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ABSTRACT 
 

 

 

Introdução: Sabe-se que a internação em unidades de cuidados intensivos (UCI) pode 

acarretar vários efeitos indesejáveis e preocupantes como a pneumonia associada à ventilação 

mecânica (PAV) por causar danos potenciais na saúde dos indivíduos acometidos por essa 

complicação, devido ao aumento na morbidade e mortalidade. O objetivo deste estudo foi 

identificar os fatores associados ao óbito em pacientes diagnosticados com PAV internados na 

UCI do Hospital Universitário de Brasília. Metodologia: Estudo retrospectivo, baseado na 

análise documental dos prontuários de 73 pacientes diagnosticados com pneumonia associada 

à ventilação mecânica, nos períodos de março de 2017 a dezembro de 2020. Os pacientes 

foram diagnosticados pela Comissão de Controle de Infecções Hospitalares (CCIH) do 

hospital, segundo critérios diagnósticos estabelecidos pela Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA). Resultados: De forma estatisticamente significante, este estudo mostrou 

que os fatores idade, SAPS III, probabilidade de óbito, tempo de VM relativo e tempo de UCI 

relativo e as comorbidades respiratória apresentaram associação com a mortalidade nos 

pacientes estudados. Conclusão: O presente trabalho contribuirá para melhor entendimento 

da PAV corroborando com a necessidade de controle e vigilância epidemiológica de seus 

riscos ao óbito.  

 

Palavras-chave: Pneumonia associada à ventilação mecânica; Unidade de cuidados intensivos; 

Fatores de risco; Mortalidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 
 

 

 

Introduction: It is known that hospitalization in intensive care units (ICU) can lead to several 

undesirable  effects, such as ventilator-associated pneumonia (VAP) because it causes 

potential damage to the health of individuals affected by this complication, due to the increase 

in morbidity and mortality.The objective of this study was to see factors associated with 

death in patients diagnosed with VAP admitted to the ICU of the University Hospital of 

Brasília. Methodology: Retrospective study, based on document analysis of the medical 

records of 73 patients diagnosed with pneumonia associated with mechanical ventilation, 

from March 2017 to December 2020. The patients were diagnosed by the Hospital Infection 

Control Commission (CCIH) of the hospital, according to criteria diagnoses established by 

the National Health Surveillance Agency (ANVISA). Results: In a statistically significant 

way, this study showed that the factors age, SAPS III, probability of death, relative MV time 

and relative ICU time and respiratory comorbidities were associated with mortality in the 

patients studied.Conclusion: The present work will contribute to a better understanding of 

VAP, corroborating the need for control and epidemiological surveillance of its risks to death. 

 

Keywords: Ventilator-associated pneumonia; Intensive Care Units; Risk factors; Mortality. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O termo pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) é atribuído a um 

tipo de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS) (1). Embora pacientes 

internados em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se beneficiem do cuidado de 

vários profissionais e grandes tecnologias, eles estão sujeitos a muitas técnicas e 

instrumentos invasivos tornando-os suscetíveis a contrair infecções hospitalares. As 

pneumonias associadas à assistência à saúde podem trazer grandes prejuízos para os 

pacientes, prolongando o tempo de internação hospitalar e, consequentemente, 

gerando aumento de custos e maiores riscos de letalidade (85). 

No cenário mundial, a PAV é considerada como um dos efeitos indesejáveis 

mais preocupantes em UCI, por causar danos potenciais na saúde dos indivíduos 

acometidos por essa complicação e também na sustentabilidade organizacional, 

devido ao aumento na morbidade e mortalidade, no tempo de internação e nos custos 

hospitalares e que compromete a segurança do paciente (4). 

Nos últimos anos, alguns fatores de risco vêm sendo estudados e atribuídos ao 

desenvolvimento da PAV, o que pode auxiliar na tomada de decisão quanto a 

possíveis medidas preventivas contra a doença. Contudo, nesse contexto em que os 

estudos observacionais, que caracterizam a PAV ainda merecem muita atenção pelos 

impactos causados pela enfermidade, no âmbito nacional e principalmente regional, 

faz-se necessário investigar e analisar os fatores de risco associados a mortalidade da 

doença, o perfil clínico e funcional desses pacientes críticos diagnosticados, a fim de 

compreender a relação da mortalidade na PAV no ambiente da UCI com os fatores 

intrínsecos aos pacientes críticos e dados de internação ratificando a importância do 

conhecimento da doença para prevenir fatores de risco ao óbito possíveis. 

  

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A PAV é definida pela infecção do parênquima pulmonar em pacientes 

críticos internados nas unidades de cuidados intensivos e expostos à ventilação 

mecânica invasiva por pelo menos 48 horas.  É importante ressaltar que, no momento 

do início da PAV, os pacientes podem já ter sido extubados. (7,8,9,10,11).  

Durante a última década, grandes avanços na biologia, diagnóstico e 
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tratamento da PAV foram observados. As definições mais recentes sugerem sua 

identificação tanto por critérios radiológicos quanto clínicos, muitas vezes 

combinados com critérios microbiológicos. O intervalo de tempo desde o início da 

ventilação mecânica até o preenchimento dos critérios também é um componente 

importante das definições (2,3). Estudos têm demonstrado que a acurácia dos 

critérios diagnósticos depende do número destes presentes, e que considerar apenas 

um dos critérios pode incorrer em tratamentos desnecessários (10). 

Para a elaboração dos critérios diagnósticos epidemiológicos nacionais foram 

utilizados como base critérios internacionais adaptados para a realidade do Brasil 

segundo o National Healthcare Safety Network/Center for Disease Control and 

Prevention (NHSN/CDC) (12,13): radiografia de tórax mostrando infiltrado(s) 

novo(s) ou progressivo(s) sugestivo(s) de pneumonia bacteriana, secreções 

respiratórias purulentas e outro critério clínico (febre [≥ 38°C] ou hipotermia [≤ 35 

°C], glóbulos brancos periféricos ≥ 10.000 células/mm 3 ou leucopenia [≤ 4500 

células/mm 3], ou ≥ 15% de neutrófilos imaturos) (14), alteração do nível de 

consciência, secreção purulenta, dessaturação e cultura positiva da secreção 

pulmonar (11,15).  

 Nesse sentido, a Gerência de Vigilância e Monitoramento em Serviços de 

Saúde da Anvisa (GVIMS/GGTES/ANVISA) publicou em 2010, o Manual: Critérios 

Diagnósticos de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde. Houve revisões do 

referido manual em 2016, 2019 e 2021 (5). 

A partir desses critérios, permitiu-se uma harmonização necessária para 

identificar o caso, coletar e interpretar as informações de modo sistematizado pelos 

profissionais e gestores em serviços de saúde (6) (Quadro 1). 

Pode-se classificá-la como PAV precoce ≥ 48h e < 5 dias e PAV tardia ≥ 5 

dias (16,17). O risco de adquirir PAV não é constante durante toda a duração da 

ventilação mecânica, sendo o risco maior durante os primeiros 10 dias (6). 
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Quadro 1. Critérios diagnósticos de PAV em adultos, de acordo com a 

GVIMS/GGTES/ANVISA 
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Fonte: Adaptação de imagem de Brasil (2017) (5). 

 

2.1 Epidemiologia 

 

As taxas de PAV podem variar de acordo com a população de pacientes e os 

métodos diagnósticos disponíveis. Mas vários estudos demonstram que a incidência 

desta infecção aumenta com a duração da ventilação mecânica (VM) e apontam 

taxas de iniciais de aproximadamente 3% por dia durante os primeiros cinco dias de 

ventilação e depois 2% para cada dia subsequente (1). 

