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RESUMO

O diagndstico da pneumonia associada a ventilacgdo mecanica (PAV) tem sido uma questdo
desafiadora por associar critérios clinicos, laboratoriais, radiolégicos e microbioldgicos, muitas
vezes carregados de subjetividade. O objetivo deste estudo foi avaliar a concordancia entre
diversos critérios diagndésticos e a cultura quantitativa ou semiquantitativa de secrecao
traqueal, aqui considerada método de referéncia. Os pacientes de uma UTI geral de um
Hospital Universitdrio brasileiro internados entre agosto de 2015 e dezembro de 2018
submetidos a ventilagdo mecanica por mais de 48 horas foram acompanhados diariamente
até o término do suporte ventilatério e tiveram avaliado o desfecho hospitalar. Dentre os
dados coletados, citam-se: temperatura axilar, uso de antimicrobianos, parametros
ventilatdrios, aspecto e quantidade da secrecdo traqueal, exames laboratoriais (hemograma,
gasometria arterial), resultado de culturas quantitativas ou semiquantitativas de secrecao
traqueal e radiografia de térax. Com os dados obtidos, foram classificados de acordo com cada
critério diagndstico como portadores ou ndo de PAV e comparados ao método de referéncia
(crescimento de mais de 10° UFC/mL na cultura quantitativa de secre¢do traqueal ou
crescimento moderado na cultura semiquantitativa). Dos 331 pacientes acompanhados,
23,9% apresentaram PAV. Segundo os critérios pesquisados, a prevaléncia variou entre 1,2%
(critérios do CDC de 2019) e 48,3% (CPIS). A concordancia entre os métodos diagndsticos e o
padrdo de referéncia foi pobre (indice kappa 0 a 0,19), o que revela a caréncia de uma
ferramenta confidvel para o diagndstico da condicao.

Palavras-chave: Pneumonia. Ventilagdao mecanica. Critérios diagndsticos.



ABSTRACT

The diagnosis of ventilator-associated pneumonia (VAP) has been a challenging issue, as it
mixes clinical, laboratorial, radiographic and microbiological criteria, often surrounded by
some subjectivity. The aim of this study was to evaluate the agreement between several
diagnostic criteria and quantitative or semiquantitative culture of endotracheal aspirate,
which we considered the reference method. The patients of an ICU from a Brazilian University
Hospital between August 2015 and December 2018 under mechanical ventilation for over 48
hours were accompanied daily up to the end of invasive mechanical support and we also
evaluated their outcome by the time they were discharged. Among the data collected, there
were: body temperature, antibiotic use, ventilatory parameters, aspect and amount of
tracheal aspirate, hemogram, arterial blood gases, quantitative and semiquantitative culture
of tracheal aspirate results and thoracic radiography. From the obtained data, all the patients
were classified according to each diagnostic criteria as having or not VAP and compared to the
reference method (growth of 10° CFU/mL at quantitative endotracheal aspirate culture or
moderate growth at semiquantitative culture). 23,9% out of the 331 patients, had VAP.
According to the criteria used, prevalence varied between 1.2% (CDC 2019) to 48.3% (CPIS).
The agreement of the diagnostic criteria and reference method was poor (kappa 0 to 0,19),
which reveals the need for a trustable tool to diagnose the condition

Keywords: Pneumonia. Mechanical ventilation. Diagnostic criteria.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) é aquela que ocorre apds 48
horas de intubacdo orotraqueal (IOT) e ventilagdo mecanica (VM), até 24 horas apds a
suspensdo do suporte ventilatério. E a principal causa de infec¢do nosocomial em pacientes
internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), tem mortalidade estimada entre 20 e 50%
e prediz risco de morte em pacientes internados. Além do impacto na sobrevida, esta condicao
aumenta o tempo de internagao, tanto em UTI quanto hospitalar, bem como os custos da
mesma. 1

A janela de 48 horas para definicdo de PAV foi escolhida para diferenciar novos
processos infecciosos dos quadros ja presentes no momento da intubacdo. Classicamente, os
casos eram divididos entre os precoces, que acontecem nas primeiras 96 horas de VM, e os
tardios, apds este periodo e mais relacionados com bactérias multirresistentes (MDR).”
Todavia, com o aumento da prevaléncia dos organismos MDR, esta divisdo tem sido
questionada. ©

As estratégias de prevencdo da PAV buscam reduzir as intubacdes e a permanéncia
no suporte ventilatério, ja que estudos apontam taxas de ataque de até 3% ao dia nos
primeiros cinco dias de VM.” Dentre as medidas classicamente recomendadas estdo: evitar a
intubacdo orotraqueal sempre que possivel; reduzir a sedagao e realizar o despertar diario
para os pacientes que ndo apresentem contraindicacdes, avaliando a possibilidade de
progredir o desmame de VM e a extubacdo; mobilizacdo precoce; evitar o acumulo de
secrecao subglética em pacientes com previsdo de permanéncia sob suporte ventilatério
acima de 48 a 72 horas (tubo com dispositivo para aspiracdo subglética); elevacdo da
cabeceira do leito de 30 a 45°; lavagem de maos frequente; higiene oral com clorexidine; e
controlar a pressdo do balonete do tubo orotraqueal.” 8Advoga-se que a aplicacdo destas
medidas de maneira sistematica pode ndo apenas reduzir a incidéncia de PAV, mas também
aumentar a sobrevida dos pacientes criticos.’

Historicamente, reportava-se uma prevaléncia que variava entre 10 e 20% dos
pacientes criticos e até 27% daqueles submetidos a ventilagdo mecanica. Todavia, dados

recentes mostram que esta taxa é menor (5 a 15%), embora ainda ndo possa ser afirmado se
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o achado é resultante das acdes de prevencdo empregadas ou da aplicacdo mais rigorosa de
diferentes conjuntos de critérios diagndsticos.? %>

A utilizacdo do desenvolvimento de PAV como indicador de qualidade da assisténcia
prestada ao paciente fez com que os servicos implementassem conjuntos de cuidados
baseados nas medidas expostas anteriormente, mas também mostrou o quanto a imprecisao
diagndstica e a subjetividade dos critérios impactam na avaliacdo comparativa dos casos.” A
aplicagdo de diferentes critérios na mesma populagao pode levar a variagdes de 4 a 42% de
incidéncia, com atraso no diagndstico de quatro a oito dias e aumento da mortalidade de 50%
a 80%. >0

Outra questdo levantada, no que concerne ao diagndstico de PAV, é com relagdo ao
momento do diagndstico. Ramirez, Lopez-Ferraz, Gordon, Gimeno, Villarreal, Ruiz, Menendez
e Torres (2016) descreveram que as alteracdes clinicas e radioldgicas da doenca ocorrem
gradual e paralelamente a resposta imune do hospedeiro, o que reforca a hipdtese de haver
um espectro de apresentacdo entre a colonizacdo das vias aéreas e a PAV (com a
traqueobronquite associada a ventilagdo mecénica entre os extremos).!!

Enquanto critérios mais rigorosos levam mais tempo para serem totalmente
preenchidos, podendo levar ao retardo da antibioticoterapia adequada e consequente

aumento da mortalidade da condi¢do !?

, diagndsticos incorretos levam a tratamentos
desnecessarios e suas possiveis complicacdes, como os efeitos colaterais dos medicamentos

e o surgimento de cepas bacterianas multirresistentes. +°

1.1.1 Suspeita clinica

Para o diagndstico da condicdo, é necessario que o paciente apresente alteragdes
radioldgicas (infiltrado pulmonar novo ou com piora em relagdo a exames anteriores), clinicas
(febre, taquicardia, presenca de secrecdo traqueal purulenta), laboratoriais (leucocitose ou
leucopenia, piora da troca gasosa avaliada por meio da relagdo Pa0,/FiO3), e microbioldgicas
(confirmacdo por cultura de lavado broncoalveolar ou aspirado traqueal). Entretanto, a
combinacdo e a interpretacdo dos dados obtidos, por sua subjetividade, discordancia entre
observadores e baixa especificidade, podem ser causas de variac3o da prevaléncia. 3> 1°

Quando comparado com resultados de histopatologia e cultura de tecido pulmonar

post mortem, o achado radiolégico de infiltrado pulmonar novo ou progressivo associado a
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dois de trés critérios clinicos (febre, piora da oxigenacdo ou secrec¢do traqueal purulenta)
obteve sensibilidade de 69% e especificidade de 75% no diagndstico de PAV.12 A suspeicdo
clinica de PAV norteia a requisicdo de exames complementares, definindo uma linha para o

diagndstico e aumentando os valores preditivos dos mesmos.!3

1.1.1.1 Critérios clinicos

Os achados clinicos de piora do aspecto e quantidade de secrecdo traqueal, e febre
sdo pouco especificos para PAV, além de carregarem importante componente de
subjetividade.'>4

A presenca de febre em um paciente critico pode refletir desde disturbios
inflamatdrios ou infecciosos, até o uso de antimicrobianos ou desordens neuroldgicas ou
endécrinas. Dentre os disturbios infecciosos, além da PAV, abscessos e outras infec¢des
relacionadas a assisténcia a saude podem levar ao surgimento deste sintoma.*%

Mudancas do padrao ventilatério, como tosse, dispneia ou taquipneia, sao dificeis de
avaliar em pacientes sob ventilacdo mecanica e podem refletir acimulo de secrec¢do ou
assincronia com o aparelho. Alteragcdes na ausculta respiratéria carregam os mesmos

impedimentos e, portanto, demonstram a pouca especificidade para o diagndstico de PAV.1®

1.1.1.2 Critérios radioldgicos

Uma vez que os critérios clinicos sdo pouco especificos, associa-se outras
ferramentas, como a imagem radiolégica, para diagndstico da condicdo. A radiografia de térax
a beira do leito é um exame sensivel, mas pouco especifico. Wunderink, Woldenberg, Zeiss,
Day, Ciemins e Lacher (1992) mostraram ndo haver correlagdo entre sinais radioldgicos e
pneumonia em paciente sob VM. Condi¢des como edema pulmonar, atelectasia, rolhas de
secrecdo de vias aéreas e pneumonite por aspiracdo possuem aparéncia similar e podem gerar
confusdo diagndstica.'®> Somando-se a este fato, o achado de um infiltrado pulmonar novo ou
progressivo em pacientes cuja radiografia de térax ja estava alterada, por exemplo na injlria
pulmonar aguda, é bastante desafiador.8

Um questionario enviado aos especialistas em medicina intensiva da Inglaterra

obteve que 33% dos respondentes ndo consideravam a radiografia de tdrax como mandatoria
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para o diagndstico.’® De maneira oposta, em estudo conduzido por Ferreira-Coimbra,
Ardanuy, Diaz, Leone, Pascale, Pévoa, Prat-Aymerich, Serrano-Garcia, Solé-Violan e Zaragoza
(2019), por meio de questionario aplicado a dez intensivistas europeus, nenhum deles achou
prudente excluir o critério de imagem do diagndstico, como fez o CDC americano em sua

altima defini¢do.2% 2!

