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Introducdo: A pneumonia ¢ uma doenca comum, com
alta mortalidade, e é a sexta causa de morte nos EUA e a
quinta no Brasil, na populacdo idosa. O tratamento inicial
das pneumonias ¢ empirico, porque o agente etioldgico ¢é
identificado, aproximadamente, em apenas 50% dos casos.
Assim, varias sociedades cientificas definiram guias para
orientar a terapéutica antimicrobiana inicial.

Objetivo: Avaliar a aderéncia ao Consenso Brasileiro sobre
Pneumonias para o tratamento de pneumonias adquiridas
na comunidade por pacientes idosos.

Método: Foram avaliados os pacientes com 60 anos ou
mais, internados em um hospital universitario por
pneumonia adquirida na comunidade, segundo a
mortalidade em 30 dias, tempo médio para estabilizacdo
clinica, tempo médio de internagdo, custo do tratamento
e indice de severidade em pneumonias, no periodo de 02/
08/1999 a 02/08/2000.

Resultados: Foram estudados 54 pacientes e a idade média
foi de 74,1 anos. O esquema antimicrobiano recomendado
pelo consenso foi utilizado em 61,1% dos pacientes. Nao
houve diferencas em relag¢do ao tempo de internagdo, custo
do tratamento, tempo para estabilizacdo clinica e indice de
gravidade em pneumonia entre os dois grupos, mas houve
em relacdo a mortalidade. Os pacientes tratados de acordo
com o consenso e com idice de gravidade em pneumonia
mais alto (IV e V) apresentaram maior mortalidade que o
grupo nio tratado de acordo com o consenso (p = 0,04). Os
pacientes com indice de gravidade em pneumonia classes 11
e 111 apresentaram mortalidade de 9,5% enquanto nas classes
1V e V a mortalidade foi de 30,3%.

Conclusdo: A aderéncia ao Consenso Brasileiro sobre
Pneumonias, para pacientes idosos hospitalizados, foi boa
e ndo houve diferenca nos resultados entre os pacientes
tratados e os néo tratados de acordo com o consenso. O
indice de gravidade em pneumonias demonstrou associacdo
positiva com a mortalidade.
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Descritores: Pneumonia. Diretrizes para o Planejamento
em Saude. Infeccdes Comunitdrias Adquiridas. Servicos de
Saude para 1dosos.

Background: Pneumonia is a common disease with a high
mortality rate, being the sixth leading cause of death among
elderly people in the USA and the fifth among those in
Brazil. Initial treatment of pneumonia is usually empirical
since the ethiological agent is identified in only approximately
5009 of cases. Therefore, several scientific societies have defined
some guidelines for initial antimicrobial therapies.

Objectives: This study evaluated adherence to the guidelines
set forth by the Consenso Brasileiro sobre Pneumonias (Brazilian
Consensus on Pneumonia) for treatment of community-
acquired pneumonia in hospitalized elderly patients.

Method: Fifty-four patients, aged 60 or over, hospitalized at
Londrina University Hospital with community-acquired pneumonia
between 2 August 1999 and 2 August 2000 were evaluated.
Whether their treatment adhered or did not adhere to guidelines,
the patients were compared in terms of 30-day mortality, average
time for clinical stabilization, average length of hospital stay,
cost of treatment and severity score.

Results: The average age was 74.1, and 61.1% of the patients
were treated in accordance with the Brazilian guidelines for
treatment of community-acquired pneumonia. There were no
differences in length of hospital stays, cost of treatment, time
to clinical stability and severity score between the two groups
(adherent and non-adherent). However, there was a difference
in mortality. The rate of mortality was higher in patients with
pneumonia severity index (PSI) scores of TV or V who were
treated according to the guidelines than in those with the
same score whose treatment was non-adherent (p = 0.04). In
general, PSI score was related to mortality. The mortality rate
among patients with scores of 11 and 111 was 9.5%, compared
with 30.3% in patients with scores of IV and V.

