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Resumo

Introduc@o: Tém sido desenvolvidos indices de predicao de prog-
nostico em doentes com Pneumonia adquirida na comunidade
(PAC), entre os quais o Pneumonia Severity Index 20 (PSI-20),
com o intuito de ajudar o médico na decisdo sobre o local de
tratamento do doente.

Objectivos: O principal objectivo deste trabalho foi avaliar a
aplicabilidade das classes de risco (definidas pelo PSI-20) e
recomendagtes de internamento na nossa populagdo. Quisemos
também conhecer as caracteristicas demograficas e outros fac-
tores que influenciaram a mortalidade na nossa série.

Métodos: Realizamos uma analise retrospectiva dos processos
clinicos dos doentes internados com diagnostico de PAC durante
um ano No nosso servico. As vinte variaveis que conformam o
PSI foram recolhidas e os doentes estratificados em classes de
risco |-V.

Resultados: Dos 262 doentes, 60% eram homens € 40% mu-
Iheres, com idade média de 72.9 anos. A mortalidade foi similar
para 0s sexos, mas aumentou com a idade. A mortalidade também
nao foi diferente entre doentes provenientes de lar ou do domicilio
ou entre doentes com ou sem co-morbilidades.

A distribuig&o por classes de risco foi: classe | — 2.3%, classe
Il - 8.8%, classe Ill — 16.0%, classe IV — 45.0% e classe V
—27.9%. A mortalidade na nossa série foi similar & dos intervalos
previstos no PSI-20, com excepcdo da classe Il (faleceu 1 doente
com co-morbilidade grave).

A terapéutica inicial foi empirica.

Conclusoes: O algoritmo de identificacdo de doentes de baixo
risco é aplicavel a nossa populacéo. Baseado nas recomenda-
coes de internamento, a maioria dos doentes das classes |, Il e
Il poderia ter sido tratada em ambulatdrio.

Palavras chave: pneumonia adquirida na comunidade, Pneumo-
nia Severity Index, classes de risco, terapéutica, mortalidade.

Abstract

Background.: Several prognostic models in patients with Commu-
nity-aquired Pneumonia (CAP), such as the Pneumonia Severity
Index 20 (PSI-20), have been devised, to assist the physician
decide where to treat the patient initially.

Objectives: The main goal of this work was to assess the ade-
quacy of the risk classes defined according to the PSI-20 and
hospital admission recommendations, as applied to our popula-
tion. We also wanted to know the demographic characteristics
and other factors which affect mortality.

Methods: Retrospective study of all the patients admitted with
CAP to our infirmary over a one-year period. The 20 PSI variables
were collected and the patients stratified into risk classes (I-V).

Results Overall, 262 inpatients with CAP were included; 60%
were males, and 40% females, with a mean age of 72.9 years.
No significant differences were observed in mortality regarding
sex, place of residence or presence of co-morbid conditions, but
there was a significant difference in relation to age.

Treatment was empirical, with advantage for patients treated
with a combination of antibiotics.

The distribution of the patients across the risk classes was:
Class | — 2.3%, Class Il — 8.8%, Class lll — 16.0%, Class IV
—45.0% and Class V- 27.9%. The mortality in each class in our
series was similar to the mortality in the PSI study except for Class
Il (death of a patient with a severe co-morbid condlition).

Conclusions: The PSI-based moadel performed well when applied
to our population. Most of the low risk-classes (I-ll) patients could
have been safely treated as outpatients.

Key words: Community-acquired pneumonia, Pneumonia

Severity Index, risk classes, therapeutic, mortality.
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deve-se, em parte, ao aumento do ntumero de pessoas
em risco de contrairem a doenca, tais como pessoas
idosas e doentes com multiplas co-morbilidades. A
incidéncia de PAC em Portugal nao é exactamente
conhecida, mas estima-se que ocorram entre 50 000
a 100 000 casos anualmente, verificando-se um au-
mento constante.'

