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RESUMO

Introducéo: A procalcitonina é um marcador bioldgico para diagnostico, monitorizacao
da terapéutica e progndstico de processos inflamatdrios de etiologia infecciosa. Este
estudo procura conhecer a realidade local face a sua requisicdo no Centro Hospitalar

Cova da Beira.

Métodos: Realizou-se um estudo transversal retrospectivo. Foram seleccionadas todas
as medicOes da procalcitonina sérica efectuadas nos servigos de Urgéncia e Unidade de
Cuidados Intensivos do Centro Hospitalar Cova da Beira entre 1 de Janeiro de 2008 e
31 de Dezembro de 2009 e analisados estatisticamente os dados relativos aos pacientes

aos quais correspondem essas medigdes.

Resultados: Na Urgéncia realizaram-se 121 medi¢Oes da procalcitonina a 113
pacientes (1,07 medic6es por episddio) sendo o valor inicial, em média, de 6,55 ng/mL.
Foi atribuida a cor amarela a maioria dos pacientes segundo a triagem de Manchester.
Apbs o episodio de Urgéncia, 61,1% dos pacientes foram internados e 2,7% faleceram.
Encontraram-se correlagdes estatisticas entre o valor inicial da procalcitonina e o valor
inicial da proteina C-reactiva (p<0,001) e o desfecho do episodio de urgéncia
(p<0,001). Aos 199 pacientes que estiveram na Unidade de Cuidados Intensivos
durante o internamento foram realizadas 571 medic¢des. A maioria dos pacientes esteve
internado em dois servi¢os (72,9%), durante cerca de de 29,57 dias e estando, em

média, 11,82 dias na Unidade de Cuidados Intensivos. O valor inicial da procalcitonina



era, em média, de 13,71 ng/mL. Foram diagnosticados 78,9% e 33,2% dos pacientes
com infeccdo e sépsis respectivamente. Dos infectados 62,42% tiveram culturas
positivas, identificando bactérias em 94,90% dos casos. De todos os pacientes, 181
foram medicados com 3,24 antibioticos, medindo-se a procalcitonina em 70,17% , antes
da antibioterapia ser instituida, sendo o valor inicial de 18,84 ng/mL. A proteina C-
reactiva foi medida em 98,0% das vezes, com uma média da primeira medicédo de 32,06
mg/dL. A maioria dos pacientes morreu entre o final da primeira semana e o primeiro
més. A procalcitonina associa-se com a presenca de infeccdo (p<0,001) e o diagnéstico
de sépsis (p<0,001), sendo sobreponivel aos valores da proteina C-reactiva (p=0,002).
Os valores mais altos associam-se com a mortalidade até as 48 horas e

consequentemente com o desfecho do internamento (p=0,002).

Conclusédo: A procalcitonina é um marcador bioldgico capaz de identificar a presenca
de infeccdo/sépsis, contribuindo para o diagnostico, avaliacdo da progressdo da doenca
e inicio da antibioterapia, sendo, também, um bom indicador do prognéstico e uma boa

alternativa ao uso da proteina C- reactiva.

Palavras-chave: Procalcitonina, Infeccdo, Sépsis, Proteina C- Reactiva, Diagndstico,

Progndstico, Antibioterapia, Urgéncia, Unidade de Cuidados Intensivos, CHCB .



ABSTRACT

Introduction: Procalcitonin is a biomarker of inflammatory processes of infectious
etiology, helping in the diagnosis, prognosis and therapy monitoring. This study wants

to identify the reality of requisition of procalcitonin in Centro Hospitalar Cova da Beira.

Methods: This study is a retrospective cross-sectional study. All measurements of
procalcitonin in Emergency Department and Intensive Care of Centro Hospitalar Cova
da Beira between January 1, 2008 and December 31, 2009 have been selected and

statistically analyzed.

Results: In the Emergency Department were done 121 measurements of procalcitonin
in 113 patients (1,07 measurements per episode). The initial value was 6,55 ng/mL, , on
average. According to the Screening of Manchester, most patients were assigned with
the yellow color. At the end of the episode, 61,1% patients were hospitalized and 2,7%
died. Were found statistical correlations between the initial values of procalcitonin and
C-reactive protein (p<0,001) and with the outcome of the episode of urgency
(p<0,001). In the Intensive Care were done 571 measurements in 199 patients during
hospitalization. Most patients were admitted in two departments (72,9%) for about
29,57 days, staying in the Intensive Care Unit for 11,82 days. On average the initial
value of procalcitonin was 13,71 ng/mL. 78,9% and 33,2% have infection and sepsis
respectively. 62,42% of those had positive cultures, identifying bacteria in 94,90%.
From all the patients, 181 were treated, on average, with 3,24 antibiotics, measuring

procalcitonin in 70.17%, before it is instituted and with an initial value of 18.84 ng/mL.



C-reactive protein was measured in 98.0% of cases, with a value of 32.06 mg / dL, on
average. Most patients died between the end of first week and first month. Procalcitonin
was associated with presence of infection (p <0,001) and diagnosis of sepsis (p
<0,001), and overlap with the values of C-reactive protein (p = 0.002). The highest
values are associated with mortality up to 48 hours and consequently with the outcome

of hospitalization (p = 0.002).

Conclusion: Procalcitonin is a biomarker that can identify infection and sepsis,
contributing to diagnosis, assessment of disease progression and initiation of antibiotic
therapy, being a good indicator of prognosis and a good alternative to the use of protein

C-reactive.

Keywords: Procalcitonin, Infection, Sepsis, C-Reactive Protein, Diagnosis, Prognosis,

Antibiotic treatment, Emergency, Intensive Care Unit, CHCB.



1. INTRODUCAO

A procalcitonina (PCT) é uma pro-hormona percursora da calcitonina que €
produzida pelas células C da glandula tiroideia. E um péptido com 116 aminoacidos que
se comporta como hormona e que, em situa¢@es inflamatorias ou infecciosas tem uma
accdo como citocina, incluindo-se assim no grupo das hormocinas.*® As concentracdes
da PCT costumam ser baixas no plasma, visto grande parte sofrer protedlise antes de
entrar em circula¢do. Contudo, varios estudos indicam que a protedlise é inibida por
citocinas e endotoxinas, aumentando, assim, as concentragcdes sanguineas de PCT em
situacdes inflamatorias ou infecciosas, principalmente se tiverem origem bacteriana. %
Nas infeccOes bacterianas focais ndo se observa elevacéo significativa na concentracéo
da PCT mas, nos processos mais generalizados como na sépsis, podem ser encontrados
niveis extremamente elevados.*? Para além de tudo isto, foram identificadas outras
células do organismo capazes de a produzir em resposta a infeccGes bacterianas,
nomeadamente os leucdcitos, macrdéfagos (figado, pulmdo e intestino) e células
neuroendécrinas.®? Esta também documentado o aumento da transcricdo de PCT-
RNAm por estimulos inflamatdrios, o que acaba por aumentar consequentemente a

