore de avaliagao CRB-65.(C: con-
fusdo mental; R: frequéncia respirato-
ria > 30 ciclos/min; B: Pressao arte-
rial sistdlica <90 mmHg ou diastdlica
< a 60 mmHg; e Idade > 65 anos).
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TRATAMENTO

O tratamento do paciente com
PAC baseia-se, fundamentalmente, em
uma boa avaliagdo clinica, interpretagido
dos exames realizados para o diagnostico,
bem como na caracterizacdo da gravidade
da pneumonia.

Importante avaliar a presenca de
comorbidades que podem indicar evolu-
¢do desfavoravel, grau de oxigenagdo e
comprometimento radiologico, extensao
das lesdes pulmonares, derrame pleural
suspeito de empiema. E também funda-
mental atentarmos para fatores sociais e
cognitivos, como capacidade de entender
as orientagdes, acesso aos medicamentos e
aceitabilidade da medicagao oral.

Como ferramentas auxiliares, dis-
pomos hoje dos escores CURB-65, CRB-
65 e PSI para estratificagdo por classes de
risco (descritos acima), visando a orien-
tagdo quanto a decisdo do local de trata-
mento, bem como a agressividade do trata-
mento, sendo que a internag@o do paciente
com PAC constitui prerrogativa do médico
assistente.

Sdo as seguintes etapas para a ava-
liagdo do local de tratamento de pacientes
portadores de pneumonia adquirida na co-
munidade:

1. Avaliar a presenca de doengas associa-
das;

2. Avaliar CRB-65;

3. Avaliar o grau de oxigenacido € 0 com-
prometimento radioldgico:

a. SpO2 < 90% - indicagdo de in-
ternacao
b. Radiografia de torax
Extensdo radioldgica
Derrame pleural suspeito
de empiema,;

4. Avaliar os fatores sociais € cognitivos:

a. Auséncia de familiar ou cuida-
dor no domicilio

b. Necessidade de observacido da
resposta ao tratamento

c. Capacidade de entendimento da
prescricao;

5. Avaliar os fatores econémicos:

a. Acesso aos medicamentos
b. Retorno para avaliagdo;

6. Avaliar a aceitabilidade da medicacao
oral;

7. Julgamento clinico

Para a grande maioria dos pacien-
tes, ndo ¢ possivel definir o agente etiolo-
gico no momento da decisdo terapéutica. A
necessidade de inicio de terap€utica o mais
precoce possivel faz com que a antibioti-
coterapia empirica seja dirigida aos micro-
organismos mais prevalentes.

A luz das Diretrizes Brasileiras
para Pneumonia Adquirida na Comunida-
de em Adultos Imunocompetes — 2009, a
terapia inicial para pacientes ambulatoriais
leva em consideragdo a alta propor¢do de
agentes da PAC sensiveis a betalactami-
cos no Brasil, a falta de dados definitivos
quanto a cobertura sistematica de bactérias
atipicas em PAC ndo grave, ressaltando
porém a cobertura mais ampla dos macro-
lidios em relagdo a amoxacilina.

E necessaria a reavaliacdo clinica
de todos os pacientes, em qualquer situa-
¢do de gravidade, entre quarenta e oito e
setenta e duas horas do inicio do tratamen-
to.

A terapia combinada com objeti-
vo de ampliar a cobertura dos patogenos
atipicos e para as bactérias resistentes em
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pacientes de baixo risco ndo € superior a
monoterapia, devendo ser recomendada
em pacientes com PAC grave, presenca de
bacteremia, insuficiéncia respiratoria ou
choque.

A duracdo do tratamento em indi-
viduos adultos com PAC de leve a mode-
rada gravidade deve ser de até sete dias,
consistente com a classe de antibidticos
habitualmente recomendados.

