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Resumo
A Pneumonia Adquirida no Hospital é uma grave infecção respiratória nosocomial que
acomete entre 0,4% a 1,1% dos pacientes internados em hospitais brasileiros. Para o
tratamento de tal enfermidade é necessário acurácia em seu diagnóstico, de acordo com
as diretrizes definidas em cada ambiente hospitalar. Além disso, o diagnóstico e o trata-
mento ao combate da PAH devem ser realizados imediatamente. A fim de auxiliar nesse
processo, este trabalho consiste no desenvolvimento um aplicativo médico para iPhone
que realize o diagnóstico e tratamento da PAH, na qual denominou-se PneumoH. O le-
vantamento de requisitos e regras de negócio desse aplicativo baseou-se no Protocolo de
Antibioticoterapia definido no Hospital Nossa Senhora da Conceição, situado na cidade
de Porto Alegre/RS, e que por sua vez sofreu atualizações em Outubro de 2014. Sendo
assim, este trabalho apresenta o desenvolvimento da primeira versão do PneumoH, bem
como, da sua versão final, contemplando as atualizações do protocolo. Seu projeto visou
o sistema operacional móvel da Apple Inc., destinado ao iPhone, e sua implementação
fundamentou-se na linguagem de programação Objective-C em conjunto com as ferra-
mentas disponibilizadas pelo kit de desenvolvimento de software da Apple. Além disso,
para avaliação do aplicativo utilizou-se o SDK do Google Analytcs a fim da coleta de
dados de uso. Assim como, disponibilizou-se no próprio aplicativo, um questionário de
opinião para os médicos usuários. Para homologação do PneumoH, tal aplicativo passou
por testes de aceitação, com o auxílio e aprovação do médico especialista e chefe do Con-
trole de Infecção, do Hospital Nossa Senhora da Conceição. A atual versão do PneumoH
encontra-se disponível para download na loja oficial de aplicativos da Apple. Como re-
sultados, até a presente publicação deste trabalho, obteve-se 48 usuários, na qual cerca
de 25% de usuários retornam a utilizar o aplicativo. Sobre a utilização do aplicativo,
salienta-se que cada sessão do PneumoH, em média tem duração de 2 minutos e 13 segun-
dos e aproximadamente 10 telas visualizadas. Através do questionário, foram capturadas
três avaliações qualitativas. Em termos gerais, esses usuários avaliaram positivamente a
utilização do PneumoH. Considera-se que este trabalho encontra-se em um estágio inicial
de avaliação. No entanto, os dados capturados mostram prósperos resultados, em relação
à avaliação do PneumoH. Outrossim, o aplicativo ficará disponíveis para os médicos e
terá contribuição no processo de diagnóstico e tratamento da Pneumonia Adquirida no
Hospital, enquanto o protocolo do Hospital Nossa Senhora da Conceição estiver em vigor.

Palavras-chave: Pneumonia Adquirida no Hospital. Dispositivos Móveis. Diagnóstico.
Tratamento. Aplicativo.





Abstract
Hospital-Acquired Pneumonia (HAP) is a serious nosocomial respiratory infection that
affects between 0.4% to 1.1% of patients in Brazilian hospitals. For the treatment of such
disease is necessary accuracy in diagnosis, according to the guidelines set in each hospital.
Moreover, the diagnosis and treatment of HAP combating should be performed immedi-
ately. To assist in this process, this work consists in create a medical iPhone application
that performs the diagnosis and treatment of HAP, which was named PneumoH. The sur-
vey of requirements and business rules from this application were based on the antibiotic
protocol defined in the Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC), located in Porto
Alegre/RS, and which in turn updates suffered in October 2014. Being thus, this paper
presents the development of the first version of PneumoH as well, the final version, con-
templating updates protocol. Your project aimed at the mobile operating system iOS, for
the iPhone, and its implementation was based on the programming language Objective-C
together with the tools provided by the software development kit Apple. In addition, to
evaluate the application used the SDK Google Analytcs to the collection of usage data.
And, if provided in the application itself, a questionnaire of opinion for medical users. For
approval of PneumoH such application passed acceptance tests, with the help and appro-
val of Dr. Renato Cassol, the Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC). The current
version of PneumoH is available for download. As a result, until the present publication
of this work, we obtained 48 users, in which about 25 % of users return to use the applica-
tion. On using the application, please note that each session of PneumoH on average have
2 minutes and 13 seconds and about 10 displaying screens. Through the questionnaire,
were captured three qualitative assessments. Overall, these positively evaluated the use
of PneumoH. It is considered that this work is at an early stage of evaluation. However,
the captured data shows successful results with regard to the evaluation of PneumoH.
Furthermore, the application will be available to doctors and will have contribution in
the process of diagnosis and treatment of acquired pneumonia in the hospital, while the
protocol of the Hospital Nossa Senhora da Conceição is in effect.

Key-words: Hospital-Acquired Pneumonia. Mobile Devices. Diagnoses. Treatment.
Application.
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1 Introdução

Há décadas, a tecnologia vem proporcionando sistemas especialistas a fim de
apoiar decisões médicas. Atualmente, com a popularização de dispositivos móveis, como
smartphones e tablets, a área denominada mHealth vêm crescendo gradualmente. A mHe-
alth pode ser definida como uma área que presta serviços de saúde e informações através
de tecnologias móveis, como telefones celulares (MARTÍNEZ-PÉREZ et al., 2014). Por-
tanto, profissionais da saúde podem contar com um apoio tecnológico de fácil acesso, com
o propósito de consultar e/ou adquirir conhecimento médico confiável, para melhor tra-
tar infecções de seus pacientes (BURDETTE; TROTMAN; CMAR, 2012). Entretanto, é
necessário que os aplicativos existentes a respeito das doenças, possuam acurácia em suas
funções.

O uso da tecnologia da informação em hospitais brasileiros, por exemplo, aponta
carência de profissionais de TI, em determinadas regiões, e desconhecimento de novas
tecnologias voltadas para o ambiente hospitalar (FERREIRA et al., 2011). Porém, com
o fácil acesso a dispositivos móveis, os médicos e demais profissionais da saúde, não são
restringidos a infra-estrutura disponível nos centros de saúde.

As infecções das vias respiratórias inferiores estão entre as principais causas de
morte no mundo (MARTÍNEZ-PÉREZ et al., 2014). Dentre essas infecções, a Pneu-
monia Adquirida no Hospital (PAH) é a segunda infecção hospitalar mais comum (SE-
LIGMAN et al., 2013) (FRANZETTI et al., 2010). A necessidade de um diagnóstico
correto e uma prescrição de tratamento adequada são essenciais para a melhora do pa-
ciente. Caso contrário, um tratamento inadequado pode causar germes multirresistentes
(MR) em um paciente, prejudicando sua situação ou podendo levar até a morte (LEE;
KIM, 2012)(FALCONE et al., 2011). Visto essa situação emergente, é necessário tomar
cuidados a respeito.

Considerando os fatores relatados anteriormente e a ciência da falta de soluções de
fácil acesso para auxílio médico, o presente trabalho é introduzido, tendo como objetivo
propor uma aplicativo para dispositivos móveis - iPhone - , denominado PneumoH, com
propósito de facilitar o diagnóstico e o tratamento eficaz de PAH para o combate à referida
enfermidade.

Este capítulo apresenta na seção 1.1 a motivação e a justificativa da proposta. Na
seção 1.2 descreve-se detalhadamente o objetivo geral e os objetivos específicos. Por fim,
na seção 1.4 é apresentada uma descrição sucinta dos demais capítulos.
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1.1 Motivação e Justificativa
A pneumonia é apontada como uma doença severa devido suas altas taxas de

internação e mortalidade no mundo. Entretanto, a Pneumonia Adquirida na Comunidade
PAC se diverge em diagnóstico e tratamento da PAH (WELFER; CASSOL; KAZIENKO,
2014). Logo deve-se tomar medidas proativas com foco na PAH.

Pacientes internados em um hospital estão expostos aos riscos de PAH. No Brasil,
o Ministério da Saúde indica, em geral, que entre 0,4% a 1,1% dos pacientes internados
desenvolvem PAH, como relata Crítica (2012). Além disso, a recorrência de PAH, em
divergentes hospitais no mundo, está entre as principais infecções hospitalares, perdendo
apenas para infecçõs de trato urinário, como consta em vários estudos (OLIVEIRA; KOV-
NER; SILVA, 2010) (SELIGMAN et al., 2013) (LEE; KIM, 2012) e pode-se verificar na
Figura 1.

Figura 1 – Distribuição das infecções hospitalares em unidade de tratamento intensivo
de um hospital universitário brasileiro ( (ago 2005 – jan 2008) (OLIVEIRA;
KOVNER; SILVA, 2010).

Diante desses dados apresentados, o tratamento adequado para a PAH torna-se
essencial para a recuperação do paciente. A prescrição de antibióticos nesses casos torna-se
uma questão delicada pois deve ser imediata. Entretanto, há dificuldades em sua precisão
em razão de:

∙ sintomas dos tipos de PAH são semelhantes;

∙ a falta de exames laboratoriais instantâneos no diagnóstico dificulta a investigação
do agente causador;

∙ a PAH pode ser causada por mais de um agente;

∙ médicos com pouca experiência.
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Visto isso, percebe-se que a falta de controle e/ou o desconhecimento do médico
sobre os antibióticos para tratamento podem ocasionar fracasso na recuperação, tornando
o responsável pela PAH resistente1, ou até mesmo levando ao óbito do paciente debilitado.
Bem como mostram Lee e Kim (2012) na Figura 2, e no qual relatam a taxa de sobre-
vivência entre grupos de pacientes com PAC e outro com HCAP2. Apesar de que Lee e
Kim (2012) assumem também como prognóstico de não-sobrevivência fatores como idade
e sexo masculino, os autores mencionam que o grupo com HCAP obteve taxas mais eleva-
das de pacientes com patógenos resistentes aos medicamentos e tratamentos antibióticos
inadequados.

Figura 2 – Sobrevivência global de grupos de PAC e HCAP (LEE; KIM, 2012).

Para auxílio de decisão médica, nos diagnósticos e tratamentos de PAH, há insu-
ficiência de propostas. Contudo, os sistemas especialistas encontrados na literatura, que
tenham relação com a PAH, possuem fatores que dificultam e/ou não atendem adequa-
damente ao problema, como:

∙ falta de especialidade;

∙ não portabilidade;

∙ necessidade de infraestrutura;

∙ difícil inserção no ambiente hospitalar.

No presente trabalho, define-se como especialidade, o foco no tipo da pneumonia,
que como visto pode ser PAC ou PAH e tais doenças possuem divergentes características.
De acordo com relato de um médico em (CRÍTICA, 2012), a PAH acomete fora do
ambiente hospitalar, variando seu estado entre ser benigna ou muito grave, devido seus
aspectos de atuação variado. O tratamento da PAC, dependendo de sua gravidade, pode
1 Fortalecimento do agente causador da PAH aos antibióticos.
2 Pneumonia adquirida aos cuidados da saúde, ou seja, equivale as condições da PAH
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ser realizado até mesmo em casa somente com remédios. Já a PAH é contraída em
ambiente hospitalar, no qual é um lugar de concentração de doenças. Logo, o seu agente
causador é originado desse ambiente, com características biológicas diferentes porque foi
exposto a antibióticos e adquirem mecanismos de resistência contra esses tratamentos.

Para o aspecto de não portabilidade, interpreta-se como a implantação do sistema
especialista. A maioria dos sistemas especialistas investigados são para computadores
desktops. Combinado a isso, relaciona-se com a característica de difícil inserção, na qual
dificulta a disposição dos sistemas à mão do médico, além de que, os sistemas especia-
lista necessitam de infraestrutura, cujo representa as máquinas de fornecem tecnologia da
informação.

Os sistemas especialistas existentes são desenvolvidos para desktops. Esse fator
prejudica o acesso do médico em atendimento de paciente internados, pois é raro o em-
prego de computadores nos leitos de internação. Ademais, os sistemas que necessitam de
uma infraestrutura robusta, seja pela necessidade de suporte ou por sua forma de implan-
tação, fazem com que a utilização de tais seja restringida aos hospitais de grande/médio
porte. No entanto, hospitais mais pobres possuem uma incidência de infecções hospitala-
res maior, devido a carência de vigilância epidemiológica (GORDTS et al., 2010). Além
disso, no Brasil, há relatos da carência nos hospitais públicos de: disposição de máquinas;
suporte de Tecnologia da Informação; e sistemas de auxílio aos médico. Nesses hospi-
tais brasileiros, em geral, a utilização computacional resume-se a gestão administrativa
(OLIVEIRA; BALLONI; NASCIMENTO, 2010).

A mHealth representa o uso de tecnologias da informação e comunicação para
cuidados com a saúde por meio de dispositivos móveis. Um de seus principais objetivos
é o corte de custos dos cuidados e a melhoria no sistema de saúde. A mHealth provê
promover prevenção, controle e acompanhamento da saúde, tanto por usuários comuns,
quanto por profissionais da área. Nesse contexto, a mHealth também pode atuar nos
cuidados clínicos e serviços públicos, na qual pode proporcionar também facilidade na
comunicação entre profissionais da saúde.

A partir do âmbito apresentado é fomentado a proposta desse trabalho. O presente
estudo pretende desenvolver um aplicativo para iPhone a fim de proporcionar auxílio ao
médico no diagnóstico e tratamento de PAH. O aplicativo que será desenvolvido, também
objetiva-se abranger os benefícios que a mHealth propõe. Sendo assim, esse aplicativo su-
pre as limitações de hospitais públicos fornecendo conhecimento médico específico para
PAH, de fácil acesso aos médicos. Além disso, o aplicativo proposto suportará o compar-
tilhamento das informações dos pacientes entre os médicos de forma segura.
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1.2 Objetivos
Diante da motivação e justificativa apresentadas anteriormente, o presente tra-

balho tem como objetivo geral desenvolver um aplicativo para iPhone a fim de realizar
diagnóstico e tratamento da Pneumonia Adquirida no Hospital PAH. Entre os objetivos
específicos, podemos citar os seguintes:

∙ Investigar o Protocolo de Antibioticoterapia do HNSC.

∙ Analisar a correlação do Protocolo e o sistema proposto.

∙ Projetar a estrutura do sistema.

∙ Implementar o primeiro protótipo do aplicativo.

∙ Validar com médicos do HNSC.

∙ Implementar versão final do aplicativo.

1.3 Definição do Problema
O problema deste trabalho consiste no processo de diagnóstico e tratamento da

Pneumonia Adquirida no Hospital. Na Figura 3 percebe-se o fluxo simplificado. Para
realizar o diagnóstico de um tratamento adequado a cada paciente, é necessário percorrer
essas duas etapas principais. Tais etapas serão descritas abaixo:

∙ Diagnóstico da Pneumonia Adquirida no Hospital: essa etapa consiste na identifi-
cação do tipo de pneumonia, após tal ter ocorrido em um paciente com mais de
48h de internação. A PAH possui várias classificações dependentes dos sintomas,
condições e, quando existentes, resultados clínicos do paciente.

∙ Escolha de Tratamento antibiótico: o tratamento específico para um paciente deve
levar em consiração todas as informações do diagnóstico, acessíveis em um primeiro
momento. Entretanto, a escolha é realizada baseada em definições internas dos
hospitais, devido aos riscos que cada ambiente sofre.

Figura 3 – Sequência resumida do cerne da aplicação.
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1.4 Organização do Documento
Este documento está estruturado em cinco seções. Na Seção 1 introduziu-se o con-

texto do presente trabalho. No Capítulo 2, apresenta-se a revisão da literatura realizada
referentes à Pneumonia Adquirida no Hospital e aos sistemas especialistas de diagnóstico
e tratamento da doença. Já no Capítulo 3 são explanadas as etapas do desenvolvimento
do primeiro protótipo do aplicativo e de sua versão final. No capítulo 4 apresenta-se
sobre o teste de aceitação. No capítulo 5 explana-se sobre a avaliação do PneumoH. E
finalmente no Capítulo 6 é realizado a conclusão do trabalho.
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2 Revisão da Literatura

Neste capítulo serão apresentados alguns trabalhos existentes relacionados com
pneumonia adquirida no hospital. Na literatura encontram-se diversos estudos que abran-
gem esse assunto, porém suas abordagens possuem perspectivas diferentes, relacionadas
com a doença. Sendo assim, o objetivo desta revisão é investigar os estudos existen-
tes e verificar as características relevantes e as em comum, para/em desenvolvimento de
softwares que tratam da pneumonia adquirida no hospital. Para melhor entendimento da
revisão, os trabalhos descritos estarão relacionados com seu propósito de investigação.

2.1 Embasamento da doença
Um estudo investigativo sobre os possíveis fatores de risco para multirresistência

bacteriana em pneumonias adquiridas no hospital não associadas à ventilação mecânica
é apresentado por Seligman et al. (2013). Para isso, foi realizado no Hospital de Clínicas
de Porto Alegre (HCPA), um estudo de coorte1 observacional e retrospectivo, no período
entre janeiro de 2007 e dezembro de 2009. Todos pacientes, com mais de 12 anos de
idade, diagnosticados com PAH e cultura microbiológica positiva, foram incluídos no
estudo. Os pacientes com PAH com cultura microbiológica negativa e os pacientes com
diagnóstico de Pneumonia Adquirida por Ventilação Mecânica (PAVM) foram excluídos
da amostra. Através dos prontuários médicos, os dados foram extraídos e compilados
em um questionário estruturado. As variáveis categóricas foram comparadas na análise
univariada por meio do teste do qui-quadrado e a análise de regressão logística foi usada
para determinar os fatores de risco para PAH causada por bactérias multiresistentes. Por
meio dessas, foi constado, no estudo, que o uso de antimicrobianos de largo espectro 10 dias
antes do diagnóstico de PAH foi o único preditor independente da presença de bactérias
Multirresistente (MR) em pacientes com PAH sem ventilação mecânica. Entretanto, os
autores também fomentam, que a frequência de bactérias MR como agentes etiológicos
de PAH está aumentando, especialmente em pacientes com certos fatores de risco, tais
como hospitalização prolongada e alta frequência de resistência a antibióticos na unidade
hospitalar específica.

No trabalho de Falcone et al. (2011) é apresentado um estudo a fim de distinguir
as diferenças da epidemologia, etiologia e o risco de infecção com patógenos multirresis-
tentes a drogas (ou, do inglês, Multiple Drug Resistance (MDR)), entre PAC e a PAH.
A pesquisa da revisão da literatura foi feita na base de dados Medline e foram seleci-
onado os estudos clínicos disponíveis com o termos PAC e PAH. Falcone et al. (2011)
1 Grupo, multidão.
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concluem que da mesma forma que é recomendado pelas diretrizes de pneumonia noso-
comial2 ATS/IDSA (SOCIETY et al., 2005), um amplo esquema de antibióticos deve ser
adotado para os pacientes que possuem sérias infecções PAH. Os autores ainda descrevem
a necessidade da terapia empírica inicial ser focada ao paciente a às resistências locais ao
uso dos antibióticos. Finalmente, sua pesquisa não encontrou nenhum tipo de conflito de
interesse entre os estudos clínicos analisados.

Lee e Kim (2012) realizam uma comparação das características clínicas entre PAC e
PAH. Participaram da pesquisa pacientes internados no Hospital Universitário de Kyung
Hee, em Gangdong, e no Hospital Universitário Nacional de Jeju, situados na Coreia do
Sul, no período entre março de 2009 e janeiro de 2011. Esses pacientes tinham diagnóstico
de PAC ou PAH, baseados nas diretrizes da ATS/IDSA 2005 (SOCIETY et al., 2005).
O estudo obteve no total 303 pacientes, sendo 96 pacientes com PAH e 207 com CAP3.
Características clínicas basais como comorbidades4, tais como AIDS, cancer, diabetes etc,
foram significativamente mais freqüentes no grupo de pacientes com PAH do que no grupo
com PAC. Além disso, o grupo com PAH constatou parâmetros clínicos piores. Como
resultado, a taxa de internação na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e necessidade
de ventilação mecânica foram significativamente maiores no grupo com PAH. Quanto a
etiologia microbiológica, Strep-tococcus pneumoniae foi o patógeno mais freqüentemente
isolado em ambos os grupos. No entanto, os segundos agentes patogénicos mais comuns
eram Staphylococcus Aureus resistente à meticilina , do inglês Methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus (MRSA) no grupo com PAH e Mycoplasma pneumoniae no grupo com
PAC. Aliás, patógenos resistentes aos medicamentos foram mais freqüentemente isolado
no grupo com PAH. Em relação ao tratamento, mais do que 75% de todos os pacientes
receberam a terapia de combinação. Agentes antipseudomonas e/ou anti-MRSA foram
usados com mais freqüência no grupo PAH. Outro aspecto importante que os autores
salientam são que o uso de antibióticos inadequados e a falha da terapia com antibiótico
inicial foram significativamente maiores no grupo de PAH.

Os artigos descritos nesta seção são de suma relevância teórica do assunto. Entre-
tanto, considera-se que tais estudos, apesar de não haver conflito de interesse, possuem
embasamento em regiões divergentes. Como a pneumonia adquirida no hospital é uma
doença heterogênea, é importante salientar que os dados dos estudos possuem diferenças
em seu ambiente, tanto clínico, como geográfico.

2 Que se refere a nosocômio; que está relacionado a hospital; hospitalar.
3 Pneumonia adquirida aos cuidados da saúde, ou seja, equivale as condições da PAH
4 Ocorrência simultânea de dois ou mais problemas de saúde em um mesmo indivíduo.
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2.2 Tratamentos

Em Franzetti et al. (2010) é apresentado um estudo, no qual tem a proposta de
definir recomendações para algumas questões controversas sobre a gestão da pneumonia
nosocomial, utilizando uma abordagem baseada em evidências. Através de uma revi-
são sistemática da literatura, realizada até abril de 2009, três principais questões foram
pesquisadas: (1) Terapia de combinação versus monoterapia; (2) O papel das caracte-
rísticas antibióticas da farmacocinética e farmacodinâmica como um guia para a seleção
do tratamento em PAH; e (3) Terapia de descalonamento5. As bases de dados utilizadas
foram PubMed, MEDLINE, EMBASE e Cochrane Library. Para tais questões, conside-
rações foram tomadas, como (1) a falta de comprovação, na literatura, da superioridade
da terapia de combinação com antibióticos em comparação com a monoterapia. Entre-
tanto, todas diretrizes estudadas, concordam que em locais com uma alta probabilidade
de organismos MDR, a terapia combinada é recomendada. Em (3) é recomendado que
o uso de protocolos para o descalonamento de antibióticos na gestão da PAH, baseado
em diretrizes internacionais e dados microbiológicos locais, pois têm revelado resultados
positivos. Além disso, sugerem que a terapia de descalonamento pode ser segura, porque
em nenhuma circunstância, foi prolongada de amplo espectro antibioticoterapia empírica
superiores regimes descalonamento.

