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RESUMO
Objetivo: Descrever o perfi l dos pacientes, taxas de mortalidade, acurácia de escores 
prognósticos e fatores associados à mortalidade em pacientes com pneumonia adquirida 
na comunidade (PAC) em um hospital geral no Brasil. Métodos: Estudo de coorte 
envolvendo pacientes com diagnóstico clínico e laboratorial de PAC e necessidade de 
internação hospitalar entre março de 2014 e abril de 2015 em um hospital público do 
interior do Brasil. Foi realizada a análise multivariada mediante o modelo de regressão 
de Poisson com variância robusta para avaliar os fatores associados com mortalidade 
intra-hospitalar. Resultados: Foram incluídos 304 pacientes. Aproximadamente 70% 
dos pacientes foram classifi cados como graves de acordo com os critérios de gravidade 
utilizados. A taxa de mortalidade foi de 15,5% e a de necessidade de internação em UTI 
foi de 29,3%. Após a análise multivariada, os fatores associados à mortalidade intra-
hospitalar foram necessidade de ventilação mecânica (OR = 3,60; IC95%: 1,85-7,47); 
Charlson Comorbidity Index > 3 (OR = 1,30; IC95%: 1,18-1,43); e mental Confusion, 
Urea, Respiratory rate, Blood pressure, and age > 65 years (CURB-65) > 2 (OR = 1,46; 
IC95%: 1,09-1,98). A média do tempo entre a chegada do paciente na emergência 
e o início da antibioticoterapia foi de 10 h. Conclusões: A taxa de mortalidade intra-
hospitalar de 15,5% e a necessidade de internação em UTI em quase um terço dos 
pacientes demonstram o grande impacto da PAC nos pacientes e no sistema de saúde. 
Indivíduos com maior carga de comorbidades prévias, CURB-65 elevado e necessidade 
de ventilação mecânica apresentaram pior prognóstico. Ações para reduzir o tempo até 
o início da antibioticoterapia podem resultar em melhores desfechos nesse grupo de 
pacientes.

Descritores: Infecções comunitárias adquiridas; Pneumonia; Mortalidade hospitalar; 
Fatores de risco.
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INTRODUÇÃO

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é uma 
das principais causas de morte por doenças infecciosas 
em todo o mundo.(1) É um problema de saúde pública, 
sendo causa de morbidade e mortalidade em todos os 
grupos etários.(2) As taxas de mortalidade variam de 
acordo com a população e o contexto estudados, desde 
1%, em pacientes ambulatoriais, até 50%, em pacientes 
hospitalizados.(3,4) Taxas de mortalidade elevadas são 
mais frequentes em países em desenvolvimento, como 
Brasil, Argentina e Índia.(5,6) A PAC é responsável por 
custos elevados nos serviços públicos e privados de 
saúde, tanto em ambulatórios, na emergência e na 
internação hospitalar.(7,8) No Brasil, dados provenientes 
do Sistema Único de Saúde revelaram que a pneumonia 
foi a segunda causa de hospitalização em 2017, sendo 
responsável por aproximadamente 14% de todas as 
hospitalizações.(9)

Embora seja uma doença de alta incidência, com 
múltiplos estudos em relação a fatores de risco e 

terapias disponíveis, diversas questões a respeito da 
PAC seguem controversas.(10) Já foi demonstrado que 
o uso de diretrizes para o tratamento da pneumonia 
reduz o tempo de internação, a taxa de mortalidade e 
de complicações.(11-13) Entretanto, em um estudo recente 
no Brasil, foi demonstrado que pouco mais da metade 
dos pacientes internados em um hospital universitário 
foram tratados de acordo com as diretrizes vigentes.(14) 
Em relação à avaliação da gravidade da doença, estudos 
demonstraram que a utilização exclusiva do julgamento 
clínico pode tanto subestimar quanto superestimar a 
gravidade da apresentação clínica. Essa estratégia pode 
resultar em hospitalizações desnecessárias, assim como 
em intervenções menos agressivas do que as necessárias 
em casos mais graves, culminando em desfechos 
negativos. (15-17) Mesmo assim, foi demonstrado, em um 
estudo publicado em 2015, que a maioria dos médicos no 
Brasil utiliza apenas o julgamento clínico para a avaliação 
de gravidade de pacientes com PAC.(14)