A PAV afeta 5-40% dos pacientes que recebem VM por mais de 2 dias, com 

grandes variações dependendo do país, tipo de unidade de cuidados intensivos (UCI) 

e critérios usados para identificação. Em hospitais Norte-Americanos, as taxas de 

incidência foram relatadas 1-2,5 casos por 1000 dias de VM, centros europeus, no 

entanto, 18,3 episódios de PAV por 1000 dias. Essas diferenças, em parte, podem ser 

atribuídas ao tipo de população estudada, diferença nas definições do diagnóstico, 

métodos de amostragem microbiológica (7). 

Taxas de PAV tão altas quanto 24,5/1.000 dias de ventilação foram relatadas 

em pacientes com câncer (18). A. Uma alta incidência também é relatada em 

pacientes com trauma (17,8% em uma série de 511 pacientes), explicada pelo menos 

em parte pela alteração da função imunológica após grande lesão traumática, 

aspiração resultante de lesão cerebral e contusão pulmonar (7). O aumento da 

incidência observado em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

pode ser explicado pela duração prolongada da ventilação mecânica invasiva 

(fraqueza muscular), alta incidência de microaspiração e colonização bacteriana 

(depuração mucociliar defeituosa) e mecanismos de defesa locais e gerais alterados 

do hospedeiro. A síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) também está 

associada a um alto risco de PAV. Mesmo com o uso de estratégias de proteção 
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pulmonar, foi relatada incidência de até 29% 9 (19). 

Segundo o Sistema de Informação Sobre Mortalidade (SIM), em 2022 (20), 

do Ministério da Saúde, a incidência, a morbidade hospitalar e a mortalidade são 

medidas de controle para a vigilância epidemiológica que permitem analisar a 

ocorrência, a distribuição e a evolução das doenças. A base para a elaboração desses 

indicadores são os números provenientes, principalmente, das notificações de PAV e 

do Sistema de Informação sobre Mortalidade. 

No Brasil, desde 1999, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) é o órgão responsável pelas ações nacionais de prevenção e controle de 

IRAS, exercendo a atribuição de coordenar e apoiar tecnicamente as Coordenações 

Distrital/Estaduais e Municipais de Controle de IRAS 

(CECIRAS/CDCIRAS/CMCIRAS). A partir de então, a ANVISA, atendendo ao 

preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), vem desenvolvendo 

diversas ações estratégicas no âmbito nacional com vistas à redução do risco de 

aquisição da PAV, realizar o monitoramento nacional da densidade de incidência e 

fornecer, às instituições, informações para o aprimoramento contínuo das estratégias 

de prevenção e controle (1). 

Nesse sentido, a notificação de PAV se tornou obrigatória para hospitais 

brasileiros com leitos de UCI em 2017 (7,1). No ano de 2019, a densidade de 

incidência de PAV nas UCIs adulto do país foi de 10,7 casos por 1.000 pacientes 

com ventilador-dia e 5,9 casos por 1000 pacientes no Distrito Federal/DF, em 2020 

(20).  
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Figura 1. Densidade de incidência anual de PAV em UCI adulto no Brasil e DF 

 

 

Fonte: SIM/MS (2022) (20) 

 

2.2 Patogênese 

 

O pronto diagnóstico da PAV em unidade de tratamento intensivo é 

desafiador devido a uma infinidade de outras causas que contribuem para o declínio 

clínico em pacientes complexos e criticamente enfermos (21).  

Existem vários tipos de fatores de risco para a PAV, que podem ser divididos 

em três categorias: relacionados ao hospedeiro, relacionadas ao dispositivo e 

relacionadas ao pessoal (22). Os fatores de risco relacionados ao hospedeiro incluem 

condições preexistentes como imunossupressão, obstrução pulmonar crônica, doença 

e síndrome do desconforto respiratório agudo. Outros, incluem o posicionamento do 

corpo do paciente, idade avançada, o nível de consciência, o número de intubações, 

transfusão de sangue e medicamentos incluindo agentes sedativos e antibióticos (23). 

Os fatores de risco relacionados ao dispositivo incluem o tubo endotraqueal (TOT), o 

circuito do ventilador, e a presença de uma sonda nasogástrica ou uma sonda 

orogástrica (24). Fatores de risco relacionados ao pessoal incluem lavagem 

inadequada das mãos, não troca de luvas entre os contatos com pacientes e não usar 

equipamentos de proteção individual quando bactérias resistentes a antibióticos 

foram identificadas (25).  

Os dados da literatura apoiam fortemente a relevância da intubação, não do 

suporte ventilatório, no desenvolvimento da PAV (26,27). A presença de um TOT é 
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um dos principais fatores determinantes do desenvolvimento da PAV: interfere nos 

reflexos protetores normais das vias aéreas superiores, (8), causa irritação da mucosa 

respiratória e aumenta a quantidade de muco. Além disso, os pacientes que recebem 

VM por meio do TOT, geralmente, apresentam níveis mais baixos de consciência 

pela sedação e uso de neurobloqueadores, que reduzem a tosse efetiva (28) e 

promovem a microaspiração de secreções orofaríngeas contaminadas. 

Essa microaspiração é o principal mecanismo que envolve a patogênese da 

PAV. Dependendo da quantidade e virulência dos patógenos aspirados e o 

subsequente fracasso das defesas do hospedeiro, inibidores da bomba de prótons e os 

bloqueadores dos receptores de histamina-2, ao suprimir a produção de ácido, 

alterações no pH local, podem ocorrer a entrada desses patógenos, resultando no 

desenvolvimento da infecção pulmonar (29,21). Depois de 48 horas de hospitalização 

em UCI, ocorre uma mudança na composição da microbiota bucal para 

microrganismos associados à PAV. Dessa maneira, o biofilme dental poderia se 

tornar um importante reservatório para os principais patógenos respiratórios 

identificados como causadores da infecção (9). 

Outros fatores têm sido associados a uma maior probabilidade de desenvolver 

PAV. Estes incluem doença respiratória pré-existente, posicionamento do corpo em 

decúbito dorsal, nível de consciência reduzido, má higiene oral (30), 

despressurização do balonete do TOT, tipo e posicionamento de circuito do 

ventilador e presença de sondas nasogástricas, orogástricas ou endotraqueais (31), 

colonização do trato digestivo (32). Menos frequentemente, a inalação de aerossóis e 

bacteremia relacionada a foco distante e a via hematogênica parece ser determinante. 

O número de intubações endotraqueais também é preditivo, assim como alguns 

fatores relacionados ao pessoal, como a lavagem inadequada das mãos e, 

consequente, contaminação do paciente e contaminação de equipamentos (33). 

A confirmação microbiológica é fortemente recomendada quando se 

considera um diagnóstico de PAV (34). Os organismos associados à PAV variam de 

acordo com a duração da ventilação mecânica, tempo de internação e internação na 

UCI antes da PAV, tempo e exposição cumulativa a antimicrobianos, ecologia local e 

ocorrência de qualquer potencial fenômeno epidêmico em uma determinada UCI. Os 

microrganismos Gram-negativos usuais envolvidos na PAV são Pseudomonas 

aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae e espécies de Acinetobacter; 

Staphylococcus aureus é o principal microrganismo Gram-positivo. Em relação aos 
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fungos, em casos de ocorrência de PAV esse microrganismo não é identificado no 

diagnóstico, podendo haver uma possível interação entre fungos e bactérias 

(83,15,20,35,36).  

 

 

Figura 2. Patogênese da PAV 

 

 

Fonte: Baseado em artigos científicos (9,29,31-33) 

 

2.3 Mortalidade 

 

A relevante incidência e mortalidade atribuíveis a PAV estão associadas ao 

aumento da carga de utilização de recursos, gerando um alto custo econômico para os 

sistemas de saúde e dá origem a impactos negativos, e muitas vezes devastadores, na 

morbidade e qualidade de vida dos pacientes (37). 

Os índices de mortalidade global de PAV nas UTIs variam entre 20 e 60%, 

dados estes que estão intimamente ligados à doença de base, caraterísticas da 

população avaliada e do patógeno envolvido (5). 

