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Indice de Comorbidade de Charlson e
outros preditores de mortalidade hospitalar
em adultos com pneumonia adquirida na
comunidade

Laura Fuchs Bahlis"%3®, Luciano Passamani Diogo"*®, Sandra Costa Fuchs*

RESUMO

Objetivo: Comparar o desempenho do Indice de Comorbidade de Charlson (ICC) com o
do mental Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure, and age = 65 years (CURB-
65, Confusao mental, Ureia, frequéencia Respiratoria, Pressao arterial e idade = 65 anos) e
do Pneumonia Severity Index (PSl, Indice de Gravidade da Pneumonia) como preditores
de mortalidade hospitalar por qualquer causa em pacientes com pneumonia adquirida na
comunidade (PAC). Métodos: Estudo de coorte com pacientes hospitalizados com PAC
entre abril de 2014 e marco de 2015. Dados clinicos, laboratoriais e radiologicos foram
obtidos no PS, e 0 ICC, CURB-65 e PSI foram calculados. O desempenho dos modelos
foi comparado por meio de curvas ROC e ASC (IC95%). Resultados: Dos 459 pacientes
avaliados, 304 preencheram os critérios de elegibilidade. A taxa de mortalidade hospitalar
por qualquer causa foi de 15,5%, e 89 (29,3%) dos pacientes foram admitidos na UTI. A
ASC do ICC foi significativamente maior do que a do CURB-65 e do PSI (0,83 vs. 0,73
e 0,75, respectivamente). Conclusées: Nesta amostra de pacientes hospitalizados com
PAC, o ICC foi um preditor melhor de mortalidade hospitalar por qualquer causa do que
o PSl e o CURB-65.

Descritores: Pneumonia; Curva ROC; Valor preditivo dos testes; Indice de gravidade de
doenca.
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INTRODUCAO

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) ainda é
a principal causa de morte por doengas infecciosas no
mundo, ™ com incidéncia anual de 5-11 casos por 1.000
habitantes e grande impacto nos sistemas de saude.®
Nos EUA, foram relatadas mais de 60.000 mortes por
PAC em individuos com idade = 15 anos em 2005, e a
carga econdmica anual ainda era elevada em 2010 (17
bilhGes de ddlares).®

especificos da pneumonia e, portanto, ndo levam em
consideracdo os riscos relacionados com comorbidades.
Ndo obstante, estudos anteriores****) mostram que
informacgdes sobre o nimero de comorbidades e o grau
de comprometimento do estado de salde sdo Uteis para
estabelecer o progndstico. Nessa situagdo, um escore
geral, como o Indice de Comorbidade de Charlson (ICC),)
por exemplo, pode ser til. O ICC, que foi desenvolvido
para padronizar a avaliagdo de comorbidades®*® e
mortalidade por qualquer causa em 1 e 10 anos,™ é
um preditor bem estabelecido de mortalidade hospitalar
em pacientes ndo cirurgicos®) e naqueles com doencas
especificas.”” No entanto, ainda ndo foi investigado o
uso do ICC para predizer a mortalidade hospitalar em
pacientes com PAC, especialmente como uma alternativa
aos escores de gravidade especificos para pneumonia.
Assim, o objetivo do presente estudo foi comparar o
desempenho do ICC com o do CURB-65 e do PSI como
preditores de mortalidade hospitalar por qualquer causa
em pacientes com PAC.

A identificagdo precoce de pacientes com risco de morte
€ um principio do manejo da PAC, sendo a definicdo da
gravidade da doenga o aspecto mais importante que
orienta a decisdo de internacdo hospitalar.*) No entanto,
¢ possivel que a avaliagdo clinica ndo capture com precisdo
a gravidade da doenca e o potencial de complicagdes ou
morte.>® Por isso, o uso de escores de gravidade-?
tem sido recomendado para avaliar pacientes com PAC
e estabelecer a necessidade de terapia intensiva.

