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Resumo 

 

O  objetivo  deste  trabalho  é  o  de  analisar  as  variáveis  relacionadas  à  pneumonia 

associada à ventilação mecânica (PAV) em pacientes internados na UTI do Hospital 

de Clínicas da Unicamp.Quanto aos métodos, foi feito estudo de coorte retrospectiva 

baseado em banco de dados de registro contínuo da UTI/HC/UNICAMP. Os pacientes 

foram  divididos  em  Grupo  PAV  SIM  e  Grupo  PAV  NÃO.  Realizouse  análises 

estatísticas descritivas e  testes específicos para avaliar  relações entre  variáveis, a 

partir da aprovação CEP, cujo CAAE é 75821717.1.0000.5404. Foram avaliados 987 

pacientes  em  ventilação  mecânica  (VM),  e  o  estudo  conduziu  aos  seguintes 

resultados: a ocorrência de PAV foi observada em 6,2% dos casos; a densidade de 

incidência PAV foi de 6,9 /1.000 VMdia; o Grupo PAV SIM apresentou mediana (Md) 

de 21,5 (16,75–34,25) dias de internação enquanto o Grupo PAV NÃO apresentou Md 

de 4 (3–7), com p<0,001; a Md do tempo de VM no Grupo PAV SIM foi 18 (10–24) e 

de 1 (1–3) para o Grupo PAV NÃO (p<0,001); a Md do SAPS3 no Grupo PAV SIM foi 

45 (32–60) e no Grupo PAV NÃO de 34 (5–46), com p<0,01; a reintubação orotraqueal 

(ReTOT) ocorreu em 6,3% de todos os pacientes, sendo que no Grupo PAV SIM foi 

em 25,8% deles e, no Grupo PAV NÃO, foi em 4,9% (p<0,03);  já a mortalidade do 

Grupo PAV SIM foi de 13,1%, e a do Grupo PAV NÃO, de 10,9% (p>0,05). Concluiu

se que: pacientes do Grupo PAV SIM apresentaram maior tempo de internação e de 

VM; houve associação significativa com ReTOT na UTI; e os valores Md de SAPS 3 

foram significativamente maiores no Grupo PAV SIM. Esses  resultados  reforçam a 

necessidade  de  conscientização  da  equipe  quanto  à  utilização  de  protocolos 

multidisciplinares para prevenção da PAV e desmame de ventilação mecânica. 

Palavraschave: Pneumonia associada à ventilação mecânica. Incidência. Unidade 
de Terapia Intensiva.   



 
 

Abstract 

 

The object  of  this  thesis  is  to analyze  the variables  related  to  ventilatorassociated 

pneumonia (VAP) in patients admitted to the ICU at Hospital de Clínicas da Unicamp. 

Concerning the methods, a cohort study was done based on continuous registration 

database  from  UTI/HC/UNICAMP.  Patients  were  divided  into  Grupo  PAV  SIM  and 

Grupo PAV NÃO. Descriptive statistical analyzes and specific tests were performed to 

assess  relationships  between  variables,  since  CEP  approval  was  obtained,  with  a 

CAAE  number  75821717.1.0000.5404.987  patients  on  mechanical  ventilation  (MV) 

were evaluated, and  the study  led  to  the  following  results:  occurrence of VAP was 

observed  in  6.2%  of  cases;  the  VAP  incidence  density  was  6.9/1000  VMday;  the 

Grupo PAV SIM had a median (Md) of 21.5 (16.75–34.25) days of hospitalization and 

the Grupo PAV NÃO of 4 days (3–7) , with a p<0.001; the Md of MV time in the Grupo 

PAV SIM was 18 (10–24), while 1 (1–3) for the Grupo PAV NÃO (p<0.001); the Md of 

SAPS3 in the Grupo PAV SIM was 45 (3260), and 34 in the Grupo PAV NÃO (546) 

(p<0.01); orotracheal reintubation (ReTOT) occurred in 6.3% of patients, which in the 

Grupo PAV SIM it was 25.8% of them and in the Grupo PAV NÃO it was 4.9% (p<0.03); 

and the mortality in the Grupo PAV SIM was 13.1% and in the Grupo PAV NÃO it was 

10.9% (p>0.05). The conclusions were  that:  patients  from  the Grupo PAV SIM had 

longer hospitalization and MV; there was a significant association with ReTOT in the 

ICU; and SAPS 3 Md values were significantly higher in Grupo PAV SIM. These results 

reinforce the need for team awareness regarding the use of multidisciplinary protocols 

for VAP prevention and weaning from mechanical ventilation. 

