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Os autores analisam 31 casos de pneumonia adquirida na comunidade atendidos em uma emergéncia de
hospital terciario de grande porte ¢ avaliam os principais descritores epidemiolégicos, a abordagem clinico-
terapcutica utilizada, além de realizar uma breve revisiao de literatura.

The authors describe 31 cases of community-acquired pneumonia seen in an emergency of an university
hospital and assess the most important epidemiologics aspects, medical and therapeutical approach and

Introducao

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC)
¢ aquela que acomete o individuo fora do ambi-
ente hospitalar ou nas primeiras 48 horas apos a
Internagao nosocomial™. A despeito da disponibi-
lidade de potentes antimicrobianos e vacinas efi-
cazes, a pneumonia nos Estados Unidos da
America (EUA) permanece como sexta causa de

morte, sendo a primeira entre as doencas infecci-
osas. A pneumonia, por nao ser uma doenca de
notificagao compulséria, acaba tendo a sua inci-
déncia subestimada, dificultando estatisticas con-
fiaveis. A taxa de mortalidade de PAC permanece
baixa, variando de 1 a 5%; porém, se analisarmos
0s pacientes que requerem internacao, a mortali-
dade pode atingir até 25%'*”. Cerca de 10% dos
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pacientes hospitalizados com PAC requerem inter-
nacao em unidades de terapia intensiva e nestes a
mortalidade pode atingir até 50%%. A incidéncia
de PAC tende a ser maior nos idosos, nos pacien-
tes com co-morbidades e nos meses mais frios.
Apesar dos testes diagnoésticos disponiveis, o pato-
geno responsavel por PAC s6 ¢ encontrado em tor-
no de 50% dos casos e, portanto, a terapia
empirica é usualmente necessaria. Para facilitar a
conduta inicial, preconiza-se, através de consen-
sos, a divisao de PAC em quatro grupos'.

Considerando-se a escassa informacao disponi-
vel no Brasil sobre PAC, este trabalho objetiva
avaliar os descritores epidemiolégicos, clinicos e
terapéuticos de PAC na emergéncia de um hospi-
tal terciario de grande porte, além de realizar uma
breve revisao da literatura disponivel. Estes resul-
tados foram parcialmente apresentados no VI
Congresso de Pneumologia e Tisiologia do Estado
cdo Rio de Janeiro.

Casuistica e metodologia

Foi realizado um estudo retrospectivo dos ca-
sos de PAC atendidos no periodo de 1° de janeiro
a 30 de maio de 1999 na emergéncia do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR)).
Foram registrados, neste periodo, 108 atendimen-
tos que receberam o diagnoéstico de pneumonia,
porém apenas 31 pacientes preenchiam critérios
definitivos de PAC. Os casos eram classificados
de acordo com o | Consenso Brasileiro de Pneus-
monias'”. Utilizava-se um protocolo onde eram
acessadas caracteristicas como idade, sexo, ne-
cessidade de internagao, presenga de co-morbi-
dades, evolucao clinica (se favoravel ou nao),
padrao radiolégico e antibioticoterapia empirica
empregada.

Resultados

Os 31 casos de PAC foram divididos nos quatro
grupos segundo o | Consenso Brasileiro de Pneu-
monias na seguinte propor¢ao: grupo | com 06
casos (19,4%), grupo Il com 17 casos (54,8%), gru-
po Il com 06 casos (19,4%) e grupo IV com 02
casos (6,4%). Os 31 pacientes se dividiram desta
forma: 17 mulheres (54,8%) e 14 homens (45,2%).
A média de idade entre todos os pacientes foi de

54 anos, com desvio padrao de 20 (54 = 20). Den-
tre 0s pacientes gue nao requisitaram internacgao
(grupos | e 1), a média de idade foi de 50 = 20, e
nos grupos lll e IV, ou seja, que requisitaram inter-
nacao hospitalar, foi de 64 £ 15.

