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Resumo

Introducdo. As pneumonias continuam a ser
das principais causas de morte no mundo, mes-
mo com o uso de antibioticos potentes e de va-
cinas eficazes. O seu correcto diagnostico e
posterior avaliacdo do prognostico estdo en-
tre os passos mais importantes para um suces-
so terapéutico.

Objectivos e Método: Pretende-se caracterizar
clinica, laboratorial e microbiologicamente os
126 doentes falecidos nos anos 1999-2001 com
o diagnostico principal de pneumonia, avaliar
a adequacdo de escalas de estimacdo de prog-
nostico e a qualidade assistencial. Foram reco-
Ibidos dados registados nos processos clinicos,
posteriormente tratados no programa estatis-
tico SPSS 11.0.

Resultados e Discussdo: A maioria dos doen-
tes era do sexo masculino, com uma média
77.6x11,0 anos de idade. Os factores de mau
prognostico com maior significado foram a fre-
quéncia respiratoria >30 cpm, a tensdo arterial
diastolica <60mmHg, a alteracdo do estado de
consciéncia, acidemia e valores de ureia e crea-
tinina superiores a 50 e 1,2 mg/dl, respectiva-
mente. Cerca de 60% dos exames microbiologi-
cos realizados ndo identificaram qualquer agen-
te. Os doentes foram, de forma significativa,
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apontados como casos de mau prognostico pe-
los métodos de estimacdo aplicados, pelo que
estes poderdo ser iiteis no processo de decisdo
de internamento. Encontrou-se concorddncia en-
tre as duas escalas estudadas (da BIS e PORT).
Na abordagem inicial ocorreram défices de qua-
lidade na caracterizacdo gasimétrica e etiologi-
ca, no atraso da implementacdo da antibioticote-
rapia e auséncia de profilaxia em doentes com
indicacao. E ainda apoiada a protocolizacdo da
abordagem e registo da actuacdo.

Palavras chave: pneumonia, mortalidade,
prognostico, qualidade assistencial

Abstract

Introduction: Pneumonia is still a serious ill-
ness in spite of the use of potent antimicrobials
and effective vaccines. Correct diagnosis and
prognostic evaluation are amongst the most
important steps for successful management.

Goals/ Methods: In this study 126 deatbs in
patients, in whom the main diagnosis was pneu-
monia, were characterized. The study period was
Jrom 1999 to 2001. Clinical, laboratory, radiogra-
Ppbic and microbiological data was collected from
the records in clinical files. The adequacy of two
methods of assessing prognosis was also eva-
luated as well as the quality of physician care.
Statistics were bandled using SSPS 11.0.

Results and Discussion: The majority of pati-
ents were male and the mean age found was
77.6x11.0 years. The most important adverse
prognostic features present in the patients were:
respiratory rate>30/minute, admission diasto-
lic blood pressure<60mmHg, mental confusion,
acidaemia and urea and creatinine plasmatic
levels above 50 and 1.2 mg/dL, respectively. No
patbogen was identified in 60% of the cases. A
significant number of patients were categori-
sed as baving a bad prognosis by both methods
applied, making them equally useful in the ad-
mission decision process. There was an agree-
ment between the BIS and PORT scales. The ini-
tial approach lacked quality in the blood gas
and aetiologic evaluation, in the delay in star-
ting antibiotic therapy and in the low rates of
vaccination. The use of a pneumonia protocol
is supported.

Key words: pneumonia, mortality, prognosis,
quality of pbysician-care
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Introducao

As pneumonias continuam a ser uma patologia comum e
frequentemente grave. Nao obstante a actual disponibilida-
de de novos antimicrobianos e de vacinas eficazes, as taxas
de mortalidade por pneumonia subiram nos Estados Uni-
dos, 59%, de 1974 ao ano de 1994.! Este aumento das taxas
de mortalidade pode ser explicado pelo envelhecimento
populacional em associagdo com o maior niimero de co-
morbilidades exibido pelos grupos etarios mais velhos, afec-
tando negativamente o prognostico.

