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RESUMO
Objetivo: A pneumonia pneumocócica é uma causa significativa de morbimortalidade 
entre adultos. Desta maneira, o objetivo principal deste estudo foi avaliar a mortalidade 
intra-hospitalar e os custos relacionados à doença adquirida em adultos. Métodos: Este 
estudo transversal utilizou prontuários de pacientes adultos com pneumonia 
pneumocócica internados em um hospital universitário no Brasil, de outubro de 2009 a 
abril de 2017. Todos os pacientes com idade ≥ 18 anos e diagnosticados com pneumonia 
pneumocócica foram incluídos. Dados como os fatores de risco, a internação em unidade 
de terapia intensiva, o tempo de internação, a mortalidade hospitalar e os custos diretos 
e indiretos foram analisados. Resultados: No total, 186 pacientes foram selecionados. 
A taxa média de mortalidade intra-hospitalar foi de 18% para adultos com idade < 65 anos 
e 23% para os idosos (≥ 65 anos). A pneumonia pneumocócica bacterêmica acometeu 
20% dos pacientes em ambos os grupos, principalmente por doença respiratória crônica 
(OR ajustada: 3,07; IC95%: 1,23-7,65; p < 0,01). Após levantamento das internações 
ocorridas no período de sete anos de tratamento, verificou-se que os custos diretos 
e indiretos totais anuais foram de US$ 28.188 para adultos < 65 anos (US$ 1.746 per 
capita) e US$ 16.350 para os idosos (US$ 2.119 per capita). Conclusão: A pneumonia 
pneumocócica continua sendo uma importante causa de morbimortalidade entre adultos, 
afetando significativamente os custos diretos e indiretos. Esses resultados sugerem a 
necessidade de estratégias de prevenção para todos os adultos, especialmente para 
pacientes com doenças respiratórias crônicas.

Descritores: Pneumocócica; Doença pneumocócica; Pneumonia; Custos hospitalares; 
Mortalidade.
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INTRODUÇÃO

A infecção pneumocócica é uma causa significativa de 
morbimortalidade em todo o mundo. O Streptococcus 
pneumoniae, ou pneumococo, é o principal agente 
etiológico da pneumonia adquirida na comunidade 
(PAC) em crianças e adultos.(1,2) Idosos e pacientes com 
condições crônicas (doença pulmonar obstrutiva crônica, 
asma brônquica, doença cardiovascular crônica, doença 
cerebrovascular, doença renal crônica, hepatopatia crônica 
ou diabetes mellitus) e pessoas imunodeprimidas correm 
risco de Pneumonia Pneumocócica (PP) e Pneumonia 
Pneumocócica Bacterêmica (PPB).(3-7)

Ruiz et al. realizaram um estudo publicado em 2017, 
comparando adultos de 18 a 64 anos e idosos (com 
idade ≥ 65 anos) diagnosticados com PP, e constataram 
que pacientes com idade ≥ 65 anos apresentavam uma 
taxa de mortalidade maior em 30 dias de internação; 
entretanto, os idosos que foram internados com menor 
frequência em unidades de terapia intensiva (UTIs) 
tiveram menor tempo de internação hospitalar.(8) Dados 
epidemiológicos da Europa revelaram 21.118 casos 
confirmados de doença pneumocócica em 2015, com uma 
taxa de mortalidade de 14% (1.312 pacientes) e com 

custos hospitalares para PP e PPB de aproximadamente 
13.611 euros (EUR) por paciente hospitalizado.(9)

As hospitalizações de pacientes com mais de 50 anos 
têm um impacto econômico maior, comparado com 
hospitalizações de indivíduos com 18 anos ou menos 
(custo médio por episódio de 5.000 euros contra 
2.750 euros, respectivamente).(10,11) Essas taxas de 
mortalidade e esses custos são maiores nos países em 
desenvolvimento, entretanto os dados publicados sobre 
PP em adultos e seu impacto nos sistemas de saúde ainda 
são escassos.(11) Assim, o presente estudo complementa 
a literatura que trata da mortalidade intra-hospitalar por 
PP e dos custos diretos e indiretos relacionados à doença, 
comparando pacientes idosos e jovens adultos, em um 
hospital universitário no Brasil.