1.1.1.3 Critérios microbioldgicos

A andlise microbioldgica da secrecdo de vias aéreas vem sendo usada como
referéncia para diagndstico e guia para terapéutica antimicrobiana apropriada. A Infectious
Disease Society of America (IDSA) e a American Thoracic Society (ATS) recomendaram em seu
ultimo guideline (2016) o uso da cultura semiquantitativa de secre¢do obtida por aspirado
traqueal como método de referéncia para diagndstico de PAV.! J4, em 2017, a European
Respiratory Society (ERS) orientou o uso de espécimes obtidos de maneira invasiva (cultura de
lavado broncoalveolar), uma vez que a broncoscopia é amplamente acessivel nas instituicdes
europeias. °

Até o presente momento, os estudos ndo conseguiram identificar uma real
superioridade de um método de obtencdo sobre o outro: enquanto o aspirado traqueal tem
as vantagens de ser menos invasivo e de menor risco para os pacientes, o lavado
broncoalveolar é menos sujeito a contaminacdo e poderia levar a suspensao mais rapida de
antimicrobianos, quando negativo.'3

Ao estudar o desempenho das diversas formas de obtencdo de amostra para analise
microbioldgica em comparacdo aos achados histopatolégicos, Kalil et al (2016) comprovaram
gue nenhuma tinha caracteristicas ideais e que o aspirado traqueal era o mais sensivel, porém
menos especifico dos testes.

A IDSA preconiza o uso de cultura semiquantitativa de amostras obtidas de maneira
ndo invasiva apds analise de cinco ensaios clinicos que ndo encontraram diferenca entre
mortalidade em 28 dias, mortalidade geral, tempo de internacdao em UTI, tempo de VM ou
troca de antimicrobianos.! O resultado da cultura semiquantitativa do aspirado traqueal
possibilita identificar o patédgeno causador da PAV, tendo boa correlagdo com o resultado da

cultura de escovado protegido. De forma adicional, um resultado negativo, na auséncia de
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novos antibidticos iniciados recentemente, possui bom valor preditivo negativo, excluindo
este diagndstico.'?

A defesa da cultura quantitativa obtida por método invasivo pela ERS se baseia em
dois pilares: o primeiro é a possibilidade de suspensdao ou descalonamento apds resultados
negativos das analises; e o segundo é a identificacdo bacteriana excessiva na analise direta
das amostras obtidas de maneira ndo-invasiva, o que poderia levar ao uso inadvertido de
antimicrobianos. ®

Independente do método de coleta, é importante que o transporte ao laboratério
ocorra dentro de duas horas e que a amostra seja adequadamente processada (imediato, caso
em temperatura ambiente; ou dentro de 24 horas, se armazenada a 4°C). Estes cuidados sdo
importantes para evitar o crescimento de microorganismos ndo patogénicos e permitir a
diferenciacdo entre colonizacdo e infec¢do.!3

Achados de histopatologia mostram que as pneumonias ocorrem quando ha uma
resposta inflamatdria exacerbada do hospedeiro a uma invasao de bactérias patogénicas no
tecido pulmonar. As concentracdes de bactérias encontradas no tecido pulmonar ultrapassam
10* UFC/g, o que corresponde, nas secre¢des obtidas de vias aéreas, a mais de 10> UFC/mL.??

Baseado neste referencial tedrico, estabeleceu-se limiares quantitativos para

diagndstico de PAV e seus equivalentes em culturas semiquantitativas 22, conforme quadro

abaixo:
Quadro 1 — Equivaléncia entre limiares quantitativos e semiquantitativos
Espécimen Limiar quantitativo Limiar semiquantitativo
Tecido pulmonar >10% UFC/g Escasso
Lavado broncoalveolar > 10* UFC/mL Escasso
Escovado protegido >10% UFC/mL Raro
Aspirado endotraqueal >10° UFC/mL Moderado

Fonte: Adaptada de Baselski. e Klutts (2013).

1.1.1.4 Critérios laboratoriais e biomarcadores

As alteracOes de leucograma (leucocitose ou leucopenia), também sdo vistas como
ferramentas auxiliares de pouca especificidade no diagndstico de PAV, ja que podem ser

decorrentes de sepse de outro foco ou de doencas hematoldgicas.*



20

A relagdo Pa0,/FiO,, além de sofrer influéncia da concentracdo de hemoglobina e do
conteudo artério-venoso de oxigénio, pode estar alterada por causas ndao-pulmonares, como
na sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) por pancreatite, ou na injuria
pulmonar aguda relacionada a transfusdo (TRALI). 2324

O uso de biomarcadores, como a proteina C reativa (PCR) e a procalcitonina (PCT),
ainda carece de evidéncias, uma vez que os marcadores podem se elevar falsamente por
condi¢des inflamatdrias ndo infecciosas.® Tanto a PCT, quanto a PCR, se mostraram alteradas
em pacientes que desenvolveram infec¢Ges de trato respiratério inferior (pneumonia e
traqueobronquite), porém nao foi possivel distinguir entre as condi¢des por intermédio do

uso destes biomarcadores.?®

1.1.2 Critérios diagnosticos

1.1.2.1 Critério de Johanson

Johanson (1972) publicou um estudo propondo o diagndstico por meio de
caracteristicas clinicas e radioldgicas, cujo critério era a presenca de uma consolidacao nova
ou progressiva a radiografia de térax e mais dois dos seguintes: febre acima de 38,5 °C,

leucocitose (acima de 12.000 leucdcitos/mm?3) e secre¢do traqueal purulenta.?®

1.1.2.2 Critério CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score)

Pugin, Auckenthaler, Mili, Janssens, Lew e Suter (1991) desenvolveram um escore
clinico cuja soma variava de zero a 12 para o seguinte conjunto de varidveis: temperatura
corporal, contagem de leucdcitos, volume e caracteristica da secrecdo traqueal, oxigenacao
arterial, achados da radiografia de térax e resultados da bacterioscopia e cultura de secrecao
traqueal (quadro 1). O ponto de corte para diagndstico de PAV é maior que seis.?’

Este conjunto de critérios, chamado de CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score), foi
correlacionado aos resultados de broncoscopia de 28 pacientes clinicos em alto risco de
desenvolver PAV e, desde entdo, vem sendo extrapolado para a pratica didria, ainda que seja

baseado na opinido de especialistas e nunca tenha sido validado.?®
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Embora este critério diagndstico seja utilizado na pratica clinica, seu uso é
questionado pela caracteristica especifica da populacdo na qual foi desenvolvido e pela
variacdo entre observadores. Qutro aspecto limitante é a performance ainda pior do escore

em pacientes com uso prévio de antimicrobianos.*®

Quadro 2 - Calculo do CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score)

Pardametro Pontos Parametro Pontos Parametro Pontos
Temperatura (2C) Leucometria (células/mm?3) Secrecdo traqueal
36,5-38,4 0 4.000-11.000 0 Ausente 0
38,5-38,9 1 <4.000/>11.000 1 Presente, ndo 1
purulenta
>39,0-<36,0 2 > 500 células jovens 2 Presente, 2
purulenta
Oxigenacdo (Pa0,/FiO,) Radiografia de torax Microbiolégico
> 240 ou SDRA 0 Sem infiltrado 0 Sem 0
crescimento
<240 sem SDRA 2 Infiltrado difuso ou 1 Cultura positiva | 1
intersticial
Consolidacao 2 Bacterioscopiae | 2
cultura positivas

Fonte: Zilberberg e Schorr (2010).

1.1.2.3 Critério CHEST

Em 2000, o American College of Chest Physicians publicou um algoritmo para

diagndstico de PAV baseado nas evidéncias disponiveis a época (figura 1).2°



Figura 1. Algoritmo para diagndstico de PAV — CHEST

* Sinais clinicos:

Temperatura > 38 ou < 36 2C;
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Secrecdo traqueal purulenta;

Queda da PaO..

Sinais clinicos *

Paciente em ventilacdo
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1.1.2.4 Critério HELICS

Em 2004, uma forca-tarefa europeia, Hospital in Europe Link for Infection Control

(HELICS), criou uma definicdo de PAV baseada em critérios radioldgicos, clinicos e

microbioldgicos. Este critério prevé que a PAV possa ser identificada de cinco maneiras

distintas (PN1, PN2, PN3, PN4 ou PN5), conforme segue:

Radiolégico: radiografias ou tomografias de tdrax seriadas com imagem

sugestiva de pneumonia (dois exames sequenciais para pacientes com doencas

cardiacas ou pulmonares prévias, apenas um para os demais).

