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RESUMO

Justificativa: A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é uma doenca comum,
constituindo importante causa de internacdo e mortalidade, além de absorver grande
quantidade de recursos em seu tratamento. O desconhecimento das diretrizes
nacionais para o tratamento da doenca e/ou a decisdo quanto a hospitalizacdo de
pacientes com PAC baseado em julgamento clinico, podem contribuir para a
manutencdo do percentual elevado de internagdes, com consequente aumento de
custos e morbidade. Objetivos: Os objetivos deste estudo foram analisar, de forma
retrospectiva, os critérios de hospitalizacédo de pacientes com PAC no Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) entre 2005 e 2007,
comparar a taxa de mortalidade em 30 dias observada neste periodo com a prevista
pelos critérios vigentes recomendados pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (SBPT), avaliar a adequagé&o do tratamento antimicrobiano instituido
quanto as recomendacoes das diretrizes, tempo de permanéncia hospitalar,
necessidade de internagdo em unidade de terapia intensiva (UTI) e ventilagdo
mecanica (VM). Verificar a sobrevida em 12 meses, percentual de isolamento
microbiolégico e incidéncia de complicagcdes. Metodologia: Estudo observacional,
retrospectivo em que foram incluidos pacientes com idade maior ou igual a 18 anos,
internados com diagnéstico de PAC no periodo de janeiro de 2005 a dezembro de
2007 no HC/UFMG. Foram realizadas revisbes de prontuarios e de exames
radiolégicos disponiveis em arquivos. Resultados: Dentre os 112 pacientes
incluidos, 82 (73,2%) e 66 (58,9%) apresentaram critérios de internacdo e
tratamentos concordantes, respectivamente, com as diretrizes da SBPT. A idade
média encontrada foi 57,34 anos e a mortalidade em 30 dias foi de 12,3% (n=13) e
em 12 meses 19,4% (n=20). Quando os pacientes foram divididos por classes do
CRB-65 (0, 1-2, 3-4), apenas aqueles classificados como 1-2 apresentaram reducao
significativa de mortalidade a curto prazo quando tratados em concordancia com as
diretrizes. Foram independentemente associados a mortalidade em 30 dias:
tratamento antibiético concordante, como fator protetor, (RR = 0.85, IC 95% = 0.76
to 0.96, p = 0.00) e doenca cerebrovascular (RR =1.3,1C 95% =1.11101.53, p=
0.00). Nao foi encontrada relacédo entre reducéo de tempo de internacdo hospitalar
ou de complicacbes e adequacao do tratamento. A investigacao etiolégica foi
realizada em 32 pacientes (28,6%) com isolamento microbiolégico em quatro casos
(3,6% da amostra). Conclusao: A internacao de pacientes com PAC no HC/UFMG
foi condizente com o indicado pelas diretrizes brasileiras na maioria dos casos. O
tratamento antibi6tico concordante foi associado com menor mortalidade em 30 dias
em pacientes classificados como CRB-65 1-2. O percentual de tratamento antibidtico
adequado e, principalmente, a investigacao microbiolégica foram baixos, justificando
iniciativas locais no sentido de melhorar a atencdo ao paciente acometido por esta
doenca.

Palavras-chaves: pneumonia, hospitalizacdo, indice de gravidade de doenca, guia
de prética clinica, terapéutica.



ABSTRACT

Background: The community-acquired pneumonia (CAP) is a common disease and
an important cause of hospitalization and mortality, responsible for a large amount of
resources in its treatment. The lack of knowledge about national guidelines for the
treatment of this disease and / or decision regarding the hospitalization of patients
with CAP based on clinical judgment, may contribute for the maintenance of the high
percentage of hospitalizations, with a consequent increase in costs and morbidity.
Objectives: The aim of this study was to analyze, retrospectively, the criteria for
hospitalization of patients with CAP in the Hospital das Clinicas of the Universidade
Federal de Minas Gerais (HC / UFMG) between 2005 and 2007, comparing the 30-
day mortality observed in this period to that provided by current criteria
recommended by the Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT),
assess the adequacy of antimicrobial therapy instituted regarding the guidelines
recommendations, length of hospital stay, need for admission to the intensive care
unit (ICU) and mechanical ventilation (VM). Also, to investigate the survival at 12
months, percentage of microbiological isolation and incidence of complications.
Methodology: A observational, retrospective study that included patients over 18
years, hospitalized with a diagnosis of CAP from January 2005 to December 2007, in
the HC / UFMG. Medical records and chest radiographs were reviewed. Results: A
hundred and twelve patients were included, 82 (73.2%) and 66 (58.9%) had
admission criteria and antibiotic therapy concordant, respectively, with the SBPT
guidelines. Mean age was 57.34 years and 30-day and 12 months mortalities rates
were 12.3% (n = 13) and 19.4% (n = 20), respectively. According with CRB-65
classes (0, 1-2, 3-4), only those classified as 1-2 had a significant reduction in short-
term mortality when treated in accordance with the guidelines. Variables
independently associated with 30-day mortality were guideline-concordant antibiotic
therapy, as a protective factor, (RR = 0.85, 95% CI| = 0.76 to 0.96, p = 0.00) and
cerebrovascular disease (RR = 1.3, 95% Cl = 1.11 to 1.53, p = 0.00). No significant
association was found between reduction of length of stay or complications and
adherence to guidelines. Etiological investigation was performed in 32 patients
(28.6%) with microbiological isolation in only four cases (3.6%). Conclusion: The
hospitalization of patients with CAP in the HC / UFMG was consistent with that stated
by the Brazilian guidelines in most cases. The guideline-concordant antibiotic therapy
was associated with lower 30-day mortality in patients classified as CRB-65 1-2. The
percentage of guideline-concordant antibiotic therapy, and especially the
microbiological investigation was low justifying local initiatives to improve patient care
affected by this disease.

Keywords: pneumonia, hospitalization, severity of iliness index, practice guideline,
therapeutics
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1. INTRODUCAO

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é aquela que acomete o
paciente fora do ambiente hospitalar ou de unidades de atencdo a saude ou que se
manifesta nas primeiras 48 horas de admiss&o a unidade assistencial.'?

O diagnostico é realizado pela combinagdo de critérios clinicos e
radiologicos, sendo outros exames (sangue, culturas, sorologias) reservados para
pacientes com probabilidade de internacdo, acima de 65 anos ou com doencas
associadas.'

A estratificacdo de gravidade do paciente ao diagnéstico € essencial na
definicdo de conduta subsequente e determina a extensdo da propedéutica a ser
realizada, local de tratamento (ambulatorial ou hospitalar), bem como o esquema
terapéutico a ser iniciado. Para isso, podem ser utilizados escores de estratificacao,
sendo os mais conhecidos o PSI (Pneumonia Severity Index), o CURB-65 e o CRB-
65, associados a fatores psicossociais e presenca ou ndo de comorbidades. **°

Embora existam evidéncias de redugédo da frequéncia e mortalidade geral
por pneumonia no Brasil nos ultimos anos, o numero de internagdes permanece
muito elevado, o que se deve, pelo menos em parte, a0 ndo seguimento ou
desconhecimento das recomendagdes das diretrizes internacionais e nacionais
atualmente disponiveis.”® Outra explicacdo possivel seriam as condi¢des sdcio-
econbmicas precarias do paciente, inviabilizando o seu tratamento fora do ambiente
hospitalar.

O objetivo deste estudo foi analisar, de forma retrospectiva, os critérios de
hospitalizagdo de pacientes com PAC no Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) no periodo de 2005 a 2007 e avaliar sua
mortalidade em 30 dias. Verificar também a adequacao do tratamento instituido as
recomendacgdes das diretrizes vigentes, mortalidade em 12 meses, percentual de
isolamento microbiolégico, incidéncia de complicacdes, tempo de internagéao
hospitalar, bem como necessidade de internagcdo em unidade de terapia intensiva
(UTI) e ventilagcao mecanica.

A hipbétese que se objetivou testar foi que os critérios para internacdo de
pacientes com PAC no Hospital das Clinicas da UFMG nao se baseiam nas
recomendagdes preconizadas pelas diretrizes brasileiras de diagnéstico e

tratamento.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. DADOS EPIDEMIOLOGICOS

A pneumonia adquirida na comunidade é uma doenga comum, constituindo
importante causa de morbidade e mortalidade e uso excessivo de recursos de
saude. °1°
A sua incidéncia anual € estimada entre 2,6 a 13,4 casos por 1000
habitantes.'""'? Extrapolando-se para o Brasil, podem ser estimados dois milhdes e
100 mil casos de PAC ao ano.'?

Segundo dados do DATASUS, a PAC foi responsavel por 808.350
internacdes em 2009 e 37.889 dbitos, com maior ocorréncia de hospitalizacao nos
extremos de idade, com discreta predominancia no sexo masculino.™

A populacdo idosa merece destaque por representar um segmento
populacional de rapida ascensdo, sendo particularmente susceptivel a infec¢des
respiratérias, incluindo a pneumonia.’* Os idosos constituem, também, percentual
expressivo entre os casos de PAC que necessitam internagao.'®'

Além disso, a taxa de mortalidade pela doenga, nos ultimos cinco anos, tem
aumentado nas faixas etarias acima de 70 anos.’

Embora as taxas de internacdo por PAC tenham diminuido desde a ultima
década no Brasil, ainda mantém-se muito elevadas, o que se reflete em aumento de

custos e morbidade.?

2.2. DIAGNOSTICO CLINICO E RADIOLOGICO

Pneumonia é um processo infeccioso agudo do parénquima pulmonar
caracterizado pela presenca de sintomas respiratérios (tosse, expectoracao,
dispnéia, dor toracica), achados focais ao exame fisico do térax e manifestacoes
sistémicas, incluindo confusdo mental, cefaléia, mialgia, calafrios, sudorese e
temperatura superior a 37,8°C.""2

Dentre os sinais e sintomas que definem a doenca, os mais frequentes sao
tosse (> 90%), febre (78%), dispnéia (66%), expectoracdo (66%) e dor toracica
(50%)."® Entretanto, conforme demonstrado por Chandra et al (2010) os sintomas e
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sinais clinicos e radiologicos utilizados para o diagnéstico de PAC sao inespecificos
e frequentemente correspondem a outras condicdes.!” Nesse estudo, dentre 800
pacientes internados em trés hospitais localizados nos Estados Unidos da América
(EUA) com diagnostico de PAC definido na unidade de emergéncia, 27,3%
apresentaram diagnéstico alternativo a alta.

Embora a radiografia de térax esteja definida como essencial para o
diagnéstico de pneumonia, é descrita sua baixa sensibilidade na abordagem inicial
desses pacientes. Hagaman et al (2009) demonstraram que 21% dos 105 pacientes
que preenchiam critérios para diagnostico clinico de PAC apresentaram radiografias
negativas para a doenca a admissdo. Destes, a maioria (55%) desenvolveu
opacidade radiolégica dentro das primeiras 48 horas.'®

Deve-se enfatizar que apresentacdes clinicas atipicas sao frequentes entre
os idosos, que podem apresentar quadros de confusdo mental, taquicardia ou

taquipnéia, bem como descompensagio de doencas de base.'®?

2.3. ESCORES DE GRAVIDADE

A avaliacdo inicial da gravidade da doenca é o principal determinante da
escolha do local de tratamento (enfermaria, ambulatorial ou UTI), regime antibiético
a ser instituido, bem como a extensdo de propedéutica a ser realizada.’

A decisdo de admitir o paciente para tratamento hospitalar representa a
conduta de maior custo no manejo da PAC, compreendendo o uso de agentes
antimicrobianos por via parenteral e obtencdo de uma série de exames
complementares.®?' Além disso, a hospitalizacdo aumenta o risco de eventos
tromboembdlicos e superinfeccdo por bactérias de maior resisténcia, devendo ser
evitada sempre que possivel.?’

Existem evidéncias de que o julgamento clinico isolado superestima ou
subestima a gravidade da PAC, resultando em internacdes desnecessarias para
casos de menor gravidade ou intervencdes menos agressivas para pacientes com
alto risco de complicagdes.?*?*

Baseado no exposto, alguns escores de gravidade tém sido propostos,
constituindo etapa inicial de diversos algoritmos disponiveis atualmente.'2°
No escore PSI (Pneumonia Severity Index), desenvolvido por Fine et al e

introduzido em 1997, os pacientes sédo estratificados em cinco classes, de acordo
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com o risco de morte, utilizando, para isso, 20 variaveis dentre demograficas (sexo,
idade e local de residéncia), comorbidades, alteracdes laboratoriais, radiolégicas e
de exame fisico (TAB. 1). 3

A soma da pontuagdo de acordo com as variaveis presentes permite
estratificar os pacientes em 5 classes, sendo as classes | a lll consideradas de baixo
risco de morte a curto prazo, e as classes IV e V de alto risco, sugerindo o local de
tratamento (QUADRO 1).