Entre os modelos de predigao de risco de PAC mais
conhecidos, o mental Confusion, Urea, Respiratory rate,
Blood pressure, and age = 65 years (CURB-65, Confusdo

mental, Ureia, frequéncia Respiratoria, Pressdo arterial e METODOS

idade = 65 anos)? e o Pneumonia Severity Index (PSI,
Indice de Gravidade da Pneumonia),(!V cuja capacidade
preditiva de mortalidade é de 0,79 e 0,82, respectivamente,
foram validados para uso em diversos cenarios clinicos.(*2
No entanto, ambos os modelos dependem de critérios

Populacgado do estudo

Este estudo foi realizado em um hospital geral
comunitario com 130 leitos, na cidade de Montenegro
(RS). O hospital oferece, pelo Sistema Unico de Satde,
assisténcia a saude de cerca de 160.000 habitantes
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em 19 cidades. A PAC foi o principal motivo de
internacdao hospitalar, com taxa de mortalidade de
aproximadamente 15,5%.® Quando o presente
estudo foi realizado, o hospital estava comegando a
usar indices de gravidade para avaliar a necessidade
de internagao em pacientes que buscavam o PS. Os
profissionais de salde responsaveis pela coleta de
dados padronizados para o calculo dos indices foram
treinados pelo grupo de pesquisa. Durante a fase de
treinamento, 100% das avaliagdes foram realizadas
em duplicata, o que gerou uma concordancia geral
interavaliadores de 96,3%.

Desenho do estudo

No presente estudo de coorte, avaliamos pacientes
com idade = 14 anos que compareceram a nosso
PS com queixas respiratdrias entre abril de 2014 e
margo de 2015. Foram incluidos no estudo pacientes
com diagnostico clinico e radiografico de PAC com
necessidade de hospitalizagdo. Foram excluidos
pacientes com pneumonia nosocomial (caracterizada
por admissdo em unidades de atendimento de urgéncia
por pelo menos 2 dias); pacientes provenientes de
casas de repouso, abrigos ou outras instituicdes de
assisténcia a salde; pacientes que estivessem recebendo
antibioticoterapia intravenosa ou quimioterapia;
pacientes que tivessem recebido tratamento para
lesGes por pressdao nos Ultimos 30 dias e pacientes
que estivessem recebendo terapia renal substitutiva.

Os resultados da avaliagdo da gravidade da doenca
pelos modelos de predigao de risco foram registrados
nos prontuarios médicos dos pacientes e tomados
como dados basais da coorte. A evolucgdo clinica dos
pacientes foi avaliada durante a hospitalizacdo. A alta
hospitalar foi definida como medida de desfecho clinico.

A PAC foi diagnosticada com base em pelo menos
um dos seguintes achados da TC de térax: infiltrado
novo ou progressivo, consolidagdo ou escavagao; e
pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:
febre > 38°C sem outra causa conhecida, leucopenia
(< 4.000 leucocitos/mm?3) ou leucocitose (= 12.000
leucdcitos/mm?3). Além disso, em pacientes com idade
> 70 anos, alteracdo do estado mental sem outra
causa evidente e pelo menos dois dos seguintes foram
considerados para o diagnostico de PAC: tosse recente
com escarro purulento, alteragao da expectoragao,
aumento das secrecOes respiratdrias, aumento da
frequéncia de aspiragdo, surgimento ou agravamento
de tosse, dispneia ou taquipneia, sibilancia ou piora da
troca gasosa [por exemplo, dessaturagdo de oxigénio
(Pa0,/FiO, < 240), maior necessidade de oxigénio ou
necessidade de ventilagdo mecanica].

O estudo foi aprovado pelo conselho de revisdo
institucional (Protocolo n. 150168).