A maioria dos pacientes com PAC
responde adequadamente ao tratamento,
porém o fracasso terapéutico ¢ um impor-
tante fator progndstico, com altas taxas de
mortalidade, sendo assim, todo paciente
com fracasso terapéutico deve ser subme-
tido a uma abordagem rigorosa e precoce.

Em pacientes ambulatoriais, o
fracasso ¢ definido pela necessidade de in-
ternagdo hospitalar ou de modifica¢do da
antibioticoterapia inicial. Nos hospitaliza-
dos, o fracasso precoce caracteriza-se por
insuficiéncia respiratéria ou presenca de
choque séptico nas primeiras 72 horas de
internagdo; o tardio, com a persisténcia da
febre, associado a sintomas respiratorios
ou a necessidade de ventilacdo mecanica
e/ou choque séptico apos 72 horas de trata-
mento.

Diante de um paciente com evo-
lucdo insatisfatoria, deve-se revisar a his-
toria clinica, reavaliagdo microbioldgica,
gravidade da apresentacdo da doenga,
patégenos nao tratados e incomuns, resis-
tentes, complica¢des pulmonares infeccio-
sas, (empiema, derrame parapneumonico),
causas nao infecciosas (TEP, [AM), outros
diagndsticos, etc.

A procalcitonina e a proteina C
reativa podem ser utilizadas como marca-
dores biologicos e inflamatorios na identi-
fica¢do de pacientes com risco de fracasso
terapéutico.

Na PAC grave, sabemos que nas
primeiras horas do desenvolvimento da
sepse, devido a hipovolemia importante, a
ressuscitacdo volémica deve ser iniciada o
mais brevemente possivel, através da infu-

sdo de cristaloides ou coloides, monitoran-
do-se niveis de perfusdo, mesmo antes da
admissdo na UTIL.

Em pacientes que, apesar da re-
posicdo volémica adequada e dependente
de drogas vasoativas, ndo apresentam res-
posta satisfatdria, a infusdo endovenosa de
hidrocortisona pode ser utilizada, tendo
em vista a possibilidade de insuficiéncia
suprarrenal.

O portador de PAC grave tem
maior chance de morrer precocemente em
virtude do colapso circulatério, e tardia-
mente motivado pelo estabelecimento de
insuficiéncia respiratoria do tipo hipoxé-
mica. Estes pacientes podem se beneficiar
com emprego de ventilacdo ndo invasiva
(VNI), devendo ser observados atentamen-
te nas primeiras duas horas. Caso ndo haja
melhora, a indicagdo de ventilacdo invasi-
va ¢ imperiosa.

PROFILAXIA

A prevengdo por vacinas tem
como objetivo reduzir o risco de complica-
¢Oes pulmonares e agravamento da PAC.

A vacina anti-influenza de virus
morto deve ser aplicada em todas os in-
dividuos com idade superior a 50 anos,
portadores de doengas cronicas (cardiopa-
tas e pneumopatas, portadores de doencas
metabolicas, disfun¢do renal, hemoglobi-
nopatias, imunossupressio), gestantes e
residentes em asilos.

A vacina antipneumococica ¢ re-
comendada para todos os individuos com
idade superior ou igual 65 anos, imu-
nocomprometidos, acima de 2 anos na
presenca de comorbidades de alto risco,
vulneraveis a infecgdes pneumococicas in-
vasivas tais como DPOC, doengas cardio-

vasculares cronicas, diabetes, alcoolismo,
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hepatopatias cronicas, asplenia funcional
ou anatomica, imunodeprimidos, insufi-
ciéncia renal cronica, doenga oncoldgica,
transplantados, residentes em asilos.
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ABSTRACT

Community-acquired ~ pneumo-
nia is a major cause of morbidity, morta-
lity and expenditure of resource. In this
review, we focus on the clinical features,
diagnosis and management of pneumonia
in immunocompetent adults, with particu-
lar attention to the most recent advances in
this area.

KEYWORDS:Community-acquired pneu-
monia; Diagnosis; Treatment.
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