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Resumo

Introducéo: A incidéncia exacta de pneumonia adquirida na
comunidade (PAC) em Portugal néo é conhecida, estimando-se
entre 50 000 a 100 000 casos anualmente, verificando-se um
aumento constante. Tém sido desenvolvidos indices de predi¢ao
de prognostico em doentes com PAC, entre 0s quais 0 Pneumonia
Severity Index 20 (PS20), com o intuito de auxiliar o médico na
decisao sobre o local de tratamento do doente.

Objectivos: Os objectivos deste trabalho foram a avaliagdo da
aplicabilidade das classes de risco (definidas pelo PS-20), as reco-
mendagdes de internamento na nossa populacéo, as caracteristicas
demogrdficas e outros factores que influenciaram a mortalidade.

Métodos: Analise retrospectiva dos processos clinicos dos
doentes internados com diagndstico de PAC durante dois anos num
Servico de Medicina Interna. As vinte varidveis que conformam o
PSI-20 foram recolhidas e os doentes estratificados em classes
de risco I-V.

Resultados: Dos 582 doentes, 55% eram homens e 45% mu-
Iheres, com idade média de 74.1 anos (+14,9 anos). A mortalidade
foi similar para os sexos, aumentando com a idade. A mortalidade
foi superior nos doentes provenientes de lares, mas ndo variou
de acordo com as co-morbilidades. A distribuicdo por classes
de risco foi: classe | — 3.5%, classe Il — 4.2%, classe Il — 6.0%,
classe IV — 28.5% e classe V — 57.7%. A mortalidade na nossa
série foi similar a dos intervalos previstos no PSI-20. A terapéutica
inicial foi empirica.

Conclus@es: O algoritmo de identificagéo de doentes de baixo
risco é aplicavel a nossa populagéo. Baseado nas recomendagoes
de internamento, a maioria dos doentes das classes |, Il e lll poderia
ter sido tratada em ambulatorio. A mortalidade foi maior nas classes
IV eV, tal como no estudo de Fine et al." e subsequentes validagoes.

Palavras chave: Pneumonia Adquirida na Comunidade, Pneu-
monia Severity Index 20 (PSI-20).
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Abstract

Introduction: The precise incidence of Community Acquired Pneu-
monia (CAP) in Portugal is unknown, being estimated in 50 000
to 100 000 cases per year, with a tendency to increase annually.
Some criteria have been developed to predict the prognosis in
CAP patients to help the physician decision where to treat the
patient (outpatient versus inpatient), including the Pneumonia
Severity Index 20 (PSI-20).

Objectives: Assessing applicability of the PSI-20 risk classes,
the indication for inpatient treatment in our population, demogra-
phic features and other factors influencing mortality.

Methods: Retrospective study based on hospitalized patients”
clinical records assessment with CAP for two years in an Internal
Medicine Service. Assessment of the PSI twenty variables and
Stratification of patients into risk classes I to VV was performed.

Results: we assessed 582 patients, 55% were male and 45%
female, with an average age of 74.1 years old (= 14.9years).
Mortality was similar in both genders and increased with age.
Mortality was higher in patients coming from nursing homes,
but was similar when comparing co-morbidities. The distribution
among risk classes was: class | — 3.5%, class Il — 4.2%, class
Il — 6.0%, class IV — 28.5% e class V — 57.7%. In our Series,
mortality was similar to the one predicted by the PSI-20. Initial
antibiotic therapy was empirical.

Conclusion: The algorithm to identify low-risk patients is ap-
plicable to our population. Based on the recommendations for
inpatient treatment, most of the patients in risk class I, Il and lll
could have been treated in an outpatient regimen. Mortality was
higher among classes IV and V, as in the study by Fine et al. 4
and subsequent valioations.