Em Portugal, bem como naquele pais, as pneumonias cons-
tituem a sexta causa de morte (a primeira de etiologia infec-
ciosa), representando cerca de 3,3% de todos os 6bitos portu-
gueses.>* No Servi¢o de Medicina Interna do Hospital Padre
Américo — Vale do Sousa (HPA-VS), e no que se refere ao
periodo a que se reporta este trabalho, as pneumonias foram
responsaveis por 12,5% do total dos internamentos, sendo
considerada a segunda principal causa de morte com uma
taxa de 22,7%.* Cerca de 20,3% dos doentes com pneumonia
como principal diagndstico a data da alta faleceram.*

O desafio actual na abordagem das pneumonias centra-se
na avaliacdo precoce do prognostico, bem como na sua ca-
racterizacdo etioldgica, permitindo, deste modo, fazer uso
racional das armas terapéuticas disponiveis (que vao desde
a escolha da antibioticoterapia a decisdo de internar, even-
tualmente com recurso a unidades de cuidados intensivos).

Metodologia

Os ultimos anos tém sido particularmente importantes no
aprofundamento do conhecimento das condicionantes que
influenciam o curso natural da doenca. Estes dados t€m sido
a base de repetidas actualizagdes ao método de diagndstico
(incluindo o etioldgico), de avaliagdo da gravidade, bem
como as orientagdes terapéuticas.

Em 2001, a British Thoracic Society (BTS) aceitou como
valida uma escala que permitia identificar as pneumonias
clinicamente graves, com base em quatro elementos princi-
pais (Quadro I). A presenga de um numero crescente destes
elementos relaciona-se com as taxas de mortalidade (Qua-
dro I1), de modo que a presenca de dois ou mais destes fac-
tores constitui argumento suficiente para classificar as pneu-
monias como graves. Esta abordagem, simples de usar na
pratica clinica quotidiana, apresenta elevada sensibilidade
na estimag¢do do risco de evolucao fatal (S:88%; E:79%),
revelando-se superior ao julgamento clinico.’

Outro tipo de abordagem a avaliagdo do risco de morrer
por pneumonia foi desenvolvido pelo grupo de trabalho
denominado Pneumonia QOutcome Research Team (PORT).
Os doentes foram estratificados em cinco classes de gravi-
dade, segundo as suas caracteristicas demograficas, a pre-
senca de comorbilidades, de alteragdes detectadas aos exa-
mes fisico ou laboratoriais e de achados radiograficos (Fig.
1). A partir das taxas de mortalidade encontradas para cada
um dos grupos, extrapolou-se quanto ao local mais adequa-

Quadro I — Factores de prognostico
nucleares da BTS

Frequéncia Respiratoria > 30 cpm
Tensdo Arterial diastolica < 60 mmHg
Alteragdo do estado de consciéncia

BUN > 20 mg/dL

Quadro II — Mortalidade associada a presenca
de factores nucleares da BTS

N° factores presentes Taxa mortalidade
Nenhum 2,4%

1 8,0%

2 23,0%

3 33,0%

4 83,0%

Quadro IIT — Estratificacido de Risco segundo
o Sistema PORT.

Classe N°de | Mortalidade | Local de tratamento
de risco | pontos recomendado

I - 0.1% Ambulatorio

II </=170 0.6% Ambulatorio

I 71-90 2.8% Amb/Hosp.breve
v 91-130 8.2% Hospital

A% > 130 29.3% Hospital

Quadro I'Va — Critérios de Diagndstico de PAC

* Infiltrado pulmonar de novo ou progressivo

* Febre
* Dois ou mais » Expectoragdo purulenta

 Leucocitose

do para o tratamento (Quadro 111)."¢

Dado que ambas as ferramentas de avaliagdo do risco se
baseiam em dados com impacto progndstico comprovada-
mente negativo ¢ facilmente objectivados na avaliagdo ini-
cial do doente, foi decidido avaliar a presenca de tais facto-
res na populagdo alvo deste estudo.