Variaveis do estudo

Os dados clinicos, laboratoriais e radioldgicos
registrados no prontuario médico foram obtidos nas
primeiras 24 h apds a consulta no PS e incluiram idade,
sexo, origem, FR, pressao arterial, temperatura, FC,
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presenca de confusdo mental, SpO,, comorbidades
(incluidas no prontuario médico pelo médico assistente),
histérico de internagdes hospitalares, achados da
radiografia de térax (relatados por um radiologista)
e resultados de exames laboratoriais solicitados
durante a visita ao PS. Os exames laboratoriais
incluiram gasometria arterial, ureia, creatinina sérica,
glicose, sddio e hemograma. Foram também coletadas
informacgdes sobre a duracdao da antibioticoterapia,
tempo de internacdo hospitalar, tempo de internagao na
UTI e necessidade de ventilagdo mecénica. A principal
medida de desfecho foi a mortalidade hospitalar por
qualquer causa registrada no prontuario médico e
confirmada pela anélise do sumario de alta ou da
declaragdo de dbito. Essas informagbes estavam
disponiveis em relacdo a todos os pacientes com PAC
tratados no hospital durante o estudo. O sumario de
alta foi preparado pelo médico assistente apos a alta
em todos os casos.

Para a analise, os pacientes foram agrupados em
duas categorias —risco baixo ou intermediario/alto
— de acordo com o ponto de corte de cada modelo:
o ICC"> compreende 19 variaveis relacionadas a
comorbidades, com pontuagdo de 1 a 6, sendo que
pacientes com ICC = 0-2 sdo considerados pacientes
com risco baixo de morte/internagdo; o CURB-65(%
baseia-se na avaliagdo de cinco caracteristicas clinicas,
com pontuacao de 0 a 5, sendo que pacientes com
pontuagdo = 0 ou 1 sdo considerados pacientes com
risco baixo de morte/internagdo; o PSI‘'Y baseia-se em
20 variaveis clinicas para gerar uma pontuagdo com
cinco classes representando aumento progressivo do
risco de morte, sendo que pacientes com PSI = 1 ou 2
sdo considerados pacientes com risco baixo de morte.

Andlise dos dados e calculo do tamanho da
amostra

Para determinar a capacidade do ICC, CURB-65 e PSI
de predizer o risco de morte, foram usadas curvas ROC
e a estatistica C (correspondente a ASC). A medida
de calibragdo usada foi o teste de Hosmer-Lemeshow.
Uma ASC = 0,5 indica auséncia de poder discriminante;
uma ASC = 0,7-0,8 indica utilidade clinica; valores
acima de 0,8 indicam excelente capacidade preditiva.**)
As ASC foram comparadas por meio do método de
Delong para o ICC vs. CURB-65 e PSI. A comparagao
entre as proporgdes de pacientes considerados de
risco baixo pelos trés indices foi realizada por meio do
teste de McNemar. Foi considerado estatisticamente
significativo o valor de p bicaudal < 0,05. Uma analise
bivariada das caracteristicas clinicas vs. mortalidade foi
realizada por meio do teste t de Student para médias
e desvios-padrdo ou do teste do qui-quadrado de
Pearson para proporgoes.

Todas as analises foram realizadas com os programas
IBM SPSS Statistics, versao 17 (SPSS Inc., Chicago, IL,
EUA) e Epidat, versdo 3.0 (Direccién Xeral de Saude
Publica de la Conselleria de Sanidade, Xunta de Galicia,
Santiago de Compostela, Espanha).



O tamanho da amostra foi calculado por meio de uma
abordagem de simulagdo, considerando as diferengas
entre os escores em termos de sensibilidade (variando
de 75% a 95%), especificidade (de 50% a 70%),
proporgdo sobrevida:morte = 6:1, poder estatistico
de pelo menos 80% e IC95%. O tamanho da amostra
resultante foi de 304 pacientes.

