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Pneumonia associada a ventilacao mecanica: fatores de risco*

Ventilator-associated pneumonia: risk factors
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: E importante conhecer os fa-
tores de risco para o desenvolvimento de pneumonia associada 2
ventilacio mecinica (PAVM) em cada unidade de atendimento,
visando programar a¢des preventivas. O objetivo deste estudo foi
descrever e analisar caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, labo-
ratoriais e fatores de risco em PAVM.

METODO: Foi realizado um estudo de coorte em individuos aci-
ma de 18 anos internados em unidade de terapia intensiva (UTI)
e submetidos a ventilacio mecinica (VM). Foram considerados
casos de PAVM aqueles com pelo menos um critério de cada
item: temperatura > 38° C ou < 35° C, leucdcitos no sangue <
4.000/mm’ ou > 11.000/mm?, aumento da secrecio traqueal ou
puruléncia, nova lesio radioldgica ou piora de lesao.
RESULTADOS: Foram avaliados 59 individuos, 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 diferenca significativa entre a média de leucécitos
de individuos com e sem PAVM (p = 0,010). Mostraram-se fa-
tores independentes para tempo de internacio na UTIL, o sexo
masculino (p = 0,028), e comorbidade (p = 0,014). Mostraram-
-se fatores independentes para o dbito a presenca de PAVM (p =
0,033), comorbidade (p = 0,023) e traqueostomia (p = 0,002).
Mostraram-se fatores independentes para PAVM, a presenca de
traqueostomia (p = 0,016), e, para auséncia de PAVM, uso prévio
de antimicrobianos (p = 0,029).
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CONCLUSAO: A incidéncia de PAVM foi de 25,4%. Entre os
possiveis fatores de risco somente a traqueostomia foi correlacio-
nada com PAVM. A antibioticoterapia diminuiu risco de PAVM.
Descritores: Infeccio nosocomial, Pneumonia, Pneumonia asso-
ciada a ventilagio mecinica.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: I¢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 > 38° C or < 35° C,
leukocytes in peripheral blood < 4.000/mm?® or > 11.000/mm?,
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.

INTRODUCAO

Pneumonia associada a ventilacio mecinica (PAVM) ¢ a infecgio
pulmonar que ocorre 48 a 72 horas apds a intubagio endotraque-
al e instituicdo de ventilagio mecanica invasiva"2. E considerada
precoce quando ocorre até o quarto dia de intubagio e ventilagio
e tardia quando ocorre apds o quinto dia’.

A suspeita clinica da presenca de PAVM ocorre em funcio do
aparecimento de um novo infiltrado pulmonar, ou & progres-
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sdo de um infiltrado prévio na radiografia de tdrax, associado a
presenca de sinais clinicos e alteragoes laboratoriais, como febre,
leucocitose, leucopenia e secrecio purulenta'’. A PAVM ¢é uma
infecgio grave, que ocorre em fungio de diferentes fatores, po-
dendo variar dependendo da populacio estudada, do hospital e
do tipo de unidade de terapia intensiva (UTT)>>.

H4 alguns fatores de risco especificos que predispdem ao desen-
volvimento de PAVM, como o uso prévio de antimicrobianos,
antidcidos, bloqueadores de receptores H.,, necessidade de rein-
tubagio, posi¢io supina, uso de cAnula nasogdstrica, presenca de
traqueostomia e transporte dentro do hospital'2.

