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Artigo original

Estratificacao de gravidade de pacientes com pneumonia
adquirida na comunidade.
Risk Assessment of patients with community-acquired pneumonia.

Ligia Rabello’, Jorge 1. F. Salluh’.

RESUMO

A despeito dos avancos farmacologicos e das terapias de suporte de pacientes gravemente enfermos, as pneumonias ad-
quiridas na comunidade (PAC) mantém-se como a principal causa de hospitalizacao e morte por doenca infecciosa, e a mais
frequente e grave infeccao em pacientes criticamente enfermos. O manejo ideal da PAC requer um reconhecimento imediato
do paciente gravemente enfermo para definir, com precisao, a necessidade de internagao hospitalar ou na UTI. A defini¢ao
inicial de alocacao do paciente com PAC é crucial para a sua evolugao clinica. O presente artigo revisa os recentes avangos em
escores e no uso de biomarcadores como ferramentas para estratificacao de gravidade de pacientes com PAC.

Descritores: pneumonia, biomarcadores, escores, estratificacao de risco, sepse.

ABSTRACT

Despite the recent advances in pharmacologic and supportive therapies for severely ill patients, community-acquired pneu-
monia remains a major cause of hospital admission and mortality. The initial ideal management of community-acquired
pneumonia requires the prompt recognition of its severity for an adequate definition of need for hospital and intensive care
admission. Patient allocation is crucial for the delivery of optimal care. The present article reviews the recent advances in
scoring systems and use of biomarkers as tools for the assessment of risk and severity of iliness in patients with community-

acquired pneumonia.

INTRODUCAO E EPIDEMIOLOGIA

A despeito dos avancos farmacologicos e das
terapias de suporte de pacientes gravemente enfer-
mos, as pneumonias adquiridas na comunidade (PAC)
mantém-se como a principal causa de hospitalizacao
e morte por doenca infecciosa,'” e a mais frequente e
grave infeccdo em pacientes criticamente enfermos.**

Embora dados especificos relativos a epidemiolo-
gia das PAC no Brasil sejam escassos, um recente estu-
do multicéntrico internacional gerou dados epidemio-
l6gicos de grande relevancia sobre a microbiologia e
mortalidade relativas as PAC na América Latina.’ Este
estudo, realizado entre os anos de 2001 e 2006, ava-
liou um total de 2868 pacientes hospitalizados devido
a PAC, e observou o tempo de hospitalizacao de sete
dias e a mortalidade de 10%. No entanto, dados espe-
cificos relativos aos pacientes criticamente enfermos
nao sao fornecidos.
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As PAC graves frequentemente necessitam de cui-
dados intensivos e estdo associadas a elevada letalida-
de, podendo ultrapassar os 25%.°"

Os principais aspectos relacionados ao aumento
da mortalidade e ao consumo de recursos sao gravi-
dade da apresentacao clinica, idade, necessidade de
internacao em unidade de terapia intensiva (UTI) e
uso de ventilacdo mecanica (VM) invasiva.”'* A maior
parte dos estudos avaliou o impacto das PAC graves
em desfechos precoces, tais como mortalidade na UTlI,
intra-hospitalar e em 30 dias. Estudos mais recentes,
no entanto, apontam para um efeito sustentado na
morbi-mortalidade, que pode prolongar-se por anos
apos o evento inicial. Kaplan e cols.'” realizaram um es-
tudo de caso-controle para avaliar o impacto das PAC
na mortalidade, em longo prazo, em pacientes idosos.
Os autores avaliaram 158.960 pacientes hospitalizados
devido a PAC e 794.333 controles hospitalizados, em
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um pareamento 1:5, incluindo variaveis como idade e
género. A mortalidade hospitalar foi superior em pa-
cientes com PAC, quando comparados aos controles
(11% vs 5,5%, respectivamente), e as diferencas na
mortalidade em 1 ano foram ainda mais impressionan-
tes (40,9% vs 29,1%, respectivamente).?

POR QUE E NECESSARIO ESTRATIFICAR A GRAVIDADE?