Clinicos:
o Um dos seguintes: febre acima de 38 °C sem outra explicagdo,
leucopenia (abaixo de 4.000 células/mm3) ou leucocitose (12.000 células/m3
ou mais);
o) E um (PN1, PN2 ou PN3) ou dois (PN4 ou PN5) dos seguintes: surgimento
de secrecdo traqueal purulenta ou mudanca na caracteristica do material
aspirado (cor, odor, quantidade ou consisténcia), tosse ou dispneia ou
taquipneia, ausculta sugestiva, piora da troca gasosa (dessaturacdo a oximetria
de pulso, aumento da necessidade de FiO, ou aumento da assisténcia
ventilatoria).
Microbiolégicos:
o Cultura quantitativa de material minimamente contaminado de vias
aéreas inferiores (PN1):
= Lavado broncoalveolar: > 10* UFC/mL ou > 5% das células
obtidas pelo método contendo bactérias em seu interior a

bacterioscopia;

. Escovado protegido com limiar > 103 UFC/mL;
. Aspirado distal protegido com limiar > 103 UFC/mL;
o Cultura quantitativa de material possivelmente contaminado (PN2):
. Aspirado endotraqueal com limiar > 10° UFC/mL;
o) Métodos alternativos (PN3): hemocultura positiva ndo relacionada com

outro sitio, crescimento em cultura de liquido pleural, abscesso pulmonar ou
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empiema com crescimento bacteriano em liquido obtido por aspiracdo com
agulha, exame histolégico pulmonar com evidéncia de pneumonia ou
pesquisas para patégenos especificos de pneumonia positiva (Legionella,
Aspergillus, Mycobacterium, Mycoplasma, Pneumocystis jirovecii);
o Cultura de escarro positiva ou cultura nao-quantitativa de aspirado
traqueal positiva (PN4)
o) Auséncia de culturas positivas (PN5).
Embora preveja a possibilidade de diagndstico predominantemente clinico (PN4 e
PN5), o grupo explica que esta definicdo objetiva a comparacdo dos tipos similares de
pneumonia entre os servicos, bem como destaca a importancia de realizar a confirmacao
microbiolégica rotineira, com finalidade clinica e de vigilancia.3°
Em 2017, o European Center for Disease Control (ECDC)3! validou esta defini¢cdo de
PAV, padronizando-a para coleta de dados sobre infec¢Ges relacionadas a assisténcia de saude

na Europa.3?

1.1.2.5 Critério CDC — 2008

Em 2008, o US Centers for Disease Control — National Health Safety Network (CDC-
NHSN) definiu PAV excluindo o critério microbioldgico. Por esta classificacdo, o paciente deve
apresentar duas ou mais radiografias de térax alteradas (infiltrado persistente novo ou
progressivo, consolidacdo ou cavitacdo), dois critérios relacionados a funcdo pulmonar
(surgimento ou mudanca na caracteristica da secrecdo traqueal, tosse, dispneia, taquipneia,
ausculta sugestiva ou piora da troca gasosa com necessidade de aumento dos parametros a
ventilacdo mecanica) e pelo menos um critério sistémico (febre acima de 38 °C, leucocitose
acima de 12.000 células/mm3 ou leucopenia abaixo de 4.000 células/mm?3 ou alteracdo de

estado mental sem outras causas em pacientes idosos acima de 70 anos).>3

1.1.2.6 Critério CDC — 2013

Em 2013, buscando atualizar as defini¢cdes, reduzir a subjetividade e melhorar a

reprodutibilidade, o CDC-NHSN3* desenvolveu um novo conjunto de critérios. Como
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diferencial em relacdo aos outros critérios, cita-se a vigilancia de todos os eventos associados

a ventilagdo e a exclusdo do critério radiografico, conforme figura abaixo.

Figura 2. Algoritmo para diagnéstico de PAV — CDC — 2013

CONDIGAO ASSOCIADA A VENTILAGAO MECANICA:
Ap0ds dois ou mais dias de PEEP e FiO, estaveis ou em desmame:
Aumento da FiO; > 0,2 por > 2 dias;
Aumento da PEEP > 3 cmH,0 por > 2 dias.

v

INFECCAO RELACIONADA A CONDICAO ASSOCIADA A VENTILACAO
MECANICA:
Temperatura > 38 2C ou <36 2C
Leucopenia < 4.000 céls/mm?3 ou leucocitose > 12.000 céls/mm3
Novo antimicrobiano continuado por 4 ou mais dias.

v

PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA
Possivel: Secrecdo purulenta: > 25 neutrdfilos e < 10 células
escamosas por campo de grande aumento;

Provavel: Cultura positiva de:

Secrec3o aspirada pelo TOT: > 10° UFC/mL

Lavado broncoalveolar: > 10* UFC/mL

Escovado protegido: > 10® UFC/mL

Liquido pleural

Tecido pulmonar na histologia
Teste especifico positivo para Legionella sp., virus influenza,
virus sincicial respiratério, adenovirus ou virus
parainfluenza.

Fonte: Adaptada de Mietto, Pinciroli, Patel e Berra (2013).

1.1.2.7 Critério ANVISA

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA)*, em material publicado
em 2013, estabeleceu o seguinte algoritmo para diagndstico de PAV:
1. Critério radioldgico: infiltrado persistente novo ou progressivo,
opacificacdo ou cavitagdo encontrados em uma ou mais radiografias seriadas
(pacientes sem doencas de base) ou em duas ou mais radiografias seriadas
(pacientes previamente cardiopatas ou pneumopatas).
2. Um dos critérios clinicos abaixo:

a. Febre acima de 37,8 °C sem outra causa aparente;
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b. Leucopenia abaixo de 4.000 células/mm?3 ou leucocitose acima
de 12.000 células/mm?3.
3. Dois dos critérios abaixo:
a. Surgimento de secrecdo traqueal purulenta ou mudanca das
caracteristicas da secre¢cdo ou aumento da quantidade de secrecdo ou
aumento da necessidade de aspiracdao do tubo orotraqueal ou canula
de traqueostomia.
b. Piora da troca gasosa (relacdo PaO;/FiO;) ou aumento de
necessidade de oxigénio ou aumento dos parametros ventilatdrios.
Pacientes que cumprem estes critérios tém diagndstico de pneumonia
definido clinicamente.
4, Lavado broncoalveolar com crescimento maior ou igual a 10* UFC/mL
ou aspirado traqueal com contagem de col6énias maior ou igual a 10 UFC/mL

somados ao diagnéstico clinico levam ao diagndstico microbiolédgico de PAV.

1.1.2.8 Critério CDC — 2019

Em 2019, uma nova revisdo de critérios do CDC-NHSN?! buscou maior refinamento
na definicdo de possivel episddio de pneumonia associada a ventilacgdo mecanica. Ainda,
ressaltou que o algoritmo é proposto como vigilancia de eventos e ndo para diagnéstico e

acompanhamento clinico dos pacientes individualmente.



Figura 3 — Algoritmo para diagndstico de PAV — CDC — 2019

Apds um periodo de estabilidade ou melhora nos parametros de Ventilagdo Mecéanica, o paciente
desenvolve um dos marcadores de piora da oxigenacdo:
e Aumento de FiO, > 0,2 sustentado por dois dias;

e Aumento de PEEP > 3 cmH,0 sustentado por dois dias.

v

Condicdo associada a Ventilacdo Mecanica

v

Ap0ds 48 horas de VM e dentro de dois dias da piora da oxigenacdo, o paciente cumpre os seguintes
critérios:

1. Tax>38 ou < 362C, ou leucometria > 4.000 ou < 12.000 células/mm?3; e

2. Novo antibidtico mantido por pelo menos quatro dias.

v

Complicacdo associada a VM relacionada com infecgdo

v

Ap0ds 48 horas de VM e dentro de dois dias da piora da oxigenacdo, o paciente cumpre os seguintes
critérios:

1. Critério 1: cultura quantitativa ou semiquantitativa positiva conforme os limiares abaixo,
independente da caracteristica da secrecao traqueal:

a. Aspirado traqueal > 10° UFC/mL (ou crescimento moderado);
b. Lavado broncoalveolar > 10* UFC/mL;

c. Tecido pulmonar > 10* UFC/g;

d. Escovado protegido > 103 UFC/mL.

2. Critério 2: secrecdo traqueal purulenta (> 25 neutrodfilos e < 10 células epiteliais por campo de
grande aumento) MAIS identificacdo de microorganismo através de cultura de quaisquer dos
seguintes (mesmo que ndo cumpram os critérios item 1):

a. Escarro;

b. Aspirado endotraqueal;

c. Lavado broncoalveolar;

d. Tecido pulmonar;

e. Escovado protegido.

3. Critério 3: um dos seguintes testes positivos:

a. Organismo identificado em liquido pleural;

b. Histopatologia pulmonar (abscessos ou consolida¢Ges ou evidéncia de invasdo do
parénquima por fungos ou evidéncia de infeccdo viral);

c. Teste diagnodstico positivo para Legionella;
Teste diagndstico positivo para influenza, virus sincicial respiratorio, adenovirus, virus
parainfluenza, rinovirus, metapneumovirus humano ou coronavirus.

v

Possivel pneumonia associada a VM

Fonte: NHSN (2019).
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar o rendimento de diferentes critérios diagndsticos de PAV em uma Unidade de
Terapia Intensiva de um Hospital Universitario, tomando-se a cultura de aspirado traqueal

como método de referéncia.

1.2.2 Objetivos especificos

a) Avaliar a prevaléncia de Pneumonia associada a Ventilagdo Mecanica (PAV) na UTI do
HU/UFSC, segundo os diferentes critérios diagndsticos apresentados.

b) Estimar sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo,
razao de verossimilhanga positiva e razao de verossimilhanca negativa e acurdacia dos critérios

diagnésticos de PAV na populagao estudada, tomando a cultura como padrdo aureo.

1.3 JUSTIFICATIVA

A PAV é uma das infeccdes nosocomiais mais frequentes e, ainda que possa ser
prevenida, é responsavel por aumento na morbidade, mortalidade e custos hospitalares.
Embora a incidéncia de PAV seja considerada um marcador de qualidade de assisténcia em
saude, o diagndstico clinico ainda carece de acuracia e validagdo. ®

O uso de critérios radiograficos, sistémicos e pulmonares tem mostrado diferentes
rendimentos conforme as combinacdes e os pontos de corte utilizados. Outro fator que
contribui para que esta avaliacdo se torne subjetiva e pouco especifica é a variacdo entre os
observadores.3®

Uma ferramenta diagndstica ideal ainda precisa ser desenvolvida e deve aliar
confiabilidade e reprodutibilidade a capacidade de indicar racionalmente o uso de
antimicrobianos. Prescindir do resultado de culturas de materiais provenientes de vias aéreas
é outra caracteristica almejada, j4 que o manejo correto durante as horas iniciais de quadros

infecciosos é imprescindivel para melhores desfechos.®
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Justifica-se o presente estudo para avaliar a prevaléncia de PAV na populacdo da

Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario Prof. Polydoro Ernani de Sdo Thiago

(UTI-HU) de acordo com as diferentes definicdes diagnodsticas, buscando identificar qual a

mais acurada para a referida populacao.