MÉTODOS

Desenho do estudo e população
Este estudo transversal utilizou os prontuários de 

pacientes adultos com diagnóstico de PP hospitalizados 
no Hospital Geral de Caxias do Sul, Brasil. O período do 
estudo foi de outubro de 2009 a abril de 2017 e foram 
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incluídos todos os pacientes com idade ≥ 18 anos 
com diagnóstico de PP ou PPB. A aprovação ética para 
análise dos registros hospitalares foi obtida do Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade de Caxias do 
Sul (n.º 2.360.724).

Diagnóstico clínico e microbiológico de PP e PPB
A PAC foi diagnosticada com base em achados 

radiográficos (outros tipos de infiltrados que são 
compatíveis com o diagnóstico de pneumonia na 
radiografia de tórax, tomografia ou ressonância 
magnética) e em achados clínicos (sintomas clínicos de 
início agudo que sugeriam infecção do trato respiratório 
inferior, como tosse, produção de expectoração, febre, 
dor torácica pleural ou dispneia). Foram utilizados 
também métodos, como microscopia e testes fenotípicos, 
para identificar Streptococcus pneumoniae.(12) A PP 
foi definida com pelo menos um resultado positivo 
para S. pneumoniae no escarro, no aspirado traqueal 
e/ou no Lavado Broncoalveolar (LBA) associado às 
características clínicas e radiográficas da PAC. Espécimes 
de escarro com < 10 células epiteliais escamosas, 
> 25 polimorfonucleares por campo de baixa potência 
(aumento, 100×) e presença predominante de diplococos 
Gram-positivos foram considerados suficientes para o 
diagnóstico. Foram consideradas significativas para PP 
culturas semiquantitativas de > 105 colônias/mL para 
amostras de aspiração traqueal e > 104 colônias/mL 
para amostras de LBA. A PPB foi diagnosticada com 
base no isolamento de S. pneumoniae de hemoculturas 
obtidas antes na administração parenteral de antibióticos 
em um paciente com PAC.

Variáveis analisadas e covariáveis
O impacto da mortalidade associada à PP em 

adultos (com idade < 65 anos e idade ≥ 65 anos) 
foi avaliado pelas características demográficas 
(gênero, idade, ocupação e renda) e características 
clínicas. Os pacientes que foram categorizados como 
“dependentes” foram aqueles que relataram não ter 
fonte de renda própria (desempregados, estudantes 
e pessoas morando com parentes); os pacientes de 
baixa renda foram aqueles que declararam ganhos 
mensais de US$ 1.190 ou menos; os pacientes de renda 
média foram aqueles que ganharam até US$ 2.975 
mensais, e os pacientes de alta renda foram aqueles 
que relataram mais de US$ 2.975 de renda mensal.(13) 
As seguintes covariáveis ​​clínicas foram analisadas: 
diagnóstico de pneumonia bacteriana e não bacterêmica, 
internação e tempo de internação para tratamento na 
UTI, tempo total de internação e óbitos relacionados, 
bem como as comorbidades da doença cardiovascular 
crônica (cardiopatia isquêmica, doença coronariana, 
insuficiência cardíaca, arritmia), doença respiratória 
crônica (doença pulmonar obstrutiva crônica, asma 
brônquica), doença hepática crônica (cirrose, hepatite 
viral crônica), insuficiência renal (lesão renal aguda, 
doença renal crônica), doença neurológica crônica 
(acidente vascular cerebral, demência), imunossupressão 
(alteração na imunidade causada por medicação ou 

doença diferente da síndrome da imunodeficiência 
adquirida), diabetes mellitus, tabagismo, vírus da 
imunodeficiência humana (HIV, vivendo com vírus da 
síndrome da imunodeficiência adquirida e CD4 ≤ 200 
células/mm3) e abuso de álcool (ingestão diária de 
álcool de 80 g para homens ou 60 g para mulheres, 
durante pelo menos os 12 meses anteriores à inclusão 
no estudo).(1,4,5)