Key words: community acquired pneumonia, pneumonia Se-
verity Index 20 (PSI-20)

INTRODUCAO

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC)
constitui um problema de saude publica em todo o
mundo, apesar da disponibilidade de novos antibio-
ticos e de agentes profilaticos.
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Tal deve-se, em parte, a0 aumento ao aumento da
esperanca média de vida da populacao, e, consequen-
temente ao peso das co-morbilidades, que aumentam
o risco de complicacdes decorrentes de infeccoes.
Actualmente, a incidéncia de PAC em Portugal nao é
conhecida com exactiddo, estimando-se que existam
cerca de 50 000 a 100 000 casos anualmente.?

Perante um doente com PAC continua a haver uma
grande variabilidade de critérios entre médicos, prin-
cipalmente quanto a decisao de internamento ou tra-
tamento em ambulatorio. Ha um interesse crescente
em poder identificar, de forma rapida, reprodutivel
e fidedigna quais os doentes que podem ser trata-
dos em ambulatorio e os que devem ser internados.
Tém-se realizado varios estudos com o intuito de
identificar os factores que influenciam o curso das
PAC, e assim desenvolver escalas baseadas em va-
ridaveis determinadas na avaliacéo inicial do doente,
que possam ser utilizadas na previsao do respectivo
risco de morte. A escala CURB’ (4 variaveis clinicas:
alteracao do estado de consciéncia, ureia plasmatica
>19 mg/dL (7 mmol/L), frequéncia respiratoria >30
cpm, tensao arterial diastélica <60 mmHg ou tensao
arterial sistolica <90 mmHg), a escala CURB-65%, que
adiciona a escala anterior idade superior a 65 anos
como quinta variavel de progndstico, e o indice PSI
-20 (Pneumonia Severity Index) onde os doentes sdo
estratificados em cinco classes de risco seguindo um
processo em duas etapas (Figura 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 do exame fisico,
enquanto na segunda etapa se acrescentam dados
laboratoriais e imagiologicos. Esta escala foi validada
prospectivamente no estudo PORT" (estudo obser-
vacional), que incluiu doentes com o diagnodstico
de PAC tratados em ambulatorio e em regime de
internamento em quatro instituicoes médicas dos
EUA, e uma instituicdo médica do Canada.

Um estudo de 2005° compara as trés escalas ante-
riores; os autores concluiram que o indice PSI-20,
mais complexo, clinica e laboratorialmente mais
abrangente, era capaz de identificar, com menor mar-
gem de erro, os doentes de baixo risco, candidatos a
serem tratados em ambulatorio, do que as pontua-
coes CURB, estas mais simples. Através da aplicacao
destas escalas, varias sociedades cientificas®® tém
elaborado recomendacoes para a escolha do local de
tratamento das PAC (domicilio versus internamento
hospitalar), lembrando que o tratamento em ambu-
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latorio traz varias vantagens: preferéncia do proprio
doente, auséncia de complicacdes nosocomiais e
diminuicao nos custos de tratamento.

Os principais objectivos do nosso trabalho foram:
avaliacdao da aplicabilidade das classes de risco da
escala PSI-20, a sua relacao com as taxas de mor-
talidade, caracterizacao da populacao, comparacao
da antibioterapia instituida de acordo com o co-
nhecimento da flora local e susceptibilidade aos
antimicrobianos e com as guidelines.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo retrospectivo de todos os
doentes internados no Servico de Medicina 2, entre
1 de Janeiro de 2007 e 31 de Dezembro de 2008 com
o diagnostico de PAC. Os critérios de inclusao de
doentes no estudo foram idade superior a 18 anos
e o diagnostico de PAC confirmado por critérios
radiologicos (infiltrado agudo no parénquima pul-
monar traduzido na radiografia de torax), clinicos
(febre ou hipotermia, tosse de novo, alteracao da
cor da expectoracao em doente com tosse cronica,
dispneia, toracalgia) e laboratoriais leucocitose
(leucocitos >10000/pL) ou leucopenia (leucocitos
<4000/pL), elevacao da PCR (>5mg/L). Foram
excluidos os doentes com pneumonia nosocomial
(comprovada ou suspeita — alta de internamento
prévio ha menos de 14 dias), pneumonia de aspira-
¢do, neoplasia pulmonar ou agudizacido 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 (por exemplo, corresponder a fibrose pulmo-
nar). Elaborou-se uma folha de cdlculo Excel®, onde
se registou a informacao demografica (idade, sexo,
residéncia em lar), existéncia de co-morbilidades,
dados do exame fisico, bem como resultados labo-
ratoriais, de acordo com as varidveis do PSI-20, de
modo a proceder-se a estratificacdo dos doentes em
classes de risco I a V. De igual forma foram regis-
tados os dados relativos a terapéutica antibiotica,
estudos microbiologicos e critérios de qualidade no
tratamento da PAC.