Conclusion: Adherence to the Brazilian guidelines for
treatment of community-acquired pneumonia in elderly
patients was satisfactory, and there was no difference in
results between both groups, except for the higher mortality
rate found for patients with higher PSI scores who were
treated according to the guidelines. A positive correlation
was found between PSI score and mortality.
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INTRODUCAO

A pneumonia continua sendo a maior causa de
morte por doencas infecciosas no mundo, apesar
de todo o avanco na area médica e social no
decorrer do século e da disponibilidade de novos
antibidticos. Ela ¢ a sexta causa de morte nos EUA
() e a quinta no Brasil, na populacdo idosa. Esse
grupo etdrio representa 70% de todas as
pneumonias em nosso pais®?. Varios fatores, dentre
eles idade avancada e presenca de algumas doencas
crénicas, como doenga pulmonar obstrutiva
cronica, diabetes mellitus e insuficiéncia cardiaca,
estdo associados a sua maior gravidade e
mortalidade e (-3

0 aumento na expectativa de vida, em
conseqliéncia da melhoria da qualidade da
assisténcia médica e do saneamento basico, e a
reducdo da fecundidade sdo fatores responsaveis
pela modificagcdo da piramide etaria no sentido de
um grande aumento da populacio idosa®, a qual
¢ mais vulneravel ao desenvolvimento de
pneumonias, devido as alteracdes provocadas pela
propria senescéncia.

Quando nos defrontamos com uma doenca
infecciosa, a identificacdo do agente etiologico ¢
fundamental, porém nem sempre possivel. Existem
varios métodos de identificacdo do agente
etiolégico nas pneumonias, tais como:
bacterioscopia e cultura de escarro, sorologias, e
bacterioscopia e cultura de material obtido por
lavado broncoalveolar, broncoscopia com escovado
protegido, aspiracdo transtraqueal e puncio
aspirativa do pulméao. Mas o agente etiologico ¢
identificado em apenas pouco mais de 50% dos
casos®®7:89  Assim, a terapia inicial para o
tratamento da pneumonia é empirica.

Algumas sociedades cientificas, baseadas em
estudos dirigidos a identificacdo dos agentes
etiologicos e as caracteristicas clinicas dos
pacientes, desenvolveram consensos para o Uso
empirico de antimicrobianos no tratamento inicial
da pneumonia adquirida na comunidade (»10.11.12.13),
Esses consensos tém valor se houver adesdo as
recomendacdes e se elas comprovadamente
puderem melhorar a sobrevida, custo-efetividade,
tempo de internacdo e outros parametros clinicos
relevantes!’™. Entre os varios existentes, verifica-
se que o0 consenso norte-americano e o canadense
sdo os mais utilizados quando se compara se 0s
pacientes sdo ou nao tratados de acordo com as

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho:
HURNP: Hospital Universitdrio Regional do Norte do Parana
ISP: indice de gravidade em Pneumonia

SBPT: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

diretrizes das sociedades cientificas, bem como se
ha diferenca nos resultados clinicos relativos ao
tempo de internacdo, mortalidade e custo. Esses
consensos recomendavam, no momento deste
trabalho, para o tratamento de pneumonias
comunitarias em pacientes que necessitassem de
internacdo, a utilizacdo dos seguintes antibioticos:
cefalosporina de segunda ou terceira geracio, ou
beta-lactdmico mais inibidor de beta-lactamase,
associados ou ndo, a antimicrobiano da classe dos
macrolideos.

No Brasil, ndo ha dados sobre a aderéncia ao
consenso de tratamento de pneumonia proposto
pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (SBPT), para pacientes idosos, como
também ndo ha dados sobre a existéncia ou ndo
de diferenca nos resultados entre os pacientes
hospitalizados com pneumonia tratados de acordo
ou ndo com este consenso.

0 objetivo deste trabalho foi analisar a
porcentagem de pacientes com 60 anos ou mais
que necessitaram de internacdo no Hospital
Universitario Regional do Norte do Parana (HURNP),
e que foram tratados de acordo com o Consenso
Brasileiro sobre Pneumonias, e comparar as
evolucdes entre os grupos de tratados e de nido
tratados conforme as orientacdes do mesmo, em
relacdo a mortalidade em 30 dias, tempo médio
de internacdo, tempo médio para estabilizacdo
clinica, custo de tratamento e indice de gravidade.