RESULTADOS

Entre abril de 2014 e margo de 2015, foram avaliados
459 pacientes com infecgOes respiratorias. Destes,
155 ndo preencheram os critérios diagnésticos de
PAC, e 304 foram incluidos no estudo (Figura 1). A
média de idade dos participantes foi de 67,1 + 17,3
anos, 210 (69,0%) residiam em areas urbanas, 171
(56,3%) eram do sexo masculino e 149 (49,0%)
apresentavam asma ou DPOC como doenga pulmonar
preexistente. Durante o periodo de seguimento, 47
pacientes (15,5%) morreram, 89 (29,3%) foram
admitidos na UTI e 98 (32,2%) necessitaram de
ventilagdo mecanica (Tabela 1).

O exame clinico revelou que aproximadamente um
terco dos participantes apresentava secregfes nas vias
aéreas, e o escarro foi coletado. Espécimes para cultura
(escarro ou sangue) foram coletados de 203 pacientes
(66,8%), e agentes infecciosos foram isolados em 52.
O agente infeccioso mais comum foi Streptococcus
pneumoniae, em 19 pacientes (36,5%). O tratamento
baseou-se em amoxicilina + clavulanato (72,2%) e/ou
azitromicina (65,6%). A média do tempo de internagdo
hospitalar foi de 7,2 £ 7,4 dias (mediana: 5,0 dias).

A Tabela 2 mostra que a pontuagdo nos trés
modelos de predicdo de risco aumentou linearmente
com o aumento da taxa de mortalidade. O niumero
de pacientes considerados de risco baixo de acordo

459 pacientes
potencialmente
aptos

76 excluidos:
critérios radioldgicos

54 excluidos:
critérios clinicos

329 pacientes com
diagnostico de
pneumonia

23 excluidos:
pneumonia nosocomial

2 excluidos: tratados
inicialmente fora do hospital

304 pacientes
incluidos na
analise final

Figura 1. Fluxograma de incluséo de pacientes no estudo.
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com o ICC, CURB-65 e PSI foi de 74 (24,3%), 89
(29,3%) e 80 (26,3%), respectivamente. A taxa de
mortalidade de pacientes considerados de risco baixo
pelo ICC, CURB-65 e PSI foi baixa (1,4%, 4,5% e
3,7%, respectivamente).

A Tabela 3 mostra que as ASC variaram de 0,73
a 0,84. O ICC apresentou a maior ASC, que foi
significativamente diferente das ASC calculadas para
0 PSI(p =0,04) e CURB-65 (p =0,02). 0ICC=>3eo0
PSI > 3 foram capazes de detectar 93,6% dos pacientes
com risco de morte no momento da admissdo, ao
passo que uma pontuacdo = 2 no CURB-65 detectou
72,3% dos pacientes nessa categoria. Por outro lado,
o PSI apresentou a menor especificidade, e o CURB-
65 apresentou a maior especificidade para detectar
pacientes com risco de morte no momento da admissao.
Embora todos os modelos tenham apresentado valores
preditivos positivos baixos, os valores preditivos
negativos foram altos: a probabilidade de morte foi
de 7,0% com pontuagdo < 2 no CURB-65, de 3,8%
com PSI < 3 ede 2,2% com ICC < 3.

A Figura 2 mostra que o ICC foi um excelente preditor
de mortalidade hospitalar por qualquer causa, com ASC
maior (0,83) que a do CURB-65 (0,73; p = 0,02) edo
PSI (0,75; p = 0,04). Ndo houve diferenga estatistica
entre as ASC do CURB-65 e do PSI (p = 0,7). Apds
a calibragdao de Hosmer-Lemeshow, os valores de p
para o ICC, PSI e CURB-65 foram 0,9988, 0,9769 e
0,9906, respectivamente.

Uma analise de sensibilidade comparando pacientes
com e sem doenca pulmonar prévia ndo revelou
diferengas entre os modelos para predizer mortalidade
hospitalar. O ICC de pacientes sem doenga pulmonar
prévia (0,86; IC95%: 0,78-0,93) foi semelhante ao
daqueles com doenga pulmonar prévia (0,82; 1C95%:
0,73-0,91).