A PAVM ocorre devido a aspiragdo de secrecio da orofaringe, do
condensado formado no circuito do respirador, ou do contetido
géstrico colonizado por bactérias patogénicas®.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de PAVM podem ser
divididos em modificdveis e ndo modificiveis. Os ndo modificdveis
sdo: idade, escore de gravidade quando da entrada do paciente na
UTTI e presenca de comorbidades'. Os fatores modificdveis estio re-
lacionados & microbiota da prépria UTT, justificando a importincia
de conhecer os agentes mais frequentes em cada local especifico'?. O
conhecimento da microbiota local aperfeicoa a prescri¢io de antimi-
crobianos, que deve ser feita logo que houver suspeita de PAVM!.
Nas UTI, a PAVM ¢ a infec¢ao mais comum. Existe uma varia-
¢ao de 10% a 50% de pacientes que desenvolvem pneumonia
quando intubados, com risco de 1% a 3% por dia de intubagio
endotraqueal®. O risco é maior na primeira semana de ventilagio
mecinica, sendo 3% ao dia, diminuindo progressivamente com
a duragdo da intubacio, para 2% ao dia na segunda semana, e
1% ao dia da terceira semana em diante>. A PAVM também pa-
rece incidir mais frequentemente em pacientes acometidos pela
sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA)*’. Essa infec¢io
¢ responsdvel por aumento de mortalidade, prolongamento do
tempo de internacio e, consequentemente, aumento de custos’.
Medidas de profilaxia devem ser orientadas de acordo com a pato-
génese e dados epidemioldgicos locais®. Atitudes de agio preventi-
va envolvem a higienizagio constante das maos, manutengio do
decubito elevado do paciente, cuidados na administragao da dieta
enteral e técnicas adequadas de aspiragao e intubagio traqueal®.

A PAVM representa um desafio diagnéstico e terapéutico em
fun¢ao da auséncia de um padrio-ouro para o diagnéstico e do
uso inadequado de antimicrobianos®.

Ha4 poucos estudos sobre a real epidemiologia da PAVM no Bra-
sil, sendo que os principais dados de literatura sao provenientes
de paises da Europa e da América do Norte'?.

E importante conhecer as caracterfsticas epidemioldgicas e os fa-
tores de risco para o desenvolvimento de PAVM em cada unidade
de atendimento, visto que agdes preventivas especificas podem
ser implementadas, bem como protocolos de atendimento envol-
vendo a doenca em questao.

O objetivo deste estudo foi descrever e analisar caracteristicas epi-
demiolégicas, clinicas, laboratoriais e fatores de risco em PAVM.

METODO

Apés aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos
da Universidade do Sul de Santa Catarina, sob o c6digo 08.511.4.01.
111, realizou-se este estudo de coorte, no periodo de novembro de

2009 a abril de 2010, em individuos acima de 18 anos e submetidos
aventilagio mecAnica, internados na UTT do Hospital Nossa Senho-
ra da Conceicao (HNSC) da cidade de Tubarao (SC).

Os participantes do estudo foram cadastrados em ficha de inclu-
sdo ¢ avaliados a cada dois dias, desde o primeiro momento em
que foram submetidos 8 VM até o desfecho, acompanhando sua
evolugio clinica, laboratorial e radiolégica. Dados relacionados
ao tabagismo que nio estivessem no prontudrio, foram questio-
nados ao responsével pelo paciente.

Foram excluidos do estudo os individuos cujos responsdveis nio
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 ap6s 48 horas da institui¢io
de VM: temperatura > 38° C ou < 35° C; contagem de leucdcitos
no sangue periférico < 4.000/mm? ou > 11.000/mm?; aumento
de secrecio traqueal ou presenca de secrecao purulenta, nova le-
sdo radiolégica de tdrax ou piora da lesio anterior.

Foram coletados dados referentes a idade, sexo, tabagismo, dias
de internacao hospitalar, motivo da internagio hospitalar, dias
de UTI, leucometria, temperatura, secrecio traqueal, radiografia
de térax, comorbidades, uso atual e prévio de antimicrobianos,
hemograma, ureia, creatinina, sodio, potdssio, transporte dentro
do hospital, dias de ventilagao, reintubacio, tipo de aspiracio,
alimentagio, traqueostomia e realizagio de cirurgias.

Os dados da pesquisa foram armazenados em um banco de dados
e analisados com o auxilio do software SPSS 16.0". Os dados fo-
ram sumarizados como percentagem ou média, e a comparagio
dos fatores de risco presentes em casos e controles foi realizada
por meio de testes de significAncia estatistica, aceitando-se como
significativos valores de p < 0,05. Foi calculado o risco relativo
para a presenca de PAVM e realizada andlise multivariada para
avaliagdo de fatores de risco independentes.

RESULTADOS

Foram avaliados consecutivamente 59 individuos, 43 (72,9%) do
sexo masculino e 16 (27,1%) do feminino.