METODO

Este estudo foi desenvolvido no HURNP, hospital
com 298 leitos, da Universidade Estadual de
Londrina. E um estudo de coorte contemporinea
(prospectivo), desenvolvido no periodo de 2 de
agosto de 1999 a 2 de agosto de 2000, em que
foram avaliados pacientes com 60 anos ou mais
que necessitaram de tratamento intra-hospitalar
para pneumonia adquirida na comunidade. Os
pacientes inicialmente eram avaliados por um
médico residente e/ou plantonista e, uma vez
internados com o diagndstico de pneumonia, eram
avaliados por um pneumologista. Os pacientes
foram incluidos no estudo somente se, pela historia



clinica, exames laboratoriais e radiologico, o
pneumologista confirmasse o diagnostico. Foram
excluidos os pacientes: que haviam recebido alta
hospitalar dez dias antes da internacdo; com uso
prévio de antibidtico; com sindrome da
imunodeficiéncia humana; em uso de drogas
imunossupressoras ou corticoterapia (prednisona
em dose superior a 10 mg/dia, por um periodo
superior a um més).

Os dados foram coletados diariamente por um
dos autores, através da observacido do prontuario
dos pacientes, e anotados em um protocolo
especifico, com dados de identificacdo, co-
morbidades, escore de gravidade, antibioticoterapia
inicial, evolucdo do paciente e mortalidade. Foram
comparados: taxa de mortalidade, tempo médio
de resolugdo de sintomas, custo do tratamento,
tempo médio de internacdo e avalia¢do do indice
de gravidade em pneumonia (ISP) como preditor
de mortalidade.

0 Consenso Brasileiro sobre Pneumonias, até o
momento do desenvolvimento deste trabalho,
preconizava, como tratamento de pneumonias
comunitdrias em pacientes que necessitassem de
internacdo, a utilizacdo dos seguintes antibioticos:
cefalosporina de segunda ou terceira geragdo ou
beta-lactdmico mais inibidor de beta-lactamase,
associados ou ndo a antimicrobiano da classe dos
macrolideos''?, O tratamento foi considerado como
aderente ao consenso quando prescrito um desses
esquemas antimicrobianos.

0 tempo para estabilizacdo clinica dos
pacientes foi considerado como o decorrido até o
primeiro dia em que os sinais vitais e as
anormalidades clinicas estivessem estaveis. A
varidvel era considerada estdvel quando todas as
mensuragcdes de um periodo de 24 horas se
enquadravam nos critérios de estabilidade. Foi
considerada estabilidade para freqiiéncia cardiaca
quando menor que 100 batimentos por minuto. A
pressdo arterial foi considerada estavel quando
maior ou igual a 90 mmHg para pressdo arterial
sistdlica, e a temperatura quando menor ou igual
a 37,2 °C. A saturacdo de oxigénio em ar ambiente
e a freqliéncia respiratdria ndo foram levadas em
consideracdo para a estabilidade clinica, porque
ndo sdo registradas rotineiramente no prontudrio
do paciente no HURNP('®

0 ISP foi calculado a apartir da atribuicdo de
pontos a trés caracteristicas demograficas, cinco
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co-morbidades, cinco alteragdes no exame fisico
e sete achados laboratoriais e radiologicos!".

A mortalidade foi avaliada em 30 dias apds a
internacdo do paciente. Os pacientes que receberam
alta antes de 30 dias foram posteriormente
contactados através de telefone, cartas, além da
pesquisa nos arquivos do HURNP.

Os custos dos tratamentos foram comparados
com base somente no preco dos antimicrobianos
utilizados durante a internacio, segundo o indice
Brasileiro de Medicamentos ¥, sem levar em conta
outros gastos inerentes ao paciente hospitalizado,
como honorarios médicos e de enfermagem, dietas,
medicamentos, equipos, etc.

0Os dados foram coletados seguindo-se um
protocolo padronizado e transportados para um
banco de dados Epi-Info - versdo 6.04 (Outubro,
1997), desenvolvido pelo US Department of Health
and Human Services — Public Health Service —
Center for Disease Control and Prevention.