Análise de custos diretos e indiretos
O custo por internação hospitalar foi analisado como 

custo direto ao Sistema Único de Saúde (SUS) e 
definido pelos seguintes fatores: tempo de permanência 
hospitalar, medicamentos, exames laboratoriais e de 
imagem, procedimentos cirúrgicos e broncoscopia, 
custo diário da UTI, custos médicos e outros gastos com 
saúde. Já os custos indiretos consistiram nas despesas 
do paciente e/ou do cuidador e foram associados à 
ausência no trabalho e ao impacto relacionado a este 
fator. O custo total foi definido da seguinte forma: custo 
total = custos diretos + custos indiretos.(14)

Os pacientes dependentes tinham um cuidador 
principal com um período de acompanhamento mais 
longo no hospital, cujas horas de ausência relacionadas 
ao trabalho foram consideradas na análise como custo 
indireto. A média da taxa salarial nacional foi obtida 
do Cadastro Geral de Empregados e Desemprego do 
Ministério do Trabalho e Emprego.(15) Note-se que os 
valores em reais (BRL) foram convertidos em dólares 
norte-americanos (USD) à taxa de 1 USD = BRL 3,18.

Análise estatística
As análises estatísticas foram realizadas em relação 

às variáveis demográficas e clínicas, e os resultados 
foram apresentados como frequências e porcentagens, 
médias e desvios padrão (DP), ou medianas e intervalos 
interquartis. As características dos pacientes foram 
comparadas entre os dois grupos (adultos mais jovens e 
pacientes idosos), assim como as variáveis relacionadas 
a PP, comorbidades, tempo de internação, admissão 
na UTI e desfechos. Os métodos utilizados foram o 
de Kaplan-Meier, para determinar associações entre 
grupos etários e sobrevida, os Testes de qui-quadrado 
ou exato de Fisher foram utilizados para a comparação 
de variáveis qualitativas e o teste T de Student, para 
variáveis quantitativas. As análises multivariadas 
foram relatadas como razão de possibilidades (OR) 
e intervalo de confiança de 95% (IC), e tiveram os 
pacientes mais jovens (idade < 65 anos) como o 
grupo de referência. O modelo estatístico foi estimado 
por meio de regressão logística com o teste de Wald. 
Os modelos finais foram criados para prever morte 
hospitalar e bacteremia, avaliando o desempenho 
geral dos modelos, ou seja, a variação do desfecho 
previsto explicado pelas variáveis independentes, 
utilizando os valores de Cox e Snell R-quadrado 
(R2 ajustado). Valores de p < 0,05 foram considerados 
estatisticamente significantes. É importante ressaltar 
que todas as análises estatísticas foram realizadas com 
o software R, versão 3.3.3 para Windows.
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RESULTADOS

No total, 186 pacientes com critérios PP ou PPB foram 
incluídos no estudo e nenhum foi previamente vacinado 
com qualquer vacina pneumocócica. Destes pacientes, 
127 eram adultos com idade entre 18 e 64 anos, e 
59 eram idosos com 65 anos ou mais. A idade média 
para adultos com idade < 65 anos foi de 46 ± 11,5 anos 
e a média de idade para o grupo de idosos foi de 
70 ± 4,8 anos. A maioria dos pacientes idosos era 
dependente ou de baixa renda. A Tabela 1 resume 
todas as características dos pacientes, estratificadas 
por idade.

