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Pneumonia Asiatica ou SRAG,
sindrome respiratoria aguda grave

SARS, severe acute respiratory syndrome

Neio Boéchat e José Roberto Lapa e Silva.

Descritores: pneumonia asidtica, pneumonia atipica; pneumonia viral; coronavirus.
Keywords: SARS; atypical pneumonia; viral pneumonia; coronavirus, SARS-CoV.

Introducao

A SRAG ou SARS é uma doenga emergente, de
natureza infecciosa e que foi pela primeira vez observada
em seres humanos na provincia de Guangdong, China,
em Novembro de 2002. Nos meses subsequentes a
doenca disseminou-se rapidamente para outros paises.
Em 12 de Margo de 2003, a Organizagao Mundial da
Satde langou um alerta global onde descrevia os casos
de pneumonia atipica de etiologia desconhecida,
notificados inicialmente na China, Hong Kong e Vietna
e conclamava as autoridades de saide mundiais a
envidar esforcos no sentido de conter o avango da
epidemia. Na segunda semana de Junho de 2003, a
SARS havia atingido mais de 8400 pessoas em mais de
30 diferentes paises. Esta breve revisao resume o0s
aspectos clinicos e epidemioldgicos da SARS conhecidos
7 meses apos o inicio da epidemia.

Pneumonias virais
Numerosos agentes virais (virus da influenza, do
sarampo, herpevirus, citomegalovirus, virus de Epstein-Barr,

hantavirus, entre outros), podem causar infecgoes do trato
respiratorio inferior. Nos adultos, as pneumonias virais sao
habitualmente classificadas em dois grupos clinicos: as
chamadas pneumonias atipicas, que ocorrem nos individuos
previamente sauddveis e as pneumonias virais, que
acometem os pacientes portadores de imunodepressao.
As informacoes clinicas (idade do paciente, estado do
sistema imunitario, inicio e duragao dos sintomas, presenca
de exantema) e o contexto epidemiolégico (surtos
comunitdrios) sao elementos fundamentais do processo
diagndstico das pneumonias virais.

Os virus da influenza A e B sao responsaveis pela
grande maioria dos casos de pneumonia virais entre 0s
adultos imunocompetentes (Chien e Johnson, 2000). Os
pacientes imunodeprimidos sao particularmente
susceptiveis de contrair pneumonias causadas pelo virus
do sarampo, pelo citomegalovirus, adenovirus e herpevirus
(Fleming e Zambon, 2001; Cebular e cols., 2003).

As manifestacoes radiolégicas sao muito variaveis,
entretanto nota-se freqiientemente na radiografia
toracica a presenca de opacidades do tipo “vidro fosco”,
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localizadas ou difusas, associadas ou nao com infiltrado
alveolar e/ou imagens reticulares. Os achados da
tomografia computadorizada sao igualmente varidveis
e inespecificos. Todavia, sao comumente descritos a
presenca de nodulos centro-lobulares fracamente
definidos, de atenuacgao do tipo “vidro fosco” com
distribuicao lobular, de consolidagdes segmentares ou,
ainda, a atenuacao difusa do tipo “vidro fosco” associada
ao espessamento do septo interlobular.

A diversidade dos achados radioldgicos, reflete a
extensao e a multiplicidade das lesoes histopatologicas
que podem ser encontradas (dano alveolar difuso
caracterizado por edema, fibrina, e/ou diversos tipos
celulares presentes no interior dos alvéolos; hemorragia
alveolar; infiltrado inflamatério intersticial do pulmao
ou das vias aéreas) (Gharib e Stern, 2001: Kim e cols.,
2002). As caracteristicas clinicas das pneumonias virais
e bacterianas podem ser indistinguiveis. Dentro de
contextos clinicos apropriados, novas técnicas
diagnosticas, tais como a Polymerase Chain Reaction
(PCR), podem auxiliar no diagnéstico etiolégico e na
escolha do esquema terapéutico adequado (Sarangalo
e Smith, 2002).

Pneumonia Asidtica, Pneumonia Atipica Asidtica,
ou Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG),
do inglés Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS)

A SARS € uma doenga emergente, de natureza
infecciosa e que foi pela primeira vez observada em
seres humanos na provincia de Guangdong, China, em
Novembro de 2002. No final de Fevereiro de 2002, a
doenca disseminou-se rapidamente para um grande
nimero de profissionais de satide no Vietna e Hong
Kong (Lee, 2003).