QUADRO 1
Escore de pontos para estratificacdo de risco segundo Fine et al 3
Fatores demograficos Achados laboratoriais e radiolégicos
Idade pH < 7,35 +30
Homens 1 ponto/ano de Uréia > 65 mg/dL +20
idade
Mulheres idade -10 Sodio < 130 mEg/L +20
Procedentes de idade +10 Glicose > 250 mg/dL +10
asilos
Hematdcrito < 30% +10
PO2< 60 mmHg +10
Derrame pleural +10
Comorbidades Exame fisico
Neoplasia +30 Alteracao do estado +20
mental
Doenga hepatica +10 F. respiratéria > 30 +20
ciclos/min
ICC +10 PA sistélica < 90 +20
mmHg
Doenca +10 Temperatura < 35°C +15
cerebrovascular ou >40°C
Doenga renal +10 Pulso = 125 bpm +10

ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; PO.: pressao parcial de oxigénio; F: frequéncia; e PA: pressao arterial.
Fonte: Fine et al., 1997, p.243-250

QUADRO 2
Estratificacao dos pacientes com PAC por classes de risco segundo
o PSI (Pneumonia Severity Index) ®

Classe \ Pontos | Mortalidade (%) | Local de tratamento
I - 0.1 Ambulatério
Il <70 0,6 Ambulatério
m 71 -90 28 Ambulatorio ou internagéo
breve
v 91 -130 8,2 Internagéo
V > 130 29,2 Internacéo

O PSI foi originalmente desenvolvido com o objetivo de identificar pacientes

de baixo risco, aumentando o numero de pacientes tratados ambulatorialmente na

auséncia de piora de desfechos, o que foi confirmado por estudos posteriores.>2°
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Este escore possui, porém, varias limitacdes, incluindo pouca praticidade
devido a necessidade de exames laboratoriais e radiolégicos imediatos além do
impacto exagerado das variaveis idade e doencas associadas. Isso implica em
avaliagdo subestimada do risco em pacientes mais jovens e sem comorbidades.?’

Outro modelo de estratificacado de risco foi sugerido pela Sociedade Britanica
do Térax, propondo a utilizagdo de quatro variaveis na avaliacao inicial de PAC,
denominado sistema CURB (C = confusdao mental, U = uréia igual ou superior a 50
mg/dL, R do inglés respiratory rate igual ou superior a 30/min, B do inglés blood
pressure = pressao arterial sistélica (PAS) inferior a 90 mmHg ou diastélica igual ou
inferior a 60 mmHg)°. Lim et al acrescentaram a idade igual ou superior a 65 anos e
um ponto a cada uma das variaveis, validando o chamado CURB-65 para a
avaliacdo inicial de pacientes com PAC (FIG. 1).%° Sua forma simplificada, o CRB-65
pode ser utilizado quando a dosagem de uréia nao estiver disponivel, sendo capaz
de predizer mortalidade e necessidade de internacdo hospitalar de forma
semelhante ao CURB-65 (FIG. 2). 428

As diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)
adotaram o sistema CURB-65 para avaliagdo inicial e decisdo quanto a
hospitalizacdo de pacientes com PAC, recomendando que também sejam
consideradas condi¢ces sécio-econdmicas, extensdo do acometimento radiolégico,

viabilidade do uso de medicagao por via oral, doengas associadas e hipoxemia."'2

ESCORE CURB-65
| \

CURB-65 0-1 CURB-65 2 CURB-65 3 ou +
I I [
MORTALIDADE BAIXA MORTALIDADE MORTALIDADE
1 5% INTERMEDIARIA ALTA
9.2% 22%
| [
PROVAVEL CANDIDATO AG AVALIAR TRATAMENTO HOSPITALAR
TRATAMENTO AMBULATORIAL TRATAMENTO COMO PAC GRAVE. AVALIAR UTI
HOSPITALAR SE ESCORE 4-5

FIGURA 1 - Escore de avaliagao de risco CURB-65 e mortalidade
estimada em 30 dias °
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ESCORE CRB-65

CRB-65 0 CRB-65 10u2 CRB-65 3 ou 4
| | |
MORTALIDADE BAIXA MORTALIDADE MORTALIDADE
1 29, INTERMEDIARIA ALTA
’ 8,15% 319,
| [ |
PROVAVEL CANDIDATO AO AVALIAR TRATAMENTO HOSPITALAR
TRATAMENTO AMBULATORIAL TRATAMENTO COMO PAC GRAVE
HOSPITALAR

FIGURA 2 - Escore de avaliacao de risco CRB-65 e mortalidade
estimada em 30 dias °

Diversos estudos compararam esses modelos de avaliacdo de gravidade
(PSI, CURB-65, CRB-65), apresentando resultados conflitantes. Alguns sugeriram
que o PSI pode ser superior, outros encontraram que os trés sistemas séo preditores
de risco semelhantes.?**

O estudo de Ananda-Rajah et al (2008) realizado na Australia, incluindo 390
pacientes hospitalizados por PAC, encontrou superioridade do PSI sobre CURB-65
em predizer mortalidade em 30 dias e necessidade de internacdo em UTI. PSI
classes IV e V predisseram 93,7% das mortes em 30 dias e 86% das admissdes em
UTI, enquanto CURB-65 = 3 predisse 61,9% e 60,5%, respectivamente. Os
resultados deste estudo, porém, devem ser vistos com cautela, visto ter sido seu
delineamento retrospectivo, de modo que a variavel confusdo mental pode ter sido
omitida em parte dos pacientes, reduzindo a sensibilidade do CURB-65. Além disso,
0s exames laboratoriais utilizados na analise ndo foram necessariamente os da
admiss&o e sim os mais alterados disponiveis em prontuario.*’

Em duas metanalises publicadas em 2010, Chalmers et al e Loke et al
avaliaram o valor destes escores em predizer mortalidade em 30 dias.?®? Foi
encontrado que os trés sistemas predizem mortalidade com moderada a boa
acuracia, sendo o PSI melhor em identificar pacientes de baixo risco e CURB-
65/CRB-65 em identificar pacientes de alto risco. Desta forma, o PSI aumentaria de
forma mais eficaz a proporcédo de pacientes tratados ambulatorialmente, bem como
o CURB-65 e CRB-65 identificariam com maior eficacia pacientes de maior risco e
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necessidade de propedéutica e tratamento mais agressivos e, conseqlientemente,
também identificariam pacientes com indicacao de tratamento em UTI. Entretanto,
este ultimo desfecho foi abordado em apenas 16 dos 47 estudos incluidos nas
metanalises de modo que a acuracia dessas ferramentas em predizer necessidade
de UTI nao foi definida.?®

Existem evidéncias de reducdo do poder discriminatério de ambos os
escores com o0 aumento da idade. Isso decorre do grande peso atribuido a esta
variavel, principalmente no escore PSI."%

Chen et al (2010) em estudo que incluiu 987 pacientes submetidos a
tratamento ambulatorial ou internados, divididos em trés faixas etarias (18-64 anos;
65-84 anos; = 85 anos) encontraram declinio progressivo no poder preditivo de
mortalidade em 30 dias tanto para o PSI quanto para o CURB-65 com o
envelhecimento da amostra. Baseado nisso, propuseram que a alteracdo dos pontos
de corte para a idade ou a atribuicdo de um peso nao linear para esta variavel,
aumentaria sua performance em idosos (65-84 anos) e muito idosos (= 85 anos),
sendo necessarios mais estudos para esta definicdo. '

2.4. TRATAMENTO ANTIMICROBIANO

A terapia antimicrobiana representa a principal conduta a ser tomada no
manejo do paciente com pneumonia. O tratamento inicial da PAC é empirico na
imensa maioria dos casos, devido a pouca disponibilidade e rendimento imediato
baixo dos exames microbioldgicos disponiveis. Além disso, ndo existem evidéncias
de que a comprovacao de sua etiologia resulte em menor mortalidade quando
comparada ao tratamento empirico apropriado.>* Desta forma, direciona-se a
terapéutica aos patdbgenos mais prevalentes, considerando padrées de
susceptibilidade locais e fatores de risco individuais de cada paciente.

InUmeros patégenos podem causar a PAC, porém um numero limitado de
microorganismos é responsavel pela maioria dos casos. O Streptococcus
pneumoniae permanece como o principal agente etioldgico."?>*® Na TAB. 2 estdo

citados os agentes mais frequentes de acordo com a gravidade clinica da doenca.’
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QUADRO 3
Patégenos mais comuns em pneumonia adquirida na comunidade, em ordem
decrescente, por local de tratamento.’

Ambulatorial Internados Internados em UTI*
(leve) (nao em UTI) (grave)
 S. pneumoniae  S. pneumoniae » S. pneumoniae
e M. pneumoniae e M. pneumoniae * Bacilos Gram-negativos
 C. pneumoniae  C. pneumoniae * H. influenzae
* Virus respiratorios® Virus respiratorios’®  « Legionella sp.
* H. influenzae * H. influenzae  S. aureus

* Legionella sp.
*UTI: unidade de terapia intensiva.
§ Influenza A and B, adenovirus, virus sincicial respiratério, parainfluenza.

O Clinical Laboratory Standards Institute (CLSI), em 2008, modificou a
definicdo de resisténcia do S. pneumoniae a penicilina, tendo como referéncia a
concentragao inibitéria minima (CIM) para amostras respiratérias ou sangue (néo
relacionadas a meningite), passando a ser considerado: < 2ug/ml (sensivel), 4ug/ml
(intermediario) e = 8ug/ml (resistente). Pelos novos critérios do CLSI, as cepas
invasivas de S. pneumoniae isoladas em estudos de vigilancia no Brasil sdo
uniformemente sensiveis a penicilina.®’

A associacdo de beta-lactamico e macrolideo ou monoterapia com
fluoroquinolona é o esquema inicial indicado para tratamento hospitalar de PAC de
pacientes admitidos em enfermaria segundo diretrizes de diversas sociedades
médicas."?"?® Entretanto, para pacientes com idade inferior a 65 anos e sem fatores
de gravidade, o uso de beta-lactamico isolado é o esquema inicial em algumas
publicacdes de consensos.>®%

As Ultimas diretrizes da SBPT para tratamento de PAC, publicadas em 2009,
mantiveram a indicacao de uso de macrolideos em associagdo com beta-lactamicos
ou fluoroquinolonas para pacientes internados devido a PAC, considerando o0 uso
isolado de beta-lactamicos apenas para pacientes ambulatoriais.” Tal orientacdo
baseia-se em evidéncias de reducao de mortalidade, do tempo de permanéncia
hospitalar e do tempo para estabilidade clinica quando € utilizado esquema

terapéutico com cobertura para atipicos.*®*!

Entretanto, questiona-se se estes
resultados sao realmente decorrentes do tratamento especifico para esses agentes
ou devem-se a efeitos imunomoduladores dos macrolideos. Revisao sistematica de

24 estudos clinicos, realizada em 2008, nao encontrou diferenca de eficacia ou
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mortalidade entre pacientes tratados com quinolona ou beta-lactdmico. A cobertura
para atipicos foi superior apenas para o subgrupo de pacientes nos quais isolou-se
posteriormente Legionella sp.*?

Em 2001, foi constituido um grupo de estudo denominado ConsenSur
integrado por infectologistas e microbiologistas de paises da América do Sul, com
objetivo de desenvolver um guia pratico para o manejo inicial da PAC, baseado em
fatores e caracteristicas locais. Tal documento foi publicado em 2002 e atualizado
em 2010 (ConsenSur ). Esta publicacdo sugere o tratamento de pacientes
hospitalizados por PAC com beta-lactamico isolado (amoxicilina associada ou néao a
inibidor de beta-lactamase ou ceftriaxona), exceto doenca grave tratada em UTI.*®
Apresenta como justificativa a ndo cobertura sistematica para atipicos, a baixa
associacao entre estes agentes e casos fatais, proporcionado tempo para adi¢ao de
cobertura para os mesmos na auséncia de resposta clinica precoce, além da
inexisténcia de dados que comprovem frequéncia significativa de Legionella spp na

América do Sul.?>*°

2.5. ADEQUACAO DO TRATAMENTO ANTIMICROBIANO AO PRECONIZADO
POR DIRETRIZES E SEU IMPACTO SOBRE DESFECHOS

Nos ultimos anos, varios estudos avaliaram o impacto do tratamento
consistente com diretrizes no manejo da PAC, encontrando, em sua maioria,
resultados positivos. 22434

O percentual de tratamento antibiético concordante com diretrizes entre
diversos estudos que avaliaram este topico, variou entre 57 e 84%.*44°48.:49.64
Quando incluidos pacientes internados em UTI com diagnéstico de PAC grave, esta
adesao foi significativamente menor, de 41%.*’

Segundo varios autores o tratamento antibidtico concordante com diretrizes
resulta em reducdo da taxa de mortalidade a curto prazo.*>°°*® Entretanto, outros
nao confirmaram este achado.?***> Ap6s implementacdo de diretrizes, Dean et al
(2001) encontraram reducdo de mortalidade em 30 dias em pacientes com
tratamentos concordantes, em grande estudo prospectivo, com duracdo de cinco
anos que incluiu 7719 pacientes internados com PAC.>® Este mesmo achado foi

confirmado em estudo realizado pelo mesmo autor (2006), utilizando parte dos
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dados do estudo anterior, com inclusdo de mais de 17000 pacientes.>® Reducéo do
tempo de permanéncia hospitalar ndo foi encontrada nestes estudos.

