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A pneumonia adquirida na comunidade.
O internamento hospitalar: quem, quando e onde?

Comunity-acquired pneumonia. The decision to hospitalize: who, when and where?
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RESUMO

No presente trabalho, sdo abordados os critérios
clinicos, semioldgicos e laboratoriais indicadores
da necessidade de se tratar um doente com Pneu-
monia Adquirida na Comunidade em regime de
internamento.

Sao também abordados os critérios definidores
de Pneumonia Grave que, quando presentes,
devem levar a ponderagao de internamento numa
Unidade de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT

In this paper we present the several criteria — demo-
graphic factors, comorbid illnesses, physical examina-
tion findings, laboratory findings and social and psy-
chic characteristics — with importance in the decision
to hospitalize a patient with community-acquired
pneumonia.

Different conditions associated with severe
community-acquired pneumonia, and their relation
with admission to the intensive care units are also
presented.

INTRODUCAO

A Pneumonia Adquirida na Comunidade
(PAC) ¢ uma entidade com uma elevada incidéncia
e com um largo espectro de resposta clinica: desde

uma rapida melhoria clinica até a evolucdo rapida
para a morte, que podera acontecer em poucas
horas. Apesar dos enormes progressos na terapéu-
tica antimicrobiana, permanece como uma impor-
tante causa de mortalidade e de consumo de recur-
sos, obrigando, muitas vezes, ao internamento do
doente.

Relativamente a sua incidéncia, apesar de nao
haver dados muito precisos, devido, sobretudo, ao
facto de ndo ser uma doenga de declaragdo obriga-
toria, sabe-se que ¢ uma entidade com elevados
niveis de incidéncia registando importantes varia-
¢cOes etarias, regionais e sazonais; por exemplo,
para uma incidéncia estimada de 1-3 casos/1 000
adultos/ano no Reino Unido, opdem-se estimativas
mais elevadas na Suécia (5 casos/1 000 adul-
tos/ano) e na Finlandia (12 casos/1 000 habitan-
tes/ano)'*"°.0s picos de incidéncia verificam-se no
sexo masculino e nos grupos etarios extremos da
vida®.

Com excepgdes regionais que apontam para
nimeros substancialmente mais elevados'>?, con-
sidera-se que, nos paises desenvolvidos, 20% a
33% dos casos de PAC terdo que ser hospitaliza-
dos. Nos EUA, pais com a melhor informagdo
estatistica na area da saude, verificam-se, anual-
mente, em adultos, cerca de 2-3 milhdes de casos,
que originam 10 milhdes de visitas médicas e 500
000 a 600 000 hospitalizagdes, correspondentes a
cerca de 20% do total de casos. Neste pais, a inci-
déncia de PAC requerendo hospitalizagdo ¢ esti-
mada em 258 casos/100 000 habitantes/ano, subin-
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do esse niimero para 962 casos/100 000 habitantes
nos grupos etarios > a 65 anos'>*'>'4,

No Reino Unido contam-se por 50 000 o nime-
ro de doentes internados anualmente por PAC, cor-
respondendo a 25%-32% do numero total de
casos’.

Relativamente ao nosso pais, apesar de ndo
haver informagdes sobre a percentagem de doentes
com PAC que necessitam de internamento, em
1997, no continente, nos hospitais do Servigo
Nacional de Satde, registaram-se 21 242 interna-
mentos por esta entidade, correspondendo a 2,27%
do ntimero total de internamentos registados nesse
ano (935 081)°. Esses internamentos corresponde-
ram a uma taxa de 225 casos/100 000 habitantes,
elevando-se para 790 casos/100 000 habitantes no
grupo etario acima dos 65 anos”.

Mas a importancia das PAC ultrapassa os seus
aspectos quantitativos, devendo ser também apre-
ciada por aspectos de natureza qualitativa, como por
exemplo a mortalidade e o consumo de recursos.

Relativamente a mortalidade as PAC sdo uma
entidade com uma elevada mortalidade, oscilando
a respectiva taxa, nos paises desenvolvidos, entre
0,1-0,7/1 000 habitantes/ano. Nos EUA — pais onde
anualmente se registam 45 000 oObitos por esta
entidade — ¢ a sexta causa global de morte e a pri-
meira por doengas infecciosas®'.