produgéo da PCT.*2%

Por tudo isto, a PCT é apontada como um marcador biol6gico para diagnostico,
monitorizacdo da terapéutica e prognostico de processos inflamatorios sistémicos de
etiologia infecciosa. Varios estudos tém demonstrado a sua capacidade em detectar
precocemente sépsis e em diferenciar processos infecciosos virais de bacterianos.*® A
inducdo e a sua sintese ocorrem de forma rapida o que leva a subidas nos valores 2-3
horas ap6s o estimulo. Os valores séricos da procalcitonina manter-se-d80 elevados

enquanto persistir o fendmeno inflamatério ou infeccioso, descendo aquando da
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melhora clinica do paciente. Valores que se mantenham constantemente elevados
indicam gravidade, faléncia da terapéutica e mau prognostico.?*” A PCT sofre
alteracdes nos seus valores mesmo em situacdes de imunossupressao ou neutropenia,
sendo extremamente (Gtil nestas situacdes.?*> Valores abaixo de 0,05 ng/mL sdo
considerados normais, enquanto que entre 0,05-0,5 ng/mL sugerem infecgdes
bacterianas focais com baixo risco de progressdo para sépsis. Valores acima dos 0,5
ng/mL devem levantar a forte suspeita de sépsis, dependendo a gravidade e extensao
desta dos valores que se obtiverem nas medicées da PCT.® Tem sido também apontada
a importancia deste marcador na definicdo da terapéutica e da sua duracdo. Varios
estudos tém avaliado a utilidade de algoritmos para definir a duracdo da antibioterapia
com base nos valores da PCT. Numa altura em que as resisténcias aos antibioticos tém
crescido e criado estirpes multi-resistentes a terapéutica, a reducdo da sua duracdo €
vista com bons olhos, desde que mantendo a eficacia clinica desejada.®® A PCT pode
ser medida em duas horas usando testes imunoluminométricos quantitativos. Testes
rapidos cromatograficos semiquantitativos podem também ser realizados dando

resultados mais rapidos mas menos seguros.®?

J& ha alguns anos que se efectuam medic6es de procalcitonina sérica no Centro
Hospitalar da Cova da Beira (CHCB) usando técnicas de alta sensibilidade. Em 2008,
foi realizada uma tese, no @mbito do Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de
Ciéncias da Saude (FCS) da Universidade da Beira Interior (UBI), onde se fez uma
revisdo sistematica sobre o uso da procalcitonina na pneumonia adquirida na
comunidade.® Baseado nesta tese, este estudo procura conhecer a realidade local face &
requisicdo desta medicao pelos médicos desse hospital. Assim, pretende-se efectuar uma
analise estatistica da requisicdo de procalcitonina pelos medicos do CHCB e sua

utilizacdo e utilidade na tomada de decisdes clinicas. Procurar-se-4 avaliar se a



requisicdo deste exame altera a decis@o clinica, o percurso hospitalar percorrido, a
escolha e duragédo da terapéutica e identificar quais as principais situacdes clinicas em

que este é requisitado.



2. METODOS

Elaborou-se um estudo transversal retrospectivo.

A populacéo-alvo escolhida para este estudo consistiu em todos os individuos a
quem foi realizada pelo menos uma medicdo da PCT sérica nos servi¢os de Urgéncia e
Unidade de Cuidados Intensivos do CHCB entre 1 de Janeiro de 2008 e 31 de
Dezembro de 2009, inclusivé. A data de inicio foi escolhida devido a implementacdo de
métodos de medicdo da PCT sérica mais sensiveis em Janeiro de 2008, enquanto a final
foi definida com vista a permitir um periodo de estudo mais extenso e uma melhor
caracterizacdo da populacdo. A localizacdo do estudo deveu-se a proximidade
geografica da instituicdo e pelo interesse na caracterizacdo da realidade loca, enquanto
que a escolha da UCI ocorreu devido ao facto de ser um local onde a PCT é mais
utilizada pela sua importancia no diagndstico e prognéstico da sépsis, bem como de
outras infecgdes.®891112) por outro lado, o Servico de Urgéncia ganha importancia por
ser um local onde a PCT ganha caracter de exame de apoio a decisdo clinica de
internamento, bem como de ajuda a definicdo do diagnéstico ©.

Foi pedida a aprovacdo pelo Presidente do Conselho de Administracdo do CHCB
que a forneceu no dia 24 de Novembro de 2009, permitindo a realizacdo deste estudo
nos Departamentos de Urgéncia e Emergéncia e no Departamento de Meios
Complementares de Diagnostico e Terapéutica desse hospital.

Com vista a escolha da amostra foi requisitado ao Departamento de Meios
Complementares de Diagndstico e Terapéutica os dados dos pedidos de procalcitonina
dos anos de 2008-2009, dentro do periodo definido. Os dados continham os nimeros de
processo, numero de episddio, nome de paciente, idade, valor da medicdo da PCT e

servico que requisitou o exame. A partir desses dados procedeu-se & consulta de todos



0S processos correspondentes a amostra definida. A recolha decorreu de Janeiro a
Marc¢o de 2010. Todos os dados foram recolhidos com confidencialidade assegurando-
se 0 cumprimento das normas vigentes.

Consideraram-se variaveis universais 0 sexo, a idade, o peso e a altura. As restantes
varidveis estudadas foram o numero de medicGes séricas de PCT requisitadas por
paciente, episodio de urgéncia e episodio de internamento, bem como a evolucdo desses
valores ao longo do episddio de urgéncia ou internamento, a suspeita clinica que levou a
requisicdo, o diagnostico de infeccdo, os focos infecciosos e os agentes detectados, o
diagnostico de entrada e de internamento, o numero de dias de internamento, a
medicacdo prescrita e a duracdo da terapéutica.

Foi considerada infeccdo sempre que o diagndstico estava presente nos registos
clinicos e/ou sempre que houve isolamento cultural de um agente infeccioso.

A PCT foi subdividida nas seguintes classes para facilitar a analise estatistica e
permitir melhor analise dos seus valores: < 0,05 ng/mL se saudavel; 0,05-0,5 ng/mL se
infeccdo local; 0,5-2 ng/mL se sépsis; 2-10 ng/mL se sépsis grave e > 10 ng/mL se
choque séptico. Os valores de PCR também foram separados em classes: <0,75 mg/dL e
> 0,75 mg/dL. Esta subdivisdo baseia-se na propria estratificacdo efectuada pelo

laborat6rio do CHCB.