Analise estatistica: Para além da estatistica des-
critiva, efectuaram-se testes de hipotese para com-
parar grupos, considerando-se estatisticamente
significativo um P-bicaudal inferior a 0,05. Para a
comparacdo de duas variaveis continuas, usou-se
o teste t de Student ou o teste nao paramétrico de
Mann-Whitney; por altimo, para a comparacao de



QUADRO |

Mortalidade por grupo etario.

Grupo etario (anos) Mortalidade (%)

<50 00
50-59 4 (5,5)
60-69 4 (5,5)
70-79 12 (16,4)
>79 53 (72,6)
QUADRO II
Relagao entre local de residéncia e mortalidade.
Residéncia N.° de doentes Mortalidade (%)
Domicilio 490 11,2
Lar de 3.2 idade 92 20,0

duas variaveis categoricas (proporcoes), utilizou-se
o teste-z ou o teste exacto de Fisher.

RESULTADOS

O numero total de internamentos no Servico de Medi-
cina 2 durante os dois anos analisados (2007 e 2008),
foi de 3079 doentes, dos quais 582 (18,9%) foram
internados por PAC.

Do total de doentes com PAC incluidos no nosso estu-
do, 55% eram homens e 45% mulheres, com umaidade
média de 74,1 £ 14,9 anos (71,5 + 14,1 anos no género
masculino; 77,2 + 15,4 anos no género feminino).

A taxa de mortalidade global foi de 12,5% (73 doen-
tes), sendo a média de idades dos falecidos de 81,4
+ 10,6 anos (75,8 + 12,5 para os homens; 86,1 + 54
para as mulheres) existindo diferenca estatisticamente
significativa (P <0,05).

Analisando os diferentes grupos etarios observa-se
que a mortalidade aumentava com a idade, pertencen-
do a maioria dos falecidos ao grupo etario com idade
superior a 80 anos (Quadro I).

Dos 582 doentes, 490 vinham do domicilio e 92
viviam em lares ou instituicoes similares. Verificou-se
que amortalidade foi superior nos doentes provenientes
de lares (20,0% versus 11,2%), existindo significado
estatistico entre as taxas de mortalidade de ambos os
grupos (P = 0,03) — Quadro I1.

No que respeita as patologias associadas, 75,0% (437
doentes) apresentavam comorbilidades, sendo as mais
prevalentes a patologia cardiovascular e a doenca ce-

Etapa 1
Presente >1 caracteristica?

Idade >50 anos
Doenca neoplasica

ICC
Doenca cerebrovascular

Doenca renal

Doenca hepatica

Alteracao do estado mental
FC =125 bpm

FR =30 cpm

PAS <90 mmHg

9

Etapa 2
Classes de risco
I-v
4 )
Etapa 2
Carateristica Pontos
Idade:
Homem Idade (anos)
Mulher Idade (anos) - 10
Residéncia em Lar +10
Co-morbilidades
Neoplasia +30
Doenga hepatica +20
Insuficiéncia cardiaca +10
Doenga cerebrovascular +10 Classe
Doenca renal +10 Pontuacao
Exame Fisico
Alteracéo do estado mental +20 Classe Il <70
FR >30cpm +20 Classe 11l 71-90
PAS <90mmHg +20 Classe IV91-130
Tax <35°C OU 240°C +15
Fc 2125 bpm +10
Laboratério e imagiologia
pH arterial <7,35 +30
BUN >30 mg/dL +20
Sédio <130mmHg +20
Glicose >250mg/dL +10
Hematdcrito <30% +10
KPaOZ<60 mmHg ou Sp0,<90% +10 j