Para a descricdo dos dados, foi utilizada a
estatistica descritiva através das médias e desvios
padrdo. Utilizou-se o teste de qui-quadrado ou
teste exato de Fisher para a comparacdo de
mortalidade, custo e evolucéo clinica, entre os dois
grupos. Foi considerado como estatisticamente
significativo p = 0,05.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de
Bioética do HURNP.

RESULTADOS

Foram avaliados 91 pacientes com mais de 60
anos que foram internados com o diagnostico de
pneumonia adquirida na comunidade. Destes, 30
foram excluidos por ndo terem o diagndstico de
pneumonia confirmado por pneumologista: 16
com diagndstico de insuficiéncia cardiaca
congestiva descompensada, 4 de doenca pulmonar
obstrutiva cronica, 4 de neoplasia pulmonar, 1 de
tromboembolismo pulmonar e 5 de
traqueobronquite catarral. Ainda foram excluidos
do estudo 2 pacientes por uso prévio de
antibidticos (antes da internagio), 3 por internagio
prévia nos ultimos dez dias e 2 por néo
apresentarem exame de gasometria no momento
da internacdo, o que impossibilitava o calculo do
escore de gravidade (ISP), sequndo Fine et al.l"”).
Portanto, foram incluidos no estudo 54 pacientes.

A média de idade dos pacientes avaliados foi
de 74,1 + 8,3 anos. Os pacientes tratados de acordo
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com o consenso tinham idade média de 76,4 +
8,1 anos, superior a dos ndo tratados de acordo
com o consenso, estes com média de 70,5 + 7,3
anos. Essa diferenca foi estatisticamente
significativa (p = 0,007). Um pouco mais da metade
dos pacientes (53,7%) eram mulheres. A maioria
dos tratamentos (67%) estava de acordo com o
Consenso Brasileiro sobre Pneumonias.

Os pacientes tratados de acordo ou ndo com o
consenso nao apresentavam diferenca no ISP
(Tabela 1). Entretanto, os pacientes tratados
segundo o consenso e com ISP mais alto (1V e V)
tiveram maior mortalidade. O 1SP demonstrou
associacdo positiva com a mortalidade (Tabela 2).

Em relacdo a estabilidade clinica, ndo houve
diferenca entre os dois grupos em nenhum dos
parametros clinicos avaliados, bem como no tempo

médio de internacdo, que foi de 11 + 7 dias para
os tratamentos que seguiram o consenso e 11,5 +
6,4 dias para os que ndo seguiram (p = 0,793)
(Tabela 3).

0 custo do tratamento conforme os
antimicrobianos utilizados ndo foi diferente nos
dois grupos (Tabela 4).

A Tabela 5 mostra que nao houve diferenca na
distribuicdo dos pacientes nos dois grupos de
acordo com a presenca de co-morbidades.

DISCUSSAO

A aderéncia ao Consenso Brasileiro sobre
Pneumonias para pacientes idosos que
necessitaram de hospitalizacdo por pneumonia
adquirida na comunidade foi de 61,1%. Apesar de
a maioria dos pacientes ser tratada de acordo com

TABELA 1
Distribuicdo dos pacientes segundo o indice de gravidade em pneumonia (ISP)
e a aderéncia ao Consenso Brasileiro sobre Pneumonias
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ISP CONSENSO NAO CONSENSO P
n % n %
Mell 12 36,4% 9 42,9% 0,741
VeV 21 63,60% 12 57,1% 0,844
TOTAL 33 100% 21 100%
TABELA 2
Mortalidade em 30 dias segundo a aderéncia ao Consenso Brasileiro
sobre Pneumonias e o indice de gravidade em pneumonia (ISP)
CONSENSO NAO CONSENSO TOTAL
ISP OBITO NAO OBITO OBITO NAO OBITO OBITO NAO OBITO
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
elll* 1 (4,8) 1 (52,4) 1 (4,8) 8 (38) 2 (9,5) 19 (90,5)
1V e V*¥* 9 (27,3) 12 (36,4) 1 (3) 1 (33,3) 10 (30,3) 23 (69,7)
TOTAL 10 (185 23 (42,6) 2 (3,7) 19 (352 12 (22,2) 42 (77,8)
*p= 0,68 **p = 0,04
TABELA 3
Distribuicdo dos pacientes segundo o tempo médio de estabilizacdo
clinica em dias e a aderéncia ao Consenso Brasileiro sobre Pneumonias
TEMPO MEDIO ESTABILIZACAO CLINICA EM DIAS
PARAMETROS CLINICOS CONSENSO NAO CONSENSO P
FREQUENCIA CARDIACA 1,6+1,3 1,3+1,0 0,374
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA 1,7+1,9 1,0+0,7 0,412
TEMPERATURA 2,1+1,3 2,5+2,7 0,277
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TABELA 4
Meéedia do custo dos antibioticos utilizados segundo a aderéncia ao
Consenso Brasileiro sobre Pneumonias