2.1- Analise Estatistica

Todos os dados foram reunidos no programa Microsoft Excel® 2007 e
posteriormente analisados no programa SPSS Statistics® 17.0. Para a analise dos
resultados aplicaram-se os testes de Qui-quadrado, Correlacdo de RO de Spearman e
teste de Wilcoxon, consoante as variaveis consideradas e baseado no facto das variaveis
em estudo ndo seguirem distribuicdo normal. O limite de significancia escolhido foi de

5%.
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3. RESULTADOS

Com vista a facilitar a compreensdo dos dados, esta parte do trabalho sera
subdividida em duas sec¢des. A primeira faré referéncia aos resultados obtidos a partir

do Servico de Urgéncia do CHCB e a segunda aos dados da UCI.

3.1 Urgéncia

Foram realizadas um total de 121 medicGes da PCT sérica no servigo de Urgéncia
durante o periodo em estudo sendo realizadas 57 medi¢des no ano de 2009. As 121
medicdes foram efectuadas a 113 pessoas das quais 58 eram homens. Na Tabela 1
encontram-se 0s dados da distribuicdo dos pacientes por idade e sexo. A média de
idades foi de 62,60 anos (IC 95%: 58,95-66,26), com uma idade minima de 18 anos e

uma idade maxima de 94 anos. A mediana das idades foi de 65,00 anos.

Tabela 1: Distribui¢do dos pacientes da Urgéncia por idade e sexo

H
<20 0 1 1

120- 30] 3 3 6

130— 40] 3 10 13
140- 50] 8 2 10
150 60] 6 9 15
160 —70] 10 9 19
170-80] 19 9 28
180— 90] 6 11 17
> 90 3 1 4

Total 58 55 113
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Na Tabela 2 encontram-se os dados referentes aos sintomas que motivaram a vinda
a urgéncia enquanto que no Grafico 1 estdo discriminadas as cores de triagem de

Manchester que foram atribuidas a cada paciente em estudo.

Tabela 2: Sintomas que motivaram vinda a Servico de Urgéncia do CHCB.

Sintomas de entrada na urgéncia % (nGmero de casos)
Febre 38,1 (43)
Dor 35,4 (40)
Dispneia 23,9 (27)
Mal estar geral 19,5 (22)
Outros sintomas néo infecciosos 19,5 (22)
Tosse 18,6 (21)
Nauseas/vomitos 16,8 (19)
Sudorese / Calafrios / Tremores 13,3 (15)
Sintomas Urinarios (disuria, poliaquitria,...) 12,4 (14)
Alteracéo do estado de consciéncia 11,5 (13)
Sindrome Constitucional 10,6 (12)
Diarreia 7,1 (8)
Cefaleias 6,2 (7)
Convulsdes 2,7 (3)

Gréfico 1: Cores atribuidas segundo a Triagem de Manchester aos pacientes que
recorreram a Urgéncia do CHCB.

O Branco (indicagdo médica)
W Verde

O Amarelo

M Laranja

W Vermelho
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Os diagndsticos de saida da urgéncia encontram-se discriminados na Tabela 3. 11
individuos (9,7%) tiveram mais do que um diagnostico de saida de urgéncia. O maximo

de diagnosticos por doente foram 2 e 0 minimo foi 0.

Tabela 3: Diagnosticos de saida da Urgéncia do CHCB.

Diagnésticos de saida AL o
Nao Definido 31 25,0
Pneumonia bacteriana 20 16,1
Sépsis 16 12,9
Outro (sem ser infeccioso) 14 11,3
Infecgdo respiratoria superior 12 9,7
Infeccao do tracto urinario 9 7,3
Febre (sem focalizacao) 4 3,2
Abcessos / fistulas 3 2,4
Pneumonia devida a agente 3 2,4
néo especificado
Colecistite/ Colangite 2 1,6
Gastroenterite 2 1,6
Pielonefrite 2 1,6
Doenca inflamatéria pélvica 1 0,8
Meningite 1 0,8
Osteomielite 1 0,8
Pancreatite 1 0,8
Pneumonia adquirida na 1 0,8
comunidade a HIN1
Sindrome gripal 1 0,8
Total 124 100,0

Em média cada paciente que veio a urgéncia fez 1,07 medic¢des de PCT por episodio
(IC 95%: 1,02-1,12). O minimo de medic¢des foi 1 medic¢do (n=106; 93,8%) e 0 maximo
foram 3 medigdes (n=1; 0,9%). Os valores de PCT obtidos foram, em média, de 6,55
ng/mL (IC 95%: 2,85-10,24) com um minimo de 0,04 ng/mL e um valor maximo de
155,77 ng/mL na primeira medicdo; 12,69 ng/mL com um minimo de 0,04 ng/mL e um
méaximo de 63,36 ng/mL na segunda medicdo e 23,09 ng/mL com um minimo e

13



maximo de 23,09 ng/mL na terceira medicdo. A mediana dos valores de PCT na
primeira medicdo foi de 0,25 ng/mL, na segunda de 0,43 ng/mL e na terceira de 23,09

ng/mL. Os valores da PCT sérica obtidos na urgéncia estdo descritos no Gréafico 2.

Gréfico 2: Valores da PCT seérica obtidos na Urgéncia do CHCB.
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Quatro pacientes tinham diagnosticos que poderiam levar ao aparecimento de
falsos positivos nos valores medidos na PCT sérica. Trés tinham sido sujeitos a grandes
cirurgias e 1 era portador de um cancro de pequenas células do pulmao.

Todos os pacientes a quem foi requisitada uma PCT na urgéncia fizeram
também medicGes de PCR. A média de valores da primeira medicdo de PCR foi de
16,78 mg/dL (IC 95%: 7,67-25,89) com uma mediana de 13,89 mg/dL. O valor minimo

foi de 0,28mg/dL e 0 méximo de 42,86 mg/dL.

No final do episddio de urgéncia, 36,2% dos pacientes (n=41) tinham melhorado
tendo tido alta; 61,1% foram internados (n=69) e 2,7% faleceram (n=3). Na tabela 4

encontram-se os valores de PCT consoante o desfecho do episodio de urgéncia.
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Tabela 4: Valores de PCT consoante desfecho do episédio de urgéncia.

Valores de PCT

(ng/mL) Alta Clinica  Internamento Morte Total
< 0,05 20 19 0 39
10,05-0,5] 14 15 0 29
10,5-2] 2 11 0 13
12-10] 3 13 2 18
> 10 2 11 1 14
Total 41 69 3 113

A média de dias de internamento hospitalar foi de 11,97 dias (IC 95%: 9,63-
14,31), sendo o valor maximo de 51 dias e 0 minimo de 1 dia. A mediana dos dias de
internamento foi de 9,00. Os dados referentes ao numero de dias total de internamento
estdo na Tabela 5. No Gréfico 3 encontram-se os dados referentes ao nimero de
Servicos em que 0s pacientes estiveram internados. Dos 69 pacientes internados,
76,81% estiveram no servico de Medicina seguindo-se os servi¢cos UCI e Cirurgia com
18,84% (n=13) e 10,15% (n=7) respectivamente. Os restantes servi¢os apresentam
percentagens baixas de internamento: 4,35% na Infecciologia (n=3), Urologia (n=3) e
Pneumologia (n=3); 2,90% na Cardiologia (n=2); e 1,45% na Unidade de AVC (n=1) e

Unidade de Alcoologia (n=1).

