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RESUMO

A pneumonia € importante causa de morbimortalidade nos pacientes submetidos ao TR e
apresenta maior incidéncia e severidade durante o primeiro ano apos a cirurgia, quando a
imunossupressdo € mais acentuada. A tomografia computadorizada (TC) identifica
precocemente alteracfes decorrentes da pneumonia em pacientes imunossuprimidos, bem como
é util na capacidade de fazer relacdo entre os agentes causais e padrdes tomograficos
especificos. O objetivo deste estudo foi avaliar a associacdo entre os achados tomogréaficos e 0s
agentes causais da pneumonia ap6s 0 TR. Para isso, foram analisados dados secundarios dos
prontudrios de 956 pacientes durante o primeiro ano apos transplante de rim no Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira entre janeiro de 2013 e junho de 2018. Os
agentes etioldgicos dos pacientes diagnosticados com pneumonia foram categorizados em
bactérias piogénicas, micobactérias, fungos, virus e pneumonia polimicrobiana, enquanto 0s
padrdes tomograficos em consolidacdes, broncopneumonia, intersticial e nddulos e massas.
Foram encontrados 101 casos de pneumonia, sendo 60 (59,4%) com agente etioldgico
confirmado. As bactérias piogénicas foram responsaveis por 36,7% dos casos com agente
etiologico determinado, as micobactérias 21,6%, pneumonia polimicrobiana 16,7%, fungos
13,3% e agentes virais 11,7%. O padrdo tomografico de nddulos e massas como padrdo Unico
ou predominante foi responsavel por 41,7% do total de casos com microorganismo
diagnosticado, broncopneumonia 26,7%, consolidacdo 21,6% e intersticial com 10,0%. Houve
associacdo entre  pneumonia por bactérias piogénicas com o padrdo de consolidacdo, da
pneumonia por fungos com o padrdo de nddulos e massas e da pneumonia viral com o padréo
intersticial, bem como ocorréncia menor que a esperada dos virus como o padréo de nédulos e
massas. Assim, as bactérias piogénicas foram os microorgansismos mais diagnosticados e o
padrdo tomografico mais prevalente foi nédulos e massas, sendo encontradas associagdes entre
0 padrdo de consolidacéo e bactérias piogénicas, padrao de nédulos e massas e fungos, padréo
intersticial com agentes virais, além de ocorréncia menor que a esperada dos virus com o padrao

de nddulos e massas.

Palavras-chave: Transplante de rim. Pneumonia. Tomografia computadorizada por raios X.



ABSTRACT

Pneumonia remains an important cause of morbidity and mortality after kidney transplant and
has a higher incidence and severity during the first year following transplantation, maximum
period of imumunosupression state. Computed tomography early identifies changes resulting
from pneumonia, as well as being useful in the ability to relate causative agents to specific
tomographic patterns. The aim of this study was to evaluate the association between
tomographic findings and the causative agents of pneumonia during the first year after kidney
transplant. Data based on secondary medical records from 956 patients during the first year
post-transplant at Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira between january
203 and june 2018 were analysed. The etiologic agents of patients diagnosed with pneumonia
were categorized into pyogenic bacteria, mycobacteria, fungi, virusis and polymicrobial
pneumonia, while tomographic patterns in consolidation, bronchopneumonia, intersticial and
nodules and masses. 101 cases of pneumonia were found, 60 (59,4%) with confirmed
microorganism. The pyogenic bacteria concentrated 36,7% of the cases with a determined
agent, the mycobacteria 21,6%, polymicrobial pneumonia 16,7%, fungi 13,3% and viral agents
11,7%. The tomographic pattern of nodules and masses as a single or predominant pattern was
responsible for 41,7% of the total cases with diagnosed microorganism, bronchopneumonia
26,7%, consolidation 21,6% and intersticial 10%. There was an association between pypogenic
bacteria and the consolidation pattern, fungi with nodules and masses pattern, in addition to
viruses with intersticial pattern, as well to less than expected occurrence of viruses with the
pattern of nodules and masses. Thus, pyogenic bacteria were the most diagnosed
microorganisms and the most prevalent tomographic pattern was nodules and masses, with
statistically significant associations between the tomographic pattern of consolidation and
pyogenic bacteria, nodules and masses tomographic pattern and fungi, intersticial tomographic
pattern and viruses, as well to less than expected occurrence of viruses with the pattern of

nodules and masses.

Keywords: Kidney transplant. Pneumonia. Computed tomography.
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1 INTRODUCAO
1.1 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

O transplante de rim (TR) é o procedimento terapéutico de escolha para a insuficiéncia
renal cronica, pois ndo apenas melhora a qualidade de vida do doente, quando comparado aos

programas de dialise, como aumenta sua sobrevidal=.

Desde o inicio da era dos transplantes no século passado, as complicagdes infecciosas
sempre foram uma preocupacdo constante desses procedimentos, sendo importante causa de
morbidade e mortalidade dos pacientes transplantados®.

A pneumonia, especialmente durante o primeiro ano apés o transplante renal, quando a
imunossupressao é mais acentuada a fim de se evitar a rejei¢do, destaca-se como uma das mais

comuns e sérias infeccdes nesta populagéo®”.

Diferentes agentes etiologicos biologicos podem causar pneumonia em pacientes
transplantados renais, os quais podem variar, dependendo de varios fatores, como a
imunossupressao, a condicdo socioecondmica e a distribuicdo geografica dos pacientes, sendo
que o diagndstico precoce e a instituicdo do tratamento apropriado sdo fundamentais para o

éxito terapéutico®®,

Classicamente, no primeiro més pos-transplante predominam os agentes causais
relacionados aos cuidados hospitalares, sendo mais comuns as bactérias gram-negativas. Os
agentes tipicamente oportunistas, como os fungos e o citomegalovirus (CMV), tendem a
aparecer entre o segundo e 0 sexto més pos-cirurgico, periodo maximo de imunossupressdo. A
partir do sexto més, sdo mias prevalentes os agentes adquiridos na comunidade, destacando-se

as bactérias gram-positivas®.

A tomografia computadorizada (TC) é o exame radiolégico mais sensivel no estudo da
pneumonia em pacientes imunossuprimidos, podendo detectar alteracGes iniciais antes da
radiografial®. Também pode estreitar a lista de potenciais agentes causais ao fazer relagdo entre
estes e padrbes tomograficos especificos, consequentemente mudando o resultado do paciente
com o inicio do tratamento adequado mais precocemente, além de ser ndo invasivol!2, Dessa
forma, identificar o perfil microbiolégico dos agentes etioldégicos da pneumonia e suas

apresentagcdes tomogréficas em pacientes transplantados renais no Instituto de Medicina
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Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), maior centro de TR do nordeste do Brasil, ajudara

a aperfeigoar o sucesso terapéutico do servico, e assim, melhorar a qualidade de vida do doente.
1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral

Avaliar a associa¢do entre 0s achados tomogréaficos e os agentes causais da pneumonia

durante o primeiro ano apés o TR no IMIP.
1.2.2 Objetivos especificos

- Avaliar a incidéncia de pneumonia nos pacientes transplantados renais durante o

primeiro ano apés o TR.

- Avaliar a mortalidade da pneumonia nos pacientes transplantados renais durante o

primeiro ano apés o TR.

- Avaliar a distribuicdo do nimero de casos de pneumonia de acordo com o periodo pos-

transplante.
- Descrever o perfil microbiolégico dos agentes encontrados.

- Descrever os padrdes e sinais tomogréaficos encontrados.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 TRANSPLANTE RENAL E INFECCAO

Transplante é a transferéncia de células, tecidos ou érgéos vivos de um doador a um
receptor com a intencdo de manter a integridade funcional do material transplantado neste
Gltimo*2.

O Brasil tem o maior programa publico de transplantes e uma das mais rigorosas

legislagBes do mundo, tendo como diretrizes a gratuidade da doacdo, a beneficéncia em relagao

aos receptores e a ndo maleficéncia em relagdo aos doadores vivos®.

O rim é o o6rgdo solido mais comumente transplantado, sendo que no estado de
Pernambuco, este procedimento ¢ gerenciado pela Central de Transplantes da Pernambuco (CT-
PE), que regula a lista dos receptores de Orgdos e tecidos na lista de transplantes, recebe
notificacGes de potenciais doadores com morte encefalica e articula a logistica de transplante
possivel. A cirurgia é realizada pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) em 3 servicos: Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, Real Hospital Portugués e o Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira. No ano de 2018, foram realizados 468

transplantes renais no estado, sendo que destes, 227 ocorreram no IMIP,

Para 0 sucesso do TR e para a maior sobrevida do rim, € necessario bloquear a resposta
inflamatéria do receptor para o novo 6rgdo. Neste sentido, a introducdo das drogas
imunossupressoras foi passo fundamental para o sucesso terapéutico. Com o surgimento da
azatriopina no final da década de 50, o primeiro imunossupressor desenvolvido, iniciou-se a era

dos transplantes na pratica clinica®®.