Segundo Muscedere JG e colegas, 2010 (37), qualquer mortalidade associada 

à pneumonia nosocomial será adicionada à mortalidade associada ao processo da 
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doença subjacente, e surge a mortalidade atribuível. A mortalidade atribuível é 

definida como a mortalidade total menos a mortalidade associada ao processo da 

doença subjacente. A mortalidade atribuível absoluta de PAV seria a mortalidade 

total na população do estudo menos a mortalidade na população sem PAV. Ainda os 

mesmos autores relatam que o outro método comum de descrever a mortalidade 

associada à pneumonia nosocomial é o odds ratio (OR). Um OR para PAV seria 

obtido dividindo-se as chances de mortalidade em uma população com PAV pelas 

chances de mortalidade em uma população sem PAV.  

Tal cenário aumenta o nível de exigência por eficiência dos serviços de saúde, 

encaminhando-os a mensurar a qualidade da assistência prestada, desempenho, 

redução de custos e efetividade. Com essa finalidade, alguns indicadores são 

produzidos nas UCIs como: tempo de internação, tempo de ventilação mecânica, 

previsão para desfechos clínicos (alta e óbito), etc (38). 

Durante muitos anos, a avaliação da probabilidade de ocorrer o desfecho 

óbito, era realizada de forma subjetiva, conforme avaliação médica, com o objetivo 

de transformar em uma escala numérica e realizar comparação de desempenho entre 

UCIs. Então, surgiu o Simplified Acute Physiological Score (SAPS) que, atualmente, 

em sua terceira versão (SAPS III), avalia dados coletados na admissão e pré-

admissionais, sendo considerado melhor índice prognóstico desde 2009, pela 

Associação de Medicina Intensiva Brasileira (39). 
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   2.4 Prevenção  

  

Medidas de prevenção de PAV estão sendo cada vez mais adotadas como um 

indicador de qualidade assistencial em UTIs em todo o mundo. A formação de 

biofilme do tubo endotraqueal e a microaspiração de secreções orofaríngeas, 

contaminadas pela flora endógena, permanecem como mecanismos importantes para 

o desenvolvimento da PAV e são alvo de diversas estratégias de intervenção (40,41).  

Em 2001, o Institute for Healthcare Improvement (IHI) iniciou um trabalho 

onde foi possível observar que pequenas ações realizadas de forma conjunta e diária 

em locais de assistência em saúde repercutiam positivamente, com melhora nos 

indicadores. O conjunto dessas ações foi denominado de bundles (42). Estes são 

apresentados como um pacote de medidas preventivas, indicadas para substituir 

medidas individuais, aumentando a proteção do paciente e a qualidade assistencial 

(43).  

Os dados que apoiam os cuidados bucais na prevenção de PAV são mais 

robustos, com várias instituições em todo o mundo relatando incidência reduzida de 

PAV em associação com “pacotes” de UCI, incluindo um componente de cuidados 

bucais. Uma instituição implementou um protocolo envolvendo limpeza oral com 

clorexidina duas vezes ao dia, tentativas de desmame orientadas por terapia 

respiratória uma vez ao dia e conversão de sonda nasogástrica para orogástrica como 

viável para todos traumatizados ventilados (21). 

Segundo Letchford E e colaboradores, em 2020 (33), outros dispositivos 

como os sistemas de aspiração fechados não têm vantagem clara sobre a aspiração 

aberta, mas podem prevenir melhor a pneumonia associada à ventilação de início 

tardio. A drenagem de secreção subglótica reduz a incidência de pneumonia 

associada à ventilação mecânica. 

As Diretrizes sobre PAVs da Sociedade Paulista de Infectologia (2006) (44) 

recomendam que as medidas de prevenção sejam subdivididas em quatro partes: a. 

Educação da equipe de saúde: de forma a envolvê-la na prevenção de infecção 

hospitalar de acordo como nível de responsabilidade do profissional. b. Vigilância de 

PAV e vigilância microbiológica: por meio de indicadores de saúde, dando retorno 

destes índices para a equipe de saúde e, sobretudo, associar estas taxas com as 

medidas de prevenção pertinentes. c. Prevenção de fatores de risco associados ao 
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tratamento: redução do tempo de exposição à ventilação mecânica, despertar diário 

com redução da infusão de sedativos e neurobloqueadores, ajuste da pressão do 

balonete do tubo traqueal, aspiração de secreções respiratórias, manter a cabeceira 

elevada (30°-45 °) e uso de antissépticos orais (30) d. Prevenção da transmissão de 

microrganismos: através da prevenção da transmissão bacteriana pessoa-a-pessoa e 

da esterilização ou desinfecção de artigos e equipamentos de assistência respiratória, 

higiene das mãos, fisioterapia respiratória (ANEXO 1) (28).  

Uma UCI médica acadêmica com 20 leitos desenvolveu uma força-tarefa e 

uma sessão educativa para conscientizar sobre a prevenção de aspiração com 

avaliações subsequentes do cumprimento dessas estratégias. Essas intervenções 

aumentaram drasticamente a adesão ao longo de um período de 2 anos, durante o 

qual o centro notou uma diminuição de 51% na incidência de PAV, bem como 

diminuição dos dias de ventilação e custos de saúde (45). Tais Pacotes que 

combinam várias estratégias de prevenção podem melhorar os resultados, mas são 

necessários grandes ensaios randomizados para confirmar isso (46). 

 

2.5 Tratamento 

 

A terapia antimicrobiana intravenosa é pilar do tratamento da PAV. O 

tratamento da PAV deve ser um processo de duas etapas: a primeira etapa é o 

tratamento empírico, sendo a escolha e o imediatismo do tratamento impulsionado 

pela gravidade da doença (ou seja, risco de mortalidade) e o segundo passo é o 

tratamento definitivo, para o qual os médicos devem tentar evitar o uso excessivo de 

antibióticos (10,20). A duração do curso de antibiótico em PAV não complicada é de 

7 dias, pois cursos mais longos não demonstraram reduzir as taxas de pneumonia 

recorrente, falha no tratamento, duração da ventilação mecânica, tempo de internação 

hospitalar ou mortalidade. Se um paciente estiver hemodinamicamente estável, 

precisar de menos oxigênio e tolerar a ingestão oral, antibióticos orais podem ser 

usados para completar o ciclo de terapia para PAV não complicada (47).  

Bassetti M e colaboradores (2022) (32) mostram em seu estudo que a 

antibioticoterapia inicial apropriada para apcientes com PAV melhora 

significativamente o resultado, uma seleção adequada de tratamentos iniciais 

representa objetivos clínicos cruciais. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

A PAV continua sendo uma infecção hospitalar comum e grave e um 

importante foco de diretrizes de prevenção para organizações de saúde (48). 

O aumento dos custos está relacionado, principalmente, aos maiores períodos 

de assistência ventilatória e de internação em UCI e hospitais exigidos por esses 

pacientes. 

Dado a expressiva mortalidade encontrada entre os pacientes com PAV, além 

do considerável aumento dos custos, como já citado, com a internação desses 

pacientes e interessantes impactos nos sistemas de saúde, torna-se fundamental uma 

melhor compreensão dos fatores que podem contribuir para um pior desfecho da 

doença, aumentar tempos de tratamento a fim de minimizar esses os fortes efeitos.  

Assim, dessa forma, favorecer o entendimento das causas, fornecer subsídios 

científicos para as tomadas de decisão em relação à prevenção e tratamento da 

doença e a identificação de fatores de risco associados ao óbito na PAV pode permitir 

que a equipe clínica forneça vigilância rigorosa de infecções e cuidados oportunos 

para pacientes com alto risco de óbito, de modo a otimizar os resultados clínicos. 