Quando confrontados com um doente com PAC
continua a haver uma grande variabilidade de critérios
entre médicos, principalmente quanto a decisao de in-
ternamento ou tratamento em ambulatorio. Existe um
interesse crescente em poder identificar, de forma ro-
tineira (isto e, rapida, reprodutivel e fidedigna) quais
os doentes que podem ser tratados em ambulatorio e
os que devem ser internados. Neste contexto, foram
jaidentificadas, a partir dos varios estudos realizados,
as condicionantes que influenciam o curso natural
da doenca. Assim, baseados em varidveis facilmente
objectivadas na avaliacao inicial do doente, tém-se
desenvolvido instrumentos de predicao do risco de
morte em doentes com PAC, sendo os mais conheci-
dos e utilizados, a escala CURB? [4 varidveis clinicas:
alteracao do estado de consciéncia, ureia plasmatica>
19 mg/dl (7 mmol/l), frequéncia respiratoria =30 cpm,
pressao arterial diastolica =60 mmHg ou pressao ar-
terial sistolica <90 mmHg], a escala CURB-65’ (que
adiciona as variaveis da escala anterior uma idade
superior a 65 anos como quinta variavel de prognos-
tico) e o indice PSI-20 (Pneumonia Severity Index)
onde os doentes sao estratificados em cinco classes de
risco seguindo um processo em duas etapas (Fig. 1).
A primeira etapa foi concebida para a identificacao de
um subgrupo de doentes com baixo risco de morte,
com base na informacao do processo clinico e o0 exame
objectivo, enquanto na segunda etapa se acrescentam
dados laboratoriais e imagiologicos. Esta escala foi
validada prospectivamente num estudo observacional
(PORT)* que incluiu doentes ambulatorios e inter-
nados com PAC em quatro instituicoes médicas dos
EUA e uma instituicio médica no Canada.

Recentemente foi feito um estudo® comparando
as trés escalas anteriores e no qual os autores con-
cluiram que o indice PSI 20, mais complexo e, no
nosso entender, clinica e laboratorialmente muito
mais abrangente, era capaz de identificar, com menor
margem de erro, os doentes de baixo risco (candidatos
a serem tratados em ambulatorio) do que as pontu-
acoes CURB, de facto mais simples. Utilizando estas
escalas, varias sociedades cientificas®® tém elaborado

recomendacoes de escolha do local de tratamento (tra-
tamento domiciliario versus internamento hospitalar)
relembrando que o tratamento em ambulatério traz
inumeras vantagens: preferéncia do proprio doente,
auséncia de complicacdes nosocomiais e diminuicao
nos custos de tratamento.

O principal objectivo do nosso trabalho foi ana-
lisar a aplicabilidade das classes de risco (definidas
pela escala PSI 20) e respectivas taxas de mortalida-
de, bem como as recomendacoes de internamento
na nossa populacao. Quisemos ainda conhecer as
caracteristicas demograficas dos doentes internados
por PAC, os tempos médios de internamento (que se
correlacionam com o tempo em alcancar a estabilida-
de clinica), as opcoes terapéuticas e os factores que
mais influenciaram a mortalidade (quer inerentes
ao doente, como as co-morbilidades, quer inerentes
a doenca, como as complicacdes, quer inerentes ao
tratamento, como a escolha de antibiotico).