Keywords: Ventilatorassociated pneumonia. Incidence. Intensive Care Units. 
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1. Introdução  
 

A  intubação endotraqueal associada ao  uso  da  ventilação mecânica  (VM) é 

uma  medida  terapêutica  amplamente  utilizada  em  Unidades  de  Terapia  Intensiva 

(UTI) e podem salvar a vida de pacientes. Entretanto, essas  intervenções  também 

podem ser deletérias aos doentes críticos, sendo a pneumonia associada à ventilação 

mecânica (PAV) uma das complicações mais comuns. Sua incidência é alta, podendo 

variar entre 5 e 40%, dependendo do perfil de pacientes estudado, do tipo de UTI, e 

do  tipo  de  critério  diagnóstico,  pois,  apesar  de  ser  uma  infecção  extremamente 

importante,  é  um  dos  diagnósticos  mais  difíceis  de  ser  firmado  em  um  paciente 

gravemente doente1. 

A PAV tem se mostrado um desafio diante do complexo contexto multifatorial 

do  paciente  que  adquire  essa  infecção.  Seu  diagnóstico  e  terapêutica  devem  ser 

precisos por conta das complicações advindas do retardo em sua abordagem. Deve

se  levar  em  consideração  a  utilização  de  imunossupressores  ou  fármacos  que 

modificam  a  interação  entre  agente  infeccioso  e  hospedeiro,  perfil  de  germes 

resistentes da instituição, os cuidados de profilaxia e os fatores de risco para que se 

tenha uma abordagem adequada2.  

No controle, acompanhamento e avaliação de resultados diante da terapêutica 

adotada  em  casos  de  PAV,  apresentase  a  Comissão  de  Controle  de  Infecção 

Hospitalar (CCIH). Na Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), o diagnóstico 

e  a  avaliação  dos  quadros  de  PAV  são  feitos  de  maneira  compartilhada,  com 

participação concomitante da equipe médica, fisioterapêutica e da CCIH. 

Visando  um  protocolo  adequado  e  avaliação  comparativa,  o  serviço 

estabeleceu os critérios do CDC (Centers for Disease Control and Prevention) quanto 

ao diagnóstico e condução de PAV. O único critério que não há uniformidade quanto 

ao protocolo é o estabelecimento de culturas de secreção traqueal sistemática para 

todos os pacientes. 
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1.1 Definição 
 

Ventilação  Mecânica  é  suporte  essencial  de  vida  em  pacientes  graves  com 

falência  respiratória.  Estudos  apontam  que  nos  Estados  Unidos  mais  de  300.000 

pacientes  necessitam  de  VM  por  ano.  Por  diversos  fatores  que  os  levaram  à 

necessidade de ventilação mecânica, a mortalidade de pacientes com injúria pulmonar 

e com VM foi estimada em 24% em pessoas de 15–19 anos e até 60% para pacientes 

com 85 anos ou mais3.  

De  modo  a  normatizar  os  eventos  e  diagnósticos  precisos,  o  CDC  revisa 

protocolos para diagnóstico e tratamento — e, na mais recente atualização, passou a 

tratar os acontecimentos associados à ventilação mecânica como Eventos Associados 

à Ventilação Mecânica (EAVM)3.  

Diante desse quadro, o EAVM se estabelece quando o paciente tem tempo de 

permanência maior do que 48 horas em VM e, associado ao quadro, tem ao menos 

um dos seguintes indicadores de piora de oxigenação sustentados por mais de 2 dias: 

FiO2≥0,2 e/ou PEEP≥3. Respeitadas as condições anteriores, estamos diante de uma 

condição associada à Ventilação Mecânica (CAVM).  