O artigo de Zavascki, Bulitta e Landersdorfer (2013) mostra dados sobre a tera-
pia contra a bactéria gram negative resistente à carbapenem. O trabalho mostra que as
carbapenemases (carbapenemhydrolyzing b-lactamases adquirida) eram encontradas em
apenas alguns organismos e restritos à determinadas áreas geográficas. Entretanto, eles
se tornaram uma preocupação mundial. Até os anos 2000 muitos poucos isolados eram
resistentes ao carbapenem. O estudo ainda mostra como as bactérias passaram a tornar-se
mais resistentes à carbapenem. Em contrapartida demonstra que os antibióticos também
foram evoluindo. Entretanto, também é ressaltado que o surgimento de novos antibióticos
contra a bactéria gram negative vem tornando-se escasso. Zavascki, Bulitta e Landersdor-
fer (2013) focam nos antibióticos clinicamente disponíveis para o tratamento da bactéria
gram-negative e não os que ainda estão em fases de desenvolvimento. Além disso é citado
que em modelos In vitro e de infecção em animais os regimes combinatórios de antibiótico
são superiores à monoterapia quando o foco é maximizar a morte das bactérias e minimi-
zar a resistência. Nesse artigo também demonstra-se uma base conceitual da combinação
de agentes terapêuticos contra à bactéria Gram-negative resistente à carbapenem. Aliás,
são apresentadas as diferenças chaves entre os tipos de tratamentos existentes. Finalmente
é proposto um fluxograma o qual denota como selecionar os medicamentos principais e

5 Ajuste para o antibiótico mais indicado assim que disponíveis os resultados de cultura, a auditoria
de antimicrobianos, assim como a restrição de algumas drogas, com seu uso liberado apenas após au-
torização prévia dos médicos auditores da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (OLIVEIRA;
PAULA, 2012)
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secundários para o tratamento da bactéria Gram-negative.

2.3 Softwares para diagnóstico e tratamento
No estudo de Gordts et al. (2010) é apresentado uma pesquisa realizada com 63

hospitais na Bélgica a fim de investigar prevalência global intra-hospitalar para infecções
hospitalares. Esse estudo utilizou um sistema especialista para entrada de dados (pre-
sença ou ausência de sinais ou sintomas) e identificação de infecções, em computadores
portáteis, para armazenar e analisar os dados obtidos nos hospitais. As regras do sistema
foram fundamentadas nos critérios do Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
entretanto, infecções respiratórias foram categorizadas como categorias específicas: (1) in-
fecções do trato respiratório inferior, para pneumonia; (2) infecções do trato respiratório
superior, a fim de melhor refletir o quadro clínico do paciente. Tais informações que ex-
plicitam a categorização da pneumonia, como uma infecção nosocomial específica, mostra
a importância do diagnóstico preciso da doença. No entanto, o software não considera
um módulo para tratamentos e antibioticoteripia adequada para as infecções, em geral.
Além disso, a implementação da ferramenta foi realizada para desktop, o que dificulta a
penetração no ambiente hospitalar.

Em Haug et al. (2013) é apresentado um método para diagnosticar pneumonia
baseado em ontologia, chamado de sistema de modelagem de diagnóstico orientado a
ontologia, do inglês Ontology-driven Diagnostic Modeling System (ODMS). O ODMS
propõe um ambiente que combina ontologia médica com um data warehouse empresarial,
nos termos originais Enterprise Data Warehouse (EDW), fornecido pela Intermountain
Healthcare, para apoiar o desenvolvimento de módulos de diagnóstico para uso na tria-
gem para a doença e outras condições clínicas. A ontologia do sistema é composta pela
modelagem de: (1) as relações entre doenças (2) as relações entre doenças e observações
relevantes (3) as relações entre as doenças e as intervenções terapêuticas típicas, e (4) as
relações entre as doenças e resultados esperados. A partir desses conceitos modelados,
a ontologia foi populada com informações, necessárias para diagnosticar pacientes com
pneumonia, armazenadas no EDW. Baseando-se nessas informações, a ontologia decide
qual o tipo de pneumonia que determinado paciente possui, classificando-os com o uso do
Classificação Internacional de Doenças - 9a Revisão (CDC-9). Para avaliação do ODMS,
os autores realizaram uma comparação dos resultados do sistema com uma ferramenta de
diagnóstico manual. Foi utilizado amostras de dados de pacientes coletados em salas de
emergência de Salt Lake City. Os autores descrevem que o ODMS obteve uma área sob as
Características de Operação do Receptor, ou do inglês Receiver Operating Characteristic
(ROC), de 0,920, em comparação com 0,944 para a ferramenta manual. Essa ferramenta
apresenta resultados promissores no diagnóstico, porém demanda de um suporte robusto,
visto que há necessidade de um data warehouse, e essa é uma infraestrutura muitas ve-
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zes não encontrada em ambientes hospitalares, especialmente os públicos, como aponta
Oliveira, Balloni e Nascimento (2010).

Em Verdaguer et al. (1992) realizou-se uma validação de um sistema especialista,
baseado em conhecimento (Knowledge Base), chamado PNEUMON-IA. O PNEUMON-
IA tem por objetivo diagnosticar pneumonias adquiridas na comunidade PAC a partir
de dados clínicos, radiológicos e laboratoriais obtidos no início da doença. Implementado
no ambiente de programação Milord, o sistema é composto por: 25 módulos, sendo esses
os agentes etiológicos suportados no sistema; 487 proposições e variáveis; 659 regras,
no qual são o conhecimento do sistema; e 92 meta-regras. Em ambiente executável, o
PNEUMON-IA possuia uma versão para estações de trabalho Sun rodando sob o sistema
operacional UNIX. A validação do sistema foi realizada com uma amostra de 76 pacientes
com diagnósticos clínico confirmado. Os diagnósticos etiológico fornecidos pela ferramenta
foram comparados com os de cinco especialistas, de maneira que gerasse uma pontuação.
Os autores reportam que os resultados das comparações com o PNEUMON-IA obtiveram
diferenças menores que as diferenças entre alguns especialistas. Entretanto, os autores não
específicam as definições utilizadas para fomentar o diagnóstico etiológico do PAC. Além
disso, atualmente esse estudo possui limitações em sua precisão, uma vez que diretrizes
da pneumonia atualizam-se e o conceito de pneumonia adquirida no hospital foi adotado
em 2005 (FALCONE et al., 2011). Nenhuma publicação atual do sistema foi encontrada.

Em Godo et al. (2001) são descritos três sistemas baseados em lógica fuzzy: Re-
noir, um sistema para diagnóstico de reumatismo; PNEUMON-IA, no qual foi descrito
anteriormente; e Terap-IA. O Terap-IA é um sistema especialista objetivado na indicação
de tratamentos antibióticos adequados para PAC. Essa ferramenta, baseada em conheci-
mento e implementada no ambiente Milord II, considera os microorganismos causadores
de PAC, como entrada, através de duas hipóteses: (1) existência de um diagnóstico pré-
vio; (2) Independência de tratamento. Ou seja, em (1), a partir de um diagnóstico, tal
evidencia mais de um microorganismo, devido a isso não é possivel determinar o causador
legitimo da doença, e em (2) é esperado que se tenha conhecimento de qual microorga-
nismo é agente causador da doença, assim pode-se tratar especificamente ou até propor
um tratamento combinado. O conhecimento do Terap-IA é obtido através de módulos
específicos. Para que se proponha o tratamento, o sistema leva em conta os resultados do
paciente, o conhecimento sobre antibióticos e o diagnóstico para encontrar o melhor tra-
tamento. Os autores realizaram uma validação parcial, relatando resultados esperanços.
Porém, não foi mostrado nenhum tipo de resultado. Além de que, da mesma forma que
o PNEUMON-IA, esse sistema, atualmente, não abrange tratamentos para a PAH. Adi-
cionalmente, as sugestões de antibioticoterapia devem estar ultrapassadas perante novas
propostas.

O artigo de Godo et al. (2003) descreve um sistema de apoio à decisão baseado em
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agentes para melhorar o tratamento de doenças infecciosas, que são inicialmente tratados
com antibióticos de uso restrito. Esse sistema, baseado em conhecimento, propõe uma
estrutura multi-inteligente, no qual contempla vários setores de um processo médico de
prescrição de tratamento antibiótico no hospital de Mataró. Setores e pessoas envolvidas
no processo real são modelados no sistema como agentes, no qual possuem um papel
especifico, e cenários, onde ocorrem as interações entre os agentes. Entretanto, deve-se
ressaltar que o agente farmacêutico refere-se ao sistema Terap-IA (GODO et al., 2001).
Não obstante, a utilização da mesma arquitetura conceitual do Terap-IA, há diferenças
que devem ser observadas: (1) o domínio de Terap-IA é apenas o tratamento de pneumo-
nia, enquanto o agente de farmácia lida com tratamentos para qualquer doença infecciosa;
(2) o estado assumido de diagnóstico do paciente, visto que Terap-IA recomenda uma te-
rapia com antibióticos por um conjunto de agentes patogénicos que só são conhecidos
como possíveis candidatos de causar doença pneumonia do paciente; e (3) o agente de
farmácia necessita para a sua tarefa ter também disponíveis os testes do paciente micro-
biológicos de sensibilidade de antibióticos (antibiograma) para os microorganismos que
está lidando. Esse estudo descreve uma abordagem de um sistema, no qual objetiva-se
a evitar espectro tratamentos com antibióticos desnecessários, ineficientes e largas, e os
problemas de toxicidade diminuição em caso de alergias ou falhas renais. Porém, não é
demonstrado resultados concretos do sistema. Além de que, a descrição de sua abordagem
é ampla, tornando omissa peculiaridades de tratamento das infecções hospitalares.

Em Goff, Mangino et al. (2013) é apresentado uma avaliação de um aplicativo
educacional desenvolvido para médicos e prestadores de cuidados da saúde, de Ohio State
University Wexner Medical Center (OSUWMC). Baseado na web, o aplicativo chamado
STAB-ITTM (S. aureus bacteremia is terrible) visa educar seus usuários a respeito da oti-
mização do gerenciamento da bacteremia S. aureus na instituição. Esse aplicativo fornece
cinco categorias de informações, baseadas em definições da OSUWMC, sobre: epidemi-
ologia, microbiologia, diagnóstico e gestão, antibióticos e educação do paciente. Para
avaliar a aplicação, foi realizado questionários online (para feedback imediato dos estudos
de caso) em duas etapas: antes dos autores proporcionarem treinamento da ferramenta,
e pós-treinamento. O estudo demonstra a usabilidade e aceitabilidade por parte dos mé-
dicos, porém não demonstra efeitos significativos nas melhoras dos pacientes, devido ao
uso do aplicativo. Além disso, os autores são vagos sobre as vantagens e abrangência da
ferramenta, pois visto que a S. aureus também é agente causadora de pneumonia (SELIG-
MAN et al., 2013)(FALCI et al., 2013), (GOFF; MANGINO et al., 2013) não menciona
englobar especificamente. Outra limitação é a utilização do STAB-ITTM restringido ape-
nas ao acesso em redes seguras com fio e sem fio, do hospital de OSUWMC. Além de que,
as definições utilizadas para o aplicativo não são referenciadas nesse trabalho.

No trabalho de Martínez-Pérez et al. (2014) realizaram uma comparação dos apli-
cativos móveis de doenças que possuem maior mortalidade no mundo, de acordo com a
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Organização Mundial de Saúde, entre as diferentes zonas de renda. Para isso, foi pesqui-
sado e selecionado publicações de aplicativos, em bases de dados como: IEEE Xplore,
Scopus, Web of Knowledge, e PubMed, e nas principais lojas de aplicativos: Google Play,
iTunes, BlackBerry World e Windows Phone apps+Games. Entre as doenças e condições
pesquisadas estavam: doença pulmonar obstrutiva crônica, doença cardiovascular, HIV /
AIDS, doenças isquêmicas do coração, infecções respiratórias inferiores e vírus sincicial
respiratório. Os autores reportam que, no período até junho de 2013, foram encontrados
371 artigos e 557 aplicativos relacionados às doenças. Os resultados obtidos foram que
países de alta renda são os maiores desenvolvedores de aplicativos, entretanto, os apli-
cativos produzidos não são das doenças que mais possuem mortalidade no mundo. Não
obstante, esses aplicativos são sobre doenças do coração, no qual representa a principal
causa de morte em países de renda média e alta. Em contrapartida, doenças de infecção
respiratória também possuem mortalidade alta, tanto em países de renda alta, quanto em
países pobres, e obtiveram a menor quantidade de pesquisas publicadas e app’s comerciais.
Esse estudo mostra a relevância nas pesquisas e investimentos em aplicativos referentes
as infecções respiratórias, porém como é uma pesquisa abrangente não deixa claro quais
infecções respiratórias possuem app’s, apesar que os autores citam a pneumonia, não há
especificidade da doença, e nem do uso, ou seja, se é para educação das pessoas em geral
ou utilização de apoio médico.

2.4 Conclusão de Capítulo

Neste capítulo foram apresentado diversos estudos, nas quais foram investigados,
e minuciosamente selecionados, através das bases de dados da CAPES, Scopus e até
mesmo através do Google Scholar. Dos trabalhos analisados, foram categorizados como:
embasamento da doença; tratamentos; e softwares para diagnóstico e tratamento.

Os artigos apresentados na Seção 2.1 (Embasamento da doença) não estão di-
retamente relacionados com o presente trabalho. Entretanto tais estudos fomentam o
conhecimento científico sobre a PAH, na qual ressaltam a grande incidência da doença
em diferentes lugares do mundo, além das divergências de diagnóstico por região, por ser
uma doença heterogêna. Além disso, isso salienta a restrição do presente trabalho, na
qual trata-se da utilização do PneumoH, exclusivamente pelo detentor da lógica que a
aplicação foi baseada.

Já os trabalhos apresentados na Seção 2.2 (Tratamentos), bem como a Seção 2.1,
não relaciona-se com o presente trabalho desenvolvido, mas demonstra ao leitor os diversos
modos de realizar tratamento com drogas para a cura da PAH.

De maneira geral, os trabalhos encontrados na literatura que foram reportados
sobre softwares para diagnóstico e tratamento, na Seção 2.3, possuem foco em doenças
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próximas a PAH. Entretanto, nenhum trabalho encontrado trata especificamente da re-
ferida doença. Na Tabela 2.4, são resumidas as principais características dos softwares
apresentados anteriormente.

Tabela 1 – Comparação dos Softwares encontrados na literatura.

Software ODMS Pneumon-IA Terap-IA STAB-IT

Plataforma
Sistema

Operacional
UNIX

Não
mencionado.

Desktop
iPhone/ iPad

(iOS)

Especialidade PAC PAC
Pneumonia - a

partir do
CDC-9

Staphylococcus
aureus

Desenvolvi-
mento

Diagnostica a
PAC a partir
de dados clí-
nicos, radioló-
gicos e labo-
ratoriais obti-
dos no início
da doença

Encontra o
tratamento
através dos
resultados
do paciente,
o conheci-
mento dos
antibióticos e
o diagnóstico

Baseando-se
nas infor-
mações do
modelo, a on-
tologia decide
qual o tipo
de pneumonia
que determi-
nado paciente
possui

Visa educar
seus usuários
a respeito da
otimização do
gerenciamento
da bacteremia
S.aureus

Diante de tais estudos, percebe-se a carência de aplicativos atuais focados no
auxílio de tratar e/ou diagnosticar a PAH, o que fomenta a proposta do desenvolvimento
de um aplicativo para diagnóstico e tratamento dessa doença. Ademais, ressalta-se a
inovação do trabalho, nos aspectos relativos à inexistência de um software ou aplicativo
focado no problema da PAH, e do mesmo ser utilizado em estudo de caso, com médicos
de um hospital público brasileiro.
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3 Desenvolvimento

Neste capítulo serão apresentadas as etapas do desenvolvimento do aplicativo. Pri-
meiramente, será mostrado na Seção 3.1 a etapa de análise do domínio do sistema, na
qual consolidou-se em duas fases, gerando modelos BPMN, como pode ser visto na Se-
ção 3.1.1 e diagramas de caso de uso, na Seção 3.1.2, respectivamente. Posteriormente
será apresentado na Seção 3.2 os fundamentos técnicos extraídos do (FALCI et al., 2013)
(Protocolo A), utilizados para a confecção da primeira versão do PneumoH. Já na Se-
ção 3.3, são explanadas as diferenças essencias para implantar no PneumoH, entre o
Protocolo A e o (FALCI; PEREIRA; CASSOL, 2014) (Protocolo B). as Seções contendo
as etapas de desenvolvimento da primeira versão do PneumoH, baseado no Protocolo A,
e das atualizações do aplicativo, baseando-se no Protocolo B, respectivamente. Segui-
damente, na Seção 3.4 mostra-se a etapa de projeto de software, abrangendo desde a
primeira versão do PneumoH até a versão final do aplicativo. Já na Seção 3.5 descreve-se
a etapa de implementação do aplicativo, abordandos os materiais e métodos utilizados.
Por fim, na Seção 3.6 mostra-se as telas do aplicativo, primeira versão e versão final,
respectivamente.

3.1 Análise

Nesta seção será apresentado a metodologia da análise do problema do processo
de diagnóstico e tratamento de pneumonia adquirida no hospital. Para este trabalho,
em uma primeira etapa, realizou-se a modelagem da análise através da notação Business
Process Modeling Notation (BPMN) (BPMN.ORG, 2014). Posteriormente, realizou-se
uma transformação do modelo BPMN, para modelos de casos de uso UML, no qual é a
notação padrão de sistemas (UML.ORG, 2014). Essa abordagem de transformação de
modelos, utilizada neste trabalho, foi baseada em três estudos encontrados na literatura,
vistas nos trabalhos de Rodríguez e Caro (2012), Tanuska e Skripcak (2011) e Heredia
(2012). Ao decorrer dessa seção será elucidado tal técnica.

3.1.1 Especificação BPMN

A notação BPMN, apesar de ser uma ferramenta para análise de processos de
negócios, vem sendo estudada como forma de auxiliar a extração de requisitos de um
sistema. Devido sua especificação gráfica intuítiva para todo e qualquer tipo de usuário,
a notação auxilia elucidar determinado domínio.

No contexto deste sistema, o domínio do problema está condensado nos Protolocos
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de Antibioticoterapia, definidos em (FALCI et al., 2013). Dessa forma, com auxílio da
notação BPMN foi possível perceber as atividades individuais, assim como, os fluxos do
processo e suas informações em mais alto nível.

Em Rodríguez e Caro (2012), o conceito de qualidade dos dados é mencionado.
Esse conceito visa salientar as informações que são fundamentais para o sucesso do pro-
cesso, a partir de sua dimensão: oportunidade, exatidão e completude. No modelo BPMN
do presente estudo, os elementos que necessitam de atenção estão marcados com o símbolo
da qualidade de dados( ver Figura 4) na qual originou-se da fusão das letras D e Q, do
inglês data quality. Na Figura 5, é possível notar as atividades e objetos de saída com
dados de qualidade.

A importância dos dados de qualidade se mostra na otimização da modelagem
do processo. Em um primeiro momento realiza-se uma modelagem genérica, entretanto,
com a percepção dos dados com qualidade, melhorias são realizadas a fim de especificar
o objetivo de uma maneira mais clara, no contexto de análise do problema. No presente
trabalho, será apresentada a modelagem do cenário de tratamento e diagnóstico de PAH
com as melhorias já realizadas. Na Figura 5 pode-se verificar o cenário geral da análise.

Figura 4 – Símbolo da qualidade de dados (RODRÍGUEZ; CARO, 2012).

No restante do modelo, como pode ser observado na Figura 5, as raias do processo
definem os responsáveis, assim como suas respectivas atividades, representadas por um
retângulo. No presente contexto, os responsáveis pelas atividades do processo são: o
médico e o paciente hospitalizado. Bem como suas atividades são: pesquisar histórico
do paciente, assegurar completude dos dados, assegurar corretude dos dados, cadastrar
pessoa, identificar sintomas, diagnosticar pneumonia, selecionar antibioticoterapia inicial,
prescrever antibitiocoterapia, verificar melhoras clínicas, interromper terapia; e informar
sintomas , realizar antibioticoterapia, respectivamente.

As setas, na especificação BPMN, representam o fluxo, e os gateways (simbolizado
por losangos) mostram pontos de decisão e/ou inclusão no fluxo das atividades. Além
disso, é possível perceber artefatos, nas quais podem representar objetos de dados de
entrada ou saída de uma atividade. Na Figura 5, podemos identificar dois gateways: um
inclusivo e um exclusivo, respectivamente.

O gateway inclusivo indica que entre aquelas atividades, é opcional a execução de
ambas ou somente uma delas. Já o gateway exclusivo indica que só é possível a escolha
de uma das atividades do fluxo.

Sendo assim, o cenário geral do diagnóstico e tratamento de PAH mostra, como
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evento inicial do processo, a atividade de pesquisa do histórico do paciente pelo médico,
ou seja, no cenário real, o médico verifica o prontuário do paciente hospitalizado. Perante
isso, na Figura 5, mostra que na sequência do fluxo, o médico pode optar por um novo
cadastro (caso não exista registros do paciente, por exemplo) ou seguir com a consulta,
onde o paciente possui a atividade de informar seus sintomas.

Posteriormente, o médico executa a atividade de identificar os sintomas que são
relevantes para o diagnóstico. Entretanto, para o diagnóstico de PAH há um subprocesso,
pois em Falci et al. (2013) existem vários tipos/classificações de PAH. Visto isso, para
identificação de qual infecção específica o paciente possui, necessita-se avaliar diversos
fatores.

A partir do diagnóstico realizado da PAH, é possível selecionar a antibioticoterapia
inicial. Porém, essa atividade também necessita de um subprocesso pois deve-se avaliar as
condições do paciente perante sua hospitalização. Após isso, o médico já pode prescrever
ao paciente o tratamento antibiótico para sua doença.

O paciente, após as etapas de avaliação, realiza o tratamento de acordo com o
tempo estipulado. Contudo, é verificado, no terceiro dia de terapia, as melhoras clínicas
do paciente. Caso haja melhoras, o médico verifica as melhorias clínicas do paciente afim
de realizar o descalonamento do tratamento prescrito, ou seja, escolha de antimicrobiano
direcionado ao germe da cultura, com o menor espectro possível . Caso contrário, o
médico deve interromper a terapia.

Figura 5 – Cenário Geral.