CONSENSO
CUSTO EM REAIS

1241,35 + 1069,60

NAO CONSENSO
1282,31 + 1012,38

VALOR DE p
0,918

TABELA 5
Distribui¢do dos pacientes segundo a presenca de co-morbidades e
alteracdes clinicas e a aderéncia ao Consenso Brasileiro sobre Pneumonias

CONSENSO NAO CONSENSO P
n=33 (%) n=21 (%)

SEPSESEPSE 20 (60,6) 14 (66,7) 0,652
DPOC 9 (27,3) 9 (42,9) 0,249
1cC 12 (36,4) 5 (23,8) 0,331
AVC 8 (24,2) 6 (28,6) 0,724
NEOPLASIA 3 (9,1) 2 (9,5) 0,668
DIABETES MELLITUS 5 (15,2) 2 (9,5) 0,556
DOENCA RENAL 1 3) 0 (0) 0,423
DOENCA HEPATICA 2 (6,1) 0 0) 0,681
ALTERACAO CONSCIENCIA 8 (24,2) 1 (4,8) 0,065
FR > 30 9 (27,3) 9 (42,9) 0,248
PS < 90 3 (9,1) 0 (0) 0,152

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; 1CC: insuficiéncia cardiaca congestiva; AVC: acidente vascular cerebral; FR: freqiiéncia

respiratdria; PS: pressdo arterial sistdlica.

0 consenso, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas para os parametros
tempo para estabilizacdo clinica, tempo de
internagdo, custo dos tratamentos e ISP. Com
relacdo a mortalidade, houve diferenca nos
pacientes com ISP mais alto (IV e V): o grupo dos
pacientes tratados sequndo o consenso e com ISP
mais alto apresentou maior mortalidade que o
grupo nio tratado segundo o consenso e com o
mesmo indice.

0 delineamento deste trabalho permite a
avaliacdo da aderéncia a um determinado
tratamento por ser observacional. Qutros estudos
observacionais encontraram indices semelhantes
de aderéncia a consensos de pneumonia. Apesar
de esses estudos terem avaliado a aderéncia a
consensos de outras sociedades (American Thoracic
Society, Canadian Thoracic Society, Canadian
Infectious Diseases Society), a semelhanca entre
0S consensos permite que comparacdes sejam
feitas. Em um estudo"? que avaliou 20 hospitais
canadenses (onze hospitais-escola e nove
comunitarios), detectou-se que 79,8% dos
pacientes eram tratados segundo o consenso norte-

americano, com uma ampla variacdo na sua
utilizacdo (47,9% a 100%)"?. Marras et al.*”
demonstraram uma aderéncia de 80% aos
consensos da American Thoracic Society, da
Canadian Infectiuos Diseases Society e da Canadian
Thoracic Society. Em uma avaliacdo de 2.963
pacientes em 72 hospitais ndo escola nos EUARY,
verificou-se que 81% dos pacientes foram tratados
segundo o consenso norte-americano.

A média de idade em outros trabalhos!"?'??
que incluiram pacientes de todas as idade foi
semelhante a deste estudo, que so avaliou a
populacdo geriatrica, o que demonstra a maior
prevaléncia da pneumonia na populacio idosa. No
Brasil, 70% dos casos de pneumonia ocorrem em
individuos com mais de 60 anos®. Jokinen et al.*?
encontraram uma incidéncia de 20 casos de
pneumonia para cada 1.000 habitantes com essa
idade e de apenas 1 a 5 casos para idades entre 5
e 60 anos.