Algoritmo de atribuicao das classes de risco 1 a V.
Adaptado de Fine et al.’

rebrovascular, diabetes mellitus, doenca renal, neopla-
sias e hepatopatia (Fig. 2). A taxa de mortalidade dos
doentes com comorbilidades foi de 14,2% (62/437) e
dos doentes sem comorbilidades foi de 7,6% (11/145)
contudo, a diferenca nio foi estatisticamente significa-
tiva (P = 0,208).

A distribuicao dos doentes por classes de risco me-
diante os critérios do algoritmo definido por Fine etal.!
foi a seguinte: 3,5% dos doentes estavam incluidos na
classe de risco I; 4,2% dos doentes na classe II; 6,0%
na classe III; e a maioria nas classes IV (28,5%) e V
(57,7%).
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QUADRO 1l
Distribuicao dos doentes pelas classes de risco definidas por Fine et al.*
Mortalidade Mortalidade
aos 30 dias aos 30 dias
Classe de risco Doentes (%) Nossa série Fine et al.* at m;'e;::;:;:)ssdoentes
I 20 (3,5) 0 0,1-0,4% 0
Il 25(4,2) 0 0,6-0,7% 0
If 35 (6,0) 0 0,9-2,8% 0
v 166 (28,5) 10 (6,0%) 8,2-9,3% 82,6
Vv 336 (57,7) 63 (18,8%) 27,0-31,1% 81,2
TOTAL 582 (100) 73 (12,5%) 5,2-10,6% 81,4

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 inferiores as observadas na série de Fine et al.!
A mortalidade foi de zero nas classes I, I1 e I11; 6,2%
na classe IV e de 18,8% na classe V; a idade média dos
doentes falecidos foi de 82,6 na classe IV e de 81,2
na classe V, ndo existindo diferenca estatisticamente
significativa (P = 0,109) — Quadro III.

A terapéutica inicial instituida foi empirica. A
maioria dos doentes (64,9%) foi tratada inicialmente
em monoterapia, sendo os B-lactamicos os antibioti-
cos escolhidos, com preferéncia pela amoxicilina +
acido clavulanico (65,8%), seguidos pelas quinolo-
nas, nomeadamente a levofloxacina (10,5%) — Fig. 3.

Os restantes doentes (32,6%) foram tratados
com associacoes de antibidticos. A associacdo mais
utilizada foi B-lactamico com macrolido (88%), no-
meadamente amoxicilina + dcido clavulanico com
azitromicina (Fig. 4).

No que diz respeito ao tratamento inicial e mor-
talidade, verificou-se que 25 dos doentes falecidos
estavam inicialmente em monoterapia e 5 estavam
com associacoes; esta diferenca foi estatisticamente
significativa (P <0,05).

No que se refere a estudos microbiologicos, fo-
ram feitas hemoculturas em 359 doentes (61,6%),
pesquisa de antigénios urindrios para pneumococo
e Legionela spp em 180 doentes (31,0%) e em 43
doentes (7,4%) foram feitas hemoculturas e culturas
de expectoracao.

A etiologia da PAC foi identificada em 107 casos,
32,0% por hemoculturas, 16,1% por antigentria
urindria e 4,4% nas hemoculturas e expectoracao
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(Quadro IV). O isolamento mais frequente na nossa
série, quer em hemoculturas quer nos antigénios
urindrios quer na expectoracao, foi o Streptococcus
pneumoniae (32,9%), seguido pelos Staphylococcus
coagulase negativo (27,5%) e Staphylococcus aureus
(4,4%). Convém referir a existéncia dum numero
consideravel de infeccoes mistas (15,4%) (Fig. 5).