3.1.2 Casos de Uso do Sistema

Na segunda etapa da análise do domínio realizou-se uma transformação do modelo
BPMN para diagramas de casos de uso UML. Nessa fase foi possível especificar melhor os
detalhes do domínio, em perspectiva do sistema, a partir do modelo BPMN, cujo possui
uma representação em mais alto nível.
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A denotação das especificações dos casos de usos da UML foram representadas em
modelos gráficos e textualmente. Entretanto, a criação dos elementos do diagrama UML,
baseou-se em um conjunto de definições de equivalências entre os elementos BPMN e os
casos de uso UML. Ou seja, para determinado elemento BPMN, há uma possibilidade de
notação para os diagramas de casos de uso UML. Algumas dessas equivalências, na qual
foram utilizadas nesse estudo, estão descritas na Tabela 2.

Tabela 2 – Equivalência de Elementos BPMN para Casos de Uso (TANUSKA; SKRIP-
CAK, 2011) e (HEREDIA, 2012)

BPMN Diagrama de Casos de Uso
Raia Ator
Tarefa simples Caso de uso
Gateway exclusivo Especialização de caso de uso
Gateway inclusivo «extend»
Evento de tempo (causa temporal) Descrição textual em Acionador
Subprocesso «include» ou «extend»

Na Figura 6 consta o diagrama de casos de uso gerado a partir da transformação
dos modelos, de acordo com a Tabela 2. O diagrama é composto pelos casos de uso:
Cadastrar Paciente, Pesquisar Paciente, Identificar Sintomas, Diagnosticar Pneumonia,
Selecionar antibioticoterapia inicial, Prescrever Tratamento, Verificar melhorias clínicas
e Interromper Tratamento. Dentre esses casos de uso há relacionamentos de inclusão
(include) e especialização.

Figura 6 – Diagrama de Casos de Uso.
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Em Tanuska e Skripcak (2011) sugerem que para transformação de subprocessos
BPMN, uma análise mais aprofundada deste elemento deve ser feita, a fim de cria um caso
de uso secundário. Nessa situação, um caso de uso secundário por ter include ou extend
relacionado com o caso de uso principal. Devido esse conceito, na análise da Figura 5, que
apresenta o modelo BPMN, faz com que os subprocessos Identificar Sintomas e Selecionar
antibioticoterapia inicial tornem-se casos de uso e esses estejam diretamente relacionados
com as atividades com qualidade que deram origem a esses subprocessos.

A transformação de elementos ligados a um gateway exclusivo utilizando relaciona-
mentos de generalização entre casos de uso acontece de forma que o caso de uso originado
pela tarefa que precede o gateway exclusivo dá origem a um caso de uso pai e os casos
de uso dentro desse gateway e tornam casos de uso especializados. O caso de uso pai é
uma generalização dos casos de uso que estão dentro do gateway. Sendo assim, todos os
passos do caso de uso pai são comuns e necessários para a ocorrência de qualquer um dos
casos de uso filho. Além disso, dessa maneira também permite expressar que apenas um
dos casos de uso filho é executado em cada cenário (HEREDIA, 2012).

A partir da transformação do modelos, foi possível iniciar a realização da descrição
textual dos casos de uso. Além disso, após um refinamento de tais, os fluxos principais e
alternativos foram descritos de forma concreta. As descrições completas dos casos de uso
podem ser observadas no apêndice A.

3.2 Primeira versão: PneumoH 1.0
O levantamento de requisitos necessário para o desenvolvimento da lógica do Pneu-

moH embasou-se no Protocolo A (Anexo A). Esse protocolo teve vigência até a publicação
do Protocolo B (FALCI; PEREIRA; CASSOL, 2014). Visto isso, a primeira versão do
PneumoH (PneumoH 1.0) fundamentou-se nas definições mostradas na Seções a seguir.

3.2.1 Protocolo A: Definições do Hospital Nossa Senhora da Conceição

Nessa Seção será esclarecido as definições estabelecidas em Protocolo A. Sob essas
informações que os médicos do hospital deveriam aplicar o tratamento perante a PAH.

3.2.1.1 Pneumonia sob o Enfoque Clínico

No Protocolo A há definições de pneumonia categorizadas pelo enfoque clínico.
Essas caracterizações são realizadas pelo Controle de Infecção Hospitalar (CIH) e tais
são:

∙ P: febre, tosse e desenvolvimento de escarro em combinação com evidência radio-
lógica de infiltrado pulmonar novo ou progressivo, leucocitose, coloração de Gram
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sugestiva, cultura positiva de escarro, aspirado traqueal, líquido pleural ou sangue;

∙ PH: presença de infiltrado pulmonar ao Rx de tórax novo, persistente, não expli-
cado por outro motivo; com pelo menos 2 dos seguintes critérios: temperatura >
38oC, leucocitose > 10.000 cél/mm e secreção respiratória purulenta. Estes critérios
iniciais, do momento do diagnóstico, são validados pela evolução clínica, radiológica
e laboratorial ou a hipótese é excluída;

∙ PH de início precoce: desenvolvida em < 5 dias após a hospitalização;

∙ PH de início tardio: desenvolvida em > 5 dias após a hospitalização;

∙ P Grave: P associada a um dos seguintes: necessidade de UTI, insuficiência respi-
ratória (necessidade de Ventilação Mecânica (VM) ou de fração de oxigênio inspirado
de > 35% para manter saturação de oxigênio >90%), progressão radiológica ou com-
prometimento multilobar ou com cavidade, ou, evidência de sepse grave ou choque
séptico;

∙ PAV: P que ocorreu após a entubação e início da VM, não estando em incubação
antes da colocação do tubo PAV refratária: PAV que não responde a 3 dias de
antibioticoterapia adequada;

∙ PAV de início precoce: desenvolvida em até 96 horas após a entubação e início da
VM;

∙ PAV de início: desenvolvida após 96 horas após a entubação e início da VM (PAV é
infecção hospitalar por definição, independentemente se de início precoce ou tardio,
mas na PAV de início precoce os patógenos costumam ser de origem comunitária,
quando se desenvolve nos primeiros 4 dias de hospitalização).

Não obstante, o CIH leva em consideração os critérios estabelecidos em Saúde
(2009). Ambos são utilizadas no momento da avaliação da solicitação de uso de anti-
bióticos; a segunda, é utilizada na Vigilância Epidemiológica das Infecções Hospitalares
(FALCI et al., 2013).

De acordo com o Protocolo A, apesar das oito definições descritas anteriormente,
somente é considerado pelos médicos, além da característica do acometimento 48 horas
após a internação, na realização do diagnóstico do tratamento da antibioticoterapia inicial
da PAH, os termos P e PAV. Outro fator a ser observado é que tais termos não são
acrônimos, mas vocabulário técnico do HNSC.

3.2.1.2 Antibioticoterapia Empírica Inicial de Pneumonia

Definido no Protocolo A e representado no Caso de Uso 05 (Apêndice A), o pri-
meiro procedimento de tratamento de um paciente diagnosticado com PAH é a realização
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da antibioticoterapia empírica inicial. Os esquemas de decisão de diagnóstico inicial foram
elaborados com base nos dados de sensibilidade dos germes mais prevalentes nas unidades
de clínica médica e UTI, como é relatado no Protocolo A. Esse esquema corrobora para
categorização do diagnóstico de risco para patógenos multirestintes (ou seja, se o patógeno
é resistente a um agente pode ser suscetível ao outro). Tais categorizações são:

∙ Alto risco para infecção por germe com RESISTÊNCIA A MÚLTIPLAS DROGAS
(MDR) – UTI e Clínica Médica.

∙ Baixo risco para infecção por germe com RESISTÊNCIA A MÚLTIPLAS DROGAS
(MDR) – UTI.

∙ Baixo risco para infecção por germe com RESISTÊNCIA A MÚLTIPLAS DROGAS
(MDR) – Clínica Médica.

3.2.1.3 Antibioticoterapia Específica

A antibioticoterapia específica é definida no Protocolo A como o procedimento de
descalonamento do tratamento de um paciente internado que já vem sendo tratado contra
a PAH. Esse processo também está descrito no Caso de Uso 08 (ver Apêndice A) e pode
ser percebido na Figura 7.

Figura 7 – Fluxograma do algoritmo para descalonamento no dia 3 de terapia antimicro-
biana, no contexto de melhora clínica (FALCI et al., 2013).
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3.3 Atualização do PneumoH
O Protocolo B foi publicado em Outubro de 2014 (Anexo B). A partir desse fato foi

necessário atualizações no PneumoH, de acordo com as divergências entre os protocolos.
Perante isso, nesta Seção explana-se sobre as principais modificações teóricas.

3.3.1 Protocolo A x Protocolo B

De maneira oposta ao Protocolo A, que utiliza as definições da Sessão 3.2.1, no
Protocolo B não é necessário o conhecimento prévio, pelos médicos, de tais descrições
do tipo de pneumonia. Isso ocorre devido ao Protocolo B dar ênfase, na decisão do
diagnóstico inicial, para os fatores:

∙ Lugar de origem no qual o paciente adquiriu a infecção (UTI, Clínica Médica ou
Outro Hospital).

∙ Condições que o paciente apresenta e/ou teve exposição.

Além disso as definições de diagnósticos do Protocolo A, apresentadas na Seção
3.2.1.2, prevalecem as mesmas em ambos protocolos. Entretanto no Protocolo B, para
o diagnóstico “Alto risco para infecção por germe com RESISTÊNCIA A MÚLTIPLAS
DROGAS” há definição de tratamento específico para a pneumonia gerada na UTI e para
a pneumonia originada na Clínica Médica, como pode-se observar, nas Figuras 8 e 9, o
fluxograma de decisão para os referidos diagnósticos.

Figura 8 – Fluxograma de decisão de antibioticoterapia inicial na UTI.
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Figura 9 – Fluxograma de decisão de antibioticoterapia inicial na clínica médica.

Já para o diagnóstico da Antibioticoterapia Específica, como mostrado em 3.2.1.3,
o Protocolo B não apresenta divergências no algoritmo do descalonamento (Figura 7),
mas acrescenta um Seção de “Situações Especiais”.

Na Seção de “Situações Especiais”, do Protocolo B, é mostrado, de modo infor-
mativo, descrições textuais sobre substâncias (drogas) de tratamento para cada tipo de
bactéria causadora, nas quais são: Acinetobacter carba-r; Pseudomonas carba-r ; KPC e
outras carbapenemases; MRSA com MIC elevado para vancomicina.

Sendo assim, não modificando o processo de diagnóstico e tratamento da pneu-
monia, mas a partir das alterações do Protocolo B necessitou realizar atualizações no
PneumoH para que sua utilização seja condizente com as regras do processo de trata-
mento e diagnóstico da PAH, no HNSC.
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3.4 Projeto
Nesta Seção serão apresentado a estrutura e as relações necessárias à implementa-

ção do aplicativo. Primeiramente, explanar-se-á a arquitetura chamada de Modelo-Visão-
Controle, mais conhecida nos termos em inglês MVC, na qual utilizou-se no projeto, e
suas peculiaridades. Concomitantamente, a fim de representar a evolução do PneumoH,
os diagramas de classes serão mostrados em duas etapas: primeiramente, os diagramas
relacionados ao projeto da primeira versão do PneumoH, e em seguida, os diagramas
relacionados à versão final do projeto do PneumoH.

3.4.1 Arquitetura

A abordagem MVC é composta por três tipos de objetos: modelo, visão e con-
troladores. Em uma definição dada por Gamma (2000) tais objetos são representados
como:

∙ Modelo: objeto de Aplicação;

∙ Visão: apresentação na tela;

∙ Controlador : define a maneira como a interface do usuário reage às entradas do
mesmo.

Em termos gerais, Milani (2012) também define o padrão MVC como três camadas
distintas, cada qual com suas responsabilidades, justamente visando separar a lógica do
negócio da aplicação, da interface gráfica. Dessa maneira, facilitando a manutenção do
código, caso seja necessário criar novas versões da interface gráfica, ou também alterar o
código, que por sua vez estará centralizado e desvinculado da interface gráfica (ilustrado
na Figura 10).

Figura 10 – Arquitetura MVC (MILANI, 2012).
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A escolha dessa arquitetura deu-se em razão da abordagem MVC ser padronizada
na tecnologia utilizada. Ou seja, o framework nativo para iOS induz o desenvolvimento
dessa maneira. Na Figura 11 percebe-se de maneira geral a arquitetura da primeira versão
do PneumoH. No decorrer dessa Seção, explica-se detalhadamente cada cada do MVC,
do diagrama de classes.

Figura 11 – Diagrama de Classes da Primeira Versão do PneumoH (Visão geral).

Devido a mudança de alguns aspectos na lógica do aplicativo, salientado na Seção
anterior (Seção 3.3), e do acréscimo de funções automatizadas para coleta de dados (mais
detalhes na Seção ), a versão atualizada do PneumoH apresenta modificações e adaptações,
a partir do primeiro projeto (Figura 11). Tais mudanças podem ser notadas, de maneira
geral na Figura 12.
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Figura 12 – Diagrama de Classes da Versão Final do PneumoH (Visão geral).

A seguir serão descritos cada camada da arquitetura MVC e logo apresentado
detalhadamente no projeto da primeira versão do PneumoH e de sua atualização, respec-
tivamente.

3.4.1.1 Modelo

No modelo da aplicação concentra-se a responsabilidade por codificar e organizar
toda a lógica de negócio da aplicação, sem se preocupar de que maneira essas informações
serão exibidas para o usuário (MILANI, 2012). Em Milani (2012) também menciona que
nessa camada as classes, o processamento de dados e qualquer outra ação que tenha a ver
com a lógica de negócio da aplicação devem ser definidos.

Na Figura 13 pode-se visualizar as classes e os métodos que representam a estrutura
da camada de modelo, da primeira versão do PneumoH.
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Figura 13 – Primeira versão PneumoH: Classes da camada de modelo.

Já na Figura 14 estão as classes da camada de modelo da versão atualizada do
PneumoH.

Figura 14 – Versão Atualizada PneumoH: Classes da camada de modelo.

Percebe-se que na camada de modelo, dessa última versão, houve a exclusão da
classe de Descalonamento, pois para o tratamento de tal objeto foi decidido ser realizado
diretamente na controller, já que o mesmo não necessita de nenhum tipo de processamento
de dados. Não obstante, houve alteração do objeto Diagnostico, desde a atualização do



52 Capítulo 3. Desenvolvimento

nome da classe para DiagnosticoInicial até os atributos, conforme as modificações do
Protocolo B. Adicionalmente as classes DiagnosticoUTI e DiagnosticoCM são herdadas
da Diagnostico. Ambas classes são responsáveis por realizar o diagnóstico na qual repre-
sentam (originada na UTI ou Clínica Médica (CM)).

3.4.1.2 Visão

A visão deve ser responsável única e exclusivamente por mostrar informações na
tela (MILANI, 2012)(GAMMA, 2000). Ou seja, as classes apresentadas na Figura 15
representam somente as estruturas da interface gráfica do projeto. Isso ocorre devido à
tecnologia aplicada no desenvolvimento.

Em geral, a visão do presente projeto está associada a arquivos do tipo storyboard,
dentro da IDE Xcode (ver Seção 3.5) e tais não possuem especificação de atributos e
métodos. Na Figura 15 mostra-se as views da primeira versão do PneumoH.

Figura 15 – Classes de Visão da primeira versão do PneumoH.

Na versão atualizado do PneumoH, acrescentou-se diversas telas para funções que
não haviam. Pode-se observar na Figura 16 as views adicionadas. Cabe salientar, que
a adição de telas exclusivas para cada diagnóstico, por exemplo, view deu-se devido a
utilização do tracking do SDK Google Analytics (ver mais detalhes na Seção 3.5.3), na
qual nomea-se cada tela que deseja-se analisar.
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Figura 16 – Classes de Visão da versão atualizada do PneumoH.

3.4.1.3 Controle

As classes de controle representam a estrutura que gerencia os estímulos externos
fornecido pelo usuário. Em outras palavras, as classes de controle estão diretamente
ligadas as classes de visão. Uma classe de controle pode gerenciar mais de uma classe de
visão.

Na Figura 17, pode-se observar as classes controladoras da primeira versão do
aplicativo. Essas, por sua vez, têm o objetivo de reconhecer e detectar a interação do
usuário, assim realizando as respectivas decisões. Como Milani (2012) menciona, é por
meio do acesso em ambas as camadas (view e model), que a controller poderá gerenciar
o funcionamento da aplicação, encaminhando um dado da model para a view e as ações
do usuário na view para a model.

No projeto da versão final do PneumoH, houve a necessidade da criação de uma
classe controladora para cada classe de visão. Essa necessidade deu-se devido à utilização
do rastreamento SDK do Google Analytics. O rastreamento do Google Analytics é baseado
na visualização de telas, sendo assim, cada tela visualizada deve herdar da biblioteca do
Analytics um método de rastreamento.
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Figura 17 – Classes de controle.

Portanto, cada view tem uma classe de controle, na qual possui herança da bi-
blioteca fornecida pelo SDK, e consequentemente cada classe de contrele nomeia, suas
referentes telas, para posteriormente gerar os relatórios de uso.

3.5 Implementação
Nesta seção será apresentado o sistema operacional de implantação, assim como

as ferramentas utilizadas para o desenvolvimento do aplicativo.

3.5.1 Materiais e Métodos

O aplicativo PneumoH, destina-se a ser implantando para dispositivos móveis,
mais especificadamente iPhone. Esses dispositivos possuem um sistema operacional móvel
conhecido como iOS. Na primeira versão do PneumoH, o sistema encontrava-se na versão
iOS 7, na qual o aplicativo foi implementado e simulado. Entretanto, atualmente a última
versão desse sistema é iOS 8. Visto isso, preocupa-se com esse fator na versão atualizada
do PneumoH.

A fim da programação de iOS é necessário para suportar o ambiente de desenvol-
vimento: sistema Operacional Mac OS ; IDE Xcode; framework Cocoa Touch; linguagem
de programação Objective-C.
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A necessidade do sistema operacional Mac origina-se da exclusividade do ambi-
ente de desenvolvimento proporcionado pela Apple. Esse ambiente de desenvolvimento é
composto pela ferramenta Xcode.

Outro fator relevante neste trabalho é a coleta de dados. A partir da necessidade
de obter automatizadamente informações acerca do uso e aceitabilidade do PneumoH,
em fase de avaliação, utilizar-se-á o SDK do Google Analytics para iOS v3. Além disso,
para aplicar um questionário diretamente no PneumoH, utilizou-se Formulários do Google
(GOOGLE, 2014a).

3.5.2 Xcode

O Xcode é um ambiente de desenvolvimento integrado para aplicações oficial da
Apple. Esse ambiente possui funcionalidades e integração de ferramentas como: suporte a
linguagem de programação Objective-c; debbuger ; refatoração; autocompletar; framework
(Cocoa touch);Interface Builder ; iPhone Simulator.

Para a realização do projeto utilizou-se o OS x Mavericks 10.9 e a IDE Xcode 5.1,
na qual já suporta as demais necessidades mencionadas, descritas brevemente a seguir.
Na figura 18 observa-se o referido ambiente.

Figura 18 – Ambiente de desenvolvimento Xcode 5.1.
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3.5.2.1 Framework Cocoa Touch

O Cocoa Touch é o framework utilizado para desenvolvimento de aplicações para
iOS. Esse framework visa proporcionar ao desenvolvedor uma camada que facilite o acesso
aos diversos recursos existentes (MILANI, 2012). Com a integração desse framework com
o ambiente de desenvolvimento Xcode, o Cocoa Touch omite e facilita a complexidade
da implementação na utilização dos recursos de multímidia (imagens, animações, áudio),
networking (acesso à rede) e persistência entre outros (MILANI, 2012) (LECHETA, 2013).

A construção do framework Cocoa Touch foi realizada sobre a linguagem de pro-
gramação Objective-c, de forma orientada a objetos, e ainda construída no modelo MVC,
como mostra na Figura 19. O Cocoa Touch foi construído com um foco especial em inter-
faces e otimização baseadas em toque (DEVELOPER, 2014). Dessa forma, como o coccoa
Touch é baseado no padrão MVC, é através do framework que a camada View é criada
utilizando-se o Interface Builder. Além disso, na controller do Cocoa Touch, basicamente
define-se o ciclo de vida das telas, trata os eventos de usuário, controla a navegação do
aplicativo e interage com a camada model (LECHETA, 2013).

Figura 19 – Arquitetura MVC do Cocoa touch (APPLE, 2014b).

3.5.2.2 Interface Builder

O Interface Builder é uma ferramenta integrada ao Xcode que propociona desenhar
a tela da aplicação em um editor visual. Desta maneira, essa ferramenta prove uma
característica peculiar no desenvolvimento para iOS: a implementação as telas, ou seja, a
camada de Visão apresentada na seção anterior.

A implementação das telas é realizada em nível de IDE, ou seja, não há código.
Assim, a Interface Builder proporciona ao desenvolvedor um editor de interface de usuário
completo, sem escrever qualquer código, na qual deve-se apenas arrastar-se as janelas,
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botões, campos de texto e outros objetos para a tela, a partir de uma palheta de elementos
(ver Figura 20).

Além disso, o Interface Builder provê a visão e gerencia das relações entre os
pontos de navegabilidade das telas do usuário (APPLE, 2014b), como mostra a Figura
21. Em outras palavras, um aplicativo iOS é composto de múltiplas visões, através do
qual o usuário navega. As relações entre essas telas são definidos por storyboards1, que
mostram uma visão completa do fluxo de seu aplicativo (APPLE, 2014b).

A utilização da Interface Builder no projeto consistiu-se nas telas geradas e apre-
sentadas na próxima seção (Seção 3.6). Além disso, também pode-se observar, nas Figuras
20 e 21, a utilização da ferramenta em etapa de implementação. Na Figura 20 verifica-se
a construção de uma tela do aplicativo, onde há na direita o painel para configuração do
elemento selecionado e a palheta de elementos que podem ser utilizados na tela. Já a
Figura 21 mostra diversas telas, presentes no storyboard, e seus fluxos de navegação.

Figura 20 – Interface Builder.

1 Arquivo, gerado pela Interface Builder, que mantém as telas e seus respectivos fluxos da aplicação.
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Figura 21 – Visão da navegabilidade proporcionado pela Interface Builder.

3.5.2.3 Linguagem de programação Objective-c

Objective-C é a principal linguagem usada na programação para Mac OS e também
iOS. Tal linguagem é uma extensão da linguagem C. Entretanto, é uma linguagem de
programação reflexiva orientada a objetos que não implementa chamadas de métodos
mas troca de mensagens.

Uma importante característica a ressaltar-se é a organização de seus arquivos. Tais
estão organizados em:

∙ .h: Arquivos de cabeçalho.

∙ .m: Arquivos de implementação.

Por exemplo, na Figura 3.5.2.3 há Diagnostico.h e Diagnostico.m, esses arquivos
representam a classe Diagnostico (modelada na Figura 13). Como mencionado, cada
classe possui esses dois arquivos, onde o primeiro declara as propriedades e os métodos e
o segundo implementa essas declarações.
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Figura 22 – Organização dos arquivos.