Existem importantes variacdes na mortalidade
das PAC consoante a gravidade e, por consequén-
cia, o local onde o doente ¢ tratado. Assim nas
PAC tratadas em ambulatdrio praticamente todas
as séries apontam para taxas de mortalidade infe-
riores a 5%>*'>'%. Nas pneumonias tratadas em
internamento a mortalidade ¢ substancialmente
maior, variando entre 5-25%, tendo Fine e colabo-
radores, numa meta-analise publicada em 1996,
encontrado o valor médio de 13,6%. Valores mais
elevados verificam-se nos doentes tratados em
UCI: 25-50%**6512,

Em todas as séries de PAC, a idade aparece
como um importante factor de mortalidade, fazen-
do com que a populagdo acima dos 65 anos seja, sO
por isso, alvo de cuidados e decisdes particula-
res>®’.

GRUPOS POPULACIONAIS DE RISCO

Apesar de qualquer pessoa poder contrair uma
pneumonia (mesmo um adulto jovem saudavel),
sdo bem conhecidos os factores de risco para a
ocorréncia de uma pneumonia, ou seja: definem-
-se grupos populacionais que apresentam maior
risco de contrair uma pneumonia € nos quais essa
pneumonia poderd ser, em principio, mais grave.
Sdo estes grupos que deverdo ser submetidos a
uma atencdo ¢ a medidas preventivas particulares
(Quadro 1),

A IMPORTANCIA DA AVALIACAO
DA GRAVIDADE

Na abordagem inicial de um doente com
pneumonia, impdem-se quatro tipos de procedi-
mentos imediatos: confirmar o diagndstico (o que
podera ser feito através de uma radiografia do
torax), avaliar a gravidade e tentar determinar a
etiologia para estabelecer a estratégia antimicro-
biana mais adequada.

A avaliagdo da gravidade, que condicionara o
local onde o doente ird ser tratado (ambulatoério,
enfermaria hospitalar ou UCI), deve ser activamen-
te determinada, utilizando-se, para tal, um leque
variado de parametros: epidemioldgicos, clinicos,
semiologicos e laboratoriais.

Num doente com pneumonia, a decisao correcta
sobre o local de tratamento — a par da escolha da
terapéutica antimicrobiana (que sera empirica), e
dos exames complementares a realizar — surge
como uma das decisdes mais importantes, da qual
podera depender a evolugdo da doenga que, em
muitos casos, podera ser fatal*'".

NORMAS PARA A ABORDAGEM
DE DOENTES COM PAC

Na década de 90, varias foram as Sociedades
Cientificas que definiram Normas de Abordagem
de Doentes com Pneumonias Adquiridas na
Comunidade. Sem pretender desvalorizar outros
documentos, também eles de enorme valor cienti-
fico, as normas que se indicam no Quadro II sdo
aquelas que nos merecem maior credibilidade cien-
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tifica, e ¢ nelas que nos apoiamos na resolugao dos
problemas que, no dia-a-dia, nos colocam os doen-
tes com PAC:

O primeiro e o ultimo dos documentos indica-
dos (ATS e IDSA) serdo, ao longo deste trabalho,
referenciados de modo particular, em virtude de
representarem os dois modelos conceptuais de que
dispomos, para a decisdo do local onde o doente
com PAC deve ser tratado.

Em Julho de 1993, na American Revue of Res-
piratory Diseases foram publicadas as “Normas
para a Abordagem Inicial de Doentes Adultos
com Pneumonia Adquirida na Comunidade”
provenientes da American Thoracic Society (ATS)
e que marcaram toda a década de 90°.

Nessas normas, ha dois subcapitulos (117
linhas) dedicados as “Indicacdes para interna-
mento de doentes com PAC”. Neles, para além de
se reconhecer “ndo haver normas precisas para a
admissdo de doentes com PAC no Hospital, deven-
do a decisdo final ser da competéncia do clinico,
apos uma adequada avaliagdo clinica”, a impor-
tancia de uma tal decisdo esta bem expressa: “... a
decisdo de hospitalizar ou ndo o doente é, talvez, a
decisdo mais importante em todo o curso de uma
PAC”.