A média de idade foi de 56,1 + 19,9 anos, com minimo de 18
anos e maximo de 88 anos.

Com relago ao tabagismo, 16 (27,1%) individuos eram fumantes,
14 (23,7%) eram ex-fumantes e 29 (49,2%) nunca haviam fuma-
do. Os motivos da internacao na UTT estio listados na tabela 1.

Tabela 1 — Distribui¢ao dos participantes de acordo com o motivo de
internagdo na unidade de terapia intensiva.

Motivos das Internagées N %
Traumatismo 16 27,1
Afeccoes cardiovasculares 12 20,3
Afeccdes neuroldgicas 09 15,3
Afecgbes respiratérias 09 15,3
Afeccdes gastrintestinais 04 6,8
Pés-operatdrio 04 6,8
Neoplasias 02 3.4
Intoxicagdo exdgena 02 3,4
Osteomielite 01 1,7
Total 59 100

Rev Bras Clin Med. Sao Paulo, 2011 jan-fev;9(1):5-10



Pneumonia associada 2 ventilagio mecanica: fatores de risco

Comorbidades estavam presentes em 42 (71,2%) dos individuos
e ausentes em 17(28,8%). A distribuicao dos participantes segun-
do o tipo de comorbidade encontra-se demonstrada na tabela 2.

Tabela 2 — Distribuigio dos participantes segundo o tipo de comorbidade.

Tipos de Comorbidades n %

Afeccio cardiovascular 15 35,7
Diabetes mellitus e afeccao cardiovascular 5 11,9
Afecgao cardiovascular e afeccio respiratdria 4 9,5

Afeccio neurolégica 4 9,5

Afeccio gastrintestinal 3 7,1

Diabetes mellitus, afeccao cardiovascular e 3 7,1

afec¢ao respiratéria

Diabetes mellitus 2 4.8
Afeccio renal 2 4,8
Diabetes mellitus e afeccao respiratéria 1 2.4
Diabetes mellitus, afeccio cardiovascular e 1 2.4
afecgio neurolégica

Afeccio respiratdria 1 2,4
Afeccio reumatoldgica 1 2.4
Total 42 100

Uso prévio de antimicrobianos foi observado em 45 (76,3%) dos
participantes, sendo que 14 (23,7%) nao fizeram uso prévio desta
medicacio.

Reintubagio foi observada em 11 (18,6%) dos participantes, e
em 24 (40,7%) foi realizada traqueostomia.

Dos participantes do estudo, 28 (47,5%) sofreram interven¢oes
cirtirgicas durante a internagio na UTI, sendo 8 (28,6%) cirur-
gias cardiacas, 7 (25%) do aparelho gastrintestinal, 6 (21,4%)
neuroldgicas e 5 (17,9%) ortopédicas.

A aspiracio foi do tipo aberta em 46 (78%) dos casos, fechada em
4 (6,8%), e em 9 (15,3%) casos nio foi possivel classificar o tipo
de aspiragio em aberta ou fechada exclusivamente.

Quanto ao tipo de alimentacio, 49 (83,1%) a receberam através
de sonda géstrica, 8 (13,6%) através de sonda jejunal, 1 (1,7%)
recebeu alimentagio parenteral e 1 (1,7%) nao recebeu alimenta-
¢do por sonda ou parenteral.

A média de dias de internacio na UTI foi de 20,4 + 19,8 dias,
de dias prévios a internacio na UTT foi de 8 + 32,4 ¢ de dias de
internacio total foi de 28,4 + 36. O nimero médio de dias de
VM foi de 18,3 + 19,5.

Quanto ao desfecho, 30 (50,8%) pacientes evoluiram para ébito,
e 29 (49,2%) receberam alta da UTTL.

A distribuicio dos achados laboratoriais encontra-se na tabela 3.
Dos individuos estudados, 15 (25,4%) preencheram critérios
diagnésticos para PAVM e 44 (74,6%) nio preencheram.
Quanto aos critérios diagnésticos de PAVM, houve diferenca
estatisticamente significativa entre os individuos portadores de
PAVM e os nio portadores, para os critérios: leucometria, secre-
¢do e alteragao radiolégica. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa para o critério temperatura como demonstrado na
tabela 4, onde estao distribuidos os participantes segundo os cri-
térios diagndsticos e a presenca ou a auséncia de PAVM.