Dados epidemiologicos reforcam a importancia
da utilizacao de critérios de diagnostico e tratamento
adequados, bem como medidas de prevencao de PAC.
Na ultima década, diversas intervengoes terapéuticas
vém sendo testadas em pacientes com infeccoes gra-
ves, e foram associadas a reducao de mortalidade.””"’
Contudo, a maior eficacia destas intervencoes encon-
tra-se fortemente associada ao seu inicio precoce.'”
Com base nesta premissa, consideramos que a rapida
e precisa identificacao de pacientes graves, ou em ris-
co de evolucao clinica desfavoravel, seja fundamental
para reduzir a mortalidade de pacientes com infeccoes
graves.'®?' E de extrema importancia a estratificacao
de risco e a alocacao correta do paciente no momento
da sua apresentacao clinica.

FORMAS DISPONIVEIS DE ESTRATIFICACAO: CLINI-
CA, ESCORES, BIOMARCADORES

O manejo ideal da PAC requer um reconhecimento
imediato do paciente gravemente enfermo para definir,
com precisao, a necessidade de internacao hospitalar ou
na UTI. A definicao inicial de alocacao do paciente com
PAC é crucial para a sua evolucao clinica.’ Logo, alguns
critérios devem orientar o meédico para determinar o me-
lhor local para o tratamento do paciente: ambulatorial,
internacao clinica ou internagao em terapia intensiva.

A anamnese e o0 exame fisico sdo essenciais para o
diagnostico de PAC. Informacoes sobre as co-morbida-
des sao importantes para a avaliacao de risco para PAC
grave, como a presenca de asma, DPOC, insuficiéncia
renal/dialise, insuficiéncia cardiaca, DAC, diabetes melli-
tus, neoplasias, doencas neurologicas cronicas e hepa-
topatia cronica/abuso de alcool. Em pacientes com mais
de 60 anos, a institucionalizacao e o uso de imunossu-
pressores sao capazes de aumentar o risco de PAC gra-
ve.”” Porém, a anamnese e o exame fisico permanecem
pouco sensiveis e especificos para predizer gravidade.?

Por isso, 0s escores sao muito Uteis para, de modo
sistematizado, realizar a diferenciacao destes pacien-
tes. Isto evita internacgoes desnecessarias e, a0 mesmo
tempo, direciona pacientes de alto risco para interna-
¢ao em ambiente adequado para monitoracao e reali-
zacao de intervengoes proporcionais a sua gravidade.

ESCORES DE GRAVIDADE
CURB-65

O CURB-65 € uma modificacao do critério ori-
ginal da British Thoracic Society (BTS). E mais simples
e, portanto, tem maior aplicabilidade em setores de

emergéncia. Dentre os exames complementares, exige
somente a medida da uréia sérica. O CURB-65 conse-
gue, através de um acrénimo, descrever as variaveis a
serem analisadas, de maneira simples e rapida. Cada
letra equivale a 1 fator de risco para morte em 30 dias e
equivale a 1 ponto no escore. Quando o valor total e de
0 - 1, a mortalidade na coorte de validacao foi de 0%,
enguanto foi >20% se o escore for = 3. A mortalidade
com escore de 2 foi de 8,3%. Desta forma, pacientes
com escore 0 - 1, podem ser tratados ambulatorial-
mente, ja 0s com escore =3, devem ser internados, pois
tém critérios de gravidade.”* (Tabela 1)

Tabela 1 - Escore CURB-65,
CURB 65

confusao mental

ureia alta (> 40mg/dl)

frequencia respiratoria = 30 ipm

hipotenséo arterial (PAS < 90mmHg ou PAD
< 60mmHg)

ldade = 65 anos

Este escore e capaz de predizer a gravidade de do-
enca, enquanto o PSI é um escore de risco de morte.
Porém, o CURB-65 nao é capaz de reconhecer os pa-
cientes com PAC grave que necessitam de internacao
em UTI.#

Pneumonia Seveity Index (PSl)

O PSI, por sua vez, é composto de uma extensa lis-
ta de critérios clinicos e laboratoriais e foi, inicialmente,
validado com o objetivo de identificar pacientes com
baixo risco de morte.”?* Ele foi descrito numa coorte
de 14.199 pacientes internados e, em seguida, valida-
do em 38.039 pacientes.”