Segundo este documento, os critérios para a
hospitalizacio de um doente com PAC baseiam-se
na existéncia de um ou varios factores de risco,
que, quando presentes, se associam a uma maior
mortalidade, ou a uma evolugdo complicada e que,
por esta razdo, devem levar a ponderagdo de inter-
namento, sobretudo, quando associados. Esses fac-
tores de risco indicam-se no Quadro I1I*.

Mas os factores de risco nio se esgotam nos
referidos nas normas da ATS. Outras Sociedades
Cientificas, que perfilham o mesmo modelo con-
ceptual, vieram propor pequenas alteragdes — mui-
tas vezes apenas precisdes de natureza conceptual,
outras vezes pequenos melhoramentos — que visam
melhorar a qualidade do aconselhamento decisio-
nal (Quadro IV).

Mas nas normas da ATS encontra-se bem defi-
nido outro conceito: 0 de Pneumonia Grave ou
Pneumonia Severa na qual o risco de mortalidade
¢ suficientemente elevado para ter que se ponderar
o internamento numa Unidade de Cuidados Inten-
sivos. Os critérios que suportam uma tal defini¢ao
sd0 os seguintes (Quadro V).

A maioria das séries estudadas de Pneumonias
Graves evidenciaram um leque diferente de agen-
tes etioldgicos, com o S. pneumoniae ¢ a L. pneu-
mophila a cabega, mas também agentes Gram
(sobretudo quando coexistem outras doengas como
a DPOC, a diabetes ¢ o alcoolismo), e a P. aerugi-
nosa (nos doentes com bronquiectasias).

Mas os critérios definidores de Pneumonia
Grave ndo se esgotam nos critérios da ATS. Tal
como aconteceu relativamente aos Factores de Ris-
co, outras Sociedades Cientificas acabaram por
introduzir novos critérios, ou definirem com
melhor precisdo critérios subjacentes nas normas
da ATS (Quadro VI):

Em 1998 foram publicadas as normas da Infec-
tious Diseases Society of America que, para além
de trazerem alguma inovac¢do, poderdo ter caracter
tendencial. Nelas ¢ proposto um modelo prognés-
tico, desenvolvido pelos investigadores do grupo
PORT (Pneumonia Patient Outcomes Research
Team), alternativo ao modelo da ATS no que res-
peita as indicag¢des para o internamento de doentes
com PAC%?*  Esse modelo assenta nas trés
seguintes componentes:

« identificag@o dos factores preditivos de gra-
vidade recorrendo a métodos de analise
regressiva;

« pontuagdo de cada factor, de acordo com a sua
forca predictiva, criando-se, pois, um sistema
de pontuacao, que se constitui como base do
modelo;

» operacionaliza¢do do modelo, estratificando os
doentes em classes de gravidade de acordo
com o somatorio das pontuagoes.

De acordo com essas normas, as Pneumonias
Adquiridas na Comunidade sdo classificadas, rela-
tivamente a sua gravidade, em cinco classes, cujo
significado na decis@o de internamento se indicara
adiante®'*?' (Quadro VII):

A inclusdo de um doente com PAC na Classe I
realiza-se através de um algoritmo decisional, no
qual o doente ndo podera ter mais que 50 anos,
nem nenhuma das comorbilidades ou alteragoes
semiologicas que se indicam no Quadro VIII. Os
elementos integradores na Classe I poderdo ser
colhidos através da anamnese e do exame objecti-
vo, sem necessidade de se recorrer a exames com-
plementares, por vezes, nem sempre faceis de rea-
lizar.
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Caso exista algum dos onze factores indicados,
o doente nao podera integrar a Classe de Risco I e
devera ser integrado numa das classes I a V con-
soante a pontuagdo obtida a partir do sistema de
pontuacao®'>*":

O Sistema de Pontuacdo baseia-se em 20
caracteristicas diferentes que se indicam nos Qua-
dros IX a XII%'**:

A doenca neoplasica ¢ definida pela exis-
téncia de qualquer neoplasia (com excep-
¢do dos carcinomas das células escamosas
da pele) que se encontre activa ou tenha
sido diagnosticada ha menos de um ano.

A doenca hepatica ¢ definida por diagnos-
tico clinico ou histologico de cirrose ou
outra forma de doenca hepatica cronica.

A insuficiéncia cardiaca congestiva ¢ defi-
nida por disfungdo ventricular sistélica ou
diastolica documentada clinica ou labora-
torialmente.