Realizou-se um estudo longitudinal de coorte historico
envolvendo todos os doentes falecidos no Servigco de Medi-
cina Interna do HPA-VS, entre os anos de 1999 e 2001, e
cujo diagndstico principal a data da alta era de pneumonia,
com ou sem outros diagnosticos (integrados nos Grupos de
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Etapa 1 Etapa 2
Doentes com PAC Caracteristica Pontos
+ 30 anos? Factor demografico:
. Idade: Homens Idade (anos)
Néo Mulheres Idade — 10
Sim Reside em lar +10
Hx de comorbilidade? %ﬂldad?'.
Doenga neoplésica . Doenca neoPl§s1ca +30
cc Sim Eta}pa.Z para Doenga hepatica +20
Doenga cerebrovascular —+1 atrll?ulgao de classe 1cC +10
Doenca renal de risco I1-V Doenga cerebrovascular +10
Doenca hepiti 0 Doenga renal +10
ta hepatica . Exame Fisico:
Sim e
Alt. do estado mental +20
£ Nio FR >/=30 cpm +20
TAS <90 mmHg +20
Alguma anormalidade ao EF? gz(ijx:/iSI gsoll)lpz_ 40°c 111?)
Alteragdo do estado mental . )
FC >/= 125 ppm Laboratqualmente e Rx:
FR >/= 30 cpm pH arterial <7.35 +30
TAS < 90 mmHg BUN > 30 mg/dl +20
Tax <35°C ou >/ 40°C Sédio < 130 mmol/l +20
Glicose >250 mg/dl +10
Htc <30% +10
£ Nao Pa 02 < 60 ou Sat < 90% +10
Derrame pleural +10
Classe de risco I

Fig. 1 — Critérios de Hospitalizacdo em Doentes com Pneumonia segundo PORT.

Diagnosticos Homogéneos 89 e 90 da base de dados do
Hospital).” Recorreu-se, apenas ¢ s0, a dados registados nos
respectivos processos de internamento.

Os objectivos deste trabalho centram-se em: (1) caracte-
rizar clinica e microbiologicamente estes casos; (2) avaliar
a presenga de factores com impacto prognoéstico ¢ a ade-
quacdo das escalas desenvolvidas pela BTS e pelo PORT;
(3)proceder a avaliagdo da qualidade assistencial inicial a
estes doentes; (4) apoiar implementagdo de protocolo de
actuagdo e registo em doentes com pneumonias.

Para além dos dados demograficos da referida popula-
¢do, foram reavaliados a presenca de critérios de diagnosti-
co de pneumonia (perante a satisfagdo das condi¢des lista-
das nos Quadros IVa’ e IVb?®) e a existéncia de comorbilida-
des com impacto prognostico comprovado, cujas definigdes
adoptadas coincidem com as do grupo PORT (Quadro V).
Os registos referentes a estes casos foram ainda avaliados
para a detecgdo das anormalidades clinicas, laboratoriais,
microbioldgicas e radioldgicas listadas no Quadro VI, ¢ de
complicagdes decorrentes da evolugio clinica.

Posteriormente, os dados foram compilados, aplicando-se

os dois métodos de estratificacdo de risco de morte atras ex-
postos, adoptando, como defini¢ao de gravidade para o siste-
ma PORT, um score correspondente a classe V. Foi ainda ava-
liado cumprimento das normas de avaliagdo complementar de
diagnostico consideradas como basicas e fundamentais a uma
abordagem inicial com qualidade de um doente com pneumo-
nia a admitir a internamento hospitalar (Quadro VII).!

Uma base de dados foi construida no programa informa-
tico SPSS, versdo 11.0, usado igualmente para o tratamento
estatistico descritivo e inferencial. Foram utilizados os tes-
tes estatisticos ¢? ¢ a concordancia entre as escalas apresen-
tadas avaliada pelo coeficiente kappa. Foi assumido o valor
0,05 como nivel de significancia.

Resultados
1. Caracterizag¢do amostral

Nos anos compreendidos entre 1999 e 2001, foram regis-
tadas 126 mortes por pneumonia no HPA-VS, na sua maio-
ria do sexo masculino (57,9%). A popula¢do demonstrou

ser homogénea na distribui¢do anual por sexo (c*=1,416;
p=0,49) ¢ por idade (c*=7,065; p=0,13).
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Quadro IVb — Critérios de diagndstico ~
de pneumonia nosocomial

* Inicio ap6s 72 horas de admissdo

« Sinais estetoacusticos ou infiltrado pulmonar de novo

» Expectoragdo purulenta

» Agente microbiano isolado
no sangue ou lavado bronquico

e Um ou mais

* Serologia positiva

Fig. 2 — Distribui¢do das frequéncias por classes etarias (anos).
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Fig. 3 — Distribuic¢do das frequéncias por trimestre.
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Fig. 4 — Sobrevivéncia de Kaplan Meier (dias).