O PSI e um escore que divide os pacientes com
suspeita de PAC em 5 classes, baseadas no risco de
morte. As variaveis se baseiam na historia clinica, no
exame fisico e nos exames laboratoriais. Por esta razao,
torna-se mais problematico o seu calculo no Servico de
Emergéncia, pois exige o resultado de exames labora-
toriais, gasometria arterial e radiografia de toérax.

Este escore é dicotomizado em 2 niveis: o PSl | e
PSI Il = V. O PSI | caracteriza os pacientes com menos
de 50 anos de idade, sem nenhuma co-morbidade ou
alteracao no exame fisico. Logo, este escore permite
identificar, de modo preciso, um subgrupo de pacien-
tes com baixo risco de morte e que pode, portanto, ser
tratado em regime ambulatorial.

Classes IV e V representam um grupo de pacientes
particularmente graves, que requerem hospitalizacao. Se
0 paciente apresentar qualquer uma das variaveis na tabe-
la 2, ele ird ganhar os pontos referentes a ela e sera classi-
ficado em uma das classes descritas nessa mesma tabela.
Como se trata de um escore para predizer mortalidade, ele
nao leva em consideracao a necessidade de internacao na
UTl e nao define, diretamente, gravidade de doenca.?
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Tabela 2- Componentes do Escore PSI (Pneumonia Severity Index).
PSl classes Il - V
idade (homem)
idade (mulher)

Pontos

ldade (anos)
Idade (anos) - 10

Home care 10
Neoplasia 30
Doencga hepatica 20
Insuficiéncia cardiaca 10
Doenga cerebrovascular 10
Doencga renal 10
Alteracao do estado mental 20
FR = 30ipm 20
PAS < 90mmHg 20
Tax <35 ou>40° C 15
FC 2125bpm 10
pH<7,35 30
Ur 260mg/dl 20
Na < 130 20
Glicose =z 250 10
Hematocrito<30% 10
pa02 < 60mmHg 10
Derrame pleural 10

Classes do PSI: 1l < 70 pontos; Il 71 - 90 pontos; IV 91 - 130 pontos; V > 130 ponto

Trata-se de um método tradicional, que auxilia
no manejo do paciente com PAC que pode ser trata-
do ambulatorialmente. Uma limitacao deste escore é
a auséncia de co-morbidades de grande importancia,
tais como DPOC, diabetes mellitus (DM), disturbios
cognitivos e doenca coronariana (DAC), como co-
morbidades a serem pontuadas no escore. Provavel-
mente, este grupo de pacientes tenha um resultado
subestimado pelo desconhecimento destas co-mor-
bidades.”? Outra limitacao € a exclusao de pacientes
com imunossupressao grave, hipoxemia, problemas
sociais graves ou com descompensacao de doenca
cronica. Isso limita a capacidade do escore ser extra-
polado para algumas populagoes especificas de pa-
cientes com PAC.”

Escore de 2007 ATS/IDSA

O escore da 2007 ATS/IDSA é capaz de englobar
todos os preditores de gravidade num paciente com
PAC grave. Ele tem como objetivo identificar pacien-
tes que necessitam de internacao direta na UTI. Os
critérios maiores sao compostos por indicagoes ab-
solutas de internacao em UTI (uso de vasopressores
ou uso de ventilacdo mecanica). A sua validacao, em
uma grande populacao de pacientes com PAC, confir-
ma sua habilidade em predizer gravidade de doenca
de maneira mais adequada que o PSI e o CURB-65.
(Tabela 3)

Considerando os critérios acima, a internagcao em
UTI é recomendada se ha 1 critério maior ou 3 critérios
menores.
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Tabela 3 - Critérios de gravidade na PAC (American Thoracic Society).