Além disso, a linguagem Objective-c possui demais peculiaridades. Entretanto tais
não serão especificadas no momento.

3.5.2.4 iPhone Simulator

O iPhone Simulator é uma ferramenta, integrada ao Xcode, para testar os aplica-
tivos desenvolvidos. Esse depurador remoto se conecta com o dispositivo em tempo real
e os pontos de interrupção do aplicativo são controlados e debugados ao mesmo tempo
em que as informações passam pela tela do simulador (APPLE, 2014b).

Para realizar os testes do aplicativo para diagnóstico e tratamento de PAH, utilizou-
se o iPhone Simulator. Esse por sua vez, proporcionou os resultados esperados na intera-
ção com o aplicativo.

3.5.3 Google Analytics

A plataforma do Google Analytics é uma ferramenta gratuita que permite avaliar
interações dos usuários com determinada aplicação em vários dispositivos e ambientes.

A utilização do Google Analytics dá-se através de um kit de desenvolvimento de
software fornecido pela empresa Google. Como constata em Developers (2014), os de-
senvolvedores interagem com a camada de processamento e o influenciam por meio de
uma interface do usuário rica, bibliotecas cliente e APIs que são organizadas em quatro
componentes principais. Tais componentes são demonstrados na Figura 21 e são descritos
como:

∙ Collection (Coleta): coleta dados de interação dos usuários.

∙ Configuration (Configuração): permite o desenvolvedor gerencie como os dados
serão processados.

∙ Processing (Processamento): processa os dados de interação dos usuários com
os dados de configuração.
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∙ Reporting (Relatórios): fornece acesso a todos os dados processados.

Figura 23 – Diagrama descrevendo as relações entre os componentes e as APIs do Google
Analytics (DEVELOPERS, 2014).

Como recursos o Google Analytics conta com monitoramento de tráfego na qual:
controla taxa de exibição e hits2 de telas; identifica localização geográfica do visitante;
diferencia os usuários; avalia campanhas; captura falhas e exceções da aplicação etc.

Como exemplo, a coleta de dados funciona da seguinte maneira: o Google Analytics
monitora o que os usuários viram, o sistema operacional do dispositivo e com que frequên-
cia um usuário abre o aplicativo. Esses dados são empacotados como hits e enviados para
a conta do desenvolvedor no Google Analytics (ACADEMY, 2014).

Sobre o envio das informações, de acordo com Academy (2014), os dados de aplica-
tivos para dispositivos móveis não são enviados para o Google Analytics imediatamente.
Quando um usuário navega em um aplicativo, o SDK do Google Analytics armazena os
hits localmente no dispositivo e, em seguida, os envia para sua conta do Google Analytics
em um processo em lote chamado de envio. O envio é necessário por dois motivos:

∙ Os dispositivos móveis podem perder conectividade com a rede e, quando um dis-
positivo não está conectado à Web, o SDK não pode enviar hits de dados para o
Google Analytics.

∙ Enviar dados para o Google Analytics em tempo real pode reduzir a vida útil da
bateria de um dispositivo.

2 Clique ou requisição bem sucedida de qualquer tipo de arquivo.
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Não obstante, Academy (2014) explana que devido às razões apresentadas anteri-
ormente, o SDK para iOS envia automaticamente hits a cada dois minutos para a conta
do desenvolvedor no Google Analytics. Entretanto, é possível personalizar esse período a
fim de otimizar o impacto sobre a vida útil da bateria.

3.5.3.1 Segurança da Informação e Tratamento de Falhas

A segurança das informações coletadas pelo Google Analytics, de acordo com Go-
ogle (2014b), destina-se recursos significativos à proteção de aplicativos e ao tratamento
de dados para evitar o acesso não autorizado aos dados. Tais recursos são gerenciados de
forma lógica e estrutural:

“Os dados são armazenados em um formato codificado oti-
mizado para desempenho, e não armazenados em um sistema de
arquivos tradicional ou semelhante a um banco de dados. Os dados
são distribuídos entre vários volumes físicos e lógicos por uma ques-
tão de redundância e acesso durante o expediente, o que dificulta sua
violação.

Os aplicativos do Google são executados em um ambiente distri-
buído, em vários locais. Em vez de segregar os dados de cada cliente
em uma única máquina ou em um conjunto de máquinas, os dados
de todos os clientes do Google (consumidores, empresas e até mesmo
os dados do próprio Google) são distribuídos em uma infraestrutura
compartilhada composta pelas muitas máquinas homogêneas do Go-
ogle e localizados nos data centers do Google.” (GOOGLE, 2014b)

Além disso, outro fator que deve-se notar importância é a questão da privacidade
dos usuários. Para esse aspecto, as políticas de privacidade do Google Analytics estabe-
lecem para os desenvolvedores fornecer aos usuários um meio de avisar e oferecer uma
opção de escolha (como a desativação) sobre a coleta de dados (GOOGLE, 2014b). Em
termos gerais, todos os dados coletados pelo SDK do Google Analytics são tratados de
forma anônima, fornecendo apenas informações genéricas para os desenvolvedores. Ou
seja, a respeito da confidencialidade, Google (2014b) determina que:

∙ Os clientes do Google Analytics são proibidos de enviar qualquer informações pes-
soais que identifiquem um índividuo ao Google.

∙ Os dados não podem ser compartilhados sem consentimento.
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3.6 Telas
Nessa Seção serão mostradas as telas desenvolvidas na primeira versão do Pneu-

moH e, posteriormente, suas telas atualizadas.

A partir das telas fornecidas por um aplicativo, o usuário tem o poder de interação
com o sistema. Em especial, as aplicações móveis devem ser fáceis de utilizar, flexíveis,
possuir interface simples e intuitiva, manter a integridade dos dados e prover fácil adap-
tação pelo usuário de acordo com o ambiente de uso (BONIFÁCIO et al., 2010). A fim de
fornecer tais características nas aplicações, há técnicas de inspeção de usabilidade providos
pela área da computação chamada Interação Humano Computador (IHC). Entretanto,
no aplicativo desenvolvido neste trabalho, tais métodos não foram aplicados devido ao
cronograma limitado. Todavia, essa área pode ser explorada futuramente.

As telas apresentadas a seguir são exemplos da execução do PneumoH em dispo-
sitivos com 3.5 polegadas e com resolução de 480x320 pixels. Entretando, o aplicativo foi
testado em demais resoluções, como o iPhone 6 Plus, bem como também executou-se em
iPad, apesar de sua configuração ser apropriada para iPhone.
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3.6.1 Primeira versão: PneumoH 1.0

O design das telas da primeira versão foi projetado de forma a atender os requisitos
da aplicação. Tal design foi utilizado para realizar os primeiros testes de uso do PneumoH.

Na Figura 24 mostra-se a tela de Menu do PneumoH 1.0, na qual consta os botões
que remetem as suas principais funções:

∙ Antibioticoterapia Inicial: Realiza o diagnóstico da gravidade da PAH e concomi-
tantemente indica a antibioticoterapia inicial em determinado caso.

∙ Antibioticoterapia Específica: têm intenção de decidir pelo descalonamento do tra-
tamento de um paciente.

∙ Pacientes: possui função de cadastro e consulta dos pacientes.

Figura 24 – Menu do Aplicativo de Diagnóstico e Tratamento de PAH.

3.6.2 Antibioticoterapia Inicial

A função antibioticoterapia inicial representa o primeiro procedimento realizado no
diagnóstico e tratamento de PAH. Nessa função o médico deve preencher as informações
requeridas a fim do diagnóstico e sua respectiva sugestão. A Figura 25 exemplifica o
formulário que o médico deve preencher. Em (A), da Figura 25, mostra a etapa que
deve-se informar as condições do paciente. Já em (B) é requerido a quantidade de dias de
hospitalização e exposição a ventilação mecânica. Ainda em (B), após o preenchimento
dos dias, o médico já pode obter o diagnóstico e a respectiva sugestão para o tratamento
inicial antimicrobiano. Assim, o aplicativo deve processar as informações e retornar com
o resultado, como pode ser observado na Figura 25 (C).
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Figura 25 – Formulário de diagnóstico para tratamento inicial de PAH.

3.6.3 Antibioticoterapia Específica

A função antibioticoterapia específica representa o procedimento de verificar as
melhoras clínicas do paciente, no dia 3. Essa funcionalidade de decisão é realizada de
acordo com o algoritmo para descalonamento de terapia, visto na Figura 7. A Figura
26 exemplifica a sequência desse processo. Em (A), (B) e (C), da Figura 26, concentra-
se o fluxo dos questionamentos ao médico sobre as condições do paciente. A partir das
respostas informadas a função realiza a decisão e apresenta o resultado na tela, como
mostrado na Figura 26 (C).

Figura 26 – Formulário de Diagnóstico para Tratamento específico de PAH.
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3.6.4 Pacientes

No menu, quando selecionado Pacientes é redirecionado para um menu alternativo
de registros dos pacientes, como mostra a Figura 27 (A). Até o presente momento do
trabalho, estipulou-se essas opções genéricas, para os registros de pacientes: Cadastrar
paciente e listar paciente. Na Figura 27 (B), pode-se verificar a tela de cadastro de
pacientes. Entretanto, essas funções ainda não interagem com as demais do aplicativo.
Almeja-se refinar tais para integração das demais funcionalidades do aplicativo.

Figura 27 – Funções a respeito de dados do paciente.
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3.6.5 Versão atualizada do PneumoH

Após a realização dos processos de inspeção do PneumoH (mais detalhes na Seção
de Avaliação) foi requerido pelo médico responsável e colaborador do desenvolvimento
do PneumoH, Dr. Renato Cassol (CREMERS 27101), alterações no design do aplicativo.
Ademais, perante a vigência do Protocolo B do HNSC, o PneumoH sofreu modificações na
lógica da função de Antibioticoterapia Inicial, na qual necessitou a adição de telas, assim
como houve acréscimo de funcionalidades para Antibioticotera Específica. Não obstante,
agregou-se mais opções no menu, tal como na barra inferior de opções. Em resumo,
como pode observar-se na Figura 28, a versão atualizada do PneumoH consta com as
funcionalidades:

∙ Na barra inferior:

– Privacidade.

– Menu.

– Questionário (Dê seu feedback).

∙ Na tela de Menu:

– Antibioticoterapia Inicial.

– Antibioticoterapia Específica.

– Tempo de Antibioticoterapia.

– Pacientes.

– Sobre esse aplicativo.

Figura 28 – Tela de menu da versão atualizado do PneumoH.
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3.6.5.1 Iniciando o PneumoH

Ao inicializar o PneumoH, a primeira tela apresentada é uma Splash Screen, mos-
trada na Figura 29, que tem o objetivo de apresentar o aplicativo ao usuário e mascarar
o tempo de carga da aplicação durante sua inicialização.

Figura 29 – Tela de Inicialização da versão atualizado do PneumoH.

Após a inicialização do PneumoH, o usuário é redirecionado para a tela de Termos
de Privacidade (Figura 30). Essa função atende as políticas de privacidade do Google
Analytics, como descrito anteriormente. Além de conscientizar o usuário que a utilização
do PneumoH é um estudo de pesquisa. Caso o usuário aceite os termos de privacidade,
imediatamente é redirecionado ao Menu (Figura 28).

Figura 30 – Tela de Termos de Privacidade da versão atualizado do PneumoH.
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3.6.5.2 Antibioticoterapia Inicial

Como relatado anteriormente, a Antibioticoterapia Inicial é o primeiro procedi-
mento realizado no diagnóstico e tratamento da PAH. Entretanto, devido a publicação
do Protocolo B, essa função modificou-se da primeira versão, apresentada na Sessão 3.6.2.
Na Figura 31 são apresentada as telas da nova lógica do diagnóstico e tratamento da an-
tibioticoterapia inicial, na qual primeiramente o médico deve informar a origem da pneu-
monia hospitalar e sendo assim, consequentemente será encaminhado para o formulário
adequado de diagnóstico.

Figura 31 – Telas para diagnóstico da Antibioticoterapia Inicial: (A) tela da escolha da
origem da pneumonia; (B) formulário para diagnóstico da pneumonia origi-
nada na UTI; (C) formulário para diagnóstico da pneumonia originada na
clínica médica.

Na Figura 32 são demonstradas as telas referentes as possibilidades de diagnóstico
e tratamento para a antibioticoterapia inicial dos pacientes internados com PAH.

Figura 32 – Possibilidades de diagnósticos e tratamentos de Antibioticoterapia Inicial:
(A) Baixo Risco Clínica Médica (B) Alto Risco Clínica Médica; (C) Baixo
Risco UTI; (D) Alto Risco UTI.
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3.6.5.3 Antibioticoterapia Específica

A função de Antioticoterapia Específica não teve alterações em sua lógica do algo-
ritmo de descalonamento (Figura 7), entretanto acrescentou-se, como meio informativo,
descrições para Situações especiais. Como demonstra na Figura 33

Figura 33 – (A) Opções de Antibioticoterapia Específica; (B) Exemplo de Tela do Fluxo
do Algoritmo de descalonamento; (C) Exemplo de Tela do Fluxo do Algoritmo
de descalonamento; (D) Exemplo de possível diagnóstico para o algoritmo de
descalonamento.

Já na Figura 34 demonstra-se exemplos das telas de Situações Especiais.

Figura 34 – Telas de Situções Especiais.
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3.6.5.4 Tempo de Antibioticoterapia

O Tempo de Antibioticoterapia é uma funcionalidade informativa que pode ser
realizada em duas etapas: Textual - descreve o tempo de forma textual conforme protocolo
-; Resumida - informa o tempo de acordo com o agente causador disponível.

Na Figura 35 observa-se as telas dessa funcionalidade implementada na versão
atualizada do PneumoH.

Figura 35 – Tela da funcionalidade Tempo de Antibioticoterapia.

3.6.5.5 Pacientes

Para a função de Pacientes há somente o registro após o diagnóstico, como pode
notar-se na Figura 36. Entretanto, no Menu encontra-se a opção Pacientes, porém tal
está indisponível. Essa função da listagem dos pacientes almeja-se um trabalho futuro.

Figura 36 – (A) Formulário de registro de paciente; (B) Confirmação de sucesso.
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3.6.5.6 Sobre Esse Aplicativo

A opção Sobre o aplicativo encaminha ao usuário para uma tela contendo infor-
mações sobre o desenvolvimento do PneumoH. Pode-se conferir na Figura 37.

Figura 37 – Tela apresentando informações sobre o desenvolvimento do PneumoH.

3.6.5.7 Questionário

A função de questionário, denominada “Dê o seu feedback”, na barra inferior do
PneumoH, trata-se da funcionalidade mais importante para recolher informações qualita-
tivas dos usuários do aplicativo. Nessa função é acessado um formulário online, fornecido
pelo Google Drive. Na Figura 38 demonstra o acesso ao formulário de questionário sobre
a utilização do PneumoH.

Figura 38 – (A) Questionário de utilização do PneumoH acessado pelo aplicativo; (B)
Tratamento de erro, caso haja falta de conexão.
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4 Teste de Aceitação do PneumoH

Neste capítulo serão descritos a etapa de teste de aceitação do PneumoH, cuja
intenção é identificação de prováveis defeitos. Esse processo ocorreu em parceria com
o Dr. Renato Cassol, médico infectologista responsável, do HNSC, na qual obteve-se
participação ativa que fora essencial para a homologação do sistema.

Na Seção 4.1 introduzirar-se-á o processo de Teste de aceitação. Já na Seção 4.2
descreve-se a ferramenta TestFlight que foi utilizada como intermédio a fim dos testes.
Por fim, mostra-se na Seção 4.3 o feedback do médico, na qual foi o principal testador do
PneumoH.

4.1 Teste de Aceitação

As estratégias relacionadas a verificação das características funcionais e não-funcionais
de um software, segundo determinada documentação, podem ser denominadas teste de
aceitação ou teste de validação, de acordo com Pressman (2011). O principal propósito do
teste de aceitação é orientar a decisão de quando o produto em seu estado atual deveria
ser liberado (PEZZÈ; YOUNG, 2008).

Para Pressman (2011), o teste de aceitação é uma fase do processo na qual ocorre
a validação do software mediante a execução de uma série de testes caixa-preta. Os testes
caixa-preta, ou também conhecido como teste-funcional, têm por objetivo determinar
se o sistema satisfaz aos requisitos funcionais e não-funcionais que foram especificados.
Dessa forma, em sua execução verifica-se somente as saídas (resultados esperados) para
determinadas entradas, sem ter acesso ao código-fonte do software.

Em Pezzè e Young (2008) menciona que uma abordagem menos formal, mas fre-
quentemente utilizada em teste de aceitação, é o teste realizado com os usuários finais, ou
seja, uma versão preliminar do sistema é distribuída para uma amostra de usuários que
dão retorno sobre as falhas e a usabillidade. Essas estratégias de testes são denominadas
teste alfa e beta.

Pressman (2011) descreve os testes como:

∙ alfa: É conduzido na instalação do desenvolvedor por um grupo representativo de
usuários finais. O software é usado em um cenário natural com o desenvolvedor
“espiando por cima dos ombros” dos usuários, registrando erros e problemas de uso.
Os testes alfa são conduzidos em um ambiente controlado.
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∙ beta: É conduzido nas instalações de um ou mais usuários finais. Diferentemente
do teste alfa, o desenvolvedor geralmente não está presente. Portanto, o teste beta é
uma aplicação “ao vivo” do software em um ambiente que não pode ser controlado
pelo desenvolvedor. Uma variação do teste beta, chamada de teste de aceitação
do cliente, ás vezes é executada quando é fornecido software personalizado a um
cliente sob contrato. O cliente executa uma série de testes específicos na tentativa
de descobrir erros antes de aceitar o software do desenvolvedor.

Além disso, Pezzè e Young (2008) salienta que os usuários devem executar as
tarefas de maneira independente, sem auxílio ou influência da equipe de desenvolvimento.
Não obstante, as ações dos usuários devem ser registradas e comentários e impressões
coletados em um questionário ao final da atividade, cujo a monitoração da atividade
pode ser de forma que grave-se as sequências de cliques da utilização do software.

Outro aspecto importante que Pressman (2011) comenta é o tempo de execução
dos testes de aceitação, podendo este processo ser muito formal e levar vários dias ou até
mesmo semanas.

4.1.1 Detalhes do Teste de Aceitação do PneumoH

A fim da validação do PneumoH, conforme o Protocolo A, e posteriormente o
Protocolo B, executou-se o processo de teste de aceitação. Nesse processo foi escolhida a
estratégia de testes beta, como descrito anteriormente.

Para os testes beta do PneumoH, teve-se como importantes fatores:

∙ Ferramenta para intermédio dos testes: TestFlight, descrita na Seção 4.2.

∙ Testador principal ou tester: Médico especialista e respnsável pelo Controle de
Infeccção Hospitalar, do HNSC.

∙ Metodologia de execução de testes: Informal, ou seja, as rotinas de execução
do aplicativo foram realizadas de maneira natural ao usuário. Verificou-se princi-
palmente a corretude dos resultados das funcionalidades disponíveis.

∙ Ferramenta para feedback: Através de e-mails o usuário testador encaminhou
suas contribuições.

Cabe salientar, que apesar do PneumoH possuir apenas um testador, o médico
responsável que participou desse processo tem cargo de importância no HNSC, ou seja, o
mesmo tem poder de decisão quanto aos procedimentos adotados no hospital. Outrossim,
o Dr. Renato Cassol possui autoria do Protocolo A e Protocolo B, qualificando-o para a
atividades de testes de aceitação do aplicativo, na qual será utilizado no HNSC.
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Dessa maneira, encaminhava-se o aplicativo ao usuário, e a partir de suas contri-
buições era gerada uma nova versão. Até a versão final, autorizada para publicação na
AppleStore, loja de aplicativos da Apple Inc., foram geradas nove versões do PneumoH.
Na Seção 4.3 há mais detalhes descrevendo a avaliação do tester.

4.2 TestFlight

TestFlight é a plataforma de testes de aplicativos beta da Apple. Essa plataforma
é integrada com a iTunes Connect, loja de aplicativos, e, sendo assim, os programadores
que tenham conta de Developers da Apple podem compartilhar as suas aplicações com
utilizadores para testes e avaliação das mesmas (ITUNES, 2014).

A distribuição efetiva dos aplicativos, que são disponibilizados pelos desenvolve-
dores, dá-se através do aplicativo do TestFlight, ou seja, a partir de convites dos desen-
volvedores, através de um email pelo iTunes Connect, os usuários de teste, denominados
testers, podem instalar a aplicação em seus smartphone com auxílio da ferramenta. En-
tretanto, anteriormente à distribuição do aplicativo para um grupo seleto, há um processo
para o envio na plataforma integrada do TestFlight.

Na Figura 39 mostra-se o processo para o envio de um aplicativo beta para a
plataforma integrada do TestFlight. Esse processo apresenta duas etapas no processo de
envio, sendo que a segunda etapa possui fatores humanos externos, que os desenvolvedores
ficam dependentes:

1. Apple Developer : Responsável pelo desenvolvimento do aplicativo, o Apple Develo-
per tem a função de, com apoio da ferramento Xcode, submeter o arquivo binário do
aplicativo para sua respectiva conta no iTunes Connect. Além disso, deve configurar
e cadastrar, previamente, os usuários testers para a distribuição do aplicativo.

2. iTunesConnect/TestFlight: Equipe de suporte da Apple, são responsáveis pela li-
beração dos aplicativos para testes. A análise do aplicativo pode demorar até duas
semanas até que permitem a distribuição ou a rejeitem.
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Figura 39 – Processo de envio para itunnesConnect

.

É importante salientar que esse processo, descrito anteriormente, é cíclico, ou
seja, para cada atualização do aplicativo disponível para testes é necessário que todas
as etapas sejam executadas novamente. Logo, para o PneumoH, o referido processo foi
executado nove vezes, pois até a versão final do aplicativo, foram desenvolvidas nove
versões de teste beta. Visto isso, protelou-se uma avaliação mais completa da utilização
do PneumoH (mostrada no Capítulo 4.1), pois restringiu o tempo de uso dos usuários
finais, e consequentemente de respostas consistentes no questionário sobre a utilização do
aplicativo.
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4.3 Avaliação do Tester
Os testes de aceitação do PneumoH foram realizado com auxílio do médico es-

pecialista e chefe do Controle de Infecção Hospitalar, do HNSC, através da ferramenta
TestFlight. Entretanto, o seu feedback deu-se de forma informal por meio de e-mails ao
co-orientador deste trabalho, e consequentementes encaminhados à equipe.

A partir de cada feedback do médico, uma nova versão do PneumoH era gerada
com ajustes estéticos, correção de falhas e configurações adequadas.

4.3.1 Interface Amigável

Na primeira etapa de teste de aceitação, ainda com a primeira versão do PneumoH,
baseado no Protocolo A, o feedback do tester foi em relação a interface gráfica do Pneu-
moH, na qual o próprio usuário sugeriu mudanças, exemplificando design de aplicativos
já existente.