A média das idades encontrada foi de 77,6+11,0 anos
(médiatdesvio padrdo) (Fig. 2). Os falecidos com pneumo-
nia grave identificada pela escala BTS apresentaram média
das idades semelhante aqueles sem critérios de gravidade
(t=-1,9; p=0,058). O mesmo foi encontrado para individuos
pertencentes a classe V do sistema PORT, em comparacao
com os que foram estratificados noutras classes que nao esta
(t=0,56; p=0,58).

As taxas de mortalidade, embora em diminui¢ao, ndo va-
riaram significativamente no decurso dos trés anos em es-
tudo (c*=1,45; p=0,48) (Quadro VIII). O nimero de 6bitos
¢ significativamente maior nos meses de Outono (26,9%) e
Inverno (36,5%) (¢*=11,270;p=0,01) (Fig. 3).

Apenas 38,9% de doentes apresentaram diagndstico cli-
nico de pneumonia com registo comprovado.

A quase totalidade de pneumonias identificadas foram
adquiridas na comunidade (97,6%) em detrimento das no-
socomiais (2,4%).

Metade dos doentes teve uma sobrevivéncia de quatro dias
(intervalo confianca a 95%: 3-5 dias) (Fig. 4).

A maioria dos doentes apresentava uma ou mais comorbi-
lidades, sendo as mais frequentes doenca cerebrovascular
(41,3%), diabetes mellitus (24,6%), patologia pulmonar
(21,4%) e insuficiéncia cardiaca (20,6%) (Fig. 5). A simples
presenca de comorbilidades afecta o progndstico indiferen-
temente do seu niimero ou tipo, associando-se a maior gravi-
dade identificada pela escala do PORT (¢*=13,917; p<0,001).

Os resultados relativos as alteragdes clinicas, laboratoriais
e radiologicas estdo presentes nas Figuras 6 e 7. Nas altera-
¢oes radioldgicas encontradas, o infiltrado unilobar e unila-
teral foi o mais frequente (47,7%), seguido do infiltrado bila-
teral (19,8%), e apenas 3,5% tinham derrame (Quadro IX).

A caracterizacdo microbiologica dos agentes implicados
foi fortemente prejudicada pelo escasso numero de pesqui-
sas pedidas e ou registadas correctamente. Nos 23% dos
casos em que foram efectuadas pesquisas microbiolédgicas,
em cerca de 60% nao foi identificado qualquer agente. Ain-
da assim, a Candida albicans foi o agente mais frequente-
mente isolado (13,8%) logo seguida do pneumococo (10,4%)
(Quadro X).

A antibioticoterapia mais frequentemente escolhida como
primeira linha de tratamento foi a associagao amoxicilina e
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Quadro V — Defini¢cao das comorbilidades

Alcoolismo Cronico

Doenca coronaria
Doenca hepatica
Doenca renal

Neoplasia

Imunossupressao

Asplenismo
Diabetes mellitus
Desnutriciao
Doen¢a pulmonar

ingestdo de mais de 80 g de alcool/ dia, ou registo

Doenca cerebrovascular diagnostico clinico de acidente vascular cerebral/ acidente isquémico transitdrio, ou registo
Insuficiéncia cardiaca disfun¢o ventricular comprovada clinicamente e por exames complementares, ou registo
historia documentada de enfarte agudo do miocardio ou angor, ou registo

diagnostico clinico ou histologico de cirrose ou outra hepatopatia cronica, ou registo

historia de doenga renal crénica ou alteragdo dos valores da ureia e creatinina documentados
em processos clinicos anteriores, ou registo

qualquer neoplasia activa, excepto carcinoma espinocelular ou basocelular cutaneo, ou registo

defeito imunitario (excepto asplenismo ¢ neoplasia), incluindo corticoterapia com doses
superiores a 10 mg/dia de prednisolona ou equivalente farmacologico, ou registo

auséncia de bago funcionante ou individuo esplenectomizado
diagnostico clinico comprovado de alterag@o dos valores da glicemia, ou registo
evidéncia clinica de perda de peso com repercussao no estado geral, ou registo

enfisema, bronquite crénica, bronquiectasias ou outras doencas pulmonares croénicas
comprovadas em processo clinico, ou registo

