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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: É importante conhecer os fa-
tores de risco para o desenvolvimento de pneumonia associada à 
ventilação mecânica (PAVM) em cada unidade de atendimento, 
visando programar ações preventivas. O objetivo deste estudo foi 
descrever e analisar características epidemiológicas, clínicas, labo-
ratoriais e fatores de risco em PAVM. 
MÉTODO: Foi realizado um estudo de coorte em indivíduos aci-
ma de 18 anos internados em unidade de terapia intensiva (UTI) 
e submetidos à ventilação mecânica (VM). Foram considerados 
casos de PAVM aqueles com pelo menos um critério de cada 
item: temperatura > 38º C ou < 35º C, leucócitos no sangue < 
4.000/mm3 ou > 11.000/mm3, aumento da secreção traqueal ou 
purulência, nova lesão radiológica ou piora de lesão. 
RESULTADOS: Foram avaliados 59 indivíduos, 72,9% do sexo 
masculino, média de idade de 56,1 ± 19,9 anos, dos quais 25,4% 
preencheram critérios para PAVM. Houve efeito protetor do uso 
prévio de antimicrobianos (p = 0,000; RR 0,207; IC 95% 0,085-
0,481). Houve diferença significativa entre a média de leucócitos 
de indivíduos com e sem PAVM (p = 0,010). Mostraram-se fa-
tores independentes para tempo de internação na UTI, o sexo 
masculino (p = 0,028), e comorbidade (p = 0,014). Mostraram-
-se fatores independentes para o óbito a presença de PAVM (p = 
0,033), comorbidade (p = 0,023) e traqueostomia (p = 0,002). 
Mostraram-se fatores independentes para PAVM, a presença de 
traqueostomia (p = 0,016), e, para ausência de PAVM, uso prévio 
de antimicrobianos (p = 0,029). 
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CONCLUSÃO: A incidência de PAVM foi de 25,4%. Entre os 
possíveis fatores de risco somente a traqueostomia foi correlacio-
nada com PAVM. A antibioticoterapia diminuiu risco de PAVM. 
Descritores: Infecção nosocomial, Pneumonia, Pneumonia asso-
ciada à ventilação mecânica. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: It’s important to know 
the risk factors for developing ventilator-associated pneumonia 
(VAP) in each service unit, in order to implement preventive ac-
tions. The aim of this study was to describe and analyze the epi-
demiological, clinical, laboratory, and risk factors of VAP. 
METHOD: We conducted a cohort study in individuals over 
18 years in the intensive care unit (ICU) undergoing mechani-
cal ventilation. Cases of VAP were considered those with at least 
one criterion for each item: temperature > 38º C or < 35º C, 
leukocytes in peripheral blood < 4.000/mm3 or > 11.000/mm3, 
increased or purulent tracheal secretions, new or worsening chest 
radiographic lesion injury. 
RESULTS: We studied 59 subjects, 72.9% male, mean age 56.1 
years, of which 25.4% met criteria for VAP. There was a protec-
tive effect of previous use of antimicrobials (p = 0.000, RR 0.207, 
95% CI 0.085 to 0.481). There was a significant difference be-
tween the average of leukocytes between subjects with and with-
out VAP (p = 0.010). Were independent factors for length of stay 
in ICU, male gender (p = 0.028) and comorbidity (0.014). Were 
independent factors for the outcome death the presence of VAP 
(p = 0.033), presence of comorbidity (p = 0.023) and tracheos-
tomy (p = 0.002). Were independent factors for the presence of 
VAP, the presence of tracheostomy (p = 0.016), and absence of 
VAP, prior antibiotic use (p = 0.029). 
CONCLUSION: Tracheostomy proved to be an independent 
factor for the presence of VAP and prior antibiotic use for the 
absence of VAP. The incidence of VAP was 25.4%. 
Keywords: Nosocomial infection, Pneumonia, Ventilator-asso-
ciated pneumonia.