Na Figura 4.3.1 demonstra-se exemplos de design de aplicativos sugeridos, de
Kayak (2013) e Apple (2014a), respectivamente, na qual serviram de base para reformular
o PneumoH.

Figura 40 – Exemplos de aplicativos com design e fontes interessantes sugerido pelo tester

.

4.3.2 Acurácia dos resultados

As demais versões de teste de aceitação concentraram-se na averiguação da acu-
rácia do aplicativo com o atual Protocolo B.
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Em relação as falhas e defeitos encontrados, pode-se relatar:

1. Implementação específica ao modelo de iPhone utilizado pelo tester.

2. Erros de grafia. Exemplo: meropenem escrito meropênemico.

3. Erros no estilo da grafia. Exemplo: todos micro-organismos em itálico.

4. Erros no resultado de diagnóstico e tratamento da PAH adequado ao novo protocolo
(Protocolo B).

Logo, a partir de cada recomendação apontada pelo tester, as falhas e defeitos
eram corrigidas e geradas uma nova versão do aplicativo. Consequentemente, era enviada
à ferramenta TestFlight, conforme descrito anteriormente.

O referido processo cíclico foi realizado nove vezes, até o tester aprovar para ho-
mologação, na qual seria a publicação do PneumoH, na loja de aplicativos da Apple.
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5 Avaliação do PneumoH

Neste Capítulo apresenta-se a metodologia utilizada para recolher informações
sobre a validação qualitativa dos médicos, usuários do PneumoH, do HNSC. Tal meto-
dologia consolidou-se em duas etapas: definição das perguntas do questionário, mostrado
na Seção 5.1, e aplicação do questionário por meio do PneumoH, descrito na Seção 5.2.
Não obstante, para avaliar a utilização do PneumoH, apresenta-se na Seção 5.3 a forma
de análise dos dados coletados com o SDK Google Analytics.

5.1 Definição do Questionário
O questionário foi constituído com treze perguntas relacionadas com: o benefício

para os médicos no processo de diagnóstico e tratamento da PAH; a formação técnica do
médico; usabilidade e interesse de melhorias na aplicação.

A seguir descreve-se as perguntas e o motivo de estarem inclusas no questionário
de avaliação. Pode-se verificar o formulário utilizado para aplicar esse questionário no
Apêndice B.

1. A app tem sido útil?

Motivo: Avaliar o grau de utilidade que têm para os médicos a uti-
lização de um aplicativo focado no auxílio para diagnóstico e tratamento
de pacientes com pneumonia adquirida no hospital.

2. Com o PneumoH, acelerou o diagnóstico e tratamentos dos pacientes com pneumo-
nia adquirida no hospital?

Motivo: Avaliar a contribuição do PneumoH para maior eficiência
no atendimento dos pacientes internados, ou seja, se com o PneumoH o
atendimento com esse fim, torna-se mais rápido.

3. Na sua opinião, qual o grau de acerto do PneumoH nos diagnósticos e tratamentos?

Motivo: Capturar a impressão dos médicos com relação à eficácia do
PneumoH no diagnóstico e tratamentos prescritos aos pacientes. Para tal
pergunta requeriu-se uma resposta baseada em escala, ou seja o usuário
indica (1) ruim, (2) regular, (3) bom, (4) muito bom e (5) excelente, de
acordo com sua perspectiva de conhecimento do Protocolo B.

4. Você é médico residente?
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Motivo: Avaliar a utilização do PneumoH na perspectiva de médicos
novos, ou seja, verifica-se a contribuição do aplicativo como ferramenta
de ensino.

5. Em relação ao seu conhecimento do Protocolo de Antibioticoterapia em Pneumonia
Hospitalar na UTI ou nas enfermarias do Hospital Nossa Senhora da Conceição, o
PneumoH está de acordo?

Motivo: Verificar, de acordo com o médico usuário, divergências entre
o Protocolo B e os resultados gerados pelo aplicativo.

6. O uso do app pode evitar erros na prescrição de um tratamento ou medicamento?

Motivo: Pesquisar a opinião dos médicos usuários sobre o efeito no
diagnóstico e prescrição de tratamentos para PAH com ajuda do aplica-
tivo.

7. O uso do PneumoH pode ajudar a controlar a infecção hospitalar?

Motivo: Pesquisar a opinião dos médicos na contribuição do Pneu-
moH em relação ao controle de infecção hospitalar. Relevante salientar
que essa questão basea-se no trabalho de Welfer, Cassol e Kazienko (2014).

8. O PneumoH pode ser usada para o treinamento de profissionais da saúde que ainda
não dominam os protocolos de tratamento da pneumonia adquirida no hospital. As-
sim, o app desenvolvido pode ser visto como um mecanismo para fins educacionais.
Você concorda?

Motivo: Pesquisar a opinião dos médicos usuários sobre a utilização
do aplicativo como meio educacional. Além disso, essa questão associa-se
a pergunta 4.

9. Na sua opinião, aplicações para dispositivos móveis são muito mais úteis em ambi-
entes hospitalares do que softwares para notebooks ou computadores desktops?

Motivo: Verificar o grau de aceitabilidade de aplicações móveis em
ambientes hospitalares. Essa questão associa-se à justificativa apresentada
na introdução do trabalho.

10. Sobre a interface gráfica, você achou ela amigável?

Motivo: Pesquisar a opinião dos médicos usuários em relação à usa-
bilidade do PneumoH, bem como em efeitos gráficos de cores e design.

11. Você prefere utilizar o PneumoH em um iPad ou iPhone?
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Motivo: Verificar a preferência dos médicos quanto aos dispositivos
móveis utilizados.

12. Para uma próxima versão do PneumoH, que campos e funções relativos à Pneumonia
Adquirida no Hospital e seus pacientes diagnosticados você sugere?

Motivo: Pesquisar a opinião dos médicos usuários sobre novas funções
que agreguem valor no processo de diganóstico e tratamento da PAH.

13. Você acha interessante que o PneumoH permita o compartilhamento das informa-
ções registradas com outros médicos?

Motivo: Verificar o interesse e o grau de utilidade do PneumoH pos-
suir mecanismos para compartilhamento de informações entre os médicos.

A maioria das questões foram construídas de forma que suas respostas pudessem
ser objetivas, assim facilitando o preenchimento do questionário a partir de um dispositivo
móvel. Entretanto, questões que requerem opiniões pessoais possuem campos descritivos
a fim de contemplar informações que não estão contidas nas próprias questões.

Outro aspecto importante do questionário é a não obrigatoriedade do preenchi-
mento de todas as questões. Sendo assim, os médicos irão possuir a liberdade de responder
as questões pessoais a qualquer momento, bem como as de sugestões.

5.2 Aplicação do Questionário

A aplicação do questionário acontece em tempo real à utilização do PneumoH,
ou seja, como o formulário do questionário é diponibilizado online, através do Google, o
médico usuário pode acessar a qualquer momento acessando a aplicação ou digitando em
um navegador o endereço informado.

Quanto aos resultados obtidos, a versão final do PneumoH está sendo disponibi-
lizada para download através da itunes. Entretanto não foi possível recolher um número
satisfatório de respostas dos médicos, do HNSC, em tempo hábil para a públicação do
presente trabalho. Porém, uma pequena amostra de médicos deu o seu feedback, na qual
será apresentada na Seção 5.2.1.

Com a funcionalidade já disponível e o aplicativo em homologação, espera-se re-
colher um número suficientes de respostas para publicações dos resultados em trabalhos
futuros.
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5.2.1 Resultados do Questionário

Até a presente data, obteve-se uma pequena amostra de três (3) usuários médicos
do PneumoH. Das treze perguntas, sendo doze de múltipla escolha, e uma dissertativa -
de opinião e/ou sugestão de melhoria - apenas foram respondidas, pelos três usuários, as
questões de múltipla escolha.

Em termos gerais, as questões que destacam-se no questionário, devido as respostas
divergentes são:

1. Você é médico residente?

2. Na sua opinião, qual o grau de acerto do PneumoH nos diagnósticos e tratamentos?

3. Você acha interessante que o PneumoH permita o compartilhamento das informações
registradas com outros médicos?

Na Figura 41, mostra-se o resumo de respostas para a questão destaque (1), na
qual obteve-se um amostra de 2 médicos residentes e 1 médico especialista.

Figura 41 – Gráfico representando a amostra de respostas para a questão: Você é médico
residente?

Já na Figura 42, apresenta, em escala, o grau de acerto do PneumoH, na opinião
dos médicos. Nesta questão destaque (2), há duas respostas indicando o grau 4 (muito
bom), e apenas uma resposta indicando grau 5 (excelente). Relacionado à essas opiniões,
percebe-se no relatório detalhado de respostas, que os dois médicos residentes opinaram
o grau 4, e o médico especialista opinou o grau 5.
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Figura 42 – Gráfico representando a amostra de respostas para a questão: Na sua opinião,
qual o grau de acerto do PneumoH nos diagnósticos e tratamentos ?

E por fim, a última pergunta que teve divergências nas respostas foi a questão
destaque 3, na qual indaga a opinião dos usuários acerca de uma melhoria do PneumoH: o
compartilhamento das informações registradas. Na Figura 43, pode-se perceber o resumo
das respostas, sendo uma opinião para cada opção fornecida. Das respostas: um médico
residente declarou não ser interessante; outro médico residente informou não entender
essa funcionalidade; e o médico especialista opinou ser interessante.

Figura 43 – Gráfico representando a amostra de respostas para a questão: Você acha
interessante que o PneumoH permita o compartilhamento das informações
registradas com outros médicos?

As demais respostas, relativas as questões presentes no questionário, tiveram con-
senso nas opiniões:

1. A app tem sido útil? Todos usuários opinaram que sim.
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2. Com o PneumoH, acelerou o diagnóstico e tratamentos dos pacientes
com pneumonia adquirida no hospital? Todos usuários opinaram que sim.

3. Em relação ao seu conhecimento do Protocolo de Antibioticoterapia em
Pneumonia Hospitalar na UTI ou nas enfermarias do Hospital Nossa
Senhora da Conceição, o PneumoH está de acordo? Todos usuários opinaram
que sim.

4. O uso do app pode evitar erros na prescrição de um tratamento ou me-
dicamento? Todos usuários opinaram que sim.

5. O uso do PneumoH pode ajudar a controlar a infecção hospitalar? Todos
usuários opinaram que sim.

6. O PneumoH pode ser usada para o treinamento de profissionais da saúde
que ainda não dominam os protocolos de tratamento da pneumonia ad-
quirida no hospital. Assim, o app desenvolvido pode ser visto como um
mecanismo para fins educacionais. Você concorda? Todos usuários opinaram
que sim.

7. Na sua opinião, aplicações para dispositivos móveis são muito mais úteis
em ambientes hospitalares do que softwares para notebooks ou compu-
tadores desktops?Todos usuários opinaram que sim.

8. Sobre a interface gráfica, você achou ela amigável? Todos usuários opinaram
que sim.

9. Você prefere utilizar o PneumoH em um iPad ou iPhone? Todos os usuários
utilizaram o PneumoH através de iPhone.

As informações mencionadas nessa Seção podem ser conferidas no Apêndice C.

5.3 Coleta de dados com o SDK Google Analytics
A coleta de dados de utilização do aplicativo dá-se de forma automatizada através

do SDK Google Analytics, como descrito anteriormente. A partir dos dados fornecidos
com o monitoramento de tráfego do SDK, são gerados relatórios que podem ser consul-
tados a partir da conta do desenvolvedor do aplicativo no website do Google Analytics.

Nesta Seção serão introduzidos os relatórios que auxiliarão na análise da utilização
do PneumoH, bem como exemplifica-se com dados gerados na fase de teste de aceitação.
Mostra-se na Seção 5.3.1 sobre a visão geral do aplicativo. Já na Seção 5.3.2 descreve
relatórios referentes ao público-alvo do PneumoH. E por fim, na Seção 5.3.3 verifica-se os
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relatórios acerca do comportamento dos usuários. Posteriormente, na Seção 5.3.4, mostra-
se com resultados obtidos, até a publicação deste trabalho, a coleta de dados realizada
sobre a utilização do PneumoH pelos médicos usuários, do HNSC.

5.3.1 Relatório de Visão Geral do Uso do Aplicativo

Na Figura 44 pode-se constatar o relatório de visão geral do uso do aplicativo, no
caso, apresenta-se estatísticas de utilização teste, ou seja, tais dados do relatório foram
gerados pelos desenvolvedores e testers do PneumoH.

Figura 44 – Visão geral da utilização do PneumoH em fase de teste de aceitação.

As principais informações do relatório geral remetem aos usuários que acessam ao
PneumoH, assim como os dispositivos que foram utilizados.

Já no menu lateral esquerdo, mostrado na Figura 44, pode-se notar os tipos de
relatórios que a ferramenta fornece ao desenvolvedor. No presente trabalho, será relevante
para avaliação do PneumoH os tipos:

∙ Visão geral do aplicativo, como mostrado na Figura 44.

∙ Público-alvo.

∙ Comportamento.

Outro aspecto dos relatórios gerados é que apesar do aplicativo, no período que o
relatório mostrado na Figura 44 foi gerado, estar disponível somente aos desenvolvedores
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e testers, a equipe da itunnesConnect, da Apple, também exerce influência nas estatísticas
apresentadas, como pode-se perceber nos países que acessam o PneumoH: Estados Unidos
e Brasil. Além disso, pode-se conferir através de relatórios específicos de usuários, as redes
utilizadas para enviar hits do PneumoH (Figura 45).

Figura 45 – Relatório de redes que acessaram o PneumoH em fase de teste de aceitação
(tipo Público-alvo).

5.3.2 Relatórios Sobre Público-alvo do Aplicativo

De acordo com Developers (2014), os relatórios de público-alvo foram desenvolvi-
dos para fornecer informações sobre:

∙ Quem o público-alvo é formado (informações demográficas, interesses, local geográ-
fico).

∙ Como esse público-alvo alcança e consome o conteúdo (tecnologia, dispositivos mó-
veis).

∙ Lealdade e engajamento (comportamento).

A partir disso, é possível verificar o comportamento dos usuários, ou seja, analisar
estatísticas de visitação geral, da mesma maneira que verificar os usuários que voltam à
utilizar o aplicativo. Na Figura 46 percebe-se a visão geral relaciona ao público-alvo.
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Figura 46 – Relatório de Público-alvo em fase de teste de aceitação (Visão Geral).

Como pode-se perceber na Figura 46, define-se os termos do relatório como:

∙ Usuários: Utilizadores que interagiram recentemente com a aplicação. Inclui uti-
lizadores novos e de retorno.

∙ Sessão: O número total de sessões no intervalo de datas. Uma sessão é o período
de tempo em que um utilizador está a interagir ativamente com a aplicação.

∙ Visualização de telas: O número total de ecrãs vistos. São contabilizadas as
visualizações repetidas de um único ecrã.

∙ Telas/Sessão: O número médio de ecrãs vistos por sessão. Cada visualização de
um ecrã único é contabilizada individualmente, incluindo visualizações repetidas do
mesmo ecrã.

∙ Duração média da sessão: O tempo de duração média de uma sessão.

∙ Porcentagem de novas sessões: Estimativa da percentagem de primeiras visitas.
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5.3.3 Relatórios de Comportamento dos Usuários na Utilização do Aplicativo

Os relatórios de comportamentos, gerados pelo Google Analytics, remetem a inte-
ração dos usuários, de forma anônima, com o aplicativo. De acordo com Analytics (2014)
esse grupo de relatórios fornece:

1. o número total de telas visualizadas por sessão;

2. a ordem em que as telas foram visualizadas;

3. o número de erros técnicos, incluindo falhas no aplicativo;

4. a frequência com que os usuários retornam ao aplicativo;

5. a duração das sessões;

6. o tempo que elementos individuais do aplicativo levam para carregar.

A fim da análise do comportamento dos usuários do PneumoH, utilizarar-se-á as
métricas: 1, para identificação de funcionalidades mais utilizadas; 2, para identificação dos
fluxos de telas utilizados no aplicativo; 3, para mensurar a qualidade de implementação do
aplicativo; 4, para demonstrar a aceitabilidade e utilidade do aplicativo; 5, para mensurar
a média de utilização do aplicativo.

Como demonstra a Figura 47, o relatório, do tipo 2, apresenta gráficos que remetem
aos fluxos de utilização do aplicativo.

Figura 47 – Relatório de comportamento de usuários (navegação entre telas).
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Esses fluxos são gerados a partir das telas visualizadas. Sendo assim, é possível
analisar o comportamento do usuário referente a utilização do PneumoH: verificando as
desistências da utilização do mesmo, bem como, verificando os fluxos completos, ou seja,
analisando a quantidade de usuários que vão da primeira tela até a tela de resultado de
alguma funcionalidade da aplicação.

Já na Figura 48 é mostrado, de forma mais direta, a quantidade de visualizações
que cada tela do aplicativo possui. Também é possível analisar, através do gráfico mos-
trado na parte superior da Figura 48 o tráfego de utilização do período em questão, na
qual pode-se verificar os dias em que o aplicativo possuí mais visualizações.

Figura 48 – Relatório de visualização de telas em fase de teste de aceitação.

É importante salientar que todos os dados de comportamento são contabilizados
somente quando o usuário aceita os termos de privacidade do PneumoH, em cada acesso
ao aplicativo. Caso contrário, não é possível contabilizar as visualizações de telas do
usuário, na qual é a principal métrica para gerar as estatísticas de comportamento.

5.3.4 Resultados Obtidos Através da Coleta de Dados

O PneumoH foi publicado na loja oficial de aplicativos da Apple Inc. no dia 03
de janeiro de 2015. A partir desse dia, foi possível recolher informações de utilização do
aplicativo.

Como relatado anteriormente, apresenta-se nessa Seção, os relatórios de: visão
geral do aplicativo, na Seção 5.3.4.1; público-alvo, na Seção 5.3.4.2; e comportamento dos
usuários, na Seção 5.3.4.3, como os resultados obtidos da utilização do PneumoH. Esses
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relatórios foram gerados abrangendo o período de 03 de janeiro de 2015 até o dia 29 de
janeiro de 2015. Além disso, ressalta-se que os relatórios completos podem ser conferidos
no Apêndice D, deste trabalho.

5.3.4.1 Relatório de Visão Geral do Aplicativo

Na Figura 49, percebe-se os gráficos gerais de: novos usuários, usuários ativos,
país e principais modelos de dispositivos.

Figura 49 – Relatório de visão geral do PneumoH.

Através dos gráficos apresentados, analisa-se principalmente, na Figura 49, os
gráficos de usuários. Nesses gráficos, na qual abrangem o período desde de 03 de janeiro
de 2015 até o dia 29 de janeiro de 2015, destaca-se a curva de novos usuários, na qual
praticamente sobrepõe a curva de usuários ativos. Entretanto, o número de usuários
ativos geralmente é superior ao de novos usuários.

Além disso, outra importante característica nesse relatório, é o número de sessões
disparadas em cada modelo de dispostivo: 58 sessões de iPhone e 2 sessões de iPad.

No gráfico de países, ressalta-se o maior números de acessos do Brasil. Contudo,
no mapa indica que o PneumoH possui acesso da China e também da Espanha.



5.3. Coleta de dados com o SDK Google Analytics 91

5.3.4.2 Relatórios Sobre Público-alvo do Aplicativo

No relatório de público-alvo do PneumoH, demonstrado na Figura 50, apresenta
informações relativas aos usuários do aplicativo.

Figura 50 – Relatório de Público-alvo do PneumoH.

Até o referido período que o relatório foi gerado, o PneumoH obteve 48 usuários. A
partir desse número de usuários, conforme o Google Analytics, 75.4% são usuários novos,
e 24.6% são usuários que retornam a utilizar o aplicativo. Sendo assim, totalizando 68
sessões no PneumoH.

Outrossim, o número total de telas que foram visualizadas no aplicativo por esses
usuários é de 604. Logo, com um tempo médio de 2 minutos e 13 segundos por sessão,
calcula-se que, aproximadamente, há 9 telas visualizadas por sessão do PneumoH.

5.3.4.3 Relatórios de Comportamento dos Usuários na Utilização do Aplicativo

Na visão geral, do relatório de comportamento dos usuários na utilização do Pneu-
moH, mostrado na Figura 51, percebe-se que, em comparação com a curva de usuários,
há relação com a curva de visualização de telas, ou seja, o número de telas visualizadas
é muito mais aparente no gráfico, quando o número de usuários ativos é apontado no
mesmo dia.
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Figura 51 – Relatório de Comportamento do PneumoH (Visão Geral).

Além disso, como mencionado anteriormente, foram visualizadas, no total, 605
telas. E o tempo médio em cada tela visualizada é de 15 segundos.

O PneumoH possui no total 25 telas diferentes - o relatório completo de ecrãs
encontra-se no Apêndice D -, contemplando todas as funcionalidades (menus, formulários,
diagnósticos, informações etc). Na Figura 52, é mostrado as telas mais visualizadas e,
respectivamente, o número de visitas de tais.

Figura 52 – Relatório de Comportamento do PneumoH: amostra de telas mais visualiza-
das.

A partir da Figura 52 pode-se constatar que a funcionalidade mais utilizada no
aplicativo é a Antibioticoterapia Inicial, na qual possui 113 acessos em sua tela principal.
Alias, a maior incidência de PAH, que apresenta nesses relatórios é de Baixo Risco na
Clínica Médica, com 35 visualizações, decidida pela função de Antibioticoterapia Inicial.
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6 Conclusão

A pneumonia adquirida no hospital é uma doença que merece atenção em seus
cuidados. O diagnóstico dessa infecção respiratória é dado a partir de ocorrer após pelo
menos 48 horas de internação. O maior desafio da pneumonia adquirida no hospital, além
de um diagnóstico correto, é sua prescrição terapêutica.

O tratamento de pneumonia adquirida no hospital deve ser realizado de imediato.
Entretanto, há necessidade de uma investigação sobre o agente causador, para que assim
possa tratar especificamente. Como visto, a literatura apresenta divergentes formas de
terapia, porém, o tratamento ideal é aquele que acorda com o ambiente hospitalar, posto
que diferentes zonas geográficas estão mais propícias a certas bactérias.

A fim de apoiar as decisões médicas, soluções computacionais são propostas para
tal. A Inteligência artificial é uma área, na qual mais contribui com esses sistemas,
utilizando ontologias e sistemas baseado em conhecimento, por exemplo. Na revisão da
literatura foi percebido a existência de sistemas com propósito de diagnosticar e/ou tratar
de doenças. Entretanto, os sistemas vistos, não eram específicos a pneumonia adquirida
no hospital. Além disso, há carência de aplicativos para dispositivos móveis com essa
finalidade, no qual podem fornecer apoio acessível para os médicos, em leitos de hospitais,
por exemplo.