A partir de entdo, foram lancados diversos imunossupressores no mercado capazes de
suprimir de forma eficiente a resposta imune, atuando em diferentes mecanismos celulares que
culminam com a rejeicdo ao enxerto. A combinacéo eficiente dessas drogas é a base racional
para os atuais protocolos de imunossupressdo®8, A maior sobrevida do rim, por outro lado,
significa maior exposicdo do paciente aos efeitos indesejados dos imunossupressores,
principalmente eventos infecciosos. Com efeito, estes episddios sdo mais frequentes durante o
primeiro ano ap6s o TR, quando a terapia imunossupressora é mais intensa'®22, Outras

condigdes influenciam de maneira menos uniforme o risco para ocorréncia de infecgdes apos o
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TR e sdo amplamente dependentes da condi¢cdo socioecondmica e higiénico-sanitaria da
populacdo estudada. Estudos populacionais indicam que a incidéncia, a morbidade, a
mortalidade, o espectro, a distribuicdo cronoldgica e os fatores de risco para eventos infecciosos
apresentam diferencas significativas entre diversas regides geograficas mundiais e s&o

modificadas ao longo dos anos®,

Apesar da incidéncia de complicacGes infecciosas ter diminuido com introducdo de
estratégias profilaticas mais efetivas, bem como dos avangos da terapia imunossupressora e das

técnicas cirlirgicas, a infecgdo continua ameagando a sobrevida destes pacientes!:2,

A cléssica sequéncia temporal de ocorréncia de complicacdes infecciosas pos-
transplante renal estabelece 3 momentos distintos de manifestaces de doencgas. No primeiro
més do procedimento cirdrgico predominam os patégenos comuns a populagdo cirargica geral
sem uso de imunossupressores. O segundo momento ocorre entre 2 e 6 meses, quando ha o
periodo de maxima imunossupressdo e predominam os agentes etiologicos oportunistas, como
o citomegalovirus (CMV) e os fungos. Apos esse periodo, as infeccBes tornam-se menos
frequentes e caracterizam-se pela exposicao a agentes presentes na comunidade. Embora essa
linha temporal seja util para o inicio do raciocinio diagndstico, esse padréo sofre influéncia de
diversos fatores, tais como o grau de imunossupressdao utilizado e o esquema terapéutico

profilatico®242¢,
2.2 PNEUMONIA NO TRANSPLANTE RENAL

Dentre as causas de infec¢do apds o TR, a pneumonia € uma das principais. A incidéncia
e a gravidade da infeccdo pulmonar sdo influenciadas por diversas razées, tanto em relacéo as
defesas do hospedeiro como da viruléncia do agente causal®’. Inimeros fatores de risco do
hospedeiro sdo reconhecidamente associados a infeccdo pulmonar, tais como idade, presenca
de comorbidades e, especialmente, a necessidade permanente de imunossupressdo, com

consequente resposta imune celular deficitaria?®2°.

As fontes de agentes infecciosos podem ser microorganismos enddgenos do receptor,
do enxerto ou do meio ambiente. As bactérias sdo mais prevalentes que os fungos e 0s agentes

virais, mas a tuberculose deve sempre ser considerada devido a endemicidade no nosso meio®.
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A pneumonia bacteriana pode ser adquirida na comunidade ou no ambiente hospitalar,
sendo 0s patdgenos responsaveis e o curso clinico diferentes nestas duas formas de infeccao.
Bactérias gram-negativas predominam nesta Gltima e estdo mais relacionadas a complicacdes

cirGrgicas no pos-operatdrio do transplante.

A reativagdo de uma infeccdo latente é o principal mecanismo de desenvolvimento de
tuberculose apds o transplante renal. Seu diagnéstico laboratorial € um desafio devido a pobreza
bacilar desses pacientes, bem como o tratamento deve ser monitorado de perto porque a
rifampicina associa-se a reducdo sérica de alguns imunossupressores, favorecendo a rejeicao

do enxerto31-34,

O citomegalovirus (CMV) é o principal agente viral envolvido na pneumonia em
receptores de 0rgéos solidos. A infeccédo ocorre mais frequentemente por reativacao de infeccéo
latente ou por transferéncia do virus de um doador positivo para um receptor com sorologia
negativa. O CMV ¢ considerado um virus imunomodulador, predispondo o paciente a outras

infeccdes oportunistas®®-2°,

Os fungos séo agentes potenciais de infeccdo respiratdria em imunossuprimidos, sendo
geralmente responsaveis por quadros clinicos graves. Os principais agentes sdo o Aspergillus,
o0 Histoplasma, o Cryptococcus e a Candida. Esta ultima mais associada a infec¢Ges urinarias,

sendo raro o envolvimento pulmonar®®43,

Devido ao tempo prolongado das culturas, a terapia empirica é a conduta inicial
preconizada na pneumonia do paciente transplantado, devendo ser instituida enquanto uma
avaliacdo esta em progresso. Porém, ndo é isenta de riscos, como efeitos colaterais e resisténcia
microbiana. A escolha da terapia empirica requer o conhecimento dos provaveis patdgenos

associados para que ocorra uma maior chance de sucesso terapéutico**°,
2.3 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA NO DIAGNOSTICO DA PNEUMONIA

Os exames de diagnostico por imagem tém papel crucial na deteccdo e tratamento da
pneumonia. A radiografia de térax usualmente é o exame inicialmente solicitado na avaliacéo
do paciente com sintomas respiratérios, tendo como principais vantagens a disponibilidade, o
custo, a portabilidade e a baixa dose de radiacio ionizante'*!24¢ porém possui limitada

sensibilidade e especificidade, especialmente em imunocomprometidos. Em pacientes com
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neutropenia febril, por exemplo, a radiografia pode ndo apresentar alteracbes em até 72 horas

do inicio do quadro infeccioso®’.

Em adicdo a inerente baixa sensibilidade da radiografia, a resposta inflamatéria dos
transplantados é menos exuberante devido a imunossupresséo, dificultando a deteccdo das

anormalidades pulmonares por este método®’.

A tomografia computadorizada, por outro lado, é mais sensivel, sendo descrita sua
utilidade em varios cenarios no imunocomprometido. Devido a sua alta resolucdo espacial e
temporal, bem como ndo apresentar sobreposicdo de estruturas anatémicas, tem alta acuracia
para achados pulmonares patolégicos, inclusive sutis*®->°, Este aspecto fica ainda mais evidente
com os aparelhos mais modernos, com multiplas fileiras de detectores, que permitem exames
bastante rapidos, diminuindo a possibilidade de artefatos de movimentacdo durante o
procedimento®. Para avaliagdo de alteragbes parenquimatosas, a TC sem administracio de
contraste é adequada, enquanto o exame com contraste endovenoso é mais apropriado na
investigacio de estruturas mediastinais, linfonodos e derrame pleural®®. Neste Gltimo caso, 0s
cortes sdo obtidos na fase arterial do estudo, cerca de 30 a 40 segundos ap0s a infusdo pela

bomba injetora.

Quando os achados sdo multifocais e exuberantes, a TC também apresenta vantagens
em relacdo a radiografia, ja que pode mostrar com detalhes a morfologia e a distribuicdo das
anormalidades encontradas®’. Estas alteragOes, quando associadas ao cenario clinico, podem
sugerir um agente etiolégico em algumas situacdes, permitindo que se inicie a terapia empirica

de forma mais efetiva enquanto aguardam-se os resultados dos exames microbioldgicos®®°L,

Séo melhores caracterizados na tomografia os trés padroes de apresentacédo classicos de
pneumonia: consolidacdo, broncopneumonia e pneumonia intersticial®®%4, Além destes, a
infeccdo pulmonar também pode manifestar-se radiologicamente atraves do padréo de nddulos

e massas®®’, igualmente mais bem avaliado pela TC.

Este exame é Util ainda para deteccdo de complicacBes ou evidéncia de infeccdo
polimicrobiana em pacientes que ndo respondem adequadamente a terapia medicamentosa®-°,
bem como pode ser utilizado para indicar melhor via de abordagem para procedimentos

intervencionistas’.



20

3 MATERIAIS E METODOS
3.1 LOCAL E POPULACAO DO ESTUDO

Foram avaliados os pacientes que foram submetidos a transplante de rim no Instituto de
Medicina Integral Professor Frenando Figueira (IMIP). A enfermaria da Unidade Geral de
Transplantes (UGT) esté localizada no 2° andar do Hospital Pedro 11, que se encontra vinculado
ao IMIP, e dispde de 40 leitos, sendo servico de referéncia no estado de Pernambuco.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo prontuérios de pacientes com mais de 18 anos que foram
submetidos a TR no IMIP no periodo da pesquisa, sendo separados para analise complementar
aqueles em que foi diagnosticada pneumonia durante o 1° ano pos-cirdrgico. A definicdo de
pneumonia em imunocomprometidos encontra-se detalhada no anexo B, enquanto a lista dos

pacientes incluidos no estudo esta detalhada no apéndice A.
3.3  CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo pacientes que realizaram transplante concomitante de mais
de um orgédo, aqueles que perderam seguimento ou que vieram a falecer de causa que nédo a
pneumonia durante o 1° ano do transplante, com idade inferior a 18 anos, bem como pacientes

com prontudrios incompletos.
3.4 PERIODO DO ESTUDO

Pacientes submetidos a TR no periodo de janeiro de 2013 a junho de 2018.
3.5 DESENHO DO ESTUDO

Este € um estudo retrospectivo, transversal e descritivo, baseado na analise de dados

secundarios de prontuérios de pacientes descritos no item 3.2.
3.6 COLETA DE DADOS

Foi criado um formulario especifico para coleta de dados (apéndice B), onde foram registrados
dados de identificacdo, sinais e sintomas clinicos, exames laboratoriais, exames de imagem,

tratamento realizado e desfecho da infeccdo pulmonar.

3.7 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
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Os exames de tomografia foram realizados em dois aparelhos disponiveis no servico. O
primeiro € um Philips Brillance com 64 canais de detectores (Philips Medical Systems, Haifa,
Israel) e 0 segundo, um Siemens Somation com 6 canais de detectores (Siemens, Forchhein,
Alemanha). Em ambos os tomdgrafos foi utilizada a técnica de alta resolucdo para estudo do
parénquima pulmonar, com cortes desde 0s apices até as bases pulmonares. Foram feitos cortes
axiais finos de 1,0 a 2,0 mm de espessura, com o paciente em decubito dorsal, em inspiracao,
utilizando-se filtro de alta resolucdo espacial para reconstrucéo das imagens, com intervalo de
1,0 a 2,0 mm de espessura. Os fatores de exposi¢do foram de 120 kVp e 100-400 mA. As
imagens de parénquima foram obtidas e reconstruidas em matriz 512 x 512, digitalizadas e
fotografadas com abertura de janela variando de 1000 a 1500 UH e nivel entre -650 e -750. Para
avaliacdo do mediastino, a largura da janela variou de 350 a 400 UH, e de centro entre 40 e 60
UH.