Fig. 5 — Distribui¢do das frequéncias por patologias. (DCV: doen¢a cere-
brovascular;, DM: Diabetes Mellitus; P. Pulm: patologia pulmonar, IC:
insuficiéncia cardiaca; Desnutr: desnutri¢do,; P. Rim: patologia renal; Neo:
neoplasia; D¢. Cor: doenga corondria; D¢. Hep: doenga hepatica)

100%
80% -
60% - O Desconhec
40% - B % sem alt.
B9, com alt.
20% -
0% -
TAC FC FR TA Alt
Consc

Fig. 6—Alteragaoes clinicas. (Tax: temperatura axilar; FC: frequéncia cardi-
aca; FR: frequéncia respiratoria; TA: tensdo arterial; Alt. Consc: altera¢do
do estado de consciéncia; Desconhec: desconhecido; alt: alteragoes).

acido clavulanico (55,6%), seguida da cefuroxime (18,3%)
¢ do imipenem (10,3%) (Quadro XI). Apenas a 32,7% foi
alterada a antibioticoterapia, sendo a ma resposta terapéuti-
ca a principal justifica¢@o apresentada.

Quanto as complicagdes pulmonares, estas foram identi-
ficadas em aproximadamente 28,8% dos doentes. A insufi-
ciéncia respiratéria agravada ou de novo foi a mais relevan-
te (68,8%). Do mesmo modo, em apenas 23,2% dos casos
foram identificadas complicagdes extrapulmonares, sendo
as sequelas organicas de sépsis mais vezes mencionadas.
Em cerca de 65,1% dos casos nao foi identificado o aciden-
te terminal.

De referir, ainda, que cerca de 20% dos internamentos
por pneumonia envolveram factores sociais.

2. Avaliagdo de factores de prognostico e adequagdo de
escalas internacionais

Apos analisar a amostra e as diferentes variaveis, chegou-
se a conclusdo de que a frequéncia respiratoria e, em especi-
al, a alterag@o do estado de consciéncia foram os dois para-
metros mais fortemente associados a um pior prognostico
identificado pela escala desenvolvida pela BTS (¢*=21,14;
p<0,001 e ¢>=36,86; p<0,001, respectivamente) e pelo PORT
(¢*=9,20; p=0,002 e ¢=8,11; p=0,007, respectivamente). Al-
teragdes da funcdo renal também se associaram a pior prog-
ndstico apontado pelas escalas aplicadas. (¢>=20,42; p<0,001
para a BTS e ¢=9,78; p=0,004 para o PORT).

A tensdo arterial diastolica relaciona-se com um pior prog-
nostico identificado pela escala de factores nucleares (BTS),
(¢>=13,30; p<0,001), mas ndo com a escala do PORT
(¢*=0,93; p=0,289).

Apesar da existéncia de insuficiéncia respiratoria ndo se
ter associado a um pior progndstico (¢?=0,028; p=0,866 para
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Fig. 7 — Alteragées laboratoriais e radiologicas. (Hg: hemoglobina; Ht: hematocrito;, WBC: leucograma; U/Cr: ureia/creatinina; Glic:
glicose; Na: sodio; Alb: albumina; F¢. Hep: fun¢do hepatica; GSA: gasimetria; Rx: radiografia; alt: alteragées).

0 BTS e ¢>=0,512; p=0,474 para o PORT), a presenga de
acidemia associou-se a classe de maior gravidade, prevista
pelo PORT (c¢*=4,55; p=0,033).

Assim sendo, conclui-se que todos os parametros consi-
derados fulcrais pela BTS se associam efectivamente com
um pior prognoéstico. No entanto, apenas os itens apresenta-
dos pelo PORT com maior peso relativo chegam a ter signi-
ficancia prognostica na populagdo em estudo.

De particular importancia ¢ a significativa concordancia
encontrada entre os resultados da aplicagdo das escalas da
BTS e do PORT. Individuos com pneumonia clinicamente
grave identificada pela BTS foram, de uma forma consisten-
te, apontados como pertencentes ao grupo de maior risco pre-
visto pelo sistema PORT (kappa=0,48; p<0.001) (Quadro XII).

3. Avaliag¢do da qualidade assistencial

O Quadro XIII lista o cumprimento da avaliagao basica
recomendada para todos os doentes com o diagnostico de
pneumonia admitidos num hospital. Destes, os mais impor-
tantes e considerados como indicadores formais de perfor-
mance pela Infectious Diseases Society of America (IDSA),
estdo devidamente assinalados com asterisco.