Por conseguinte, reforça-se a urgência do conhecimento da taxa de 

mortalidade de PAV de cada instituição, do perfil clínico dos pacientes ali internados 

e dos potenciais riscos para o óbito na PAV, tudo isso base fundamental para adoção 

de protocolos diagnósticos e terapêuticos mais adaptados à realidade de cada unidade 

permitindo o uso racional dos recursos disponíveis. 

De forma independente, um grande estudo epidemiológico concluiu que, 

mesmo que as estratégias de prevenção da PAV não diminuíssem a mortalidade, que 

poderia ser influenciada por muitos fatores ou fatores de confusão, elas traziam 

vantagens para os pacientes, suas famílias e o sistema de saúde (29).  

Diante da temática em discussão, surge como questão norteadora do estudo: 

“Quais os fatores de risco para o óbito em pacientes diagnosticados com pneumonia 

associada à ventilação mecânica internados na unidade de cuidados intensivos”? 

Sabe-se que todos os pacientes do estudo já foram previamente diagnosticados com 

PAV e que nem os bundles de prevenção da doença e nem a mudança da assistência 

pela equipe da UCI irá alterar esse diagnóstico, porém é possível investir na proteção 

à saúde e na atenção primária da população para que as comorbidades com altos 

riscos de impacto no óbito do paciente com PAV e preveníveis possam ser evitadas.   
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Portanto, devido a heterogeneidade de dados relacionados a PAV a grande 

importância desse estudo é conhecer os fatores relacionados ao óbito em pacientes 

diagnosticados com PAV. 

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

Identificar os fatores associados ao óbito em indivíduos diagnosticados com 

PAV internados na UCI do Hospital Universitário de Brasília (HUB). 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

Descrever as características clínicas e sóciodemográficas dos pacientes 

diagnosticados com PAV. 

Analisar o perfil da mortalidade em pacientes diagnosticados com PAV.  

Analisar os fatores associados à mortalidade em pacientes diagnosticados com 

PAV considerando as características individuais dos pacientes e as características da 

internação e sua chance de óbito (Odds-Ratio). 

 

5. MÉTODOS 

 

5.1 Considerações éticas 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 

Humanos da Faculdade de Ceilândia – Distrito Federal, sob parecer 4.096.412, 

CAAE número: 32570620.7.0000.8093 (ANEXO 2).  

 

5.2 Delineamentos do Estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional e retrospectivo, com análise de 

prontuários por meio do Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários (AGHU), 

realizada por um único pesquisador. 
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5.3 Local de Realização 

 

O estudo foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Adulto do Hospital 

Universitário de Brasília, localizado no Setor de Grandes Áreas Norte 605 - Asa Norte, 

Brasília, Distrito Federal. Este hospital-escola realiza atendimento exclusivamente pelo 

Sistema único de Saúde (SUS), e de modo integrado à Secretaria de Saúde do Distrito 

Federal (SES/DF), nas áreas de média e alta complexidade. Essa unidade contém 19 leitos, 

com suporte de diversas especialidades como Cirurgia Geral, Clínica Médica, Transplante 

Renal, Oncologia e Cardiologia, sendo referência nesta região.
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5.4 Amostra 

 

A amostra foi composta a partir da análise de prontuários de pacientes internados 

na UCI do HUB, sendo incluídos neste estudo, os pacientes diagnosticados com PAV pela 

Comissão de Controle de Infecções Hospitalares (CCIH), de acordo com os Critérios de 

Diagnósticos de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde da Anvisa (2017), no período 

de março de 2017 a novembro de 2020. O aplicativo gerencia os prontuários de todos os 

pacientes internados na UCI e é atualizado diariamente pelos membros da equipe 

multiprofissional, composta por médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, cirurgiões-dentistas 

e nutricionistas. 

Por não se tratar de uma UCI referência para pacientes com COVID-19, no período 

do estudo, todos os pacientes foram testados, anteriormente à admissão, e internados com 

diagnóstico negativo para a doença. 

Todos os pacientes internados foram atendidos pela equipe multidisciplinar da UCI 

do hospital e submetidos, diariamente, às medidas de prevenção (bundles) da PAV como: 

elevação do ângulo da cabeceira da cama, higiene oral, aferição e ajustes das pressões do 

balonete da via aérea artificial, cuidados com limpeza e posicionamento dos circuitos e 

filtro do ventilador, despertar diário. 

Foram excluídos do estudo, os pacientes menores de 18 anos e aqueles cujos 

prontuários não continham dados suficientes, incompletos, informações dúbias ou 

conflitantes. 

 

5.5 Definição de caso da PAV 

 

Durante o período do estudo, o HUB usou os critérios diagnósticos estabelecidos, 

revisados e atualizados pela ANVISA em 2017. 

No nosso estudo, foram definidos como casos de PAV os pacientes diagnosticados 

com a PAV da UCI do HUB, após 48 horas de VM no nosocômio, que tenham sido 

intubados na nossa UCI ou já intubados nas instituições de origem. 

Os critérios clínicos utilizados foram: duas ou mais radiografias de tórax seriadas 

com aparecimento de infiltrado pulmonar novo ou progressivo, consolidação ou cavitação 

na radiografia de tórax, associado à: (mínimo um sinal e sintoma): febre (≥ 38ºc) 

descartada outra causa; Leucocitose (≥ 12000 cel/mm³) ou Leucopenia (< 4000 cel/mm³) e 
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pelo menos dois dos quatro seguintes sinais e sintomas: surgimento de secreção purulenta 

ou mudança das características da secreção, ou aumento da secreção respiratória, ou 

aumento da necessidade de aspiração; piora da troca gasosa, ou aumento da necessidade de 

oferta de oxigênio (O2) , ou aumento dos parâmetros de VM; e ausculta com roncos ou 

estertores; início ou piora da tosse, ou dispneia ou taquipneia. 

Os critérios microbiológicos: (pelo menos um): hemocultura positiva, sem outro 

foco de infecção; Cultura positiva líquido pleural.  

O diagnóstico de PAV foi determinado pelo médico e equipe da CCIH e discutido o 

caso beira leito com a equipe transdisciplinar da UCI. 

 

5.6 Coletas de Dados 

 

O procedimento para a coleta de dados ocorreu em etapas, conforme sequência 

descrita a seguir: 

1º) Inicialmente, foi realizada uma busca ativa dos prontuários dos pacientes 

internados na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Universitário de Brasília, no 

período de março/2017 a novembro/2020, que foram diagnosticados com PAV pela CCIH 

do hospital. A busca foi realizada no período de 2021; 

2º) Em seguida, foi realizada a leitura dos prontuários dos pacientes selecionados 

segundo os critérios de elegibilidade.  Pelo fato do estudo ter sido retrospectivo, com coleta 

de dados em prontuário, foi isenta a necessidade de assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) pelo paciente, visto que não foram realizadas intervenções 

terapêuticas ou qualquer divulgação de dados que puderam expor a identidade dos 

pacientes; 

3º) Por fim, todos os dados obtidos foram tabulados em uma planilha do Microsoft 

Excel contendo características sociodemográficas, bem como dados clínicos e terapêuticos 

da internação hospitalar e da UCI. 

No estudo foram avaliados prontuários, tendo sido tomados todos os cuidados para 

evitar qualquer tipo de constrangimento ao paciente, quebra de privacidade, exposição 

acidental de informações pessoais. O pesquisador assegura confidencialidade e sigilo dos 

dados, tanto dos prontuários quanto dos pacientes. No estudo os pacientes estavam 

internados na UCI do HUB e, portanto, avaliados clinicamente e atendidos pela equipe 

multidisciplinar, sem nenhum dano ou quaisquer outros efeitos possíveis advindos do 

estudo. 
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5.7 Análise Estatística 

 

Inicialmente, foram apresentadas as estatísticas descritivas das variáveis 

consideradas no estudo. As variáveis quantitativas foram descritas por meio da média e 

desvio-padrão e associações entre o desfecho do estudo (óbito ou alta) foram realizadas 

pelo teste T de Student não pareado. E as variáveis qualitativas foram descritas por meio de 

frequências, percentuais e razão de chances (OR) com seus respectivos intervalos de 

confiança e as comparações entre o desfecho do estudo foram realizadas por meio do teste 

qui-quadrado de Pearson. Todos os testes foram realizados considerando hipóteses 

bilaterais e um nível de significância de 5%. As análises foram realizadas pelo software 

IBM SPSS Statistics, versão 22. 