Tabela 5: Numero de dias de internamento total dos pacientes.

Numero de dias

de internamento " "equéncia % % cumulativa

<10 39 34,5 56,5

110-20] 21 18,6 87.0

120-30] 6 5.3 05.7

130-40] 1 9 97.1

140-50] 1 9 98.6
>50 1 9 100,0
Total 69 61,1
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Grafico 3: Numero de servicos total em que os pacientes estiveram internados, apos

passar pela Urgéncia do CHCB.
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No Grafico 4 encontram-se os dados referentes ao nimero de medi¢cbes da PCT

sérica efectuadas durante o internamento.

Gréfico 4: Nimero de medicdes da PCT sérica no internamento, por doente que

recorreu & Urgéncia.
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O valor médio da PCT sérica medida no internamento foi de 22,11 ng/mL (IC

95%: 7,75-36,46). A mediana dos valores de PCT € 8,59 ng/mL. O valor maximo foi de

71,24 ng/mL e 0 minimo de 0,05 ng/mL.

16



Todos os pacientes que fizeram uma medicdo da PCT no internamento fizeram
também medicGes da PCR. De todos os que fizeram medicdes da PCR apenas um néo

fez medicdes seriadas.

No final do episodio de internamento 81,2% (n=56) dos internados tiveram alta
com melhoria clinica, tendo os restantes falecido durante este periodo. Dentro dos que
faleceram, 7 faleceram ao fim de 24h, 2 ao fim de 48h, 4 ao fim de uma semana e 4 ao

fim de 30 dias.

Apenas 16 individuos de entre todos o0s que tiveram alta da
Urgéncia/Internamento tém registos da medicacao efectuada. Em média o nimero de
dias de antibioterapia foi de 5,94 dias (IC 95%: 4,38-7,50). O nimero minimo de dias
de antibioterapia prescrita foi de 3 dias e 0 maximo de 12 dias. A mediana do nimero de
dias de antibioterapia foi de 5,00. 68,8% (n=11) de todos os casos fizeram antibioterapia
de ambulatério com duracdo inferior a uma semana. 56,25% (n=9) dos pacientes
fizeram dois antibidticos de ambulatério enquanto que os restantes apenas fizeram um.

Na Tabela 6 encontram-se todas as familias de antibi6ticos que foram prescritas.

Tabela 6: Antibioterapia prescrita para ambulatério na Urgéncia.

Familias de antibiéticos ~ Fredquéncia %
Associacdo de penicilinas com 9 36,0
inibidores das lactamases beta

Cefalosporinas 1 4,0
Cloranfenicol e Tetraciclinas 1 4,0
Macrélidos 2 8,0

Outros antibacterianos 3 12,0
Quinolonas 8 32,0
Sulfonamidas e suas 1 4,0

associacoes
Total 25 100,0
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Na Tabela 7 encontram-se todas as correlacdes efectuadas com os dados obtidos

na Urgéncia.

Tabela 7: Correlacgdes estatisticas realizadas a partir dos dados da Urgéncia.

12 medigdo PCT x 1° valor de PCR 0,363¢% 0,000
12 medicéo PCT urgéncia x 12 medicédo PCT internamento 0,691 ¢ 0,006
12 medigédo PCT na urgéncia x Triagem 0,131 % 0,169
12 medigdo PCT na urgéncia x Infeccéo 7,028 ° 0,134
12 medig¢&o PCT na urgéncia x desfecho do episéddio de urgéncia 0,370¢ 0,000
12 medigcdo PCT na urgéncia x dias de antibioterapia ambulatério 0,254 % 0,343

a. Correlacdo de ré de Spearman
b. Qui-quadrado
c. p-value < 0,05 para significancia estatistica
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3.2 Unidade de Cuidados Intensivos

Foram realizadas um total de 571 medices de PCT sérica nos doentes que foram
internados na UCI do CHCB e fizeram pelo menos uma medicdo de PCT durante todo o
periodo de internamento neste hospital. De todas as medicGes realizadas, 53,59% foram
no ano de 2009. Estas medicdes foram feitas em 199 pacientes. A média de idades era
de 67,88 anos (IC 95%: 65,64-70,13), com uma mediana de 72,00 anos e um maximo
de 92 anos e minimo de 19. No Gréafico 5 estdo presentes os dados referentes a
distribuicdo dos pacientes que passaram pela UCI por idade e sexo, enquanto que no

Gréfico 6 se encontram as distribuic@es por IMC.

Gréfico 5: Distribuicdo por idade e sexo dos pacientes que passaram pela UCI.
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Na Tabela 8 encontram-se os dados referentes ao numero de servi¢os por que

passou cada paciente durante todo o periodo de internamento.
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Grafico 6: Distribuicdo por IMC dos pacientes que passaram pela UCI.
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Tabela 8: Numero de servicos onde o0 paciente esteve internado no internamento.

1 36 18,1 18,1
2 145 72,9 91,0
3 16 8,0 99,0
4 2 1,0 100,0
Total 199 100,0

Gréfico 7: Servigos de internamento dos pacientes em estudo (excepcao da UCI)
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Todos os pacientes passaram pela UCI. Os restantes servicos pelos quais passaram

estdo descritos no Grafico 7.

Os dados referentes ao nimero de dias totais de internamento estdo na Tabela 9.

Tabela 9: Numero de dias totais de internamento por paciente.

inteDrir?:n?:mo Frequéncia % % cumulativa
<10 49 24,6 24.6
110-20] 51 25,6 50,3
]20-30] 37 18,6 68,8
130-40] 19 9,5 78.3
140-50] 11 55 83.8
150-60] 7 3,5 87,3
160-70] 6 3,0 90,3
170-80] 3 15 91.9
180-90] 6 3.0 94.9
190-100] 3 15 96,5
> 100 7 35 100,0
Total 199 100,0

A média do total de dias de internamento é de 29,57 dias (IC 95%: 25,03-34,12)

com um minimo de 1 dia e um maximo de 246 dias. A mediana é de 20,00 dias.

Na Tabela 10 encontram-se os tempos de internamento na UCI. A média de dias de

internamento na UCI foi de 11,82 dias (IC 95%: 9,48-14,16). O valor maximo foi de

142 dias e 0 minimo de 1 dia. A mediana é de 6,00 dias.
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Tabela 10: Numero de dias totais de internamento na UCI.