É possível suspeitar que, em parte, essas desigualdades 
ocorrem pelo fato de que as principais diretrizes e escores 
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de gravidade são baseados em grandes estudos 
internacionais, e, embora seja relatada uma alta 
incidência de PAC no Brasil, pouco é sabido a respeito 
de padrões microbiológicos locais e da gravidade da 
doença em nível regional.(18) Dessa forma, conduzimos 
um estudo de coorte em pacientes com PAC, internados 
em um hospital do interior do Brasil, durante o período 
de um ano, com o objetivo de descrever o perfi l dos 
pacientes, as taxas de mortalidade, a acurácia de escores 
prognósticos e os fatores associados à mortalidade 
intra-hospitalar nesses pacientes.

MÉTODOS

População do estudo
O presente estudo foi realizado em um hospital geral 

de média complexidade, com 130 leitos, localizado 
na cidade de Montenegro (RS). O hospital provê 
atendimento através do Sistema Único de Saúde para 
aproximadamente 160 mil habitantes, provenientes de 
19 municípios circunjacentes. Em 2015, as infecções 
respiratórias representavam a primeira causa de 
hospitalização na instituição, e a taxa de mortalidade 
hospitalar era de 10,2%.(19)

Delineamento do estudo
Rastrearam-se pacientes com 14 anos ou mais 

com sintomas respiratórios e indicação de internação 
hospitalar, entre maio de 2014 e abril de 2015. A 
inclusão de pacientes na linha de base da coorte 
baseou-se em pacientes com diagnóstico clínico e 
radiográfi co de pneumonia, para os quais foi indicada 
hospitalização pelo médico assistente. Excluíram-se 
pacientes com pneumonia nosocomial — caracterizada 
por hospitalização prévia nos últimos três meses, por 
2 dias ou mais — pacientes provenientes de asilos ou 
de casas de saúde; aqueles que receberam antibióticos 
por via endovenosa, quimioterapia, ou tratamento de 
escaras nos 30 dias prévios; e aqueles que estivessem 
em terapia renal substitutiva. Os pacientes foram 
avaliados através dos seguintes escores de gravidade: 
Charlson Comorbidity Index (CCI), mental Confusion, 
Urea, Respiratory rate, Blood pressure, and age > 65 
years (CURB-65) e Pneumonia Severity Index (PSI), a 
partir de dados registrados nos prontuários coletados 
na linha de base da coorte. No seguimento durante 
a hospitalização, verifi cou-se a evolução clínica dos 
pacientes, sendo o desfecho clínico determinado na 
alta hospitalar.

Casos de pneumonia foram caracterizados de acordo 
com os critérios do Centers for Disease Control and 
Prevention,(20) através de radiografi a de tórax, com pelo 
menos um dos seguintes achados: presença de infi ltrado 
novo ou progressivo e persistente, consolidação e/ou 
cavitação; e pelo menos um dos seguintes sinais ou 
sintomas: febre (> 38 °C) sem outra causa detectada; 
leucopenia (< 4.000 leucócitos/mm3) ou leucocitose 
(≥ 12.000 leucócitos/mm3); e, para adultos com 70 
anos ou mais, alteração do estado mental sem outra 
causa identifi cada. Além disso, deveria haver, pelo 

menos, dois dos seguintes achados: aparecimento de 
expectoração purulenta nova ou alteração das suas 
características; aumento das secreções respiratórias; 
aumento na frequência de aspiração; aparecimento ou 
agravamento da tosse, dispneia ou taquipneia; ruídos 
respiratórios brônquicos; agravamento das trocas 
gasosas (por exemplo, dessaturação de oxigênio, com 
relação PaO2/FiO2 ≤ 240); aumento da necessidade 
de oxigênio; ou necessidade de ventilação mecânica.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (GPPG número 
150168), credenciado pelo Offi ce of Human Research 
Protections como um conselho de revisão institucional, 
sendo autorizada a utilização de registros de prontuários 
mediante sigilo e assinatura de termo de compromisso 
pelos pesquisadores.