O protocolo institucional de tratamento antimicrobiano 
para PAC foi baseado na diretriz da Sociedade Brasileira 
de Pneumologia e Tisiologia (SBPT), obtendo-se a 
adesão plena por meio da verificação do Serviço de 
Controle de Infecção. Todos os casos clínicos foram 
discutidos diariamente com essa equipe, tanto nas 
unidades de terapia intensiva como nos departamentos 
clínico e de emergência. A terapia hospitalar empírica 
para PAC, ajustada para epidemiologia local, inclui o 
uso de penicilinas com inibidores de betalactamases 
ou cefalosporinas de terceira geração, com ou sem 
associação com macrolídeos, dependendo da gravidade 
do paciente. Todas as cepas de pneumococo foram 
isoladas de ambas as vias respiratórias e as hemoculturas 

foram sensíveis a penicilinas, cefalosporinas, quinolonas 
e vancomicina. No entanto, observou-se nas cepas do 
trato respiratório 12% de resistência à eritromicina e 
33% de resistência ao sulfametoxazol/trimetoprim. 
Assim, o tratamento antimicrobiano empírico não 
mostrou impacto na taxa de mortalidade das diferentes 
faixas etárias da população estudada, devido à baixa 
taxa de resistência bacteriana ao tratamento padrão 
para PP e PPB.

A PPB acometeu 20% dos pacientes selecionados, 
sem diferença entre os dois grupos etários (p = 0,86). 
No entanto, comorbidades, como cardiopatia crônica, 
doença respiratória crônica e imunossupressão, foram 
mais frequentes na população idosa (p < 0,01), enquanto 
doença hepática crônica, doença renal crônica e infecção 
pelo HIV foram observadas com maior frequência na 
população de adultos mais jovens (p < 0,01). Além 
disso, doenças de natureza neurológica crônica, diabetes 
mellitus, tabagismo e abuso de álcool não diferiram 
significativamente entre os dois grupos etários.

Um total de 25,6% dos pacientes com menos de 
65  anos e 28,8% dos idosos foram internados na 
UTI, e o tempo médio de permanência foi de três dias 
para ambos os grupos. Já o tempo médio total de 
permanência hospitalar foi de 10 dias para os adultos 
mais jovens e de 14 dias para os idosos. Durante o 

Tabela 1. Características dos pacientes com pneumonia pneumocócica.

Característica
Idade < 65 anos Idade ≥ 65 anos

Valor de P
(n = 127) (n = 59)

Homens, n (%) 78 (62.4) 40 (67.8) 0.40
Idade (anos), média (DP) 46 (36–55) 70 (67–72) 0.001
Renda média, n (%)

Dependente 38 (30) 17 (29) 0.30
Baixa 80 (63) 42 (71)
Média 9 (7) 0 (0)
Alta 0 (0) 0 (0)

Pneumonia, n (%)
Pneumonia pneumocócica 102 (80) 48 (81) 0.86
Pneumonia pneumocócica bacterêmica 25 (20) 11 (19)

Comorbidades, n (%)
Doença cardíaca crônica 36 (28.3) 31 (52.5) < 0.01
Doença respiratória crônica 47 (37.0) 35 (59.3) < 0.01
Doença hepática crônica 11 (8.6) 0 (0) < 0.01
Doença renal crônica 11 (8.6) 3 (5.0) < 0.01
HIV 29 (22.8) 0 (0) < 0.01
Doença neurológica crônica 8 (6.3) 5 (8.5) 0.60
Imunossupressão 19 (14.9) 17 (28.8) 0.02
Diabetes mellitus 6 (4.7) 4 (6.7) 0.50
Tabagismo 46 (36.2) 24 (40.6) 0.60
Abuso de álcool 25 (19.7) 10 (16.9) 0.60
Admissão na UTI, n (%) 33 (25.6) 17 (28.8) 0.10

Tempo médio de permanência (dias)
Total 10 (7–15) 14 (5–22) 0.46
UTI 3 (0–5) 2 (0–3) 0.40

Óbitos, n (%) 23 (18.1) 14 (23.7) 0.34
DP: desvio padrão, HIV: vírus da imunodeficiência humana, UTI: unidade de terapia intensiva.
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período do estudo, 37 pacientes morreram (19,9%), 
o que representa 18,1% dos adultos jovens e 23,7% 
dos idosos. A curva de Kaplan-Meier apresentada na 
Figura 1 mostra a curva de sobrevida dos pacientes de 
acordo com a idade e o tempo de internação hospitalar. 
Ambos os grupos tiveram resultados semelhantes até 

o 20.º dia de internação, porém, após este período, 
houve diminuição na sobrevida dos pacientes idosos.