Nd(;?se{gt;e Frequéncia % % cumulativa

<10 132 66,3 66,3
110-20] 37 18,6 84,9
]20-30] 14 7.0 91,9
130-40] 7 35 95,4
140-50] 3 15 97.0
150-60] 1 0,5 975
160-70] 1 0,5 98.0
170-80] 1 0,5 985
180-90] 1 0,5 99,0
190-100 1 0,5 99.5
> 100 1 05 100,0
Total 199 100,0

Durante o internamento todos os pacientes fizeram pelo menos uma medicdo de
PCT. Na Tabela 11 s&o apresentadas as frequéncias dos valores da PCT medidos

durante o internamento.

Tabela 11: Valores da PCT sérica medidos durante o internamento.

1 19 58 34 44 44 199
2 12 28 24 27 24 115
3 2 13 16 15 10 56
4 1 12 14 9 5 41
5 0 18 8 7 2 35
6 1 10 10 2 1 24
7 2 8 5 3 1 19
8 0 6 3 3 0 12
9 0 7 1 2 0 10
10 0 4 1 0 0 5
11 0 2 2 1 0 5
12 1 2 2 0 0 5
13 0 3 1 0 0 4
14 0 2 2 0 0 4
15 1 2 0 0 0 3
16 0 3 0 0 0 3
17 0 1 0 1 0 2
18 0 1 1 0 0 2
19 0 0 1 0 0 1
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A Tabela 12 apresenta os valores da estatistica descritiva das varias medicGes de

PCT.

Tabela 12: Analise descritiva das medi¢cdes da PCT serica durante o internamento.

Medicdo da PCT Média (ng/mL) Mediana IC (95%) Minimo Maximo
(ng/mL)
1 13,71 1,25 9,14 — 18,29 0,04 1,27
2 9,10 1,37 5,02 -13,18 0,04 147,13
3 7,34 1,37 3,07-11,61 0,04 87,12
4 5,61 0,66 -0,83 -11,54 0,04 70,86
5 2,92 0,43 -1,65 - 7,60 0,07 54,30
6 2,23 0,57 -0,76 — 5,23 0,04 35,31
7 2,21 0,49 -2,79 -7,13 0,04 18,14
8 1,44 0,58 -1,56 — 4,47 0,06 6,25
9 0,78 0,46 -0,47 - 2,25 0,07 2,81
10 0,56 0,32 -0,24 - 1,37 0,22 1,72
11 1,02 0,72 -0,22 - 2,25 0,16 2,58
12 0,66 0,40 -0,11-1,43 0,05 1,45
13 0,45 0,45 -0,23-1,22 0,23 0,81
14 0,74 0,28 -1,03-2,17 0,12 1,31
15 0,16 0,21 -1,05-0,43 0,04 0,24
16 0,17 0,20 -0,08 -0,43 0,06 0,26
17 2,45 2,45 -23,98 — 28,88 0,37 4,53
18 0,34 0,34 -1,95 - 2,63 0,16 0,52
19 0,77 0,77 0,77 0,77 0,77

Durante o internamento foi atribuido o diagnostico de infeccdo a 78,9 % (n=157)
e 0 de sépsis a 33,2% (n=66) de todos os individuos estudados. Na Tabela 13 sdo
expostos os dados referentes ao numero de focos infecciosos detectados durante o
internamento e ao nimero de agentes infecciosos detectados e na Tabela 14 encontram-

se discriminadas as suas localizages.
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Tabela 13: NUmero de agentes identificados e nimero de focos infecciosos detectados

I >

3 4
Nr de 1 48 7 1 0 56
agentes 2 6 10 0 0 16
identificados 3 2 7 1 2 12
4 1 4 2 0 7
5 1 2 2 1 6
Total 58 30 6 3 97

Tabela 14: Localizacdo dos focos infecciosos

Abcesso 2 1,0
Celulite 1 0,5
Gl 3 1,5
Ferida Cirdrgica 2 1,0
Liguido Ascitico 6 3,0
Meningite 2 1,0
Oral 1 0,5
Osso 1 0,5
Pele 2 1,0
Peritoneu 1 0,5
Pulméo 61 30,7
Sangue 65 32,7
Vias Respiratorias 31 15,5
Vias Urinarias 21 10,6
Total 199 100,0

Realizaram-se culturas para deteccdo de agente infeccioso em 157 pacientes dos
quais 62,42% (n=98) deram resultado positivo. Na Tabela 15 discriminam-se os agentes
infecciosos detectados durante o internamento. Foi detectada a presenca de bactérias em
94,90 % (n=93) de todos os casos, das quais 62,37% (n=58) eram Gram +, 62,37% eram

Gram - e 2,15% eram BAAR + . De todas as bactérias detectadas 25,8% (n=24) eram
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multirresistentes a varios antibioticos. Detectou-se presenca de fungos em 22,45% (n=

22) e de virus e parasitas em 2,04% (n=2) das situacdes.

T p

a o

o

S. viridans (1 caso).

Agentes detectados

Acinetobacter baumannii
Bacteroides fragilis
Candida sp. ?

Citrobacter freundii
Clostridium difficile
Citomegalovirus (CMV)
Enterobacter sp.”
Enterococcus sp. °
Escherichia coli
Haemophylus influenzae
Klebsiela pneumoniae
Legionella pneumophyla
Listeria monocytogenes
Morganella morganni spp
Mycobacterium tuberculosis
Neisseria meningitidis
Proteus sp. d

Pseudomonas aeruginosa
Sphingomonas paucimobilis
Staphylococcus aureus

Staphylococcus sp.f

Stenotrophomonas maltophila

Streptococcus sp.
Toxoplasma gondii
Trichomonas vaginalis

Total

3 Proteus mirabilis e 1 Proteus mirabilis

Staphylococcus aureus MR (17 casos)

coagulase negativo (2 casos).

Frequéncia
6
1
22

185

Enterococcus durans (1caso), Enterococcus faecalis (7 casos) e Enterococcus faecium (7 casos)

Tabela 15: Agentes infecciosos detectados durante o internamento.

%
3,2
0,5
11,8
0,5
0,5
11
3,8
8,1
9,7
11
6,5
0,5
0,5
2,2
11
0,5
2,7
54
11
14,5
14,0
3,2
6,5
0,5
0,5

100,0

Candida albicans (18 casos) , Candida krusei (1 caso), Candida parapsilosis (1 caso), Candida tropicalis (2 casos).

Enterobacter aerogenes (2 casos dos quais um ESBL) e Enterobacter cloacae (5 casos dos quais um ESBL)

S. capitis (2 casos), S. haemolyticus (4 casos), S. hominis (2 casos), S.pneumoniae (1 caso), S. wameri (1 caso), S. epidermidis (13 casos), S.