Em 12 de Marco de 2003, a Organizagao Mundial
de Saude (OMS) langou um alerta, advertindo para os
riscos que a SARS representa para satde publica mundial
(WHO, 2003). Até 6 de Junho de 2003, 8403 casos
provaveis de SARS foram notificados a Organizagao
Mundial da Sadde (WHO, 2003). Apesar de notificada
em de cerca de 30 paises, a imensa maioria dos casos
ocorreu na Asia, particularmente no sudeste asidtico e,
secundariamente, no Canada.

Globalmente, e em particular nas regides
metropolitanas de Toronto e Hong Kong, a grande
maioria dos casos tem ocorrido entre os adultos jovens,
previamente saudaveis e acometido um percentual
significativo de profissionais de sadide (51% e 28-50%
dos casos, respectivamente). Ainda nestas duas regioes,
as cifras que representam a necessidade de tratamento
Intensivo (21% e 23-38%), de ventilacao mecanica (14%
e 14-38%) assim como a mortalidade tem sido
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semelhantes (6% e 2-4%) (Lee e cols., 2003; Booth e
cols., 2003).

Aparentemente, certos fatores clinicos, como idade
avancgada, tabagismo, diabetes e/ou outras co-
morbidades, aumentam o risco de desenvolvimento de
formas mais graves de SARS (Lee e cols., 2003; Booth
e cols., 2003; Masur e cols., 2003). Entretanto, estas
associagoes precisam ainda ser confirmadas por
definicoes clinicas mais refinadas e por séries de casos
mais amplas, constituidas de casos validados por testes
laboratoriais especificos.

Cabe lembrar que os casos tém sido definidos pela
presenca de uma sindrome. Assim, o peso de eventuais
analises epidemiolégicas e clinicas sao relativamente
limitadas. Contudo, estas andlises serao certamente
reforcadas com a disponibilidade e validacao de testes
diagnosticos sensiveis e especificos. Desta forma, testes
sorologicos capazes de demonstrar a presenca de
anticorpos especificos e sistemas de detecgao direta
do agente etiolégico poderao permitir, em breve, que
o clinico reconhega os pacientes e/ou individuos
efetivamente infectados pelo agente especifico,
presumivelmente um coronavirus, o SARS-associated
coronavirus (CDC, 2003; Ksiazeck e cols., 2003;
Drosten e cols., 2003).

O agente etiolégico parece disseminar-se
predominantemente por contato direto (pele, mucosas)
e por goticulas infecciosas (droplets) presentes no
ambiente tornando-se assim, igualmente capaz de
disseminar-se por via respiratoria. O uso de mdscaras
respiratorias NIOH-95, a higiene meticulosa das maos,
o uso de luvas duplas, gorros e protegao ocular sao
fortemente recomendados e, sem duvida, contribuiram
significativamente para a diminuigao do contagio no
ambiente hospitalar (CDC, 2003).

Se comparados com a AIDS, a tuberculose, a malaria
e mesmo com a influenza, as cifras de morbi-mortalidade
da SARS sdo nitidamente modestas. Apesar da emergéncia
recente de novos casos em Toronto (apos o controle
inicial da situagao), os indicadores epidemiologicos
mundiais parecem apontar para uma tendéncia de controle
da doenga (Parry, 2003; WHO, 2003). Entretanto, o
impacto global e o desfecho da epidemia, nao sao ainda
claramente conhecidos ou mesmo previsiveis.

De fato, ha quem considere que nos proximos 6-
12 meses, a esperada recrudescéncia sazonal do nimero
de casos de inteccoes respiratorias virais, nas diversas
regioes do mundo afetadas pela SARS, podera constituir
um grande desafio ao controle da doenca. Desta forma,
paira o risco e a angustia relacionada ao desconhecimento
de quando e como, tal ou qual setor de uma determinada
sociedade sera ou nao atingido pela doenga.

PULMAO R] » Volume 12 » N¥ 1 » |Jan-Fev-Mar, 2003 = 31




Pulmao Rl vol.12(1) 2003

Essa anglstia parece ser igualmente importante
entre os profissionais de satide. E ilustrativo lembrar,
por exemplo, que os autores de um estudo recente,
agradecem o trabalho e a dedicagao dos profissionais
de saGde que arriscaram efetivamente suas proprias
vidas, assim como a vida de seus familiares, ao
tratarem dos pacientes acometidos pela SARS (Booth
e cols., 2003).