Arnold et al (2009) avaliaram 1649 pacientes com idade igual ou superior a
65 anos, internados em 43 centros em 12 paises. Houve reducdao de mortalidade
intra-hospitalar, tempo de permanéncia hospitalar e tempo para estabilizagédo clinica
em pacientes tratados em concordancia com as diretrizes da Infectious Disease
Society of America/American Thoracic Society publicada em 2007 (IDSA/ATS
2007).*8

A reducédo de mortalidade intra-hospitalar e do tempo de internacao foi
atribuida a cobertura de atipicos, ou seja, tratamentos que incluissem quinolonas ou
macrolideos, em outro estudo importante que avaliou 54619 pacientes. Foram
excluidos casos de PAC grave internados em UTI. Estes pacientes, tratados em
concordancia com as diretrizes da IDSA/ATS 2007, apresentaram, também, menor
intervalo de tempo para a modificacdo para a via de administracao oral e menores
taxas de complicacdes como sepse e faléncia renal.*®

Blasi et al (2008) realizaram estudo incluindo apenas casos de maior
gravidade, classificados como PSI IV e V, em amostra em torno de 2800 pacientes.
O tratamento concordante com diretrizes, ou seja, beta-lactdmico associado com
macrolideo ou fluoroquinolona em monoterapia, resultou em reducao de mortalidade
intra-hospitalar e menores indices de faléncia de tratamento e tempo de internagéao
hospitalar.’® Em outro estudo recente que avaliou apenas pacientes internados com
PAC grave (2010), o tratamento concordante foi associado a redu¢do de mortalidade
intra-hospitalar, sem alterar os outros desfechos.*’

Provavelmente a maior evidéncia de que a internagéo e manejo de pacientes
com PAC baseado em diretrizes leva a reducao de custos venha do CAPITAL, um
grande estudo randomizado e multicéntrico.*® Neste estudo, além da utilizagdo do
PSI para determinar a decis&o de internacdo, foram utilizados critérios bem definidos
para modificacdo da via de administracao de antibidticos (via intravenosa para oral)
e alta hospitalar. Todos os pacientes foram tratados com levofloxacina. Uma analise
econbmica a parte revelou reducao significativa de custos. Nao houve, entretanto,
reducdo de mortalidade ou de complicagdes.*®

Apesar de resultados em sua maioria positivos, o0 aumento da adesao a
diretrizes foi sugerido como causador da maior prescricdo de cefalosporinas no
Reino Unido, resultando em aumento da prevaléncia de Staphylococcus aureus
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meticilino-resistente (MRSA) e infecgbes relacionadas a cuidados, como por
Clostridium difficile.>*

Um estudo prospectivo (2010) realizado neste mesmo pais, com mais de
500 pacientes, avaliou o impacto da implementacdo de uma diretriz para tratamento
antimicrobiano da PAC guiado pela gravidade do paciente, utilizando o CURB-65.
Era indicada monoterapia com amoxicilina ou macrolideo para pacientes de baixo
risco (CURB-65 0-1) e associacao beta-lactdmico (amoxicilina associado ou nao a
clavulanato) e macrolideo para casos de maior gravidade. Apés a intervencao, a
adesao a diretriz aumentou de 25,4% para 61,9%, com diminuicdo importante do
espectro dos antibibticos utilizados. Houve reducédo significativa da prescricao de
cefalosporinas (27,1% para 8%) e macrolideos (72,8 para 58,7%) e aumento da
amoxicilina em monoterapia e amoxicilina associada a clavulanato, com reducéo de
custos e possivel menor inducéo de resisténcia bacteriana.>?

No Brasil, sdo escassos os dados sobre a adesdo as recomendacgdes de
tratamento propostas pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT),
bem como sobre desfechos secundarios.

2.6. FATORES QUE INFLUENCIAM ADESAO A DIRETRIZES

Menéndez et al (2005) em estudo prospectivo que avaliou pacientes
internados com PAC, encontraram que a maior gravidade do paciente a admissao e
a especialidade do médico (pneumologista ou residente nesta especialidade) foram
fatores independentes de maior adesao a diretrizes. A presenca de comorbidades
associou-se com menor adesdo, bem como com o tratamento em UTI.** Ressalta-se
que PAC grave tratada em UTI foi descrita como relacionada a menores percentuais
de tratamentos concordantes em estudos mais recentes.’*” Entretanto, a utilidade
pratica destes achados é questionavel, pois a grande maioria dos pacientes é
submetida a uma primeira avaliacdo por um médico ndo especialista, bem como sua
gravidade inicial é fator nao modificavel.

Aujesky et al (2009) realizaram estudo na tentativa de identificar os motivos
de ndo adesao a diretrizes na decisdo quanto ao local de tratamento de pacientes
com PAC. Foram incluidos médicos de 12 unidades de emergéncia onde estavam
sendo implantadas diretrizes para esta doenca em alta intensidade. Foram
internados 37,4% dos pacientes de baixo risco (PSI I-1ll) e liberados 3,2% dos
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pacientes de alto risco (PSI IV e V). A principal razao para hospitalizacdo de
pacientes de baixo risco foi a presenca de doencas associadas (71,5%), seguida de
alteragbes de exame fisico ou laboratoriais incompativeis com tratamento
ambulatorial (29,3%) e solicitacao do médico assistente, do paciente ou seus
familiares (19,3%). Pacientes de alto risco foram liberados da unidade de
emergéncia mais frequentemente por solicitacdo do médico assistente (40%), por
melhora clinica ou mudanca de diagnéstico durante a permanéncia na unidade de
emergéncia (33,3%) ou porque voltariam para local provido de cuidados de
enfermagem (20%). Uma limitagdo deste estudo foi a exclusdo de pacientes
internados por condi¢cdes psicossociais como no caso de moradores de rua e
usuarios de drogas, reconhecidas como causas importantes de hospitalizagdo em
nosso meio.>”*®

O pedido de familiares ou do paciente também foi o principal motivo de
alteracao do local de tratamento, a despeito da indicacdo médica no estudo de
Marrie et al (2000), com consequente tratamento ambulatorial de um pequeno
percentual de pacientes de alto risco.*®

No estudo de Halm et al (2000), a interferéncia do médico assistente na
decisdo quanto a internacao foi também um dos fatores relacionados a nao adeséo
a diretrizes de PAC, em analise multivariada. Outros encontrados foram a idade

igual ou superior a 65 anos e doenca radiolégica multilobar.>®

2.7. POPULAGAO IDOSA

Diversos estudos em PAC avaliaram especificamente essa populacdo que
representa segmento populacional crescente em todo o mundo.'* Pacientes com
idade igual ou superior a 65 anos representam o grupo etario com as maiores taxas
de internacéo hospitalar e mortalidade pela doenca.® Comumente s&o portadores de
comorbidades, conhecidamente relacionadas a maior mortalidade em idosos.'>°

As apresentacodes clinicas atipicas sao frequentes, como aparecimento de
confusdo mental ou descompensacdo de uma doenca de base, bem como
taquipnéia, sincope ou quedas antes do aparecimento de outros sintomas
respiratérios.'®°
Kothe et al (2008) avaliaram mais de 2000 pacientes com PAC, dos quais

75% encontravam-se internados para tratamento hospitalar, tendo sido a idade igual
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ou superior a 65 anos um fator de risco independente para morte, mesmo apds
correcdo para comorbidades e gravidade da doencga.*®

No estudo de Chen et al (2010), pacientes muito idosos (= 85 anos)
apresentaram risco ainda maior de desenvolver faléncia de 6rgaos, tempo de
permanéncia hospitalar prolongado e piores desfechos comparados com aqueles
entre 65 — 84 anos."®

2.8. PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE GRAVE

Cerca de 10% dos pacientes internados sao portadores de PAC grave,
caracterizada por faléncia respiratoria, sepse grave ou choque séptico. Esta
condicao apresenta mortalidade elevada, podendo alcancar 50%.2

Existem evidéncias de que nenhum dos critérios de gravidade utilizados
para a avaliacao inicial de PAC (PSI, CURB-65, CRB-65), possua acuracia suficiente
para predizer necessidade de internagdo em UTI.*303

Os critérios de Ewig et al que foram os adotados pelas diretrizes da SBPT e
de outras sociedades médicas internacionais definem PAC como grave quando ha
presenca de dois critérios menores (PaO./FiO, < 250, envolvimento de mais de um
lobo pulmonar, hipotensao arterial: pressao arterial sistélica < 90 mmHg ou diastélica
< 60 mmHg) ou de pelo menos um critério maior (choque séptico ou necessidade de
ventilagdo mecanica).”’

Um novo escore foi recentemente desenvolvido e validado para PAC grave
intitulado severe community-acquired pneumonia score (SCAP), utilizando como
desfechos mortalidade hospitalar, necessidade de ventilacdo mecénica e risco de
choque séptico.?®®’ Neste escore ha oito variaveis independentemente relacionadas
com doenga grave: pH < 7,3, PAS < 90mmHg, frequéncia respiratoria > 30irpm,
alteracdo do estado mental, uréia > 30mg/dL, PaO, < 54mmHg ou PaO./FiO, <
250mmHg, idade = 80 anos, acometimento radiol6gico multilobar/bilateral.

Esta regra constitui-se em algoritmo mais simples que o PSI e adiciona
elementos comprovadamente relacionados a capacidade de prever gravidade, nao
contemplados pelo CURB-65. Utilizando um ponto de corte de 10 ou mais, o SCAP
demonstrou-se superior ao CURB-65 = 3 em predizer PAC grave, embora tenha

perdido discretamente sua sensibilidade quando comparado ao PSI IV e V.
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Em comparagdo com o PSl e o CURB-65, o SCAP foi mais acurado em
identificar pacientes de baixo risco de morte em 30 dias, que poderiam ser tratados

ambulatorialmente.®°
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

e Avaliar a concordancia dos critérios de hospitalizacdo de pacientes com PAC
admitidos no Hospital das Clinicas da UFMG no periodo de 2005 a 2007 com
aqueles recomendados pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (SBPT) e comparar a taxa de mortalidade em 30 dias observada

neste periodo com a prevista pelos critérios vigentes.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Avaliar adequacdo do tratamento antimicrobiano empregado quanto as
recomendagdes terapéuticas vigentes.

e Avaliar o tempo de internacao hospitalar.

e Verificar a necessidade de internagdo em unidade de tratamento intensivo
(UTI) e ventilagcao mecanica.

e \Verificar a sobrevida em 12 meses.

e Verificar a incidéncia de complicacbes

e Abscessos, empiema, artrite séptica, meningite, endocardite, peritonite.

e \Verificar percentual de isolamento microbioldgico.
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4. PACIENTES E METODOS

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma coorte retrospectiva, em que foram revistos dados
constantes em prontuarios e avaliadas as radiografias de térax disponiveis em
arquivo radioloégico de pacientes admitidos no Hospital das Clinicas da UFMG no
periodo de 2005-2007 com diagndstico de PAC.

4.2. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado nas dependéncias do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais.

4.3. PACIENTES

4.3.1. Selecao dos pacientes

Foi realizada busca eletronica no Departamento de Informatica do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais de pacientes internados no
periodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2007 com diagnéstico de pneumonia,
identificados através do Codigo Internacional de Doencgas - 102 edicao (CID-10)
utilizado na guia de internagao, incluindo: J-12, J-13, J-14, J-15, J-16, J-17, J-18 e
suas subdivisdes.

Foram realizadas revisbes de prontuarios e de exames radiolégicos
disponiveis em arquivo.

Foi avaliada a sobrevida em 30 dias e em 12 meses através da consulta aos

prontuarios e, na sua auséncia, por meio de contato telefénico.
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4.3.2. Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, internados
no HC/UFMG com diagndstico de pneumonia.
Foram considerados casos aqueles que apresentassem todos os abaixo:
e Sintomas iniciados fora do ambiente hospitalar ou em até 48 horas de
internacéao.
e Pelo menos dois dos seguintes sinais e sintomas:
- Sintomas de doenca aguda do trato respiratorio inferior: tosse,
expectoracao, dispnéia, dor toracica.
- Achados focais no exame fisico do torax.
- Achados sistémicos: confusdo, cefaléia, sudorese, calafrios, mialgia,
temperatura = 37,8°C.