S. agalactiae (1 caso), S. anginosus (1 caso), S.contellatus (1 caso), S.gallolyticus (1caso), S. parasanguinis (1 caso), S. pneumoniae (6 casos),
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Durante o internamento 181 dos pacientes foram medicados com antibidticos. Em
média cada individuo foi medicado com 3,24 antibioticos (IC 95%: 2,85-3,63). A
mediana € de 2 antibidticos. O maximo de antibidticos prescritos durante o
internamento foi de 16 e o minimo de 1. Na Tabela 16 encontram-se os dados referentes
ao numero de antibidticos prescritos e ao numero de dias total que um paciente foi

medicado com antibioterapia.

Tabela 16: Namero de antibioticos prescritos e o tempo total de antibioterapia.

Nr de Tempo total de antibioterapia (dias) Total
antibiéticos
<10 ]10-20]  ]20-30]  ]30-40] ]40-50] ]50-60] 160-70] ]70-80] ]80-90] > 100

1 35 22 1 0 0 0 0 0 0 0 58
2 10 23 2 0 0 0 0 0 0 0 35
3 5 6 4 5 0 1 0 0 0 0 21
4 4 8 8 4 1 0 1 0 0 0 26
5 0 4 5 1 2 0 0 1 0 0 13
6 1 0 1 2 3 3 1 1 0 0 12
7 0 0 1 1 0 1 2 0 0 0 5
8 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2
9 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
10 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
11 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

Total 54 63 23 14 7 5 5 4 1 4 181

Os dados referentes as familias de antibioticos prescritos durante o internamento

hospitalar encontram-se discriminados na Tabela 17.
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Tabela 17: Familias de antibidticos prescritos

Aminoglicosideos 27 4,8
Aminopenicilinas 7 1,2
Antituberculosos 3 5
Associacdo de penicilinas com inibidores das lactamases beta 113 19,9
Benzilpenicilinas e Fenoximetilpenicilinas 1 2
Carbapenemes 115 20,2
Cefalosporinas de 12 geragéo 4 7
Cefalosporinas de 22 geragéo 8 1,4
Cefalosporinas de 32 geragdo 50 8,8
Cloranfenicol e Tetraciclinas 10 1,8
Isoxazolilpenicilinas 4 7
Macrélidos 42 7,4
Outros antibacterianos 92 16,2
Quinolonas 74 13,0
Sulfonamidas e suas associacdes 18 3,2
Total 568 100,0

Dos pacientes em estudo, 70,17% (n=127) fizeram medicGes da PCT antes do
inicio da antibioterapia. A média de valores de PCT ¢é de 18,84 ng/mL (I1C 95%: 12,18-
25,50) com uma mediana de 2,52 ng/mL. O valor maximo € de 201,00 ng/mL e o valor
minimo é 0,02 ng/mL. No Gréafico 8 encontram-se discriminados os valores de PCT
obtidos antes do inicio do 1° antibi6tico durante o internamento.

Grafico 8: Valores da PCT sérica antes do primeiro antibiético no internamento.

45 41
40 5
35
30
25

28

N
N

20 i PCT inicial
15

10 A
5
0 -

<0,05 10,05-0,5] 10,5-2]  ]2-10] >10

15y
N

27



Durante o periodo de internamento requisitou-se a PCR em 98,0% (n=195) dos
casos, tendo sido feitas medicdes seriadas em 93,85% (n=183). Os valores das varias
medi¢cdes encontram-se discriminados na Tabela 18, enquanto que a estatistica

descritiva se encontra na Tabela 19.

Tabela 18: Valores de PCR obtidos durante o internamento.

Medicdo daPCR <0,75 2 0,75 Totais

1 10 181 191
2 4 115 119
3 0 59 59
4 0 42 42
5 1 33 34
6 0 25 25
7 1 21 22
8 0 14 14
9 0 12 12
10 1 4 5
11 0 5 5
12 0 5 5
13 0 4 4
14 0 4 4
15 0 3 3
16 0 3 3
17 0 2 2
18 0 2 2
19 0 1 1

Cinquenta e oito pacientes tinham diagndsticos que podiam dar falsos positivos
na medicdo da PCT seérica. Dos 58 pacientes, 51,72% (n=30) tinham sido sujeitos a
grandes cirurgias, 24,14% (n=14) tinham diagndstico de infec¢bes fangicas invasivas,
15,53% (n=9) de choques cardiogénicos, 3,45% (n=2) eram politraumatizados, 1,72%
(n=1) eram queimados, 1,72% (n=1) estavam diagnosticados com cancro de pequenas

células do pulméo e 1,72% (n=1) com carcinoma medular da tir6ide.
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Tabela 19: Anélise descritiva das medi¢des da PCR sérica durante o internamento.

Medicdo da PCR  Média (mg/dL) Mediana IC (95%) Minimo Maximo
(mg/dL)
1 32,06 33,31 17,73 - 46,39 21,15 40,47
2 30,89 31,16 26,24 — 35,54 26,53 32,73
3 26,95 28,40 19,94 — 33,96 20,67 30,34
4 24,69 24,86 8,33-41,04 12,25 36,77
5 27,06 24,01 0,55 - 53,57 12,75 47,47
6 22,93 20,65 1,76 — 44,10 11,05 39,39
7 13,34 14,33 -4,30 — 30,98 0,00 24,71
8 18,80 18,54 8,29 — 29,31 13,04 25,09
9 18,12 16,02 -2,24 - 17,89 6,79 33,66
10 18,02 15,67 1,07 — 34,97 8,44 32,30
11 22,76 20,09 9,44 — 36,08 16,00 34,86
12 20,09 20,18 -5,29 — 45,47 1,02 38,97
13 21,71 20,54 14,26 — 29,16 17,42 28,35
14 15,24 15,24 -103,94 — 134,42 5,86 24,62
15 10,93 10,93 -97,58 — 119,44 2,39 19,47
16 15,09 15,09 -147,11 - 177,28 2,32 27,85
17 21,50 21,50 -107,98 — 150,98 11,31 31,69
18 23,84 23,84 -86,58 — 134,26 15,15 32,53
19 31,70 31,70 31,70 31,70 31,70

Na Tabela 20 estdo descritos o niumero de mortes durante o internamento

hospitalar e as mortes pds-alta.

Tabela 20: Mortalidade no internamento e apos alta clinica.

Tempo Morte Morte (ap6s Totais
(internamento) alta)
< 24h 9 0 9
< 48h 7 0 7
<72h 7 0 7
< lsemana 19 3 22
<1més 20 5 25
< 2 meses 1
< 6 meses 5
Totais 70 14 84

Na Tabela 21 encontram-se todas as correla¢Ges estatisticas efectuadas.
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Tabela 21: Correlagdes estatisticas efectuadas com os dados obtidos na UCI.