Como esta claramente demonstrado, os clinicos
que tratam pacientes com tuberculose, influenza, certas
febres hemorrdgicas ou os cirurgioes que operam
pacientes portadores de infecgoes pelo HIV ou pelos
virus da hepatite B ou C, expoe-se voluntariamente a
riscos ocupacionais significativos. Apesar de ser claro
que o dever de tratar, constitui um dos fundamentos
das profissoes da drea de salide e que a exposigao a
diferentes graus de risco pessoal € inerente ao exercicio
destas profissoes, o enfrentamento da SARS (e de outras
doencas infecciosas onde 0s recursos terapéuticos sao
limitados ou inexistentes) requer ampla mobilizagao e
debate social. Por outro lado, cabe as autoridades
sanitdrias oferecer as condicoes adequadas ao
atendimento destas doencas. Interessantes
consideragoes sobre estes aspectos podem ser
encontradas em recente editorial do JAMA (Masur e
cols., 2003).

Consideracées clinicas e diagnostico

O periodo de incubagao da SARS €, habitualmente,
de 2-7 dias, mas pode prolongar-se por até 10 dias. O
estado de doenca se inicia por um periodo prodromico
constituido basicamente por febre, frequentemente
elevada, associada ou nao com calafrios, com outros
sintomas também inespecificos, como cefaléia, mal estar
geral, mialgia e artralgia. Mais raramente, sintomas
respiratérios discretos podem ser identificados nesta fase.
Tipicamente sintomas neurologicos, exantemas ou
distirbios gastrointestinais nao sao observados (Lee e
cols., 2003; Booth e cols., 2003).

Apoés 3-7 dias, o acometimento do trato
respiratério inferior torna-se evidente. O doente
apresenta entao: tosse seca ou dispnéia, que pode
ser acompanhada ou progredir para hipoxemia. Em
cerca de 10-20% dos casos, a evolugao é francamente
desfavordvel exigindo a instalagdao de ventilagao
mecanica (Masur e cols., 2003).

Tanto no periodo prodromico, quanto durante todo
o curso da doenca a radiografia tordcica pode ser
absolutamente normal. Entretanto, em muitos dos
pacientes, a “fase respiratéria” é caracterizada pela
presenca de infiltrados intersticiais focais, que podem
evoluir para um acometimento mais difuso dos pulmaes.
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As radiografias toracicas de alguns pacientes durante os
estagios mais avancados da SARS podem mostrar nitidas
areas de consolidacdo (Wong e cols., 2003).

Na fase inicial a presenga de linfopenia é um
achado comum. A leucometria global pode estar
diminuida ou aumentada. No dpice da fase respiratoria
da doenca, cerca de metades dos pacientes apresentam
leucopenia e diminuigao do nimero de plaquetas (franca
trombocitopenia) ou valores no limiar interior da
normalidade. No inicio da fase respiratdria, em alguns
casos, foram observados um aumento significativo dos
valores da creatino-fosfoquinase e das transaminases
hepaticas. A funcao renal permanece normal na grande
maioria dos pacientes (Lee e cols., 2003).

O diagndstico da SARS é estabelecido atualmente
(9 de Junho 2003) com base em critérios clinicos,
epidemiolégicos e laboratoriais (Upadate Interim US Case
Definition for SARS, CDC, June 5, 2003). Os criténos de
definicao de caso e de contato, conforme norma técnica
da Fundacao Nacional de Saide - FUNASA, Ministério
da Sadde Brasil), encontram-se no final deste artigo.

A avaliacao diagndstica dos pacientes suspeitos de
apresentarem a SARS deve incluir: 1- radiografia de torax;
2- oximetria de pulso; 3- hemoculturas; 4- exame direto
do escarro, incluindo a coloragao de Gram (em nosso
meio a coloracdo de Zihel-Nielsen podera se mostrar
eventualmente atil); 5- culturas do escarro; 6- testes
para deteccao de patogénos respiratorios virais,
particularmente influenza A e B, além do virus sincicial
respiratério. Deve-se considerar ainda a realizagao de
testes capazes de identificar a presenca de antigenos
de Legionella e pneumococos na urina. Todos as
manipulagdes de materiais clinicos suspeitos e todos os
testes devem ser realizados sob estritas normas de
bioseguranga (WHO, 2003; FUNASA, 2003).

Apesar de ja existir no mercado um PCR-kit para o
diagnéstico da SARS, os testes especificos (testes
deteccao de anticorpos anti-coronavirus pela técnica de
ELISA ou de imunofluorescéncia indireta e testes de
amplificacao de seqiiéncias de RNA especificas do
coronavirus associado a SARS [SARS-CoV] pela técnica
de RT-PCR) devem ser realizados apenas nos
laboratorios de referéncia. A auséncia de anticorpos
especificos no soro, resultados negativos no teste SARS-
CoV PCR ou ainda uma cultura viral negativa nao
excluem a presenca da infecgao pelo SARS-CoV. Deve
ser lembrado ainda que todos estes testes diagnosticos
encontram-se em fase inicial de avaliagao operacional.