 

6. RESULTADOS 

 

No período do estudo, foram identificados 77 prontuários de pacientes com 

diagnostico de PAV. Após a análise e verificação dos pacientes aos critérios de inclusão, 

foram selecionados 73 pacientes elegíveis para o estudo. Foram excluídos 04 prontuários 

por não apresentarem dados congruentes. Dos 73 pacientes elegíveis, 40 tiveram o 

desfecho óbito e 33 pacientes receberam alta da UCI. O principal destino clínico, após alta 

da UCI, foi a alta para a enfermaria hospitalar (Figura 3). 
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n= 40 

Perfil da mortalidade e 
fatores associados ao óbito 

 

n=77 

 PAV na UCI 

março 2017 a novembro de 

2020 

 

          n= 4 excluídos: 

 < 18 anos; 

 Critérios de elegibilidade; 

n=73 

Amostra total 

n=40 

Desfecho óbito na UCI 

n= 33 sobreviveram 

 1 Alta para casa; 

 7 Transferidos para 

outros hospitais; 

 25 Alta para enfermaria; 
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     Figura 3. Fluxograma do Estudo Retrospectivo.  

Fonte: Dados elaborados pela autora (2022). 

 
 

Ao todo a amostra foi composta por (n=73): 52% eram do sexo masculino 

(n=38), com idade média em anos 57 (±17,1), 78,1% de raça parda e 68,5% 

procedentes de outros hospitais do Distrito Federal. Sendo a média de valor do SAPS 

III de 70,3 (±20,6) e desfecho óbito 54,8% (n=40). As demais características 

sóciodemográficas estão dispostas na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e da internação da amostra geral dos pacientes 

diagnosticados com PAV, internados na UCI- HUB (n=73). 

 

Variáveis Sóciodemográficas e da 

internação 
N % Média Dp 

Sexo     

          Masculino 38 52,0 - - 

          Feminino 35 48,0 - - 

Idade - - 57 17,1 

SAPS III - - 70,3 20,6 

Etnia     

          Parda 57 78,1 - - 

          Branca 6 8,2 - - 

          Preta 1 1,4 - - 

          Não declarado 0 12,3 - - 

Causa da admissão     

          Cardiovasculares 23 31,5 - - 

          Respiratórias 9 12,3 - - 

          Neurológicas 4 5,5 - - 

          Renais 4 5,5 - - 

          Sepse 19 26,0 - - 

          Neoplasias 9 12,3 - - 

          Outros 5 6,9 - - 

Origem     

          HUB 23 31,5 - - 

          Outros 50 68,5 - - 

Procedência     

          Emergência Clínica 65 89,0 - - 

          Cirúrgica 8 11,1 - - 

Microrganismo     

         Gram Positivo 6 8,2 - - 

         Gram Negativo 64 87,7 - - 

         Fungos 3 4,1 - - 
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Desfecho     

          Óbito 40 54,8 - - 

          Alta 33 45,2 - - 

Tempo de TOT (dias) - - 14,9 6,5 

Tempo de VM (dias) - - 34,3 38,4 

Internação na UCI (dias) - - 42,9 48,9 

Internação hospitalar (dias) - - 52,0 58,4 

Dados expressos em média e desvio padrão (DP), frequência absoluta (f) e percentual (%).  

SAPS III- Simplified Acute Physiological Score III, UCI- Unidade de Cuidados Intensivos, HUB- 

Hospital Universitário de Brasília, PAV- Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica, TOT- Tubo 

Orotraqueal, VM- Ventilação Mecânica. Fonte: Dados elaborados pela autora (2022). 

 

 Observa-se, na Tabela 2, o perfil da mortalidade da amostra (n=40) com 

predomínio em pacientes do sexo masculino (n=22), com média de idade em anos de 

64,48 (±15,11), oriundos de instituições externas ao HUB (n=25), com comorbidades 

cardiovasculares (n=25), patógenos gram negativos (n=37), que foram submetidos ao 

procedimento de traqueostomia (n=24). O fato de já estar em ventilação mecânica, no 

momento da admissão, não apresentou superioridade.  

 

Tabela 2. Perfil da mortalidade da amostra dos pacientes diagnosticados com PAV, internados na UCI- 

HUB (n=40). 

Variáveis da mortalidade N % Média Dp      

Sexo     

          Masculino 22 55 - - 

          Feminino 18 45 - - 

Idade - - 64,4 15,1 

SAPS III - - 76,1 19,2 

TQT 24 60   

Comorbidades     

          Cardiovasculares 25 62,5 - - 

          Respiratórias 10 25 - - 

          Renais 14 35 - - 

          Metabólicas 17 42,5 - - 

Hospital de Origem     

          HUB 15 37,5 - - 

          Outros 25 62,5 - - 

VM na admissão 20 50   

Microrganismo     

         Gram Positivo 2 5 - - 

         Gram Negativo 37 92,5 - - 

         Fungos 1 2,5 - - 

Probabilidade de Óbito (%) - - 62 23,6 

Tempo de TOT (dias) - - 15,2 6,1 

 

 

 

Tempo de VM (dias) - - 30,4 21,3 
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Tempo de VM Relativo (%) - - 84,9 25,3 

Tempo de UCI (dias) 

 

- - 38,2 45 

Tempo de UCI Relativo (%) - - 95,1 16,4 

Tempo de Internação Hospitalar  

(dias)     

- - 45 56,4 

Dados expressos em média e desvio padrão (DP), frequência absoluta (f) e percentual (%).  

SAPS III- Simplified Acute Physiological Score III, TQT- Traqueostomia, UCI- Unidade de 

Cuidados Intensivos, HUB- Hospital Universitário de Brasília, PAV- Pneumonia Associada à 

Ventilação Mecânica; TOT- Tubo Orotraqueal, VM- Ventilação Mecânica, Tempo de VM 

Relativo- Tempo de VM em Relação ao Tempo de UCI, Tempo de UCI Relativo- Tempo de UCI 

em Relação ao Tempo de Internação Hospitalar. Fonte: Dados elaborados pela autora (2022). 

 

Os resultados das análises dos fatores de risco para o desfecho óbito em 

pacientes com PAV mostraram que o sexo (intervalo de confiança (IC) de 95%), 

[odds ratio (razão de chances -OR) 0,77; 95% IC 0,30-1,94], hospital de origem (OR 

1,87; 95% IC 0,67-5,20), comorbidades cardiovasculares (OR 2,26; 95% IC 0,88-

5,79), comorbidades respiratórias (OR 5,16; 95% IC 1,04-25,56), comorbidades 

renais (OR 1,23; IC 95% 0,46-3,32), comorbidades metabólicas (OR 2,74; IC 95% 

0,96-7,79), microorganismos PAV (OR 0,36; IC 95%), traqueostomia (OR 0,65; IC 

95% 0,24-1,73) e ventilação mecânica na admissão (OR 0,50; IC 95% 0,19-1,29) não 

foram relacionados à ocorrência do óbito.  