Critérios menores

FR = 30ipm

P/IF < 250

Infiltrado multilobar

Confusao mental / desorientacao
Aumento da ureia (Ur 2 40mg/dl)
Leucopenia (<4000 céls/mm’)
Plaquetopenia (<100.000céls/mn’)
Hipotermia (<36°C)

Critérios maiores

Hipotensao, que necessita de
reposi¢ao volémica vigorosa
Ventilagao mecanica invasiva
Choque septico, necessitando de
vasopressores

LIMITACOES DOS ESCORES TRADICIONAIS

Atualmente, os escores CURB-65 e PSI sao vistos
de modo complementar, contudo a aplicacao do ulti-
mo ainda é limitada, por ser muito laborioso.””** Um
aspecto que merece ser discutido diz respeito a possi-
bilidade destes escores subestimarem a gravidade dos
pacientes, resultando em estratificacao inadequada.
Tal aspecto parece ocorrer de modo mais proeminente
em pacientes jovens, onde muitos dos critérios pon-
tuados podem estar ausentes, mesmo na presenca de
hipoxemia e desconforto respiratorio.”* O PS| agrega
muitos pontos a idade e as co-morbidades, e nao avalia
critérios de gravidade especificos da pneumonia.' Os
idosos, por sua vez, podem ter sua gravidade subesti-
mada pelo CURB-65, em especial se considerarmos que
este escore nao avalia a presenca de co-morbidades.
Porém, o CURB-65 ainda é mais sensivel que o PSI para
avaliar mortalidade de pacientes idosos.*

Embora haja limitacoes inerentes a qualquer mo-
delo probabilistico, PSI e CURB-65 podem ser conside-
rados bons preditores de mortalidade. Como sao esco-
res ja exaustivamente validados em grandes popula-
cHes, tornam-se muito Uteis em estudos demograficos,
para definir certa populagao e para fazer comparagao
entre elas.”?

Spindler e colaboradores avaliaram a acuracia do
PSI, do CURB-65 e do 2007 ATS/IDSA em predizer a
necessidade de UTI e o risco de morte numa popula-
cao com PAC com bacteremia pneumococica. Como
esperada, a necessidade de UTI foi maior nos grupos
de maior risco, nos diferentes escores. O PSI e o escore
de maior sensibilidade, enquanto o 2007 ATS/IDSA é
o mais especifico. Quando consideramos CURB-65 =2
como alto risco, sua sensibilidade torna-se equivalente
a do PSI, com facilidade na execucao a beira do leito.
De modo geral, 0 2007 ATS/IDSA foi considerado o me-
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lhor sistema preditor de morte, com maior especifici-
dade e maior valor preditivo positivo, contudo com a
sensibilidade um pouco inferior aos demais.”’

NOVOS ESCORES E RECENTES AVANCOS NA ESTRA-
TIFICACAO

Como nao era previsto na criacao dos escores tra-
dicionais de progndstico, estes nao sao capazes de pre-
dizer a necessidade de internacao na UTI. Isso estimu-
lou a criacao de novos escores preditores de gravidade,
que foram desenvolvidos na Espanha e na Australia.”

O SOAR foi um escore baseado nas recomenda-
coes da British Thoracic Society (BTS), que visa ser um
bom preditor de gravidade nos pacientes com PAC.
Ele € composto por pressao arterial sistolica (PAS)
<90mmHg, oxigenacao (P/F<250), idade (>65 anos) e
frequéncia respiratoria (=30ipm). PAC grave é definida
pela presenca de = 2 dos 4 critérios acima. Ele utiliza a
piora da relacao PaO,/FiO, como um critério de gravi-
dade, da mesma forma que o escore IDSA/ATS. O SOAR
ndo inclui a uréia sérica, nem a presenca de confusao
mental na classificacao de gravidade, pois seu valor de
discriminacao é limitado. Talvez, isto permita uma me-
Ilhor estratificacao de risco dos pacientes idosos, onde
estao presentes muitas variaveis de confusao.*