DISCUSSAO

Como exemplifica o numero de casos (n= 582)
incluidos no nosso estudo, a PAC constitui uma
causa relativamente comum de admissao hospitalar,
particularmente de pessoas idosas com patologia
concomitante (75% dos doentes apresentavam
comorbilidades).

O principal objectivo do nosso trabalho era o de
testar a aplicabilidade do algoritmo de identificacao
de doentes de baixo risco elaborado por Fine et al.!
na nossa populacao com PAC. Para tal, seria necessa-
rio que existisse uma correlacao entre a mortalidade
aos 30 dias e as diferentes classes de risco na nossa
série, tal como no estudo supracitado.

QUADRO IV
Distribuicao dos doentes pelos estudos microbiologicos

e etiologia das PAC.

Microbiologia Numero (%)

Hemoculturas 34 (32,0)
Antigénios urinarios 17 (16,1)
Hemoculturas + expectoragéo 54,4




300

250
200 192
150
100 =
62 41
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Comorbilidades mais frequentes na populacao do estudo.

De facto, verificamos essa correlacido: a mortali-
dade nas classes de risco IV e V, precisamente as
classes com o maior numero de doentes, era inferior
a encontrada nos intervalos definidos pelo PSI-20.

Fortalece esta hipotese o facto de nas classes de
risco I, II 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). Assim, podemos
afirmar que a maioria dos doentes nas classes de risco
I, IT e inclusivamente III poderiam ter sido tratados
em ambulatério com um risco muito reduzido de
internamento posterior e/ou mortalidade. Tendo em
conta que estas trés classes incluiram 80 doentes
(13,7%), o tratamento da maioria destes doentes
em ambulatorio significaria uma reducao de custos
a par da consequente reducao da possibilidade de
complicacdes associadas ao internamento. E contudo
importante salientar que, tendo em consideracao as
limitacoes do esquema, se devem avaliar também
os doentes no seu contexto social e capacidade de
cumprirem a terapéutica, bem como ter em conta
outras patologias ndo presentes na regra de previsao'
e que aumentam a gravidade da pneumonia: a inca-
pacidade dum doente em cumprir a medicacao por
via oral ou a auséncia de apoio familiar/social para
garantir o cumprimento da terapéutica justificam o
internamento.

Neste sentido, 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 esse momento nao
diagnosticada.'®Por outro lado, os doentes incluidos

Carbapenemo

Macrolido

Piperacilina/Tazobactam

Cefalosporina

Quinolona

Amoxicilina/Clavulanato

0,0% 10,0% 200% 300% 400% 500% 60,0% 70,0%

Terapéutica empirica no grupo tratado inicialmente em
monoterapia.

nas classes de risco IV e V eram, de facto, doentes
idosos, com comorbilidades e alteracdes clinico-
-laboratoriais que justificavam indubitavelmente o
internamento, pelo risco acrescido de complicacdes
e de morte.

Ainda relativamente a mortalidade, os 73 doentes
que faleceram, representam uma taxa de mortalidade
de 12,5%, inferior a taxa média nacional (15% se-
gundo o Observatorio Nacional das Doencas Respi-
ratorias, em 2008).? Observamos que esta foi similar
em ambos 0s sexos, 0 que sugere que o género do
doente nao constitui um factor de pior prognostico.

Observamos, como seria de esperar, que a mor-
talidade aumenta com a idade, o que coincide 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 definiu-se esta-
tisticamente significativa: globalmente, os doentes
falecidos eram mais velhos (particularmente as
mulheres), embora tal ndo tenha acontecido em
todas as classes.