Os estudos de coorte permitem também a
avaliacdo de prognostico e tratamento, mas, por
se tratar de um estudo observacional, alguns vieses
podem ocorrer na escolha do tratamento e
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conseqiientemente nos resultados. Neste estudo,
foi controlada uma possivel variavel confundidora,
co-morbidades e gravidade das pneumonias,
através da utilizacdo do ISP, um instrumento
validado e utilizado mundialmente. O ISP foi
semelhante nos dois grupos. No entanto,
demonstrou uma associagdo positiva com a taxa
de mortalidade. Os pacientes com escores mais
altos (1V e V) apresentaram taxa de mortalidade de
30,3%. Para os escores mais baixos (11 e 1), a
taxa foi de 9,5%. Outros autores também
encontraram a mesma associacdo. O indice de
mortalidade descrito por Fine et al. (") foi de 0,1%
a 2,8% para as classes 1 a1ll, e de 8,3% e 29,6 %
para as classes 1V e V, respectivamente. Em outro
estudo®®, com 244 pacientes, validando os critérios
de Fine et al., os autores encontraram uma taxa
de mortalidade de 9,9% e 250 para as classes 1V
e V, respectivamente. Essa associacdo foi
encontrada também por Feagan et al.', que
constataram mortalidade de 22,49 para os
pacientes com escore 1V e V, 0% para os com
escores 1 e 11, e 3,3% para os com escore 11,
Gleason et al.’ descreveram mortalidade de
47,7% para os pacientes com os escores 1V e V,
com uma diferenca significativa na mortalidade,
quando em comparacdo com pacientes com
escores mais baixos.

Apesar de a aderéncia ao consenso para
tratamento de pneumonia neste estudo ser
semelhante a de outros, os resultados das outras
varidveis mensuradas sdo conflitantes. Quando o
parametro avaliado foi o tempo de internacdo, nao
houve diferenca neste e em outros estudos, entre
o grupo dos pacientes tratados e o de ndo tratados
de acordo com o consenso (ndo houve reducio
no tempo de internacdo com o aumento da
aderéncia ao consenso)?29, No entanto, outros
pesquisadores® encontraram redugio no tempo
de internacdo de 2,5 dias quando os pacientes
utilizavam os antibidticos preconizados pelo
consenso norte-americano, com a associacdo dos
antibidticos do grupo dos macrolideos. Os
pacientes que utilizaram cefalosporina de terceira
geracdo sem associacdo com macrolideos ndo
apresentaram reducdo no tempo de internagdo.
Resultado conflitante a esse foi encontrado por
Burgess & Lewis®®, que ndo observaram diferenca
no tempo de internacdo entre os pacientes que
utilizaram a associacdo acima e aqueles que

utilizaram somente cefalosporina de terceira
geracdo. Uma possivel causa de ndo termos
encontrado diferenca no tempo de internagdo entre
os dois grupos pode ser o fato de a populacdo
estuda ser de baixa renda, pois o HURNP ¢ um
hospital escola, e muitas vezes ha impossibilidade
, pelo custo, de uma alta hospitalar mais precoce
com continuidade do tratamento de forma
ambulatorial.

Os pacientes com ISP mais altos (IV e V) e
tratados segundo o consenso apresentaram maior
mortalidade em 30 dias que o grupo ndo tratado
segundo o consenso, e com 0s mesmos indices.
Essa diferenca ndo pode ser explicada somente pelo
tratamento de acordo ou ndo com o consenso,
mas talvez pela diferenca de idade nos dois grupos.
Dudas et al.”" observaram um aumento no risco
relativo de 1,6 por década para a taxa de
mortalidade. O tamanho da amostra ndo permitiu
uma analise de variancia para demonstrar se a idade
foi determinante na mortalidade em nosso estudo.
Embora ndo tenha sido encontrada diferenca
estatisticamente significativa, mas apenas uma
tendéncia, em relagdo a alteragdo do nivel de
consciéncia, este pode ter sido outro fator
determinante na diferenga de mortalidade. Lim et
al.’? validando os determinantes de gravidade para
pneumonia adquirida na comunidade segundo a
British Thoracic Society, encontraram, numa analise
multivariada, que a alteracdo do nivel de
consciéncia ¢ um fator determinante da
mortalidade. Houston et al.?® também
demonstraram que a alteracdo de nivel de
consciéncia esta associada com maior mortalidade.