No decorrer ou após o dia 3 de VM em vigência de piora de parâmetros de 

oxigenação,  enquadrase  na  categoria  de  Complicação  Associada  ao  Ventilador 

Relacionada à Infecção (CAVRI) o paciente que apresenta tanto temperatura maior 

que 38 ºC ou menor que 36 ºC quanto contagem de leucócitos de 12.000 células/mm³ 

ou ≤4.000 células/mm³. É dado início, então, a um novo antibiótico com permanência 

≥4 dias de VM4.  

Para  que  haja  a  possível  Pneumonia  Associada  à  Ventilação  Mecânica,  no 

decorrer ou após o dia 3 de VM em vigência de piora de parâmetros de oxigenação, 

observase um dos critérios a seguir:  

 

•  Critério  1:  Cultura  positiva  de  um  dos  seguintes  espécimes,  atendendo  a 

limiares  quantitativos  ou  semiquantitativos,  sem  necessidade  de  secreção 

respiratória purulenta: 

o  Aspirado endotraqueal, ≥105  UFC/ml  ou  resultado  semiquantitativo 

correspondente; 

o  Lavagem broncoalveolar, ≥104  UFC/ml  ou  resultado  semiquantitativo 

correspondente; 
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o  Tecido pulmonar, ≥104  CFU/g  ou  resultado  semiquantitativo 

correspondente; 

o  Escova de amostra protegida, ≥103  CFU/ml  ou  resultado  semi

quantitativo correspondente; 

•  Critério  2:  Secreções  respiratórias  purulentas  (secreções  de  pulmões, 

brônquios ou traqueia que contêm mais de 25 neutrófilos e menos de 10 células 

epiteliais escamosas por campo de baixa potência mais organismo identificado 

de uma das seguintes amostras para incluir características qualitativas cultura 

ou  cultura  quantitativa/semiquantitativa  sem  crescimento  suficiente  para 

atender ao primeiro critério: 

o  Escarro; 

o  Aspirado endotraqueal;  

o  Lavado broncoalveolar; 

o  Tecido pulmonar; 

•  Critério 3: Um dos seguintes testes ter dado positivo: 

o  Organismo  identificado  a  partir  do  líquido  pleural  (onde  o 

espécime foi obtido durante a toracocentese ou colocação inicial 

do tubo torácico em vez de um tubo de tórax permanente); ou 

o  Histologia do pulmão definida como:  

▪  Formação de abscessos ou focos de consolidação com 
acumulação intensa de neutrófilos em bronquíolos e alvéolos;  

▪  Evidência de invasão do parênquima pulmonar por fungos 
(formas de hifa, pseudohifa ou fermento);  

▪  Evidência de infecção com agentes patogênicos virais com base 
em resultados de ensaios imunohistoquímicos, citologia ou 
microscopia realizada em tecido pulmonar; 

▪  Teste de diagnóstico para espécies de Legionella;  
▪  Teste de diagnóstico em secreções respiratórias para vírus 

influenza, vírus respiratório sincicial, adenovírus, vírus 
parainfluenza, rinovírus, metapneumovírus humano e 
coronavírus; 
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1.2 Perfil 
 

No período, 1.330 pacientes foram internados nas unidades avaliadas. Destes, 

987  foram  admitidos  nas  unidades  intensivas  já  com  ventilação  mecânica  ou 

necessitaram de tal suporte durante o período em que estiveram na UTI, enquanto 

355 permaneceram um tempo maior do que 48 horas em VM. 

Analisando o perfil dos pacientes, observouse que a população era constituída 

de pacientes submetidos a cirurgias eletivas e de urgência, assim como os internados 

na UTI neurológica do Hospital de Clínicas da Unicamp. 
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1.3 Fatores de risco 
 

Pacientes  com  necessidade  de  ventilação  apresentam  situações  que 

favorecem o surgimento de infecção relacionada ao dispositivo. Como aspiração de 

secreção  orofaríngea,  inalação  de  aerossóis  com  bactérias,  disseminação 

hematogênica e translocação bacteriana de trato gastrointestinal5. 

A Sociedade Brasileira de Pneumologia classifica os fatores de risco para PAV 

como modificáveis ou não modificáveis.  