Variáveis em estudo
Dados clínicos, laboratoriais e radiológicos nas 

primeiras 24 h após a consulta na emergência foram 
obtidos através de revisão de prontuários, incluindo 
as seguintes variáveis: idade, sexo, procedência, FR, 
pressão arterial, temperatura axilar, FC, presença de 
confusão mental, SpO2, comorbidades (registradas 
em prontuário pelo médico assistente), história de 
hospitalização, achados de raios-X de tórax (avaliados 
por um radiologista) e exames laboratoriais solicitados 
na emergência. Exames laboratoriais incluíram 
gasometria arterial, ureia, creatinina sérica, glicemia, 
sódio e hemograma. Registraram-se os antibióticos 
administrados durante a hospitalização, assim como 
a duração total da hospitalização, tempo de UTI e 
necessidade de ventilação mecânica. O desfecho 
principal foi mortalidade intra-hospitalar por qualquer 
causa, registrada em prontuário, confi rmada através de 
revisão de alta hospitalar ou atestado de óbito, quando 
cabível. Nenhum paciente deixou de ser registrado 
ou de ter o sumário de alta preenchido pelo médico 
assistente em até 48 h após a alta.

É importante destacar que o manejo do paciente, a 
escolha do tratamento e os desfechos não sofreram 
nenhum tipo de intervenção do estudo, uma vez que 
esse foi observacional, sem nenhum tipo de contato 
com os pacientes ou com os médicos assistentes, que 
eram responsáveis por todas as decisões clínicas. Há no 
hospital um protocolo assistencial para o atendimento 
de pacientes com pneumonia, e o atendimento dos 
pacientes internados é realizado por um grupo de 
médicos do hospital, composto por cinco profi ssionais 
na época do estudo.

Análise dos dados
Os dados foram digitados no programa Excel® por 

dois digitadores diferentes, sendo esses posteriormente 
comparados para o controle de possíveis erros de 
digitação. Variáveis contínuas foram descritas como 
médias e desvios-padrão; variáveis categóricas foram 
descritas como frequências e proporções. A análise 
bivariada entre as características clínicas e a mortalidade 
foi realizada utilizando-se o teste t de Student para 
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médias e desvios-padrão ou o teste do qui-quadrado 
de Pearson para proporções. A análise da curva ROC foi 
realizada para a avaliação dos índices prognósticos. O 
modelo de regressão de Poisson com variância robusta 
foi utilizado para avaliar a relação entre as variáveis 
e o desfecho principal (mortalidade intra-hospitalar). 
Consideraram-se estatisticamente signifi cativas as 
análises cujo valor bicaudal de p foi < 0,05.

As análises foram realizadas utilizando os programas 
Statistical Package for the Social Sciences, versão 17.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e o programa R, versão 
4.0-1 (The R Foundation for Statistical Computing, 
Viena, Áustria).(21-24)

RESULTADOS

Entre março de 2014 e abril de 2015, foram avaliados 
459 pacientes com infecção respiratória, dos quais 
155 não preencheram critérios diagnósticos de PAC, e, 
portanto, 304 foram incluídos na análise fi nal (Figura 
1). A maior parte dos participantes era proveniente 
da cidade de Montenegro (69%), sendo 171 homens 
(56%), e a média de idade foi de 67,1 ± 17,2 anos. 
Entre os pacientes da amostra fi nal, 150 (49%) eram 
portadores de asma ou DPOC (pneumopatia prévia) 
e 155 (51%) eram tabagistas. A média do CCI foi 
de 4,9 ± 3,1. As características dos pacientes estão 
apresentadas na Tabela 1.