intRODUÇÃO

Pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM) é a infecção 
pulmonar que ocorre 48 a 72 horas após a intubação endotraque-
al e instituição de ventilação mecânica invasiva1,2. É considerada 
precoce quando ocorre até o quarto dia de intubação e ventilação 
e tardia quando ocorre após o quinto dia2.   
A suspeita clínica da presença de PAVM ocorre em função do 
aparecimento de um novo infiltrado pulmonar, ou à progres-
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são de um infiltrado prévio na radiografia de tórax, associado à 
presença de sinais clínicos e alterações laboratoriais, como febre, 
leucocitose, leucopenia e secreção purulenta1-4. A PAVM é uma 
infecção grave, que ocorre em função de diferentes fatores, po-
dendo variar dependendo da população estudada, do hospital e 
do tipo de unidade de terapia intensiva (UTI)2,5.  
Há alguns fatores de risco específicos que predispõem ao desen-
volvimento de PAVM, como o uso prévio de antimicrobianos, 
antiácidos, bloqueadores de receptores H2, necessidade de rein-
tubação, posição supina, uso de cânula nasogástrica, presença de 
traqueostomia e transporte dentro do hospital1,2.
A PAVM ocorre devido à aspiração de secreção da orofaringe, do 
condensado formado no circuito do respirador, ou do conteúdo 
gástrico colonizado por bactérias patogênicas2. 
Os fatores de risco para o desenvolvimento de PAVM podem ser 
divididos em modificáveis e não modificáveis. Os não modificáveis 
são: idade, escore de gravidade quando da entrada do paciente na 
UTI e presença de comorbidades1,2. Os fatores modificáveis estão re-
lacionados à microbiota da própria UTI, justificando a importância 
de conhecer os agentes mais frequentes em cada local específico1,2. O 
conhecimento da microbiota local aperfeiçoa a prescrição de antimi-
crobianos, que deve ser feita logo que houver suspeita de PAVM1.  
Nas UTI, a PAVM é a infecção mais comum. Existe uma varia-
ção de 10% a 50% de pacientes que desenvolvem pneumonia 
quando intubados, com risco de 1% a 3% por dia de intubação 
endotraqueal6. O risco é maior na primeira semana de ventilação 
mecânica, sendo 3% ao dia, diminuindo progressivamente com 
a duração da intubação, para 2% ao dia na segunda semana, e 
1% ao dia da terceira semana em diante2. A PAVM também pa-
rece incidir mais frequentemente em pacientes acometidos pela 
síndrome da angústia respiratória aguda (SARA)2,7. Essa infecção 
é responsável por aumento de mortalidade, prolongamento do 
tempo de internação e, consequentemente, aumento de custos5. 
Medidas de profilaxia devem ser orientadas de acordo com a pato-
gênese e dados epidemiológicos locais6. Atitudes de ação preventi-
va envolvem a higienização constante das mãos, manutenção do 
decúbito elevado do paciente, cuidados na administração da dieta 
enteral e técnicas adequadas de aspiração e intubação traqueal6. 
A PAVM representa um desafio diagnóstico e terapêutico em 
função da ausência de um padrão-ouro para o diagnóstico e do 
uso inadequado de antimicrobianos2.  
Há poucos estudos sobre a real epidemiologia da PAVM no Bra-
sil, sendo que os principais dados de literatura são provenientes 
de países da Europa e da América do Norte1-3.       
É importante conhecer as características epidemiológicas e os fa-
tores de risco para o desenvolvimento de PAVM em cada unidade 
de atendimento, visto que ações preventivas específicas podem 
ser implementadas, bem como protocolos de atendimento envol-
vendo a doença em questão.
O objetivo deste estudo foi descrever e analisar características epi-
demiológicas, clínicas, laboratoriais e fatores de risco em PAVM.

MÉtODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos 
da Universidade do Sul de Santa Catarina, sob o código 08.511.4.01.
III, realizou-se este estudo de coorte, no período de novembro de 