Sendo assim, o presente trabalho intencionou-se o desenvolvimento de um aplica-
tivo para iPhone que realize o diagnóstico e tratamento da PAH, na qual denominou-se
PneumoH.

Até o desenvolvimento de uma versão final disponibilizada para download, foram
concluídas etapas de análise do processo do problema, projeto do aplicativo, implementa-
ção de uma primeira versão e teste de aceitação de tal. Não obstante, houve atualização
dos protocolos de diagnóstico e tratamento da PAH, do HNSC, cujo requisitou-se altera-
ção na lógica do sistema. Devido a esse motivo, novamente o processo de desenvolvimento
foi necessário: modificações no projeto de software, implementação e testes de aceitação.

Os testes de aceitação do PneumoH foram as atividades mais importante para a
homologação do aplicativo, na qual teve-se participação ativa e essencial do Dr. Renato
Cassol, médico infectologista do HNSC. A partir das correções e adaptações necessárias,
contabilizou-se nove versões geradas do PneumoH. Entretanto, a avaliação qualitativa
completa da utilização do aplicativo, realizada por uma amostra de médicos do HNSC,
não foi finalizada até a data de publicação deste trabalho. Porém, espera-se finalizar tal
avaliação nos próximos meses, com o auxílio do questionário elaborado e da coleta de
dados automatizada acerca do uso do sistema viabilizado pelo SDK Google Analytics.
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A avaliação qualitativa do PneumoH consiste na captura da contribuição empírica
no processo de diagnóstico e tratamento da PAH, através de relatórios da experiência de
utilização do PneumoH, realizado pelos médicos do HNSC. Para isso, o próprio ques-
tionário foca-se em questões relacionadas: a sua eficácia na sugestão dos tratamentos,
grau de eficiência no atendimento ao leito do paciente, aceitação do aplicativo, sugestões
e opiniões de melhorias.

Os resultados completos disponíveis da avaliação qualitativa do PneumoH serão
uma importante fonte de conhecimento para dar prosseguimento ao trabalho, principal-
mente na questão de compartilhamento de informações de forma segura, cujo considera-se
o estudo futuro de estratégias de distribuição de informações como:

∙ Cliente/Servidor: nesse contexto o cliente representa o dispositivo móvel, e esse
realizaria o compartilhamento das informações através de um servidor central.

∙ Entre dispositivos móveis: nesse cenário a comunicação aconteceria entre os dispo-
sitivos móveis dos médicos do hospital, na qual cada dispositivo armazenaria parte
das informações dos pacientes.

Com base nessas estratégias, estima-se a investigação de vantagens e desvantagens
para o compartilhamento de informações dos pacientes com o aplicativo. Além disso,
deve-se ressaltar que a propagação das informações deve ser realizada com segurança. Ou
seja, proteger os dados dos pacientes a fim de preservar sua privacidade.

Não obstante, de acordo com as condições de infra-estrutura de tecnologia da in-
formação atual do HNSC, pretende-se disponibilizar a listagem de pacientes previamente
cadastrados no PneumoH, a partir de uma planilha excel contendo informações dos pa-
cientes, fornecidos pelo hospital. Tais dados devem ser tratados conforme estratégias
citadas anteriormente, visto que os mesmos não possuem nenhum tipo de mecanismo de
segurança.

Outro aspecto importante que deverá ser tratado em trabalho futuro é customiza-
ção da aplicação para aplicação em outros dispositivos, como iPads.
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APÊNDICE A – Descrição Textual dos
Casos de Uso

Tabela 3 – Descrição textual do caso de uso UC-01
ID UC-01
Nome Cadastrar Paciente
Ator principal Médico
Fluxo Principal

1. O caso de uso começa quando o médico registra um novo paciente. Para
isso, ele seleciona no menu a opção Cadastro de Pacientes.

2. O sistema exibe uma tela exigindo os dados do paciente: nome e local
de internação (ala, quarto etc).

3. O médico preenche os dados exigidos e confirma o cadastro.

4. O sistema processa o registro e retorna mensagem de sucesso do cadastro.

5. O médico confirma e sai da função.

Fluxo de Exceção 3.1 O sistema processa o registro e retorna mensagem de erro.
Pós condição Dados consistentes no banco de dados.

Tabela 4 – Descrição textual do caso de uso UC-02
ID UC-02
Nome Pesquisar histórico do paciente
Ator principal Médico
Acionador Manual ou Caso de Uso Prescrever tratamento
Pré-Condições Devem existir pacientes cadastrados (Caso de uso Cadastrar Paciente)
Fluxo Principal

1. O caso de uso começa quando o médico procura registros de determinado
paciente. Para isso, ele seleciona no menu a Pesquisar Pacientes.

2. O sistema exibe um campo de pesquisa.

3. O médico preenche o campo de pesquisa com o dado do paciente.

4. O sistema procura nos registros o paciente mencionado.

5. O sistema retorna informações referentes ao paciente(s) mencionado.

6. O médico seleciona o paciente desejado.

Fluxo Alternativo 4.1 O sistema não encontra informações referentes ao paciente.



102 APÊNDICE A. Descrição Textual dos Casos de Uso

Tabela 5 – Descrição textual do caso de uso UC-03
ID UC-03
Nome Identificar Sintomas
Ator principal Médico
Fluxo Principal

1. O caso de uso começa quando o médico identifica cada sintoma e condi-
ção do paciente.

2. O médico observa o enfoque clínico da pneumonia.

3. Posteriormente, as condições de ambiente em que o paciente está são
relevadas.

Tabela 6 – Descrição textual do caso de uso UC-04
ID UC-04
Nome Diagnosticar Pneumonia
Ator principal Médico
Fluxo Principal

1. O caso de uso começa quando o médico identifica os sintomas (UC-04).

2. O enfoque clínico do paciente é dado como PH ou PAV, com origem na
UTI ou clínica médica e com 15 dias ou mais de hospitalizaçao.

3. O diagnóstico inicial é dado como Alto risco para infecção por germe
resistente a múltiplas drogas, sob ambiente da UTI e Clínica Médica.

Fluxo Alternativo
∙ 2.a O enfoque clínico do paciente é dado como PAV e sob exposição a

ventilação mecânica superior ou igual a 7 dias;

∙ Volta ao fluxo principal passo 3.

∙ 2.b O enfoque clínico do paciente é dado como PH e este realizou corti-
coterapia em dose imunossupressora.

∙ Volta ao fluxo principal passo 3.

∙ 2.c O paciente esta colonizado por germe carbapenêmico-resistente ou
pan-resistente.

∙ Volta ao fluxo principal passo 3.

∙ 2.d O enfoque clínico do paciente é dado como PH ou PAV, sob exposição
a ventilação mecânica inferior ou igual a 7 dias e com menos de 15 dias
de hospitalização.

∙ 3.a O diagnóstico inicial é dado como Baixo risco para infecção por germe
com resistente a múltiplas drogas, sob ambiente da UTI.

∙ 2.e O enfoque clínico do paciente é dado como PH ou PAV, sob exposição
a ventilação mecânica inferior ou igual a 7 dias e com menos de 15 dias
de hospitalização.

∙ 3.b O diagnóstico inicial é dado como Baixo risco para infecção por germe
com resistente a múltiplas drogas, sob ambiente da Clínica médica.

Pós condição Diagnóstico de acordo com protocolo do HNSC.
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Tabela 7 – Descrição textual do caso de uso UC-05
ID UC-05
Nome Selecionar antibioticoterapia específica.
Ator principal Médico
Acionador Prescrever Tratamento.
Pré-Condições Caso de uso Diagnosticar Pneumonia
Fluxo Principal

1. O caso de uso começa quando o médico quer preescrever o tratamento
do paciente (UC-07).

2. Quando acionado, o sistema apresenta uma tela relativa ao diagnóstico
a ser informado. Essa primeira informação do diagnóstico pode ser ca-
tegorizado como PH e/ou PAV, que devem ser marcados nas opções
mostradas na tela.

3. O médico informa o diagnóstico.

4. A partir do diagnóstico informado, o sistema mostra as condições do
estado do paciente, associadas com um dos diagnósticos ou ambos. Tais
condições são: hospitalização originada na UTI, hospitalização origi-
nada na Clínica Médica, corticoterapia em doses imunossupressoreas,
exposição a ventilação mecânica, infeccção por germe carbapenemico
resistente, infecção por germe pan resistente.

5. O médico marca as condições que o paciente se encontra.

6. O sistema verifica as condições marcadas e bloqueia as que forem adver-
sas ao diagnóstico, para que o médico não possa preencher.

7. O sistema verifica, de acordo com as condições marcadas, a necessidade
de obter-se os dias de hospitalização e/ou exposição a ventilação mecâ-
nica. Sendo assim, o sistema desbloqueia esses campos para o médico
preencher.

8. O médico preenche os dias requeridos.

9. Sendo realizada essas etapas, o médico pode verificar sugestões de anti-
bioticoterapia para o paciente, clicando no botão de Sugestão de Anti-
bioticoterapia mostrado ao final.
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Tabela 8 – Descrição textual do caso de uso UC-06
ID UC-06
Nome Prescrever Tratamento
Ator principal Médico
Pré-Condições Diagnosticar Pneumonia (UC-04)
Fluxo Principal

1. O caso de uso começa quando o médico consulta sugestões de antibio-
ticoterapia específica para determinado tipo de pneumonia hospitalar.
Para isso, ele seleciona no menu a opção Antibioticoterapia Específica.

2. O sistema executa o UC-06. Retornando a antibioticoterapia específica
para o paciente.

3. O médico seleciona a sugestão a fim de salvar nos registros do paciente.

4. O médico busca o prontuário do paciente a fim de salvar tal tratamento
para determinado paciente Para isso ele clica em salvar tratamento em
prontuário.

5. O sistema executa UC-02 que retorna o resultado.

6. Já com o prontuário do paciente, o médico registra a antibioticoterapia
prescrita.

7. O médico encerra o sistema.

Pós condição Dados consistentes nos registros do paciente.
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Tabela 9 – Descrição textual do caso de uso UC-07
ID UC-08
Nome Verificar Melhorias Clínicas (Algoritmo do Descalonamento)
Ator principal Médico
Acionador Terceiro dia de tratamento
Pré-Condições Apresentar melhoras no terceiro dia de tratamento
Fluxo Principal

1. O caso de uso começa quando o médico verifica a melhora terceiro dia
do paciente ao tratamento e tal apresenta resultados positivos.

2. O sistema requisita resultados do suporte ao diagnóstico de infecção pela
avaliação clínica (sim ou não).

3. O médico preenche que sim.

4. O sistema questiona sobre culturas negativas (sim ou não).

5. O médico preenche que sim.

6. O sistema processa as informações e apresenta a seguinte decisão: "A
avaliação clínica corrobora o diagnóstico de infecção, com boa resposta
ao tratamento: Mantém a mesma antibioticoterapia."

7. O médico registra tal decisão no prontuário do paciente.

8. O médico encerra o sistema.

Fluxo Alternativo
∙ 3.A O médico preenche que não.

∙ 3.A Passo 4 do fluxo principal.

∙ 3.A O médico preenche que não.

∙ 3.A O sistema processa as informações e apresenta a seguinte decisão:
Interromper a terapia antimicrobiana.

∙ 3.A O sistema sugere a interrupção da antibioticoterapia do paciente
(UC-08).

∙ 5.A O médico preenche que não.

∙ 5.A O sistema processa as informações e apresenta a seguinte deci-
são:"Descalonamento de antibióticos - escolha de antimicrobiano dire-
cionado ao germe da cultura, com o menor espectro possível".

∙ 5.A Volta ao passo 7 do Fluxo Principal.
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Tabela 10 – Descrição textual do caso de uso UC-08
ID UC-09
Nome Interromper tratamento
Ator principal Médico
Pré-Condições Sem melhoras ao tratamento prescrito
Fluxo Principal

1. O caso de uso começa quando o médico verifica a melhora terceiro dia do
paciente ao tratamento e tal não apresenta resultados. Então o médico
deve interromper o tratamento prescrito para aquele paciente. Para isso
ele pesquisa pelo paciente (UC-02).

2. O Sistema retorna as referidas informações do paciente.

3. O médico seleciona interromper o tratamento.

4. O sistema registra a interrupção.

5. O médico sai do aplicativo.

Pós condição Dados consistentes na base de dados.
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APÊNDICE B – Questionário Sobre
Utilização do PneumoH



01/12/2014 Questionário sobre uso do PneumoH

https://docs.google.com/forms/d/11BalUP9dV5L7myRg6uXbgxKBQI6J_0Q0dQOhbbwhDYw/viewform 1/4

Questionário sobre uso do PneumoH
Olá, prezado médico(a).

Este formulário visa recolher informações sobre você e sua opinião quanto à utilização do 
app PneumoH. Sua contribuição é muito importante para a pesquisa e futuras melhoras no 

app. Caso já tenha respondido as questões pessoais, fique à vontade para responder 
somente as questões de sugestões.  Se desejar preencher esse questionário de um 

computador, acesse: https://goo.gl/S7jnT4.

A app tem sido útil?
 Sim

 Não

Com o PneumoH, acelerou o diagnóstico e tratamentos dos pacientes com
pneumonia adquirida no hospital?

 Sim

 Não

Na sua opinião, qual o grau de acerto do PneumoH nos diagnósticos e
tratamentos ?
(1) ruim, (2) regular, (3) bom, (4) muito bom e (5) excelente.

1 2 3 4 5

ruim excelente



01/12/2014 Questionário sobre uso do PneumoH

https://docs.google.com/forms/d/11BalUP9dV5L7myRg6uXbgxKBQI6J_0Q0dQOhbbwhDYw/viewform 2/4

Você é médico residente?
 Sim

 Não

Em relação ao seu conhecimento do Protocolo de Antibioticoterapia em
Pneumonia Hospitalar na UTI ou nas enfermarias do Hospital Nossa Senhora da
Conceição, o PneumoH está de acordo?

 Sim

 Não

 Outro: 

O uso do app pode evitar erros na prescrição de um tratamento ou
medicamento?

 Sim

 Não

O uso do PneumoH pode ajudar a controlar a infecção hospitalar?
 Sim

 Não

 Outro: 

O PneumoH pode ser usada para o treinamento de profissionais da saúde que
ainda não dominam os protocolos de tratamento da pneumonia adquirida no
hospital. Assim, o app desenvolvido pode ser visto como um mecanismo para
fins educacionais. Você concorda?

 Sim

 Não

 Outro: 

Na sua opinião, aplicações para dispositivos móveis são muito mais úteis em
ambientes hospitalares do que softwares para notebooks ou computadores
desktops?

 Sim

 Não

 Outro: 



01/12/2014 Questionário sobre uso do PneumoH

https://docs.google.com/forms/d/11BalUP9dV5L7myRg6uXbgxKBQI6J_0Q0dQOhbbwhDYw/viewform 3/4

Powered by

Sobre a interface gráfica, você achou ela amigável?
 Sim

 Não

 Outro: 

Você prefere utilizar o PneumoH em um iPad ou iPhone?
 iPhone

 iPad

 Só utilizei no iPhone

 Só utilizei no iPad

Para uma próxima versão do PneumoH, que campos e funções relativos à
Pneumonia Adquirida no Hospital e seus pacientes diagnosticados você sugere?

Você acha interessante que o PneumoH permita o compartilhamento das
informações registradas com outros médicos?
Exemplo: Troca de informações do seu iPhone com o smartphone de outro médico e/ou com o
sistema de informações do hospital.

 Sim

 Não

 Não entendi

 Outro: 

Este conteúdo não foi criado nem aprovado pelo Google. 

Denunciar abuso ­ Termos de Serviço ­ Termos Adicionais

Enviar

Nunca envie senhas em Formulários Google.
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APÊNDICE C – Respostas do Questionário
Sobre Utilização do PneumoH



Sim 3 100%

Não 0 0%

Sim 3 100%

Não 0 0%

3 respostas
Visualizar todas as respostas Publicar análise

Resumo

A app tem sido útil?

Com o PneumoH, acelerou o diagnóstico e tratamentos dos pacientes
com pneumonia adquirida no hospital?

Na sua opinião, qual o grau de acerto do PneumoH nos diagnósticos e
tratamentos ?

Editar este formulário
pneumoh.app@gmail.com

Questionário sobre uso do PneumoH - Formulário... https://docs.google.com/forms/d/11BalUP9dV5L...

1 de 5 29-01-2015 23:24



1 0 0%

2 0 0%

3 0 0%

4 2 67%

5 1 33%

Sim 2 67%

Não 1 33%

Sim 3 100%

Não 0 0%

Outros 0 0%

Você é médico residente?

Em relação ao seu conhecimento do Protocolo de Antibioticoterapia em
Pneumonia Hospitalar na UTI ou nas enfermarias do Hospital Nossa
Senhora da Conceição, o PneumoH está de acordo?

O uso do app pode evitar erros na prescrição de um tratamento ou
medicamento?

Questionário sobre uso do PneumoH - Formulário... https://docs.google.com/forms/d/11BalUP9dV5L...

2 de 5 29-01-2015 23:24



Sim 3 100%

Não 0 0%

Sim 3 100%

Não 0 0%

Outros 0 0%

Sim 3 100%

Não 0 0%

Outros 0 0%

O uso do PneumoH pode ajudar a controlar a infecção hospitalar?

O PneumoH pode ser usada para o treinamento de profissionais da
saúde que ainda não dominam os protocolos de tratamento da
pneumonia adquirida no hospital. Assim, o app desenvolvido pode ser
visto como um mecanismo para fins educacionais. Você concorda?

Na sua opinião, aplicações para dispositivos móveis são muito mais
úteis em ambientes hospitalares do que softwares para notebooks ou
computadores desktops?

Questionário sobre uso do PneumoH - Formulário... https://docs.google.com/forms/d/11BalUP9dV5L...

3 de 5 29-01-2015 23:24



Sim 3 100%

Não 0 0%

Outros 0 0%

Sim 3 100%

Não 0 0%

Outros 0 0%

iPhone 0 0%

iPad 0 0%

Só utilizei no iPhone 3 100%

Só utilizei no iPad 0 0%

Sobre a interface gráfica, você achou ela amigável?

Você prefere utilizar o PneumoH em um iPad ou iPhone?

Para uma próxima versão do PneumoH, que campos e funções relativos
à Pneumonia Adquirida no Hospital e seus pacientes diagnosticados
você sugere?

Ainda não há respostas para esta pergunta.

Questionário sobre uso do PneumoH - Formulário... https://docs.google.com/forms/d/11BalUP9dV5L...

4 de 5 29-01-2015 23:24



Sim 1 33%

Não 1 33%

Não entendi 1 33%

Outros 0 0%

Você acha interessante que o PneumoH permita o compartilhamento das
informações registradas com outros médicos?

Número de respostas diárias

Questionário sobre uso do PneumoH - Formulário... https://docs.google.com/forms/d/11BalUP9dV5L...

5 de 5 29-01-2015 23:24
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APÊNDICE D – Resultados Obtidos Através
da Coleta de Dados



Ir para este relatóriopneumoh ­ teste ­ ­
Todos os dados do aplicativo para cel…

3 de jan de 2015 ­ 29 de jan de 2015Visão geral do aplicativo

Novos usuários Usuários ativos

País Principais modelos de dispositivos

Engajamento do usuário Telas

Nome da tela Visualizações de
tela

Diagnóstico inicial: Escolha (UTI ­ CM ­ OH) 113

Privacidade 86

Formulário Diagnóstico Pneumonia originada na Clí
nica Médica 79

Menu 76

Formulário Diagnóstico Pneumonia originada na U
TI 49

Receita no aplicativo Conclusões de meta

Este relatório requer que o
acompanhamento de comércio eletrônico
seja configurado para a vista da
propriedade.
O que é acompanhamento de comércio eletrônico?
Acompanhamento de comércio eletrônico é um snippet de código que
você pode incluir em seu site ou aplicativo para coletar dados de
transações, como venda de produtos, valores de compras, locais de
faturamento, e conectar à sua conta do Google Analytics.

Por que configurar o acompanhamento de comércio eletrônico?
Com o acompanhamento de comércio eletrônico, você pode entender
melhor o valor da sua empresa digital. Use os Relatórios de comércio
eletrônico para segmentar e analisar seus dados e descobrir as relações
entre suas campanhas de marketing, o engajamento do usuário e as

Este relatório requer que as metas estejam
ativadas para a vista da propriedade.
O que são metas?
As metas são uma maneira versátil de avaliar o desempenho do seu site
ou aplicativo em relação a seus objetivos. Você pode definir metas
individuais para ações discretas, como sessões para uma página de
agradecimento, uma tela de download concluído, uma duração mínima
de sessão ou um valor de compra específico.

Por que configurar metas?
Você pode avaliar conversões ou taxas de conclusão para cada meta
que configurar. Combine metas e funis para analisar ações de usuários
que levam a uma meta. Se você definir um valor monetário para uma
meta, também poderá ver o valor das conversões.

São exemplos de metas:

8 de jan 15 de jan 22 de jan

101010

202020

8 de jan 15 de jan 22 de jan

101010

202020

111 585858

Apple
iPhone
58 Sessões
96,67%

Apple
iPad
2 Sessões
3,33%

 Duração média da sessão  Telas/sessão

8 de jan 15 de jan 22 de jan

00:0500:0500:05

00:1000:1000:10

151515

303030

Tráfego de tablet e de dispositivos móveis
76,92%



Ir para este relatóriopneumoh ­ teste ­ ­
Todos os dados do aplicativo para cel…

3 de jan de 2015 ­ 29 de jan de 2015Visão geral dos usuários

Idioma Sessões Porcentagem de
Sessões

1. pt 57 93,44%

2. en 3 4,92%

3. zh­hans 1 1,64%

Visão geral

 Usuários

8 de jan 15 de jan 22 de jan

101010

202020

Usuários
Tráfego de tablet e de di…

48

Sessões
Tráfego de tablet e de di…

61

Visualizações de tela
Tráfego de tablet e de di…

604

Telas/sessão
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I – INTRODUÇÃO 

 

  

 A caracterísitica dinâmica das infecções bacterianas e seus mecanismos de resistência aos 

antibióticos, assim como as mudanças originadas nas próprias unidades de atendimento e perfil dos 

pacientes, tornam obrigatória a revisão constante dos protocolos de tratamento com 

antimicrobianos.  

Novos mecanismos de resistência emergentes como as beta-lactamases de espectro 

expandido (ESBL) e KPC (Klebsiella pneumoniae carbapenemase) em gram-negativos, aumento do 

MIC (concentração inibitória mínima) em bactérias do gênero Staphylococcus, e também a 

manutenção de níveis endêmicos muito elevados de resistência a carbapenêmicos em bactérias do 

gênero Acinetobacter e Pseudomonas reforçam a necessidade da atualização constante dos 

protocolos de tratamento empírico no HNSC, em todas as síndromes clínicas infecciosas. 