¢ Infiltrado radioldgico ndo presente previamente.

Foi definido “caso” quando a avaliagdo dos dados clinicos foram
concordantes com a avaliagao radiolégica realizada de forma independente por um

radiologista do hospital.

4.3.3. Critérios de exclusao

Foram considerados critérios de exclusdo do estudo:

e Pacientes imunossuprimidos por SIDA, portadores de neoplasias
diagnosticadas nos Ultimos seis meses, portadores de doencas
imunossupressoras ou em tratamento imunossupressor (prednisona 2
10mg/dia ou equivalente ou outras drogas imunossupressoras por
periodo igual ou superior a 3 meses) e portadores de fibrose cistica.

e Pacientes cujos prontuarios foram inconsistentes com o diagnédstico
declarado ou com dados faltantes que permitissem estabelecer a
condigcao de caso.

e Pacientes cujos exames radiol6gicos realizados durante o periodo da

internacao nao foram encontrados.
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e Presenca de critérios que permitiram classifica-los como pneumonia
adquirida no hospital ou associada a cuidados de saude, os quais foram:
- Hospitalizagdo em unidades de pronto atendimento por 2 ou mais
dias nos 90 dias que antecederam a doenca;
- Provenientes de asilos ou de casas de saude;
- Uso de antibidticos intravenosos, quimioterapia ou tratamento de
escaras nos 30 dias anteriores a doenca;

- Pacientes em tratamento em clinicas de dialise.

4.4. METODOS

4.4.1. Critérios de busca bibliografica

A revisdo da literatura foi inicialmente realizada no MEDLINE, utilizando a
expressao “(community-acquired pneumonia) AND (guidelines), sem restricado de
data ou idioma.

Revisdes posteriores foram realizadas utilizando-se no MEDLINE os termos
“‘community-acquired pneumonia AND severity’, e “community acquired pneumonia
AND mortality”.

Os bancos de dados Scielo e Lilacs foram consultados utilizando como
descritores as palavras-chave: pneumonia adquirida na comunidade, diretrizes,
gravidade, mortalidade.

Em todos os artigos selecionados pelos critérios anteriores, consultou-se a
referéncia bibliografica de interesse.

Ressalta-se que a ultima revisdo bibliografica foi realizada em novembro de
2010.

4.4.2. Coleta dos dados

As informagdes foram coletadas no Hospital das Clinicas da UFMG através

de pesquisa em arquivos de prontudrios e de exames radioldgicos.
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Todos os dados demograficos, clinicos, assim como os resultados de
exames complementares foram registrados em formulédrio especificamente

desenvolvido para esta pesquisa (ANEXO ).

4.4.3. Variaveis do estudo

4.4.3.1. Variaveis socio-demograficas

Foram anotadas as caracteristicas: sexo, idade a época da internacao, local
de residéncia.
Devido a indisponibilidade do dado “cor”, esta variavel foi excluida da

analise.

4.4.3.2. Doencgas/condi¢cbes associadas

Foram identificadas em prontudario as seguintes doencas e condicbes
associadas: insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus, doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), tabagismo vigente, insuficiéncia renal crénica, asma, neoplasia a
época da internacao, doenca hepética crénica, alcoolismo, esplenectomia prévia,
uso de imunossupressores ou condi¢cdo imunossupressora, uso de antibiético nos
ultimos trés meses, doencga cerebrovascular; foram anotadas outras doencas
descritas que nao se incluissem nas anteriores.

Na inexisténcia de tal dado em prontuario, o paciente foi considerado nao
possuidor da condicdo ou doenca.

4.4.3.3. Fatores de risco para Pseudomonas aeruginosa

Foram considerados pacientes portadores de risco para infeccdo por
Pseudomonas aeruginosa aqueles que apresentassem pelo menos um dos
seguintes fatores: doenca pulmonar estrutural (bronquiectasias, fibrose pulmonar) ou
uso de antibidticos por mais de sete dias no ultimo més, associados ou nao a
desnutricdo."®®
A presenca de DPOC néo foi incluida como doenca pulmonar estrutural pela

inexisténcia em prontuario de dados espirométricos que possibilitassem a
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caracterizacdo da gravidade, visto que a doenca grave (VEF1< 35%) e com
multiplas exacerbacdes sido fatores de risco conhecidos para P aeruginosa.®

4.4.3.4. Dados clinicos e laboratoriais

Foram avaliados dados de exames fisicos e laboratoriais referentes ao
primeiro atendimento realizado no hospital.

Foi verificada a descricdo de sintomas respiratérios (tosse, expectoracao,
hemoptdicos, dor toracica, dispnéia, chieira), tempo de evolucdo dos sintomas,
achados focais ao exame fisico do térax, frequéncia respiratéria, pressao arterial,
oximetria de pulso, achados sistémicos (confusdo mental, cefaléia, sudorese,
calafrios, mialgias, temperatura axilar = 37,8°C).

O estado mental foi assumido como normal, exceto quando definido o
contrario.

Os resultados de exames laboratoriais analisados foram uréia e gasometria

arterial, solicitados no primeiro atendimento.

4.4.3.5. Critérios de gravidade e local de internacdo

Baseado em dados clinicos e laboratoriais, os pacientes foram classificados
de acordo com o escore de gravidade sugerido pela British Thoracic Society e
adotado pelas diretrizes brasileiras de pneumonia adquirida na comunidade.?

Tal escore, intitulado CURB-65, é composto por cinco variaveis: C =
confusdao mental, U = uréia superior a 50 mg/dL, R do inglés respiratory rate igual ou
superior a 30/min, B do inglés blood pressure = pressao arterial sistolica inferior a 90
mmHg ou diastdlica igual ou inferior a 60 mmHg e | = idade igual ou superior a 65
anos. Cada variavel representa um ponto." %2

Foi também utilizada a sua forma simplificada, CRB-65, excluindo a
dosagem de uréia.

A presenca de pelo menos dois pontos no escore CURB-65 ou de pelo
menos um ponto no escore CRB-65 foram considerados indicagdo de internacao
hospitalar. Pacientes que apresentaram pontuacdo igual ou superior as descritas
foram considerados concordantes com o CURB-65/CRB-65. Na presenca de
escores inferiores, a presenca de doencas associadas descompensadas,
acometimento multilobar em radiografia de térax, inviabilidade do uso de medicacao
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por via oral e hipoxemia (SpO. < 90% e/ou PaO, < 60mmHg) também foram
considerados na decisdo quanto a hospitalizagao.

Foi verificada em prontuario a possibilidade de se identificar a indicacao para
internacao hospitalar.

Os pacientes foram também avaliados quanto a definicdo como PAC grave,
utilizando-se os critérios propostos por Ewig et al (QUADRO 2) e adotados pelas

diretrizes brasileiras.?’

QUADRO 2
Critérios de definicao de pneumonia adquirida
na comunidade grave

« Critérios maiores: a presenga de um critério indica a
necessidade de UTI

- Choque séptico necessitando de vasopressores

- Insuficiéncia respiratéria aguda com indicagao de ventilagao
mecanica

« Critérios menores: a presencga de dois critérios indica a
necessidade de UTI

- Hipotenséo arterial
- Relagéao PaO,/FiO, < 250
- Presenca de infiltrados multilobares

UTI: unidade de terapia intensiva; PaO,. pressao arterial parcial de oxigénio;
FiO,. fragdo inspirada de oxigénio

O local de internacdo (enfermaria, unidade de terapia intensiva) e

necessidade de uso de vasopressores e de ventilagdo mecanica foram avaliados.

4.4.3.6. Estudo microbiolégico

A investigacao etiologica foi verificada através da coleta de material para
estudos microbioldgicos: escarro, hemoculturas, liquido pleural, sorologias, aspirado
traqueal, aspirado transtraqueal, puncao transtoracica.

O diagnéstico definitivo de PAC foi considerado quando da presencga dos
critérios clinicos associados a isolamento bacteriano de um foco estéril (sangue,
liquido pleural, aspirado transtraqueal ou puncao transtoracica).

Foram considerados casos provaveis de PAC quando o quadro clinico e o
radiolégico foram compativeis com o diagnéstico na auséncia de identificagdo de
agente bacteriano de um foco estéril.
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4.4.3.7. Avaliagc&o radiolégica

As radiografias de torax realizadas durante o periodo de internacao
hospitalar foram pesquisadas no arquivo do hospital.

A radiografia de torax que se aproximou mais do primeiro dia de internacao
foi avaliada por um unico radiologista do Servico, o qual definiu a existéncia de
alteracao radiol6gica compativel com o diagnéstico de pneumonia, bem como
classificou a imagem em um dos seguintes padrdes: consolidagdo segmentar,
consolidacdo lobar, consolidacées multilobares, opacidade intersticial localizada,
opacidade intersticial difusa.

4.4.3.8. Complicacées

As infeccdes secundarias, secunddrias a bacteremia, foram verificadas
através de busca em prontuarios. Foram complicagdes avaliadas: abscessos,

empiema, artrite séptica, meningite, endocardite, peritonite.

4.5. TRATAMENTO ANTIBIOTICO EM PACIENTES INTERNADOS EM
ENFERMARIA

O esquema antimicrobiano prescrito no primeiro atendimento foi classificado
quanto a sua concordancia com o indicado pelas diretrizes brasileiras para
tratamento de PAC em pacientes imunocompetentes, publicadas em 2004, vigentes
no periodo a que se refere o estudo.'®

Para pacientes sem descricdo de uso de antibiético nos trés meses
anteriores a internacdo, foram considerados tratamentos concordantes com as
diretrizes:

e Beta-lactamico (ceftriaxona, cefotaxima, amoxicilina,
amoxicilina/clavulanato, ampicilina/sulbactam) associado a macrolideo
(azitromicina ou claritromicina);

¢ Fluoroquinolona respiratéria isolada (moxifloxacina, levofloxacina)

A fluoroquinolona gatifloxacina foi considerada tratamento concordante pois

encontrava-se disponivel no periodo incluido no estudo.
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Para pacientes que utilizaram antibiéticos nos trés meses que antecederam
a internacdo, os mesmos esquemas foram considerados, desde que ocorresse
mudanca de classe terapéutica.

O uso de amoxicilina/clavulanato foi considerado correto quando houve
hip6tese descrita em prontuario de pneumonia aspirativa.

Qualquer outro esquema foi considerado inadequado.

4.6. TRATAMENTO ANTIBIOTICO EM PACIENTES INTERNADOS EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA

Pacientes nos quais ndo foram identificados fatores de risco para
Pseudomonas, tiveram o mesmo esquema terapéutico considerado como adequado
para aqueles internados em enfermaria.

Os esquemas antibidticos utilizados como referéncia foram aqueles
indicados nas diretrizes de 2004, vigentes a época do estudo.

Para pacientes que apresentavam fatores de risco para Pseudomonas,
foram considerados concordantes com diretrizes:

e Agente antipseudomonas  (piperacilina/tazobactam, ceftazidima,
imipenem, meropenem, cefepima) associado a ciprofloxacina;
e Agente antipseudomonas  (piperacilina/tazobactam, ceftazidima,

imipenem, meropenem, cefepima) associado a aminoglicosideo.

4.7. OBITOS

A mortalidade foi avaliada em 30 dias e em 12 meses ap0s a internacao do
paciente e identificada através de consulta aos prontuarios, pela verificacdo de
retornos ao hospital e/ou consultas ambulatoriais.

Na auséncia de tais dados, foi realizado contato telefonico.
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4.8. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Todas as analises foram realizadas através do software Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) versdo 13.0 para Windows, com 95% de confianca
(a=0,05).

As medidas descritivas sdo apresentadas em tabelas com média, desvio
padrdao (DP) e faixa (minimo-maximo). O valor de n refere-se ao tamanho da
amostra avaliada.

O teste qui-quadrado foi utilizado para avaliar as diferengas entre variaveis
categéricas, com correcdo de continuidade, quando necessario. A analise das
variaveis continuas foi feita através de teste de Kruskal-Wallis, visto que os dados
nao possuiam distribuicao normal.

Para avaliar os fatores associados com mortalidade em 30 dias, foi utilizada
a regressdao de Poisson com varidancia robusta, devido a alta prevaléncia do
desfecho analisado (>10%). Inicialmente, foram realizadas analises bivariadas, com
inclusao da variavel na analise multipla quando o valor de p foi inferior a 0,20. Foram
mantidas no modelo final as variaveis que mostraram nivel de significancia
estatistica inferior a 5% (p<0,05).