Material e métodos
Foi feito um estudo retrospectivo de todos os doen-
tes internados no nosso Servico entre 01.02.2003 e
31.01.2004 com o diagnostico de PAC. Os critérios
para inclusao de doentes no estudo foram idade supe-
rior a 18 anos e diagnoéstico de PAC confirmado por
critérios radiologicos (infiltrado agudo no parénquima
pulmonar traduzido na radiografia de torax), clinicos
(febre ou hipotermia, tosse de novo, alteracdo da cor
da expectoracao em doente com tosse cronica, disp-
neia, toracalgia) e laboratoriais [leucocitose (leucoci-
tos> 11x10%L) ou leucopenia (leucocitos<4x10L),
proteina C reactiva positiva (>0.8 mg/dl)]. Foram
excluidos os doentes com pneumonia nosocomial
(comprovada ou suspeitada — alta de internamento
prévio ha menos de 14 dias), pneumonia de aspira-
¢do, neoplasia pulmonar ou agudizacao infecciosa de
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Foram
ainda excluidos todos os doentes nos quais nao se
conseguiu demonstrar que o infiltrado pulmonar era
agudo (podendo, por exemplo, corresponder a fibrose
pulmonar) e os doentes com infeccao por VIH. Este
ultimo critério de exclusao deve-se ao facto de estes
doentes nao estarem a cargo da Medicina Interna.
Elaboramos uma folha individual de recolha de
dados que foi preenchida para cada doente e onde
ficou registada informacao demografica (idade, sexo,
residéncia em lar), existéncia de co-morbilidades,
dados do exame objectivo, assim como resultados
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Etapa 1 Etapa 2
Presente =1caracteristica? Caracteristica Pontos
Idade> 50 anos Idade:
. Homem |dade (anos)
Doenca neoplasica SIM
IcC > Mulher Idade (anos) -10
Residéncia em lar +10
Doenca cerebrovascular
Etapa 2 Co-morbilidade:
Doenca renal .
” Classes de risco Neoplasia +30
Doenca hepatica -V N
Alteragéo do estado mental Doenca Hepatica +20
Insuficiéncia Cardiaca +10
FC = 125 ppm
FR = 30 cpm Doenca Cerebrovascular +10
PAS <90 mm Hg Doengei Renal +10
Tax < 35°C ou = 40°C Exame Fisico:
Alteracdo do estado mental +20
FR = 30 cpm +20
NAO PAS < 90 mm Hg +20
Tax < 35° C ou = 40°C +15
FC = 125 ppm +10
Classe | Laboratdrio e Imagiologia:
pH arterial < 7.35 +30
BUN > 30 mg/dl +20
Classe Pontuacéo S0dio < 130mmol/I +20
Classe Il <70 Glicose > 250 mg/dl +10
Classe Il 71-90 < Hematdcrito < 30% +10
Classe IV 91- 130 Pa02 <60mmHg ou Sat <90% +10
Classe V ~ 130 Derrame pleural +10

Algoritmo de atribuicao das classes de risco | a V. Adaptado de Fine et al.*

FIG. 1

laboratoriais e imagiologicos. De igual forma foram
registados os dados relativos a duracdo do interna-
mento, terapéutica antibiotica, estudos microbio-
logicos, complicacoes e critérios de qualidade no
tratamento da PAC.

Analise estatistica: Para além da estatistica descriti-
va, efectuamos testes de hipotese para compararmos
grupos, considerando-se estatisticamente significativo
um P-bicaudal <0.05. Para a comparacido de duas
variaveis continuas, usou-se o teste-t ou o teste nao
paramétrico de Mann-Whitney; sendo que usamos a
andlise de variancia (one-way ANOVA e o teste post hoc
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de Bonferroni) para compararmos variaveis continuas
entre mais de dois grupos. Por ultimo, para a com-
paracdo de duas variaveis categoricas (proporcoes),
usamos o teste-z ou o teste exacto de Fisher.

Resultados
O numero total de internamentos no nosso Servico
durante o ano em que decorreu o estudo foi de 2275
doentes, sendo que os internamentos por PAC repre-
sentaram 11,5%.

Do total de doentes com PAC incluidos no nosso
estudo (n=262), 60% eram homens e 40% mulheres,



QUADRO |
Mortalidade por grupo etario

Grupo etario (anos) Mortalidade (%)
<50 2(5,7)

50-59 0

60-69 3(8,6)

70-79 10 (28,6)

>80 20 (57,1)

QUADRO II
Relacao entre local de residéncia e mortalidade

Residéncia Doentes Mortalidade (%)
Domicilio 228 27 (13,4)
Lar de 32 idade 34 8(30,8)

com uma idade média de 72,9 = 16,3 anos. A idade
média dos homens foi de 71,0 £16,8 anos e das mu-
lheres 75,7 + 15,2 anos.