2009 a abril de 2010, em indivíduos acima de 18 anos e submetidos 
à ventilação mecânica, internados na UTI do Hospital Nossa Senho-
ra da Conceição (HNSC) da cidade de Tubarão (SC).
Os participantes do estudo foram cadastrados em ficha de inclu-
são e avaliados a cada dois dias, desde o primeiro momento em 
que foram submetidos à VM até o desfecho, acompanhando sua 
evolução clínica, laboratorial e radiológica. Dados relacionados 
ao tabagismo que não estivessem no prontuário, foram questio-
nados ao responsável pelo paciente.
Foram excluídos do estudo os indivíduos cujos responsáveis não 
concordaram em participar através da assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Foram considerados casos de PAVM aqueles que apresentaram 
pelo menos um critério de cada item após 48 horas da instituição 
de VM: temperatura > 38º C ou < 35º C; contagem de leucócitos 
no sangue periférico < 4.000/mm3 ou > 11.000/mm3; aumento 
de secreção traqueal ou presença de secreção purulenta, nova le-
são radiológica de tórax ou piora da lesão anterior.
Foram coletados dados referentes à idade, sexo, tabagismo, dias 
de internação hospitalar, motivo da internação hospitalar, dias 
de UTI, leucometria, temperatura, secreção traqueal, radiografia 
de tórax, comorbidades, uso atual e prévio de antimicrobianos, 
hemograma, ureia, creatinina, sódio, potássio, transporte dentro 
do hospital, dias de ventilação, reintubação, tipo de aspiração, 
alimentação, traqueostomia e realização de cirurgias.
Os dados da pesquisa foram armazenados em um banco de dados 
e analisados com o auxílio do software SPSS 16.0®. Os dados fo-
ram sumarizados como percentagem ou média, e a comparação 
dos fatores de risco presentes em casos e controles foi realizada 
por meio de testes de significância estatística, aceitando-se como 
significativos valores de p < 0,05. Foi calculado o risco relativo 
para a presença de PAVM e realizada análise multivariada para 
avaliação de fatores de risco independentes.

RESUltADOS

Foram avaliados consecutivamente 59 indivíduos, 43 (72,9%) do 
sexo masculino e 16 (27,1%) do feminino.
A média de idade foi de 56,1 ± 19,9 anos, com mínimo de 18 
anos e máximo de 88 anos.
Com relação ao tabagismo, 16 (27,1%) indivíduos eram fumantes, 
14 (23,7%) eram ex-fumantes e 29 (49,2%) nunca haviam fuma-
do. Os motivos da internação na UTI estão listados na tabela 1.

Tabela 1 – Distribuição dos participantes de acordo com o motivo de 
internação na unidade de terapia intensiva.
Motivos das Internações N %
Traumatismo 16 27,1
Afecções cardiovasculares 12 20,3
Afecções neurológicas 09 15,3
Afecções respiratórias 09 15,3
Afecções gastrintestinais 04 6,8
Pós-operatório 04 6,8
Neoplasias 02 3,4
Intoxicação exógena 02 3,4
Osteomielite 01 1,7
Total 59 100
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Comorbidades estavam presentes em 42 (71,2%) dos indivíduos 
e ausentes em 17(28,8%). A distribuição dos participantes segun-
do o tipo de comorbidade encontra-se demonstrada na tabela 2.

Tabela 2 – Distribuição dos participantes segundo o tipo de comorbidade.
Tipos de Comorbidades n %
Afecção cardiovascular 15 35,7
Diabetes mellitus e afecção cardiovascular 5 11,9
Afecção cardiovascular e afecção respiratória 4 9,5
Afecção neurológica 4 9,5
Afecção gastrintestinal 3 7,1
Diabetes mellitus, afecção cardiovascular e 
afecção respiratória

3 7,1

Diabetes mellitus 2 4,8
Afecção renal 2 4,8
Diabetes mellitus e afecção respiratória 1 2,4
Diabetes mellitus, afecção cardiovascular e 
afecção neurológica