Para comparar as taxas de mortalidade obtidas nesse estudo com as taxas
previstas na literatura, definidas pelo artigo de validacdo e derivagdo dos escores
CURB-65/CRB-65, utilizou-se o teste de comparacdo de duas proporcdoes com
aproximacao normal. Quando a frequéncia esperada foi inferior a 5, utilizou-se o
teste exato de Fisher. Esta andlise foi realizada através do software Minitab 14, com
95% de confianga (a=0,05).

4.9. PROCEDIMENTOS ETICOS

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG) através do parecer niumero:
ETIC 241/08, em 06 de agosto de 2008 (ANEXO .
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5. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Os resultados e a discussao desse trabalho estdo apresentados sob a forma
de artigo cientifico a ser encaminhado para publicacdo, seguindo recomendacdes do
Programa de Po6s-Graduacdo em Ciéncias da Saude: Infectologia e Medicina
Tropical da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais.
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5.1. ARTIGO

AVALIACAO DOS CRITERIOS DE INTERNAGAO E MORTALIDADE DE
PACIENTES COM PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE ADMITIDOS NO
HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG NO PERIODO DE 2005 A 2007

Autores:

Carla Discacciati Silveira’

Cid Sérgio Ferreira®

Ricardo de Amorim Corréa®
1- Médica pneumologista, Mestranda do Curso de Pés-Graduacdo em
Ciéncias da Saude: Infectologia e Medicina Tropical da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte.
2- Professor Titular de Radiologia do Departamento de Propedéutica
Complementar da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte.
3- Professor Adjunto IV do Departamento de Clinica Médica da
Faculdade de Medicina Universidade Federal de Minas Gerais, Belo

Horizonte, Pés-Graduacao em Infectologia e Medicina Tropical.

Instituicdo envolvida:
Faculdade de Medicina/Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)
Programa de Po6s-Graduacdo em Ciéncias da Saude: Infectologia e Medicina

Tropical

Endereco para correspondéncia: Ricardo de Amorim Corréa. Rua Abadessa Gertrudes Prado, 77
Apto 802,Vila Paris.,CEP 30380-790, Belo Horizonte, MG, Brasil. e-mail: racorrea9@gmail.com

INTRODUCAO

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é uma doenca comum,
constituindo importante causa de morbidade e mortalidade e uso excessivo de
recursos de salde.'? Segundo dados do DATASUS, a PAC foi responsavel por
808.350 internagdes e 37.889 dbitos em 2009.° Embora tenham diminuido desde a

ultima década no Brasil, as taxas de internacao por PAC mantém-se muito elevadas,
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0 que poderia ser explicado, pelo menos em parte, pelo ndo seguimento ou
desconhecimento das recomendacdes das diretrizes internacionais e nacionais
atualmente disponiveis.*® A avaliacdo inicial da gravidade da doenca é o principal
determinante da escolha do local de tratamento, da extensao da propedéutica a ser
realizada e do esquema terapéutico a ser iniciado.® As diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) recomendam o uso do CURB-65 (C =
confusdo mental, U = uréia superior a 50 mg/dL, R do inglés respiratory rate igual ou
superior a 30/min, B do inglés blood pressure = pressao arterial sistolica inferior a 90
mmHg ou diastdlica igual ou inferior a 60 mmHg e idade igual ou superior a 65
anos), atribuindo-se um ponto para cada variavel presente. Sua forma simplificada, o
CRB-65 pode ser utilizado quando a dosagem de uréia nao estiver disponivel,
constituindo-se em preditor de desfechos semelhante ao CURB-65."%° Devem ser
também avaliadas condi¢cdes sécio-econémicas, doencgas associadas, hipoxemia e

extensdo do acometimento radiolégico.®'°

Outro escore amplamente utilizado,
adotado por diretrizes de diversos paises, € o PSI (Pneumonia Severity Index)
introduzido em 1997 por Fine et al, classificando os pacientes em cinco classes, de
acordo com o risco de morte, utilizando, para isso, 20 variaveis. E, porém, pouco
pratico pela necessidade de exames laboratoriais e radiolégicos imediatos, além do
impacto exagerado das variaveis idade e doencas associadas, subestimando o risco
em pacientes jovens e sem comorbidades.'"'®'* A maioria dos estudos que
compararam esses modelos de avaliacado de gravidade (PSI, CURB-65, CRB-65)
encontraram que os trés sdo preditores de risco semelhantes, embora alguns
sugiram que o PSI possa ser superior.'*'

O tratamento inicial da PAC é empirico na imensa maioria dos casos, devido
a pouca disponibilidade e rendimento imediato baixo dos exames microbiolégicos
disponiveis. O esquema indicado para pacientes admitidos em enfermaria é
semelhante em diversas sociedades médicas, envolvendo cobertura para bactérias
atipicas através da associacao beta-lactamico + macrolideo ou fluoroquinolona em
monoterapia.®'®'” Entretanto, questiona-se a base de evidéncias para esta
cobertura, de modo que algumas publicacdes de consensos indicam o uso de beta-
lactdmico isolado para pacientes com idade inferior a 65 anos e sem
comorbidades.'® 192
Estudos anteriores avaliaram a associagdo entre internagdo hospitalar e

tratamento antibiético concordantes com diretrizes em PAC, encontrando aumento
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de pacientes tratados ambulatorialmente sem piora de desfechos e reducédo de
mortalidade em 30 dias, mortalidade intra-hospitalar, tempo de permanéncia
hospitalar, tempo para estabilidade clinica e complicacdes.?'?* Entretanto, outros
autores ndo comprovaram estes achados.?>?’

Os objetivos primarios deste estudo foram analisar, de forma retrospectiva,
os critérios de hospitalizacdo de pacientes com PAC no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) no periodo de 2005 a 2007 e
avaliar sua mortalidade em 30 dias. Objetivou-se verificar também a adequacao do
tratamento instituido as recomendacdes das diretrizes vigentes, mortalidade em 12
meses, percentual de isolamento microbioldgico, incidéncia de complicagdes, tempo
de internacado hospitalar, bem como necessidade de internacdo em unidade de

terapia intensiva (UTI) e ventilacdo mecanica.

PACIENTES E METODOS

Trata-se de estudo observacional, retrospectivo, em que foram incluidos
pacientes internados no HC/UFMG com diagnostico de pneumonia no periodo de
janeiro de 2005 a dezembro de 2007. Foi realizada busca eletrbnica no
Departamento de Informatica do hospital através do Cddigo Internacional de
Doencas - 102 edigdo (CID-10) utilizado na guia de internag&o incluindo: J-12, J-13,
J-14, J-15, J-16, J-17, J-18 e suas subdivisdes. Foram realizadas revisbes de
prontuarios e de exames radiolégicos disponiveis em arquivo.

Foram incluidos pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, com inicio
dos sintomas fora do hospital ou em até 48 horas apds a internacdo, que
apresentassem  pelo menos dois dos seguintes sinais e sintomas: tosse,
expectoracao, dispnéia, dor toracica, achados focais no exame fisico do térax,
confusao, cefaléia, sudorese, calafrios, mialgia, temperatura = 37,8°C. Para inclusao
foi necessario a presenca de infiltrado radiolégico ndo presente previamente e
compativel com o diagndstico de pneumonia em avaliacdo realizada por um
radiologista do Servigo.®'® Foram excluidos imunossuprimidos por SIDA, portadores
de neoplasias diagnosticadas nos ultimos seis meses, doengas imunossupressoras
ou em tratamento imunossupressor (prednisona = 10mg/dia ou equivalente ou outras
drogas imunossupressoras por periodo igual ou superior a 3 meses) e portadores de

fibrose cistica; prontuario com dados faltantes ou inconsistentes com o diagnéstico
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de PAC; exame radiolégico realizado durante o periodo de internacdo néao
encontrado; presenca de critérios para pneumonia adquirida no hospital ou

associada a cuidados de saude.

ADESAO AS DIRETRIZES

Os pacientes foram classificados de acordo com o escore de gravidade
adotado pelas diretrizes brasileiras de PAC: CURB-65 e sua forma simplificada,
CRB-65.%'%"7 A presenca de pelo menos dois pontos no escore CURB-65 ou de
pelo menos um ponto no escore CRB-65 foram considerados indicacdo de
internacdo hospitalar. Pacientes que apresentaram pontuacao igual ou superior as
descritas foram considerados concordantes com o CURB-65/CRB-65. Na presenca
de escores inferiores, foram avaliados a presenca de doencas associadas
descompensadas, acometimento multilobar em radiografia de térax, inviabilidade do
uso de medicacgao por via oral e hipoxemia (SpO, < 90% e/ou PaO, < 60mmHg).

O esquema antibiético prescrito no primeiro atendimento foi classificado
quanto a sua concordancia com o indicado pelas diretrizes brasileiras para
tratamento de PAC em pacientes imunocompetentes, publicadas em 2004, vigentes
no periodo a que se refere o estudo.®

Para pacientes que nao possuissem descricdo de uso de antibiético nos trés
meses anteriores a internacao, foram considerados tratamentos concordantes com
as diretrizes: beta-lactamico (ceftriaxona, cefotaxima, amoxicilina,
amoxicilina/clavulanato, ampicilina/sulbactam) associado a macrolideo (azitromicina
ou claritromicina) ou fluoroquinolona respiratéria isolada (moxifloxacina,
levofloxacina). A fluoroquinolona gatifloxacina foi considerada tratamento adequado
por encontrar-se disponivel no periodo incluido no estudo.

Para pacientes que utilizaram antibidticos nos trés meses que antecederam
a internacdo, os mesmos esquemas foram considerados, desde que ocorresse
mudanca de classe terapéutica.

O uso de amoxicilina/clavulanato foi considerado correto quando houve
hipotese descrita em prontuario de pneumonia aspirativa.

Qualquer outro esquema foi considerado inadequado.

Para pacientes internados em UTI, nos quais ndo foram identificados fatores

de risco para Pseudomonas, 0 mesmo esquema terapéutico para pacientes
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internados em enfermaria foi considerado adequado. Para pacientes que
apresentavam fatores de risco para Pseudomonas, foram considerados
concordantes com  diretrizes 0 uso de agente antipseudomonas
(piperacilina/tazobactam, ceftazidima, cefepime, imipenem, meropenem) associado

a ciprofloxacina ou agente antipseudomonas associado a aminoglicosideo.

ANALISE ESTATISTICA

Todas as analises foram realizadas através do software Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) versdo 13.0 para Windows, com 95% de confianca
(a=0,05).

O teste qui-quadrado foi utilizado para avaliar as diferengas entre variaveis
categéricas, com correcao de continuidade, quando necessario. A analise das
variaveis continuas foi feita através de teste de Kruskal-Wallis, visto que os dados
nao possuiam distribuicdo normal.

Para avaliar os fatores associados com mortalidade em 30 dias, foi utilizada
a regressdao de Poisson com variancia robusta, devido a alta prevaléncia do
desfecho analisado (>10%). Inicialmente, foram realizadas analises bivariadas, com
inclusao da variavel na analise multipla quando o valor de p foi inferior a 0,20. Foram
mantidas no modelo final as variaveis que mostraram nivel de significancia
estatistica inferior a 5% (p<0,05).

Para comparar as taxas de mortalidade obtidas nesse estudo com as taxas
previstas na literatura, definidas pelo artigo de validacdo e derivagdo dos escores
CURB-65/CRB-65, utilizou-se o teste de comparacdo de duas propor¢cdes com
aproximacao normal. Quando a frequéncia esperada foi inferior a 5, utilizou-se o
teste exato de Fisher.

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG).
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RESULTADOS

Entre janeiro de 2005 e dezembro de 2007, foram internados no HC/UFMG
709 pacientes com diagnostico de pneumonia identificados através do CID-10 da
guia de internacdo (J-12 a J-18 e suas subdivisbes). Os prontuarios destes
pacientes foram verificados em arquivo, sendo que 76 ndao foram avaliados por
encontrarem-se inativos devido a auséncia de movimentacdo nos dois anos
anteriores.

Foram analisados 633 pacientes através de dados descritos em prontuarios,
com exclusdo de 357 destes por enquadrarem-se nos critérios de exclusao,
descritos anteriormente. As radiografias de térax realizadas durante o periodo de
internacao foram pesquisadas em arquivo. Dentre os 276 pacientes incluidos
inicialmente, 133 ndo possuiam exames radioldgicos disponiveis e 31 pacientes nao
apresentaram alteracdes radiolégicas compativeis com o diagnéstico de pneumonia,
sendo assim excluidos.