O padrao radiologico foi relatado e confirma-
do em apenas 22 pacientes, sendo o achado
mais comum a condensagdao em 16 pacientes
(72,7%), enquanto o infiltrado foi observado em
06 (27,3%). Nos grupos | e Il, a condensacao foi
predominante em 10 pacientes (71,4%), enquanto
o infiltrado esteve presente em 04 (28,6%). Nos
que requisitaram internagao hospitalar, a conden-
sacao também predominou sobre o infiltrado (06
pacientes com 75,0% e 02 com 25,0%, respecti-
vamente) (Grafico |).

Dados relativos a co-morbidades foram obtidos
em 30 pacientes: 25 apresentavam doengas asso-
ciadas (83,3%), enquanto apenas cinco nao pos-
suiam co-morbidades (16,7%). As co-morbidades
mais encontradas em nosso meio foram a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), ltpus erite-
matoso sistémico (LES) e insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC). Dados confiaveis quanto ao uso
de antibioticoterapia foram obtidos em 27 pacien-
tes, sendo que os beta-lactamicos foram os antibi-
6ticos mais utilizados (15 pacientes com 55,6%,
sendo 08 nos grupos | e Il e 07 no lll e no 1V), se-
guidos por cotrimoxazol (22,2%) e macrolideo
(18,2%). A evolucao foi favoravel em 94,6% dos
casos, sendo que os dois casos do grupo IV evolu-
iram para 6bito (um deles com diagnéstico confir-
mado de SIDA) (Grafico Il).

Houve, como era esperado, pelo perfil do nos-
so hospital, a prevaléncia do grupo Il pela classi-
ficacdo do Consenso Brasileiro e uma elevada
média de idade, principalmente entre os doentes
que se internaram, denotando que a mesma é um
importante fator de gravidade. A conduta terapéu-
tica foi a recomendada pelo Consenso Brasileiro,
significando uma sintonia existente entre 0o Nosso
hospital e as recomendagdes mais recentes, a des-
peito da falta de padronizagao prévia.

Revisao de literatura

A divisao em quatro grupos de acordo com a
idade do paciente, presenca de co-morbidades e
necessidade de internacao se baseia nos principais
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Grafico |
Padriao radiolégico encontrado nos 22 pacientes
com PAC e sua divisdo nos grupos | e Il (sem necessidade
de internagdo) e nos grupos Il e IV (necessitando
internacao)
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consensos que, apesar de algumas variedades regi-
onais, nao apresentam grandes diferencas''??. Di-
vide-se, entao, nos seguintes grupos: |) idade infe-
rior a 60 anos e sem co-morbidades presentes; Il)
idade superior a 60 anos com ou sem co-morbida-
des; Ill) necessidade de internacao hospitalar; V)
necessidade de internacdo e unidade de terapia
intensiva (UTIl). O Consenso da
Thoracic Society (ATS) sofreu revisao em 1999
devido a alguns fatores: modificagao na incidén-
cia das bactérias responsaveis por PAC, modifica-
¢ao na sensibilidade/resisténcia de certos patoge-
nos (exemplo: aumento da resisténcia antimicrobi-

American

ana do Streptococcus pneumoniae), necessidade
de novos fatores de risco para avaliar hospitaliza-
¢do, introducdo de novos antibiéticos (exemplo:
azitromicina venosa, fluoroquinolonas). Nesta re-
visao, permanece a divisao em quatro grupos, po-
rém com mudangas nos grupos | e I, permanecen-
do os mesmos critérios de classificacao no Il e
no IV. O grupo | é formado por pacientes nao-
tabagistas e sem doencas cardiopulmonares, en-
quanto o Il é formado por tabagistas ou por pessoas
que apresentem co-morbidades cardiopulmonares
(maior risco de S. pneumoniae resistente). Além
disso, esta revisdo salienta a necessidade de ava-
liar os fatores de risco para S. pneumoniae resis-
tente: o uso de antibioticoterapia nos Gltimos trés
meses, idade superior a 65 anos, pacientes em
home care, terapia imunossupressora concomitan-
te e historia de alcoolismo. Nos pacientes do gru-
po Il (com alto risco para S. pneumoniae resisten-