Em nosso estudo, decidimos ndo excluir pacientes
com ordem de ndo reanimar (n = 29), e 24 deles
morreram. Quando excluimos esses pacientes, ndo
houve alteragdes importantes na ASC (ICC = 0,83;
CURB-65 = 0,75; PSI = 0,74).

DISCUSSAO

O presente estudo com a estatistica C mostrou
que o ICC foi melhor do que o CURB-65 e o PSI para
prever a mortalidade hospitalar por qualquer causa em
pacientes hospitalizados por PAC. Pelo que sabemos,
este foi o primeiro estudo no qual o ICC foi avaliado
como preditor de mortalidade hospitalar por qualquer
causa em pacientes com PAC que espontaneamente
buscaram atendimento de emergéncia em um hospital
comunitario ao longo de 1 ano.

Em um estudo anterior no qual o ICC foi comparado
com o CURB-65 e o PSI, foram incluidos apenas idosos
hospitalizados com pneumonia. O estudo ndo detectou
diferenca estatistica entre os escores de predicdo de
mortalidade ao longo de 1 ano.?® As ASC observadas
no presente estudo sdo semelhantes as descritas
anteriormente para o CURB-65 (0,73 a 0,76) e o PSI
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes hospitalizados com pneumonia adquirida na comunidade (N = 304).2
Morte no hospital

Idade, anos 67,1 +17,3
Sexo

Masculino 171 (56,2)

Feminino 133 (43,8)
Cor da pele

Branca 290 (95,4)

Nao branca 14 (4,6)
Tabagismo

Sim 155 (51,0)

Nao 149 (49,0)
Diabetes mellitus

Sim 46 (15,1)

Nao 258 (84,9)
Neoplasia

Sim 39 (12,8)

Nao 265 (87,2)
Insuficiéncia cardiaca

Sim 71 (23,4)

Nao 233 (76,6)
Doenca pulmonar crénica

Sim 150 (49,3)

Nao 154 (50,7)
Deméncia

Sim 65 (21,4)

Nao 239 (78,6)
Infarto do miocardio

Sim 27 (8,9)

Nao 277 (91,1)
Acidente vascular cerebral

Sim 76 (25)

Nao 228 (75)
Insuficiéncia renal cronica

Sim 34 (11,2)

Nao 270(88,8)
Internacao na UTI

Sim 89 (29,3)

Nao 215 (70,7)
Ventilacdo mecanica

Sim 98 (32,2)

Nao 206 (67,8)

Sim Nao

(n = 47) (n = 257)

77,5 + 12,7 65,21 + 17,3 0,02
28 (16,4) 143 (83,6) 0,6
19 (14,3) 114 (85,7)

46 (15,9) 244 (84,1) 0,7
1(7,1) 13 (92,9)

23 (14,8) 132 (85,2) 0,9

24 (16,1) 125 (83,9)

8 (17,4) 38 (82,6) 0,7

39 (15,1) 219 (84,9)

15 (38,5) 24 (61,5) < 0,001

32 (12,1 233 (87,9)

15 (21,1) 56 (78,9) 0,14

32 (13,7 201 (86,3)

23 (15, 127 (84,7) 1,0

24 (15, 130 (84,4)

23 (35,4) 42 (64,6) < 0,001

24 (10,0) 215 (90,0)

8 (29,6) 19 (70,4) 0,047

39 (14,1) 238 (85,9)

26 (34,2) 50 (65,8) < 0,001
21 (9,2) 207 (90,8)

13 (38,2) 21 (61,8) < 0,001

34 (12,6) 236 (87,4)

31 (34,8) 58 (65,2) < 0,001
16 (7,4) 199 (92,6)

35 (35,7) 63 (64,3) < 0,001
12 (5,8) 194 (94,2)

2Valores expressos em forma de média £+ dp ou n (%).