A doenga cerebrovascular ¢ definida por
AVC ou AIT diagnosticados clinicamente,
ou AVC comprovado por TAC ou RMN.

A doenga renal cronica e definida pela his-
toria clinica, ou pelo conhecimento de
valores patologicos da ureia e da creatinina

As alteragdes do estado de consciéncia sao
definidas pela existéncia de coma, estupor
e desorientacdo temporo-espacial aguda.

O passo seguinte consiste, a partir da soma das
pontuagoes das caracteristicas que existam, colocar
o doente na respectiva classe de gravidade que, por
sua vez, orienta para o local onde o doente deve ser
tratado — domicilio ou hospital®'** (Quadro XIII):

Os doentes que integram as classes I e II deve-
rdo ser tratados em ambulatdrio, enquanto que os
doentes que pertencem as classes IV ¢ V deverdo
fazé-lo em regime de internamento. Relativamente
aos doentes que integram a classe III, admite-se
que, apesar de deverem ser tratados em ambulaté-
rio, possam ter um internamento de curta duragdo a
fim de se avaliar a resposta inicial a terapéutica
instituida.

Nas normas da IDSA os doentes que se apre-
sentem hipoxémicos (PaO, inferior a 60 mm Hg
ou oximetria de pulso com Sa0O, < a 90%) sdo con-
siderados de modo particular, devendo ser ponde-

rado o seu internamento mesmo que pertencam as
classes de risco I, II ou III.

Mas as indicagdes para o internamento ndo se
esgotam nos critérios major anteriormente aponta-
dos. Outros doentes com PAC, mesmo na auséncia
desses critérios, poderdo ter que ser internados,
devido a critérios considerados secundarios, mas
também eles indicadores da necessidade de trata-
mento em regime hospitalar®'"':

e motivos clinicos — doentes neuromusculares
ou imunocomprometidos graves e/ou doentes
que ndo apresentem a via digestiva disponivel.

e motivos sociais — quando ndo esta assegurado o
suporte socio-familiar minimo que garanta o
adequado tratamento domiciliario.

e motivos psiquicos — doentes do foro psiquia-
trico, toxicodependentes, alcodlicos, ou com
importante diminui¢do das fun¢des cognitivas,
em que a necessaria adesdo ao tratamento nio
esteja assegurada.

Por outro lado, investigacdes levadas a cabo
pelo Grupo PORT sugerem que muitos doentes,
integrando as classes de risco mais baixas (classes
I e 1), e que s@o trados em regime de internamen-
to, poderiam fazé-lo no seu domicilio desde que
lhes fosse assegurada a terapéutica parentérica ou
os adequados cuidados de enfermagem domicilia-
rios.

CONCLUSOES

A decisdo de internar ou ndo um doente com

Pneumonia Adquirida na Comunidade ¢ uma deci-
sdo importante que poderd ter a ver com a sua
sobrevivéncia e devera fazer parte das decisdes
tomadas na avaliacdo inicial.
Essa decisdo passa pelo conhecimento dos diversos
factores de risco significantes de complicagdes
e/ou de mortalidade e deve ter em conta a realidade
social e psiquica do doente. Identificam-se, tam-
bém, factores definidores de Pneumonia Grave
que, quando presentes, devem levar a ponderagdo
de internamento numa Unidade de Cuidados Inten-
sivos.

Para a decisdo do local onde o doente devera
ser tratado — domicilio, enfermaria convencional
ou Unidade de Cuidados Intensivos — é importante
uma adequada e permanente actualizagdo dos
conhecimentos cientificos e a percep¢do da reali-
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dade psicossocial do doente. Porém, essa decisao,
mais do que resultar de uma aplicacdo acritica das
normas, deve ter como base o senso clinico.
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QUADRO I
PAC — Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de risco

Idade > 65 anos e  Tabagismo
Comorbilidades e Alcoolismo
Satus pos-esplenectomia e Toxicofilia ev
DPOC e Residéncia em lar
Aspiragdo e Internamento hospitalar prévio
Obstrugdo das vias aéreas e  Imunodepressio/Infec. pelo VIH
Doenga estrutural pulmonar e Antibioterapia recente
Ma higiene dentaria e  Exposicdes particulares a microrg.
QUADRO II
PAC — Normas de Actuagdo
Instituicio Ano
American Thoracic Society” 1993
The British Thoracic Society’ 1993
Canadian Infectious Dis. Society' 1993
SEPAR"’ 1997
ERS"” 1998
Soc. Espafiola de Quimioterapia'® 1998
Infectious Dis. Soc. of America® 1998