Como a SARS é uma doenga infecciosa emergente,
a definicao de caso é evolutiva e nao € necessariamente
identificada para as autoridades sanitdrias de diferentes
paises. Assim, antes de 20 de Abril 2003, os critérios



do CDC/USA incluiam uma categoria de “caso suspeito”
e nao definiam entretanto, a categoria “caso provavel’
(CDC, 2003). A esta época os critérios CDC diferiam
claramente das definicoes da OMS e do Health Canada
SARS case definitions que ja previam as categorias “caso
provavel” e “caso suspeito” (WHO, 2003; Health
Canada, 2003).

Apos 23 de abril, o CDC revisou seus critérios e
incluiu igualmente as duas categorias: “caso provavel”
e “caso suspeito”. E interessante notar que a definicao
de caso suspeito das trés instituigoes era e é idéntica, e
consiste na presenga de febre, sintomas respiratérios e
contato significativo ou historia de viagem a uma regiao
atingida pela epidemia.

Os casos provaveis definidos pelo CDC e OMS
(depois de 20 de Abril 2003) incluem todos os casos
suspeitos que apresentem ainda infiltrados na radiografia
de torax. Os critérios adotados pela Fundagao Nacional
de Satide do Brasil - FUNASA, incluem igualmente as
trés categorias e seguem as recomendagoes da OMS
(funasa.gov.br/epi/sars). Naturalmente, para todas as
categorias, a confirmagao de uma etiologia especifica
para a infecgao respiratdria (outra que o SARS-CoV),
exclui o diagndstico de SARS.

Apesar do nome, a SARS apresenta gravidade
clinica muito variavel, compreendendo desde formas
oligo-sintomdticas até formas rapidamente fatais. Embora
alguns dos “contatos préximos” de pacientes com SARS
tenham desenvolvido um estado de doenca similar ao
dos casos indices, a grande maioria permaneceu
clinicamente bem. Alguns outros destes contatos
apresentaram um quadro febril agudo sem a presenga
de sintomas respiratérios, o que sugere a idéia que a
doenca nao evolui inexoravelmente para a fase
respiratoria.

Nenhuma abordagem terapéutica especifica pode
ser recomendada atualmente. E dificil julgar se certas
Intervengoes, como uso de rivabirin e/ou corticosterdides
pode representar algum beneficio para o paciente.
Relatos recentes sugerem que os pacientes se
recuperam satisfatoriamente da SARS na auséncia de
tratamento por corticosteroides e/ou agentes anti-virais.
Ademais, em pelo menos um estudo, o uso de rivabirin
foi associado ao surgimento de efeitos adversos
numerosos e importantes, tais como a elevagao das
transaminases e hemdlise (Booth e cols., 2003).

Nas séries publicadas até este momento, a grande
maioria dos pacientes recebeu antibioticoterapia
empirica para pneumonias de origem comunitdria, de
acordo com as praticas locais ou com as recomendacées
regionais/nacionais de tratamento das pneumonias
adquiridas na comunidade. De fato, a abordagem (pelo
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menos inicial) destes pacientes, deve incluir a cobertura
contra 0s micro-organismos associados as pneumonias
adquiridas na comunidade de etiologia indefinidas ou
incertas. Em outros termos: devera incluir agentes com
atividade contra patogénos respiratorios “tipicos” e
“atipicos”. (Para uma revisao dos esquemas
terapéuticos das pneumonias comunitarias de etiologia
indefinida, consultar as recomendacoes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2002). A pronta
e satisfatoria resposta a antibioticoterapia exclui o
diagnoéstico de SARS).

Isolamento e quarentena

No interesse de controlar a propagagao de uma
doencga contagiosa, as autoridades sanitdrias de um
determinado pais ou regiao podem adotar diferentes
estratégias de acao. O isolamento e a quarentena
representam duas das mais importantes destas
estratégias. Ambas sao de aplicagdao corrente no
dominio da satde publica e objetivam controlar a
exposigao de uma populagao especifica aos individuos
infectados ou potencialmente infectados. O isolamento
aplica-se as pessoas que estao sabidamente doentes.
A quarentena aplica-se aqueles que foram expostos a
uma doenga, mas que, no entanto, podem ou nao ter
contraido a infeccao.