Outro dado preocupante da vigilância epidemiológica no período é que a PH representou 

62,4% da mortalidade relacionada à infecção hospitalar, enquanto que nas UTIs, o índice foi de 

78,3%. 

As medidas preventivas devem, com a mesma importância, ser reavaliadas pelas equipes 

Médica e de Enfermagem, principalmente a higienização das mãos. 

Importa ressaltar que o juízo clínico é soberano e que nenhum protocolo ou norma engloba 

todos os contextos clínicos possíveis. O médico deve conhecer e deve saber justificar diante da 

instituição, as razões das suas decisões terapêuticas, tanto da aplicação quanto da não aplicação de 

um determinado protocolo ao seu paciente específico.  

 

 

 

 

II – DEFINIÇÕES UTILIZADAS 

 

 Consideramos como UTI as quatro unidades de tratamento intensivo combinadas (UTI1, 

UTI2, UTI3 e UTI4). Embora existam diferenças em relação ao perfil de pacientes assistidos pelas 

diferentes unidades, a análise microbiológica demonstra um perfil semelhante. Definimos como 

¨Clínica Médica¨ o conjunto das unidades: Medicina Interna, Infectologia e Hemato/Oncologia, 

podendo-se extrapolar essa definição para os outros serviços de especialidades clínicas. As áreas 

cirúrgicas e de gineco-obstetrícia apresentam realidades distintas e portanto, não devem basear 

suas estratégias de tratamento antimicrobiano nesse protocolo. 

Abaixo seguem as definições de pneumonia categorizadas pelo enfoque clínico. Além disso, o 

CIH utiliza a definição epidemiológica de pneumonia – disponível em ¨TRATO RESPIRATÓRIO: 

Critérios Nacionais de Infecções relacionadas à Assistência à Saúde¨, da ANVISA (2009).  As duas 

categorias de critérios são consideradas pelo CIH. Ambas são utilizadas no momento da avaliação da 

solicitação de uso de antibióticos; a segunda, é utilizada na Vigilância Epidemiológica das Infecções 

Hospitalares (IHs). 
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QUADRO I – DEFINIÇÕES DE PNEUMONIA (P) SOB O ENFOQUE CLÍNICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II – DADOS DO CIH QUE EMBASAM AS RECOMENDAÇÕES LOCAIS 

 

 Os dados descritos a seguir foram obtidos através da Vigilância epidemiológica das Infecções 

Hospitalares tabuladas no Sistema Automatizado de Controle de Infecção Hospitalar (SACIH), do 

Relatório de Resistência aos Antimicrobianos e do Programa de Antibióticos do HNSC. 

Os microrganismos mais prevalentes em secreção respiratória de pacientes hospitalizados no 

HNSC, no período de maio de 2012 a setembro de 2012 (UTI e Clínica Médica), associados às 

pneumonias hospitalares, são: 

 

 UTI (n=264)  
 

 Acinetobacter baumanni (36,2%)  
 Pseudomonas aeruginosa (19,2%) 
 Klebsiella pneumoniae  (8,65%) 

Staphylococcus aureus (8,3%) 
Serratia marcescens (5,13%) 

 

 Clínica Médica (n=206)  
   

Acinetobacter baumanni (33,1%) 
Pseudomonas aeruginosa(24,3,4%) 
Staphylococcus aureus (16,2%) 
Klebisella pneumoniae (6,1%) 

 
 

SUSCEPTIBILIDADE DOS 5 PATÓGENOS AOS ANTIMICROBIANOS  

 

 P: febre, tosse e desenvolvimento de escarro em combinação com evidência radiológica de infiltrado 
pulmonar novo ou progressivo, leucocitose, coloração de Gram sugestiva, cultura positiva de escarro, 
aspirado traqueal, líquido pleural ou sangue (Draft Guideline for Prevention of Healthcare-Associated 
Pneumonia, 2002. CDC.) 

 PH: presença de infiltrado pulmonar ao Rx de tórax novo, persistente, não explicado por outro motivo; com 
pelo menos 2 dos seguintes critérios: temperatura > 38oC, leucocitose > 10.000 cél/mm3 e secreção 
respiratória purulenta. Estes critérios iniciais, do momento do diagnóstico, são validados pela evolução 

clínica, radiológica e laboratorial ou a hipótese é excluída 
 PH de início precoce*: desenvolvida em < 5 dias após a hospitalização 
 PH de início tardio*: desenvolvida em > 5 dias após a hospitalização 
 P Grave: P associada a um dos seguintes: necessidade de UTI, insuficiência respiratória (necessidade de VM 

ou de fração de oxigênio inspirado de > 35% para manter saturação de oxigênio >90%), progressão 
radiológica ou comprometimento multilobar ou com cavidade, ou, evidência de sepse grave ou choque 

séptico 
 PAV: P que ocorreu após a entubação e início da VM, não estando em incubação antes da colocação do tubo 

 PAV refratária: PAV que não responde a 3 dias de antibioticoterapia adequada 
 PAV de início precoce**: desenvolvida em até 96 horas após a entubação e início da VM 
 PAV de início tardio**: desenvolvida após 96 horas após a entubação e início da VM 

(PAV é infecção hospitalar por definição, independentemente se de início precoce ou tardio, mas na PAV de 
início precoce  os patógenos costumam ser de origem comunitária, quando se desenvolve nos primeiros 4 

dias de hospitalização) 
* Lynch III JP. Hospital-Acquired Pneumonia Risk Factors, Microbiology, and Treatment. CHEST 2001; 119:373S–384S. ** 
Chastre J & Fagon JY.  State of the Art. Ventilator-associated Pneumonia. Am J Respir Crit Care Med Vol 165. 2002; 867–
903. 

 P: febre, tosse e desenvolvimento de escarro em combinação com evidência radiológica de infiltrado 
pulmonar novo ou progressivo, leucocitose, coloração de Gram sugestiva, cultura positiva de escarro, 
aspirado traqueal, líquido pleural ou sangue (Guideline for Prevention of Healthcare-Associated Pneumonia, 
2002. CDC.) 

 PH: presença de infiltrado pulmonar ao Rx de tórax novo, persistente, não explicado por outro motivo; 
com pelo menos 2 dos seguintes critérios: temperatura > 38oC, leucocitose > 10.000 cél/mm3 e secreção 

respiratória purulenta. Estes critérios iniciais, do momento do diagnóstico, são validados pela evolução 
clínica, radiológica e laboratorial ou a hipótese é excluída 

 PH de início precoce*: desenvolvida em < 5 dias após a hospitalização 

 PH de início tardio*: desenvolvida em > 5 dias após a hospitalização 
 P Grave: P associada a um dos seguintes: necessidade de UTI, insuficiência respiratória (necessidade 

de VM ou de fração de oxigênio inspirado de > 35% para manter saturação de oxigênio >90%), progressão 

radiológica ou comprometimento multilobar ou com cavidade, ou, evidência de sepse grave ou choque 
séptico 

 PAV: P que ocorreu após a entubação e início da VM, não estando em incubação antes da colocação do 
tubo 

 PAV refratária: PAV que não responde a 3 dias de antibioticoterapia adequada 
 PAV de início precoce**: desenvolvida em até 96 horas após a entubação e início da VM 
 PAV de início tardio**: desenvolvida após 96 horas após a entubação e início da VM 

(PAV é infecção hospitalar por definição, independentemente se de início precoce ou tardio, mas na PAV de 
início precoce  os patógenos costumam ser de origem comunitária, quando se desenvolve nos primeiros 4 
dias de hospitalização) 

* Lynch III JP. Hospital-Acquired Pneumonia Risk Factors, Microbiology, and Treatment. CHEST 2001; 119:373S–384S. ** 
Chastre J & Fagon JY.  State of the Art. Ventilator-associated Pneumonia. Am J Respir Crit Care Med Vol 165. 2002; 867–
903. 
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As tabelas abaixo, apresentam a sensibilidade aos antimicrobianos segundo o patógeno e a 

unidade de internação. Observar que alguns antibióticos não estão aprovados para o uso em PH 

e/ou devem ser utilizados exclusivamente em associação com outras drogas antimicrobianas.  

 

III – ANTIBIOTICOTERAPIA EMPÍRICA INICIAL A PARTIR DOS DADOS DE VIGILÂNCIA 

EPIDEMIOLÓGICA DAS INFECÇÕES HOSPITALARES 

 

A importância de iniciar terapia apropriada no momento da apresentação clínica foi 

demonstrada em um estudo retrospectivo de quase 400 pacientes com pneumonia associada aos 

cuidados de saúde (health-care associated pneumonia) cultura-positiva, que sobreviveram mas 

mantiveram-se hospitalizados por pelo menos 48 horas. A mortalidade foi significativamente 

superior nos pacientes que receberam terapia inicial inapropriada comparada aos pacientes que 

receberam terapia antimicrobiana apropriada (30% versus 18%). A troca posterior para um regime 

antibiótico adequado não reduziu o risco de morte. 

A seguir, são apresentados os esquemas empíricos segundo o contexto da PHs. As escolhas 

estão relacionadas ao padrão de resistência encontrado nas unidades de Clínica Médica e UTI. Como 

o perfil de sensibilidade não difere significativamente entre as unidades, o mesmo esquema aplica-

se aos pacientes com infecções originadas em quaisquer desses locais. Foram criadas duas 

categorias: as situações 1, 2 e 3 correspondem a categoria de paciente em alto risco para infecção 

por Acinetobacter, na qual os esquemas terapêuticos empíricos têm que incluir, necessariamente, a 

Polimixina B. Já as situações 4 e 5 correspondem a categoria de paciente com risco menor para 

infecção por Acinetobacter, na qual os esquemas terapêuticos visam basicamente enterobactérias,  

incluindo Pseudomonas aeruginosa.  

 O bacterioscópico (Gram) é um exame importante especialmente quando de boa qualidade 

(sem células epiteliais, com grande número de leucócitos). Entretanto, seu valor é limitado para 

diagnóstico etiológico, conforme evidência da literatura recente e dados locais, apresentados pelo 

CIH em congresso internacional no presente ano. A correlação entre bacterioscópico e cultura se 

mostrou mais consistente em gram-positivos, razão da valorização maior do mesmo nessas 

situações.  

 O uso de vancomicina está reservado aos pacientes com PH com alto risco para infecção por 

gram-positivo (notadamente MRSA): pacientes com SIDA e pacientes fazendo uso de diálise 

(convencional ou contínua). Esse uso será necessariamente atrelado a realização de bacterioscópico 

(coloração de Gram) de espécime respiratório (escarro, aspirado traqueal, lavado broncoalveolar) ou 

da positividade e bacterioscópico da hemocultura. O espécime respiratório deverá ser de boa 

qualidade: se escarro ou aspirado traqueal, conter quantidade significativa de leucócitos (vários ou 

muitos), e não conter células epiteliais. Se hemocultura, apresentar positividade em duas amostras. 

 

 

 

Antibioticoterapia Empírica Inicial de Pneumonia Hospitalar do HNSC  

 

 

Os esquemas propostos foram elaborados com base nos dados de sensibilidade dos germes mais 

prevalentes nas unidades de clínica médica e UTI, realizando a análise da atividade de diferentes 

drogas para o grupo de patógenos, assim como de suas combinações (utilizando-se a 

sensibilidade combinada). Foram considerados os mecanismos de resistência prevalentes, como 

ESBL, e características específicas das drogas como os aminoglicosídeos que para o tratamento 

de pneumonia necessitam necessariamente de terapia combinada. Também foi levada em conta 

a inferioridade da polimixina B em relação a outros antibióticos quando em monoterapia. 

O racional para o uso de terapia de combinação é utilizar um espectro maior de ação quando há 

risco para patógenos multi-resistentes (ou seja, se o patógeno é resistente a um agente pode 

ser suscetível ao outro). Outros motivos para o uso de terapia combinada incluem o potencial 

para efeito sinérgico como também a possibilidade de reduzir a emergência de resistência. 

 

Alto risco para infecção por germe com RESISTÊNCIA A 
MÚLTIPLAS DROGAS (MDR) – UTI e Clínica Médica 

PH OU PAV EM PACIENTE COM 15 DIAS OU MAIS DE HOSPITALIZAÇÃO, ORIGINADA NA UTI 

ou na CM 

PAV EM PACIENTE COM EXPOSIÇÃO A VENTILAÇÃO MECÂNICA POR 7 DIAS OU 

MAISQUALQUER PH EM PACIENTE COM CORTICOTERAPIA EM DOSE IMUNOSSUPRESSORA 

PACIENTE COLONIZADO POR GERME CARBAPENÊMICO-RESISTENTE OU PAN-RESISTENTE 
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 Utilizar combinação de duas drogas, sendo que uma delas 

necessariamente deve ser a POLIMIXINA B (exceto quando houver 
uma contra-indicação absoluta ao uso da mesma). A outra deve 
ser escolhida entre: carbapenêmico (imipenem ou meropenem), 
ampicilina+sulbactam, ceftazidima, tigeciclina. Observar que a 
prescrição de tigeciclina para PH é considerada indicação off-label 
(fora da bula ou não-aprovada), devendo ser discutida e 
autorizada previamente pelo CIH em casos especiais. 

 A vancomicina deve ser adicionada em pacientes com 
imunossupressão grave (incluindo-se neutropenia e SIDA), em 

terapia renal substitutiva (diálise), ou com PH originada nas 
unidades de Clínica Médica, atrelada necessariamente ao 
bacterioscópico do espécime respiratório e/ou das hemoculturas. 

 
Baixo risco para infecção por germe com RESISTÊNCIA A 
MÚLTIPLAS DROGAS (MDR) – UTI 

PAV EM PACIENTE COM EXPOSIÇÃO A VENTILAÇÃO MECÂNICA POR 7 DIAS OU MENOS E 

COM MENOS DE 15 DIAS DE HOSPITALIZAÇÃO 

PH EM PACIENTE COM MENOS DE 15 DIAS DE HOSPITALIZAÇÃO E COM EXPOSIÇÃO A 

VENTILAÇÃO MECÂNICA POR 7 DIAS OU MENOS 

 

 Recomendamos a utilização, se não houver contra-indicação ao 

uso de aminoglicosídeos, da terapia combinada. Pode-se combinar 
a amicacina ou a gentamicina (com preferência para a primeira), 
com: ceftazidima, cefepima, piperacilina+tazobactam, imipenem 
ou meropenem. 

 Se houver uma contra-indicação aos aminoglicosídeos 
(basicamente na presença de disfunção renal ou risco elevado 
desta), deve-se utilizar em monoterapia o imipenem ou 
meropenem. 

 A vancomicina deve ser adicionada em pacientes com 

imunossupressão grave (incluindo-se neutropenia e SIDA), em 
terapia renal substitutiva (diálise), atrelada necessariamente ao 
bacterioscópico do espécime respiratório e/ou das hemoculturas. 

 
Baixo risco para infecção por germe com RESISTÊNCIA A 
MÚLTIPLAS DROGAS (MDR) – Clínica Médica 

PH ou PAV EM PACIENTE COM MENOS DE 15 DIAS DE HOSPITALIZAÇÃO E COM EXPOSIÇÃO 

A VENTILAÇÃO MECÂNICA POR 7 DIAS OU MENOS 

 

 Recomendamos a utilização de terapia combinada, com 
aminoglicosídeos (amicacina ou gentamicina) mais  ceftazidima, 
cefepima, piperacilina+tazobactam, imipenem ou meropenem; OU 
monoterapia com carbapenêmicos (imipenem ou meropenem) ou 
piperacilina+tazobactam. 



Pneumonia Hospitalar do HNSC – CIH/HNSC Janeiro/2013 6 

 A vancomicina deve ser adicionada ao esquema inicial, atrelada 
necessariamente ao bacterioscópico do espécime respiratório e/ou 

das hemoculturas. 
 

PNEUMONIA HOSPITALAR ORIGINADA EM OUTRO HOSPITAL 

 

Contatar o Hospital de procedência do paciente buscando informações sobre os patógenos 

relacionados à pneumonia daquela instituição e sua susceptibilidade aos antibióticos. Após isso, 

contatar também o CIH/HNSC, para repassar esta informação e justificar a solicitação de uso de 

antibiótico. 

 

IV – ANTIBIOTICOTERAPIA ESPECÍFICA 

 

Fica estabelecido, nesta Norma Técnica e Rotina Operacional, que, por parte do médico 

assistente do paciente, dos médicos residentes do caso e do prescritor, devem ser realizados todos 

os esforços, utilizando todos os meios diagnósticos disponíveis no Hospital, para a identificação do 

agente etiológico e da sua susceptibilidade aos antibióticos. Tais esforços devem constar, por 

escrito, na justificativa de solicitação de antibiótico de uso restrito. 

 Os novos paradigmas de tratamento antimicrobiano compreendem: 

- Selecionar adequadamente um antibiótico efetivo, na escolha 
inicial empírica, baseado no conhecimento dos padrões locais 

de suscetibilidade; 
- Usar antibióticos de largo espectro precocemente; 

- Otimizar a dose e via de administração do antimicrobiano; 
- Administrar a terapia antimicrobiana pelo menor tempo 

possível; 
E 

- Ajustar e interromper a terapia antimicrobiana o quão cedo 
possível para direcioná-la para o patógeno causador da 

infecção e reduzir a pressão seletiva para o desenvolvimento 
de resistência (descalonamento). 

 
A definição de descalonamento passa pelo mecanismo em que um tratamento empírico inicial 

efetivo é alcançado, pelo uso de antibióticos de largo espectro, especialmente em quadros de 

sepse grave, e ao mesmo tempo evita a exposição desnecessária ao antibiótico o que poderia 

implicar no desenvolvimento de resistência. Envolve duas estratégias: a primeira, é o 

estreitamento do espectro antimicrobiano da terapia baseado nos resultados de culturas e 

suscetibilidade dos germes, EM UM PACIENTE COM MELHORA CLÍNICA. A segunda, é o 

compromisso em interromper a terapia antimicrobiana se o diagnóstico de infecção mostra-se 

improvável ou negativo.  
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Paciente em terapia 

antimicrobiana, 

apresentando sinais 

de melhora 

A avaliação 

clínica dá 

suporte ao 

diagnóstico 

de infecção? 

 Culturas negativas 

 Escores clínicos não 

suportam o diagnóstico de 

infecção 

 Outras investigações não 

corroboram o diagnóstico 

de infecção e/ou sugerem 

outros diagnósticos 

Interromper a terapia 

antimicrobiana 

Culturas 

negativas? 

A avaliação clínica 

corrobora o diagnóstico 

de infecção, com boa 

resposta ao tratamento 

Mantém a mesma terapia 

antimicrobiana 

A avaliação clínica corrobora o 

diagnóstico de infecção, com boa 

resposta ao tratamento 

Outras investigações demonstram 

melhora do quadro infeccioso 

Culturas positivas e com 

oportunidade de DESCALONAMENTO 

Descalonamento de antibióticos – escolha 

do antimicrobiano direcionado ao germe da 

cultura, com o menor espectro possível 

Não 

Não 

Sim 

Sim 

Figura 1. Algoritimo para descalonamento no dia 3 de terapia antimicrobiana, no contexto de melhora clínica. 
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No HNSC estamos observando uma emergência de infecções causadas por bactérias 

ESBL+(Extended Spectrum Beta-Lactamase ou Beta-Lactamase de espectro expandido). Essa 

enzima degrada quase a totalidade dos antibióticos beta-lactâmicos, com exceção dos 

carbapenêmicos. Podem estar presentes em enterobactérias, especialmente Klebsiella pneumoniae e 

Escherichia coli. Observamos uma prevalência elevada desse mecanismo de resistência: 62,5%  

ESBL+ em Klebsiella na UTI, e 47,6% ESBL+ em Klebsiella na Clínica Médica. Para pneumonias 

hospitalares causadas por bactérias ESBL+, recomendamos sempre o uso de um carbapenêmico do 

grupo 2 (imipenem ou meropenem). 

 Observa-se a nível global, e também no HNSC, um aumento do MIC (Minimal Inhibitory 

Concentration ou Concentração Inibitória Mínima) da vancomicina em Staphylococcus aureus, 

incluindo-se o MRSA. Isso pode implicar em falhas clínicas, especialmente em tratamento de 

pneumonias, considerando-se a penetração problemática da vancomicina no tecido epitelial 

pulmonar. O LAC-HNSC está realizando a determinação do MIC para Staphylococcus aureus, pelo 

método de microdiluição. Dessa forma, o CIH-HNSC recomenda o uso de linezolida no tratamento de 

pneumonias hospitalares nos isolados de MRSA com MIC da vancomicina maior ou igual a 1,5 

mg/mL.  

 O uso de vancomicina deve seguir norma técnica específica sobre o tema (NRTO 02/2012, 

disponível na Intranet do GHC). Salienta-se a necessidade de posologia adequada (dose por kg de 

peso corporal) e dosagem de nível sérico da vancomicina, quando do tratamento de infecções 

graves como pneumonia hospitalar. 

 Está cada vez mais demonstrado a importância de dose adequada (15.000 a 30.000 

UI/kg/dia, dividido em 2 doses diárias) de polimixina B, estando doses inferiores associadas a 

desfechos clínicos insatisfatórios. O CIH-HNSC contribuiu para a inovação científica nesta questão, 

agregando sua experiência de uso com esta droga em um estudo sobre a farmacocinética e 

farmacodinâmica da droga, onde ficou evidente a ausência de correlação entre função renal e 

metabolismo da polimixina B; estes dados somam-se a recentes publicações no campo, que 

corroboram a recomendação de não corrigir a dose de polimixina B, mesmo em situações de 

insuficiência renal. 

 

V – TEMPO DE ANTIBIOTICOTERAPIA 

 

Fica preconizado o tempo total de 8 dias de antibioticoterapia para pneumonias bacterianas 

agudas tratadas no HNSC, adquiridas no hospital, associadas ou não à ventilação. Para pneumonia 

associada a ventilação (PAV) por Pseudomonas aeruginosa, e pneumonias por MRSA 

(Staphylococcus aureus resistente a meticilina/oxacilina), recomendam-se cursos mais prolongados 

de terapia antimicrobiana. 

Um estudo prospectivo, multicêntrico, de 401 pacientes com PAV comparou desfechos de 

pacientes com 8 versus 15 dias de tratamento. Entretanto, pacientes com PAV por Pseudomonas 

spp tiveram uma chance maior de recorrência quando tratados por 8 dias versus 15; (41% versus 

25% com 15 dias de tratamento). Considerando a elevada morbi-mortalidade associada a PAV no 

HNSC, como também o custo hospitalar associado a recorrência, o CIH recomenda o uso de 15 dias 

de tratamento nos casos de PAV por Pseudomonas spp.  