1 2,4

Afecção respiratória 1 2,4
Afecção reumatológica 1 2,4
Total 42 100

Uso prévio de antimicrobianos foi observado em 45 (76,3%) dos 
participantes, sendo que 14 (23,7%) não fizeram uso prévio desta 
medicação.
Reintubação foi observada em 11 (18,6%) dos participantes, e 
em 24 (40,7%) foi realizada traqueostomia. 
Dos participantes do estudo, 28 (47,5%) sofreram intervenções 
cirúrgicas durante a internação na UTI, sendo 8 (28,6%) cirur-
gias cardíacas, 7 (25%) do aparelho gastrintestinal, 6 (21,4%) 
neurológicas e 5 (17,9%) ortopédicas.
A aspiração foi do tipo aberta em 46 (78%) dos casos, fechada em 
4 (6,8%), e em 9 (15,3%) casos não foi possível classificar o tipo 
de aspiração em aberta ou fechada exclusivamente.
Quanto ao tipo de alimentação, 49 (83,1%) a receberam através 
de sonda gástrica, 8 (13,6%) através de sonda jejunal, 1 (1,7%) 
recebeu alimentação parenteral e 1 (1,7%) não recebeu alimenta-
ção por sonda ou parenteral.
A média de dias de internação na UTI foi de 20,4 ± 19,8 dias, 
de dias prévios à internação na UTI foi de 8 ± 32,4 e de dias de 
internação total foi de 28,4 ± 36. O número médio de dias de 
VM foi de 18,3 ± 19,5. 
Quanto ao desfecho, 30 (50,8%) pacientes evoluíram para óbito, 
e 29 (49,2%) receberam alta da UTI. 
A distribuição dos achados laboratoriais encontra-se na tabela 3.
Dos indivíduos estudados, 15 (25,4%) preencheram critérios 
diagnósticos para PAVM e 44 (74,6%) não preencheram.
Quanto aos critérios diagnósticos de PAVM, houve diferença 
estatisticamente significativa entre os indivíduos portadores de 
PAVM e os não portadores, para os critérios: leucometria, secre-
ção e alteração radiológica. Não houve diferença estatisticamente 
significativa para o critério temperatura como demonstrado na 
tabela 4, onde estão distribuídos os participantes segundo os cri-
térios diagnósticos e a presença ou a ausência de PAVM.
Não houve associação entre sexo, idade maior ou menor que 65 
anos, tabagismo, presença de comorbidade, reintubação, tipo de 
aspiração, tipo de alimentação, traqueostomia, realização de ci-

rurgia e a presença de pneumonia. 
Houve um efeito protetor do uso prévio de antimicrobianos para 
a ocorrência de PAVM (p = 0,000; RR 0,207; IC95% 0,089 – 
0,481). 
Houve diferença estatisticamente significativa entre a média de 
leucócitos totais entre os pacientes com PAVM (16.040/mm3) 
e sem PAVM (11.815,9/mm3) (p = 0,010). Os demais achados 
laboratoriais não apresentaram diferença estatisticamente signifi-
cativa entre os dois grupos.
Na análise de regressão de COX, mostraram-se como fatores in-

Tabela 3 – Distribuição dos dados laboratoriais.
Achados Laboratoriais Mínimo Máximo Média DP
Hemoglobina (g/dL) 5 16,9 10,8 2,6
Hematócrito (%) 14 57,5 33,4 8,7
Plaquetas (/mm3) 4800 350000 167764,4 79172,1
Bastões (/mm3) 0 21200 1411,8 2915
Segmentados (/mm3) 2332 23489 9393,8 4760,8
Eosinófilos (/mm3) 0 3234 190,9 456,1
Linfócitos (/mm3) 316 5000 1304,3 840,8
Monócitos (/mm3) 79 1428 441,3 317,4
Leucócitos totais (/mm3) 3200 28700 12889,8 5545,4
Uréia (mg/dL) 14 240 76,4 51,7
Creatinina (mg/dL) 0,6 6,6 1,6 1
Sódio (mol/L) 122 153 140,4 5,7
Potássio (mEq/L) 2,6 6,9 4,1 0,8
Lactato (mmol/L) 10,9 74,1 27,7 11,6
Lactato no diagnóstico 
da PAVM (mmol/L)

14,1 52,8 27,3 11,2

PAVM = pneumonia associada à ventilação mecânica

Tabela 4 – Distribuição dos participantes segundo os critérios diagnósti-
cos e a presença ou ausência de PAVM.

Critérios Diagnósticos
PAVM

TotalSim Não
n(%) n(%) n(%)

Temperatura*

Febre 12(80) 17(38,6) 29(49,1)
Hipotermia 3(20) 1(2,3) 4(6,8)
Sem alteração - 26(59,1) 26(44,1)
Leucometria#

Leucocitose 14(93,3) 6(13,6) 20(33,9)
Leucopenia 1(6,7) - 1(1,7)
Sem Alteração - 38(86,4) 38(64,4)
Secreção#

Aumento 4(26,7) 1(2,3) 5(8,5)
Purulência 11(73,3) 33(75) 44(74,6)
Sem secreção - 10(22,7) 10(16,9)
Radiografia de tórax#

Piora de lesão prévia 5(33,3) 5(11,4) 10(16,9)
Nova lesão 10(66,7) 16(36,4) 26(44,1)
Sem lesão - 23(52,3) 23(39)

*p > 0,05           # p < 0,05
PAVM = pneumonia associada à ventilação mecânica
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dependentes para tempo de internação na UTI o sexo masculino 
(p = 0,028), e a presença de comorbidade (0,014).
Na análise de regressão de COX mostraram-se como fatores in-
dependentes para o desfecho óbito a presença de PAVM (p = 
0,033), a presença de comorbidade (p = 0,023) e a realização de 
traqueostomia (p = 0,002). Mostraram-se como fatores indepen-
dentes para a presença de PAVM, a presença de traqueostomia (p 
= 0,016), e para ausência de PAVM o uso prévio de antimicrobia-
nos (p = 0,029). O tempo médio de aparecimento de PAVM foi 
de 5,4 dias após a intubação.     
    