A taxa de mortalidade global foi de 13,4% (35
doentes), sendo a idade média dos falecidos de 79,1
+ 14,8 anos. Por sexo, 14 doentes eram mulheres e
21 doentes eram homens, o que corresponde a taxas
de mortalidade de 13,2% e 13,5% respectivamente,
nao existindo diferenca estatisticamente significativa
(P=0.094). Analisando os diferentes grupos etarios
observa-se que a mortalidade aumenta com a idade,
pertencendo a maioria dos falecidos ao grupo etdrio
dos = 80 anos (Quadro I).

Dos 262 doentes, 228 doentes vinham do domi-
cilio e 34 viviam em lares ou instituicoes similares.
Embora em termos percentuais a mortalidade fosse
bastante superior nos doentes provenientes de lar
(30,8% versus 13,4%), em termos estatisticos nao
existiu diferenca significativa entre as taxas de morta-
lidade de ambos os grupos (P= 0,062) (Quadro II).

Em relacéo a patologias associadas, 80,5% (211 do-
entes) apresentavam co-morbilidades. Destas, a mais
prevalente era sem duvida a patologia cardiovascular,
seguida da cerebrovascular, renal, diabetes e respira-
toria (Fig. 2). A taxa de mortalidade dos doentes com
co-morbilidades foi de 14,7% (31/211) e dos doentes
sem co-morbilidades foi de 7,8% (4/51). Contudo,
também aqui nao houve diferenca estatisticamente
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significativa entre as mortalidades (P= 0,197).

A distribuicao dos doentes por classes de risco
mediante os critérios do algoritmo definido por Fine
etal.* foia seguinte: 2,3% dos doentes estavam inclui-
dos na classe de risco I; 8.8% dos doentes na classe II;
16,0% na classe I1I; e a maioria nas classes IV (45,0%)
e V (27,9%). Houve diferenca significativa na idade
média dos doentes entre as classes (P<0.001).

Comparando a mortalidade a 30 dias da nossa série
com a obtida por Fine et al.*, observamos que as taxas
de mortalidade das classes de risco IV e V foram simi-
lares. A mortalidade foi de zero nas classes I e I1I; nao
obstante, na classe II tivemos um falecido, pelo que a
taxa de mortalidade foi superior (Quadro III).

Analisando a idade média dos sobreviventes e a dos
falecidos verificou-se que houve diferenca estatistica
significativa (P= 0.015). No global, os doentes que
faleceram eram mais velhos, embora isso nao fosse
assim em todas as classes.

Relativamente ao tempo médio de internamento,
este foi de 11,8 + 9,3 dias e foi aumentando com a
classe de risco: classe I - 6,2 + 1,9 dias, classe I - 10,1
+ 7,3 dias, classe III — 11,0 + 7,7 dias, classe IV-11,7
+ 8,9 dias e classe V — 16,2 + 12,0 dias. A andlise
estatistica mostrou que a diferenca era significativa
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QUADRO I

Distribuicdo dos doentes pelas classes de risco definidas por Fine et al.*

Classe de risco Doentes (%) Mortalidade a 30 dias (%) Idade média Idade média
Nossa série Fine et al. sobreviventes (DP) falecidos (DP)

| 6 (2,3 0 (0,1-0,4) 40,0 (6,4) —

I 23(8,8) 1(4,3) 0,6-0,7) 42,5 (16,9) 26

1 42 (16,0) 0 0,9-2,8) 68,0 (9,9 —

v 118 (45,0) 11 (9,3) (8,2-93) 77,2 (11,2) 75(16,3)

Vv 73 (27,9) 23(31,5) (27,0-31,1) 80,9 (9,3) 83,4 (7,9)

Total 262 35(13,4) (5,2—-10,6) 71,9 (16,4) 79,1 (14,8)

704 67%

Percentagem

Terapéutica empirica no grupo tratado inicialmente
em monoterapia.

entre todas as classes (P=0,011).

A terapéutica inicial instituida foi empirica. A
maioria dos doentes (55%) foi tratada inicialmente
em monoterapia, sendo os B-lactamicos os antibioti-
cos de escolha, com preferéncia pelas cefalosporinas
(67%) e pela Amoxicilina/Acido Clavulanico (29%)
(Fig. 3). Os restantes doentes (44,6%) foram tratados
com associacoes de antibioticos. A associacdo mais
utilizada foi f-lactdmico com macrolido (88%), no-
meadamente cefalosporina com macrolido (Fig. 4).
Houve um caso em que nao foi possivel aferir qual a
antibioterapia instituida.