Tanto as imagens como os laudos radiologicos estdo armazenados no sistema digital do
hospital, sendo acessados pelo pesquisador principal na obtencdo dos dados do estudo. Os
padrdes tomograficos predominantes foram classificados em 4 grupos: padrao de consolidacéo,

padrdo de broncopneumonia, padrdo de pneumonia intersticial e padréo de nodulos e massas.

Os achados tomograficos que foram associados ao padréo intersticial sdo vidro fosco,

espessamento de septos lobulares e pavimentagdo em mosaico.

No padrdo de nodulos e massas, os achados foram categorizados em massas quando
maiores que 3,0 cm, como grandes nddulos quando entre 1,0 e 3,0 cm, pequenos nodulos

quando mediam entre 0,3 e 1,0 cm, e padrdo de disseminacdo miliar.

Foram também anotados como achados acessérios de auxilio diagnostico em

pneumonias o sinal do halo e a escavacao.

Os critérios de definicdo destes achados sdo aqueles relatados no Glossario de Termos

do Colégio Brasileiro de Radiologia, exposto no anexo C.

A analise das imagens obtidas foi realizada em estacGes de trabalho de alta resolucao
com tela dupla no Departamento de Diagnostico por Imagem do IMIP pela equipe de médicos
proprios do hospital, todas ligadas a intranet da instituicdo através de sistema de armazenamento
tipo PACS (Carestream Health, Rochester, EUA).
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3.8  IDENTIFICACAO MICROBIOLOGICA

As amostras para andlise microbioldgica foram coletadas de diferentes formas a fim de
diagnosticar o agente causal, sendo que 0os microorganismos foram categorizados em 5 grupos:
bactérias piogénicas, virus, fungos, micobactérias e pneumonia polimicrobiana. Além da classe

do agente, também foi anotada a espécie isolada.

Hemoculturas foram realizadas através de coleta com 3 amostras e analisadas através de

sistema automatizado por concentracao inibitéria minima ou manual.
Amostras de sangue periférico foram enviadas para contagem de carga viral para CMV.

Amostras de escarro espontaneo ou induzido foram colhidas antes do inicio da terapia
especifica e enviadas para coloracdo Gram e Ziehl-Neelsen. Se adequadas, foram enviadas para
cultura de bactérias, Mycobacterium tuberculosis (TB) e fungos. O material obtido através do
lavado broncoalveolar (LBA) foi enviado para analise de lamina direta, celularidade, cultura de

Nocardia, reacdo em cadeia de polimerase (PCR) de TB e cultura de fungos.

Os produtos de bidpsia transbronquica e bidpsia pulmonar sob visualizacao direta foram
processados atraves de técnicas de rotina e encaminhados ao laboratério de anatomia

patologica.
39 METODOLOGIAESTATISTICA

Para analise estatistica, utilizou-se o programa Stata 11 (Stata Corp, Collegue Station,
TX, USA). Para varaveis continuas, foi calculada a média. Para aferir se houve associacao entre
agente etiologico e padrdo tomografico, foi utilizado o teste exato de Fisher. O limiar de

significancia adotado foi p < 0,001.
3.10 APROVACAO DO CEP

O estudo teve aprovacdo do comité de ética em pesquisa do IMIP, CAAE:
03221718.3.0000.5201 (anexo A).
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4 RESULTADOS

Foram realizados no IMIP 1.035 transplantes de rim entre janeiro de 2013 a junho de
2018. Deste total, 956 pacientes apresentaram critérios de inclusdo para o estudo, sendo 564
(59,0%) do sexo masculino.

Entre os pacientes incluidos no estudo foram diagnosticados 101 (10,5%) casos de
pneumonia neste periodo (Grafico 1), com média de 16,8 casos por ano, sendo que 67 (66,3 %)

pacientes eram do sexo masculino.

O 6bito decorrente de pneumonia foi o desfecho em 15 (14,8%) pacientes (Gréfico 1).

Grafico 1 - Distribuicdo de casos de pneumonia e Gbitos associados a mesma durante o 1° ano
de transplante renal no IMIP-PE no periodo de 01/01/2013 a 30/06/2018
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O tempo médio transcorrido entre o TR e a ocorréncia da pneumonia foi de 3,9 meses.
Em 75 pacientes (74,3%) a pneumonia foi observada no periodo pds-transplante intermediario
(entre 1 e 6 meses). O periodo pos-transplante tardio (entre 6 e 12 meses) concentrou 21 casos
(20,8%) e o periodo pos-transplante precoce (inferior a 30 dias) apresentou 5 casos (4,9%)
(Gréfico 2).
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Gréfico 2 - Distribuicdo das pneumonias de acordo com o periodo pos-transplante
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Entre os pacientes com pneumonia, 60 (59,4%) pacientes estudados tiveram o agente
microbioldgico identificado, sendo que a hemocultura esclareceu 22 casos (36,7%), o lavado
broncoalveolar 10 (16,7%), a cultura de secrecdes 3 (5,0%), a biopsia 4 (6,7%), a antigenemia
ou PCR 7 casos (11,6%). Em 9 (15,0%) pacientes, o diagnostico foi estabelecido através de
teste terapéutico satisfatorio com medicacdo especifica dentro de um quadro clinico e
radiologico compativel. Em 5 (8,3%) pacientes, o diagnostico do agente causal foi obtido

através de mais de um teste (Grafico 3).

Em relacdo a classe do agente etioldgico, foram encontrados 22 (36,7%) casos de
pneumonia por bactérias piogénicas, 8 (13,3%) casos de pneumonia flangica, 7 (11,7%) de
pneumonia viral e 13 (21,6%) casos de pneumonia por micobactérias. Em 10 casos (16,7%),
mais de um agente causal foi identificado, sendo estes classificados como pneumonia

polimicrobiana (Grafico 4).
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Gréfico 3 - Meios utilizados para o diagnostico do agente causal da pneumonia

dos 60 pacientes com microorganismo determinado
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Gréfico 4 - Percentual dos agentes etiologicos de pneumonia encontrados no estudo
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Em relagdo a espécie, 0 agente etioldgico bacteriano mais encontrado foi a Klebisiella
pneumoniae com um total de 7 (31,8%) casos. Todos os 13 casos de infeccdo por micobactéria
foram ocasionados por Mycobacterium tuberculosis. Em relagdo a pneumonia polimicrobiana,
foram computados 2 (20%) casos de associagdo de Klebisiella pneumoniae com
Mycobacterium tuberculosis e 2 (20%) casos de infec¢do conjunta de Acinetobacter baumanii
com Pseudomonas aeruginosa. O agente etiolégico de natureza fungica de maior ocorréncia
foi o Cryptococcus neoformans, com um total de 4 (50%) casos. Todos 0s casos de pneumonia
viral diagnosticados foram determinados pelo Citomegalovirus (Tabela 1).

Tabela 1 - Numero absoluto de casos de pneumonia de acordo com espécies de agentes

causais

Bactérias piogénicas

Acinetobacter baumanii

Burkholderia cepacia

Escherichia coli

Klebisiella pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa

RPOINWEFL W

Serratia marcescens

Micobactérias

(BN
w

Mycobacterium tuberculosis

Pneumonia polimicrobiana

Mycobacterium tuberculosis + Klebisiella pneumoniae

Acinetobacter baumanii + Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus + Mycobacterium tuberculosis

Mycobacterium tuberculosis + Aspergillus flavus

Klebisiella pneumoniae + Candida sp

Escherichia coli + Candida albicans

Klebisiella pneumoniae + Pseudomonas aeruginosa + Serratia marcescens

RRR R R RN

Klebisiella pneumoniae + Candida sp + Aspergillus nidulans

Fungos

Aspergillus flavus

Candida sp

Candida albicans

Cryptococcus neoformans

TN

Histoplasma sp

Virus

Citomegalovirus 7




27

Quanto aos achados radioldgicos da TAC, 79 (78,2%) pacientes apresentaram um Unico
padrdo radiologico, enquanto 22 (21,8%) apresentaram associacdo de padrdes. Neste Ultimo
caso, determinou-se o padrdo predominante como 0 que acometia maior extensdao do

parénquima pulmonar.

O padréo de broncopneumonia foi o padrdo Unico em 28 (35,4%) pacientes, seguido
pelo padrdo de nddulos e massas, presente em 27 (34,2%) pacientes, consolidacdo em 16
(20,3%) casos e padrao intersticial em 8 (10,1%) pacientes (Grafico 5).

Ja em relacdo aos pacientes nos quais foram evidenciados associacdo de padrdes
tomogréficos, em 12 (54,5%) casos a consolidacdo foi o padrdo predominante, em 6 (27,3%)
pacientes o padrdo predominante encontrado foi nodulos e massas, padréo intersticial em 3

(13,7%) pacientes e broncopneumonia em 1 (4,5%) caso ( Gréafico 5).

Gréfico 5 - Distribuicdo dos achados da TAC do total de pacientes com pneumonia de acordo

com padrdes tomograficos encontrados
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Dos 60 dos pacientes que tiveram o agente causal identificado, 20 (41,7%) casos
apresentaram nddulos e massas como padrdo Unico, 16 (33,3%) casos a broncopneumonia, 7

(14,6%) casos o padrdo de consolidacdo e 5 (10,4%) casos o padrao intersticial (Gréafico 6).

Nos pacientes com agente determinado em que houve associacdo de padrdes, o padrdo

predominante foi a consolidagdo em 6 (50,0%) casos, nodulos e massas em 5 (41,7%) casos,
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padrdo intersticial em 1 (8,3%) caso. N&o houve nenhum caso de associa¢do de padrdes com
predominio de broncopneumonia (Grafico 6).