Naio houve associagio entre sexo, idade maior ou menor que 65
anos, tabagismo, presenca de comorbidade, reintubacio, tipo de
aspiracio, tipo de alimentagio, traqueostomia, realizacio de ci-

Rev Bras Clin Med. Sao Paulo, 2011 jan-fev;9(1):5-10

Tabela 3 — Distribui¢io dos dados laboratoriais.

Achados Laboratoriais Minimo Miximo Média DP
Hemoglobina (g/dL) 5 16,9 10,8 2,6
Hematdécrito (%) 14 57,5 33,4 8,7
Plaquetas (/mm?) 4800 350000 167764,4 79172,1
Bastoes (/mm?) 0 21200 1411,8 2915
Segmentados (/mm?) 2332 23489 9393,8 4760,8
Eosinéfilos (/mm?) 0 3234 190,9 456,1
Linfécitos (/mm?) 316 5000 1304,3 840,8
Mondcitos (/mm?) 79 1428 441,3 317,4
Leucécitos totais (/mm?) 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
Sédio (mol/L) 122 153 140,4 5,7
Potdssio (mEq/L) 2,6 6,9 4,1 0,8
Lactato (mmol/L) 10,9 74,1 27,7 11,6
Lactato no diagnéstico 14,1 52,8 27,3 11,2

da PAVM (mmol/L)

PAVM = pneumonia associada 4 ventilagio mecinica

Tabela 4 — Distribuicao dos participantes segundo os critérios diagndsti-
cos e a presenca ou auséncia de PAVM.

PAVM
Ciritérios Diagnésticos Sim Nao Total
n(%) n(%) n(%)

Temperatura’

Febre 12(80) 17(38,6) 29(49,1)
Hipotermia 3(20) 1(2,3) 4(6,8)
Sem alteragao - 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 Alteragio - 38(86,4) 38(64,4)
Secre¢io®

Aumento 4(26,7) 1(2,3) 5(8,5)
Puruléncia 11(73,3) 33(75) 44(74,0)
Sem secregao - 10(22,7) 10(16,9)
Radiografia de térax’

Piora de lesdo prévia 5(33,3) 5(11,4) 10(16,9)
Nova lesio 10(66,7) 16(36,4) 26(44,1)
Sem lesio - 23(52,3) 23(39)
*p > 0,05 #p<0,05

PAVM = pneumonia associada 4 ventilagdo mecinica

rurgia e a presenca de pneumonia.

Houve um efeito protetor do uso prévio de antimicrobianos para
a ocorréncia de PAVM (p = 0,000; RR 0,207; IC95% 0,089 —
0,481).

Houve diferenca estatisticamente significativa entre a média de
leucécitos totais entre os pacientes com PAVM (16.040/mm?)
e sem PAVM (11.815,9/mm?) (p = 0,010). Os demais achados
laboratoriais nao apresentaram diferenga estatisticamente signifi-
cativa entre os dois grupos.

Na anilise de regressao de COX, mostraram-se como fatores in-
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dependentes para tempo de internagio na UTT o sexo masculino
(p =0,028), ¢ a presenga de comorbidade (0,014).

Na andlise de regressaio de COX mostraram-se como fatores in-
dependentes para o desfecho 6bito a presenca de PAVM (p =
0,033), a presenca de comorbidade (p = 0,023) e a realizacdo de
traqueostomia (p = 0,002). Mostraram-se como fatores indepen-
dentes para a presenga de PAVM, a presenca de traqueostomia (p
=0,016), e para auséncia de PAVM o uso prévio de antimicrobia-
nos (p = 0,029). O tempo médio de aparecimento de PAVM foi
de 5,4 dias apés a intubagio.