Um outro estudo avaliou 862 pacientes australia-
nos com PAC, quanto a necessidade de vasopressores
e/ou de suporte ventilatorio (IRVS), razoes comuns de
internacao na UTI. Através da analise multivariada, 8
achados clinicos foram associados a necessidade de
IRVS, compondo um acronimo “SMART-COP”., As varia-
veis sao PAS<90mmHg, infiltrado Multilobar, Albumi-
na <3,5g/dL, aumento da frequéncia Respiratoria = 25
ipm (<50 anos) e =230 ipm (>50 anos), Taquicardia >125
bpm, Confusao mental, hipoxemia paO, <70mmHg (<
50 anos) ou <60mmHg (>50 anos). As variaveis que
incluem hipodxia, hipotensao e acidemia recebem 2
pontos, enquanto as outras recebem 1 ponto. Assim, a
necessidade de IRVS é caracterizada por =3 pontos do
escore.”” O SMART-COP = 3 identificou a maioria dos
pacientes que necessitaram de IRVS melhor do que o
PSl classes IV e V e CURB-65. A acuracia do SMART-COP
foi excelente, tanto para os pacientes provenientes do
setor de emergéncia, como para 0s pacientes que ja es-
tavam internados na enfermaria. Mesmo em sua versao
que prescindiu de exames laboratoriais complexos, a
“SMRTCQO", a predicao de gravidade foi muito boa. Uma
limitacao deste estudo foi a inclusao de pacientes que
trataram PAC internados no hospital, ndao avaliando a
validade do escore num subgrupo de pacientes sem
critério de gravidade.”

Estudo prospectivo multicéntrico recente avaliou
uma coorte de 6560 pacientes com PAC, sem indica-
¢ao de internacao em UTI na admissao (insuficiéncia
respiratoria ou choque). Seu objetivo era identificar
fatores de risco para admissao na UTI, nos primeiros 3
dias de internacao. Foram encontrados 11 fatores de

risco independentes, associados a admissao na UT|,
que compuseram o indice REA-ICU (Risk of Early Ad-
mission to ICU index). A AUROC do REA-ICU foi de 0,80,
maior que do PSI (0,75) e do que do CURB-65 (0,69) em
predizer admissao na UTI, nos dias 1 - 3. Assim, o REA-
ICU demonstrou um poder discriminatorio consistente
para predizer interna¢ao na UTI de pacientes com CAP
e pacientes sem necessidade imediata de transferéncia
para UTL.*

Atualmente, uma nova forma de avaliagao clini-
ca dos pacientes com sepse vem sendo empregada,
com o objetivo de classifici-los quanto a gravidade. E
um método analogo ao usado no sistema de estadia-
mento das neoplasias (sistema TNM). Conhecido como
sistema PIRO, ele classifica o paciente com sepse atra-
vés de 4 critérios: Predisposicao, Infeccao, Resposta e
disfuncao Organica. Estes critérios se baseiam em al-
guns dados que interferem diretamente na evolucao
da sepse, como o conteudo genético individual, o local
da infecc¢ao, a natureza da infeccao e o grau de respos-
ta ao hospedeiro, entre outros. Rello e colaboradores”
avaliaram um modelo baseado no conceito do PIRO
especificamente para PAC, quando comparado com o
APACHE Il e 0 2007 ATS/IDSA. Foi utilizada uma coorte
de 529 pacientes, que demonstrou que valores altos
do sistema PIRO estavam associados a maior mortali-
dade, a maior tempo de permanéncia na UTIl e a mais
dias de ventilacao mecanica.”

BIOMARCADORES

Apesar da avaliagcao de variaveis clinicas, isolada-
mente’*** ou agrupadas em escores prognosticos,**'°
ser tradicionalmente usada para estimar a gravidade e
predizer o prognéstico de pacientes com PAC, as limi-
tacoes destes métodos sao significativas. Desta forma,
o uso de biomarcadores vem sendo estudado, com a
finalidade de incrementar a acuracia de diagnéstico e
0 prognostico de infeccoes graves,'®**3¢ em especial
das pneumonias.’’*?