Gréfico 6 - Distribuicdo dos achados da TAC em pacientes com pneumonia de agente
etiologico determinado
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Acerca da categorizacdo no padrdo de nodulos e massas, foram encontrados nddulos
aleatorios medindo entre 0,3 e 1,0 cm em 10 (31,2%) pacientes, ndédulos medindo entre 1,0 e
3,0 cm também em 10 (31,2%) casos, predominio de massas com mais de 3,0 cmem 5 (15,7%)

casos e micronddulos randémicos com distribuicdo miliar em 7 (21,9%) pacientes (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo de casos do padrdo de nédulos e massas

Massas 5
Grandes nddulos entre 1,0 e 3,0 cm 10
Pequenos nodulos entre 0,3 e 1,0 cm 10
Micronddulos miliares 7

O sinal do halo foi encontrado em 11 (10,9%) pacientes com pneumonia. Nestes
pacientes, foram diagnosticados 2 casos com Cryptococcus neoformans (18,2%), 1 com
Pseudomonas aeruginosa (9,1%), 1 com Mycobacterium tuberculosis (9,1%), além de 7 casos
com agente causal ndo identificado (63,6%). Escavacdo foi observada em 9 pacientes, sendo 3

casos de pneumonia polimicrobiana (33,3%), 2 de Cryptococcus neoformans (22,3%), 2 de
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Pseudomonas aeruginosa (22,2%), 1 de Klebisiella pneumoniae (11,1%) e 1 com

microorganismo ndo determinado (11,1%).

O teste de Fisher para verificacdo de associacdo estatisticamente significativa entre
agentes etiolégicos da pneumonia e padrdes tomograficos encontra-se exposto na Tabela 3.

Tabela 3 - Teste de Fisher

Consolidagdo Broncopneumonia Intersticial Nodulos

e
massas
Bactérias 8 8 0 6
piogénicas 4,767 5.867 2.200 9.167
2.103 1.292 - 1.965 -1.721
Pneumonia 3 2 0 5
polimicrobiana 2.167 2.667 1.000 4.167
0.701 - 0.522 -1.155 0.586
Fungos 0 0 0 8
1.733 2.133 0.800 3.333
- 1.598 -1.832 -1.013 3.595
Virus 0 1 6 0
1.517 1.867 0.700 2.917
-1.481 -0.788 7.105 -2.379
Micobactérias 2 5 0 6
2.817 3.467 1.300 5.417
-0.621 1.087 - 1.358 0.371

O namero da primeira linha de cada célula da tabela mostra o total de casos, sendo

seguido logo abaixo pelo valor obtido no teste de Fisher. Por ultimo, é mostrado o valor dos
residuos ajustados do referido teste. Encontra-se assinalado em negrito as células onde houve
frequéncia maior que a esperada, indicando associacdo entre agente etiolégico e padréo

tomografico. Esta associacdo é estabelecida por um valor absoluto igual ou maior do que 2.

Na pneumonia bacteriana, foi evidenciado uma frequéncia maior que a esperada com o
padrdo tomografico de consolidacdo. J& nas pneumonias polimicrobianas e micobacterianas,
ndo foram encontrados padrfes estatisticamente significativos, embora em ambos 0s casos o

padrdo de nddulos e massas tenha concentrado o maior nimero de casos.
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O teste de Fisher mostra também evidéncia de associacdo maior que a esperada dos
fungos com o padrao tomografico de nddulos e massas, enquanto na pneumonia viral, verificou-
se frequéncia significativamente maior do padrdo intersticial, bem como uma ocorréncia
estatisticamente menos frequente do padrdo de nédulos e massas com este agente causal do que

seria de se esperar se houvesse associacao entre esta etiologia e o referido padrdo tomografico.

As figuras 1, 2, 3 e 4 ilustram um exemplo de pneumonia cursando com padrdo de
consolidacdo, broncopneumonia, intersticiopatia e, por ultimo, nddulos ou massas, enquanto
que o anexo D detalha os dados dos 101 pacientes diagnosticados do estudo em relacéo ao ano
da infeccdo pulmonar, sexo, idade, més pds-transplante, microorganismo encontrado, como se
diagnosticou o agente causal, bem como achados de imagem acessorios de relevancia e se

houve desfecho desfavoravel.

Figura 1 - Padrédo de consolidacdo. Consolidacao na lingula.

Hemocultura mostrou Acinetobacter baumanii.
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Figura 2 — Padréo de broncopneumonia. Varios nddulos
centrolobulares com aspecto de “arvore em brotamento” nos lobos inferiores e médio,

chegando a coalescer formando pequenos focos de consolidagédo. LBA mostrou

Mycobacterium tuberculosis e Aspergillus flavus.
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Figura 3 - Padrdo intersticial. Caso 4. Areas difusas em vidro fosco. Antigenemia para CMV

positiva.




Figura 4 — Padrdo nodular. Mdltiplos nédulos
pulmonares. Cultura de secrecdo traqueopulmonar evidenciou Candida albicans
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, cerca de 10% dos pacientes submetidos ao TR apresentaram
pneumonia durante o primeiro ano de cirurgia. A pneumonia é uma das mais graves
complicacGes desta cirurgia, sendo consequéncia da interacdo entre exposicao epidemioldgica
do hospedeiro e seu estado imunoldgico. Este balango é afetado de maneira substancial pelo
tratamento imunossupressor, o qual é mais intenso no primeiro ano ap6és o TR. Como
consequéncia, eventos infecciosos de qualquer tipo sdo duas vezes mais frequentes no primeiro
ano apods a cirurgia que nos anos subsequentes??, sendo a pneumonia a segunda infecgdo mais
comum neste periodo, atras apenas da infeccdo do trato urinario. Resultado semelhante foi
relatado por Souza et al’(2010) ao reportarem uma prevaléncia de 8,9% da pneumonia ao final
do primeiro ano de seguimento apds o TR. A mortalidade por pneumonia observada na nossa
pesquisa foi de aproximadamente 15%, o que também corrobora dados atuais da literatura.
Hoyo et al® (2010) ao acompanharem 610 pacientes submetidos a0 TR também durante um

periodo de 5 anos, relataram o mesmo percentual de 15% ébitos em sua série.

Outro aspecto importante observado no presente estudo foi de que apenas 5% das
pneumonias ocorreram no primeiro més apos o TR, o que também se assemelha a literatura
atual. Segundo Fishman e Rubin? (1998) , as caracteristicas das infecgdes podem ser dispostas
em uma linha temporal a partir da cirurgia em 3 fases distintas: no 1° més, entre 1 e 6 meses, e
a partir de 6 meses. Em décadas anteriores, a frequéncia de pneumonia nos primeiros 30 dias
pos-transplante era relevante, sendo os microorganismos causais usualmente relacionados ao
procedimento cirdrgico, porém ocorreu uma queda nos ultimos anos, fenémeno atribuido a
melhora nos cuidados de medicina intensiva, bem como pela utilizacdo de antibioticoterapia
profilatica de amplo espectro, baseada em culturas pré-operatérias do recipiente e do doador.
Segundo Gianella et al® (2014), estes fatores reduziram a incidéncia de pneumonia nos

primeiros dias pos-transplante para menos de 10%.

O periodo considerado intermediario, entre 1 e 6 meses pds-transplante, apresenta maior
grau de imunossupressdo, sendo 0s agentes oportunistas classicamente mais prevalentes, em
especial os virais e flngicos®®2’. Na presente casuistica, aproximadamente 75% dos casos de
pneumonia ocorreram nessa fase. Jiang et al®® (2012) reportaram uma prevaléncia da

pneumonia de 53% no periodo intermediario em sua série, com pico de casos no terceiro més
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ap6s 0 TR, como na nossa pesquisa. Estes autores relataram 89 episodios de pneumonia em 446
pacientes submetidos ao TR, enquanto Dizdar, Ersoy e Alkalin?® (2014) relataram uma
prevaléncia ainda menor de pneumonia no periodo intermediario, cerca de 35%, em sua série
de 406 pacientes. Entre as diversas condigdes que apresentam associagédo significativa com o
risco de infecgBes oportunistas, mais caracteristicas de acontecer no periodo intermediério,
destacam-se a administracdo de alta carga de drogas imunossupressoras, necessaria para evitar
o desencadeamento do processo de rejeicdo’. As diferencas entre as incidéncias de pneumonia
do periodo intermediario desse estudo e da literatura podem estar relacionadas as caracteristicas
de nosso servigo, que realiza o TR quase que exclusivamente de doadores falecidos. Nesses
casos, 0 tempo de isquemia tecidual prolongada facilita e amplifica a exposi¢do do 6rgao
transplantado aos antigenos do receptor, portanto sendo indicado doses adicionais dos

imunossupressores, 0s quais terminam favorecendo processos infecciosos oportunistas.

O periodo considerado tardio, a partir de 6 meses da cirurgia, é descrito como aquele
em que oS agentes etiolégicos mais prevalentes se assemelham aos microorganismos
encontrados habitualmente na pneumonia comunitaria. Porém, alguns pacientes necessitam
intensificar a terapia imunossupressora devido a rejeicdo aguda ou cronica, sendo susceptiveis
a agentes tipicamente oportunistas como no periodo anterior?#?’. Nesta pesquisa,
aproximadamente 20% dos casos de pneumonia ocorreram nesta fase, percentual inferior a de
outras séries, como 0s 40% reportados por Kupeli et al® (2011), possivelmente devido & grande

quantidade de casos do periodo anterior’-285,

A escolha dos procedimentos diagndsticos utilizados para o diagndstico do agente
causal ndo é uniforme, sendo baseada na probabilidade dos patdgenos mais prevalentes e na
seguranca do teste, sendo que no presente estudo os patdgenos da pneumonia foram
determinados por testes laboratoriais, resposta terapéutica a tratamento especifico e avaliacdo
histoldgica de tecido pulmonar. Dentre os principais exames complementares ndo invasivos, a
amostra do escarro espontanea ou induzida deve ser sempre colhida porque é facilmente obtida,
ndo é invasiva e tem baixo custo, assim como a hemocultura. JA em relacdo aos exames
invasivos, o LBA apresenta maior positividade na presenca de infiltrados extensos, enquanto a
bidpsia pulmonar sob visualizacdo direta é o padrdo-ouro para o diagndstico do agente causal,

porém raramente € realizada devido & maior invasividade deste procedimento®. Na pesquisa
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atual, a hemocultura foi o teste ndo invasivo que mais diagnosticou o agente etiologico com
um total 37% dos casos, enquanto que o LBA foi o exame invasivo mais frequentemente
conclusivo diagnosticando 17% dos casos. Apesar do esforco em definir o agente causal, em
muitos casos, este objetivo ndo é alcancado. Em mais de 40% dos pacientes do estudo atual, o
agente causal ndo foi definido, dados similares aos 47% reportados por Hoyo et al® (2010) e os
40% relatados por Gianella et al® (2014).