QUADRO III
PAC — Factores de risco

Situacgdes clinicas

e Idade > 65 anos

e Presenga de comorbilidades: diabetes, insuficiéncia renal,
ou hepatica cronicas e insuficiéncia cardiaca congestiva

e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

e Doenga estrutural cronica do pulmao: fibrose
quistica, bronquiectasias.

e Alcoolismo crénico

e  Malnutri¢do

e Status pds-esplenectomia

e  Suspeita de aspira¢ao gastrica e/ou orofaringea

e  Alteragdes do estado mental

o Hospitalizacdo anterior num periodo inferior a um ano

Elementos semiolégicos

o Frequéncia respiratdria superior a 30 ciclos/minuto

e  Pressdo arterial diastolica < 60 mm Hg ou pressdo
arterial sistolica < 90 mm Hg

o  Temperatura axilar > 38,3° C

e Evidéncia de focos sépticos extrapulmonares:
meningite, artrite séptica

e Confusdo mental ou diminui¢@o dos niveis de
consciéncia

Dados laboratoriais

e Leucocitos < 4.000/mm’ ou > 30.000mm’

e Neutrofilos < 1.000 mm®

e Pa0, <60 mm Hg ou PaCO, > 50 mm Hg respirando
ar ambiente

e  Critérios para ventilagdo mecanica

e  Alteragdes da fungdo renal: creatininémia > 1,2
mg/dL ou BUN (blood urea nitrogen) > 20 mg/dL
(> 7 mmol/L)

o  Alteragdes radiograficas desfavoraveis: envolvimento
multilobar, cavitagdo, derrame pleural ou padrao
rapidamente progressivo

e  Hematocrito < 30% ou hemoglobina < 9 g/dL.

e Evidéncia de sépsis ou de disfungo organica:
acidose metabolica, 1 do tempo de protrombina e do
PTT, | das plaquetas ou aparecimento de PDF >1:40




QUADRO IV
Outros factores de risco

Factor de risco Valor (Sociedade cientifica)

Idade > 60 anos (BTS)

Aspectos epidemioldgicos Senilidade (SEPAR); Residéncia num lar (ERS) toxicofilia
ev. e imunodepressio' (SEQ)

Comorbilidades Doenga neurolégica e infecgao virica recente (ERS)

Etiologia S. aureus (Italia);

Particularidades terapéuticas Tratamento antibiotico recente ou faléncia da antibioterapia
de 1° linha (ERS, SEPAR e Itilia)

Leucocitose >20.000 (ERS e BTS)

Bacteriémia Positiva (BTS e SEPAR)

Temperatura < 35° C ou>40° C (ERS)

Insuf. Respiratoria Pa0,/Fi0, <300 ou coma (SEPAR); acidose com pH <7,30
ou cianose (ERS)

Alteragdes coagulacdo CID (ERS)

Instabilidade eléctrica cardiaca FAZ% ES? frequentes ou alteragdes da repolarizagio
ventricular. FC > 125 cpm (BTS)

Outras alteragdes Hipoalbuminémia < a 35 g/L (BTS) ou < 30 g/L (Italia)

1.  As pneumonias nos imunocomprometidos devem ser sempre consideradas como uma situa¢do de risco e
tratadas em regime de internamento, sobretudo nos casos com leucopénias < a 4.000, neutropénias e
linfopénias < a 1.000 e CD4 < a 250. Nas pneumonias em doentes imunocomprometidos a frequéncia de
casos bacteriémicos, invasivos e fulminantes é maior, e a maior incidéncia de microrganismos oportunistas
exige estratégias diagnosticas mais diferenciadas incompativeis com o tratamento domiciliario;

2. FA-—fibrilhagdo auricular;

3. ES-— extra-sistoles

QUADRO V
Critérios de Pneumonia Grave
Ponderar internamento em UCI

Repercussio respiratoria severa

e  Frequéncia respiratoria > 30 ciclos/minuto

e Pa0,/Fi0, <250

e Necessidade de ventilagdo mecanica

e Radiografia do torax evidenciando envolvimento
bilateral, multilobar ou evolugdo rapidamente
progressiva (crescimento das imagens lesionais
>50% em 48 horas)