Correlagdes

12 medi¢do PCT x Nimero de servigos total internamento

12 medicéo PCT x total de dias de internamento

12 medi¢do PCT x dias de internamento na UCI

12 medi¢do PCT x nimero de medicdes totais da PCT

12 medigc&o PCT x diagnostico de infecgao

12 medigcdo PCT x diagnostico de sépsis

12 medi¢céo PCT x agente detectado em cultura
12 medigcdo PCT x nr agentes infecciosos detectados
12 medigc&o PCT x nr focos infecciosos

12 medicdo PCT x presencga de bactéria

12 medigcdo PCT x presenca de fungos

12 medigdo PCT x presenca de virus

12 medicéo PCT x presenca de parasitas

12 medicdo PCT x presenca de Gram +

12 medigdo PCT x presenca de Gram -

12 medicdo PCT x presencga de BAAR

12 medicdo PCT x presenga de agentes MR

12 medig&o PCT x fez antibioterapia

12 medig&o PCT x total de dias de antibioterapia
12 medicdo PCT x nimero de antibiéticos prescritos
12 medigdo PCT x 12 medi¢do da PCR

12 medicdo PCT x morte as 24 horas

12 medicdo PCT x morte as 48 horas

12 medi¢&o PCT x morte as 72 horas

12 medig&o PCT x morte no final da 12 semana
12 medigcdo PCT x morte no final do 1° més

12 medi¢&o PCT x morte no final do 2° més

12 medigc&o PCT x morte no final dos 6 meses

12 medi¢&o PCT x desfecho do internamento (alta/faleceu)

Nr de agentes infecciosos x nr dias de internamento

Nr de agentes infecciosos x nr dias de internamento na UCI

Nr agentes infecciosos x nr de servicos total internamento

Nr agentes infecciosos x nr focos infecciosos

Nr agentes infecciosos x total de dias de antibioterapia

Nr agentes infecciosos x Nr medi¢8es totais de PCT

PCT antes do 1° antibiético vs PCT ap0s 12 antibiotico

a. Correlagdo R6 de Spearman
b.  Teste de Qui-quadrado
c.  Teste de Wilcoxon

Valor do teste

-0,038 %
0,102°
0,118°
0,252 *°
25,759 °
46,160 °

42,753 "

0,086 %
0,068 %
33,697 °
34,496 "
29,653 "
39,363 "
32,633 "
30,553 "
29,653 "
39,027 °
30,474 °
0,112°
0,004 ?
0,2222
11,948 °
17,361 °
4,270°
6,055 °
0,980 "
7,844°
4,776 "
17,213°
0,564 2
0,438°
0,312°
0,650%
0,598 %
0,303°
-5,109 °

p-value

0,591
0,153
0,096
0,000
0,000
0,000
0,000
0,399
0,414
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,133
0,961
0,002
0,018
0,002
0,371
0,195
0,913
0,097
0,311
0,002
0,000
0,000
0,002
0,000
0,000
0,002
0,000

V de Cramer
(p-value)

0,36 (0,000)
0,341 (0,000)
0,327 (0,000)

0,292 (0,000)
0,294 (0,000)
0,273 (0,000)
0,314 (0,000)
0,286 (0,000)
0,277 (0,000)
0,273 (0,000)
0,313 (0,000)
0,391 (0,000)

0,245 (0,018)
0,295 (0,002)
0,146 (0,371)
0,174 (0,195)
0,070 (0,913)
0,199 (0,097)
0,155 (0,311)
0,294 (0,002)
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4. DISCUSSAO

Analisando os dados da Urgéncia e da UCI, observa-se que ndo houve alteracdes
significativas no namero de requisicdes da PCT sérica nos anos de 2008 e 2009. Ha
mesmo uma ligeira reducéo das requisicGes da PCT sérica na Urgéncia no ano de 20009.
Poder-se-ia esperar que com a experiéncia na utilizacdo deste exame aumentasse a sua
utilizacdo ao longo do tempo. Contudo isso ndo parece acontecer. Talvez a maior
familiaridade dos clinicos com a PCR e o baixo preco deste exame (cerca de 8,10 euros
face aos 14,80 da procalcitonina) contribuam para reduzir o interesse dos clinicos no
uso da PCT. ® De notar que todos os pacientes que vieram a Urgéncia fizeram pelo
menos uma medicdo da PCR em conjunto com a PCT. Para além disso, existem outros
factores que podem contribuir para a ndo alteracdo dessa pratica, como as patologias
que os clinicos encontram na Urgéncia, o desconhecimento da utilidade deste exame e
a formulacdo de diagnosticos sem necessidade de ECD para comprovacdo. Em todo o
caso, serdo necessarios novos estudos para avaliar quais os factores que influenciam a

escolha deste ECD face a outros.

Pela andlise dos diagnosticos de saida de urgéncia observa-se que a maioria das
situacOes clinicas em que se fez a medi¢do da PCT provaram ter uma origem infecciosa,
0 que esta de acordo com as principais indicacdes para a sua requisicdo. “® A maior
parte dos pacientes tinham sintomas suspeitos de infeccdo, situacdo que acabou por ser
confirmada. Saliento o facto de que 31 pacientes (25%) que recorreram a urgéncia
sairam sem diagnostico definido, o que poderad dever-se ao preenchimento incompleto
dos registos ou indefinicdo da situacdo clinica com dificuldades para atribuicdo de

diagnostico.
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O ndmero de medicbes da PCT no contexto de Urgéncia é reduzido, estando
esse facto associado talvez ao menor periodo de tempo com que este servico interage
com 0s pacientes, em comparacdo, por exemplo, com 0s servicos de internamento.
Salienta-se que a maioria das medic¢Ges de PCT na urgéncia foram realizadas a pacientes
aos quais foram atribuidas cores, segundo a Triagem de Manchester, com alguma
gravidade (amarelo, laranja e vermelho). " Nota-se, também, que parece haver uma
associacdo entre os valores iniciais da PCT e o desfecho do episodio de urgéncia e de
internamento em que valores superiores da PCT parecem estar associados a uma maior
gravidade da situacdo clinica e um maior risco de morte. Para além disso, no contexto
do internamento ¢é encontrada também uma associacdo fraca positiva entre o valor da
medicdo inicial e o numero de medicGes totais da PCT que parece indicar que 0s
médicos usam este exame para avaliar a progressdo da patologia. Como tal, a PCT
ganha uma importancia no ambiente da Urgéncia podendo ajudar a decidir quais as
situacbes clinicas que necessitam de internamento ou de actuacdo mais agressiva,
permitindo actuar mais precocemente. Por outro lado, no internamento permitem uma
avaliacdo mais cuidada do paciente e uma intervencdo mais adequada consoante a
situacdo clinica. Contudo, é dificil perceber se essa é realmente a razdo que leva os
clinicos a requisitarem este exame, 0 que precisara de futuros estudos para

esclarecimento.