DiSCUSSÃO

De acordo com o último relatório do National Nosocomial Infec-
tion Surveillance (NNIS) do Center of Disease Control and Pre-
vention (CDC)8, a pneumonia associada à VM representa a causa 
mais comum de infecção hospitalar em UTI e a segunda infecção 
nosocomial mais frequente, chegando a 28,9% de acordo com 
estudo multicêntrico brasileiro9. Em um estudo canadense mul-
ticêntrico e aleatório10, essas taxas chegaram a 24,7%. Um estudo 
realizado no Rio de Janeiro11 mostrou índices de 16,79%. No 
presente estudo, observou-se o desenvolvimento dessa infecção 
em 25,4% dos 59 pacientes submetidos à VM.
Ainda há muita divergência quanto aos critérios mais adequados 
para o diagnóstico da PAVM, dificultando uma correta prescri-
ção de antimicrobianos, assim como a prevenção desse evento. 
Estudo espanhol12 avaliou a acurácia dos critérios diagnósticos 
clínicos, laboratoriais e radiológicos de PAVM e concluiu que 
com relação à radiografia de tórax a sensibilidade foi alta (92%), 
porém a especificidade foi baixa (33%). A leucocitose, presença 
de secreção purulenta e febre obtiveram baixa acurácia, onde as 
taxas de sensibilidade ficaram entre 46% a 77% e especificidade 
entre 42% e 58%. Esse estudo concluiu que os parâmetros clíni-
cos para diagnosticar PAVM (alteração radiológica + 2 ou 3 pa-
râmetros clínicos – leucocitose, secreção purulenta ou febre) têm 
boa acurácia, e ainda são os principais critérios para diagnosticar 
a infecção, comparando-se com análise histopatológica de biópsia 
pulmonar logo após a morte em 25 pacientes. O NNIS9 compa-
rou esses critérios clínicos com análise da cultura de lavados bron-
coalveolares, chegando a uma sensibilidade de 84% e especifici-
dade de 69%. Mais recentemente, o Clinical Pulmonary Infection 
Score (CPIS) foi proposto, sendo baseado em seis variáveis (febre, 
leucocitose, aspirado traqueal, oxigenação, infiltrado radiológico 
e culturas do aspirado traqueal com Gram)13. Obteve-se alta sen-
sibilidade e especificidade de 100%, porém, esse estudo compa-
rou essas seis variáveis com o resultado do lavado broncoalveolar, 
que não é considerado padrão-ouro para diagnosticar PAVM.
Nos pacientes avaliados no presente estudo, a maioria (72,9%) 
pertencia ao sexo masculino, com média de idade de 56,1 ± 19,9 
anos. Em estudo realizado na Turquia14, o predomínio também 
foi do sexo masculino (63%), com média de idade de 51,50 ± 
16,87 anos. Em estudo realizado em Uberlândia15, observou-se 
também o predomínio do sexo masculino (61,7%). Ao contrário 
do que se encontrou no presente estudo, uma pesquisa realiza-
da no Rio de Janeiro11 mostrou predomínio do sexo feminino 
(61%), com média de idade de 79 anos. Em um estudo ameri-
cano sobre a epidemiologia da sepse grave16, evidenciou-se que a 