Em 72 doentes (27,5%) foi necessdrio alterar o
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tratamento inicial. Destes, 43 estavam previamente
com monoterapia e 29 estavam com associacoes. Esta
diferenca é estatisticamente significativa (P= 0.020).
Em relacao as razoes que motivaram a mudanca de
antibiotico, na maioria dos casos a causa foi ma evo-
lucao clinica (Fig. 5).

No que diz respeito ao tratamento inicial e mor-
talidade, verificou-se que 23 dos 6bitos tinham
inicialmente monoterapia e 12 estavam com asso-
ciacoes. Também esta diferenca foi estatisticamente
significativa (P= 0.009).

No que se refere a estudos microbiologicos, foram
feitas hemoculturas em 138 doentes (50,4%), num
doente foram feitas culturas de expectoracao e em 22
doentes (8,4%) foram feitas hemoculturas e culturas
de expectoracao. A etiologia da PAC s¢ foi identifi-
cada em 19 casos, 9,4% por hemoculturas e 26% na
expectoracao. Apesar de o Staphylococcus pneumoniae
e 0o Haemophylus influenzae estarem entre os agentes
que isolamos, o isolamento mais frequente na nossa
série, quer em hemoculturas quer na expectoracio,
foi o Staphylococcus aureus (Fig. 6).

As complicacoes mais frequentes foram a insufi-
ciéncia respiratoria grave (9,9%), o derrame pleural
(9,0%), e a pneumonia nosocomial (2,7%). Outras
complicacdes, como sépsis, choque ou pneumonia
necrotizante, aconteceram num reduzido numero de
doentes. (Fig. 7).

Quanto a alguns dos critérios de qualidade no
tratamento e prevencdo de PAC referidos na litera-
tura verificamos que em 34 doentes (13,0%) foi feita
transicao de antibiético parentérico para via oral no
internamento. Em nenhum doente foi aconselhada ou
prescrita vacinacdo antigripal ou antipneumococica



e em nenhum doente foi feito aconselhamento para
cessacao de tabagismo ou referenciacao a consulta de
desabituacao tabagica.

Discussao

Como evidencia o alto numero de casos (n=262)
incluidos no nosso estudo, a PAC constitui uma
causa relativamente comum de admissao hospitalar,
particularmente de pessoas idosas com patologias
concomitantes (80% dos doentes apresentavam co-
morbilidades).

O principal objectivo do nosso trabalho era tes-
tar a aplicabilidade do algoritmo de identificacao de
doentes de baixo risco elaborado por Fine et al.* na
nossa populacio com PAC. Para tal, seria necessario
que existisse uma correlacao entre a mortalidade aos 30
dias e as diferentes classes de risco na nossa série, tal
como no estudo supracitado. De facto, nés verificamos
essa correlacdao. Assim, vimos que a mortalidade nas
classes de risco IV e V, precisamente as classes com o
maior numero de doentes, era similar a encontrada nos
intervalos definidos pelo PSI-20, facto que nos leva a
supor que nas restantes classes de risco, se o numero de
doentes fosse maior, também as taxas de mortalidade
encontradas ficariam dentro dos intervalos previstos.
Fortalece esta hipotese o facto de nas classes de risco
I e III a diferenca entre a mortalidade na nossa série e
os intervalos de mortalidade aos 30 dias previstos por
Fine et al.* ser inferior a 1%, sendo que nestas classes
de risco a mortalidade na nossa série foi inferior ao
previsto (0 doentes). Somente na classe de risco II ti-
vemos uma mortalidade significativamente diferente e
superior ao esperado, mas isto deveu-se a causas muito
especificas: tratava-se de um doente jovem (26 anos),
com uma co-morbilidade severa (paralisia cerebral),
que agravava muito o seu prognostico. Esta € mais uma
razao que nos leva a supor que numa série maior, onde
se “diluissem” os efeitos de doentes especificos, as taxas
de mortalidade encontradas seriam coincidentes com
os intervalos do PSI-20. De igual forma, se a presenca
desta co-morbilidade fossem atribuidos pontos, este
doente poderia ter sido estratificado numa classe com
maior risco associado (o mesmo argumento é valido
para outras co-morbilidades menos frequentes nao
incluidas no modelo).