Os fatores não modificáveis são escore de gravidade, idade, Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica  (DPOC),  traumas,  cirurgias e doenças neurológicas. Os  fatores 

modificáveis podem impactar os índices de PAV (número de PAV X 1000 / dias de 

ventilação mecânica), como lavagem e desinfecção das mãos, protocolos para evitar 

uso  inadequado  de  antimicrobianos,  vigilância  microbiológica,  assim  como  retirada 

precoce de dispositivos invasivos e implementação de protocolo de sedação2. 
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1.4 Prevenção  
 

Visando estabelecer uniformidade de medidas quanto à prevenção de EAVM e 

PAV, o CDC desenvolveu recomendações e técnicas profiláticas para a condução dos 

pacientes6,7. Tais  recomendações  foram divididas quanto ao grau de qualidade de 

evidência em alta, moderada e baixa. (Tabela I) 
 

Tabela I – Grau de qualidade de evidência  
Grau  Definição 

I – Alto  Embasado  em  ampla  gama  de  estudos 

sem limitações, pouca variabilidade entre 

os estudos e forte grau de recomendação. 

 

II – Moderado  Recomendado,  porém  não  há  muitos 

estudos  e  existem  algumas  limitações 

para embasamento. 

 

III – Baixo  Não  há  embasamento  em  grandes 

estudos,  consideração  em  consenso  de 

especialistas. 

 

Fonte: Tabela elaborada pela autora. 
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Apresentase  na  tabela  II  o  resumo  das  recomendações  de  prevenção  de 

PAV7. 

 

Tabela  II  –  Resumo  das  Recomendações  para  Prevenção  da  Pneumonia 
Associada ao Ventilador (PAV) em Pacientes Adultos 
 
Recomendação  Racionalidade  Intervenção  Qualidade  de 

evidência 
Práticas básicas  

 
Boa  evidência  de 

que  a  intervenção 

diminui  a  duração 

média  da 

ventilação 

mecânica,  duração 

da  permanência, 

mortalidade  e/ou 

custos;  os 

benefícios 

provavelmente 

superam os riscos  

 

Usar  ventilação  de 

pressão  positiva 

nãoinvasiva  em 

populações 

selecionadas  

 

Alta  

 

Gerenciar 

pacientes  sem 

sedação  sempre 

que possível  

 

Moderada  

 

Interromper 

sedação 

diariamente  

 

Alta  

 

Avaliar  alerta 

diariamente  para 

extubação  

 

Alta  

 

Realizar  ensaios 

respiratórios 

espontâneos  com 

sedativos 

desativados  

 

Alta  

 

Facilitar mobilidade 

precocemente  

 

Moderada  
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Utilizar  tubos 

endotraqueais  com 

canais  de 

drenagem  de 

secreção 

subglótica  para 

pacientes  que 

esperam  exigir 

mais  de  48  ou  72 

horas de ventilação 

mecânica  

 

Moderada  

 
 

 

 

Mudar o circuito do 

ventilador  somente 

se  visivelmente 

sujo  ou  com  mau 

funcionamento  

 

Alta  

 
 

Elevar  a  cabeceira 

da  cama  para  30–

45°  

 

Baixa  

 

Abordagens 

especiais  

 

Boa  evidência  de 

que  a  intervenção 

melhora  os 

resultados, mas há 

dados  insuficientes 

disponíveis  sobre 

possíveis riscos  

 

Descontaminação 

seletiva  oral  ou 

digestiva  

 

Alta  

 

Pode  diminuir  as 

taxas de PAV, mas 

há  dados 

insuficientes  para 

determinar  o 

impacto  no  tempo 

Cuidados  bucais 

regulares  com 

clorhexidina  

 

Moderada  

 

Probióticos 

profiláticos  

Moderada  
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de  ventilação 

mecânica,  tempo 

de permanência ou 

mortalidade  

 

 

“Cuffs” de tubo 

endotraqueal  de 

poliuretano 

ultrafinas  

 

Baixa  

 
 

Controle 

automatizado  da 

pressão  do 

manguito  do  tubo 

endotraqueal  

 

Baixa  

 