Em relação à gravidade da PAC, a média do escore 
CURB-65 foi de 2,2 ± 1,1, sendo que 71% dos 
pacientes foram considerados graves (CURB-65 ≥ 
2). A média do PSI foi de 3,8 ± 1,3, sendo 74% dos 
pacientes considerados graves (PSI > 3). Os dois 
índices apresentaram boa capacidade de predição 
em relação à mortalidade intra-hospitalar, com área 
sob a curva ROC de 0,73 para o CURB-65 (IC95%: 
0,66-0,80; p < 0,001) e de 0,75 para o PSI (IC95%: 
0,68-0,82; p < 0,001), sem diferença estatisticamente 
signifi cativa entre os índices (p = 0,65), conforme 
apresentado na Figura 2.

O tempo médio entre a chegada do paciente na 
emergência e o início do uso de antibióticos foi de 10,4 
± 7,7 h. Foram coletadas amostras para cultura (sangue 
ou escarro) em 101 pacientes (33%), sendo o agente 
infeccioso isolado em 53 pacientes (17%). O principal 
agente isolado foi Streptococcus pneumoniae (36% 
das culturas positivas). O principal esquema antibiótico 
utilizado foi amoxicilina associada a clavulanato, em 
219 pacientes (72%); seguido por azitromicina, em 
200 (66%).

Foi monitorada a necessidade de troca de antibióticos 
durante a internação, o que ocorreu em 191 (63%) dos 
casos. A principal alteração observada foi o acréscimo 
de azitromicina ao esquema antimicrobiano, mediante 
a avaliação clínica do médico assistente. Durante o 
acompanhamento, 47 (15,5%) dos pacientes evoluíram 
para óbito, 89 (29,3%) necessitaram tratamento em 
UTI, e 98 (32,2%) foram submetidos à ventilação 
mecânica. A média do tempo de hospitalização foi de 
7,2 ± 7,3 dias (mediana = 5 dias).

Na análise univariada, os fatores associados ao 
aumento de risco para mortalidade intra-hospitalar 
foram: CCI > 3 (OR = 7,18; IC95%: 2,28-22,58; p < 
0,001), CURB-65 > 2 (OR = 4,45; IC95%: 1,64-12,02; 
p = 0,001), PSI > 3 (OR = 9,05; IC95%: 1,27-64,14; 
p = 0,004), necessidade de troca de antibióticos (OR 
= 2,15; IC95%: 1,05-4,42; p = 0,02), necessidade de 
ventilação mecânica (OR = 6,13; IC95%: 3,33-11,28; 
p < 0,001), idade > 62 anos (OR = 6,73; IC95%: 
2,35-19,34; p < 0,001) e paciente institucionalizado 
(OR = 2,82; IC95%: 1,08-7,35; p = 0,03).

Após a análise multivariada, os fatores que 
permaneceram associados à ocorrência de óbito 
intra-hospitalar foram necessidade de ventilação 
mecânica (OR = 3,58; IC95%: 1,92-6,67; p < 0,001); 
CCI > 3 (OR = 1,30; IC95%: 1,22-1,39; p < 0,001); 
e CURB-65 > 2 (OR = 1,45; IC95%: 1,05-2,00; p = 
0,04; Tabela 2).

DISCUSSÃO

A PAC segue sendo uma das principais causas 
de mortalidade por doença infecciosa em todo o 
mundo. Embora exista uma grande quantidade de 
estudos internacionais a respeito do assunto, raros 
são os trabalhos que descrevem o impacto da doença 
nesses pacientes e suas características no Brasil, 
especialmente em unidades de internação. Em nosso 