idade avançada dos pacientes é um fator independente e impor-
tante para mortalidade em portadores de infecção grave. Além 
disso, idosos também apresentam maior período de intubação, 
mais dias de internação, maiores taxas de colonização e incidên-
cia de bactérias mais resistentes
No presente estudo, verificou-se que 27,1% dos pacientes que 
desenvolveram PAVM eram tabagistas, 23,7% eram ex-fumantes 
e aproximadamente 49% nunca haviam fumado, de acordo com 
informações de familiares dos pacientes. Em estudo realizado em 
Londrina17, observou-se que dos pacientes que desenvolveram 
PAVM, 9,4% eram tabagistas e 19,5% não eram tabagistas, dis-
cordando dos dados encontrados na atual pesquisa. Por esse item 
ter sido coletado dos responsáveis pelo paciente, pode ter ocorri-
do um viés de informação.
Entre as comorbidades encontradas neste estudo, as afecções car-
diovasculares foram as mais comuns (57,1%), discordando da 
literatura encontrada. Em estudo realizado em uma UTI do Rio 
de Janeiro6, as comorbidades mais comuns nos pacientes que de-
senvolveram PAVM foram as doenças respiratórias, como DPOC 
(14,4%). Em um estudo prospectivo, Pawar e col.18 apontaram a 
DPOC como significante indicador para o desenvolvimento de 
PAVM. Outro estudo, realizado no Chile19, mostrou o predomí-
nio das afecções neurológicas (34%). Vilela e col.15 observaram o 
predomínio do diabetes mellitus como comorbidade nos pacien-
tes com PAVM (11,7%). De acordo com o Ministério da Saúde, 
as doenças cardiovasculares são responsáveis por grande parcela 
das taxas de mortalidade no Brasil, tendo sido responsáveis por 
32% das mortes em 2002. Essas taxas tendem a aumentar nos 
próximos anos, pela persistência dos hábitos inadequados de ali-
mentação e sedentarismo20. 
De acordo com estudo realizado na UTI de um hospital no Ce-
ará21, o uso prévio de antimicrobianos é frequentemente citado 
como uma das maiores limitações na acurácia do diagnóstico para 
PAVM, uma vez que pode elevar o número de diagnósticos falsos 
negativos. Recente metanálise22 realizada pela Escola de Medicina 
de Nova Iorque mostrou que o uso prévio de antimicrobianos in-
terfere na acurácia dos métodos diagnósticos, porém não nos pa-
cientes em uso por outras causas no momento da suspeita clínica. 
Esse mesmo artigo descreve que o uso empírico de antimicrobianos 
está aumentando significativamente a resistência dos patógenos nas 
UTI. Num estudo realizado no Hospital das Clínicas da FMUSP23, 
foi descrito que o uso prévio de antimicrobianos em pacientes com 
suspeita clínica de PAVM não interferiu na sensibilidade do lavado 
broncoalveolar realizado nesses pacientes, e que esse tipo de exame 
pode ser utilizado para corrigir o tipo de antimicrobiano a ser utili-
zado. Em um estudo parisiense24 sobre PAVM causada por agentes 
resistentes a antimicrobianos, foram identificadas, por meio de re-
gressão logística, três variáveis associadas com maiores probabilida-
des de desenvolvimento de PAVM por micro-organismos multir-
resistentes: uso prévio de antibiótico, uso prévio de antibiótico de 
largo espectro e número de dias de ventilação. No presente estudo 
observou-se que a utilização prévia de antibiótico foi fator protetor 
para o desenvolvimento de PAVM (p = 0,000; RR 0,207; IC95% 
0,089 – 0,481). 
Neste estudo, 18,6% dos pacientes foram reintubados durante a 
internação. Dados semelhantes foram encontrados por Guima-
rães e col.6, onde 13% dos pacientes incluídos no estudo foram 
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reintubados. De acordo com um estudo realizado em Boston25, a 
extubação precoce com necessidade de reintubação também está 
relacionada ao aumento de incidência de PAVM e mortalidade, 
devendo ser evitada sempre que possível.
Foi realizado traqueostomia em 40,7% dos pacientes avaliados. 
Na análise de regressão de COX, a traqueostomia mostrou-se 
um fator independente para o desfecho óbito em pacientes que 
desenvolveram PAVM. Em estudo paulista26, comparativo entre 
traqueostomia precoce e tardia em pacientes submetidos à ven-
tilação mecânica, metade (50%) necessitou de traqueostomia. 
Nesse mesmo estudo foi observado que a incidência de PAVM 
em pacientes com traqueostomia foi de 50%, devido ao maior 
tempo de internação na UTI, ambiente propício para contrair 
novas infecções.
O acúmulo de secreção traqueal é comum nos pacientes sob VM 
devido à perda do reflexo da tosse, alteração mucociliar e pelo pró-
prio aumento de secreção. A aspiração traqueal é um procedimen-
to invasivo, podendo ocasionar várias complicações como tosse, 
broncoespasmo e lesões à mucosa27. No presente estudo, 78% dos 
pacientes receberam aspiração do tipo aberta e 6,8% foram sub-
metidos à aspiração fechada. Os sistemas de aspiração aberto ou 
fechado são igualmente eficazes na remoção da secreção. A vanta-
gem do sistema fechado é que ele é realizado sem ser necessária a 
desconexão com o respirador. Em metanálise sobre o assunto reali-
zado na Grã-Bretanha28 observou-se que não houve diferença entre 
a aspiração aberta ou fechada em relação à incidência de PAVM, 
mortalidade ou maior tempo de internação na UTI.
Dos pacientes estudados, 25% sofreram algum tipo de interven-
ção cirúrgica cardíaca. Estudo americano29 sobre infecções noso-
comiais após cirurgia cardíaca mostrou que 21,7% dos pacientes 
desenvolveram pelo menos uma infecção nosocomial, e observou 
quatro fatores de risco para desenvolver essa infecção: duração 
da VM, uso empírico de antibiótico no pós-operatório, duração 
da cateterização urinária e sexo feminino. Nesse estudo, a PAVM 
foi a infecção mais comum nos pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca, surgindo cinco dias após o término da cirurgia.
A terapia nutricional dos pacientes estudados foi realizada através 
da sondagem gástrica (83,1%), sonda jejunal (13,6%) e 1,7% 
por via parenteral. O estômago também serve como reservatório 
de micro-organismos que podem causar pneumonia nosocomial. 
A sondagem gástrica é realizada também por outros motivos além 
da nutrição, como por exemplo, prevenir a distensão abdominal 
e evitar vômitos.
Em média, os pacientes ficaram internados na UTI 20,4 ± 19,8 
dias. Em estudo realizado no Rio de Janeiro6, foi observada uma 
mediana de 13 dias (7 a 20 dias). Já em um estudo canadense30, 
os pacientes ficaram em média 23,3 ± 14,9 dias. Em uma coorte 
realizada na Santa Casa de Londrina17, foi verificado que os pa-
cientes ficavam internados na UTI em média 6 ± 5,9 dias.
Em relação à quantidade de dias que os pacientes ficaram sob 
VM, verificou-se que a média foi de 18,3 ± 19,5 dias. Resultado 
semelhante também foi observado em Londrina17, com média de 
17,17 dias. Em um estudo realizado em Fortaleza21, constatou-se 
que os pacientes ficaram em média 19 ± 17,39 dias sob VM.
Quanto ao desfecho, 50,8% dos pacientes evoluíram para óbito. 
Para essa evolução, observaram-se como fatores independentes a 
presença de PAVM, de comorbidade e a realização de traqueos-