Instilação  salina 

antes  da  sucção 

traqueal  

 

Baixa  

 

Escovação 

mecânica  dos 

dentes  

 

Baixa  

 

Geralmente  não 

recomendado  

 

Reduz as  taxas de 

PAV,  mas  dados 

amplos  sugerem 

que não há impacto 

no  tempo  de 

ventilação 

mecânica,  tempo 

de permanência ou 

mortalidade  

 

Tubo  endotraqueal 

revestido de prata  

 

Moderada  

 

Camas 

automatizadas  

 
 

Moderada  

 
 

Profilaxia de úlcera 

de estresse  

 

Moderada  

 

Sem  impacto  nas 

taxas  de  PAV, 

duração  média  da 

ventilação 

mecânica,  tempo 

Traqueostomia 

precoce9  

 

Alta  

 

Monitoramento  de 

volume  de  resíduo 

gástrico  

Moderada  
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de permanência ou 

mortalidade  

 

   

Nutrição  parenteral 

precoce  

 

Moderada  

 

Não recomendado  

 
Sem  impacto  nas 

taxas  de  PAV  ou 

em  outros 

resultados  do 

paciente;  impacto 

incerto nos custos  

 

Sucção 

endotraqueal  

 
 

Moderada  

 
 

Fonte: Klompas et al7.   
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2. Objetivos  
 

Neste  trabalho,  buscouse  avaliar  o  perfil  dos  pacientes  com  Pneumonia 

Associada à Ventilação Mecânica. Além disso,  foi  também avaliado o  impacto que 

esta complicação traz no tempo de ventilação mecânica, no tempo de internação, na 

mortalidade e na taxa de reintubação.  
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3. Métodos  
 

Tratase de um estudo de coorte, observacional e retrospectivo de análise de 

banco de dados de registro contínuo no período de janeiro de 2015 a dezembro de 

2017. Foram incluídos pacientes admitidos sob ventilação mecânica em UTI de pós

operatório de alta complexidade.  

Para análise estatística,  os pacientes  foram divididos em Grupo PAV  SIM e 

Grupo PAV NÃO.  A análise foi feita através do software SPSS versão 22. 

O trabalho tem a aprovação CEP cujo CAAE é 75821717.1.0000.5404. 
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4. Resultados  
 

O trabalho fundamentou-se em trazer o perfil dos pacientes em ventilação 

mecânica que tiveram PAV e avaliar o impacto causado na população estudada.  

No período avaliado, foram admitidos 1.330 pacientes, dos quais 987 foram 

submetidos à ventilação mecânica. Dentre eles, 355 permaneceram em VM por mais 

que 48 horas.  (Fluxograma) 
 

Fluxograma – População estudada 

 

Fonte: Fluxograma elaborado pela autora. 

Cirurgias eletivas ocorreram em 72,7% dos casos, enquanto cirurgias de 

urgência em 11,1% e, internação clínica, em 16,1%.  

Um total de 987 pacientes foram submetidos à IOT. Esses foram divididos em 

dois grupos: PAV SIM e PAV NÃO. A ocorrência de PAV foi observada em 61 pacientes, 

6,2% dos casos submetidos à IOT, e a densidade de incidência de PAV foi de 6,9/1.000 

VM-dia. As comorbidades mais frequentes da população de pacientes em ventilação 

mecânica foram, respectivamente, hipertensão arterial, uso de tabaco, diabetes e uso 

de álcool, conforme ilustrado na tabela III.  

  

1.330 pacientes

987 pacientes 
submetidos à 

IOT

355 pacientes 
em VM por 
tempo ≥48h

61 pacientes no 
Grupo PAV SIM

294 pacientes no 
Grupo PAV NÃO

632 pacientes 
em VM por 
tempo ≤48h

343 pacientes 
não submetidos 

à IOT
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Tabela III – Comorbidades 

Comorbidades  Porcentagem do total 

Hipertensão arterial  57,7 

Uso de tabaco  34,9 

Diabetes Mellitus  24,1 

Uso de álcool  12,4 

Fonte: Tabela elaborada pela autora. 

A idade média dos pacientes submetidos à VM foi 56,32 ± 15,76 anos. 