Quanto ao risco de morte intra-hospitalar por PP, 
a admissão na UTI estava associada à maior taxa 
de mortalidade (OR: 156,3; IC95%: 34,1-715,9, 
p < 0,001), sem diferença significativa entre as taxas 
dos dois grupos etários (OR: 1,41, IC 95%: 0,66-2,98, 
p = 0,40), como mostra a Tabela 2. Em relação às 
comorbidades avaliadas para PPB, em ambas as 
faixas etárias, apenas a doença respiratória crônica 
teve impacto (OR ajustada: 3,07; IC95%: 1,23-7,65; 
p < 0,01) (Tabela 3).

Os custos relacionados com PP e PPB foram descritos 
na Tabela 4. O valor médio gasto com custos diretos 
e indiretos anuais foi de USD 28.188 para doentes 
adultos com idade < 65 anos e USD 16.350 para 
doentes com idade ≥ 65 anos. Durante o período 
de sete anos de estudo, o custo direto anual total 
para PP foi de US$ 24.458 para adultos com idade 
< 65 anos e US$ 14.676 para idosos. Os custos por 
paciente hospitalizado, considerando os custos diretos e 
indiretos, foram de US$ 1.746 para adultos com idade 
< 65 anos e US $ 2.119 para idosos. O Ministério da 
Saúde brasileiro gastou US$ 1.515 em custos diretos 
para cada adulto hospitalizado com idade < 65 anos 
com PP e US$ 1.902 com custos diretos por paciente 
com idade ≥ 65 anos.

Tabela 2. Análise de regressão logística multivariada prevendo mortalidade hospitalar associada à pneumonia pneumocócica.

Fator de risco OR IC 95% Valor de P
Idade ≥ 65 anos 1.41 0.66–2.98 0.40
Doença respiratória crônica 0.40 0.18–0.88 0.02
Doença cardíaca crônica 1.10 0.52–2.32 0.80
Doença hepática crônica 1.56 0.39–6.20 0.50
Doença renal crônica 2.43 0.76–7.74 0.15
HIV 0.60 0.20–1.85 0.35
Doença neurológica crônica 1.89 0.55–6.50 0.31
Imunossupressão 0.97 0.39–2.52 0.94
Tabagismo 1.17 0.56–2.43 0.70
Abuso de álcool 1.52 0.60–3.60 0.35
Diabetes mellitus 0.43 0.05–3.52 0.40
Pneumonia pneumocócica bacterêmica 0.57 0.25–1.32 0.20
Mortalidade na UTI 156.3 34.1–715.9 < 0.001
HIV: vírus da imunodeficiência humana, UTI: unidade de terapia intensiva, OR: odds ratio, IC: intervalo de confiança.

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier sobre análise de sobrevida 
hospitalar de pacientes adultos (< 65 anos) e idosos 
(≥ 65 anos) com doença pneumocócica pulmonar.

Tabela 3. Análise de regressão logística multivariada prevendo fatores de risco associados à pneumonia pneumocócica 
bacterêmica.

Fator de risco OR ajustada IC 95% Valor de P
Idade ≥ 65 anos 0.77 0.32–1.90 0.58
Doença respiratória crônica 3.07 1.23–7.65 0.01
Doença cardíaca crônica 0.88 0.36–2.16 0.77
Doença hepática crônica 0.76 0.16–3.23 0.68
HIV 1.16 0.37–3.64 0.80
Doença neurológica crônica 1.87 0.35–9.89 0.43
Imunossupressão 2.55 0.80–8.18 0.09
Diabetes mellitus 0.60 0.13–2.81 0.53
HIV: vírus da imunodeficiência humana, OR: odds ratio, IC: intervalos de confiança.
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DISCUSSÃO