A amostra final do estudo foi composta por 112 pacientes (FIG. 1).
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Pacientes internados no HC/UFMG com

A o,
diagnostico de pneumonia segundo o EXCLUSAO n(%)

CID-10 Pneumonia hospitalar ou associada a
200 > cuidados de salde n=129 (18,2)
Dados da internagéo nao
‘ ’ encontrados n=10 (1,4)
> Idade < 18 anos n=39 (5,5)
‘ > Neoplasia n=33 (4,7)
il > HIV/SIDA n=23 (3,2)
: . Doenga ou tratamento
P I > .
acientes submetidos a consulta de imunosspressor n=64 (9,0)
exames radiolégicos em arquivo
276 | > Corticoterapia n=12 (1,7)
Dados clinicos ou diagnéstico nao
> compativeis com pneumonia
n=47 (6,6)
—

Prontuarios inativos n=76 (10,7)

Radiografia de térax ndo encontrada
v n=133 (18,8)

Pacientes incluidos

v

Radiografia de térax ndo compativel
12 — com pneumonia
n=31(4,4)

FIGURA 1 - Fluxograma para inclusdo e exclusao de pacientes.

Caracterizagdo da amostra

A TAB. 1 resume as caracteristicas demograficas da amostra e condi¢coes
associadas. Nao foram observadas diferencas significativas entre os pacientes
tratados ou ndo em concordancia com as diretrizes da SBPT, exceto por serem mais
velhos e terem apresentado maior uso de antibidtico nos trés meses anteriores a
internacdo no grupo tratado em discordancia com diretrizes.

Em relacdo a populacdo geral do estudo, a idade média encontrada foi de
57,34 anos (mediana de 56 anos). Quando os pacientes foram divididos por faixas
etarias, foi encontrado um baixo percentual com idade igual ou superior a 65 anos
(37,5%; n=42).
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Caracteristicas demogréficas e condigdes de risco de pacientes com
PAC de acordo com tratamento antibiético concordante ou ndo com as

diretrizes da SBPT
. Esquema antibiotico concordante
Variaveis
Sim (n=66) | Nzo (n=46) Valor de p
Sexo Masc, n(%) 43(65,1) 23(50) 0,159
53,89+18,22 62,28+22,64 5
Idade 0,036
(21-89) (20-105)
L . ) 12,17£10,28 15,87+15,86
Permanéncia hospitalar(dias) 0,066
(3-61) (2-105)
Condicé6es associadas, n(%)
Tabagismo 12 (18,1) 7(15,2) 0,877
Insuficiéncia renal crénica 7(10,6) 6(13) 0,923
Insuficiéncia cardiaca 8(12,1) 13(28,2) 0,057
DPOC 9(13,6) 2(4,3) 0,193
Diabetes Mellitus 12(18,1) 5(10,8) 0,428
Hepatopatia cronica 3(4,5) 1(2,1) 0,882
Alcoolismo 13(19,6) 8(17,3) 0,951
Doenga cerebrovascular 14(21,2) 16(34,7) 0,168
Asma 2(3,0) 2(4,3) 1,000
s Uso de antibiético nos ultimos 3(4,5) 12(26,0) 0,003
meses
Fatores de risco Pseudomonas, n(%)
Doenca pulmonar estrutural 4(6,0) 7(15,2) 0,201
AUso de antibiotico no dltimo 3(4,5) 8(17.3) 0,0540
més
CRB-65 3-4 5(7,5) 8(17,3) 0,076

Os valores sdo expressos como n (%) ou média + DP (faixa);
PAC: pneumonia adquirida na comunidade; SBPT: Sociedade Brasileira de Pneumologia e

Tisiologia

§ Estatisticamente significativo (95% de confianga).

Na TAB. 2 sao descritas as caracteristicas clinicas e laboratoriais dos

pacientes incluidos no estudo. Os sintomas mais prevalentes foram tosse (92,9%) e

expectoracao (71,4%). Febre foi descrita em 76,8% dos casos.
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TABELA 2

HC/UFMG

Variaveis

Valores

Sintomas e sinais

Tempo de sintomas
Tosse

Expectoracao

Dispnéia

Dor toracica
Hemoptdicos

Chieira

Achados focais ao exame

fisico

Hipotensao arterial
Frequéncia respiratoria
SpOz*

4,6 +3,21 (1-15)
104 (92,9)
80 (71,4)
56 (50)
47 (42)
14 (12,5)
6 (5,4)

87 (77,7)

35 (31,3)
25,2 7,13 (14-44)
89,3 + 7,77 (70-96)
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Achados sistémicos

Confusao mental 27 (24,1)
Cefaléia 14 (12,5)
Sudorese 7 (6,3)
Calafrios 6 (5,4)
Mialgia 8 (7,1)
Temperatura = 37,8°C 86 (76,8)
Exames laboratoriais
Uréia® 50,98 £32,02 (11-144)
PaO,? 68 £19,68 (31-113)

Os valores sdo expressos em n(%) ou Média + DP (faixa); PAC: pneumonia adquirida na
comunidade; HC/UFMG: Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais

*SpO2(saturagdo periférica de oxigénio): em 14 disponiveis; §Uréia: em 85 disponiveis;
gPaOg(pressao arterial parcial de oxigénio): em 39 disponiveis;

Todos os pacientes incluidos tiveram radiografias de térax analisadas. O
exame avaliado foi realizado em média 2,5 dias apo6s a internagdo, com 0 maximo
de 15 dias. A maioria dos exames analisados (58%; n=65) correspondeu ao primeiro
dia de internacéao, seguido por aqueles realizados no segundo dia (15,2%; n=17).

O padrao radiolégico mais encontrado foi consolidacdo segmentar, em 46
pacientes (41,1%), seguido por consolidacdo lobar em 39 pacientes (34,8%) e
consolidagdes multilobares em 27 pacientes (24,1%). Nao foram encontrados

padrées de acometimento intersticial, localizado ou difuso nesta amostra.
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Critérios de gravidade e internagdo

A TAB. 3 apresenta a divisdo da amostra por critérios de gravidade de
acordo com o CURB-65 e CRB-65.

A maioria dos pacientes apresentou internagdo concordante com o indicado
pelas diretrizes da SBPT, correspondendo a 73,2% da amostra (82 pacientes).

Para 18 pacientes internados (16,1%), a indicacdo da hospitalizacado nao foi
identificada em prontuario.

TABELA 3
Critérios de gravidade a avaliacao inicial de pacientes com PAC
admitidos no HC/UFMG

Variaveis ‘ Valores
CURB-65*
0-1 47 (55,3)
2 18 (21,2)
3-5 20 (23,5)
CRB-65
0 33 (29,5)
1-2 66 (58,9)
3-4 13 (11,6)

* Em 85 disponiveis; Os valores sdo expressos em n (%); PAC: pneumonia adquirida na
comunidade; HC/UFMG: Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais

Investigacao etioldgica

Foi realizada investigacao etiolégica em 32 pacientes (28,6%). Destes, a
hemocultura foi 0 exame mais solicitado, em 25 pacientes (22,3%), tendo sido capaz
de identificar o agente causal em quatro casos (3,6%). Outros materiais e exames
solicitados foram: liquido pleural (1,8%; n=2), sorologia para Mycoplasma
pneumoniae (0,9%; n=1), aspirado traqueal (0,9%; n=1), escarro (1,8%; n=2), € um
paciente (0,9%) foi submetido a hemocultura e analise de liquido pleural.

O Streptococcus pneumoniae foi o Unico agente isolado e apenas em
hemoculturas, de modo que o diagnéstico definitivo de PAC foi realizado apenas
nestes quatro casos (3,6% dos pacientes). Todos os demais pacientes incluidos

foram classificados como casos provaveis (n=108; 96,4%)
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Dezoito pacientes (16,1%) preencheram critérios para PAC grave e, destes,
10 (55,5%) realizaram alguma investigacao etiolégica, com isolamento

microbiolégico em apenas um paciente.

Tratamento antimicrobiano

A TAB. 4 evidencia os antibiéticos utilizados no tratamento inicial dos
pacientes incluidos. Quarenta e trés pacientes (38,4%) receberam medicamentos
por via oral desde o inicio do tratamento.

A medicacdo mais prescrita foi a gatifloxacina (28,6%), fluoroquinolona
respiratéria disponivel a época a que se refere o estudo. A associacao amoxicilina/
clavulanato foi 0 segundo antimicrobiano mais prescrito (19,6%), porém de forma
correta em 15 pacientes (13,4%) pela existéncia de hipétese de pneumonia
aspirativa descrita em prontuario.

Beta-lactamico isolado, excluindo-se os casos de pneumonia aspirativa, foi
utilizado no tratamento inicial de 24 pacientes (21,4%).

Sessenta e seis pacientes (58,9%) receberam tratamentos concordantes
com os preconizados pelas diretrizes brasileiras de PAC. Entretanto, quando se
avaliou especificamente aqueles admitidos em UTI, este percentual caiu para 43,8%
(7/16 pacientes).
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TABELA 4
Tratamento antibiético inicial para pacientes admitidos com PAC no
HC/UFMG (n=112)

Antibidtico | Valores
Amoxicilina 2(1.8)
Amoxicilina/clavulanato 22 (19,6)
Cefalosporina 22 geracéo 1(0,9)
Cefalosporina 32 geracéao 14 (12,5)
Claritromicina 1(0,9)
Levofloxacina 1(0,9)
Moxifloxacina 8(7,1)
Gatifloxacina 32 (28,6)
Beta-lactamico + macrolideo 15 (13,4)
Beta-lactdmico antipseudomonas+
aminoglicosideo 3(2.7)
Cefalosp(.)r.ina 32 geragao 9(8)
+clindamicina
Levofloxacina+claritromicina 1(0,9)
Imipenem 1(0,9)
Ciprofloxacina+clindamicina 2(1,8)

Os valores sdo expressos em n (%); PAC: pneumonia adquirida na comunidade; HC/UFMG:
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais

Devido a perda de numero significativo de pacientes classificados pelo
CURB-65 pela nao dosagem de uréia sérica (27 pacientes), bem como pela
existéncia de dados na literatura que sugiram serem preditores semelhantes de
mortalidade, foi utilizado o CRB-65 para avaliar a mortalidade em 30 dias em relagcéao
ao tratamento concordante com o preconizado pelas diretrizes.

Em relagdo a mortalidade em 30 dias e adequacao do esquema antibiotico,
observou-se associacdo inversa significativa apenas para aqueles classificados
como CRB-65 1 e 2 (p<0,05). Todos os sete 6bitos desta categoria ocorreram em
pacientes tratados com esquema antibiético discordante (TAB. 5 e GRAF. 2).
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Teste qui-quadrado e valor de p para mortalidade em 30 dias de acordo com
adequacao do tratamento em pacientes admitidos com PAC no HC/UFMG

Esquema antibiotico adequado
CRB-65 | Situacao Sim Nao Total p-valor®
Em 30 dias
N % N % N %
0 Sobrevivente 19 100,0 8 100,0 27 100,0 -
1-2 Sobrevivente 37 100,0 22 75,9 59 89,4 0.01*
Obito 0 0,0 7 24,1 10,6 ’
Sobrevivente 3 60,0 4 50,0 53,9
3_4 . 1,00
Obito 2 40,0 4 50,0 46,1
4Com correcéo de continuidade.
*Estatisticamente significativo (95% de confianga)
CRB-65
0 1-2 3-4

40—

30—

20—

10—

0—
Sobrevivente  Obito
SITUACAO EM 30 DIAS

-

Sobrevivente  Obito Sobrevivente

SITUACAO EM 30 DIAS

ESQUEMA ANTIBIOTICO ADEQUADO
M sim H NAO

SITUACAO EM 30 DIAS

Obito

GRAFICO 1 - Distribuicdo dos pacientes segundo adequagao do

tratamento antibiético e mortalidade em 30 dias.

Pacientes que receberam tratamento antibiético adequado permaneceram

internados em média durante 12 dias, enquanto aqueles tratados inadequadamente,

16 dias. Entretanto, esta diferenga nao foi significativa (p>0,05).
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Desfechos

A TAB.6 apresenta os desfechos e complicacées encontrados no estudo.

Nao foi encontrada relagao entre adequacao do tratamento antimicrobiano e
incidéncia de complicacbes. Todos o0s cinco pacientes que apresentaram
complicagdes receberam tratamentos concordantes com diretrizes.

A mortalidade em 30 dias para a populagao geral foi de 12,3% (n=13), sendo
que 10 destes pacientes (76,9%), pertenciam a faixa etaria com idade igual ou
superior a 65 anos (TAB. 7).

Dentre os 16 pacientes internados em UTI, 4 (25%) foram a 6bito em 30

dias, nao tendo ocorrido novos ébitos em 12 meses neste grupo de pacientes.