459 pacientes
potencialmente

elegíveis

76 excluídos:
critérios radiológicos

54 excluídos:
critérios clínicos

23 excluídos:
pneumonia nosocomial

02 excluídos: atendimento
inicial fora do hospital

329 pacientes com
diagnóstico de

 pneumonia

304 pacientes
incluídos

na análise final

Figura 1. Fluxograma de inclusão de pacientes no estudo.
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estudo, avaliamos pacientes internados com PAC em um 
hospital secundário no Brasil durante um ano. A taxa 
de mortalidade intra-hospitalar de 15,5% demonstra 
o grande impacto dessa doença, sendo semelhante à 
encontrada em outros estudos tanto nacionais quanto 
internacionais.(25,26) Além disso, houve necessidade 
de internação em UTI em quase um terço dos casos 
(29,3%), o que reforça o impacto dessa doença sobre 
o indivíduo e o sistema da saúde.

Em nosso estudo, não encontramos uma relação entre 
o tempo de início de administração de antibioticoterapia 
e a mortalidade, possivelmente em função do elevado 
tempo transcorrido até seu início (média de 10 h) e 
da baixa proporção de pacientes (19%) que recebeu 
antibioticoterapia nas 4 primeiras horas. A difi culdade de 
um início rápido de antibioticoterapia já fora relatada em 
outro estudo no Brasil.(27) No presente estudo, mesmo 
após a implementação de um protocolo de atendimento 
para pneumonia, não houve sucesso na tentativa de 
redução do tempo para o início da antibioticoterapia. Isso 
provavelmente se deve à tendência de administração 
de antibióticos em horários fi xos pré-estipulados nas 
rotinas do hospital. Considerando que o início precoce 
do uso de medicação está relacionado com melhores 
desfechos, com um estudo demonstrando uma redução 
de até 30% de mortalidade quando a administração 
de antibióticos é realizada nas primeiras horas,(28) 
esforços no sentido de reduzir o tempo de início do 
tratamento são necessários.

Em um estudo recente, Rabello et al.(14) demonstraram 
que apenas 40% dos médicos fez uso de algum tipo 
de escore prognóstico validado para avaliar pacientes 
com PAC, sendo ainda a avaliação clínica exclusiva 
a forma mais utilizada para avaliar a gravidade dos 
pacientes. Em nosso estudo, os escores de gravidade 
apresentaram um bom desempenho na predição de 
morte intra-hospitalar, com áreas sob a curva ROC de 
0,73 para o CURB-65 e de 0,75 para o PSI, semelhante 
a estudos prévios e recentes internacionais.(12,29) Esses 
achados reforçam a utilidade desses escores também 
para a população brasileira e justifi cam os esforços 
para que sejam utilizados de forma rotineira nos 
serviços de saúde.

Tabela 1. Características da amostra total e dos subgrupos estudados.a

Variáveis Total Óbito intra-hospitalar p
Sim Não

(N = 304) (n = 47) (n = 257)
Sexo

Masculino 171 (56,2) 28 (16,4) 143 (83,6) 0,6
Feminino 133 (43,8) 19 (14,3) 114 (85,7)

Idade, anos 67 ± 17,3 77,5 ± 12,7 65,2 ± 17,3 0,6
Cor da pele 0,7

Branco 290 (95,4) 46 (15,9) 244 (84,1)
Não branco 14 (4,6) 1 (7,1) 13 (92,9)

CCI 4,9 ± 3,1 8,11± 2,8 4,3 ± 2,8 < 0,001
CURB-65 2,2 ± 1,1 3,0 ± 1,0 2,0 ± 1,1 < 0,001
PSI 107,2 ± 50,6 147,3 ± 32,5 99,9 ± 50,0 < 0,001
Tabagismo 155 (51,0) 23 (14,8) 132 (85,2) 0,9
Demência 65 (21,4) 23 (35,4) 42 (64,6) < 0,001
Diabetes 46 (15,5) 8 (17,4) 132 (85,2) 0,7
Insufi ciência cardíaca 71 (23,4) 15 (21,1) 56 (78,9) 0,14
Neoplasia 39 (12,8) 15 (38,5) 24 (61,5) < 0,001
Doença renal 34 (11,2) 13 (38,2) 21 (61,8) < 0,001
Pneumopatia crônica 150 (49,3) 23 (15,3) 127 (84,7) 1,0
Institucionalizado 22 (7,2) 7 (31,8) 15 (68,2) 0,03
CCI: Charlson Comorbidity Index; CURB-65: mental Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure, and age > 
65 years; e PSI: Pneumonia Severity Index. aValores expressos em n (%) ou média ± dp.