Observou-se que a população masculina foi maioria (591 pacientes), representando 

59,9% do total. 

O Grupo PAV SIM apresentou mediana (Md) de 21,5 (16,75–34,25) dias de 

internação e o Grupo PAV NÃO de 4 (3–7), com p<0,001. A Md do tempo de VM no 

Grupo PAV SIM foi 18 (10–24) e, para o Grupo PAV NÃO, de 1 (1–3), com p<0,001, 

conforme ilustrado na tabela IV. 

Em relação à análise dos 355 pacientes que permaneceram mais do que 48 

horas em VM, o Grupo PAV NÃO apresentou Md de 9 (5–17) dias de internação 

(p<0,001) e a Md do tempo de VM foi de 6 (3–14) dias (p<0,001), conforme 

demonstrado na tabela V. 

No  contexto  de mortalidade,  os  escores  analisados  para predizer  tal  evento 

foram SAPS 3 e APACHE II. A Md do SAPS3 no Grupo PAV SIM foi 45 (32–60) e, no 

Grupo PAV NÃO, de 34 (5–46), com p<0,01. O APACHE II apresentou valores de Md 

de 16 (12–20) no Grupo PAV SIM e de 13 (10–17) no Grupo PAV NÃO (p<0,002), 

conforme a tabela IV. Em relação à análise dos 355 pacientes, o SPAS3 apresentou 

Md de 40 (0–54) no Grupo PAV NÃO (p<0,02) e o APACHE II foi de 16 (12–20), com 

p>0,05), de acordo com a tabela V. 

A mortalidade do Grupo PAV SIM foi de 13,1%, enquanto  no Grupo PAV NÃO 

foi de 10,9% (p>0,05). 

A reintubação orotraqueal (ReTOT) ocorreu em 6,3% sendo que no Grupo PAV 

SIM foi 25,8% e no Grupo PAV NÃO foi 4,9% (p<0,05).  
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Tabela IV – Análise dos pacientes submetidos à ventilação mecânica 

PAV  SAPS 3  APACHE 

SOFA 
TOTAL 

DE 
ENTRAD

A 

IDADE 

TEMPO 
DE 

INTERNA
ÇÃO 

(DIAS) 

TEMPO 
DE VM 
(DIAS) 

PAV 
NÃO 

N = 926 

N  924  912  925  926  630  910 

MEDIA

NA 
 

34,

00 
13,00  5,00  58,00  4,00  1,00 

PERCE

NTIS 

25 
5,0

0 
10,00  3,00  47,00  3,00  1,00 

50 
34,

00 
13,00  5,00  58,00  4,00  1,00 

75 
46,

00 
17,00  7,00  68,00  7,00  3,00 

PAV SIM 

N = 61 

N  61  61  61  61  46  61 

MEDIA

NA 
 

45,

00 
16,00  7,00  61,00  21,50  18,00 

PERCE

NTIS 

25 
32,

00 
11,00  3,50  49,00  16,75  10,00 

50 
45,

00 
16,00  7,00  61,00  21,50  18,00 

75 
60,

00 
20,00  9,00  69,00  34,25  24,00 

P VALOR  ,000  ,002  ,005  ,600  ,000  ,000 

Fonte: Tabela elaborada pela autora. 

  



25 
 

Tabela V – Análise dos pacientes que permanecerem  tempo maior do que 48 
horas em ventilação mecânica 

PAV  SAPS 3  APACHE 

SOFA 
TOTAL 

DE 
ENTRAD

A 

IDADE 

TEMPO 
DE 

INTERNA
ÇÃO 
(DIAS) 

TEMPO 
DE VM 
(DIAS) 

PAV 
NÃO 

N = 
294 

N  293  294  294  294  185  294 

MEDIANA    40,00  16,00  6,00  58,00  9,00  6,00 

PERCENTIS 

25  ,00  12,00  4,00  46,00  5,00  3,00 

50  40,00  16,00  6,00  58,00  9,00  6,00 

75  54,00  20,00  7,25  69,00  17,00  14,00 

PAV 
SIM 

N = 
61 

N  61  61  61  61  46  61 

MEDIANA    45,00  16,00  7,00  61,00  21,50  18,00 

PERCENTIS 

25  32,00  11,00  3,50  49,00  16,75  10,00 

50  45,00  16,00  7,00  61,00  21,50  18,00 

75  60,00  20,00  9,00  69,00  34,25  24,00 

P VALOR  ,012  ,883  ,197  ,532  ,000  ,000 

Fonte: Tabela elaborada pela autora. 
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5. Discussão 
 