Discussao

O achado mais importante deste estudo foi a presenga sig-
nificativa de todos os elementos pertencentes a escala da
BTS nos doentes falecidos com o diagndstico principal de
pneumonia e, como seria de esperar, a respectiva escala tam-
bém identificou como graves a esmagadora maioria das si-
tuagdes e, portanto, revelou-se util na equagao do risco de
morte. Mais: os resultados desta escala sensivel na detec-
¢do das pneumonias graves obteve concordancia com a es-
tratificacdo do risco dado pelo sistema PORT, de aplicag@o
pratica mais complexa. Uma vez que as pneumonias graves

se encontram nas classes de alto risco do sistema PORT e
que estas apresentam indicagdo para tratamento em regime
de internamento, entdo, a escala proposta pela BTS, mais
simples, podera ser utilizada para identificar doentes a in-
ternar. A indicag@o de pneumonia ndo grave dada pela utili-
zagao da escala da BTS nao exclui a necessidade de admitir
o doente a internamento hospitalar, podendo, nestes casos,
complementar-se a estimagao do risco com o sistema PORT.
De referir que ambas as escalas sdo instrumentos de ajuda a
decisao de internar e imperativos e que questdes frequente-
mente envolvidas nesta decisdo, como a presenca de facto-
res sociais, nao sdo contempladas por nenhuma delas.

A baixa percentagem de diagndsticos de pneumonia con-
firmados em registo clinico esta provavelmente na depen-
déncia de dois factores: (1) a propor¢do significativamente
elevada de idosos que acarreta apresentagdes clinicas pou-
co tipicas; (2) o facto de apenas se ter levado em conta o
registo do padrado radiografico constante no processo clini-
co e ndo a observagao directa dos respectivos exames.

E inquestionavel que a populagdo médica continua ainda
pouco sensibilizada para uma metodologia prospectiva da
pesquisa do agente etioldgico, o que dificulta a caracteriza-
¢do epidemiologica das pneumonias. A valorizagao dos da-
dos microbioldgicos obtidos ¢ prejudicada pela baixa per-
centagem de pesquisas efectuadas e pelo nimero reduzido
de amostras nas quais se identificou agente. Por outro lado,
a inusitada frequéncia com que se isolou C. albicans tradu-
zira, provavelmente, colonizagdo e ndo agente etioldgico
de pneumonia. Existem ainda lacunas no que se refere na
abordagem inicial dos doentes, sendo particularmente pre-
ocupante a elevada percentagem sem avaliacdo gasimétrica
e o frequente atraso da instituicao da antibioticoterapia, ele-
mentos cruciais a uma avaliagdo completa e de qualidade
dos doentes. Os registos clinicos eram, muitas vezes, omis-
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Quadro VI — Anormalidades clinicas Quadro VII - Estudo basico de um doente com

e laboratoriais pesquisadas. pneumonia internado.
Alteragoes detgctadas ao exame fisico . « Radiografia toracica
Temperatura axilar -pre:eng;a de valores < a 35°C « Hemograma
Frequéncia cardiaca f)\lzlal_ofé)sg 125 bpm . Fung.:ﬁo he?pética, fungdo renal, glicémia e ionograma
Frequénci ator —valores > 30 cpm  Gasimetria
quéncia respiratoria  -valores cp o .
Tensdo arterial -valores sistolicos <90 mmHg * Hemoculturas antes da antibioticoterapia
ou diastolicos <60 mmHg » Exame de expectoracao
Alteracio de novo do estado mental * Serologia HIV (se doente entre 15-54 anos)

« Instituicao de antibioticoterapia até 8 horas
Alteracdes detectadas laboratorialmente ¢ P