Embora exista controvérsia sobre o facto de a
residéncia em lar ou instituicdo similar significar
um maior risco de mortalidade, na literatura e nas
guidelines®® actuais, tal é considerado como factor
de pior prognostico, devendo a pneumonia em tais
doentes ser tratada como pneumonia nosocomial.'!
Na nossa série, verificou-se maior mortalidade nos
doentes provenientes de lar (P < 0,05).

Também a coexisténcia de outras doencas signifi-
cou indubitavelmente um maior risco de mortalida-
de. No nosso estudo, além das patologias incluidas
por Fine et al.* no seu algoritmo, tivemos um nimero
significativo de doentes com patologia cerebrovas-

PUBLICACAO TRIMESTRAL 57
VOL.21 | N° 2 | ABR/JUN 2014



Cefalosporina + Clindamicina I 1,1%
Quinolona + Clindamicina . 2,1%
Cefalosporina + Tetraciclina . 2,2%
Pip/Tazo + Quinolona - 3,2%
Amox/Clav + Quinolona - 4,3%

Cafalosporina + Quinolona - 7.5%

Amox/Clav + Aminoglicosideo _ 12,9%
Cefalosporina + Macrélido _ 21,5%
ol + acrsico | s

0,0% 10,0%  20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Terapéutica empirica no grupo tratado inicialmente em
associacao.

FIG. 4

cular, respiratoria, diabetes mellitus (33%) e de
alcoolismo. E importante ter em conta que doentes
por vezes ditos de baixo risco podem apresentar
comorbilidades graves (doenca cerebrovascular
ou imunossupressao) que nao so contra-indicam
o tratamento em ambulatorio, como sao preditores
de mau prognéstico.* A diabetes mellitus tem sido
apontada em alguns estudos'***> como factor de risco
para o desenvolvimento de infeccoes adquiridas na
comunidade, nao s6 devido a associacdo a outras
comorbilidades (como a doenca renal cronica), mas
também devido a recorréncia mais frequente destes
doentes aos Servicos de Saude.

Dada a demora dos resultados microbiologicos
para a instituicao de uma terapéutica dirigida, e
sendo ja consensual que o atraso no inicio da tera-
péutica antibiotica se correlaciona com um aumento
significativo da mortalidade, o tratamento inicial
foi empirico, de acordo com as guidelines®® mais
recentes. Os B-lactamicos, em associacdo ou nao
com macrolidos, foram o grupo antibiotico mais
utilizado. Este é um facto de grande importancia
devido a sua eficacia contra agentes tipicos e atipicos
causadores de pneumonia.

A maioria dos doentes (65,8%) foi tratada inicial-
mente em monoterapia. Considerando que 75,0%
tinham comorbilidades, e que a generalidade das
guidelines®® preconiza para estes doentes uma te-
rapéutica com associacao de antibidticos, seria de
esperar que uma maior percentagem de doentes
tivesse sido tratada inicialmente com associacdes.

No nosso estudo os doentes tratados inicialmente
em monoterapia apresentaram maior taxa de morta-
lidade, sendo ambas as diferencas estatisticamente
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HA Steptococcus pneumoniae | Candida albicans

HB Staphylococcus coagulase negativo L] Serratia marcescens

mC Staphylococcus aureus MS WK Enterobacter aerogenes
D Escherichia coli L Haemophilus influenzae
B E  Staphylococcus aureus MR M Legionella pneumophila
mF Pseudomonas aeruginosa N Moraxella catarrhalis
HG Klebsiella pneumoniae (0] Infeccbes mistas

mH Proteus mirabilis

Microorganismos isolados nas hemoculturas, antigénios
urinarios e expectoragao.

significativas para o grupo de doentes tratado ini-
cialmente com associacoes.

Assim, defendemos que a terapéutica inicial dos
doentes com PAC deve incluir uma associacao de
antibioticos, quando tal for recomendado pelas
guidelines®® (principalmente nos doentes com
comorbilidades).