1.4 HIPOTESES

1.4.1 Hipétese geral

Ha diferenca no rendimento de critérios diagndsticos para PAV.

1.4.2 Hipétese nula

Nao ha diferenca no rendimento de critérios diagndsticos para PAV.
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2 METODOS

2.1 DESENHO DO ESTUDO

Este foi um estudo de rendimento de técnicas diagndsticas de carater transversal e
observacional, aninhado na coorte de Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica da
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa

Catarina.

2.2 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) - Adulta do
Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de S3o Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina, localizado em Floriandpolis, capital do estado de Santa Catarina. Na época da
pesquisa, esta UTI geral contava com 12 leitos, todos pelo sistema publico de saude brasileiro,
com internacgdo de cerca de 700 pacientes por ano. A relagdo de profissionais de saude /
pacientes atende o preconizado pela legislacao vigente.

O perfil de pacientes atendidos nesta instituicdo é clinico-cirargico, nao

contemplando cirurgia cardiovascular ou pacientes vitimas de politraumatismo.

2.3 SUJEITOS DA PESQUISA

2.3.1 Critérios de elegibilidade para “Coorte de Pneumonia Associada a Ventilagdo

Mecanica”

° Internacdo na UTI-HU entre 01 de agosto de 2015 e 31 de dezembro de 2018;
° Idade maior ou igual a 18 anos;
° Intubacdo e ventilagdo mecanica por periodo maior que 48 horas no HU.

2.3.1.1 Critérios de inclusdo

° Ser elegivel para participar na coorte;
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) Assinatura do TCLE.

2.3.1.2 Critérios de exclusGo

° Transferéncia para outra instituicdo;
° Mudanca do enfoque terapéutico (de intenc¢do curativa para paliativa);
. Retirada do consentimento.

2.4 METODOS DE COLETA E GERENCIAMENTO DOS DADOS

Os dados da coorte foram coletados de forma prospectiva, diariamente, por
fisioterapeutas e médicos pesquisadores da coorte de PAV da UTI do Hospital Universitario.

No momento da inclusdo, foram coletados os dados de base: idade, sexo, etnia,
altura, peso atual (estimado ou aferido), peso ideal, SAPS-3, APACHE-II, causa de internacao
em UTI, causa de intubacdo e ventilacdo mecanica, comorbidades, modos e parametros
ventilatérios no segundo dia de VM e radiografia de térax da admissdo (APENDICE A).

Diariamente, foram avaliados os seguintes dados:

Balanco hidrico (mL);

° Temperatura maxima e minima (°C);

° Relato de uso ou troca de antimicrobiano;

° Informacado sobre uso de bloqueador neuromuscular e corticoides;

° Suspeita de nova sepse pela equipe assistente;

° Diagndstico de edema pulmonar cardiogénico;

° Aspecto e quantidade de secregdo traqueal aspirada;

° Parametros de ventilagdo mecanica: modo ventilatério, PEEP (cmH30), FiO2 (%);
° Necessidade de aumento dos parametros ventilatérios (PEEP e FiO,);
) Gasometria arterial;

. Pa0,/FiOy;

° Presenca de sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA);

° Hemograma: série branca (total e formas jovens); e
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° Presenca de infiltrado novo ou progressivo a radiografia de térax e sua
caracteristica.

Todos os prontudrios eletronicos dos participantes foram pesquisados em busca de
resultados de bacterioscopia e cultura de secrecao traqueal coletadas no intervalo
compreendido entre o segundo dia de intubacdo e 48 horas apds a suspensdo do suporte
ventilatério. Para os pacientes que obtiveram resultado positivo destes exames mais de uma

vez durante o mesmo episédio de ventilacdo mecanica, foi considerado somente o primeiro

evento.
O quadro abaixo demonstra a cronologia do processo de coleta de dados:
Quadro 3 — Cronologia da coleta de dados
D-2 D-1 DO D1 D2 ... Dx Dx +1 Dx +2
Intubacgao X
Extubacao X
Elegibilidade X X
Inclusdo (TCLE) X
Dados de base X
Dados diarios X X X X X X
Bacterioscopia e
cultura de X X X X X X
secrec¢ao traqueal

Para os casos de pacientes reintubados ou aqueles que tenham recebido alta da UTI
e, na mesma internacao hospitalar, retornaram a unidade intubados, a coleta de dados didrios
e levantamento dos resultados de exames microbioldgicos foram retomados prontamente. Os
pacientes submetidos a traqueostomia foram acompanhados até completarem 48 horas de
desmame ventilatdrio completo.

Os dados obtidos foram transcritos para a ficha de coleta de dados de cada paciente
e, apo6s o término da coleta e revisdao das fichas, foi construido o banco de dados no software
Microsoft Excel®.

De posse dos dados clinicos e resultado de culturas ja tabulados, a pesquisadora
classificou cada participante como tendo desenvolvimento ou ndo de PAV, conforme cada
critério diagnédstico descrito (Johanson, CPIS, CHEST, HELICS, CDC 2008 / 2013 / 2019, ANVISA)
e também conforme o resultado da cultura de secre¢do traqueal. Para tanto, tomou-se como

data de referéncia:
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° Dia da primeira cultura de secrec¢ado traqueal positiva para os “casos”;
° Dia da suspeita clinica de PAV nao confirmada por cultura para os “ndo-
casos” com suspeita clinica de PAV;
° Primeiro dia do estudo, quando completaram 48 horas de ventilacao
mecanica, para os “ndo-casos” que nao tiveram suspeita de PAV.
Considerou-se suspeita clinica de PAV o surgimento de alteracdo radiolégica, que nao
fosse justificada por edema pulmonar, somado a dois sinais ou sintomas respiratérios ou
sistémicos (por exemplo, nova sepse suspeitada pela equipe assistente, febre, alteracdo de
leucograma, piora de troca gasosa, necessidade de aumento dos parametros ventilatorios,
piora do aspecto ou quantidade de secrecdo traqueal).
Nesta pesquisa, foi utilizado como método de referéncia para o diagndstico de PAV,
a cultura quantitativa (ponto de corte de crescimento maior ou igual a 10° UFC/mL) ou
semiquantitativa (crescimento moderado) de secrec¢do traqueal obtida por aspirado do tubo
orotraqueal. Os pacientes cujas culturas ndo atingiram este critério (auséncia de culturas
cadastradas no prontuario eletrénico, cultura qualitativa, crescimento escasso ou menor que

10° UFC/mL) foram denominados “n3o-casos” ou “ndo-PAV”.

2.5 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Os dados deste estudo foram obtidos por intermédio dos seguintes dispositivos:
° Monitor multiparamétrico (Mindray — BeneView 8; GE Healthcare — Carescape
B650): temperatura axilar, frequéncia cardiaca e pressado arterial;
° Ventilador mecanico microprocessado (Maquet — Servo S; Dixtal — DX 3012):
modo ventilatdrio, pressodes e fragdo inspiratéria de O; fornecidas pelo aparelho;
° Material estéril para aspiracdo de tubo orotraqueal: luva e sonda de aspiracao;
° Exames laboratoriais (gasometria arterial, exames de bioquimica sanguinea e
microbiologia da secrecdo traqueal) executados pelo laboratério de andlises clinicas
do Hospital Universitario;
° Aparelho radiografia de torax no leito (Philips — Aquilla Plus 300);
° Sistema de prontudrio eletronico desenvolvido pelo préprio Hospital

Universitario.



34

2.6 CONSIDERACOES ESTATISTICAS

Os dados demograficos da populacdo do estudo foram descritos como frequéncia
(sexo, etnia, desfecho da internacdo) e como média *+ desvio-padrdo (idade, escores de
gravidade, tempo de internacdo e de ventilagdo mecanica).

Os pacientes incluidos no estudo foram considerados como tendo ou ndao PAV
conforme o resultado da cultura quantitativa ou semiquantitativa do aspirado de secrecao
traqueal. De forma concomitante, foram classificados individualmente segundo os diferentes
critérios diagndsticos estudados. Avaliou-se, entdo, o rendimento diagndstico de cada
ferramenta: sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo,
razao de verossimilhanca positiva e negativa e acuracia, com seus respectivos intervalos de
confianga (IC95%). Calculou-se ainda a frequéncia de PAV de acordo com os diferentes
critérios, considerando um nivel de significancia de 5%.

O indice de concordancia kappa foi calculado para avaliar a concordancia do
diagnéstico de PAV entre os diversos critérios diagndsticos e o método de referéncia deste
estudo. Seguindo dados da literatura, os valores de kappa sado interpretados como: auséncia
de concordancia, quando abaixo de zero; concordancia pobre, quando kappa entre 0 e 0,19;
concordancia leve, se kappa entre 0,20 e 0,39; concordancia moderada, quando kappa entre
0,40 e 0,59; concordancia substancial, se kappa entre 0,60 e 0,79; e concordancia quase

perfeita, para os resultados de kappa entre 0,80 e 1,00.%’

2.6.1 Software

A andlise estatistica deste estudo foi feita com o auxilio do software SPSS versao 22.0

(IBM).

2.7 ASPECTOS ETICOS E DE BOAS PRATICAS CLINICAS

O estudo estd aninhado na coorte de PAV da UTI-HU, avaliada e aprovada pelo

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina

sob o parecer 63173716.0.0000.0121 (ANEXO A).
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Ainclusdo dos pacientes nesta coorte exigiu a assinatura de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

A equipe assegurou confidencialidade dos dados obtidos do prontuario médico e
protocolo de pesquisa, bem como a garantia de anonimato de todos os dados em relatdrios

provisorios e definitivos.
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3 RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, cerca de 2100 pacientes internaram na UTI. O processo

de selecdo e inclusdo dos pacientes esta descrito no fluxograma da figura 4.