Atualmente o isolamento é uma medida standard
utilizada em hospitais para o tratamento de jacientes
com tuberculose e algumas outras doencas in ecciosas.
E desejavel que o isolamento, uma vez determinado,
seja cumprido rigorosa e voluntariamente. Ce fato, ele
assim o é, na maioria das ocasioes. Entretanto, na maioria
dos paises, os diversos niveis de governo (feder l, estadual
e local) dispem da autoridade e das prerrogativas legais
necessdrias para determinar o eventual cumprimento
compulsério do isolamento e/ou quarentena, com o
objetivo de proteger o interesse comum.

De uma maneira geral, os pacientes de SARS tém
sido isolados no domicilio ou nos hospitais por pelo
menos dez dias ap6s a completa resolucao dos sintomas
e, em especial, da febre. Assim, se um paciente suspeito
de apresentar a SARS é admitido no hospital, os
responsaveis pela comissao de controle hospitalar
devem ser imediatamente notificados e medidas de
controle da propagacao da infecgao nosocomial devem
ser igualmente imediatamente observadas.

Tais medidas devem incluir: 1- precaugoes
standards, ja incluidas ou altamente desejaveis na rotina
de atendimento de todo e qualquer paciente, como a
higiene cuidadosa das maos; 2- precaugoes de contato,
como o uso de luvas e gorros quando do contato direto
com o paciente, com o ambiente do paciente ou com

PULMAQ R * Volume 12 * N2 1 = |an-Fev-Mar, 2003 = 33




Pulmao Rl vol 12(1) 2003

matérias ou materiais provenientes destes pacientes;
3- precaugoes respiratérias, como, por exemplo, o
isolamento em quartos dispondo de pressao negativa e
filtro de particulas de alta performance e ainda o uso de
madscaras descartaveis categoria NIOH-95 pelas pessoas
que venham eventualmente entrar nestes quartos.

As pessoas que sao atendidas nos ambulatérios,
consultarios ou emergéncias com sinais e sintomas de
infeccao respiratéria aguda, devem ser interrogadas sobre
uma eventual exposigao a um paciente com SARS ou
uma viagem recente a uma regiao atingida pela
epidemia. Fora do ambiente hospitalar (ou em uma
unidade de satide que ainda nao institui medidas de
controle de infeccao hospitalar especificas para SARS),
quando uma pessoa suspeita de apresentar a SARS é
identificada, ela devera ser rapidamente isolada das
outras pessoas. Se possivel, num ambiente individual.
Informe e discuta claramente a situagao a pessoa
suspeita de apresentar a SARS. Cubra a boca e nariz
do paciente com uma mascara descartavel, ou
alternativamente com um pedago de tecido
descartavel. A seguir, comunique o caso suspeito as
autoridades sanitdrias e providencie o mais rapidamente
possivel a instalagdo das medidas de controle
especificas para a SARS.

Definicao de caso e contato (conforme nota técnica
da FUNASA-MS-Brasil, disponivel em 6 de Junho de
2003 no site: funasa.gov.be/epi/sars)

Definicao de caso:

* Caso suspeito

1. Um paciente apresentando, depois de 01 de
Fevereiro de 2003, historia de febre elevada (acima de
382C), acompanhada de tosse ou dispnéia e uma ou
mais das seguintes exposicoes nos 10 dias que
antecedem o aparecimento dos sintomas:

- contato intimo com casos suspeitos ou provavels
de SRAG ou;

- viagem para as areas com transmissao autoctone
recente ou;

- residir em dreas com transmissao autoctone
recente.

2. Pessoa com histéria de doenga respiratoria aguda
nao esclarecida que resultou em morte apos 01 de
Fevereiro de 2003, cuja autépsia nao foi realizada e
uma ou mais das exposigoes nos 10 dias que antecedem
o aparecimento dos sintomas:

- contato intimo com casos suspeitos ou provaveis
de SRAG ou;

- viagem para as areas com transmissao autoctone

recente ou
- residir em areas com transmissao autoctone recente.
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* Caso provavel

1. Um caso suspeito com evidéncias radiograficas
de infiltrado, compativel com pneumonia ou Sindrome
de Angustia Respiratoria.

2. Um caso suspeito que teve um ou mais testes
laboratoriais positivos para coronavirus associado a SRAG.

3. Um caso suspeito com achados de autopsia
compativel com a patologia da Sindrome de Angustia
Respiratoria sem causa definida.

* Critério de exclusao
Um caso deve ser descartado quando outro
diagnéstico é confirmado.

* Definicao de contato de caso suspeito ou
provavel de SRAG

Individuo que cuidou, conviveu ou morou com um
caso suspeito ou provavel de SRAG. Também se inclui
nesta categoria, os que tiveram contato direto com
secregoes respiratorias, fluidos corporais e/ou excregoes
(fezes, por exemplo) de casos suspeitos ou provaveis
da Sindrome.
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