Em pacientes receptores de transplante de 6rgdos sélidos, pouco mais de um terco das
pneumonias sio decorrentes de bactérias piogénicas®. O presente estudo observou niimero
similar a literatura, com cerca de 37% dos casos causados por essa classe de agentes causais.
No transplantado renal, as bactérias gram-negativas tendem a predominar no periodo pos-
cirirgico precoce, enquanto as gram-positivas passam a ser mais prevalentes apos 0s 6 meses
da cirurgia®®. Na nossa casuistica, a Klebisiella pneumoniae foi a espécie mais diagnosticada,
seguida de outra bactéria gram-negativa, o Acinetobacter baumanii, achado que pode ser
decorrente do fato de a grande maioria dos casos se concentrar no segundo e terceiro més pos-
cirurgico.

A TB é cerca de 20-74 vezes mais prevalente na populacdo de transplantados de 6rgéos
solidos em relacédo a individuos ndo imunossuprimidos, ja que 0s imunossupressores afetam a
funcdo da imunidade celular, favorecendo o bacilo de Koch, que é um patdgeno intracelular®.
Ja as taxas de prevaléncia da TB pulmonar variam entre as diversas séries entre 0,5 e 20%3%34,
sendo esta diferenca atribuida primordialmente a fatores epidemiolégicos entre regibes
desenvolvidas e subdesenvolvidas. Na presente pesquisa, foi observado uma prevaléncia de TB
pulmonar de 20%, taxa que pode ser secundaria ao fato de que a maior parte dos pacientes
atendidos IMIP apresentam baixo nivel socioecondmico. Como muitos desses pacientes sao
paucibacilares, ndo raramente sdo diagnosticados através de testes terapéuticos. Gulati et al®®
reportaram achados de imagem em 11 transplantados renais com TB, sendo que em 4 deles a
pesquisa do bacilo no escarro, LBA e hemoculturas foram negativas, sendo esses casos
diagnosticados através dados clinicorradioldgicos sugestivos e da resposta a teste terapéutico
com tuberculostaticos. No nosso estudo, em 8 pacientes, o diagnostico foi estabelecido da

mesma forma.
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Em pacientes transplantados renais, o virus mais frequentemente associado a pneumonia
€ 0 CMV?®22243637 [s50 se deve em grande parte a capacidade das drogas imunossupressoras
de reativar o CMV latente, presente em grande parte da populagdo. No entanto, devido a
utilizacdo de tratamento preemptivo, que consiste em monitorizagdo intensa da viremia,
iniciando-se o0 tratamento com ganciclovir intravenoso nos pacientes positivos antes do
aparecimento dos sintomas clinicos, houve um declinio mundial na taxa dessa infeccéo, sendo
estimado em cerca de 1% a taxa de pneumonia por CMV em transplantados®”-®, O estudo atual
encontrou uma taxa de cerca de 7%, portanto maior que a encontrada na literatura. Este fato
pode ser decorrente do fato de que nosso servigo realiza transplantes quase que exclusivamente
de doador falecido, e nesses pacientes sdo necessarias doses maiores de imunossupressores na
inducdo e manutencdo do enxerto. No nosso estudo, todos 0s casos de pneumonia por CMV
encontrados estavam nos 6 primeiros meses pos-transplante, periodo maximo de

imunossupressao.

As pneumonias causadas por fungos, pela sua morbimortalidade, sdo uma das infecgdes
mais graves ap0s 0 TR, ocorrendo classicamente no periodo pds-operatorio intermedirio,
quando ha maior grau de imunossupressio®2224, Neste estudo, foram encontrados 13% de casos
de pneumonia de etiologia fungica, dados ndo muito diferentes aos 8% reportados por Kara et
al®! (2018) e aos 10% por Jiang et al*® (2012). O Cryptococcus foi o fungo mais encontrado,
com 4 casos, dos quais 2 evoluiram com lesdes do SNC. Segundo Henao-Martinez e Beckham®?
(2015), apenas um terco das pneumonias criptococicas sao limitadas aos pulmdes, sendo o SNC

o principal sitio de infeccéo acessoria.

Pacientes imunossuprimidos, especialmente apds o TR, tém maior susceptibilidade a
pneumonia polimicrobiana®®. A ocorréncia simultanea de varios agentes etioldgicos ocorreu no
estudo atual em 17% dos casos, sendo encontradas associacdes diversas entre bactérias
piogénicas, fungos e micobactérias. Nimero similar ao encontrado por Chang et al®>(2004),
que reportaram 11% em sua série, na qual houveram 10 episodios de etiologia polimicrobiana

em 92 casos de pneumonia.

Segundo dados de literatura, as alteracBes tomograficas mais frequentes em
imunossuprimidos com pneumonia sdo as consolidacdes lobares, sendo este fato associado a

alta prevaléncia deste padrdo radioldgico com os agentes etioldégicos mais encontrados nesta
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patologia, as bactérias piogénicas*>*°. Em uma série que avaliou as caracteristicas de infeccBes
pulmonares em transplantados de 6rgdos solidos, Eyubolgu et al?® (2013) reportaram que 49%
dos casos cursaram com consolidacdo. Em outra série, apenas com transplantados renais,
Ghandi et al®” (2017) reportaram leve predominio da consolidacéo, que ocorreu em 35% dos
casos. No presente estudo, a consolidacéo foi o padrdo unico ou predominante em 28% de todos
0s casos de pneumonia e em 22% dos pacientes que tiveram o agente etiolégico determinado.
Esta discrepancia em relacéo a literatura pode ser devido ao maior nimero de casos encontrados
no segundo e terceiro més pds-cirdrgico, quando ha maior quantitativo de casos de agentes
tipicamente oportunistas, como virus e fungos, os quais classicamente tém apresentacdo

radiologica diferente.

A broncopneumonia ocorre quando o agente etiologico, depositado no epitélio
bronquiolar induz inflamacdo local aguda e, a partir dai, estende-se aos espagos alveolares. A
lesdo tipicamente poupa septos lobulares, envolvendo determinados lébulos e poupando os
adjacentes, determinando o aparecimento descontinuo de pequenas areas de consolidacao.
Classicamente, neste padrdo destacam-se as bactérias atipicas, bem como € o padrdo mais
prevalente na pneumonia de origem hospitalar®®. Na TC, a presenca de nddulos centrolobulares
sinaliza inflamacéo bronquiolar, sendo o principal achado encontrado neste padrdo de doenca
pulmonar. Na presente pesquisa, foram encontrados 29% de casos totais com padréo

broncopneumdnico (nico ou predominante, similar ao 27% relatados por Jiang et al®® (2012).

Destacam-se no atual trabalho, além dos 8 casos determinados por bactérias piogénicas,
0s casos de TB que apresentaram também o padrdo tomografico de broncopneumonia
representando o principal padrdo encontrado, com 5 casos, seguido do padrdo miliar com 2
casos. A apresentacdo radiologica da TB depende do estado imunoldgico do individuo, sendo
0 padrdo de doenca miliar decorrente de disseminacdo hematogénica mais prevalente em
pacientes acentuadamente imunossuprimidos. Pereira et al** (2016) estudaram 40 casos de TB
em transplantados renais entre 1995 e 2015 em 2 centros no Brasil e encontraram,
diferentemente da atual pesquisa, 0 padrdo de nédulos miliares como 0 mais comum, presente
em 40% dos casos. O padréo de broncopneumonia tuberculosa também é uma forma frequente
de atividade da doenca em transplantados. Jiang et al®® (2012) reportaram 7 casos de TB em 89

episodios de infec¢do respiratoria em sua série. O achado de nddulos centrolobulares com
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aspecto de arvore em brotamento, traduzindo comprometimento granulomatoso bronquiolar foi
visto em 57% dos casos, sendo considerado por estes autores como determinante para
diferenciacdo entre TB e bactérias piogénicas.

O padrdo de pneumonia intersticial resulta de inflamagdo e edema que ocorre
predominantemente no intersticio pulmonar devido a agressdo provocada por um agente
infeccioso, geralmente um virus, sendo apdés que o TR o agente viral mais prevalente é o
CMV3:3781 Na TC, a lesdo do compartimento intersticial pulmonar pode se manifestar de
varias formas, tais como espessamento de paredes bronquiolares, espessamento de septos
lobulares, pavimentacdo em mosaico e &reas focais ou difusas em vidro fosco, esta Gltima a
mais frequente®’. Franquet, Lee e Muller®® (2003) em um estudo com 32 pacientes
imunossuprimidos ndo portadores de AIDS com diagnostico de pneumonia por CMV, relataram
que em 66% dos casos o padrdo tomografico encontrado foi o intersticial cursando com vidro
fosco difuso. No presente estudo, foram identificados 11 casos do padréo intersticial no total,
sendo que em 6 deles o agente causal foi identificado, sendo todos eles decorrentes de CMV.
Destes, 50% apresentaram vidro fosco difuso, sendo a diferenca estatistica em relacdo a
literatura possivelmente relacionada ao pequeno quantitativo de casos confirmados na nossa

casuistica desse agente etiolégico.

Nodulos pulmonares sdo achados frequentes nas infecgdes pulmonares em
imunossuprimidos. Copp et al®” (2006) relataram em sua série que nodulos de natureza
infecciosa foram encontrados em 56% dos pacientes submetidos a diversos tipos de transplante
de 6rgdo solido com pneumonia. JA Ghandi et al®’ (2017) em seu estudo apenas com
transplantados renais, reportaram 25% dos casos cursando com padrao nodular, exceto nédulos
de padrdo centrolobular, além de 6% de casos com nddulos miliares, sendo assinalado leve
predominio de doencas fungicas. Na nossa série, o padrdo nodular foi o mais frequentemente

encontrado, com 32 casos no total (31%), sendo 25 com agente etioldgico determinado.