Figura 4 — Processo de selecdo e inclusdao dos pacientes

658 pacientes elegiveis 244 retirados:
e >18anos > e 72 bbitos antes de 48 horas
e <48horas VM e 165 extubados antes de 48
horas de VM

e 5 cuidados paliativos plenos
e 1 morte encefdlica
e 1 transferéncia

v

414 pacientes elegiveis 35 pacientes sem consentimento:
e Completaram 48 horasdeVM [——» e 17 familiares negaram

e 17 familiares ndo encontrados
e 1 consentimento retirado

379 pacientes selecionados 48 pacientes excluidos:
e VM > 48 horas > e Cuidados paliativos ou morte
e TCLE encefilica: 36
e Transferidos para outros
¢ hospitais: 3

e Dados insuficientes: 9

331 pacientes incluidos na pesquisa

Foram avaliados consecutivamente 331 individuos, dentre os quais 128 tiveram
suspeita clinico-radiolégica de PAV, sendo a maioria homens caucasianos, com média de idade

abaixo dos 65 anos (Tabela 1).



Tabela 1 — Caracteristicas dos participantes

n (%) Média (+DP)

Idade (anos) 55,7 (+15,3)
Sexo

Masculino 185 (55,9)

Feminino 146 (44,1)
Etnia

Caucasiano 286 (89,4)

N&o-caucasiano 34 (10,6)
Causa de internacgao

Sepse / choque séptico 95(29,1)

Disturbio respiratdrio 56 (17,2)

Pés-operatodrio 55 (16,9)

Disturbio neurolégico 51 (15,6)

Disturbio cardiovascular 25(7,7)

Disturbio gastrointestinal 24 (7,4)

Outras 12 (3,7)
Causa de intubacao

Faléncia respiratéria 160 (49,1)

Disfunc¢do neuroldgica 67 (20,6)

Anestesia geral 60 (18,4)

Faléncia hemodinamica 37 (11,3)

Outras 2(0,6)
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A Tabela 2 demonstra os resultados referentes aos escores de gravidade e aos

desfechos clinicos dos participantes do estudo.

Tabela 2 — Escores de gravidade e desfechos clinicos

n (%) Média (+DP)

SAPS 3 67,9 (£15,6)
APACHE I 22,6 (£8,5)
Tempo de Internagdo na UTI (dias) 15,9 (+10,9)
Tempo de Ventilacdo Mecéanica (dias) 11,1 (7,9)
Desfecho final — UTI

Alta 216 (67,7)

Obito 99 (31,0)

Transferéncia 4(1,3)
Desfecho final da internacgdo

Alta 172 (53,8)

Obito 138 (43,1)

Transferéncia

10 (3,1)
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A prevaléncia de pneumonia associada a ventilagdo mecénica, tomando-se como
padrao de referéncia a cultura, foi de 23,9%. O Grafico 1 apresenta as diferentes prevaléncias

de acordo com o critério utilizado.

Grafico 1 — Prevaléncia de PAV de acordo com diferentes critérios

Prevaléncia de PAV

60,00%

50,00% 48,30%

40,00%

30,00%
23,90%

18,909
20,00% % .
14,30% 15,50%

10,00%
1,80% 1,80% 1,50% 1,20%
0,00%

A Tabela 3 demonstra o indice de concordancia kappa entre os diferentes critérios
diagnésticos e o padrao de referéncia. O resultado foi a concordancia pobre para todos os

critérios avaliados.

Tabela 3 — Indice de concordancia kappa entre os diferentes critérios diagndsticos e o

padrdo de referéncia

Critério kappa p
CPIS 0,182 0,000
HELICS 0,111 0,000
ANVISA 0,111 0,000
CHEST 0,127 0,02
CDC 2008 0,071 0,175
CDC 2013 0,093 0,000
CDC 2019 0,026 0,223

Johanson 0,033 0,541
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A Tabela 4 demonstra o rendimento dos diferentes critérios comparados com o

padrdo de referéncia.



Tabela 4 — Rendimento dos diferentes critérios comparados com o padrdo de referéncia.
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Critério Acuracia% Sensibilidade% Especificidade% VPP%" VPN%® LR+ LR-%
[1C95%]" [1C95%] [1C95%] [1C95%] [1C95%] [1C95%] [1C95%]

CPIS 59,8 67,1 57,5 33,1 84,8 1,580 0,572
[54,5-65,1] [56,7-77,5] [51,4-63,6] [25,8-40,4] [79,4-90,3]

HELICS 77,7 7,6 100 100 77,3 - 0,924
[73,2-82,2] [1,8-13,4] [100-100] [100-100] [72,7-108,3]

ANVISA 77,7 7,6 100 100 77,3 - 0,924
[73,2-82,3] [1,8-13,4] [100-100] [100-100] [72,7-108,3]

CHEST 70,4 27,8 83,9 35,5 78,6 1,734 0,860
[65,8-75,6] [18,0-37,7] [79,4-88,5] [23,6-47,4] [73,6-88,8]

CDC 2008 70,7 19,0 87,1 31,9 77,2 1,477 0,930
[62,0-73,8] [10,3-27,6] [83,0-91,3] [18,6-45,2] [72,3-89,2]

CDC 2013 77,4 6,3 100 100 77,1 - 0,937
[72,9-81,9] [1,0-11,7] [100-100] [100-100] [72,5-113,9]

CDC 2019 91,2 8,3 99,2 50,0 91,8 10,375 0,924
[87,8-94,6] [-2,7-19,4] [98,1-100,3] [1,0-99,0] [88,5-118,7]

Johanson 68,9 17,7 85,1 27,5 76,5 1,193 0,966
[63,9-73,9] [9,3-26,1] [80,7-89,6] [15,2-39,7] [71,5-88,2]

" Intervalo de Confianca de 95%; * Valor Preditivo Positivo; ¢ Valor Preditivo Negativo; ® Likelihood Ratio Positivo; ¢ Likelihood Ratio Negativo.
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4 DISCUSSAO

Encontrar a ferramenta ideal para o diagndstico de PAV tem sido uma tarefa
desafiadora por algumas razdes, dentre elas a auséncia de um método que seja considerado
padrdo-ouro e o cardter histopatoldgico da condicdo, cujo espectro pode variar desde a
bronquiolite local autolimitada até um quadro de micro ou macrobroncopneumonia.*®

Estabelecer o diagndstico baseado em critérios histopatoldgicos e cultura do tecido
pulmonar afetado carrega um grau de incerteza, por ndo representar os pacientes que
sobrevivem a doenca. A avaliacdo das caracteristicas citolégicas (contagem de células
inflamatdrias e bacterioscopia), bem como o emprego de cultura quantitativa de material
obtido por método transtraqueal também tém suas limitacdes, especialmente nos pacientes
que ja usaram antibidticos previamente.®

Com o advento da Medicina Baseada em Evidéncias, o uso de diretrizes para
prevencao, diagnodstico e tratamento de diversas condicdes é uma realidade que tem ajudado
na tomada de decisdo a beira leito. Todavia, um estudo conduzido por Campogiani, Tejada,
Ferreira-Coimbra, Restrepo e Rello (2019) mostrou que, no que concerne ao diagnéstico de
PAV, os guidelines sobre este tema publicados entre 2000 e 2019 faziam nove recomendacdes,
das quais cinco (55,6%) eram baseadas em evidéncias de baixa qualidade e nenhuma em
estudos de alta qualidade de evidéncia. Como fatores que contribuiram para este achado, os
autores citaram a dificuldade em conduzir estudos de alta qualidade (ensaios clinicos
randomizados) em doentes criticos (pela gravidade e heterogeneidade da populacdo) e a
auséncia de um método considerado padrdo dureo para o diagndstico da condi¢do.38

Um painel de dez especialistas em medicina intensiva e microbiologia clinica
europeus foi consultado a fim de determinar a prioridade que cada um deles dava aos testes
diagnésticos disponiveis, e qual o impacto na condi¢do, por meio de uma abordagem chamada
Multi-criteria decision analysis (MCDA). Os entrevistados relataram que entre suas maiores
preocupacdes sobre o diagndstico de PAV estavam o desfecho dos pacientes e a escolha do
antibidtico. Dentre as ferramentas disponiveis, elegeram o uso conjunto de radiografia de
térax, hemoculturas, cultura de aspirado traqueal, proteina C reativa (e procalcitonina) e
bacterioscopia de secrec3o traqueal pela coloracdo de Gram.?° E importante ressaltar que,
embora pouco frequente, o achado de hemoculturas positivas denota maior gravidade ao

quadro, ja que PAV bacterémica esta associada a maior mortalidade.3®
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Klompas, Kulldorff e Platt (2008) demonstraram que, em maior ou menor
prevaléncia, os sinais consistentes com PAV (febre, alteracdo de leucograma, piora da
quantidade ou aspecto da secrecdo traqueal, infiltrado radiolégico e cultura positiva de
secrecdo traqueal) estavam presentes em outras condicdes comuns em UTI, como a embolia
pulmonar, atelectasia, sepse ou SDRA.

Kenaa, Richert, Claeys, Shipper, Sullivan, Schrank, O’Hara, Morgan, Shanholtz e
Leekha (2019) alertaram para o risco de diagndstico exagerado da condi¢cdo ao considerar
culturas solicitadas em um contexto de baixa probabilidade pré-teste. Para evitar este risco,
sugerem a educacao da equipe médica para condicdes que mimetizam a PAV, selecionando
os pacientes de alto risco (VM acima de 48 horas, necessidade de aumento dos parametros
ventilatdrios, febre, instabilidade hemodinamica e alteracGes de leucograma) para a andlise
microbiolégica de secrecdo de vias aéreas.® As duas principais causas de internacdo entre os
pacientes incluidos na pesquisa envolviam a sepse ou choque séptico (29,1%) e disturbios
respiratérios (17,2%), ambas condigdes associadas com os fatores citados de alto risco para
desenvolvimento de PAV.