Um biomarcador ideal deve estar ausente em
pacientes nao-infectados, deve surgir junto ou, ideal-
mente, preceder as manifestacoes clinicas e deve de-
saparecer com o tratamento adequado, ou se manter
elevado numa falha terapéutica.*

Esta tendéncia do uso de biomarcadores'® 2035374347
deriva do fato de que o0 aumento da morbidade destes
pacientes parece estar relacionado a uma maior intensi-
dade da resposta inflamatoria e, conseqlientemente, da
gravidade das disfun¢oes organicas.'**** De modo se-
melhante, o desenvolvimento de resposta inflamatéria
sistémica, quando avaliada por parametros clinicos* ou
pela presenca de concentracoes elevadas de citocinas
no plasma ou nos espacos alveolares, parece estar asso-
ciada a um pior prognéstico de pacientes com PAC gra-
ve.”? O disparo e a manutencao da resposta inflama-
téria pulmonar dependem da expressao e da complexa
interacao de uma rede de citocinas pré-inflamatorias e
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antiinflamatarias. O tempo de evolucao da resposta in-
flamatdria parece estar associado a diferentes concen-
tragoes de citocinas pro e anti-inflamatorias®'** e, tardia-
mente, ha uma reduzida capacidade de resposta aos es-
timulos inflamatdrios.*> Embora a resposta inflamatéria
seja, ate certo ponto, compartimentalizada nos espacos
alveolares™, a presenga de elevadas concentracoes sis-
témicas e pulmonares de citocinas tem sido demonstra-
da e parece estar associada a mortalidade hospitalar®'*
e a morbimortalidade a longo prazo.*’

Contudo, ha resultados conflitantes na literatura.
Alguns estudos sugerem que as elevacoes da concen-
tragao de IL-1, IL-6, IL-10, TNF-alfa e proteina C reativa
nem sempre estao associadas a gravidade do quadro
e ao prognostico e, por vezes, tem limitado poder de
discriminacao. Observa-se ampla sobreposicao dos va-
lores de biomarcadores encontrados em sobreviventes
e nao-sobreviventes de PAC grave.”’*® Por outro lado,
Coelho e cols., recentemente, descreveram padroes
distintos da evolucao de proteina C reativa (PCR) e sua
correlagao com o prognostico de pacientes com PAC.*
Os mesmos autores ja haviam observado dados seme-
Ihantes em pacientes com PAV.®'

Nas infeccoes graves, a procalcitonina (PCT), um
precursor da calcitonina, tem sido associada ao prog-
nostico de infeccoes bacterianas.

Quando comparada a PCR e a PCT na acurécia
diagnodstica da sepse, vemos que a PCT é superior, mas
tem uma performance moderada na diferenciacao de
sepse e SIRS em pacientes criticos (AUC =0,78).°

A liberacao da PCT pode derivar do estimulo de
toxinas bacterianas (ex-lipopolisacarideo) ou citocinas
com acao proé-inflamatoéria. A PCT, medida nas primei-
ras 24 horas de internacao hospitalar, correlaciona-se
bem com o PS5l e com o desenvolvimento de com-
plicacdes clinicas, tais como empiema, VM e choque
séptico.**% Em estudo recente, Christ-Crain e cols.®
demonstraram que a mensuragao seriada de niveis
de PCT pode orientar o tempo de tratamento. Nesse
estudo, 302 pacientes com PAC foram randomizados
a receber o tratamento convencional ou guiado pelos
niveis plasmaticos de PCT. Pacientes hospitalizados
(97% da amostra), cujo tratamento foi guiado por PCT,
utilizaram menos antimicrobianos e tiveram mortali-
dade semelhante. Desta forma, a PCT pode ser util, nao
somente para estimar prognaostico,** mas para orien-
tar a terapéutica de pacientes com PAC.