Grafico 1l
Dados relativos a presenca de co-morbidades, necessidade de internagdo e evolugdo clinica
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te), é preconizado o uso de fluoroquinolonas ou
amoxicilina mais macrolideo. No grupo Ill, quan-
do ha risco aumentado para a resisténcia do S.
pneumoniae, preconiza-se cefotaxime ou ceftria-
xone combinado com macrolideo ou uma
fluoroquinolona isoladamente™.

O consenso canadense difere em alguns pon-
tos do consenso da ATS: inclui pacientes em
home care como fator de risco (porém a ATS nao
inclui estes doentes porque acredita que cada
home care tenha sua epidemiologia/bacteriologia
Gnica, tornando dificil a recomendacao de regi-
mes terapéuticos empiricos padronizados) e acei-
ta como ponto de corte a idade de 65 anos (ao
invés de 60 anos)®7”,

O consenso da IDSA (Infectious Diseases
Society of America), em contraste com o da ATS,
enfatiza o uso do gram e cultura de escarro em
todos os pacientes, quando possivel, para estabe-
lecer o diagndstico, com o objetivo ndao somente
de guiar a terapéutica, como também para avali-
ar os agentes etiolégicos mais comuns de PAC e
seu padrao de sensibilidade™?.

A Europa apresenta basicamente quatro con-
sensos importantes (da Franga, Italia, Espanha e
Gra-Bretanha), e ha algumas consideragoes a se-
rem feitas: S. pneumoniae é quase universalmen-
te 0 patdégeno mais freqlientemente encontrado
(em torno de 70% dos casos), seguido, especial-
mente em areas epidémicas, pelo Mycoplasma
pneumoniae. Enterobactéria gram-negativa tem
sido raramente identificada como causa de PAC
na Europa, em contraste com alguns estudos nor-
te-americanos. Em geral, estudos de diferentes
regides da Europa tém encontrado perfil seme-
lhante de patogenos, com duas excegoes:
Legionella sp., que é causa rara de PAC (exceto
em pacientes extremamente graves) em quase
toda a Europa, porém na Espanha e na Francga
pode atingir 08 a 15% de PAC; e Coxiella
burnetii, que é causa rara de PAC em quase toda
a Europa, exceto no Norte da Espanha, onde
pode ser a segunda causa de PAC (atras apenas
do S. pneumoniae). O padrao de resisténcia bac-
teriana aos antibioticos também varia ao longo
da Europa: Haemophilus influenzae resistente a
ampicilina principalmente na Espanha e S.
pneumoniae resistente a penicilina também na

Espanha. A despeito destas diferencas, os quatro
consensos europeus apresentam mais semelhan-
cas do que diferengas"®11213.14),

Nos EUA também se verificou, ao longo da qlti-
ma década, aumento de resisténcia bacteriana:
mais de 35% de espécies de Haemophilus e 90%
de Moraxella catharralis sdao agora resistentes a
beta-lactamicos, em virtude da producdo, por estes
patogenos, de enzima beta-lactamase; algumas ra-
ras cepas de H. influenzae resistentes a ampicilina
(porém beta- lactamase negativas) foram identifi-
cadas; S. pneumoniae resistente a penicilina em 24
a 34% (com alto grau de resisténcia em 09 a 14%);
isolamento de S. aureus resistente a meticilina
(MRSA) em grupos especiais de risco (criangas e
adultos em home care)''>'%17:1813,20.21),