A maioria dos casos diagnosticados foram de doencas fungicas, 8 no total. Na
abordagem tomogréafica do padrdo nodular, Franquet et al®® (2003) em sua série reportou que
em 78 pacientes imunossuprimidos com nddulos de natureza infecciosa foram encontrados pelo
menos 1 nédulo maior que 1,0 cm em 64 deles, sendo que no caso de doengas fungicas em 86%

foram encontrados massas ou nddulos maiores que 1,0 cm. Na nossa pesquisa, a maior parte
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dos casos de doengas flngicas apresentou predominio de grandes nédulos ou massas, com 4
casos no total (50%). Nos outros 4 casos que reportamos de pneumonia flngica, foram

encontrados 3 casos de disseminacdo miliar e 1 com predominio de pequenos nodulos.

Doengas flngicas podem associar-se ainda ao sinal do halo, que representa hemorragia
perilesional, bem como escavacGes, sendo estes achados Uteis para estreitar a lista de potenciais
agentes causais*. Inicialmente, o sinal do halo foi descrito em pacientes com aspergilose
pulmonar, porém ndo é especifico, podendo ser encontrado em uma variedade de
microorganismos virais, bacterianos e micobacterianos*3®°. Recentemente, o sinal do halo
também foi descrito em casos de SARS-COV2, causador da atual pandemia de COVID-19°2,
Ja a escavacéo € encontrada em pacientes com pneumonia necrotizante, sendo mais prevalente
em bactérias piogénicas, micobactérias e doencas fingicas®®. Em consonéncia com a literatura,
foram encontrados casos na nossa série de sinal do halo e escavacdo em diversas classes de

agentes etiologicos.

Na presente pesquisa, o teste de Fisher evidenciou associa¢des esperadas levando-se em
conta a literatura, ou seja, de consolidacdo com bactérias piogénicas, nédulos e massas com
fungos, além de padréo intersticial com virus®%4%65, Porém, ha poucos dados de literatura com
analise multivariada em transplantados renais, como o realizado por Jiang et al®® (2012), que
tiveram 0 mesmo objeto de estudo que nds, mas consideraram uma variacdo maior de aspectos
tomograficos. Provavelmente, foi o este o motivo de ndo encontrarem associacao

estatisticamente significativa entre as variaveis como no estudo atual.

Nosso estudo estabeleceu a incidéncia e mortalidade de pneumonia durante o primeiro
ano apos o TR no maior centro do estado de Pernambuco, descreveu o perfil microbiol6gico
dos agentes etioldgicos e padrbes tomograficos encontrados no nosso meio, bem como
determinou associacéo entre microorganismos e padrdes tomograficos, contribuindo assim com

0 manejo de futuros pacientes.
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6 CONCLUSAO
A partir da anélise de dados do presente estudo pode-se concluir que:

1. A incidéncia e a mortalidade decorrente de pneumonia durante o 1° ano ap6s a

cirurgia no IMIP-PE sdo semelhantes a dados da literatura atual.

2. O segundo e o terceiro més pds-transplante concentraram a grande maioria dos

Casos.

3 As bactérias piogénicas gram-negativas foram 0s microorgansimos mais
diagnosticados, porém em pouco menos da metade dos pacientes ndo houve sucesso no

isolamento do agente causal.
3. O padréo tomogréafico mais encontrado foi o de nédulos e massas.

4. Houve uma frequéncia levemente maior que a esperada de pneumonia bacteriana

com o padrdo tomografico de consolidacéo.

5. Verificou-se frequéncia significativamente maior do padrdo intersticial com os
agentes virais, bem como uma ocorréncia estatisticamente menos frequente do padrdo de
nodulos e massas com 0s virus do que seria de se esperar se houvesse associacdo entre esta

etiologia e o referido padréo tomografico.

6. Houve evidéncia de associagdo maior que a esperada dos fungos com o padrédo

tomografico de nddulos e massas.
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mans Massa | Escav
S acao
Caso | 2013 | M,36 3° Agent Bronc | Sinal | Nao
11 e ndo opneu do
deter monia | Halo
minad
0
Caso | 2013 | F,33 3° Agent --- | Conso | Nao Nao
12 e ndo lidaca
deter 0
minad
0
Caso | 2013 | M54 2° Myco | Teste | Nodul | Né&o Néo
13 bacter | terapé 0S
ium utico | pulmo
tuberc nares
ulosis aleatd
rios
Caso | 2013 | M,40 3° Pseud | Hemo | Nodul | Sinal | Néo
14 omon | cultur 0S do
as a pulmo | Halo
aerugi nares
nosa aleatd
rios
Caso | 2013 | M 45 8° Myco | LBA | Conso | Nao Nao
15 bacter lidaca
ium 0

tuberc
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ulosis
Caso | 2013 | M55 2° Klebis | Bidpsi | Conso | Nao Né&o
16 iella a lidacé
pneu 0
monia
e
Caso | 2013 | M,26 40 Agent --- | Conso | Néo Né&o
17 e ndo lidaca
deter 0
minad
0
Caso | 2014 | M,49 7° Myco | Bacilo | Bronc | Né&o Né&o
18 bacter | sno | opneu
jum | escarr | monia
tuberc 0
ulosis
Caso | 2014 | F31 8° Agent --- | Conso | Néo Néo
19 e ndo lidaca
deter 0
minad
0
Caso | 2014 | F,52 10° Myco | Teste | Bronc | N&o Nao
20 bacter | terapé | opneu
ium utico | monia
tuberc
ulosis
Caso | 2014 | M,42 5° Candi | Hemo | Miliar | Néo Néo
21 dasp | cultur
nao a
albica
ns
Caso | 2014 | M,40 3° A.bau | LBA | Bronc | Nao | Perda
22 manii + opneu da
+ Cultur | monia funca
P.aer | ade o do
ugino | secreg enxert
sa ao 0
traque
al
Caso | 2014 | M 42 20 CMV | Antig | Bronc | Nao Nao
23 enemi | opneu
a viral | monia
Caso | 2014 | F,32 3° Myco | Teste | Conso | Sinal | N&o
24 bacter | terapé | lidaca do
ium utico |0 Halo
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tuberc
ulosis
Caso | 2014 | M,27 3° Agent | --- | Nodul | Sinal | N&o
25 e ndo 0S do
deter pulmo | Halo
minad nares
0 aleato
rios
Caso | 2014 | M,59 3° | Esche | Hemo | Bronc | N&o | Obito
26 richia | cultur | opneu
coli a monia
multir
resiste
nte
Caso | 2014 | F,46 3° CMV | Antig | Interst | Nao Né&o
27 enemi | icial
a viral
Caso | 2014 | M50 4° Agent Nodul | Néo Néo
28 e ndo 0S
deter pulmo
minad nares
0 aleatd
rios
Caso | 2014 | F,38 40 Agent Nodul | Sinal | Néo
29 e ndo 0S do
deter pulmo | Halo
minad nares
0 aleatd
rios
Caso | 2014 | M,36 20 Klebis | Hemo | Conso | Nao Nao
30 iella | cultur | lidaca
pneu a 0
monia
e
multir
resiste
nte
Caso | 2014 | M,52 3° Klebis | Hemo | Bronc | Nao Nao
31 iella | cultur | opneu
pneu a monia
monia
e
Caso | 2014 | F,55 20 Abau | LBA | Bronc | Nao Néo
32 manii opneu

monia
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Caso | 2014 | F49 2° B.cep | Hemo | Conso | Nao Né&o
33 acia | cultur | lidaca
a 0
Caso | 2014 | M,38 20 | Agent | --- |Conso | Ndo | Obito
34 e ndo lidacé
deter 0
minad
0
Caso | 2015 | M54 7° Agent --- | Conso | Néo Né&o
35 e ndo lidaca
deter 0
minad
0
Caso | 2015 | M,60 3° Agent | --- | Nodul | Sinal | N&o
36 e ndo ose do
deter Massa | Halo
minad S
0
Caso | 2015 | F,22 3° Klebis
37 iella | LBA | Conso | Escav | Nao
pneu lidacd | acéo
monia 0
e+
Micob
acteri
um
tuberc
ulosis
Caso | 2015 | M,39 3° Micob | LBA | Bronc | Nao Nao
38 acteri opneu
um monia
tuberc
ulosis
Caso | 2015 | F,58 3° Agent Bronc | Sinal | Obito
39 e ndo opneu do
deter monia | Halo
minad
0
Caso | 2015 | M,52 3° Micob
40 acteri | LBA | Conso | Nao Nao
um lidaca
tuberc 0
ulosis
+
Staph

ylococ
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cus

aureu

S

coagu

lase

negati

VO
Caso | 2015 | M,38 1° Klebis | Hemo | Bronc | N&o Né&o
41 iella | cultur | opneu

pneu a monia

monia

e
Caso | 2015 | F42 3° CMV | Antig | Interst | Nao Né&o
42 enemi | icial

a viral

Caso | 2015 | M,37 40 Klebis
43 iella Nodul

pneu | Hemo | os | Escav | Obito

monia | cultur | pulmo | acgéo

e a nares

multir

resiste

nte

+Aspe

rgillus

nidula

ns +

Candi

da ssp
Caso | 2015 | M,47 2° A.bau | Cultur | Conso | Nao Néo
44 manii | ade | lidacd