Apenas as comorbidades respiratórias foram diferentes estatisticamente 

(p=0,03) com OR para mortalidade de 5,16. Ao se avaliar os valores de SAPS III e 

probabilidade de óbito, observam-se médias de 76,19 (±19,26) e 62,01 (±23,62), 

respectivamente, entre os óbitos, p=0,013 e p=0,016. Na análise pelo teste T de 

Student não pareado para as outras variáveis quantitativas, identificou-se a idade 

avançada (p<0,001), tempo de VM relativo (tempo de VM em relação ao tempo de 

UCI) (p=0,019) e tempo de internação relativo (tempo de UCI em relação ao tempo 

de internação) (p=0,007) como fatores de risco para o óbito. Outros fatores como 

tempo de TOT (p=0,624), tempo de VM (p=0,353), tempo de UCI (p=0,375) e tempo 

de internação (p=0,076) não foram associados ao óbito na PAV (Tabela 3). 
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Tabela 3. Resultados das análises dos fatores de risco para o óbito em pacientes diagnosticados com 

PAV, internados na UCI- HUB (n=73). 

Fatores Alta (n=33) Óbito (n=40) OR (IC 95%) p      

Sexo     

          Masculino  (n=38) 16 (42,1%) 22 (57,9%) 1  

          Feminino   (n=35) 17 (48,6%) 18 (51,4%) 0,77 (0,30;1,94) 0,579 

Hospital de Origem 

 

    

          Outros       (n=50)                                                      25 (50,0%)                   25 (50,0%) 1  

          HUB         (n=23)      8 (34,8%)    15 (65,2%) 1,85 (0,67;5,20) 0,225 

Comorbidades Cardiovasculares     

          Não (n=34) 19 (55,9%) 15 (44,1%) 1  

          Sim (n=39) 14 (35,9%) 25 (64,1%) 2,26 (0,88;5,79) 0,087 

Comorbidades Respiratórias     

          Não (n=61) 31 (50,8%) 30 (49,2%) 1  

          Sim (n=12)   2 (16,7%) 10 (83,3%) 5,16 (1,04;25,56) 0,030 

Comorbidades Renais     

          Não (n=49) 23 (46,9%) 26 (53,1%) 1  

          Sim (n=24) 10 (41,7%) 14 (58,3%) 1,23 (0,462;3,32) 0,671 

Comorbidades Metabólicas     

          Não (n=49) 26 (53,1%) 23 (46,9%) 1  

          Sim (n=24)   7 (29,2%) 17 (70,8%) 2,74 (0,96;7,79) 0,054 

Microrganismo     

          Gram negativos (n=64) 27 (42,2%) 37 (57,8%) 1  

          Gram positivos  (n=6)   4 (66,7%)   2 (33,3%) 0,36 (0,06;2,13)  

          Fungos               (n=3)   2 (66,7%)   1 (33,3%) 0,36 (0,03;4,23) 0,385 

TQT     

         Não (n=26) 10 (38,5%) 16 (61,5%) 1  

         Sim (n=47) 23 (48,9%) 24 (51,1%) 0,65 (0,24;1,73) 0,389 

VM na admissão     

          Não (n=31) 11 (35,5%) 20 (64,5%) 1  

          Sim (n=42) 22 (52,4%) 20 (47,6%) 0,05 (0,19;1,29) 0,152 

Idade 48,06 (15,12) 64,48 (15,11)  0,000 

SAPS III 65,97 (13,75) 76,19 (19,26)  0,013 

Probabilidade Óbito 48,38 (23,36) 62,01 (23,62)  0,016 

Tempo de TOT (dias)   14,52 (7,01)   15,28 (6,17)  0,624 

Tempo de VM (dias) 38,91 (52,20) 30,45 (21,33)  0,353 

Tempo de VM relativo (%) 71,23 (23,29) 84,97 (25,35)  0,019 

Tempo de UCI (dias) 48,55 (53,44) 38,25 (45,02)  0,375 

Tempo de UCI relativo (%) 80,40 (28,05) 95,12 (16,48)  0,007 

Tempo Internação (dias) 77,36 (94,81) 45,08 (56,49)  0,076 

Dados expressos em média e desvio padrão (DP), frequência absoluta (f) e percentual (%). P valor para os 

testes: T de Student não pareado e Teste Qui-quadrado de Pearson, com nível de significância p≤ 0,05. SAPS 

III- Simplified Acute Physiological Score III, TQT- Traqueostomia, UCI- Unidade de Cuidados Intensivos, 

HUB- Hospital Universitário de Brasília, PAV- Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica; TOT- Tubo 

Orotraqueal, VM- Ventilação Mecânica, Tempo de VM Relativo- Tempo de VM em Relação ao Tempo de 

UCI, Tempo de UCI Relativo- Tempo de UCI em Relação ao Tempo de Internação Hospitalar. Fonte: Dados 
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elaborados pela autora (2022). 

 

7. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que os fatores idade, SAPS III, probabilidade 

de óbito, tempo de VM relativo e tempo de UCI relativo e as comorbidades 

respiratória apresentaram associação com a mortalidade nos pacientes estudados. 

Sendo assim, conforme as metodologias empregadas para este estudo, os 

principais achados foram: (1) a idade avançada; (2) a gravidade do paciente, no 

momento da internação; (3) a relação tempo de VM e tempo de internação na UCI; 

(4) a relação entre o tempo de UCI e tempo de internação hospitalar são variáveis 

determinantes do desfecho óbito; (5) O fato de possuir comorbidade respiratória 

aumenta a chance do paciente ao óbito em 5,16 vezes. 

Na avaliação de possíveis fatores associados ao óbito na PAV, um estudo 

mostrou que o fato dos pacientes serem oriundos de outra instituição constituiu um 

fator de risco, juntamente com comorbidades cardiovasculares prévias e o gênero 

feminino (18). Outro estudo atrubui características demográficas ao óbito e destaca-

se o sexo feminino, o motivo de internação perfil clínico e quanto a classe de 

microrganismo o gram negativo. O nosso estudo mostra concordância em algumas 

características (47). 

A taxa de mortalidade em pacientes diagnosticados com PAV neste estudo foi 

de 54,7%. Estudos publicados anteriormente relataram que pacientes críticos com 

PAV apresentam taxas de mortalidade entre 24% e 76% (50). Joseph et al. (51), 

atribuem a grande variação da incidência e mortalidade a fatores como tipo de 

hospital, tipo de UCI, população estudada e nível de exposição à antibióticos. Em 

outros estudos a mortalidade global nos episódios de PAV varia de 20 a 60%, 

refletindo em grande parte a gravidade da doença de base dos pacientes, a falência de 

órgãos e as especificidades da população estudada e o agente etiológico envolvido, 

porém estima-se que 33% dos pacientes que desenvolvem PAV morrem em 

decorrência dessa infecção, podendo atingir até 55% (5,54,56-59).  

Vários estudos relatam que a PAV de início tardio está associada a taxas de 

mortalidade mais altas do que a PAV de início precoce e uma explicação provável é a 

maior proeminência de microorganismos multirressistentes entre os casos de início 

tardio (71-74). A pneumonia de início tardio pode acarretar maior risco de morbidade 
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e mortalidade, provavelmente porque os casos são frequentemente causados por 

organismos resistentes, que são difíceis de tratar e podem resultar em terapia 

antibiótica tardia ou ineficaz (76). Um estudo diferente relata que a análise do tempo 

de VM até o diagnóstico permitiu calcular que em 61,3% dos pacientes pesquisados 

o tipo de PAV diagnosticada foi a do tipo tardio (a partir do quinto dia de VM) que 

têm sido relacionadas com maiores taxas de mortalidade e maior prevalência de 

microrganismos resistentes nessa população (46,67). Em diversos autores, a PAV 

causada por Pseudomonas, Acinetobacter e S. aureus resistente à meticilina foi 

associada ao aumento da mortalidade (77,78). Em um estudo de coorte prospectivo, 

em uma UTI de um hospital universitário, a mortalidade observada em pacientes com 

PAV de início tardio foi o dobro da prevista (gerando uma diferença de 25% 

atribuível a PAV, enquanto nenhuma diferença foi observada em pacientes com PAV 

de início precoce (71). No entanto, esse achado é provavelmente atribuído à falta de 

precisão nas previsões de mortalidade em pacientes com internação por mais de 7 

dias (PAV tardio) (75). 