A doença pneumocócica tem alta incidência entre 
adultos com idade < 65 anos e entre os idosos, 
contribuindo com custos diretos e indiretos significativos 
para o sistema público de saúde. Embora a PP acometa 
principalmente pacientes com comorbidades, não foi 
observada diferença na taxa de mortalidade entre 
os pacientes com idade < 65 anos e aqueles com 
idade ≥ 65 anos. No entanto, pacientes com doenças 
respiratórias crônicas têm maior risco de pneumonia 
bacteriana, mas o risco de mortalidade desses pacientes 
não foi maior, em comparação com pacientes sem 
essa comorbidade.

A população estudada foi estratificada em um grupo 
formado por adulto mais jovem (com idade entre 
18 e 64 anos) e outro por idosos (com idade ≥ 65 anos). 
Não foram encontradas diferenças estatísticas para taxa 
de mortalidade intra-hospitalar entre os dois grupos, 
demonstrando a significância desta doença para pacientes 
adultos de todas as idades. Em um estudo realizado 
em 2017, os pacientes idosos apresentaram maior 
mortalidade em 30 dias (OR: 6,83; IC95%: 1,22-38,22; 
p = 0,028) que os adultos mais jovens, e esse desfecho 
pode estar relacionado à imunossenescência, pois os 
participantes foram idosos saudáveis e funcionais.(8)

A presença de doenças crônicas influencia tanto 
a chance de adquirir PP devido a alterações na 
resposta imune quanto a gravidade da doença e seus 
desfechos. Por isso, pacientes com comorbidades têm 
uma alta taxa de mortalidade relacionada a doenças 
pneumocócicas em períodos curtos (30 dias) e em 
longo prazo (um ano). As comorbidades associadas 
à PP são doenças cardíacas, respiratórias e hepáticas 
crônicas; insuficiência renal aguda ou crônica; 
imunossupressão; doenças neurológicas crônicas 
(entre pacientes institucionalizados); HIV; diabetes 
mellitus; tabagismo, e abuso de álcool.(16,17)

No presente estudo, a cardiopatia ocorreu em 52,5% 
dos idosos (p < 0,01) e não teve impacto na taxa de 
mortalidade em nenhuma das faixas etárias (OR: 1,1; 
IC95%: 0,52-2,32; p = 0,8). Musher et al. demonstraram 
que 19,4% dos pacientes internados no hospital com 
PP tiveram mais de um evento cardíaco durante a 
hospitalização.(18) Segundo Corrales-Medina  et  al., 
pacientes acometidos por cardiopatia representam um 
quarto dos pacientes com PAC e têm um risco de 60% 
de mortalidade em 30 dias, especialmente em casos 
de insuficiência cardíaca (OR: 4,3), arritmia (OR: 1,8) 
ou doença coronariana (OR: 1,5).(19)

Torres et al., em um trabalho sobre revisão de fatores 
de risco para doença pneumocócica, mostraram que 
a doença pulmonar crônica era um fator de risco 
independente para a PAC pneumocócica, especialmente 
em idosos,(16) uma vez que a doença pulmonar obstrutiva 
crônica e a asma brônquica foram as comorbidades 
mais prevalentes encontradas em ambos os grupos 
etários da população estudada, com risco aumentado 
de pneumonia bacterêmica (OR ajustada: 3,07; 
IC95%: 1,23-7,65; p < 0,01). Assim, os pacientes têm 
alterações na arquitetura do pulmão que os predispõem 
a infecções respiratórias e os adultos com asma têm 
um risco atribuível de 12% a 17% de adquirir infecções 
pneumocócicas invasivas, especialmente se houver 
frequente exacerbação da asma.(20,21)