No  presente  estudo,  a  maioria  dos  pacientes  com  PAV  eram  do  sexo 

masculino, não havendo diferença estatística significativa entre os sexos. Embora a 

literatura  também aponte para o predomínio do sexo  masculino8,9,  sabese que  tal 

variável  não  é  um  fator  de  risco  para  o  evento  de  PAV,  que  se  encontra  mais 

relacionado  às  condições  clínicas  do  paciente,  terapêutica  utilizada  e  assistência 

prestada pela equipe multiprofissional10. 
Em  relação  ao  tempo  de  ventilação  mecânica  em  dias,  o  Grupo  PAV  SIM 

apresentou Md de 18 (10–24) dias e o Grupo PAV NÃO de 1 (1–3) dia. Em relação ao 

tempo de internação em dias, o Grupo PAV SIM apresentou Md de 21,5 (16,75–34,25) 

e  o  Grupo  PAV  NÃO  de  4  (3–7).  Foi  encontrado  um  valor  de  p<0,001,  que  é 

considerado estatisticamente significativo.  

De  acordo  com  Kollef  MH11,  nos  pacientes  sem  PAV,  o  tempo  médio  de 

ventilação mecânica em dias foi de 10,3 ± 10,5, enquanto o tempo de internação em 

UTI  foi  de  11,6  ±  10,3.  Já  no  caso  dos  pacientes  com  PAV,  o  tempo  médio  de 

ventilação mecânica em dias foi de 21,8 ± 25, ao passo que o tempo de internação 

em  UTI  foi  de  20,5  ±  15,8.  Observamos  que,  no  tocante  ao  contexto  ventilação 

mecânica, os pacientes de nosso estudo têm tempos menores de necessidade de tal 

suporte — tanto aqueles sem PAV quanto os que cursaram com PAV.  

Considerando  o  tempo  de  internação  na  UTI  em  dias,  os  pacientes  deste 

estudo que não tiveram PAV permaneceram menos tempo em comparação à literatura 

observada. Por outro lado, aqueles pacientes que tiveram PAV permaneceram tempo 

maior.  Ao  avaliar  a  população  do  estudo,  mesmo  que  uma  parcela  significativa 

represente  cirurgias  eletivas,  os  pacientes  apresentam  comorbidades  que  podem 

colaborar para a necessidade de maior tempo de recuperação quando cursam com 

infecções  associadas  a  dispositivos  artificiais.  O  prolongamento  no  período  de 

dependência à ventilação mecânica pode refletir acréscimo no tempo de internação, 

derivando de 11,5 para 13,1 dias, suscitando em custos hospitalares excedentes por 

indivíduo  ao  sistema  de  saúde12.  Evidenciouse  em  um  estudo  que  o  tempo  de 

internação de pacientes com PAV foi maior 33,4% do que os pacientes sem PAV9. 

Do  total  de  pacientes,  6,3%  foram  acometidos  por  tal  intervenção,  mas  é 

importante notar que no Grupo PAV SIM 25,8% dos pacientes foram submetidos ao 



27 
 

procedimento  de  reintubação  enquanto  no  Grupo  PAV  NÃO  apenas  4,9%  foram 

reintubados. A reintubação caracterizase por ser um fator de risco importante para o 

desenvolvimento da PAV13. Ressaltamos que em um estudo de coorte14, observouse 

aumento da prevalência de falha de extubação em pacientes diagnosticados com PAV 

em  comparação  ao  grupo  sem  PAV,  apresentando,  respectivamente,  21,92%  e 

12,85%  casos  de  reintubação,  o  que  pode  favorecer  ao  aumento  do  tempo  de 

ventilação mecânica invasiva e de internação. 