Assim sendo, podemos dizer que a maioria dos
doentes nas classes de risco I, II e inclusivamente
III poderiam ter sido tratados em ambulatério com
um risco muito reduzido de internamento posterior
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e/ou mortalidade. Tendo em conta que estas trés
classes incluiram um total de 71 doentes (27%), o
tratamento da maioria destes doentes em ambulatorio
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Hemoculturas

Microrganismos isolados nas hemoculturas e culturas de expectoracao.
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significaria uma reducao de custos com concomitante
reducao da possibilidade de complicacoes associadas
ao internamento. E importante salientar que, tendo
em consideracao as limitacdes do esquema, se devem
avaliar também os doentes no seu contexto social e
capacidade para cumprirem a terapéutica, bem como
ter em conta outras patologias nao presentes na regra
de previsao* e que aumentam a gravidade da pneu-
monia nos doentes portadores (tal é o caso da doenca
neuromuscular que, na nossa série, contribuiu para o
obito na classe de risco II). Basta que um doente nao
seja capaz de fazer a medicacao por via oral ou que nao
haja apoio familiar/social para garantir que cumpra o
tratamento para justificar o internamento. Neste sen-
tido, é importante relembrar que, sendo a PAC uma
patologia comum em doentes com co-morbilidades,
ela pode constituir a manifestacao inicial de alguma
doenca até ao momento ndo diagnosticada.'

Por outro lado, os doentes incluidos nas classes
de risco IV e V eram, de facto, doentes idosos, com
co-morbilidades e alteracoes clinico-laboratoriais que
justificavam impreterivelmente o internamento, pelo
risco acrescido de morte.

Ainda relativamente a mortalidade, os 35 doentes
que faleceram, representam uma taxa de mortalidade
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de 13.4%, inferior a taxa media nacional e a taxa para
azona centro do pais onde, por regioes, a mortalidade
por PAC aumenta do norte para o sul.! Constatamos
que esta foi similar em ambos os sexos, o que sugere
que este nao constitui um factor de pior prognéstico
para os doentes. Observamos, como seria de esperar,
que a mortalidade aumenta com a idade, o que coin-
cide com outros estudos,'** sendo este o primeiro
critério a ter em conta na regra de predicao de risco.
Por fim, a diferenca de idade média entre o grupo dos
sobreviventes e dos falecidos resultou estatisticamente
significativa. No global, os doentes que faleceram
eram mais velhos, embora isso nao fosse assim dentro
de todas as classes.

Embora exista controvérsia sobre o facto de a
residéncia em lar ou instituicao similar significar
um maior risco de mortalidade na literatura e nas
guidelines®® actuais este é um factor de pior prog-
nostico, devendo a pneumonia em tais doentes ser
tratada como pneumonia nosocomial.'* Na nossa
série, apesar de a mortalidade ser percentualmente
maior nos doentes provenientes de lar, isto nao teve
significado estatistico.

Ja quanto a coexisténcia de outras doencas, nao
ha qualquer duvida que representam um maior risco



de mortalidade. No nosso estudo, além das patologias
incluidas por Fine et al.* no seu algoritmo, tivemos
um numero significativo de doentes com patologia
respiratoria, diabetes, alcoolismo e doenca neuro-
muscular. E importante ter em conta que doentes
por vezes ditos de baixo risco podem apresentar co-
morbilidades graves (como doenca neuromuscular
ou imunossupressao) que nao s6 contra-indicam o
tratamento no ambulatorio como sao preditores de
mau prognostico.*

O tempo médio de internamento na nossa série foi
superior ao tempo médio de internamento do traba-
lho de Fine et al.,* o que se deve, provavelmente, a
uma perspectiva defensiva na decisao de alta de um
doente internado (muitas vezes dependente de mais
um dia de apirexia, de mais um controlo laboratorial
ou radiologico).