Constituem-se possíveis exceções ao prazo de 8 dias, os pacientes imunocomprometidos: 

neutropenia < 1.000 neutrófilos/ml, SIDA (com doença oportunista e/ou CD4 < 350 céls/ml), 

corticoterapia > 0,5 mg/Kg por dia por mais do que 1 mês. 

 

Resumo do Tempo de Antibioticoterapia 

 
Agente etiológico Exemplo  Tempo de tratamento 

coco gram-positivo MSSA 8 dias 

Coco gram-positivo resistente a meticilina MRSA 7 a 21 dias, dependendo da 
gravidade e curso clínico da 
infecção 

bacilo gram-negativo  Enterobactérias 8 dias 

Pseudomonas aerugionsa (somente 

PAV) 

P. aeruginosa 
 

15 dias 

etiologia não determinada por estudo 

microbiológico 

 8 dias e monitorar 

possibilidade de recidiva 
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I – INTRODUÇÃO 
 

  

 A característica dinâmica das infecções bacterianas e seus mecanismos de resistência aos antibióticos, assim como as 

mudanças originadas nas próprias unidades de atendimento e perfil dos pacientes, tornam obrigatória a revisão constante dos 

protocolos de tratamento com antimicrobianos. A pneumonia hospitalar, especialmente a pneumonia associada a ventilação, é 

uma condição de elevada mortalidade e o tratamento adequado administrado o mais brevemente possível é fator crucial para a 

sua redução. 

 

II – DEFINIÇÕES UTILIZADAS 
 

 Consideramos como UTI as quatro unidades de tratamento intensivo combinadas (UTI1, UTI2, UTI3 e UTI4). 

Embora existam diferenças em relação ao perfil de pacientes assistidos pelas diferentes unidades, a análise microbiológica 

demonstra um perfil semelhante. Definimos como ¨Clínica Médica¨ o conjunto das unidades: Medicina Interna, Infectologia e 

Hemato/Oncologia, podendo-se extrapolar essa definição para os outros serviços de especialidades clínicas. As áreas cirúrgicas 

e de gineco-obstetrícia apresentam realidades distintas e portanto, não devem basear suas estratégias de tratamento 

antimicrobiano nesse protocolo. 

Abaixo seguem as definições de pneumonia categorizadas pelo enfoque clínico. Além disso, o CIH utiliza a definição 

epidemiológica de pneumonia – disponível em ¨TRATO RESPIRATÓRIO: Critérios Nacionais de Infecções relacionadas à 

Assistência à Saúde¨, da ANVISA (2009). Ambas são utilizadas no momento da avaliação da solicitação de uso de 

antibióticos; a segunda, é utilizada na Vigilância Epidemiológica das Infecções Hospitalares (IHs). 

 

  

QUADRO I – DEFINIÇÕES DE PNEUMONIA (P) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
II – DADOS DO CIH QUE EMBASAM AS RECOMENDAÇÕES LOCAIS 

 

 Os dados descritos a seguir foram obtidos através da Vigilância epidemiológica das Infecções Hospitalares tabuladas 

no Sistema Automatizado de Controle de Infecção Hospitalar (SACIH), do Relatório de Resistência aos Antimicrobianos e do 

Programa de Antibióticos do HNSC. 

Os microrganismos mais prevalentes em secreção respiratória de pacientes hospitalizados no HNSC, no período de junho 

de 2012 a junho de 2014 (UTI e Clínica Médica), associados às pneumonias hospitalares, são: 

 

 UTI (n=504)  
 

 Acinetobacter baumanni (38,3%)  

 Pseudomonas aeruginosa (22,5%) 

 P: febre, tosse e escarro em combinação com evidência radiológica de infiltrado pulmonar novo ou progressivo, leucocitose, 

coloração de Gram sugestiva, cultura positiva de escarro, aspirado traqueal, líquido pleural ou sangue (Guideline for Prevention of 

Healthcare-Associated Pneumonia, 2002. CDC.) 

 PH: presença de infiltrado pulmonar ao Rx de tórax novo, persistente, não explicado por outro motivo; com pelo menos 2 dos 

seguintes critérios: temperatura > 38oC, leucocitose > 10.000 cél/mm3 e secreção respiratória purulenta. Estes critérios iniciais, do 

momento do diagnóstico, são validados pela evolução clínica, radiológica e laboratorial ou a hipótese é excluída 

 PH de início precoce*: desenvolvida em < 5 dias após a hospitalização 

 PH de início tardio*: desenvolvida em > 5 dias após a hospitalização 

 P Grave: P associada a um dos seguintes: necessidade de UTI, insuficiência respiratória (necessidade de VM ou de fração de 

oxigênio inspirado de > 35% para manter saturação de oxigênio >90%), progressão radiológica ou comprometimento multilobar ou com 

cavidade, ou, evidência de sepse grave ou choque séptico 

 PAV: P que ocorreu após a entubação e início da VM, não estando em incubação antes da colocação do tubo 

 PAV refratária: PAV que não responde a 3 dias de antibioticoterapia adequada 

 PAV de início precoce**: desenvolvida em até 96 horas após a entubação e início da VM 

 PAV de início tardio**: desenvolvida após 96 horas após a entubação e início da VM 

(PAV é infecção hospitalar por definição, independentemente se de início precoce ou tardio, mas na PAV de início precoce  os patógenos 

costumam ser de origem comunitária, quando se desenvolve nos primeiros 4 dias de hospitalização) 
* Lynch III JP. Hospital-Acquired Pneumonia Risk Factors, Microbiology, and Treatment. CHEST 2001; 119:373S–384S. ** Chastre J & Fagon JY.  State 

of the Art. Ventilator-associated Pneumonia. Am J Respir Crit Care Med Vol 165. 2002; 867–903. 
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 Klebsiella pneumoniae  (9,5%) 

Staphylococcus aureus (8,1%) 

Enterobacter sp. (5,4%) 
 

 Clínica Médica (n=186)  
   

Acinetobacter baumanni (29%) 

Pseudomonas aeruginosa (21,5%) 

Staphylococcus aureus (13,4%) 

Klebisella pneumoniae (7,5%) 

 
 

SUSCEPTIBILIDADE DOS PATÓGENOS AOS ANTIMICROBIANOS  

 

As tabelas abaixo, apresentam as escolhas apropriadas (> 80%  de sensibilidade aos antimicrobianos) segundo o 

patógeno e a unidade de internação. Observar que alguns antibióticos não estão aprovados para o uso em PH e/ou devem ser 

utilizados exclusivamente em associação com outras drogas antimicrobianas. 

 

Patógeno UTI Clínica Médica 

Acinetobacter baumanni Polimixina B 

Tigecicilina* 

Polimixina B 

Tigeciclina* 

 

Pseudomonas aeruginosa Imipenem+(gentamicina/amicacina) 

Meropenem+(gentamicina/amicacina) 

Ceftazidima+(gentamicina/amicacina) 

Cefepima+(gentamicina/amicacina) 

Piperacilina+tazobactam 

+(gentamicina/amicacina) 

Polimixina B 

 

Imipenem 

Meropenem 

Ceftazidima 

Cefepima 

Piperacilina+tazobactam 

Ciprofloxacina 

Polimixina B 

Staphylococcus aureus Vancomicina 

Linezolida 

 

Vancomicina 

Linezolida 

 

Klebsiella pneumoniae Imipenem+amicacina 

Meropenem+amicacina 

Meropenem+tigeciclina 

Ertapenem+amicacina 

Polimixina B 

 

Imipenem 

Meropenem 

Ertapenem 

Piperacilina+tazobactam+(gentamicina/amicacina) 

Ciprofloxacina 

Polimixina B 

 

 

 
III – ANTIBIOTICOTERAPIA EMPÍRICA INICIAL A PARTIR DOS DADOS DE VIGILÂNCIA 

EPIDEMIOLÓGICA DAS INFECÇÕES HOSPITALARES 

 

A seguir, são apresentados os esquemas empíricos para tratamento de pneumonias hospitalares. As escolhas estão 

relacionadas ao padrão de resistência encontrado nas unidades de Clínica Médica e UTI. Foram criadas duas categorias: 

categoria de paciente em alto risco para infecção por organismos MDR, na qual os esquemas terapêuticos empíricos têm que 

incluir, necessariamente, a Polimixina B. Já as situações de baixo risco correspondem a categoria com risco menor para 

infecção por Acinetobacter e outros MDR. 

 O bacterioscópico (Gram) é um exame importante especialmente quando de boa qualidade (sem células epiteliais, 

com grande número de leucócitos). Entretanto, seu valor é limitado para diagnóstico etiológico. A correlação entre 

bacterioscópico e cultura se mostrou mais consistente em gram-positivos, razão da valorização maior do mesmo nessas 

situações.  

 O uso de vancomicina está reservado aos pacientes com PH com alto risco para infecção por gram-positivo 

(notadamente MRSA): pacientes com SIDA e pacientes fazendo uso de terapia de substituição renal. Esse uso será 

necessariamente atrelado a realização de bacterioscópico (coloração de Gram) de espécime respiratório (escarro, aspirado 

traqueal, lavado broncoalveolar) ou da positividade e bacterioscópico da hemocultura. O espécime respiratório deverá ser de 

boa qualidade: se escarro ou aspirado traqueal, conter quantidade significativa de leucócitos (vários ou muitos), e não conter 

células epiteliais. Se hemocultura, apresentar positividade em duas amostras. 

 

 
 

Antibioticoterapia Empírica Inicial de Pneumonia Hospitalar do HNSC  
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Os esquemas propostos foram elaborados com base nos dados de sensibilidade dos germes mais prevalentes nas 

unidades de clínica médica e UTI, realizando a análise da atividade de diferentes drogas para o grupo de patógenos, assim 

como de suas combinações (utilizando-se a sensibilidade combinada). Foram considerados os mecanismos de resistência 

prevalentes, e características específicas dos antimicrobianos. 

Dentro do racional para o uso de terapia de combinação, inclui-se a estratégia de ampliar o espectro de ação quando 

há risco para patógenos multi-resistentes (ou seja, se o patógeno é resistente a um agente pode ser suscetível ao outro). Outros 

motivos para o uso de terapia combinada incluem o potencial para efeito sinérgico, como também a possibilidade de reduzir a 

emergência de resistência. 

 

 
Alto risco para infecção por germe com RESISTÊNCIA A MÚLTIPLAS DROGAS (MDR) – UTI  

 

PACIENTES COM PNEUMONIA ORIGINADA NA UTI  QUE PREENCHAM QUALQUER UMA DAS SEGUINTES 

CONDIÇÕES: 

 

SEPSE GRAVE OU CHOQUE SÉPTICO 

 

MAIS DE 7 DIAS DE VENTILAÇÃO MECÂNICA 

 

EXPOSIÇÃO PRÉVIA A CARBAPENÊMICOS NESTA INTERNAÇÃO OU PACIENTE COLONIZADO POR 

GERME CARBAPENÊMICO-RESISTENTE 

 

 UTILIZAR POLIMIXINA B, ASSOCIADA A MEROPENEM OU IMIPENEM 

 

 A vancomicina deve ser adicionada em pacientes com imunossupressão grave (incluindo-se neutropenia e SIDA), em 

terapia renal substitutiva (diálise), atrelada necessariamente ao bacterioscópico do espécime respiratório e/ou das 

hemoculturas. 

 
Baixo risco para infecção por germe com RESISTÊNCIA A MÚLTIPLAS DROGAS (MDR) – UTI 

 
PACIENTES COM PNEUMONIA ORIGINADA NA UTI QUE NÃO PREENCHAM OS CRITÉRIOS PARA ALTO 

RISCO (ACIMA): 

 

 Utilizar um dos seguintes medicamentos, preferencialmente associados a AMICACINA 

 

PIPERACILINA+TAZOBACTAM 

CEFEPIMA 

MEROPENEM 

IMIPENEM 

 

Se houver exposição prévia a cefepima, ceftazidima ou piperacilina+tazobactam, deve-se utilizar um dos carbapenêmicos.  

 

Se houver contra-indicação a amicacina (basicamente na presença de disfunção renal ou risco elevado desta), deve-se 

utilizar algum antimicrobiano dos listados acima em monoterapia. 

 

A vancomicina deve ser adicionada ao esquema em pacientes com imunossupressão grave (incluindo-se neutropenia e 

SIDA), em terapia renal substitutiva (diálise), atrelada necessariamente ao bacterioscópico do espécime respiratório e/ou das 

hemoculturas. 
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Alto risco para infecção por germe com RESISTÊNCIA A MÚLTIPLAS DROGAS (MDR) – Clínica Médica 

 
PACIENTES COM PNEUMONIAS ORIGINADAS NA CLÍNICA MÉDICA QUE PREENCHAM DUAS OU MAIS 

DAS SEGUINTES CONDIÇÕES: 

 

 MAIS DE 15 DIAS DE HOSPITALIZAÇÃO 

 MAIS DE 7 DIAS DE VENTILAÇÃO MECANICA NESTA INTERNACAO 

 USO PREVIO DE CARBAPENÊMICOS NESTA INTERNACAO OU COLONIZACAO POR GERME 

CARBAPENEMICO-RESISTENTE 

 USO DE CORTICOIDE EM DOSE IMUNOSSUPRESSORA POR 7 DIAS OU MAIS 

 

 

 UTILIZAR POLIMIXINA B + CARBAPENÊMICO (IMIPENEM, MEROPENEM OU ERTAPENEM) 

 

 A VANCOMICINA DEVE SER ADICIONADA EM PACIENTES COM IMUNOSSUPRESSÃO GRAVE 

(INCLUINDO-SE NEUTROPENIA E SIDA), EM TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA (DIÁLISE), NA PH 

ORIGINADA NAS UNIDADES DE CLÍNICA MÉDICA, ATRELADA NECESSARIAMENTE AO 

BACTERIOSCÓPICO DO ESPÉCIME RESPIRATÓRIO E/OU DAS HEMOCULTURAS. 

 

Baixo risco para infecção por germe com RESISTÊNCIA A MÚLTIPLAS DROGAS (MDR) – Clínica Médica 

 

 PACIENTES COM PNEUMONIAS ORIGINADAS NA CLÍNICA MÉDICA QUE NÃO PREENCHAM OS CRITÉRIOS 

PARA ALTO RISCO (ACIMA): 

 

Utilizar um dos seguintes tratamentos:  

  

 PIPERACILINA+TAZOBACTAM 

 CEFEPIMA 

 ERTAPENEM 

 

 Se houver alteração estrutural importante (risco para infecção por Pseudomonas aeruginosa) não utilizar ertapenem;  

 A vancomicina deve ser adicionada ao esquema inicial EM PACIENTES COM IMUNOSSUPRESSÃO GRAVE 

(INCLUINDO-SE NEUTROPENIA E SIDA), EM TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA (DIÁLISE), atrelada 

necessariamente ao bacterioscópico do espécime respiratório e/ou das hemoculturas. 

 

PNEUMONIA HOSPITALAR ORIGINADA EM OUTRO HOSPITAL 

 

Contatar o Hospital de procedência do paciente buscando informações sobre os patógenos relacionados à pneumonia 

daquela instituição e sua susceptibilidade aos antibióticos. Após isso, contatar também o CIH/HNSC, para repassar esta 

informação e justificar a solicitação de uso de antibiótico. 

 

IV – ANTIBIOTICOTERAPIA ESPECÍFICA 

 

 A definição de descalonamento passa pelo mecanismo em que um tratamento empírico inicial efetivo é alcançado, 

pelo uso de antibióticos de largo espectro, especialmente em quadros de sepse grave, e ao mesmo tempo evita a exposição 

desnecessária ao antibiótico o que poderia implicar no desenvolvimento de resistência. Envolve duas estratégias: a primeira, é 

o estreitamento do espectro antimicrobiano da terapia baseado nos resultados de culturas e suscetibilidade dos germes, EM UM 

PACIENTE COM MELHORA CLÍNICA. A segunda, é a conduta de interromper a terapia antimicrobiana se o diagnóstico de 

infecção mostra-se improvável ou negativo. A figura 1 demonstra o algoritmo recomendado para a estratégia de 

descalonamento. 
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Paciente em terapia 

antimicrobiana, 

apresentando sinais 

de melhora 

A avaliação 

clínica dá 

suporte ao 

diagnóstico 

de infecção? 

 Culturas negativas 

 Escores clínicos não 

suportam o diagnóstico de 

infecção 

 Outras investigações não 

corroboram o diagnóstico 

de infecção e/ou sugerem 

outros diagnósticos 

Interromper a terapia 

antimicrobiana 

Culturas 

negativas? 

A avaliação clínica 

corrobora o diagnóstico 

de infecção, com boa 

resposta ao tratamento 

Mantém a mesma terapia 

antimicrobiana 

A avaliação clínica corrobora o 

diagnóstico de infecção, com boa 

resposta ao tratamento 

Outras investigações demonstram 

melhora do quadro infeccioso 

Culturas positivas e com 

oportunidade de DESCALONAMENTO 

Descalonamento de antibióticos – escolha 

do antimicrobiano direcionado ao germe da 

cultura, com o menor espectro possível 

Não 

Não 

Sim 

Sim 

Figura 1. Algoritimo para descalonamento no dia 3 de terapia antimicrobiana, no contexto de melhora clínica. 
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   . 
 

Situações especiais 
 

Acinetobacter carba-r 

 

Para o tratamento de pneumonias por Acinetobacter carbapenêmico-resistente, está recomendada a terapia de 

combinação (polimixina B mais outro antimicrobiano). Observando o antibiograma, deve-se escolher entre os antimicrobianos 

com resultado “Sensível” o medicamento para combinação. Em ordem de preferência, deve-se combinar a polimixina B com: 

ampicilina+sulbactam, ceftazidima, tigeciclina ou amicacina. Se o isolado for resistente a todos estes antimicrobianos, utilizar 

monoterapia, se possível com dose de ataque. 

 

Polimixina B 

 

Está demonstrada a importância de dose adequada (15.000 a 30.000 UI/kg/dia, IV, dividido em 2 doses 

diárias) de polimixina B, e doses inferiores foram associadas a desfechos clínicos insatisfatórios. Para pneumonias 

hospitalares, recomenda-se o uso da dose máxima (30.000 UI/kg/dia). Recentes publicações no campo reforçam a 

recomendação de não corrigir a dose de polimixina B, mesmo em situações de insuficiência renal. Existe evidência 

preliminar de que o uso de dose de ataque (25.000 UI/kg, IV na primeira dose) pode facilitar o alcance mais rápido do 

estado de equilíbrio farmacodinâmico do medicamento, e sugere-se sua utilização em pacientes mais graves ou que 

iniciem polimixina B em monoterapia. 

 

Tigeciclina 

 

A tigeciclina é um medicamento com volume de distribuição bastante elevado e baixas concentrações séricas. 

Nas doses usuais, não obteve desempenho satisfatório em ensaios clínicos com pneumonia hospitalar. Devido a 

escassez de opções terapêuticas (principalmente para infecções por Acinetobacter e organismos produtores de 

carbapenemases) pode ser utilizado off label para esta indicação, entretanto, recomenda-se o uso de doses mais 

elevadas para sobrepujar suas características farmacológicas desfavoráveis. A dose preconizada para pneumonia é de 

200 mg IV de dose de ataque e posteriormente 100 mg IV 12/12h. 

 

Pseudomonas carba-r 

 

Para tratamento de pneumonias por Pseudomonas carbapenêmico-resistente, também deve-se dar preferencia por terapia de 

combinação. Utilizar em conjunto com a polimixina B qualquer dos antimicrobianos com resultado “sensível” no 

antibiograma, dando-se preferencia as combinações com menor potencial para efeitos adversos (evitar combinar polimixina B 

com aminoglicosídeos). Se houver resistência isolada aos carbapenêmicos, utilizar outro beta-lactâmico (cefepima, ceftazidima 

ou piperacilina+tazobactam) em combinação com algum dos aminoglicosídeos (gentamicina ou amicacina). 

 

KPC e outras carbapenemases 

 

Para tratamento de pneumonias por organismos produtores de carbapenemases (notadamente Klebsiella pneumoniae resistente 

a carbapenêmicos), utilizar obrigatoriamente terapêutica de combinação. Deve-se observar o MIC (Concentração inibitória 

mínima) para o meropenem. Se for de 8 ou menos, e assegurando-se a sensibilidade do isolado a polimixina B, a combinação 

preferencial é polimixina B mais meropenem, utilizando-se a dose máxima deste último (2g IV de 8/8h), em infusão estendida 

de 3 horas. Nesses casos está formalmente indicada a consulta ao CIH para auxílio na prescrição do tratamento. 

 

MRSA com MIC elevado para vancomicina 

 

Observa-se em todos os grandes hospitais atualmente um aumento do MIC para vancomicina em Staphylococcus 

aureus, incluindo-se o MRSA. Isso pode implicar em falhas clínicas, especialmente em tratamento de pneumonias, 

considerando-se a penetração problemática da vancomicina na linha epitelial pulmonar. Dessa forma, o CIH-HNSC recomenda 

o uso da linezolida (600 mg IV ou VO 12/12h) no tratamento de pneumonias hospitalares nos isolados de MRSA com MIC da 

vancomicina maior ou igual a 1,5 mg/mL. 

O uso de vancomicina deve seguir norma técnica específica sobre o tema (NRTO 02/2012, disponível na Intranet do 

GHC). Salienta-se a necessidade de posologia adequada (dose por kg de peso corporal) e dosagem de nível sérico da 

vancomicina, quando do tratamento de infecções graves como pneumonia hospitalar. 

 

 

V – TEMPO DE ANTIBIOTICOTERAPIA 

 

Fica preconizado o tempo total de 7 dias de antibioticoterapia para pneumonias bacterianas agudas tratadas no HNSC, 

adquiridas no hospital, associadas ou não à ventilação. Para pneumonia associada a ventilação (PAV) por Pseudomonas 

aeruginosa, e pneumonias por MRSA (Staphylococcus aureus resistente a meticilina/oxacilina), recomendam-se cursos mais 

prolongados de terapia antimicrobiana. 
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Constituem-se possíveis exceções ao prazo de 7 dias, os pacientes imunocomprometidos: neutropenia < 1.000 

neutrófilos/ml, SIDA (com doença oportunista e/ou CD4 < 350 céls/ml), corticoterapia > 0,5 mg/Kg por dia por mais do que 1 

mês. 

 

Resumo do Tempo de Antibioticoterapia 

 
Agente etiológico Exemplo  Tempo de tratamento 

coco gram-positivo MSSA 7 dias 

Coco gram-positivo resistente a meticilina MRSA 7 a 21 dias, dependendo da gravidade 

e curso clínico da infecção 

bacilo gram-negativo  Enterobactérias 7 dias 

Pseudomonas aerugionsa (somente PAV) P. aeruginosa 
 

14 dias 

etiologia não determinada por estudo 

microbiológico 

 7 dias e monitorar possibilidade 

de recidiva 
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