Diante  de  todos  os  resultados  obtidos,  observamos  que  a  assistência  ao 

paciente  no  contexto  de  PAV  está  adequada  quando  comparada  à  literatura.  A 

mortalidade encontrada na população estudada foi menor do que previam os escores 

avaliados  e  o  SAPS  3  mostrouse  mais  próximo  da  mortalidade  observada.  Vale 

ressaltar que a mortalidade observada nos estudos de Muscedere JG15 — tanto na 

população geral quanto na população com PAV — foi maior quando em comparação 

ao  nosso  estudo.  Este  dado  representa  o  resultado  positivo  de  um  esforço 

multidisciplinar  de  nossa  instituição.  Contudo,  vale  considerar  que  o  perfil  da 

população desta pesquisa conta com parcela significativa de admissões de cirurgias 

eletivas (inferindose, indiretamente, que o status clínico seja melhor do que pacientes 

internados  em  situação  emergencial,  com  estresse  orgânico  menor  e, 

consequentemente,  melhores  condições  de  recuperação  frente  a  uma  infecção 

advinda da associação com ventilação mecânica).  

Ao analisar a mortalidade, observouse uma mortalidade do Grupo PAV SIM de 

13,1% e, do Grupo PAV NÃO, de 10,9%. Contudo, não houve diferença estatística 

para a mortalidade dos grupos comparados. A literatura aponta índices divergentes 

deste desfecho em pacientes com PAV, variando entre 20 e 60% a nível mundial16. 

Silva  e  colaboradores17  evidenciaram  que  44%  dos  indivíduos  acometidos  pela 

afecção evoluíram ao óbito, enquanto 84,7% exibiram tal desfecho em pesquisa de 

coorte retrospectiva9. Salientase que índices de mortalidade superiores a 50% podem 

se  relacionar  ao  estado  de  deterioração  dos  pacientes  e  ao  prognóstico  de 

sobrevida18.  

Para  fins  de  redução  de  incidência  de  casos  e  óbitos  associados,  fazse 

importante discutir  ações de prevenção em unidades de cuidados  intensivos7,16. O 

bundle  de  prevenção  à  PAV,  caracterizado  por  ferramenta  de  práticas 

multiprofissionais, reduz os índices dessa afecção, bem como os dias de internação 

em  UTI,  quando  executado  coletivamente19.  Esse  pacote  de  medidas  inclui  a 
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higienização  das  mãos,  adequação  diária  da  sedação,  teste  de  respiração 

espontânea, uso criterioso de bloqueadores neuromusculares, elevação da cabeceira 

entre  30º  e  45º,  aspiração  de  secreção  subglótica,  monitoramento  da  pressão  do 

balonete e higiene oral com clorexidina aquosa a 0,12%13,20. A equipe multiprofissional 

desempenha função relevante quanto à prevenção das infecções hospitalares2,21. 

A  partir  do  conhecimento  do  perfil  clínico  e  epidemiológico  dos  pacientes 

diagnosticados com PAV, em conjunto aos fatores associados à mortalidade, podese 

favorecer o planejamento e a implementação de intervenções em vista à prevenção e 

ao manejo adequado dessa afecção20,21. 
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6. Conclusão 
 

O estudo serviu para avaliar o grau de eficiência e tentar nortear melhorias em 

relação  ao  cuidado  desta  complicação  clínica  que  impacta,  diretamente,  em 

morbidade na Unidade Intensiva. 

Observamos  que  o  tempo  de  internação  e  ventilação  mecânica  são, 

consideravelmente, maiores naqueles pacientes que cursam com PAV. Porém, não 

houve  incremento  na  mortalidade  observada  em  comparação  aos  pacientes  em 

ventilação mecânica sem PAV.  

Concluiuse  também  que  os  valores  de  SAPS  3  foram  significativamente 

maiores no grupo PAV e houve associação significativa com ReTOT e PAV. 

Esses resultados reforçam a necessidade de conscientização da equipe quanto 

à utilização de protocolos multidisciplinares para prevenção da PAV e desmame de 

ventilação mecânica. 
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8. ANEXOS 

Parecer do Comitê de Ética 
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