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 − Especificidade

PSI CURB-65 Linha de referência

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Se
ns

ib
ili

da
de

Figura 2. Curva ROC dos índices de gravidade para a 
predição de mortalidade intra-hospitalar. PSI: Pneumonia 
Severity Index; e CURB-65: mental Confusion, Urea, 
Respiratory rate, Blood pressure, and age > 65 years.
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Em relação aos fatores de risco para mortalidade, os 
fatores que permaneceram relacionados à mortalidade 
após a regressão logística foram necessidade de 
ventilação mecânica, assim como altos escores de CCI 
e CURB-65. O CCI já é considerado um bom índice 
preditor de mortalidade em diversos contextos, sendo 
um importante marcador do estado de saúde de base 
dos pacientes, já que avalia as comorbidades prévias 
em relação ao quadro infeccioso agudo. Embora já 
tenha sido validado em diversos contextos, inclusive 
em pacientes com DPOC,(30) o escore do CCI não é 
comumente relatado entre os fatores de risco para 
desfechos negativos em outros estudos sobre a PAC. 
O CURB-65, além de ter apresentado boa capacidade 
prognóstica, esteve independentemente associado com 
a mortalidade intra-hospitalar (OR = 1,45). Chama a 
atenção que o PSI não tenha apresentado signifi cância 
no modelo de regressão logística, provavelmente em 
decorrência da sobreposição de variáveis avaliadas com 
o CURB-65 e o CCI. Considerando-se que o CURB-65 é 
muito mais simples (apenas cinco variáveis avaliadas) 
quando comparado ao PSI (vinte variáveis), mas com 
efi cácia semelhante, seu uso rotineiro se justifi ca. Por fi m, 
a necessidade de ventilação mecânica está amplamente 
relacionada com piores desfechos, provavelmente por 
ser um importante marcador de gravidade.

Nosso estudo tem algumas limitações. A principal 
delas é que este foi realizado em um único centro, 
com um número de pacientes relativamente pequeno. 
Entretanto, nosso estudo é singular, já que é um 
dos poucos com dados do interior do Brasil, tendo 
sido realizado com todos os pacientes que foram 
internados devido à PAC ao longo de um ano, o 
que é importante nessa doença, que apresenta 
uma variação sazonal. Não houve perdas durante 
o acompanhamento, e realizou-se o controle de 
gravidade dos pacientes, tanto em relação às doenças 
de base, através do CCI, quanto da doença aguda, 
através de PSI e CURB-65.

Em conclusão, os achados do nosso estudo, como 
a alta taxa de mortalidade intra-hospitalar e a 
necessidade de internação em UTI em quase um terço 
dos pacientes, reforçam o impacto da PAC sobre o 
sistema de saúde e sobre o indivíduo. Indivíduos com 
maior carga de comorbidades prévias, CURB-65 elevado 
e necessidade de ventilação mecânica apresentaram 
pior prognóstico. Por fi m, foi evidenciada a demora 
para o início de tratamento antibiótico, mesmo em 
caráter hospitalar. Ações para reduzir o tempo até o 
início da antibioticoterapia podem resultar em melhores 
desfechos nesse grupo de pacientes.

Tabela 2. Fatores associados com mortalidade intra-hospitalar após a análise multivariada.
Fatores OR (IC95%) p

Necessidade de ventilação mecânica 3,60 (1,85-7,47) < 0,001
CCI 1,30 (1,18-1,43) < 0,001
CURB-65 1,46 (1,09-1,98) 0,006
CCI: Charlson Comorbidity Index; e CURB-65: mental Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure, and age 
> 65 years.
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