tomia. Em um estudo realizado no Rio Grande do Sul31, 61,3% 
dos pacientes com PAVM causada por micro-organismo multir-
resistente evoluíram para óbito, e 25% que apresentavam PAVM 
causada por microorganismo sensível também apresentaram o 
mesmo desfecho. Alp e col.14, concluíram que os pacientes sub-
metidos à VM apresentam maiores índices de mortalidade, com 
índice bruto de 65% e índice atribuído de 52,6%.
Quanto aos critérios para diagnosticar a PAVM, apenas o crité-
rio temperatura não apresentou diferença entre casos e controles. 
Deve-se questionar a maneira de aferição da temperatura, e o uso 
incorreto de antibióticos a antitérmicos, pois podem ter afetado 
os resultados quanto a esse item.
O tempo médio de aparecimento de PAVM no presente estu-
do foi de 5,4 dias pós a intubação. Em um estudo canadense30, 
concluiu-se que até o quinto dia de VM o risco de desenvolver 
pneumonia aumenta 3,3% ao dia. Após isso, o risco começa a di-
minuir, chegando a 1,3% no 15º dia de VM. Isso reflete o maior 
risco de desenvolver PAVM até o 5º dia, sendo causada princi-
palmente por microorganismos comuns no trato respiratório e 
orofaringe.
Em conclusão, a traqueostomia mostrou-se fator independente 
para a presença de PAVM e uso prévio de antimicrobianos para a 
ausência de PAVM. A incidência de PAVM foi 25,4%. 
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