Além da diferenca de idade e da alteracdo do
nivel de consciéncia, outros dois fatores, o agente
etiologico e o tempo entre a chegada do paciente
ao hospital e a introducdo do antibiético, podem
ter influenciado a diferenca na mortalidade entre
os dois grupos. Esses dois pardmetros ndo foram
avaliados neste trabalho. 1sso porque foi descrito
em um estudo® que a utilizacdo de antibioticos
dentro das primeiras oito horas apds a chegada
ao hospital reduz a mortalidade em 30 dias
(diminuicdo do risco relativo em 15%). Outros
autores?"?9 também identificaram que o uso de
antibioticos apds oito horas da admissdo do
paciente no hospital aumenta o risco relativo de
mortalidade em 1,9. A introducdo de um
antimicrobiano dentro das primeiras oito horas ¢



uma recomendacdo do ultimo consenso da
Infectious Diseases Society of America, para o0s
pacientes que necessitam de internagio®.

A andlise dos custos dos antimicrobianos
utilizados ndo demonstrou diferenca entre os dois
grupos. Entretanto, foi descrito por Gleason et
al.”® que a utilizagio, por pacientes com mais de
60 anos, de antimicrobianos recomendados pelo
consenso norte-americano encareceu o tratamento
em dez vezes quando comparado com 0 grupo
que nao utilizou esses antimicrobianos. Como as
populacgdes, uma tratada ambulatorialmente e outra
tratada no hospital, sdo provavelmente diferentes
quanto a gravidade da doenga, embora os autores
ndo tenham avaliado o ISP, ¢ dificil comparar o
custo dos tratamentos. Além disso, na pesquisa
desses autores foi avaliado somente o custo do
antimicrobiano prescrito inicialmente e neste
trabalho o custo foi calculado com base em todos
os antimibrobianos prescritos durante a internacéo.

Até ha algum tempo, 0s consensos eram
desenvolvidos através apenas das opinides de
especialistas e de dados da literatura, mas ndo eram
derivados de estudos randomizados. Recentemente,
estudos randomizados foram publicados
comparando o uso de esquemas antimicrobianos
preconizados pelos consensos e novos antibidticos
da classe das quinolonas, tanto para pacientes
ambulatoriais como hospitalizados. Esses estudos
tém demonstrado resultados semelhantes e,
algumas vezes, favoraveis as quinolonas, quando
avaliado o tempo de internacdo, a mortalidade e a
reducdo nos custos ©9,

Com base nos resultados dessas pesquisas, a
Canadian Infectious Diseases e a Canadian Thoracic
Society publicaram um novo consenso para
tratamento de pneumonia, o qual inclui o uso das
novas quinolonas®”. Recentemente, a SBTP
também publicou um novo consenso que inclui a
utilizacio dessas quinolonas®".

Um dos autores do consenso canadense
destaca a necessidade de estudos randomizados
que reavaliem os consensos constantemente, pois
0 manejo das infecgdes respiratdrias ¢ um processo
dindmico, resultado da emergéncia de novos
patdégenos e da mudanca na susceptibilidade de
patogenos antigos aos antimicrobianos®?. Em
funcdo desses fatores e pelo fato de que ha uma
variacdo dos agentes etiologicos conforme a
localidade, hd também a necessidade de que as
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reavaliacdes sejam realizadas localmente.

O tratamento de pneumonias ¢ complexo.
Pesquisas devem avaliar os agentes etiologicos mais
prevalentes nas instituicdes, devem ser utilizados
instrumentos ja validados como o ISP para
comparacao entre grupos de pacientes, e deve ser
iniciada a antibioticoterapia recomendada o mais
rapidamente possivel.
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