TABELA 6
Desfechos e complicagdes de pacientes admitidos com PAC no
HC/UFMG
Variaveis ‘ Valores
Desfechos
Internagéo em UTI 16 (14,3)
Ventilagdo mecanica 8 (7,1)
Mortalidade em 30 dias (ébitos)* 13 (12,3)
Mortalidade em 12 meses (6bitos)** 20 (19,4)
Complicacoes
Empiema 2(1,8)
Endocardite 1(0,9)
Abscesso 1(0,9)
Artrite 1(0,9)

Os valores sdo expressos em n (%)

*Dados disponiveis para 106 pacientes **Dados disponiveis para 103 pacientes

PAC: pneumonia adquirida na comunidade; HC/UFMG: Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais

TABELA 7
Distribuicdo por faixas etarias de pacientes com PAC admitidos no
HC/UFMG, em relagéo a mortalidade em 30 dias

IDADE Total
18-64  65-84 85+
SITUACAO  SOBREVIVENTE 61 28 4 93
EM 30 DIAS  g10 3 4 5 13
SEM INFORMACAO 6 0 0 6

Total 70 32 10 112
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A comparacgao das taxas de mortalidade por categorias do escore CURB-65,
expressas na TAB. 8, revelam que nao houve diferenca significativa (p>0,05) entre
os valores encontrados neste estudo e os encontrados no estudo de validacao deste
escore que definiu a mortalidade prevista (Lim 2003).

O mesmo ocorreu ao se compararem as taxas de mortalidade por categorias
do escore CRB-65 (p>0,05), conforme representado na TAB. 9.

TABELA 8
Comparagéao das taxas de mortalidade por categoria do
escore CURB-65

Taxa de Taxa de
mortalidade mortalidade p-valor
observada (%) | esperada (%)
0-1 6,98 1,54 0,055*
CURB-65 2 11,11 9,24 0,680*
3-5 35,00 22,38 0,253
*Teste exato de Fisher
TABELA 9

Comparagéao das taxas de mortalidade por categoria do
escore CRB-65

Taxa de Taxa de
mortalidade mortalidade p-valor
observada (%) | esperada (%)
0 0,00 1,20 1,000*
CRB-65 1-2 10,61 8,13 0,536
3-4 46,15 31,25 0,308

*Teste exato de Fisher

A partir das analises bivariadas, foram selecionadas as seguintes variaveis
para inclusdo no modelo multiplo objetivando avaliar a associagdo independente
com mortalidade em 30 dias: idade, CRB-65, tratamento antibiético adequado, uso
de antibidtico nos trés meses prévios, doenca cerebrovascular, hipotensao arterial,
internacdo em UTI e complicacbes, como pode ser verificado na TAB. 10.
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TABELA 10
Fatores associados a mortalidade em 30 dias em
analise bivariada

Variaveis Wald p-valor

Idade(<65) 7,11 0,01
Uréia (< 50) 0,14 0,71
CRB-65 10,09 0,00
CRB-65 (0) 0,00 1,00
CRB-65 (1 - 2) 10,09 0,00
Esquema antibiético adequado (Sim) 9,78 0,00
Uso de antibiético nos 3 meses prévios (Sim) 1,70 0,19
Insuficiéncia Cardiaca (Sim) 1,11 0,29
DPOC (Sim) 0,02 0,89
Diabetes Mellitus (Sim) 1,09 0,30
Insuficiéncia Renal (Sim) 0,10 0,76
Tabagismo (Sim) 1,35 0,25
Doenca Cerebrovascular (Sim) 11,19 0,00
Frequéncia Respiratoria (<30 irpm) 0,53 0,47
Hipotenséo Arterial (Sim) 2,23 0,14
Internag@o em UTI (Sim) 1,71 0,19
Complicacdes (Sim) 14,97 0,00

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; UTI: unidade de terapia intensiva

Construindo-se 0 modelo completo utilizando as variaveis consideradas
significativas individualmente, foi encontrado que esquema antibiético inadequado e
doencga cerebrovascular foram independentemente associados a mortalidade em 30

dias, apresentando risco 1,2 e 1,3 vezes maior, respectivamente (TAB. 11).

TABELA 11
Fatores associados a mortalidade em 30 dias em analise
multipla por regressao de Poisson

B Pfgrrgo p-valor RR (IC 95%)
Esquema antibiético adequado (Sim) -0,16 0,06 0,00 0,85 (0,76 — 0,96)
Doenga cerebrovascular (Sim) 0,26 0,08 0,00 1,3 (1,11 -1,53)
Constante 1,15 0,05 0,00 -

A categoria de referéncia é “Obito”.
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DISCUSSAO

O presente estudo objetivou avaliar a conduta frente ao paciente admitido
com diagnéstico de pneumonia adquirida na comunidade no Hospital das Clinicas da
UFMG.

Em relacdo a populagdo incluida, encontrou-se baixo percentual de
pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, apenas 37,5%, tendo sido a idade
média dos pacientes avaliados de 57,34 anos. Em contradi¢cdo, varios estudos
prévios descreveram ser a populacdo idosa responsavel pela maioria das
internacdes por PAC, com idade média entre 63 e 79 anos.??*%2° Existe a
possibilidade de terem sido excluidos idosos com apresentagdes atipicas de PAC,
frequentes nesta populacdo, uma vez que a auséncia de clinica compativel com a
doenca foi critério de exclusdo.?*’

Pacientes com idade igual ou superior a 65 anos foram responsaveis por
76,9% (10/13 pacientes) dos 6bitos em 30 dias, 0 que é condizente com estudos
anteriores onde esta faixa etaria foi fator de risco independente para mortalidade e
outros desfechos adversos.?*

As frequéncias dos principais sinais e sintomas foram: tosse em 92,9%,
febre em 76,8% e expectoracdo em 71,4%. Estes achados assemelham-se ao
descrito na literatura, respectivamente: > 90%, 78%, e 66%.%® Dispnéia, descrita em
50% e dor toracica, em 42% dos pacientes, foram inferiores ao encontrado em
outros estudos (66% e 50%) o que pode ter sido decorrente da omissdo destes
sintomas em prontuario.

A maioria dos pacientes apresentou internagédo concordante com o indicado
pelas diretrizes brasileiras (73,2%). Este percentual aproxima-se do encontrado em
dois estudos que avaliaram a implementacao de diretrizes de PAC em unidades de
emergéncia. Yealy et al (2005), em estudo que incluiu mais de 3200 pacientes,
encontrou 71,9% de internagcdes concordantes apdés a implementacdo das
diretrizes.®* No estudo de Aujesky et al (2009), um bracgo do estudo anterior, 78,7%
das internacbes foram concordantes com o PSI dentre 1306 pacientes avaliados,
apdés implementacdo de diretrizes em alta intensidade.®* O resultado encontrado
poderia dever-se a caracteristica universitaria do HC/UFMG, refletindo maior
conhecimento das diretrizes de PAC. Entretanto, o baixo percentual de tratamentos
antibiéticos adequados, 58,9%, ndo corrobora esta inferéncia.
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Quando avaliados pacientes classificados como PAC grave de acordo com
os critérios de Ewig et al, apenas 61% (11/18 pacientes) foram admitidos em UTI."
Entretanto, ndo foram excluidos pacientes com indicagdo de suporte ndo invasivo
(SNI), existindo a possibilidade de nao ter ocorrido a transferéncia para esta unidade
por falta de vagas.

Em 16,1% dos casos, a motivacdo da internacdo hospitalar nao foi
identificada. Isso pode ter sido decorrente do fato de que a decisao clinica isolada
superestima a gravidade da PAC, resultando em admissbes desnecessarias,
embora a condi¢cao socio-econdmica impeditiva para o tratamento ambulatorial seja
sabidamente frequente e justificada em nosso meio. 2% No estudo de Aujesky et
al (2009) o julgamento clinico foi utilizado para hospitalizagdo de quase 40% de
pacientes de baixo risco que nao teriam indicacdo para internagdo baseado nos
critérios do PSI.3*

A investigacao etioldgica foi realizada em 32 pacientes (28,6%), tendo sido
obtido diagndstico definitivo de PAC em apenas quatro casos (3,6% da populacao
do estudo). As diretrizes da SBPT recomendam que esta propedéutica deva ser
realizada em portadores de doenca grave.® Entretanto, apenas 55,5% (n=10) dos
pacientes admitidos com este diagndstico realizaram alguma investigacéao
microbioldgica, tendo ocorrido isolamento bacteriano em apenas um caso. Em todos
os quatro casos em que se obteve diagnostico etiologico, foi identificado
Streptococcus pneumoniae, principal agente implicado em PAC.83%40

A maioria dos pacientes, 58,9%, apresentou tratamento antimicrobiano
concordante com o preconizado pelas diretrizes brasileiras de PAC (2004). O
percentual encontrado, entretanto, é inferior a maioria de outros estudos que
incluiram pacientes internados tanto em enfermaria quanto em UTI (59 — 84%).
22,4247

Embora tenha sido analisada a adesdo as diretrizes brasileiras de 2004, é
possivel a comparagdao com publicagdes de diversas outras sociedades médicas e
mesmo com a ultima diretriz nacional (2009) devido a recomendacao de esquemas
terapéuticos semelhantes para pacientes internados em enfermaria. No atual estudo,
quando avaliados separadamente pacientes internados neste setor, a adesdo as
diretrizes foi um pouco maior, 61,5%. Dois estudos que avaliaram apenas pacientes
admitidos em enfermaria encontraram tratamentos concordantes em 57 e 65% dos

casos.** Nestes estudos, o tratamento adequado foi associado a reducdo de
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mortalidade intra-hospitalar, tempo de permanéncia hospitalar, tempo para
estabilidade clinica e de complicagdes.

Embora tenha sido encontrada reducdo de quatro dias no tempo de
permanéncia hospitalar entre pacientes tratados em concordancia com as
recomendagdes, esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa. Também néao
foi encontrada associacao entre tratamento concordante e redugédo de complicacoes.
Da mesma forma, dois grandes estudos, que incluiram pacientes internados em
enfermaria e UTI, ndo encontraram menor tempo de internacdo hospitalar para
aqueles tratados em concordancia com diretrizes.?*°

Para aqueles admitidos em UTI, a adequacdo do tratamento encontrada,
43,8%, foi muito proxima a de um estudo que avaliou este grupo especifico de
pacientes (41% de adesdo).?’ Deve-se ressaltar que os esquemas terapéuticos
indicados para pacientes internados em UTI nestes estudos diferem das diretrizes
brasileiras.

Vinte e quatro pacientes (21,4%) foram tratados com beta-lactamico isolado,
esquema considerado incorreto. Entretanto, algumas consideragcdes devem ser
realizadas.

A cobertura para atipicos através de beta-lactamicos associados a
macrolideos ou fluoroquinolona isolada, ndo é universalmente adotada para
pacientes internados com PAC. Existem evidéncias de seu beneficio em reduzir
tempo de permanéncia hospitalar, tempo para estabilidade clinica e mortalidade, ndo
comprovados em outros trabalhos. Ha duvidas, ainda, quanto a contribuicdo dos
efeitos imunomoduladores dos macrolideos nestes desfechos.*>*’

Além disso, o uso de antibidtico de largo espectro como a associacao beta-
lactimico e macrolideo, objetiva ampliar a cobertura contra bactérias Gram
negativas, patdogenos atipicos ou resistentes. A incidéncia destes agentes, no
entanto, € mais importante em casos mais graves, sendo o S pneumoniae ainda o
principal agente etiolégico na PAC de menor gravidade (CURB-65 0-1).*° Dessa
forma, o uso de beta-lactamico isolado em diretrizes que o indicam, é reservada
apenas para pacientes de baixo risco e sem comorbidades ou agravantes.''® A
modificacao de definicbes de resisténcia do pneumococo a penicilina, realizada pelo
CLSI, bem como a possibilidade de inducao de resisténcia bacteriana com o uso
desnecessario de antibiéticos de amplo espectro sdo outros fatores a serem

considerados.?%4®
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No estudo de Chalmers et al (2010) que avaliou os resultados de uma
intervencao objetivando tratamento guiado pela gravidade, baseada no CURB-65,
pacientes de baixo risco tratados com amoxicilina isolada ou amoxicilina/clavulanato
nao apresentaram piores desfechos. *'

Baseado em todo o exposto, embora tenha havido percentagem significativa
de tratamentos com beta-lactamicos isolados no atual estudo (21,4% dos casos,
excluidos aqueles tratados para pneumonia aspirativa), 66,7% destes foram
utiizados em pacientes com CURB-65 0-1 ou CRB-65 0. Porém, desfechos
secundarios a este grupo especifico, em comparagdo a pacientes de baixo risco
tratados em concordancia com as diretrizes brasileiras, ndao foram avaliados.
Também nao foram analisados outros fatores agravantes como o acometimento
radiolégico multilobar, hipoxemia ou comorbidades, que indicariam cobertura
estendida neste grupo de pacientes.