Waterer et al., em um recente estudo, avalia-
ram o custo/beneficio da realizagao rotineira de
hemoculturas na PAC, pois as mesmas poderiam
reduzir o custo do tratamento se os médicos esti-
vessem preparados para alterar a terapia empiri-
ca baseada nos seus resultados. Porém, foi
visualizado, de um total de 74 pacientes com
pneumococcemia, resisténcia a penicilina em 15
casos (20,3%), e houve troca da terapéutica de
acordo com as culturas em 31 pacientes (41,9%),
mas somente dois casos por resisténcia bacteria-
na. Portanto, a despeito da evidéncia de PAC por
S. pneumoniae, que ¢é sensivel a penicilina, os
médicos estao relutantes em “estreitar” a terapia
empirica, que geralmente ¢ iniciada com cefa-
losporina de terceira geragcao, permanecendo
com a terapia inicial e aumentando, assim, o cus-
to total do tratamento'?.

Ewig et al., em 1998, realizaram um estudo
com o objetivo de validar os critérios usados no
consenso da ATS para PAC grave (necessidade de
internacao em UTI) e verificaram que os critérios
da ATS tém alta sensibilidade (98%), porém a es-
pecificidade e o valor preditivo positivo sao bai-
xos (32 e 24%, respectivamente). Assim, 0s
mesmos autores “modificaram” os critérios da
ATS para PAC grave com trés critérios minor
(pressao arterial sistélica menor do que 90
mmHg, envolvimento multilobar e PaO,/FiO,
menor do que 250) e dois major (necessidade de
ventilacdo mecanica e presenca de choque sép-
tico), sendo que a presenca de dois dos trés crité-
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rios minor ou de um dos dois critérios major tinha
sensibilidade de 78%, especificidade de 94%,
valor preditivo positivo de 75% e preditivo nega-
tivo de 95%, representando uma definicao mais
acurada de PAC grave (isso acontece porque a
ATS afirma que apenas a presenca de um critério
entre os 10 ja seria suficiente para firmar o diag-
nostico de PAC grave, porém, segundo Ewig et
al., nenhum critério Gnico é suficiente para defi-
nir esta entidade, resultando em 68% de falso-
positivos)“+” De forma igualmente importante,
Fine et al. utilizaram critérios para analisar os
pacientes com PAC com pequeno risco de morte
com o objetivo de evitar a internacao desneces-
saria destes pacientes. Estes autores incluem,
além dos critérios classicos de internagcao preco-
nizacdos pela ATS, individuos em home care
como de risco aumentado de morte e que, por-
tanto, devem ser internados!'#44:4%40.27

Conclusoes

Os autores nao podem deixar de inferir algu-
mas limitagoes deste trabalho, como o pequeno
periodo de tempo de analise e o arrolamento de
poucos pacientes. Porém, a principal deficiéncia
surge ao se redigirem as informagoes de forma
incompleta nos prontuarios médicos, o que difi-
culta a realizacao deste tipo de trabalho. Sabe-
mos, entretanto, da enorme dificuldade de se
resumirem com precisao os dados referentes a
um atendimento em uma emergéncia de hospital
terciario de grande porte.

Houve, como esperado, alta proporgcao no nos-
so estudo de pacientes com PAC enquadrados no
grupo Il, o que é explicado pelo fato de o traba-
lho ter sido realizado em uma emergéncia de
grande porte de hospital terciario, havendo, as-
sim, alta taxa de co-morbidade. A taxa de inter-
nacao no nosso estudo (25,8%) foi bastante
semelhante a de outros (de 20 a 32%)®2#93%,
Quanto a mortalidade, encontramos 5,4% de 6bi-
tos na nossa amostra, o que ¢é condizente com a
maioria dos trabalhos'*,

O tratamento empirico utilizado foi compati-
vel com os principais consensos, com evolugao
favoravel em 94,6% dos casos, havendo, portan-
to, intima afinidade das condutas realizadas em
nosso hospital com as recomendagoes mais re-
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centes preconizadas nos principais consensos,
apesar da auséncia de padronizacao anterior ao
estudo.
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