Apesar de o Stretptococcus pneumoniae e o Sta-
phylococcus aureus serem, dos agentes isolados,
aqueles que teoricamente estdo mais vezes impli-
cados, o isolamento mais frequente na nossa série,
quer em hemoculturas quer nos antigénios urinarios
quer na expectoracao, foi, de facto, o Stretopococcus
pneumoniae mas com elevado numero de Staphylo-
coccus coagulase negativo. Isto pode ter-se devido
ao facto de alguns doentes ja estarem medicados
no ambulatorio (questao nao abordada no estudo),
ao facto de o S. aureus ser um patégeno frequente
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 razdes nao identificadas.

O numero de isolamentos microbiologicos na
nossa série foi pequeno (107 doentes; 18,3%) o que



coloca a necessidade de equacionar a relacao custo/
beneficio das hemoculturas e culturas de expectora-
¢do. Ndo obstante, devemos destacar a necessidade
de colheitas para estudos microbioldgicos antes do
inicio do tratamento®®'* para tentar definir a etio-
logia da pneumonia.

A utilidade da informacdo clinica obtida através
da cultura da expectoracdo é mais controversa.'>

Nesta série, apenas em 359 doentes (61,6%) foram
feitas hemoculturas antes do inicio de antibiotera-
pia, o que é muito inferior ao desejavel; por outro
lado, os pedidos de cultura de expectoracao foram
modestos (de acordo com a sua utilidade).

Tendo em conta que a pneumonia é a causa de
morte por infeccao mais frequente em pessoas ido-
sas, (sendo a idade superior a 65 anos e a presenca
de co-morbilidade factores preditores de morte
independentes)'’ e que os custos relacionados com
o internamento sao elevados, recomendacdes como
a vacinacao anti-pneumocdcica e antigripal, sao de
grande importancia para prevenir a infeccao.®*!®
De igual modo, recomenda-se a cessacao do taba-
gismo, fortemente apontado como factor de risco
independente.'®?

Também, a transicdo de antibiotico parentérico
(IV) para via oral (PO) durante o internamento,
uma vez alcancada a estabilidade clinica,**'® per-
mite um menor tempo de internamento e menor
probabilidade de reinternamento.

CONCLUSOES

O algoritmo de identificacao de doentes de baixo ris-
co, bem como as classes de risco definidas por Fine'
e colaboradores, sao aplicaveis na nossa populacao.

Baseado nas recomendacdes de internamento, a
maioria dos doentes das classes I, II e mesmo III
poderiam ter sido tratados inicialmente em ambu-
latorio.

A mortalidade foi maior nas classes IV e V, tal
como no estudo de Fine' e subsequentes validacoes,
e nos doentes provenientes de lares de 3.* idade
(com diferenca estatisticamente significativa em
relacdao aos doentes que vinham do domicilio).

A mortalidade também nio foi estatisticamente
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 os B-lactamicos, em associa¢do ou nao com
macrolidos, o grupo antibiético mais utilizado.

Os doentes tratados inicialmente em monote-

rapia apresentaram maior taxa de mortalidade. O
diagnostico etiologico soé foi possivel num reduzido
numero de doentes, o que pde em causa a eficacia
dos estudos e a sua relacao custo/beneficio.

Recomendacdes como cessacdo do tabagismo,
vacinacao anti-pneumococica e antigripal, sao
importantes 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 tentamos validar na nossa propria
série, permite a estratificacao dos doentes com PAC
no momento da apresentacdo 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 comple-
mentares, e a terapéutica antimicrobiana a adoptar.

Contudo, embora tenhamos concluido que o
modelo ¢ aplicdavel a nossa série, este nao pode
substituir o senso clinico, aplicado a resolucdo de
cada caso individual.

Uma vez que a ndo adesdo ao tratamento se tra-
duz numa faléncia terapéutica, que pode levar ao
aparecimento de resisténcias aos antibioticos, os
doentes que ndo reunam condicoes de adesido a te-
rapéutica ambulatoria devem ser internados. Mais
uma vez cabe ressaltar que a melhor medicina é a
preventiva. B
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