No contexto de diagndstico e orientacdo terapéutica, a bacterioscopia com coloragao
pela técnica de Gram é uma ferramenta ainda pouco utilizada, mas que pode se provar util
com mais estudos. Shokouhl, Darazam, Sadeghi, Gachkar e Dolatshahi (2017) encontraram
que um ponto de corte de 35 microrganismos a cada 10 campos de grande aumento (CGA)
tinha 90,4% de sensibilidade e 90,8% de especificidade para diagndstico de PAV, usando como
padrdo a cultura semiquantitativa de aspirado traqueal.*® Yoshimura, Kinoshita, Yamakawa,
Matsushima, Nakamoto, Hamasaki e Fujimi (2017) encontraram em sua andlise retrospectiva
de 131 PAVs, que o uso da bacterioscopia para auxiliar na escolha do antimicrobiano pode
reduzir o uso desnecessario de antimicrobianos de amplo espectro. 4!

Um estudo conduzido por Ego, Preiser e Vincent (2015) mostrou a discrepancia entre
as diversas ferramentas diagndsticas e pobre concordancia entre elas, com variacdo da
prevaléncia de PAV de 4% (critérios de Johanson) a 42% (CPIS). Na mesma pesquisa, foram
aplicados também 89 conjuntos de dois a cinco critérios (oxigenacdo, resposta imune do
hospedeiro, puruléncia do aspirado traqueal, radiografia de térax e achados de microbiologia)
com limiares varidveis. O conjunto menos rigido incluia duas variaveis (incremento de 0,15 na
FiO2 ou na PEEP de 2 cmH,0 e elevagdo de 50mg/L na PCR) e diagnosticou 44% de PAV,

enquanto o mais estrito contava com cinco variaveis (incremento de FiO, em 30% ou PEEP de
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5 cmH;0, aumento de 50mg/L na PCR ou temperatura acima de 38°C, secre¢do traqueal
purulenta, microbiologia positiva e infiltrado novo ou progressivo compativel com pneumonia
na radiografia de tdérax) e informou prevaléncia de 0% de PAV, acompanhada da maior
mortalidade.?®

Usando o resultado de cultura de secrecdo traqueal como referéncia, o presente
estudo observou diferentes prevaléncias e rendimento das ferramentas diagndsticas
avaliadas, com pobre concordancia entre elas. Dos pacientes estudados, 23,9% apresentaram
culturas de secrecdo traqueal consideradas positivas para o diagndstico de PAV.

A aplicacdo dos critérios de Johanson a populacdo do presente estudo identificou
prevaléncia de 15,5% com sensibilidade de 17,7% e especificidade de 85,1%.

Fabregas, Ewig, Torres, El-Ebiary, Ramirez, La Bellacasa, Bauer e Cabello (1999)
compararam esta ferramenta diagndstica ao achado de bidpsias pulmonares post-mortem e
o resultado foi sensibilidade de 69% e especificidade de 75%, quando considerados dois de
trés critérios clinicos. Ao realizar a mesma analise, porém com a presenca dos trés critérios
clinicos, a especificidade subiu para 92%, com uma queda de sensibilidade para apenas 23%.%2

Minei, Hawkins, Moody, Uchal, Joy, Christensen e Haley (2000) reportaram
prevaléncia de PAV de 4% aplicando os critérios propostos por Johanson. Os autores
ressaltaram a baixa concordancia entre os diferentes métodos para selecionar os pacientes
com PAV.*® Por outro lado, Quick, Breite e Barnes (2018) publicaram artigo relatando
prevaléncia de 57,3% de PAV quando aplicados os critérios de Johanson a sua populagdo.*
Ambos os estudos avaliaram populac¢des de UTls cirdrgicas.

Kabak, Hudcova, Magyarics, Stulik, Goggin e Szijarto (2019) conduziram um estudo
em trés UTls clinicas e cirdrgicas americanas, onde a obtencao didria de secrecao traqueal por
aspirado para cultura fazia parte do tratamento padrao. Aplicando os critérios de Johanson,
reportaram prevaléncia de 35% de PAV (85 de 250 pacientes), dos quais 48,2% (41 pacientes)
apresentaram resultado de cultura de secrecdo traqueal positiva.* Em andlise semelhante, no
presente estudo, 27,5% dos pacientes que apresentaram PAV pelos critérios de Johanson
tinham cultura de secregao traqueal positiva.

Quando avaliados pelo CPIS, 48,3% dos pacientes apresentavam critérios para
diagndstico de PAV, o que conferiu sensibilidade de 67,1% e especificidade de 57,5%.

O estudo de Fabregas, Ewig, Torres, El-Ebiary, Ramirez, La Bellacasa, Bauer e Cabello

(1999) mostrou que, considerando PAV os pacientes com CPIS acima de seis conforme
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orientado pelo autor do escore, a sensibilidade do método foi de 77% e a especificidade de
42% naquela popula¢io.*?

Fartoukh, Maitre, Honoré, Cerf, Zahar e Brun-Buisson (2003) observaram uma baixa
acuracia do CPIS (sensibilidade 50% e especificidade 58%), quando usada como referéncia a
cultura positiva do lavado broncoalveolar. Ao comparar com a predicao clinica, o teste
mostrou-se apenas discretamente melhor, com sensibilidade de 60% e especificidade de
59%.%6

O achado de desempenho moderado da ferramenta do presente estudo esta de
acordo também com a meta-analise realizada por Shan, Chen e Zhu (2011), que encontraram,
apods analise de 13 estudos e 1264 pacientes, uma prevaléncia de PAV de 48%, mortalidade de
37% pacientes com PAV pelo CPIS, sensibilidade de 65% e especificidade de 64%.%’

Dentre os fatores que limitam a aplicabilidade do CPIS, estdo as caracteristicas da
populacdo em que foi criado, bem como a baixa concordancia entre observadores devido a
subjetividade das varidveis. Embora seu desempenho para diagndstico de PAV seja
questionavel, o cdlculo didario em pacientes com PAV em tratamento mostrou que os
sobreviventes apresentavam reducdo da soma, ao contrdrio dos ndo-sobreviventes, em que
persistia elevada.®

Empregando o algoritmo diagndstico proposto pelo American College of Chest
Physicians (CHEST), na populacdo do presente estudo foi encontrada prevaléncia de PAV de
18,9%, semelhante ao encontrado por Ego, Preiser e Vincent (2015), 17,6%. 28

Utilizando os dados coletados, pudemos classificar os pacientes segundo a definicao
proposta pelo HELICS / ECDC apenas em PN2, PN4, PN5 ou auséncia de PAV.

Esta ferramenta também mostrou pobre concordancia com a referéncia utilizada no
presente estudo (kappa 0,111), com prevaléncia de 1,8%, sensibilidade de 7,6% e
especificidade de 100%, resultado da exigéncia de cultura quantitativa positiva para a
confirmacao diagndstica.

Um estudo realizado no pais de Gales publicado em 2016 por Pugh, Harrison, Harris,
Roberts, Scholey e Szakmany (2016) mostrou baixa incidéncia de PAV, sendo que a vigilancia,
empregando os critérios de HELICS identificou apenas um terco dos casos de suspeita de
infeccdes de vias aéreas decorrentes de VM (3,5% do total de pacientes sob VM),

principalmente por falha no diagndstico radiolégico.*®
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Com o intuito de facilitar a vigilancia sobre PAV, em 2008 o CDC publicou uma
ferramenta diagndstica, cuja definicdo exigia que os pacientes cumprissem critérios
radiolégicos, sistémicos e pulmonares, retirando a obrigatoriedade do critério
microbiolégico.3® Ao aplicar esta definicdo a nossa populacdo, encontramos uma prevaléncia
de 14,3% sensibilidade de 19,0% e especificidade de 87,1%, com indice kappa de 0,071,
mostrando baixa concordancia com a referéncia utilizada.

Hansen et al (2012) comprovaram a concordancia para definicio de PAV entre os
critérios de HELICS e os do CDC de 2008 com kappa de 0,99 para todos os casos de pneumonia
(1C95% 0,98 — 1,0), ¥ 0,9 (IC 95% 0,86 — 0,94) para os casos de diagndstico clinico de PAV e
kappa de 0,72 (IC 95% 0,63 — 0,82) para o diagndstico microbioldgico.*®

Mota et al (2017) avaliaram o desenvolvimento de PAV em uma UTI brasileira pelos
critérios da ANVISA. A incidéncia reportada foi de 23,2%, superior ao 1,8% encontrado em
nosso estudo. Os autores ressaltam ainda que a ocorréncia de PAV foi positivamente
relacionada com maior tempo de interna¢do hospitalar, maior tempo de ventilacdo mecanica
e reintubac3o.’® Naquela populagdo, os microrganismos mais prevalentes foram os Gram
positivos, seguidos das enterobactérias.

Percebendo o quanto a definicdo de 2008 dispendia horas de trabalho, além de ser
pouco especifica e altamente subjetiva, o CDC publicou em 2013 um novo algoritmo
diagnéstico objetivo e reprodutivel. Retirou-se o critério radioldgico da definicao, por ser de
dificil avaliacdo e realizacdo técnica em ambiente de UTI e lancou-se o termo “evento
associado a ventilacdo mecanica”, que engloba as condi¢des associadas a VM (VAC, piora da
oxigenacdo com necessidade de aumento de PEEP ou FiO;), VAC relacionadas com infeccdo (I-
VAC, quando critérios inflamatdrios sistémicos sdo acrescentados ao diagnéstico de VAC) e
PAV provavel ou possivel (quando ha comprovacdo microbiolégica de acometimento
pulmonar).?®

Os critérios para diagnosticar cada um dos possiveis eventos associados a ventilacao
mecanica foram desenvolvidos de maneira clara e objetiva, com o intuito de melhorar a
qualidade de assisténcia, através da identificacdo adicional de complicagdes ndo-infecciosas,
e uniformizar o diagndstico.?® Ainda, com este novo conceito, o foco mudou da causa para a

consequéncia clinica da complica¢3o respiratdria.”
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Seguindo os novos critérios do CDC, o diagndstico de PAV aumenta a taxa de
complicagdes. Todavia, o emprego da ferramenta falhou em detectar quase 50% das
pneumonias, aquelas que ndo produziram piora respiratéria sustentada.®

Fan, Gao, Wu, Zhang, Zhu e Xiong (2016) conduziram uma meta-andlise de 18 estudos
com mais de 61.000 pacientes que mostrou prevaléncia de PAV, segundo a definicdo de 2013
do CDC, de apenas 11,9%.°! O presente estudo também encontrou prevaléncia menor que a
referéncia utilizada: 1,5% dos pacientes. Dentre as razdes identificadas pelos autores, e
também evidenciadas nesta pesquisa, que contribuiram para a falha do diagndstico estdo a
ndo-estabilizacdo dos parametros ventilatérios e o aumento gradual de suporte ventilatério
que ndo atendeu ao critério proposto (aumento de PEEP > 3cmH0 por dois dias consecutivos
ou aumento de FiO; > 0,2 sustentado por dois dias).