Instabilidade hemodinamica severa

e TA sist. <90 mmHg ou TA diast. < 60 mmHg
e Necessidade de farmacos vasopressores > 4 horas
e Débito urinario < 20 mL/h (na auséncia de
hipovolémia)
Insuficiéncia renal aguda

e IRA requerendo dialise




QUADRO VI
Outros critérios definidores de Pneumonia Grave

Sépsis grave - SEQ'®, ERS" ¢ SEPAR"”

Acidose severa - pH < 7,30 — ERS"

CID severa - ERS' ¢ SEPAR"

Insuficiéncia severa de outros érgios — ERS" e
SEQ'®

Ins. Resp. Aguda (outros critérios) - PaO, < 60 mm
Hg com FiO,

> 60%; PaCO, > 48 mm Hg; exaustdo; coma - BTS’

QUADRO VII
PAC — Classes de gravidade
Classe Risco Mortalidade %

1 Baixo 0,1
11 Baixo 0,6
111 Baixo 0,9
v Moderado 9,3
A\ Elevado 27,0

QUADRO VIII

PAC — elementos cuja presenca excluem a integragdo na Classe [

Idade

> 50 anos

Qualquer uma das cinco seguintes | Doenca neoplasica; Insuficiéncia cardiaca congestiva; Doenga
comorbilidades

cerebrovascular; Doenga renal cronica; Doenga hepatica
crénica

Qualquer das seguintes alteragdes | Alterag@o do estado de consciéncia; Pulso > 125 bpm;

semiologicas

Frequéncia respiratoria > 30 cpm; TA sist. <90 mmHg;
Temperatura < 35 °C ou > 40 °C.

QUADRO XII
Dados laboratoriais
Caracteristica Pontuacio
pH < 7,35 30 pontos
Ureia > 64 mg/dL 20 pontos
Sédio < 130 mEqg/L 20 pontos
Glucose > 250 mg/dL 10 pontos
Hematocrito < 30% 10 pontos
PaO, < 60 mm Hg* 10 pontos
Derrame pleural 10 pontos

E também considerada anormal a existéncia de uma oximetria de
pulso com saturagdo de O>< 90%




Sistema de Pontuagdo ¢ local de tratamento

QUADRO XIII

Classe de gravidade Pontuacio Local de tratamento
I Algoritmo Ambulatério
11 <70 pontos Ambulatério
111 71-90 pontos Ambul/Internam.
v 91-130 pontos Internamento
\ > 130 pontos Internamento
QUADRO IX
Caracteristicas demograficas
Caracteristica Pontuacio

Idade (sexo masculino)

Igual ao n.° de anos

Idade (sexo feminino)

N.° de anos —10

Residente num lar 10 pontos
QUADRO X
Comorbilidades
Caracteristica Pontuacao
Doenga neoplasica 30 pontos
Doenga hepética cronica 20 pontos
Insuf. Card. Congestiva 10 pontos
Doenga cerebrovascular 10 pontos
Doenga renal cronica 10 pontos
QUADRO XI
Elementos do exame objectivo
Caracteristica Pontuacio
Alteragdes da consciéncia 20 pontos
Frequéncia respiratoria > 30/ min. 20 pontos
TA sist. <90 mm Hg 20 pontos
Temperatura < 35 °C ou > 40 °C 15 pontos
Pulso > 125/ min. 10 pontos
QUADRO XII
Dados laboratoriais
Caracteristica Pontuacao
pH <7,35 30 pontos
Ureia > 64 mg/dL 20 pontos
Sédio < 130 mEq/L 20 pontos
Glucose > 250 mg/dL 10 pontos
Hematocrito < 30% 10 pontos
Pa0O, < 60 mm Hg* 10 pontos
Derrame pleural 10 pontos




* E também considerada anormal a existéncia de uma oximetria de pulso com saturagdo de O, < a 90%

QUADRO XIII
Sistema de Pontuagdo e local de tratamento

Classe de gravidade Pontuacio Local de tratamento
I Algoritmo Ambulatério
I <70 pontos Ambulatério
111 71-90 pontos Ambul/Internam.
1\% 91-130 pontos Internamento
\ > 130 pontos Internamento