(0,70 a 0,80).(11.21-24) E importante notar que 0s escores
ndo medem o mesmo construto. O ICC é um escore de
comorbidade, com diversas variaveis. Diferentemente
do ICC, o CURB-65 e 0 CRB-65 (sem medigao da ureia)
sdo vistos como marcadores de gravidade da doencga
no momento da admissdo semelhantes ao PSI. Nossos
achados apoiam a nogdo de que, embora seja um
escore geral, 0 ICC apresenta excelente desempenho
preditivo em pacientes com PAC.

Pode-se relacionar o nimero de variaveis de um
escore com seu desempenho geral; no entanto, apesar
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de incluir um nimero semelhante de variaveis, o ICC
e o PSI diferem quanto as comorbidades, que sdo
consideradas pelo ICC, ao passo que o PSI considera
apenas as caracteristicas especificas da pneumonia.
Confirmamos a sensibilidade elevada do ICC e
observamos uma proporgdo baixa de pacientes com
PAC e ICC indicativo de risco baixo que morreram
(1,4%). Esses achados sugerem que o ICC tem mais
potencial para uso clinico do que o PSI ou 0 CURB-65.

O uso de modelos de predigdo de risco é respaldado
por diretrizes de manejo da PAC.” No entanto, a
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Tabela 2. Mortalidade hospitalar por qualquer causa e necessidade de ventilagdo mecanica em fungdo da pontuagéo

obtida nos modelos de predigdo de risco estudados.?

Pontuac@ao no modelo de

Mortalidade hospitalar

Ventilacdo mecanica

predicdo de risco (n = 47) (n = 98)
ICC
0-2 74 (24,3) 1(1,4) 12 (16,2)
3-5 101 (33,2) 7 (6,9) 23 (22,8)
6-8 98 (32,2) 21 (21,4) 47 (48,0)
8-17 31 (10,2) 18 (58,1) 16 (51,6)
CURB-65
0 17 (5,5) 0 (0,0) 1(5,9)
| 72 (23,7) 4 (5,6) 16 (22,2)
Il 97 (31,9) 9(9,3) 23 (23,7)
11l 82 (26,9) 21 (25,6) 35 (42,7)
\% 33 (10,8) 11 (33,3) 21 (63,6)
\’ 3 (1,0) 2 (66,7) 2 (66,7)
PSI
| 37 (12,2) 0(0,0) 8 (21,6)
Il 13 (4,3) 1(7,7) 2 (15,4)
I} 30 (9,9) 2 (6,7) 6 (20,0)
\% 126 (41,4) 11 (8,7) 24 (19,0)
\% 98 (32,2) 33 (33,7) 58 (59,2)

ICC: Indice de Comorbidade de Charlson; CURB-65: mental Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure,
and age = 65 years (Confusdo mental, Ureia, frequéncia Respiratdria, Pressdo arterial e idade = 65 anos); e PSI:

Pneumonia Severity Index (Indice de Gravidade da Pneumonia). 2Valores expressos em forma de n (%).

Tabela 3. Valor progndstico dos modelos de predigdo de risco de mortalidade hospitalar por qualquer causa.

Escore  ASC (IC95%) Corte Sensibilidade
(1IC95%)
ICC 0,84 (0,78-0,90) >3 93,6 (85,6-100,0)
CURB-65* 0,73 (0,66-0,81) >2 72,3 (58,5-86,2)
PSI** 0,75 (0,68-0,82) >3 93,6 (85,6-100,0)

Especificidade VPP (IC95%) VPN (IC95%)
(IC95%)

51,8 (45,5-58,0) 26,2 (19,3-33,1) 97,8 (94,9-100)

67,3 (61,4-73,2) 28,8 (20,2-37,4) 93,0 (89,0-97,0)

29,9 (24,2-35,7) 19,6 (14,2-35,7) 96,2 (91,4-100)

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; ICC: Indice de Comorbidade de Charlson; CURB-65:
mental Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure, and age = 65 years (Confusdo mental, Ureia, frequéncia
Respiratéria, Pressdo arterial e idade = 65 anos); e PSI: Pneumonia Severity Index (Indice de Gravidade da
Pneumonia). *p = 0,02 para ICC vs. CURB-65. **p = 0,04 para ICC vs. PSI.