Usando como referéncia a definicdo de 2008 do CDC, um estudo conduzido por
Piriyapatsom, Lin, Pirrone, Pascale, Lapuerta, Bittner, Schmidt, Moya e Berra (2015) em uma
populacdo de alto risco para PAV (pacientes vitimas de trauma), mostrou baixa sensibilidade
(28,1%) e valor preditivo positivo (58,1%) para o diagndstico de PAV pelo novo algoritmo
proposto pelo CDC. Além disso, mais de 70% de pacientes que cumpriam critérios para
diagnéstico de PAV pelo CDC 2008, ndo o fizeram pelos critérios de 2019. O autor ressalta que
este grupo tinha maior morbidade e piores desfechos clinicos. Ainda, em uma UTI
especializada em atender pacientes vitimas de traumatismo, a necessidade de aumento dos
parametros ventilatorios, dentro do critério proposto, poderia indicar outras graves condigdes
com repercussdao pulmonar como a sindrome do desconforto respiratério (SDRA), edema
agudo de pulm3o e hipertensdo abdominal.>?

Em 2019, o CDC prop06s atualizagdo dos critérios diagndsticos baseada em relatos a
forca-tarefa e ressaltou que o algoritmo é proposto como vigilancia de eventos e nao para
diagndstico e acompanhamento clinico dos pacientes individualmente.??

Um estudo conduzido na Escdcia, visando comparar a vigilancia de PAV entre os
critérios europeu (ECDC) e americano (CDC) e a suspeita clinica, mostrou prevaléncia
semelhante quando aplicados os critérios do ECDC ou do CDC, porém a suspeita clinica foi
cinco vezes maior. Embora os métodos oficiais tenham apresentado taxas semelhantes, a
concordancia foi baixa (kappa 0,12). Os autores salientam a importancia de usar uma
ferramenta de vigilancia de forma constante, mas alertam para o risco de basear o diagndstico

nestas ferramentas, devido a t3o baixa concordancia.”?
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A inclusdo de pacientes de forma prospectiva é um aspecto que confere forca ao
presente estudo, especialmente por representar de maneira fiel a populacdo que interna
nesta UTI. Como limita¢des, cita-se o fato de ter sido realizado em apenas um hospital, o que
pode ndo refletir a realidade de um pais tao diverso como o Brasil. Ainda, a falta de um método
gue seja padrdo para o diagndstico de PAV é um fator limitante para a uniformizacdo dos
estudos publicados nesta area. Nesta pesquisa, foram considerados PAV apenas os casos
comprovados por cultura quantitativa ou semiquantitativa de aspirado traqueal com a

intencdo de padronizar a classificacdo dos pacientes.



48

CONCLUSAO

Ainexisténcia de um meio diagndstico que possibilite a identificagdo acurada e precoce
de PAV nos pacientes internados em UTI motivou a realizacdo deste estudo.

Considerando como método referéncia a cultura de aspirado traqueal
semiquantitativa com crescimento moderado ou quantitativa com crescimento acima de 10°
UFC/mL, encontrou-se prevaléncia de PAV de 23,9% dos pacientes estudados. Aplicando os
diferentes critérios diagnosticos, as prevaléncias encontradas foram de 1,2% para o algoritmo
de 2019 do CDC, 1,5% para o algoritmo de 2013 do CDC, 1,8% para os critérios da HELICS (hoje
adotados pelo ECDC) e da ANVISA, 14,3% para o critério de 2008 do CDC, 15,5% para o critério
proposto por Johanson, 18,9% para o algoritmo diagndstico de 2000 do CHEST e 48,3% pelo
CPIS.

O CPIS foi o método com maior sensibilidade, 67,1% (IC 56,7 — 77,5%), por levar em
conta alteracdes frequentes nos pacientes sob cuidados intensivos, como: alteracbes na
leucometria (com presenca de formas jovens ao hemograma), alteracGes radioldgicas,
alteracdes de oxigenacdo e caracteristicas da secrecdo traqueal. Ja o algoritmo de 2019 do
CDC, foi a ferramenta com maior razao de verossimilhanca positiva, o que indica que, quando
presente, € mais provavel que o paciente tenha PAV.

Algoritmos diagndsticos que exigiam a presenca de cultura de secrecdo traqueal
positiva tiveram especificidade de 100% neste estudo, ja que foi utilizado como método de
referéncia a cultura quantitativa ou semiquantitativa de aspirado traqueal. Este foi o caso dos
critérios de HELICS, ANVISA e CDC 2013.

Futuramente, com o auxilio da inteligéncia artificial e analisando os dados ja coletados,
espera-se construir um sistema computacional que utilize os algoritmos para alcangar o
diagnéstico mais preciso, de forma nao invasiva, a fim de favorecer o pronto inicio de

antibioticoterapia, além de uniformizar a condugdo de pesquisas clinicas.
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APENDICE A - Protocolo de coleta de dados

Paciente: El:l:lData: /_

DADOS DE BASE DO PACIENTE:

1. Dados antropométricos:

Altura: D , Dj m’ Peso ideal*: ‘ ‘ ‘

*Para o célculo do peso (ideal) utilizar as seguintes férmulas:
Sexo masculino: (altura - 152,4) x 0,91 + 50. Sexo feminino: (altura—152,4) x 0,91 + 45,5.

L] e

Peso: ( )Estimado ( )Aferido ‘ ‘ ‘

IMC*: Dj *IMC = Peso estimado ou aferido / (altura)?

2. SAPS 3: 3. APACHE II:

N

(Utilizar os dados das primeiras 24h de internagdo na UTI)

L

4. Causa da internagdo na UTI (marcar apenas uma):

( )Sepse:
Foco: ( )pulmonar ( )urinario ( )abdominal ( )outro

( ) Disturbio primario do sistema cardio-vascular:
Causa: ( )Choque (exceto séptico) ( )PCR recuperada

( )S. coronariana aguda ( )TEP ( )Edema pulmonar cardiogénico

( )Outro

( ) Disturbio primario do sistema respiratdrio:
Causa: ( )Pneumonia ( )DPOC exacerbado ( )Asma exacerbada

( )SARA ( )Outro

( ) Disturbio primario do sistema nervoso central:
Causa: ( )Acidente vascular encefélico ( )Estado epiléptico

( )Intoxicagdo medicamentosa ( )Outro

( ) Disturbio primario do aparelho digestivo:
Causa: ( )Hemorragia digestiva ( )Pancreatite aguda

( )Cirrose descompensada (exceto HDA e sepse)

( ) Pés-operatério:
Tipo: ( )Eletivo ( )Urgéncia

( ) Outro:
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Paciente: |:|:|:| Data:__ /[

5. Causa da intubagdo e da ventilagdo mecanica (marcar apenas uma):
( ) Faléncia respiratoria ( ) Faléncia hemodinamica

( ) Disfungdo neuroldgica () Anestesia geral ( ) Outro

6. Comorbidades:
( )Insuficiéncia cardiaca  ( )Neoplasia maligna (ndo considerada curada)
( ) AIDS ( )DPOC ( )Insuf. renal cronica

() Cirrose hepatica ( )Outra

7. Modo e parametros ventilatdrios e respiratdrios no segundo dia de VM:
(Considerar os valores referentes a primeira gasometria matinal de rotina)

( )Pressdo controlada ( )Volume Controlado ( )Pressao de suporte

PEEP: D:D cmH20 P-platd: Dj cmH20
FiO2: D:D % P-pico: ED cmH20
Pa0,: \:l:l:’ mmHg VC: Djj mL

Pa0,/Fi0;: |
VC/peso: ) DmL/Kg

8. Radiografia de térax da admissao UTI:
( )Sem alteragGes significativas
( )Infiltrado Intersticial ( )Consolidagdo ( )Derrame Pleural
( )D ( )E ( )Bilateral ( )D ( )E ( )Bilateral ( )D ( )E ( )Bilateral

Em “infiltrado intersticial bilateral”, baseado também em informagdes clinicas e drea
cardiaca, o infiltrado é compativel com edema pulmonar cardiogénico?

( )Sim ( )Nao
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Paciente: l:|:|:| Data:__ /[

COLETA DE DADOS DIARIA - DO DIA 3 DE VENTILACAO ATE O TERCEIRO DIA APOS O
PRIMEIRO DIAGNOSTICO DE PAVM, OU ATE O SEGUNDO DIA APOS A EXTUBACAO

DIA DE ESTUDO

(Considerar do dia 3 de VM como o dia 1 de estudo)

1. Balango hidrico acumulado desde a interna¢ao na UTI:
(Considerar até as 7h da data de hoje — final da folha de controle intensivo do dia anterior)

( ) Positivo ( ) Negativo

LT[ Jme

2. Modo e parametros ventilatdrios e respiratdrios (se intubado):

( )Pressdo controlada ( )Volume Controlado ( )Pressao de suporte

PEEP: D:D cmH20 P-platd: ED cmH20
Fo2: [ | [ |% P-pico: | | | emH20
VC/peso: Dj D mL/Kg

3. Utilizagdo de antimicrobianos:
(Considerar a prescrigdo do dia anterior — valido até as 13h da data de hoje)

Em uso de antimicrobiano? ( )Sim ( )Nao
Esquema iniciado nas ultimas 24h? ( )Sim ( )Nao

Antimicrobiano 1:

HEEEEEEEEEEEEEE

Antimicrobiano 2:

HNEEEEEEEEEEEEE

Antimicrobiano 3:
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Paciente: |:|:|:| Data:__ /[

4.Utilizagao de Bloqueador Neuromuscular:
(Considerar a prescri¢do do dia anterior — valido até as 13h da data de hoje)

( )Sim ( )N3o
( )Infusdo Continua ( )Bollus

5. Utilizagao de corticoesterdides:
(Considerar a prescrigdo do dia anterior — valido até as 13h da data de hoje)

()Sim ( )N3o
Qual/dose?