Dado a demora dos resultados microbiologicos
para a instituicao de uma terapéutica dirigida, e sendo
ja consensual que o atraso no inicio da terapéutica
antibiotica se correlaciona com um aumento signifi-
cativo da mortalidade, o tratamento inicial foi empi-
rico, de acordo com as guidelines®® mais recentes. As
cefalosporinas, em associacao ou nao com macrolidos,
foram o grupo antibiético mais utilizado. Este é um
facto de grande importancia devido a eficacia contra
agentes tipicos e atipicos causadores de pneumonia.

A maioria dos doentes (55%) foi tratada inicial-
mente em monoterapia. Considerando que 80,5%
tinham co-morbilidades, e que a generalidade das
guidelines®® preconiza para estes doentes uma terapéu-
tica com associacao de antibidticos, seria de esperar
que uma maior percentagem de doentes tivesse sido
tratada inicialmente com associacoes. Apesar de uma
metandlise recente'* nao encontrar justificacao para
a terapéutica inicial com associacao de antibioticos,
no nosso estudo os doentes tratados inicialmente
em monoterapia apresentaram maior necessidade de
alteracao do esquema terapéutico (o que, na maioria
dos casos, foi motivado por ma evolucao clinica, e im-
plicou maior tempo de internamento) e, o que é pior,
maior taxa de mortalidade (sendo ambas as diferencas
estatisticamente significativas para o grupo de doentes
tratado inicialmente com associacdes). Assim, defen-
demos que a terapéutica inicial dos doentes com PAC
deve incluir uma associacao de antibioticos, quando
tal for recomendado pelas guidelines®® (principalmen-
te os doentes com co-morbilidades).

Apesar de o Staphylococcus pneumoniae e o

9,9%

10

Percentagem

Complicacdes mais frequentes.

Haemophylus influenzae serem, dos agentes que
isolamos, aqueles que teoricamente estao mais vezes
implicados, o isolamento mais frequente na nossa
série, quer em hemoculturas quer na expectoracao,
foi o Staphylococcus aureus. Isto pode ter-se devido
ao facto de alguns doentes ja estarem medicados
no ambulatorio (questao que nao foi abordada no
estudo), ao facto de o S. aureus ser um patogeno fre-
quente em lares de 3° idade, a deficiéncias na colheita,
transporte e processamento dos estudos culturais que
diminuissem a possibilidade de crescimento de outros
microrganismos mais frageis, ou ainda a outras razoes
nao identificadas.

O nuamero de isolamentos microbioldgicos na
nossa série foi pequeno (inferior a 10% para as hemo-
culturas) o que coloca a necessidade de equacionar a
relacao custo/beneficio das hemoculturas e culturas
de expectoracao. Nao obstante, devemos destacar a
necessidade de colheitas para estudos microbiologicos
antes do inicio do tratamento®®'’ para tentar definir
a etiologia da pneumonia. A utilidade da informacao
clinica obtida através da cultura da expectoracao é
mais controversa.'*!> No nosso trabalho em apenas
138 doentes (52,7%) foram feitas hemoculturas antes
de iniciar o antibiotico, o que é um numero muito
inferior ao desejado. Por outro lado, os pedidos de
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cultura de expectoracao foram modestos (de acordo
com a sua utilidade) e quase sempre em doentes com
hipotese de tuberculose (o que os tornava mandata-
rios para diagnostico diferencial).

Tendo em conta que a pneumonia é a causa de
morte por infeccdo mais frequente em pessoas idosas,
(sendo a idade> 65 anos e a presenca de co-morbili-
dades factores preditores de morte independentes)®
e que os custos relacionados com o internamento
sao elevados, recomendacoes como a vacinacao an-
tipneumococica e antigripal, sio de grande impor-
tancia para prevenir a infeccao.®®'® De igual modo,
recomenda-se a cessacao do tabagismo, fortemente
apontado como factor de risco independente.'”'®
Também, a transicao de antibiotico parentérico (IV)
para via oral (PO) durante o internamento, uma vez
alcancada a estabilidade clinica,**'® permite um me-
nor tempo de internamento e menor probabilidade
de reinternamento.