Nosso estudo, que não levou em consideração o tempo desde a admissão na 

UCI até a PAV, não foi possível verificar a influência da PAV precoce e tardia, 

porém os achados corroboram que a maioria dos pacientes com desfecho óbito estão 

associados a microorganismos multiresistentes (Gram-negativos) que são, 

geralmente, encontrados na PAV tardia. As taxas de mortalidades encontradas na 

literatura equipararam-se ao presente estudo. 

Em relação ao perfil clínico dos pacientes, nosso estudo difere de outros (70) 

onde apontam que a mortalidade na PAV é maior nos pacientes cirúrgicos em 

comparação aos pacientes clínicos e (26) que descobriram que apesar da alta 

mortalidade bruta associada ao desenvolvimento de PAV, a mortalidade global 

atribuível a essa complicação foi estimada em 13%, com maior mortalidade em 

pacientes cirúrgicos e naqueles com escores médios de gravidade na admissão, porém 

nossos achados são consistentes com outros estudos. No Canadá, em um estudo 

randomizado e multicêntrico em 15 UTIs afiliadas a universidades e 177 pacientes 

considerados portadores de PAV, a mortalidade atribuível ao tempo de permanência 

na UTI e a pacientes clínicos foi maior do que para pacientes cirúrgicos (a 

mortalidade atribuível 65% versus 27,3%). Essa diferença pode ser devida à 

gravidade da doença na admissão ou a outras diferenças nos casos e precisa ser mais 

explorada (78). 
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Dos 40 pacientes estudados, a média de idade em anos no óbito foi de 64,48 

(±15,11), corroborando com dados da literatura. A literatura justifica esse resultado 

pelo fato de que, durante o percurso do envelhecimento, ocorre um processo 

multifatorial, resultando em diminuições funcionais, ocasionando alterações 

fisiológicas e acarretando aumento de infecções (79). Em relação aos dados 

sociodemográficos correlacionados ao óbito na PAV, estão a idade avançada, o 

tabagismo e o sexo masculino (43). É provável que quanto maior o tempo de 

acompanhamento do paciente desde o início da PAV, maior será o efeito das 

condições crônicas sobre a mortalidade (80). Considerações semelhantes podem ser 

feitas em relação à idade. Outros estudos apresentaram que a idade avançada e as 

doenças crônicas são fatores de risco e prognóstico nos pacientes com PAV (60). Na 

revisão sistemática (61) estudando as infecções respiratórias hospitalares em 

pacientes idosos destacaram-se aspectos como a apresentação clínica atípica da 

doença, o risco elevado de colonização das vias respiratórias por microrganismos 

multirresistentes (SARO, enterobactérias MR, Pseudomonas, etc.), a maior 

frequência nas microaspirações, elevando a incidência e letalidade pela doença nessa 

população. No estudo (62) em uma UCI privada no Rio de Janeiro avaliando a PAV, 

a mediana da idade foi 79 anos para os óbitos. 

Neste estudo, as comorbidades respiratórias foram estatisticamente 

significantes (p=0,03) com razão de chances (OR) para mortalidade de 5,16. Porém 

percebe-se que de 12 pacientes que internaram com esse tipo de comorbidade, 10 

tiveram o desfecho óbito com alta mortalidade na amostra. É possível que essa taxa 

seja atribuída ao tamanho reduzido da amostra e ressalta-se a importância de mais 

estudos com outros desenhos. 

De fato, vários estudos relataram que a Donça Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC) estava associada a maiores taxas de mortalidade em pacientes críticos que 

desenvolvem PAV. Concordando, (52,81) relatam que vários fatores podem explicar 

as maiores taxas de mortalidade em pacientes com DPOC com PAV, incluindo a 

influência adversa da DPOC na função respiratória basal, estado nutricional de 

pacientes com DPOC, que pode afetar adversamente a resposta imune, e uso prévio 

de corticosteróides em longo prazo (53). 

Em contrapartida, (83) afirma em seus resultados que não há evidência de 

mortalidade atribuível devido a pneumonia associada à ventilação mecânica em 

pacientes com trauma ou síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA). O 
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fato pode ser explicado pela gravidade do paciente. 

 Em uma revisão sistemática e meta-análise com 20 estudos incluídos, em 

2021, encontraram uma ocorrência combinada de morte em pacientes com COVID-

19 e PAV de 42,7%. Segundo os autores, esses dados podem ser relevantes por conta 

própria, mas nenhuma informação pode ser derivada dos dados sobre o impacto da 

PAV e a COVID-19 na mortalidade. Nenhum dos estudos relatou mortalidade 

atribuível à PAV. Apesar dos resultados da revisão e meta-análise falarem a favor do 

nosso estudo é questionável uma vez que não abordamos pacientes com a 

comorbidade respiratória COVID-19. Além disso, pode-se especular que a alta 

mortalidade em pacientes com COVID-19 e PAV pode ser explicada por diversos 

fatores, tanto relacionados à doença quanto não relacionados à doença como: UCIs 

superlotadas no período de pico da pandemia de COVID-19, com uma equipe 

possivelmente inadequada (por exemplo, relação profissional/paciente) e falta de 

expertise com o tipo de paciente. Também, os pacientes com COVID-19 internados 

na UCI geralmente apresentam hipoxemia grave, com danos pulmonares 

parenquimatosos e microvasculares. Assim, eles têm um risco alto de óbito (2). 

A gravidade da doença caracterizada por índices de prognósticos na admissão 

também foi identificada como fator associado à mortalidade em indivíduos com PAV 

(49). No presente estudo, o SAPS III e o fator probabilidade de óbito foram 

determinantes para o desfecho óbito com altas médias de 76,19 (±19,26) com 

(p=0,01) e 62,01 (±23,62) com (p=0,01). Em contrapartida outro estudo relatou que a 

média moderada para o SAPS III 57,08 (±29,47) e (p<0,01) mostrou significância 

(38). Outro autor (20), afirma que a mortalidade da PAV tem maiores taxas em 

pacientes com scores de gravidade médios na admissão. Um estudo diferente, em 

2010, relatou uma interação entre outro de gravidade na admissão na UCI e 

PAV. Em um estudo com dados de 434 pacientes que apresentaram PAV, o risco de 

óbito na PAV foi maior no subgrupo de pacientes com escores de gravidade 

moderados na admissão na UCI e inexistente no subgrupo com os escores mais altos 

(≥59) (70). Da mesma forma, em um estudo anterior, a PAV foi associada a um 

aumento na OR para óbito apenas em pacientes cujo escore de admissão estava entre 

11 e 29 (69). Esses dados sugerem que, em pacientes com uma probabilidade muito 

alta de morte devido à gravidade da doença aguda, o efeito adicional na mortalidade 

de ter a PAV pode ser insignificante. No outro extremo da amostra, pacientes com 

baixa gravidade da doença podem ser capazes de reagir com uma resposta imune 
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adequada ao organismo causador de PAV, de modo que a PAV tenha pouco efeito 

sobre a mortalidade. Em direção ao centro da amostra, em contraste, os pacientes 

com gravidade intermediária da doença experimentam um aumento acentuado na 

mortalidade no caso de PAV. 

Porém, estudos, apresentam possíveis limitações para este score SAPS III 

(64-69). Em um estudo com 2740 pacientes em pós-operatório cirúrgico em UCI, 

comparando SAPS III e outros scores de gravidade, encontrou melhores resultados 

de discriminação para SAPS III, contudo observou-se que esse escore tende a 

subestimar os pacientes de baixo risco e superestimar a mortalidade dos pacientes de 

alto risco (38). No que concerne a este estudo, a gravidade do paciente, no momento 

da internação, foi determinante para o óbito o que pode ser explicado pelo tamanho 

da amostra e pela limitação do score em predizer o óbito em pacientes mais graves. 