+ Secre |0

P.aer | céo

ugino | Traqu

sa eal
Caso | 2015 | M,27 3° Micob | Teste | Bronc | N&o Néo
45 acteri | terapé | opneu

um utico | monia

tuberc

ulosis
Caso | 2015 | M,65 3° Agent --- | Conso | Nao Nao
46 e ndo lidaca

deter 0

minad

0
Caso | 2015 | F,35 20 Agent Interst | N&o Nao
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47 e ndo icial
deter
minad
0
Caso | 2015 | M,52 20 | Agent | - | Bronc | Ndo | Obito
48 e ndo opneu
deter monia
minad
0
Caso | 2016 | M,64 3° | Klebis | Hemo | Nodul | Escav | Obito
49 iella | cultur 0S acao
pneu a pulmo
monia nares
e
multir
resiste
nte
Caso | 2016 | M,28 2° Micob | LBA | Bronc | N&o | Perda
50 acteri opneu da
um monia funca
tuberc o do
ulosis enxert
+ 0
Asper
gillus
flavus
Caso | 2016 | M,46 20 Agent --- | Conso | Nao Nao
51 e ndo lidaca
deter 0
minad
0
Caso | 2016 | F,60 50 CMV | Antig | Interst | Ndo | Obito
52 enemi | icial
a viral
Caso | 2016 | F,31 10° Histo | Biopsi | N6dul | Nao Néo
53 plasm a 0S
asp. miliar
es
Caso | 2016 | M,30 Qo Agent --- | Conso | Nao Nao
54 e ndo lidaca
deter 0
minad
0
Caso | 2016 | M,32 8° Agent Interst | N&o Nao
55 e néo icial

deter
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minad
0
Caso | 2016 | F,20 3° Agent Bronc | Né&o Né&o
56 e ndo opneu
deter monia
minad
0
Caso | 2016 | M,69 3° Klebis | Hemo | Nédul | N&o | Obito
57 iella | cultur 0S
pneu a aleato
monia rios
e
Caso | 2016 | M,51 3° Micob | Teste | Nodul | Nao Nao
58 acteri | terapé 0S
um utico | aleatd
tuberc rios
ulosis
Caso | 2016 | M,52 20 Klebis
59 iella | Hemo | Nédul | Escav | Nao
pneu | cultur 0S acao
monia a aleatd
e+ rios
Candi
da
nao
albica
ns
Caso | 2016 | M,32 8° Pseud | Hemo | Nédul
60 omon | cultur 0s Escav | Néo
as a aleaté | acéo
aerugi rios
nosa
multir
resiste
nte
Caso | 2016 | M,59 3° Agent --- | Grand
61 e nao es Sinal Nao
deter nodul do
minad ose Halo
0 Massa
S
Caso | 2017 | F,65 3° Serrat | Hemo | N6dul | Nao Nao
62 ia cultur 0S
marce at miliar
scens | LBA es
Caso | 2017 | M,56 12° | Agent Interst | N&o Nao

56



63 e ndo icial
deter
minad
0
Caso | 2017 | M,34 40 Candi | Cultur | Nodul | Nao Né&o
64 da ade ose
albica | secre¢ | Massa
ns do S
traque
opulm
onar
Caso | 2017 | M,35 50 Agent Bronc | Né&o Né&o
65 e ndo opneu
deter monia
minad
0
Caso | 2017 | M50 3° Agent Bronc | N&o Néo
66 e ndo opneu
deter monia
minad
0
Caso | 2017 | M,48 20 | Agent | --- | Nodul | Escav | Obito
67 e néo 0s acao
deter aleatd
minad rios
0
Caso | 2017 | M,46 50 Agent --- | Conso | Nao Nao
68 e ndo lidaca
deter 0
minad
0
Caso | 2017 | F,23 3° CMV | Antig | Interst | N&o Nao
69 enemi | icial
a viral
Caso | 2017 | M,46 20 Pseud | Hemo | Conso | Néo Nao
70 omon | cultur | lidaca
as a 0
aerugi
nosa
Caso | 2017 | M,25 2° Crypt | Hemo | N6dul | Nao Néo
71 ococc | cultur 0S
us a pulmo
neofor nares
mans aleatd

rios
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Caso | 2017 | M,39 20 Pseud | LBA | Bronc | Nao Nao
72 omon opneu

as monia

aerugi

nosa
Caso | 2017 | M,33 50 | Candi | Hemo | Nédul | Ndo | Obito
73 da cultur | ose

albica a Massa

ns + S

E.coli
Caso | 2017 | M, 47 20 Klebis | LBA | Conso | Nao Nao
74 iella lidaca

pneu 0

monia

e
Caso | 2017 | M, 34 50 Acinet | Hemo | Conso | Nao Nao
75 obact | cultur | lidacé

er a 0

baum

anii
Caso | 2017 | F,33 2° Myco | Cultur | Nodul | Né&o Néo
76 bacter | ade 0S

ium | secre¢ | miliar

tuberc | 0es es

ulosis

Klebis

iella
Caso | 2017 | F,40 3° pneu | Cultur | Nodul | Néo Néo
77 monia | ade 0S

e+ | secre¢ | miliar

Pseud | &es es

omon

as

aerugi

nosa

+

Serrat

ia

marce

scens
Caso | 2017 | M,64 3° Crypt | Hemo | N6dul | Nao Néo
78 ococc | cultur 0S

us a miliar

neofor es

mans
Caso | 2017 | M 42 7° Agent Interst | N&o Nao
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79 e ndo icial

deter

minad

0
Caso | 2017 | F,22 1° Agent Bronc | Né&o Néo
80 e ndo opneu

deter monia

minad

0
Caso | 2017 | F,62 Qo Esche | Hemo | Conso | Néo Nao
81 richia | cultur | lidaca

coli a 0
Caso | 2017 | M,62 9 Agent --- | Conso | Néo Né&o
82 e ndo lidaca

deter 0

minad

0
Caso | 2018 | F,56 40 Agent Interst | Né&o Néo
83 e ndo icial

deter

minad

0
Caso | 2018 | M,53 11° Pseud | Hemo | Bronc | Escav | Nao
84 omon | cultur | opneu | acao

as a monia

aerugi

nosa
Caso | 2018 | F,37 12° | Myco | Teste | Nodul | Néo Néo
85 bacter | terapé 0S

ium utico | aleatd

tuberc rios

ulosis
Caso | 2018 | F,30 2° Agent --- | Grand
86 e nao es Néo Néo

deter nodul

minad ose

0 massa

S

Caso | 2018 | M,59 20 Agent --- | Conso | Nao Nao
87 e ndo lidaca

deter 0

minad

0
Caso | 2018 | F,77 2° Klebis | Hemo | Bronc | Ndo | Obito
88 iella | cultur | opneu

pneu a monia
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monia
e
Caso | 2018 | F,62 3° Klebis | Hemo | Bronc | N&o Né&o
89 iella | cultur | opneu
pneu a monia
monia
e
Caso | 2018 | M,47 40 Agent Interst | Né&o Né&o
90 e ndo icial
deter
minad
0
Caso | 2018 | M,45 3° Agent --- | Conso | Néo Né&o
91 e ndo lidaca
deter 0
minad
0
Caso | 2018 | M,35 3° Myco | Teste | Bronc | N&o Néo
92 bacter | terapé | opneu
ium utico | monia
tuberc
ulosis
Caso | 2018 | M,35 3° Agent Bronc | Nao Nao
93 e néo opneu
deter monia
minad
0
Caso | 2018 | M,52 3° Agent Bronc | Nao Nao
94 e néo opneu
deter monia
minad
0
Caso | 2018 | M,26 5° Esche | Hemo | Nodul | Néo Néo
95 richia | cultur 0S
coli a aleatd
rios
Caso | 2018 | F/48 3° Agent Bronc | Nao Nao
96 e néo opneu
deter monia
minad
0
Caso | 2018 | M,48 40 Agent Bronc | Nao Nao
97 e néo opneu
deter monia
minad

0
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Caso | 2018 | M,42 6° Agent Bronc | Né&o Né&o
98 e ndo opneu
deter monia
minad
0
Caso | 2018 | F,39 3° Agent Bronc | Né&o Né&o
99 e ndo opneu
deter monia
minad
0
Caso | 2018 | M,60 | 10° | Asper | LBA | Nodul | Nao Né&o
100 gillus 0S
flavus aleato
rios
Caso | 2018 | M,52 2° Myco | LBA | Nodul | Né&o Né&o
101 bacter 0S
ium aleatd
tuberc rios

ulosis
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APENDICE B - FICHA DE COLETA DE DADOS

Dados demograficos do receptor

Nome:

Sexo:

Idade:

Data do transplante:

Pneumonia

Periodo (em meses apos o transplante):

Agente etioldgico identificado: ( ) sim () ndo

Agente etioldgico (classe):

Agente etioldgico (espécie):

Tipo de exame microbiolégico que diagnosticou o agente causal:

Tratamento realizado (especifico ou empirico):

Desfecho da pneumonia: ( ) cura () cura com perda do enxerto ( ) Obito

Tomografia computadorizada

Padrdo tomogréafico predominante

Achados acessorios: ( ) sim () ndo

Quais:

62



ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

INSTITUTO DE MEDIGINA
I 191 [P NEGRAL PROFESSOR QRBraa o™

FERNANDO FIGUEIRA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Correlacao entre as alteragdes tomograficas e os agentes etioloégicos da pneumonia
apds o 1° ano de transplante renal em adultos

Pesquisador: LUIZ OTAVIO DE ANDRADE DAMAZIO

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 03221718.3.0000.5201

Instituicao Proponente: Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira - IMIP/PE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.174.617

Apresentacao do Projeto:
Resposta as pendéncias em parecer anteriormente emitido por este CEP

Objetivo da Pesquisa:
Sem alteracoes

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Devidamente avaliados

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Houve acatamento em relagéo a inclusao do TCLE e cronograma, entretanto, ndo houve esclarecimento
quanto a utilizagao de tomografias no projeto.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Adequados.

Recomendacoées:

No projeto a secao de método deve estar descrita como nas informagdes basicas do projeto: "Seré realizado
um estudo transversal retrospectivo, baseado em anélise de dados secundarios de prontuarios médicos E
EM IMAGENS DE TOMOGRAFIA ARMAZENADAS DIGITALMENTE NO SERVIGO DE DIAGNOSTICO
POR IMAGEM DO INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROFESSOR FERNANDO FIGUEIRA — IMIP ,
DE JANEIRO DE 2013 ATE JANEIRO DE 2018. OS PRONTUARIOS E OS EXAMES NAO SERAO
RETIRADOS DA INSTITUIGAO HOSPITALAR.