A mortalidade em 30 dias encontrada para a populacéo geral do estudo foi
de 12,3% (n=13), quatro destes admitidos em UTI. Outros autores que avaliaram
este desfecho, encontraram valores aproximados, entre 11,7 e 15,4%.242%%0

Nao houve diferenca entre a mortalidade em 30 dias encontrada, dividida por
classes do CURB-65 (0-1, 2 e 3-5) e CRB-65 (0, 1-2 e 3-4), quando comparado ao
encontrado por Lim (2003) no estudo de validagdo destes escores.”® Isto pode
sugerir que a populacgao incluida foi representativa, apesar do pequeno numero de
pacientes.

Varios autores concluiram ser o tratamento antibiético concordante com
diretrizes associado a menor mortalidade a curto prazo.?*?** No presente estudo,
iSso ocorreu apenas para os pacientes classificados como CRB-65 1-2. E possivel
que o mesmo nao tenha sido encontrado para as demais classes do escore devido a
nao correcdo dos resultados para fatores com reconhecida associacdo a maior
mortalidade como comorbidades, tempo para inicio do antibiético, tempo e adesao
ao tratamento apos a alta, bem como padrdes de resisténcia locais.

Na regressdao multipla, tratamento antibiotico concordante foi fator protetor
independente para mortalidade em 30 dias (RR = 0,85; IC 95% = 0,76 — 0,96; p =
0,00) e doenca cerebrovascular foi associada a este desfecho (RR = 1,3; IC 95% =
1,11-1,53; p = 0,00). Outros autores descreveram a associagcado entre comorbidades

e tratamento antibidtico ndo concordante com mortalidade.?32432
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Estudos anteriores que objetivaram a implementacao de diretrizes de PAC
em unidades de emergéncia encontraram resultados animadores.?*"** E importante
definir quais barreiras ao seguimento de diretrizes para tratamento de PAC existem
em nosso meio, possibilitando o planejamento de acdes neste sentido. Cabana et al
(1999) em estudo de revisdao que incluiu 76 artigos identificou como causas de nao
adesdo a diretrizes: desconhecimento, pouca familiaridade, ndo concordéancia,
desacreditar em sua eficacia, pratica prévia arraigada e pouca praticidade das
recomendacdes.”

Este estudo apresenta limitagdes que devem ser citadas. O delineamento
retrospectivo, que propicia a omissdo de dados que poderiam modificar os
resultados encontrados. Alguns casos de pneumonia hospitalar ou associada a
cuidados podem ter sido incluidos inadvertidamente devido a ndo descricao destas
caracteristicas em prontuario. A amostra pequena e constituida predominantemente
por pacientes com idade inferior a 65 anos pode nao ter sido representativa da
populacao atendida pelo hospital. Adicionalmente, o tempo decorrido até o inicio do
antibiético, o tempo total de tratamento e adesdo ao mesmo apds a alta ndo foram
avaliados, o que pode ter interferido no percentual de mortalidade. Por outro lado,
este estudo foi desenvolvido em um Unico hospital de modo que os resultados
encontrados podem nao ser passiveis de extensao para outras localidades.

Concluindo, embora a adeséao a diretrizes para internacao de pacientes com
PAC encontrada no Hospital das Clinicas da UFMG tenha sido comparavel a
estudos de implementacao, o percentual de tratamento antibiético concordante e,
principalmente, a investigagdo microbiolégica ainda sdo baixas, justificando
iniciativas no sentido de melhorar a atencao ao paciente acometido por esta doenca
por ser prevalente e constituir-se em causa importante de mortalidade e uso de

recursos em nosso meio.
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6. PERSPECTIVAS

Os resultados do presente estudo podem ser utilizados como substrato para
o desenvolvimento de protocolo institucional no HC/UFMG, objetivando:

e Otimizar o atendimento a PAC no Pronto Atendimento.

e Unificar condutas, estimulando a adogao de critérios de estratificacao
de gravidade para definicdo quanto ao local de tratamento, bem como
propedéutica e antibioticoterapia adequadas.

e Aumentar o percentual de isolamento microbiolégico em casos em
que esta investigacao esta indicada, para delineamento de perfil de
sensibilidade local, norteando o tratamento e reduzindo o uso
desnecessario de antibidticos de maior espectro.

e Reducao de riscos e desconfortos aos pacientes de baixo risco por

internagcOes desnecessarias.
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ANEXO |
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INSTRUMENTO PARA COLETA DOS DADOS

NOME:

REGISTRO PROTOCOLO:__
ENDERECO:

BAIRRO:

CIDADE: ESTADO:

DATA DE NASCIMENTO:__ __/ /
PRONTUARIO: _
SEXO: 1( ) MASCULINO 2( ) FEMININO
DATA INTERNACAO: [/ [
DATAALTA: _ /]

TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR: __ _ DIAS

DOENCAS/CONDICOES ASSOCIADAS:

INS CARDIACA 1()sm 2()NAO
DIABETES MELLITUS 1()sm 2()NAO
DPOC 1()sm 2()NAO
TABAGISMO ATUAL 1()smM 2()NAO
INS RENAL 1()sm 2()NAO
ASMA 1()smM 2()NAO
NEOPLASIA 1()smm 2()NAO
DOENCA HEPATICA CRONICA 1()smM 2()NAO
ALCOOLISMO 1()sm 2()NAO
ESPLENECTOMIZADO 1()sm 2()NAO

MESES

9()sI
9()s1
9()s1
9()s1
9()s1
9()s1
9()s1
9()sI
9()sI
9()sI

USO DE IMUNOSSUPRESSORE OU CONDICAO IMUNOSSUPRESSORA

1()sm 2()NAO

USO DE ANTIBIOTICO NOS ULTIMOS
TRES MESES 1()sm 2()NAO
DOENCA CEREBROVASCULAR 1()smM 2()NAO

SE DOENCA CEREBROVASCULAR, QUAL:

9()sI

9()sI
9()sI

OUTRAS DOENCAS ASSOCIADAS :

FATORES DE RISCO PARA PSEUDOMONAS:

DOENCA PULMONAR ESTRUTURAL 1( )SIM 2 ( )NAO
USO ABT LARGO ESPECTRO
> 7 DIAS ULTIMO MES 1()sm 2()NAO
USO CORTICOIDE ORAL > 10 MG/DIA
PDN OU EQUIVALENTE CRONICAMENTE

1()sm 2()NAO

DESNUTRICAO 1()sm 2()NAO
FIBROSE CISTICA 1()sm 2()NAO
SITUACAO NO ESTUDO

1( )INCLUIDO 2 ( )EXCLUIDO
SE EXCLUIDO, MOTIVO:

9()sI
9()sI
9()sI

9()sI
9()sI




33-
34-
35-

36-
37-
38-

39-
40-
41-
42-
43-
44-

45-
46-
47-

48-

EXAME FiSICO A ADMISSAO:

TEMPO INICIO SINTOMAS: ____ DIAS

SINTOMAS RESPIRATORIOS1( ) TOSSE 2 ( ) EXPECTORACAO 3 ( ) DOR TORACICA 4 ( ) DISPNEIA

OUTROS SINTOMAS RESPIRATORIOS:

ACHADOS FOCAIS AO EXAME FISICO

FREQUENCIA RESPIRATORIA: __

IRPM

1()smM 2()NAO 9()sI

HIPOTENSAO ARTERIAL (PAS < 90 MMHG OU PAD < 60 MMHG)
1()smM 2()NAO 9()sI

84

ACHADOS SISTEMICOS:
CONFUSAO MENTAL 1()smM 2()NAO 9()sI
CEFALEIA 1()smM 2()NAO 9()sI
SUDORESE 1()smM 2()NAO 9()sI
CALAFRIOS 1()smM 2()NAO 9()sI
MIALGIAS 1()smMm 2()NAO 9()sI
TEMP > 37.8°C 1()smM 2()NAO 9()sI
EXAMES LABORATORIAIS:
UREIA: __ __ MG/DL
PO,. _ _ MMHG
F102: 0,__
CRITERIOS DE GRAVIDADE:
CURB-65 1()0 2()1 3()2 4()3 5()4 6()5
8 ( )NA (SEU,BOURAUSENTE) 9 ( )SI
CRB-65 1()0 2()1 3()2 4()3 5()4

8 ( )NA (SEBOUR AUSENTE) 9 ( )SI

50-

51-

52-
53-
54-
55-
56-
57-
58-
59-
60-
61-

INTERNACAO CONCORDANTE COM
CURB-65/CRB-65

FOI IDENTIFICADA A INDICACAO
DE INTERNACAO

ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL:

VENOSA

AMOXICILINA
AMOXICILINA/CLAVULANATO
CEFALOSPORINA 1? GERACAO
CEFALOSPORINA 2% GERACAO
CEFALOSPORINA 3% GERACAO
CEFALOSPORINA 4* GERACAO
CLARITROMICINA
CLINDAMICINA
LEVOFLOXACINA

1()smMm 2()NAO 8()NA 9()sI

1()ssM 2()NAO 8()NA 9()srI

1()sm 2()NAO
1()sm 2()NAO
1()sm 2()NAO
1()sm 2()NAO
1()sm 2()NAO
1()sm 2()NAO
1()sm 2()NAO
1()sm 2()NAO
1()sm 2()NAO
1()sm 2()NAO

9()s1
9()sI1
9()sI1
9()sI1
9()sI1
9()sI1
9()s1
9()s1
9()s1
9()s1



62- MOXIFLOXACINA 1()sm 2()NAO 9()SI

63- CIPROFLOXACINA 1()sm 2()NAO 9()SI
64- BETALACTAMICO ANTIPSEUDOMONAS* 1()sm 2()NAO 9()sI
+ CIPROFLOXACINA

65- BETALACTAMICO ANTIPSEUDOMONAS* 1()smMm 2()NAO 9()SsI

+ AMINOGLICOSIDEO
66- OXACILINA 1()smMm 2()NAO 9()SI
67- VANCOMICINA 1()sm 2()NAO 9()SI
68- BETALACTAMICO + MACROLIDEO 1()sm 2()NAO 9()sI
69- CARBAPENEMICOS 1()sm 2()NAO 9()SI
70- GATIFLOXACINA 1()sm 2()NAO 9()SI
71- CEFALOSPORINA 3% GER+CLINDAMICINA 1()sm 2()NAO 9()SI
72- CIPROFLOXACINA+CLINDAMICINA 1()sM 2()NAO 9()sI
73- LEVOFLOXACINA+CLARITROMICINA 1()smMm 2()NAO 9()sI
74- ESQUEMA ADEQUADO 1()smM 2()NAO 9()sI

* CEFTAZIDIMA, PIPERACILINA-TAZOBACTAM, IMIPENEM OU MEROPENEM

DESFECHOS
75- INTERNACAO EM UTI 1()smM 2()NAO 9()sI
76- VENTILACAO MECANICA 1()sM 2()NAO 9()sI
77- SITUACAO EM 30 DIAS 1 ( ) SOBREVIVENTE 2 ( )OBITO 9( )SI
78- SITUACAO EM 12 MESES 1 ( ) SOBREVIVENTE 2 ( )OBITO 9( )SI
COMPLICACOES:
79- ABSCESSOS 1()smM 2()NAO 9()sI
80- MENINGITE 1()smM 2()NAO 9()sI
81- EMPIEMA 1()smM 2()NAO 9()sI
82- ARTRITE 1()smM 2()NAO 9()sI
83- ENDOCARDITE 1()smM 2()NAO 9()sI
84- PERITONITE 1()smM 2()NAO 9()sI
ESTUDO MICROBIOLOGICO:

85- REALIZADA INVESTIGACAO MICROBIOLOGICA
1()smM 2()NAO 8()NA 9()sI

86- SE SIM, QUAL MATERIAL 1 ( ) HEMOCULTURA 2 ( ) LIQUIDO PLEURAL 3 ( ) SOROLOGIA
4 () ASP TRAQUEAL 5 () PUNCAO TRANSTORACICA 8 ( )NA 9 ( )SI

87- DIAGNOSTICO DEFINITIVODEPNM 1()SIM 2( )NAO 8()NA 9()SsI

ESTUDO RADIOLOGICO DO TORAX:

88- REALIZADO RX TORAX 1()smM 2()NAO 9()sI

89- NOVA IMAGEM RADIOLOGICA 1()sM 2()NAO 8()NA 9()sI
90- CONSOLIDACAO SEGMENTAR 1()smMm 2()NAO 8()NA 9()sI
91- CONSOLIDACAO LOBAR 1()sm 2()NAO 8()NA 9()sI
92- CONSOLIDACOES MULTILOBARES 1()sm 2()NAO 8()NA 9()sI
93- INFILTRADO INTERSTICIAL LOCALIZADO 1()sm 2()NAO 8()NA 9()sI
94- INFILTRADO INTERSTICIAL DIFUSO 1()sm 2()NAO 8()NA 9()sI

95- ALTERACOES COMPATIVEIS COM PNM 1()sm 2()NAO 8()NA 9()sI
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O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
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projeto de pesquisa intitulado "Avaliagido dos critérios de gravidade e
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