Referente à duração do paciente na VM até o diagnóstico, a literatura atribui 

maiores taxas de incidência e mortalidade por PAV nos pacientes que são mantidos 

em VM por tempos prolongados e está associada à maior permanência na UCI 

(20,49). Nos pacientes do estudo (67) a avaliação do tempo de VM não mostrou 

associação com o desfecho óbito na análise univariada (p= 0,34), no entanto, foi 

incluído junto às demais co-variáveis na análise utilizando a regressão de Cox pela 

associação com óbito reportada na literatura, mostrando-se como fator de risco nos 

pacientes com mais de 30 dias de VM (p= 0,012). No presente estudo, o tempo de 

VM com média de 30,45 (±21,33) isolado não se apresentou como fator de impacto 

na mortalidade, porém quando corrigido em relação ao tempo de UCI (Tempo de 

VM relativo) com média em dias de 84,97 (±25,35) mostrou associação (p=0,01). A 

correção da variável deve-se a necessidade de ajustar o tempo de VM em relação ao 

tempo de internação na UCI, pois, muitos pacientes do estudo pela gravidade do 

quadro, no momento da internação, o tempo até a morte foi muito curto para permitir 

a análise, agindo como confundidor  na associação tempo de VM e desfecho óbito. 

Avaliando o tempo de internação na UCI o presente estudo não mostrou 

associação com o óbito (p=037). Entretanto, após realizado o ajuste pelo tempo de 

internação hospitalar (Tempo de UCI relativo), mostrou-se estatisticamente 

significante (p=0,00). A correção da variável deve-se a necessidade de ajustar o 

tempo de UCI em relação ao tempo de internação hospitalar, pois, muitos pacientes 

do estudo pela gravidade do quadro, no momento da internação, foram à óbito em 

pouco tempo, agindo como uma variável de confusão na associação tempo de UCI e 
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desfecho óbito. 

É importante ressaltar que no presente estudo a amostra, apesar de ser 

diferente das amostras dos estudos citados, compartilha várias características 

semelhantes  e os resultados podem ser considerados. No que conerne à PAV, o 

grande debate está em torno da heterogeneidade da doença que depende de vários 

fatores intrínsecos e extrínsecos ao paciente e da falta de critérios padronizados para 

o seu diagnóstico que culmina nas taxas diferentes encontradas entre as UCIs o que 

dificulta a comparação dos resultados. No nosso estudo, atrasos e incertezas no 

diagnóstico podem ter influenciado na nossa amostra e, consequentemente, nas taxas. 

Vários estudos citados, incluíram populações heterogêneas e não foram 

prospectivos (20,78,81) e diferem do nosso em critérios diagnósticos. Escores foram 

propostos e usados, Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS): a descrição original 

desse escore é baseada em 6 variáveis (temperatura, leucócitos sanguíneos, aspectos 

das secreções traqueais, oxigenação, infiltrados radiográficos e culturas 

semiquantitativas de aspirados traqueais com coloração de Gram), e pacientes com 

escore acima de 6 correm risco de ter PAV (83). 

Outros corroboram o nosso estudo e afirmam que o diagnóstico de PAV é 

tradicionalmente definido pela presença concomitante dos três seguintes critérios: 

suspeita clínica, infiltrados radiográficos novos ou progressivos e persistentes e 

culturas microbiológicas positivas de amostras do trato respiratório inferior 

(27,47,50,82). 

Após a discussão, podemos inferir que os resultados controversos ao nosso 

estudo podem ser devido a vários motivos, amostras pequenas, diferentes fontes 

populacionais e o uso de diferentes desenhos de estudo. E também, geralmente 

atribuível a diferenças em relação ao ambiente clínico (por exemplo, países, pessoal), 

a população de pacientes (por exemplo, a motivos de admissão, a gravidade da 

doença subjacente ou os critérios diagnósticos usados para definir PAV. 
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8. LIMITAÇÕES DO ESTUDO E RECOMENDAÇÕES 

 

O presente estudo apresenta limitações, dentre elas, algumas das quais 

inerentes à sua natureza. Em primeiro lugar, este estudo é de natureza observacional, 

documental e não pode estabelecer relação de causalidade, além de ser mais vulnerável a 

problemas metodológicos. Além disso, o caráter retrospectivo, com uso de dados de 

prontuários preenchidos por diferentes profissionais de saúde, pode trazer algum viés de 

informação. A coleta de dados em prontuários de pacientes que recebem atenção 

multidisciplinar, apresenta limitações como: prontuários preenchidos com dados 

incorretos, inadequados e muitas vezes desatualizados, linguagem e siglas 

inadequadas; informações clínicas limitadas e incompletas; além de consultas 

realizadas sem evolução dos prontuários.  

Em segundo lugar, acredita-se num grande prejuízo à nossa análise. O 

tamanho total da amostra usado para analisar e estimar os fatores associados à chance 

de óbito (Odds-Ratio) em pacientes diagnosticados com PAV foi modesto (73 

pacientes, dos quais 40 foram à óbito com PAV) se considerarmos a grande 

quantidade de pacientes ventilados mecanicamente com PAV em todo o mundo. A 

amostra reduzida pode ser associada ao otimizado controle de infecções relacionadas 

ao cuidado, melhorias realizadas pela excelente adesão ao bundle de prevenção de 

PAV pela equipe clínica na UCI que, no período estudado, culminou com a 

diminuição dos casos o que é uma suposição excelente para as estatísticas de adesão 

aos bundles do nosocômio. 

Nossa análise também pode ter subestimado a ocorrência de PAV, pois o 

diagnóstico é baseado na suspeita clínica e microbiológica definido pela CCIH do 

hospital juntamente com a equipe clínica da UCI e, em alguns momentos, percebeu-

se atraso ou incertezas nesse diagnóstico o que pode ter dificultado a identificação de 

eventos PAV. 

A amostra reduzida não nos permitiu realizar algumas inferências estatísticas 

como analisar a mortalidade atribuível às comorbidades dos pacientes independentes 

dos outros tipos de comorbidades e regressão logística.  

 Não coletamos dados sobre a amostra total de pacientes internados no 

período estudado (dados de pacientes sem PAV), porém não era objetivo deste 

estudo.  

Não foram levantados dados sobre tipo de antibioticoterapia, tratamento 
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precoce ou tratamento ineficaz. 

No entanto, um ponto forte dessa análise foi fornecer um perfil clínico 

confiável da mortalidade da PAV no nosocômio e os fatores de risco potenciais com 

suas chances de impactar no óbito. 

Recomenda-se novos estudo prospectivos para melhor acurácia dos dados. 
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9. CONCLUSÕES 

 

1. Os pacientes diagnosticados com PAV na UCI do HUB no 

período de março de 2017 até novembro de 2020 foram na sua maioria 

pacientes homens, com média de idade de 57 anos e pardos; 

2. Os pacientes diagnosticados com PAV na UCI do HUB e com 

desfecho óbito no período de março de 2017 até novembro de 2020 foram na 

sua maioria pacientes homens, idosos, oriundos de instituições externas ao 

HUB, com comorbidades cardiovasculares, infectados por patógenos gram-

negativos, que passaram por procedimento de traqueostomia; 

3. A taxa de mortalidade da PAV na UCI foi de 54,7%; 

4. Os fatores de risco associados ao óbito pela PAV foram: 

comorbidades respiratórias, idade, SAPS III, probabilidade do óbito, tempo 

de VM relativo e tempo de UCI relativo; 

5. O fato do paciente com PAV possuir comorbidade respiratória faz 

com que sua chance (probabilidade de ocorrência do evento) de ir ao óbito 

seja 5,16 vezes maior. 
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ANEXO 1- Bundle de pneumonia de PAV 
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ANEXO 2- Comprovante de Aprovação no Comitê de Ética e Pesquisa 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 