A doença pneumocócica foi previamente identificada 
como uma causa significativa de morbidade em 
pacientes cirróticos. No entanto, neste estudo, 
apenas 11 pacientes com idade < 65 anos tinham 
doença hepática e não houve impacto dessa condição 
na mortalidade (OR: 1,56: IC 95%: 0,39-6,20, 
p = 0,5). Um estudo publicado em 2011 mostrou que 
pacientes cirróticos tinham um risco maior de PAC 
(46,3% vs. 33%, p = 0,007).(22) Já em um estudo 
espanhol, pacientes com idade entre 18 e 64 anos 
portadores de hepatopatia apresentaram maior índice 
de internação por PP (OR: 56,3; IC95%: 49,1-64,6) 
do que pacientes com idade ≥ 65 anos (OR: 15,0, 
IC95%: 13,1-17,2).(23)

Em relação à doença renal crônica, ressalta-se 
que esta é uma importante causa de mortalidade 
em todo o mundo e que a incidência de pneumonia 
em pacientes em diálise é de 27,9/100 pessoas/ano, 
com uma taxa de sobrevida em de 0,51 ao ano.(24) 
No presente estudo, a insuficiência renal crônica foi 
mais prevalente na população com idade < 65 anos 
(p < 0,01), mas não houve impacto dessa condição 
na mortalidade (p = 0,15). Vários estudos sugeriram 
uma relação entre doença renal crônica e PP, embora 
os mecanismos fisiopatológicos envolvidos não sejam 
ainda compreendidos inteiramente.(25)

Inúmeros estudos existentes sugeriram que um 
alto risco de doença pneumocócica está associado à 
imunodeficiência primária devida a defeitos de células B.(26) 
Tumores sólidos e malignidades hematológicas também 
predispõem os indivíduos a infecções, especialmente 
por bactérias gram-positivas.(27) Na população estudada, 
a imunossupressão foi mais prevalente nos idosos 
(p = 0,02).

Tabela 4. Custos relacionados à hospitalização por pneumonia pneumocócica.

Custos Idade < 65 anos Idade ≥ 65 anos
Custos diretos per capita USD 1,515 USD 1,902
Custos indiretos per capita USD 231 USD 216
Custo total per capita USD 1,746 USD 2,119
Custo anual total USD 28,188 USD 16,350
USD: dólar norte-americano.
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A infecção por HIV também foi um fator de risco 
relevante para PP (p < 0,01) no grupo de adultos mais 
jovens, sem impacto na mortalidade ou na PPB. O risco 
de doença pneumocócica invasiva tem se mostrado 
elevado em pacientes acometidos por HIV, especialmente 
aqueles com molécula CD4 < 200 células/mm3, mesmo 
com o uso adequado de terapia antirretroviral.(28,29) 
Estudos avaliaram a relação entre tabagismo e doença 
pneumocócica em adultos, como, por exemplo, um 
estudo realizado em 2015 por Chun et al., em que os 
autores não encontraram associação direta entre o 
tabagismo passivo e a doença pneumocócica invasiva 
em 171 crianças e também nenhuma associação com 
a PP.(30) Já Nuorti et al. constataram que o tabagismo 
ativo era um forte fator de risco para doença invasiva em 
adultos imunocompetentes (OR: 4,1, IC 95%: 2,4-7,3).(31) 
Em outro estudo publicado em 2017, o tabagismo 
foi associado à diminuição do risco de mortalidade 
(OR 0,52, IC 0,31-0,87).(32) No entanto, no presente 
estudo, o uso de tabaco não teve impacto sobre 
PP ou PPB entre as faixas etárias avaliadas.

O abuso do álcool tem sido associado ao risco 
independente de adquirir a PAC;(33) segundo um 
estudo com 19.000 indivíduos acompanhados por 
10 anos, a mortalidade geral atribuída à PP entre os 
usuários de álcool foi de 30%, em comparação com 
17% entre os não usuários de álcool.(34) No presente 
estudo, 25 adultos (19,7%) com idade < 65 anos e 
10 idosos (16,9%) foram classificados na categoria 
“abuso de álcool”. Não foi encontrado nenhum impacto 
em relação ao abuso de álcool na taxa de mortalidade 
durante a internação hospitalar (p = 0,35). Doenças 
neurológicas crônicas e diabetes mellitus também não 
tiveram impacto na taxa de mortalidade. Enquanto 
as doenças neurológicas crônicas têm uma incidência 
maior nos idosos, a diabetes mellitus mostra-se mais 
associada à PP em pacientes com idade < 40 anos, 
com um risco maior de pneumonia bacterêmica 
(ORs: 1,4 a 4,6).(16)