6. Sepse nova:
(Considerar das 12h do dia anterior até as 12h do dia de hoje)

Houve suspeita ou confirmagao de uma nova infec¢do pela equipe de assisténcia?
()Sim ( )N3o

Ocorreu uma nova disfungdo de algum sistema organico?
( )Sim ( )Nao

Houve critérios para uma nova sepse grave?
( )Sim, ambos os critérios presentes ( )N@o

7. Diagnéstico de edema pulmonar cardiogénico:
(Considerar das 12h do dia anterior até as 12h do dia de hoje)

Houve diagndstico presuntivo de edema pulmonar cardiogénico?
( )Sim ( )Nao

Houve prescricdo e administragao de furosemida ou indicagdo de hemofiltra¢do?
( )Sim ( )Nao

Houve critérios para edema pulmonar cardiogénico?
( )Sim, ambos os critérios presentes ( )Nao

8. Sindrome do desconforto respiratério agudo moderado ou grave:
(Considerar dados das 12h de ontem até as 12 horas de hoje)

Infiltrado pulmonar bilateral no RX de térax? ( )Sim ( )Nao
(Se n3o tiver feito RX de torax das 12h de ontem até as 12h de hoje, marcar “Ndo”)

Pa02/FiO2 < 200? ( )Sim ( )Nao



Paciente: l:|:|:| Data:__ /[

Auséncia de congestdo pulmonar? ( )Sim ( )Nao
(Conforme julgamento clinico = auséncia de relato no prontuario)

Houve critérios diagndsticos de SDRA?

( )Sim —todos os 3 critérios presentes ( )Nao

9. Sinais de pneumonia associada a ventilagao mecanica:
(Considerar a presenca dos sinais desde as 12h da data de ontem até as 12h de hoje)

Leucograma:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘céls/mm3

(Considerar o hemograma do dia de hoje)

Contagem > 12.000 ou < 4.000 céls/ mm>?  ( )Sim ( )N3o
Formas jovens: I:I:‘ % Numero: D:‘jj céls/mm?
Piora em relacdo ao dia anterior? ( )Sim ( )Nao

(Surgimento de leucocitose > 12.000 ou leucopenia < 4.000 ou surgimento mais de 10% de formas jovens, ou se
a alteragdo ja estava presente, aumento de pelo menos 2000 leucécitos na contagem total ou um aumento de
pelo menos 10% nas formas jovens)

Presenca de febre:

T. ax. max.: Dj , D °C
T. ax. min.: Dj , D °C

Numero de horarios com Tax > 37,82C: Dj
Aumento do n? de horarios de Tax > 37,82C em relagdo a ontem?
(Pelo menos 2 horarios a mais)

()Sim ( )Nao

Secregdo traqueal:

Aspecto:

( )Hialina ( )Purulenta

Quantidade:

( )Pequena ( )Moderada ( )Grande

Frequéncia das aspiracdes traqueais: a cada horas.
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Paciente: |:|:|:| Data:__ /[

Oxigenacdo / troca gasosa:

Pa02/Fi02: D:D Diminuicdo > 50 de ontem p/ hoje? ( )Sim ( )N&o

Houve aumento de pelo menos 15% na FiO2 de ontem para hoje?

()Sim ( )Nao

Diferenca da PEEP em relacdo a ontem:

(-)/(+):chmH20

Houve aumento de pelo menos 3cmH20 na PEEP de ontem para hoje?

()Sim ( )N3o
Radiografia de torax: ( )N3o realizada ( )Rotina ( )Indicagao clinica

Achado do RX: ( )Infiltrado julgado como novo ou progressivo  ( )Pneumotdrax
( )Direita ( )Esquerda ( )Bilateral

( )Sem infiltrados ( )Infiltrado julgado antigo  ( )Derrame pleural

OBS: Caso o RX de térax tenha sido feito, mas ndo haja relato de sua avaliagdo, alerte alguém da equipe médica
para que avalie e anote no prontudrio a sua interpretagdo, e apds, colete esse dado. Caso contrario, considere a
opgdo “Ndo realizada”.

10. Houve diagnéstico clinico-radiolégico de PAVM?
(Necessario dois sinais clinicos e a alteragdo radioldgica - considerar o periodo desde as 12h da data de ontem
até as 12h de hoje)
( )Sim ( )Nzo
Se “Sim”:

Foi enviado aspirado traqueal para cultura?

Paciente: |:|:|:| Data:__ / [/

( )Sim ( )Nao
Se “Ndo”: alertar equipe de assisténcia para a necessidade de coleta.
A coleta foi realizada antes do inicio de um novo esquema antibiético?

()Sim ( )N3do

Se “N3do”, quantos dias apés? Dj
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Resultados de Bacterioscopia e Cultura de Secrecdo traqueal

Numero pesquisa Suspeita de PAV  Data suspeita

Data Bacterioscopia Data Cultura Resultado Cultura (qtde) Microorganismo identificado
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataoforma
SANTA CATARINA - UFSC %Oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO MECANICA (PAVM): AVALIAGAO DO
ESTADO FUNCIONAL, DA QUALIDADE DE VIDA E DA SOBREVIDA DOS
PACIENTES.

Pesquisador: Rosemeri Maurici da Silva

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 63173716.0.0000.0121

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.229.208

Apresentacao do Projeto:
Emenda: Incluséo de novos objetivos, instrumentos e momentos de avaliagéo, seguimento da avaliagcdo em
todos os participantes, inclusédo de novos pesquisadores e alteracdo do cronograma.

Obijetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Investigar o estado funcional, qualidade de vida e sobrevida em pacientes com diagnéstico de pneumonia
associada a ventilagao mecéanica (PAVM)admitidos em UTI.

Objetivo Secundario:

-Verificar o estado funcional prévio a internagéo na UTI e a relagdo com ocorréncia de PAVM;

-Verificar a fragilidade prévia a internagéo na UTI e a relagdo com a ocorréncia de PAVM,;

-Avaliar a composi¢éo corporal da internacdo até 30 dias ap6s a alta hospitalar;

-Avaliar o estado funcional na alta da UTI e 30 dias apds alta hospitalar e a relagdo com a confirmagéao do
diagnéstico de PAVM;

-Avaliar a qualidade de vida 30 dias apés alta hospitalar e a relagdo com a confirmagéo do diagnéstico de
PAVM,;

-Investigar a relacéo da fragilidade e estado funcional prévios com a qualidade de vida 30 dias

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %Oﬂ

Continuagao do Parecer: 2.229.208

apos a alta hospitalar;

-Avaliar a sobrevida dos pacientes na internagdo em UTI, hospitalar e 30 dias ap6s alta hospitalar, com
confirmagéo do diagnéstico de PAVM;

-Investigar a relagéo do estado funcional e qualidade de vida com aspectos clinicos e sociodemograficos e
presenca de comorbidades de pacientes com confirmagéo do diagnéstico de PAVM,;

-Investigar a relagé@o da sobrevida com aspectos clinicos e sociodemograficos e presenca de comorbidades
de pacientes com confirmagéo do diagnostico de PAVM;

-Verificar a sobrevida 1 ano ap6s a alta hospitalar de pacientes com confirmagéo do diagnéstico de PAVM;
-Verificar o estado funcional de pacientes em ventilagdo mecanica invasiva com diagnéstico de infeccoes
nosocomiais em UTI;

-Validar o indice de Barthel para o ambiente de terapia intensiva;

-Validar transculturalmente o indice de Barthel Modificado para o portugués no Brasil e para o ambiente de
terapia intensiva;

-Validar transculturalmente o Early Rehabilitation Barthel Index (ERBI) para o portugués no Brasil e para o
ambiente de terapia intensiva.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
N&o se aplica.

Comentarios e Considerac6es sobre a Pesquisa:
Nao se aplica.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Nao se aplica.

Recomendacdes:
N&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
As modificagdes realizadas no projeto, ndo alteram o teor e as necessidades éticas no mesmo. Neste
sentido, a emenda foi aprovada.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n°® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
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Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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QReran™

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Béasicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_967888| 27/07/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 11:04:10
Declaragao de Emenda_justificada.pdf 27/07/2017 |Rosemeri Mauricida | Aceito
Pesquisadores 10:52:06 | Silva
Projeto Detalhado / | Projeto_PAVM_EstadoFuncional_Emen | 27/07/2017 |[Rosemeri Mauricida | Aceito
Brochura da_CEP.pdf 10:48:32 |Silva

| Investigador
Cronograma CRONOGRAMA_Emenda.pdf 27/07/2017 |Rosemeri Mauricida | Aceito
10:47:12 | Silva
Declaragéo de Resposta_Pendencia.pdf 28/03/2017 |ROBERTA Aceito
Pesquisadores 20:55:00 [RODOLFO MAZZALI
TCLE / Termos de | TCLE_ajuste.pdf 28/03/2017 |ROBERTA Aceito
Assentimento / 20:54:32 |RODOLFO MAZZALI
Justificativa de BISCARO
Auséncia
Orcamento Orcamento_PAVM.pdf 06/12/2016 |Rosemeri Mauricida | Aceito
17:49:40 |Silva
Declaragéo de Declaracao_instituicao.pdf 06/12/2016 |Rosemeri Maurici da | Aceito
Instituicdo e 17:30:45 |[Silva
Infraestrutura
Folha de Rosto Folha_de_Rosto_PAVM.pdf 06/12/2016 |Rosemeri Mauricida | Aceito
17:25:32 | Silva

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néo

Endereco:
Bairro: Trindade
UF: SC

Telefone:

Municipio:
(48)3721-6094

FLORIANOPOLIS, 21 de Agosto de 2017

Assinado por:

YIimar Correa Neto

(Coordenador)

CEP: 88.040-400
FLORIANOPOLIS
E-mail:

Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401

cep.propesq@contato.ufsc.br
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