Endereco: Rua dos Coelhos, 300

Bairro: Boa Vista CEP: 50.070-902
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2122-4756 Fax: (81)2122-4782 E-mail: comitedeetica@imip.org.br

Pagina 01 de 03
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INSTITUTO DE MEDICINA

Plataoforma

I ﬁIP INTEGRAL PROFESSOR € 28ransa
FERNANDO FIGUEIRA -

Continuagao do Parecer: 3.174.617

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovado com acatamento da recomendacao.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 18/02/2019 Aceito
do Projeto ROJETO _1251177.pdf 20:52:09
Outros cartadeencaminhamneto.pdf 18/02/2019 |LUIZ OTAVIO DE Aceito

20:50:38 |ANDRADE
DAMAZIO
Projeto Detalhado / |brochura.pdf 17/02/2019 |LUIZ OTAVIO DE Aceito
Brochura 20:12:39 |ANDRADE
| Investigador DAMAZIO
Cronograma cronograma.pdf 16/02/2019 |LUIZ OTAVIO DE Aceito
16:44:02 |ANDRADE
DAMAZIO
TCLE / Termos de | TCLE2019.pdf 16/02/2019 |LUIZ OTAVIO DE Aceito
Assentimento / 11:52:15 | ANDRADE
Justificativa de DAMAZIO
| Auséncia
Outros lattesfernandoborbaneto.pdf 20/11/2018 [LUIZ OTAVIO DE Aceito
14:22:12 |ANDRADE
DAMAZIO
Outros curriculomiguelcalado.pdf 20/11/2018 |LUIZ OTAVIO DE Aceito
14:21:25 |ANDRADE
DAMAZIO
Outros curriculolattespaulamarina.pdf 20/11/2018 |LUIZ OTAVIO DE Aceito
14:20:24 |ANDRADE
DAMAZIO
Outros livia.pdf 19/11/2018 |LUIZ OTAVIO DE Aceito
21:28:57 |ANDRADE
DAMAZIO
Outros esdras.pdf 19/11/2018 |LUIZ OTAVIO DE Aceito
21:28:15 |ANDRADE
DAMAZIO
QOutros luizotaviodeandradedamazio.pdf 19/11/2018 [LUIZ OTAVIO DE Aceito
18:13:28 |ANDRADE
DAMAZIO
Outros camila.pdf 19/11/2018 |LUIZ OTAVIO DE Aceito
18:10:15 |ANDRADE
DAMAZIO
Declaragao de confidencialidade.pdf 13/11/2018 |LUIZ OTAVIO DE Aceito

Endereco:
Bairro: Boa Vista
UF: PE

Telefone:

Rua dos Coelhos, 300

CEP: 50.070-902

Municipio: RECIFE
(81)2122-4756

Fax: (81)2122-4782

E-mail: comitedeetica@imip.org.br

Pagina 02 de 03
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INSTITUTO DE MEDICINA
I 19[ I P INTEGRAL PROFESSOR ‘{Q,",W“w. o
, FERNANDO FIGUEIRA -

Continuagéo do Parecer: 3.174.617

Pesquisadores confidencialidade.pdf 20:27:24 |ANDRADE Aceito
DAMAZIO
Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 09/11/2018 [LUIZ OTAVIO DE Aceito
17:08:27 |ANDRADE
DAMAZIO
Orgamento Orcamento.pdf 09/11/2018 |LUIZ OTAVIO DE Aceito
17:07:59 |ANDRADE
DAMAZIO
Declaracao de Cartadeanuencia.pdf 09/11/2018 |LUIZ OTAVIO DE Aceito
Instituicao e 16:57:45 | ANDRADE
HInfraestrutura DAMAZIO
Outros SIGAP.pdf 09/11/2018 [LUIZ OTAVIO DE Aceito
16:53:04 |ANDRADE
DAMAZIO
TCLE /Termos de | TCLE.pdf 08/11/2018 [LUIZ OTAVIO DE Aceito
Assentimento / 16:05:11 |ANDRADE
Justificativa de DAMAZIO
Auséncia

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

RECIFE, 27 de Fevereiro de 2019

Assinado por:
Lygia Carmen de Moraes Vanderlei
(Coordenador(a))

Endereco: Rua dos Coelhos, 300

Bairro: Boa Vista CEP: 50.070-902

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2122-4756 Fax: (81)2122-4782 E-mail: comitedeetica@imip.org.br
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ANEXO B — CONCEITOS E CRITERIOS PARA PNEUMONIA EM
IMUNOSSUPRIMIDOS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Critérios diagndsticos de Infec¢do relacionada a
salde. Série: Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos em Salde. Anvisa, 2017.

Pneumonia em pacientes imunossuprimidos é definida como

Paciente COM doenca cardiaca ou pulmonar de base com DUAS ou mais radiografias de
torax seriadas com um dos seguintes achados, persistentes, Nnovos ou progressivos:

- Infiltrado;

- Opacificacéo;

- Cavitacao;

- Pneumatocele, em criangas menores de 1 ano.

E pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas:

- Febre (temperatura > 38°C), sem outra causa associada;

- Alteracdo no nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes > 70 anos;

- Surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das caracteristicas da secrecdo ou aumento da
secrecdo ou aumento da necessidade de aspiracao;

- Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia;

- Ausculta de roncos ou estertores;

- Piora da troca gasosa (dessaturacao, como por exemplo PaO2/FiO2 < 240) ou aumento da
oferta de oxigénio ou aumentos dos parametros ventilatorios;

- Hemoptise;

- Dor pleuritica.

E pelo menos UM dos resultados abaixo:

- Hemocultura positiva, sem outro foco de infeccéo;

- Cultura positiva do liquido pleural;

- Cultura quantitativa positiva de secrecdo pulmonar obtida por procedimento com menor
potencial de contaminacdo (LBA e escovado protegido);

- Na bacterioscopia do LBA, achado de > 5% de leucécitos e macrofagos contendo
microorganismos (presenca de bactérias intracelulares);

- Cultura positiva de tecido pulmonar;

- Exame histopatologico mostrando pelo menos 1 das seguintes evidéncias de pneumonia:
* formacéo de abscesso ou foco de consolidagdo com infiltrado de polimorfonucleares nos
bronquiolos e alvéolos ou

* evidéncia de invasao do parénquima pulmonar por hifas ou pseudohifas;

- Virus, Bordetella, Legionella, Clamydophila ou Mycoplasma identificados a partir de
cultura de secrec¢do ou tecido pulmonar ou identificados a partir de teste microbiologico
realizado para fins de diagndéstico clinico ou tratamento;

- Aumento de 4 vezes nos valores de IgG de sorologia para patogeno (Ex: influenza);

- Aumento de 4 vezes na sorologia para Legionella pneumophila no sorogrupo 1 titulada
>1:128 na fase aguda e convalescenca por imunofluorescéncia indireta;



- Deteccdo de antigeno de Legionella pneumophila sorogrupo 1 em urina;

- Identificacdo de Candida ssp. em amostra de sangue e secrecdo respiratoria (escarro,
aspirado endotraueal, lavado broncoalveolar ou escovado protegido);

- Evidéncia de fungo em amostra obtida por procedimento com menor potencial de
contaminacéo

(ex: LBA ou escovado protegido) de uma das seguintes:

* exame de microscopia direta;

* cultura positiva de fungo;

* teste diagnostico teste laboratorial (ndo cultura).
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ANEXO C - DEFINICAO DOS PRINCIPAIS DESCRITORES DA TC DE TORAX
RELACIONADOS A PNEUMONIA

Silva IS, Marchiori E, Souza Janior A, Muller NL. Consenso brasileiro ilustrado sobre a
terminologia dos descritores e padrfes fundamentais da TC de térax. J Bras Pneumol
2010;36(1):99-123.

Consolidacdo:
Definida como aumento da atenuacdo do parénquima pulmonar que impede a visualizagao

dos vasos e dos contornos externos das paredes bronquicas. Broncogramas aéreos podem ser
encontrados.

Nodulo:

Opacidade focal arredondada, ou pelos menos parcialmente delimitada, menor que 3,0 cm de
diametro, geralmente com densidade de partes moles ou calcio. Quando menor que 1,0 cm,
sugere-se qualificad-lo como “pequeno ndédulo”. Se menor que 3 mm, o termo micronédulo
pode ser empregado.

Massa:

Qualquer leséo expansiva pulmonar, pleural, mediastinal ou da parede toracica, com
densidade de parte moles, gordura ou 6ssea, maior que 3,0 cm, com contornos pelo menos
parcialmente definidos, fora da topografia cissural, independentemente das caracteristicas de
seus contornos ou da heterogeneidade de seu contetdo.

Cavidade (Escavacdo):
Representa espaco que contém gas, com ou sem nivel liquido, dentro de um nédulo, massa ou
consolidacéo pulmonar.

Sinal do halo:
Opacidade em vidro fosco que circunda um nédulo, masssa ou consolidacéo.

Intersticio:
Rede de tecido conjuntivo que se espalha pelos pulmdes.

Padrédo de arvore em brotamento:

Opacidades ramificadas centrolobulares com pequenas nodulagoes nas extremidades.
Representam, na maioria dos casos, bronquiolos dilatados e preenchidos por material
patoldgico, significando, em geral, doenca de vias aéreas, comum em processos infecciosos.

Padréo de pavimentacdo em mosaico:
Superposicdo de opacidades em vidro fosco, linhas intralobulares e espessamento de septos
interlobulares.

Vidro fosco:
Aumento da densidade do parénquima pulmonar em que permanecem visiveis 0s contornos
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dos vasos e bronquios no interior da area acometida por um processo patologico.

Padré&o nodular centrolobular:

Padrédo de pequenos nodulos que ocupam a porg¢do central do lIébulo pulmonar secundéario, em
geral, associado a doengas do bronquiolo.

Padrdo nodular miliar:
Padréo de distribuicdo de pequenos nodulos de forma aleatéria pelos pulmdes.