Estes sao actualmente alguns dos critérios de qua-
lidade na terapéutica e prevencao da PAC. O facto de
terem sido poucos (34) os doentes com transicao IV
— PO durante o internamento e de em nenhum do-
ente ter sido feito aconselhamento antitabagico (ou
referenciacao a consulta de desabituacéo tabagica) ou
prescrita vacinacao antigripal e/ou antipneumococica
mostra que hd ainda um grande desconhecimento
destes critérios de qualidade e uma quase nula apli-
cacao dos mesmos.

Quase todos os estudos sofrem de erros metodo-
logicos e 0 nosso nao é uma excepcao. No entanto,
queriamos salientar que face as conclusoes de um
trabalho recente,' a recolha retrospectiva de dados
versus prospectiva, nao deve alterar sobremaneira os
nossos resultados, pois este vem documentar uma
concordancia substancial entre as varidveis a partir das
quais é feita a estratificacao dos doentes em classes de
risco nas variantes prospectiva e retrospectiva quan-
do comparadas individualmente. Nomeadamente, a
concordancia foi superior a 90% para 18 variaveis das
20 que comportam o indice PSI 20.

Conclusoes

O algoritmo de identificacdo de doentes de baixo ris-
co, bem como as classes de risco definidas por Fine e
colaboradores, sao aplicaveis na nossa populacao. Ba-
seado nas recomendacdes de internamento, a maioria
dos doentes das classes I, Il e mesmo III poderiam ter
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sido tratados inicialmente em ambulatorio.

A mortalidade foi maior nas classes IV e V, tal como
no estudo de Fine e subsequentes validacoes. A morta-
lidade também foi maior nos doentes provenientes de
lares de 32 idade, mas sem diferenca estatisticamente
significativa em relacao aos doentes que vinham do
domicilio. A mortalidade também nao foi estatistica-
mente diferente entre os doentes de diferente sexo ou
entre doentes com ou sem co-morbilidades.

A terapéutica inicial foi empirica, de acordo com
as guidelines,®® sendo as cefalosporinas, em asso-
ciacao ou nao com macrolidos, o grupo antibidtico
mais utilizado. Os doentes tratados inicialmente em
monoterapia apresentaram maior taxa de mortalidade
e precisaram, mais frequentemente, de alteracao da
antibioterapia. Ambas as diferencas foram estatistica-
mente significativas.

O diagnostico etiologico so foi possivel num redu-
zido ntimero de doentes, o que poe em causa a eficacia
dos estudos e a sua relacdo custo/beneficio.

As complicacdes dos nossos doentes sao as espe-
radas em doentes internados com esta patologia.

Recomendacdes como cessacao do tabagismo,
vacinacao anti-pneumocdcica e antigripal, sio im-
portantes na prevencao de nova PAC, e muitas vezes
sao esquecidas.

Este trabalho pode servir de reflexao para uma
futura mudanca de atitudes. O modelo preditivo, ja
consensual, que aqui tentamos validar na nossa pro-
pria série, permite a estratificacdo dos doentes com
PAC no momento da apresentacio de acordo com o
risco a curto prazo (30 dias), ajudando a fundamentar
com certa margem de certeza, a escolha do local para
o tratamento, a requisicao de exames complementa-
res, a terapéutica antimicrobiana a adoptar. Contudo,
embora tenhamos concluido que o modelo é aplicavel
anossa série, este nao pode substituir o senso clinico,
aplicado a resolucao de cada caso individual. Uma
vez que a nao adesao ao tratamento se traduz numa
faléncia terapeéutica, que pode levar ao aparecimento
de resisténcias aos antibioticos, os doentes que nao
reunam condicdes de adesdo a terapéutica ambulato-
ria devem de igual forma ser internados.

Mais uma vez cabe ressaltar que a melhor medicina
¢ a preventiva, pelo que nao devem ser esquecidas as
recomendacoes da Sociedade Portuguesa de Pneu-
mologia.® ®
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