q =
/,;‘f‘f----’-.’-..u

oo r.,’-."-’"’"
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Figura 2. Area sob a curva ROC dos modelos de predicio
de risco de mortalidade hospitalar por qualquer causa. ICC:
indice de Comorbidade de Charlson; PSI: Pneumonia Severity
Index (Indice de Gravidade da Pneumonia); e CURB-65:
mental Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure,
and age = 65 years (Confusdo mental, Ureia, frequéncia
Respiratoria, Pressdo arterial e idade = 65 anos).

gravidade da PAC é geralmente determinada por
meio de avaliacdo clinica,?? que é frequentemente
realizada sem o apoio de uma ferramenta estruturada
objetiva.(?? Nesse sentido, o ICC tem a vantagem de
fazer parte da avaliagdo usual de gravidade em servigos
de emergéncia e, consequentemente, ndo precisa ser
introduzido na rotina de assisténcia ao paciente para
avaliar individuos com pneumonia. Além disso, como
ndo exige exames laboratoriais, o ICC é adequado
para uso em contextos de emergéncia. Finalmente,
o ICC ja foi validado em diversos contextos clinicos,
e os resultados obtidos até o momento mostram de
forma consistente que o ICC é um bom preditor de
mortalidade.(*¢2324) No presente estudo, a analise de
sensibilidade mostrou que o desempenho progndstico do
ICC foi semelhante em pacientes com alta prevaléncia
de doenga pulmonar prévia.

Os resultados do presente estudo devem ser
interpretados a luz de algumas limitagdes potenciais.
Todos os participantes foram incluidos no estudo em
um Unico centro em uma cidade de médio porte, o
que poderia limitar a generalizacdo dos achados em
certa medida. Por outro lado, é provavel que todos os
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pacientes aptos para inclusdo tenham sido incluidos, ja
que o hospital comunitario € a Unica instituicdo onde
pacientes com PAC podem ser internados naquela area
geografica. Outro aspecto positivo € que, durante o
estudo, o ICC vinha sendo avaliado como estratégia
institucional para a tomada de decisdo a respeito da
internacdo hospitalar. Isso se traduziu em engajamento
institucional, padronizagdo da avaliacdo clinica e
elaboracdo de fichas clinicas para a coleta de dados, para
uso no PS. Com isso, ndo houve perdas de seguimento
e as informagles coletadas foram de alta qualidade,
pontos fortes deste estudo. Por fim, a semelhanca de
todos os estudos com desenho retrospectivo, existem
possiveis limitacOes, tais como vieses de confusdo e
informagdo. No entanto, ndo acreditamos que isso
tenha afetado a validade de nossos achados. Os dados
usados foram avaliados e documentados principalmente
durante o periodo de hospitalizacdo dos pacientes.

Outro ponto que deve ser enfatizado é que nossos
resultados ndo puderam ser generalizados para a
populacdo ambulatorial. Os pacientes internados com

PAC possuem caracteristicas préprias, sendo a idade
mais avangada uma das mais importantes. A média de
idade dos pacientes em nosso estudo foi de 67 anos, e
apenas 24 pacientes tinham menos de 40 anos. Dados
da literatura sugerem que o desempenho do PSI é
ruim em pacientes mais jovens,252¢) e é possivel que
0 mesmo ocorra com o ICC. Como no presente estudo
houve apenas uma morte entre os pacientes mais
jovens, ndo foi possivel fazer esse tipo de avaliagdo.

Em suma, o presente estudo mostrou que o ICC, em
comparagdo com o PSI e o CURB-65, é um preditor
melhor de mortalidade hospitalar por qualquer causa em
pacientes com PAC. O uso do ICC no PS pode contribuir
para reduzir a mortalidade de pacientes com PAC.
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