Muito embora diversos estudos tenham avaliado
biomarcadores em pacientes hospitalizados com PAC,
poucos se restringiram a estudar aqueles admitidos
na UTl e, portanto, com maior risco de morte.*” Em um
contexto de elevada morbi-mortalidade, o conheci-
mento de biomarcadores que possam estar associados
ao prognostico, e que sejam mediadores com papel
de destaque no processo fisiopatologico, pode repre-
sentar um avanco significativo na estratificacao destes
pacientes,’®*%%
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Alteracoesdarespostaadrenal tém sido associadas
ao prognostico de pacientes com infeccées graves®®©’
e, mais recentemente, em pacientes com PAC.**7' Con-
tudo, até recentemente, poucos estudos retrospecti-
vos,””’* envolvendo um pequeno nimero de pacien-
tes, avaliaram os niveis de cortisol em pacientes com
PAC internados em UTI. Esses estudos, muito embora
tenham demonstrado a presenca de alteracoes da res-
posta endocrina, nao tinham poder para demonstrar
diferencas de progndstico e nao foram desenhados
com o objetivo de avaliar mais detalhadamente a fun-
¢ao adrenal, nao havendo, assim, a disponibilidade de
testes de corticotropina ou medidas de cortisol livre.

Christ-Crain e cols. Avaliaram prospectivamente
278 pacientes com PAC, de diferentes classes de gra-
vidade (PSI classes | a V), e concluiram que os niveis de
cortisol plasmatico total eram associados a gravidade
da doenca e a mortalidade, de modo comparavel ao
PSI1.°** Gotoh e cols. avaliaram 64 pacientes hospitaliza-
dos com PAC e observaram correlacao entre os niveis
de cortisol plasmatico e o tempo de internacao e mor-
talidade hospitalar® Nestes estudos, pacientes com
diferentes espectros de gravidade foram avaliados e
apenas um pequeno numero de pacientes encontra-
va-se gravemente enfermo. Num recente estudo do
nosso grupo,* avaliamos prospectivamente a respos-
ta adrenal de uma populacao de pacientes com PAC
grave que necessitaram de internacao na UTI. Niveis
de cortisol basal correlacionaram-se com a gravidade
de doenca. O cortisol basal total teve correlacao mo-
derada com o escore APACHE Il (r* = 0,24, p = 0,0001),
SOFA (r’ =0,14, p =0,001) e RISSC (r* = 0,12, p = 0,002)
no primeiro dia de UTI. Nesse estudo, o cortisol basal
foi superior a APACHE Il, CURB-65, D-dimero, proteina-
C reativa, contagem de leucocitos e o escore SOFA na
predi¢ao de mortalidade hospitalar. Um ponto de corte
otimo (25,7ug/dL) para a predicao de mortalidade hos-
pitalar foi encontrado e, através de curvas de Kaplan-
Meier, observamos que pacientes com cortisol basal
acima deste ponto de corte tiveram mortalidade mais
elevada (36,8% vs 9,4%, p = 0,019). Desta forma, o cor-
tisol basal tem sido proposto como um biomarcador
promissor para a predicao de mortalidade e estratifica-
cao de gravidade de doenca, embora ainda necessite
de validacao em estudos multicéntricos.

RECOMENDACOES PRATICAS

Considerando os recentes avanc¢os na estratifica-
¢ao de gravidade de pacientes com PAC, deve-se bus-
car implementar, de modo universal o uso de critérios
bem definidos e sistematizados para classificacao de
risco inicial. Em departamentos de emergéncia com
alto grau de organizacao e protocolos implementados,
deve-se almejar a utilizacao do escore mais completo e
com maior acuracia para identificacao de pacientes em
risco de deterioracao clinica: O SMART-COP. Entretanto,
no caso de buscar rapidamente disseminar um esco-



Rabello L, Salluh JIF . Estratificagio de gravidade na pneumonia adquirida na comunidade

re de grande simplicidade e que prescinda de exames
complementares, recomendamos que se aplique o
CRB-65 (versao do CURB-65 sem a avaliacao de uréia),
que tem poder de discriminacao de moderado a bom
para pacientes com PAC. O uso de biomarcadores deve
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