Dessa maneira, observou-se que a PPB afetou 20% 
dos pacientes selecionados, sem diferença entre os 
grupos etários (p = 0,86), e que não houve impacto 
no tempo de internação ou na taxa de mortalidade 
intra-hospitalar. Essa incidência de PPB corresponde 
a dados publicados anteriormente mostrando que 
25% a 30% dos pacientes com PP tinham bacteremia 
concomitante e que aproximadamente 75% de todas as 
doenças pneumocócicas eram PP não bacterêmicas.(35) 
O tempo de internação por PP ou PPB foi maior em 
pacientes idosos (média: 14 dias), assim como a taxa 
de admissão na UTI (28,8% entre idosos vs. 25,6% 
entre os adultos mais jovens). Um estudo realizado 

na Holanda em 2016 teve resultados semelhantes, 
com tempo médio de internação de 12 dias.(10) 
Já Ruiz et al. identificaram risco de mortalidade na 
UTI de 4,2 (p = 0,10);(8) no entanto, no presente 
estudo, a taxa de mortalidade intra-hospitalar foi 
maior (OR: 156,3), porque todos os 37 pacientes que 
morreram estavam na UTI.

Em termos de custos relacionados com PP e 
PPB, o valor médio gasto anualmente em custos 
diretos e indiretos foi superior na população com 
idade < 65 anos (USD 28.188 para adultos mais 
jovens vs. USD 16.350 para idosos), devido ao número 
de adultos de faixa etária mais jovem matriculados e 
aos custos indiretos relacionados à hospitalização da 
população economicamente ativa. Já na análise per 
capita, no entanto, o custo foi maior para a população 
idosa (US$ 2.119 contra US$ 1.746 para adultos 
com idade < 65 anos), devido aos custos diretos da 
hospitalização prolongada e à incidência de comorbidades. 
Um estudo europeu mostrou que os custos diretos 
médios do tratamento da PAC eram de EUR$ 196 no 
cenário ambulatorial e de EUR$ 1.553 no ambiente 
hospitalar, e um estudo japonês demonstrou um custo 
médio de tratamento hospitalar de US$ 4.851.(36,37)

É preciso citar as limitações do presente trabalho, 
que incluíram falta de dados sobre a mortalidade 
ambulatorial dos pacientes que não foram internados 
no período de 30 dias, além da relação de associação 
entre a mortalidade e os sorotipos pneumocócicos e o 
status da vacina contra influenza nos pacientes. Dados 
sobre acompanhamento ambulatorial seriam relevantes 
para avaliar a qualidade de vida após a alta hospitalar, 
assim como a associação do sorotipo e o impacto da 
vacinação pneumocócica nessa população. Apesar 
da falta de dados sobre a vacinação contra influenza, 
nenhuma coinfecção com o vírus foi diagnosticada na 
população do estudo.

Em conclusão, apesar de ser um estudo monocêntrico, 
os resultados demonstram um importante impacto 
no custo e na mortalidade entre a população adulta 
analisada. A incidência de doença e a mortalidade 
foram semelhantes nas duas faixas etárias estudadas, 
independentemente das comorbidades, com discreto 
aumento de PP na população com doenças respiratórias 
crônicas. O impacto econômico pode afetar tanto o 
sistema público de saúde em custos diretos quanto 
a sociedade por meio de custos indiretos. Portanto, 
medidas preventivas devem ser urgentemente 
encorajadas em todas as faixas etárias e estudos de 
custo-efetividade devem ser realizados para avaliar o 
possível impacto de estratégias preventivas, como a 
vacina pneumocócica, para toda a população adulta.
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