A semelhanca do que vem descrito na literatura, existe correlagio entre os
valores da PCR e PCT, tanto nos dados da urgéncia (correlagdo moderada), como nos
dados do internamento (correlacdo fraca) indicando que quanto maior o valor da PCR
maior é o valor da PCT. @*89 |ss0 deve-se, provavelmente, ao facto de que ambos os
exames sdo marcadores fiaveis de processos inflamatorios e infecciosos. Propdem-se

novos estudos para avaliar a sensibilidade e especificidade e o valor preditivo positivo
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destes exames, bem como para permitir uma melhor comparacdo entre estes dois
exames com vista a determinar as situacfes clinicas mais adequadas para a requisicdo

de cada um deles.

A PCT é apontada como um marcador bioldgico para o diagnostico de processos
inflamatérios sistémicos de etiologia infecciosa. *™® Neste estudo encontraram-se
associagOes moderadas dos valores iniciais da PCT com a presenga de infecgdo e com a
deteccdo de agentes infecciosos laboratorialmente. Nas duas situacdes, a PCT parece ser
capaz de identificar a presenga de situacdes infecciosas, corroborando o que vem
descrito na literatura. "* Parece haver também associagdo entre os valores iniciais da
PCT e a presenca de bactérias, fungos, virus e parasitas. A literatura descreve que a PCT
é capaz de diferenciar infecgdo viral de bacteriana, situacdo que fica por explicar neste
estudo, sendo necessarios novos estudos para clarificar esta situacdo. *9 Os valores
mais altos da PCT foram também associados ao diagnostico de sépsis, permitindo assim
que este exame possa ser usado com vista a detectar precocemente esta patologia,

corroborando dados ja existentes. 81114

Neste estudo, os valores da PCT inicial parecem estar associados a realizacdo de
antibioterapia o que esta de acordo com os dados obtidos noutras investigacdes. A PCT
permite identificar a presenca de infeccdo levando a que os clinicos actuem em

. T . s (2,10,12,13,15) 5
conformidade instituindo antibioterapia. Contudo, ndo se encontraram
correlagbes entre o0 tempo de antibioterapia nem entre o numero de antibidticos

prescritos e os valores de PCT iniciais.

Foram encontradas, também, associa¢fes moderadas entre 0 nimero de agentes
infecciosos e 0 niimero de dias total de internamento e de dias de internamento na UCI.

Também héa forte correlacdo com o numero de focos infecciosos bem como com o
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numero total de dias de antibioterapia e com o nimero total de medi¢cdes de PCT. Isto
podera dever-se ao facto de que um aumento do numero de agentes infecciosos
detectados, podera levar a um maior nimero de focos infecciosos, maior gravidade da
situacdo clinica e maior necessidade de cuidados especializados, levando por isso a
requisicdo de mais ECD, como a PCT, para acompanhamento da situacdo clinica e

avaliacdo da sua progresséo.

Quando se compararam os valores da PCT antes da antibioterapia e os valores
apos antibioterapia pode observar-se que houve uma reducdo dos valores. Isso vai de
encontro a diversos estudos que referem que os valores de PCT diminuem quando ha
melhoria sintomética. ldealmente, com a instituicdo de antibioterapia a situacdo clinica
dos pacientes melhorara, permitindo assim que haja uma descida nos valores da PCT, o

que foi confirmado neste estudo. 10121319

Quando se associaram os valores iniciais da PCT com a mortalidade encontrou-
se uma associacdo ligeira com a mortalidade as 24 horas e 48 horas. Isto vem confirmar
o dito anteriormente face a associacdo com o progndéstico. Valores mais altos da PCT
devem-se a situacdes clinicas mais graves como sépsis ou chogue séptico, com maior
risco de vida e consequentemente com pior prognoéstico. Esta situacdo poderd ser

esclarecida com novos estudos. ¢

Pelo reduzido numero de informacdo sobre a terapéutica de ambulatorio
realizada apds episddio de urgéncia/internamento, foi impossivel encontrar correlacfes
relevantes, esperando-se que seja possivel avaliar se os valores de PCT poderdo ser
realmente usados em algoritmos que permitam reduzir o tempo de antibioterapia de

ambulatério como foi descrito em alguns estudos. 0121319
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Escolheu-se a UCI e a urgéncia como locais para estudo. Ficaram de fora outras
localizagdes hospitalares que poderiam ser interessantes estudar, como a Pediatria, onde
muitas vezes os sintomas séo inespecificos e onde a PCT podera ter um papel fulcral
para identificar precocemente a presenca de uma infeccdo, bem como a Cirurgia,
Medicina Interna ou Pneumologia, pela importancia das patologias infecciosas nestas

especialidades. *1%1%

A realizagdo deste estudo no CHCB permite um melhor conhecimento da
realidade local e uma melhor adaptacdo das estruturas locais aos dados que vao sendo
obtidos permitindo o desenvolvimento ou melhoria de guidelines com vista a inserir
este exame no contexto clinico, de forma a poder aproveitar as suas principais

qualidades.

As principais limitacbes deste estudo prendem-se com o facto de alguns dados
estarem omissos, ou incompletos, pela falta de preenchimento por parte dos médicos,
impedindo a realizacdo de algumas comparacdes estatisticas. Para além disso,um
modelo de estudo diferente permitiria uma analise das reais razdes da prescricdo deste
exame, permitindo conhecer com maior precisdo 0s principais obstaculos a sua
requisicéo e as situacdes em que é mais solicitado. A realizagdo de um estudo com outro
formato permitiria ainda avaliar de forma mais inequivoca algumas das conclusdes
deste estudo e avaliar o impacto das guidelines baseadas na PCT na antibioterapia.
Poderdo, ainda, existir factores de confundimento ndo detectados que possam ter

relevancia em algumas das correlacGes efectuadas.
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5. CONCLUSAO

Em suma, a PCT mostrou ser um marcador biologico capaz de sinalizar a presenca
de infeccdo/sepsis, contribuindo de forma decisiva para o diagnostico, avaliacdo da
progressdo da doenca e inicio de antibioterapia, sendo, também, um bom indicador do
prognoéstico e uma boa alternativa ao uso da proteina C-reactiva. Em servi¢cos como a
Urgéncia e Unidade de Cuidados Intensivos onde se procura ter a disposicao exames
laboratoriais fiaveis que permitam diagnosticar eficazmente e rapidamente as patologias
mais graves e acompanhar a evolucdo dos pacientes, a PCT apresenta-se como um bom
exame capaz de apoiar o médico na tomada de decisdes clinicas. Com esta tese abriram-
se portas para futuros estudos no CHCB para melhor caracterizacao da realidade local e

instituicdo de guidelines com vista a melhoria da pratica médica.
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