Leucocitos -valores <4000 /mL ou
>30 000/mL ou neutréfilos Quadro VIII - Taxas de mortalidade anuais.
<1000/mL
Hemoglobina -valores <9 g/dL Ano Taxa Mortalidade
Hematocrito -valores <30%
Ureia/ creatinina -valores plasmaticos >50 mg/ 1999 22,1% (53/240)
dL e 1,2 mg/dL, respectiva- 2000 21,1% (57/ 199)
mente , 2001 17,3% (35/202)
Glicose -valores plasmaticos
>250 mg/dL
Sodio -valores <130 mEq/L Quadro IX — Padrao radiografico.
Albumina -valores <3,5 g/dL
Disfuncao hepatica -presenca de bilirrubina total Padrio Radiologico %
e directa >1,0 mg/dL e : -
0,3mg/dL, respectivamente; Infiltrado unilobar unilateral 47,6
TGO ou TGP >35 U/dL; Infiltrado bilateral 19,8
ou tempo protrombina Infiltrado multilobar unilateral 16,3
>3 segundos do controlo
Gasimetria arterial -valores de Pa02<60 mmHg Derrame 3,5
ou PaCO2>50 mmHg
ou Sat02<90% Quadro X — Microorganismos isolados.
-valor de pH plasmatico <7.35
Alteracdes microbiologicas Agente Identificado %o
Identificagdo de agente em amostra propria (expectora- Nio identificado 61,9
¢do, sangue, liquido pleural ou lavado bronco-alveolar) C. albicans 13.8
Factores sociais: presenca de um ou mais dos seguintes: S. pneumoniae 10.3
incapacidade de ingestdo medicamentosa ’
fracasso de tratamento em ambulatdrio S. aureus 3,5
auséncia de prestador de cuidados em doente nao K. pneumoniae 3,5
auténomo Outros 7,0
alteragdes cognitivas ’
toxicodependéncia

s0s ¢ pouco objectivos, o que dificultou a recolha dos da-

Complicagdes pulmonares dos, em particular na identificagdo das complicagdes e dos

derrame parapneumonico

L acidentes terminais.
derrame metapneumomco .
Outro aspecto relevante encontrado em conformidade com
abcesso pulmonar

ARDS publicagdes recentes!, refere-se ao facto de cerca de metade
insuficiéncia respiratoria agravada dos doentes apresentar internamentos recentes. Todos os con-
outras tactos com a instituicdo médica, e em particular em popula-
¢do idosa, deveriam ser encarados como oportunidade de pro-
ceder a vacinagdo anti-influenza e antipneumococica. Estas
sequelas organicas de sépsis provaram ser deﬁ~nitivamente eficazes na reduga:lo QO risco
infecciio metastatica de contrair infec¢@o e de morrer em sua consequéncia’®.

outras A actividade assistencial so se encontra completa se o mé-

Complicacdes extra-pulmonares
sépsis
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Quadro XI — Terapéutica antibiética.

Antibioticoterapia %

amoxicilina + acido clavulanico 55,6
cefuroxime 18,3
imipenem 10,3
claritromicina 2.4
ceftriaxone 1,6
doxicilina 0,8
ciprofloxacina 0,8
cefotaxima 0,8
clindamicina 0,8
associagoes 4,8

Quadro XIIT — Avaliacao dos parametros
de estudo basicos num doente com pneumonia.

Quadro XII — Classificacido das pneumonias
segundo as escalas da BTS e do PORT.

PORT Total
BTS =<1V \%
Nao Grave 10 6 16
Grave 7 45 52
Total 17 51 68

Nao Nio
Realizado | pedido | registado

Parametro (%) (%) (%)
Radiografia toracica 68,2 5,6 26,2
Hemograma 96,8 1,6 1,6
Glicemia 96,8 1,6 1,6
Ureia/ creatinina 94.4 3,2 2.4
plasmaticas
Avaliagdo 94.4 2.4 32
hidro-electrolitica
Fungao hepatica 53,2 444 24
Gasimetria arterial* 53,2 43,7 32
Hemocultura 15,9 84,1 0
Microbiologia 26,2 73,8 0
da expectoragdo
Serologia HIV 0 100 0
Instituigdo 48.4 43,7 7.9
antibioticoterapia
<8horas*

dico sentir a necessidade de rever de forma critica e conti-
nua a metodologia aplicada, trazendo o método cientifico a
pratica clinica. Deste modo, a realizagdo de um estudo se-
melhante a este, porém aplicado numa populagdo sobrevi-
vente, poderia dar mais consisténcia aos resultados aqui
apresentados.

A protocolizagdo dos casos mais comuns, com uma cons-
tante actualizagdo, para além de ter dado provas de conduzir
a maior sucesso terapéutico’ sem maior dispéndio de recur-
sos'” em comparacao com abordagens néo orientadas, confe-
re método e rigor cientifico a abordagem das situagoes.
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