DISCUSSAO

De acordo com o ltimo relatério do National Nosocomial Infec-
tion Surveillance (NNIS) do Center of Disease Control and Pre-
vention (CDC)?, a pneumonia associada 8 VM representa a causa
mais comum de infecgao hospitalar em UTT e a segunda infecgio
nosocomial mais frequente, chegando a 28,9% de acordo com
estudo multicéntrico brasileiro’. Em um estudo canadense mul-
ticéntrico e aleatério'?, essas taxas chegaram a 24,7%. Um estudo
realizado no Rio de Janeiro!! mostrou indices de 16,79%. No
presente estudo, observou-se o desenvolvimento dessa infecgao
em 25,4% dos 59 pacientes submetidos & VM.

Ainda hd muita divergéncia quanto aos critérios mais adequados
para o diagnéstico da PAVM, dificultando uma correta prescri-
¢ao de antimicrobianos, assim como a prevengio desse evento.
Estudo espanhol avaliou a acurdcia dos critérios diagndsticos
clinicos, laboratoriais e radiolégicos de PAVM e concluiu que
com relagio a radiografia de tdrax a sensibilidade foi alta (92%),
porém a especificidade foi baixa (33%). A leucocitose, presenca
de secrecio purulenta e febre obtiveram baixa acurdcia, onde as
taxas de sensibilidade ficaram entre 46% a 77% e especificidade
entre 42% e 58%. Esse estudo concluiu que os parimetros clini-
cos para diagnosticar PAVM (alterago radioldgica + 2 ou 3 pa-
rAmetros clinicos — leucocitose, secrecao purulenta ou febre) tém
boa acurdcia, e ainda sdo os principais critérios para diagnosticar
a infecgdo, comparando-se com andlise histopatolégica de bidpsia
pulmonar logo apés a morte em 25 pacientes. O NNIS? compa-
rou esses critérios clinicos com andlise 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 varidveis (febre,
leucocitose, aspirado traqueal, oxigenacio, infiltrado radiolégico
e culturas do aspirado traqueal com Gram)'. Obteve-se alta sen-
sibilidade e especificidade de 100%, porém, esse estudo compa-
rou essas seis varidveis com o resultado do lavado broncoalveolar,
que nio ¢ considerado padrio-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 Turquia't, o predominio também
foi do sexo masculino (63%), com média de idade de 51,50 #+
16,87 anos. Em estudo realizado em Uberlandia®, observou-se
também o predominio do sexo masculino (61,7%). Ao contrério
do que se encontrou no presente estudo, uma pesquisa realiza-
da no Rio de Janeiro'' mostrou predominio do sexo feminino
(61%), com média de idade de 79 anos. Em um estudo ameri-
cano sobre a epidemiologia da sepse grave'®, evidenciou-se que a

idade avancada dos pacientes é um fator independente e impor-
tante para mortalidade em portadores de infecio grave. Além
disso, idosos também apresentam maior periodo de intubacio,
mais dias de internacio, maiores taxas de colonizagio e incidén-
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
informagoes de familiares dos pacientes. Em estudo realizado em
Londrina, observou-se que dos pacientes que desenvolveram
PAVM, 9,4% eram tabagistas ¢ 19,5% nio eram tabagistas, dis-
cordando dos dados encontrados na atual pesquisa. Por esse item
ter sido coletado dos responsdveis pelo paciente, pode ter ocorri-
do um viés de informacio.

Entre as comorbidades encontradas neste estudo, as afecgoes car-
diovasculares foram as mais comuns (57,1%), discordando da
literatura encontrada. Em estudo realizado em uma UTI do Rio
de Janeiro®, as comorbidades mais comuns nos pacientes que de-
senvolveram PAVM foram as doencas respiratérias, como DPOC
(14,4%). Em um estudo prospectivo, Pawar e col.’® apontaram a
DPOC como significante indicador para o desenvolvimento de
PAVM. Outro estudo, realizado no Chile", mostrou o predomi-
nio das afec¢des neuroldgicas (34%). Vilela e col.”® observaram o
predominio do diabetes mellitus como comorbidade nos pacien-
tes com PAVM (11,7%). De acordo com o Ministério da Satde,
as doengas cardiovasculares sdo responsdveis por grande parcela
das taxas de mortalidade no Brasil, tendo sido responsdveis por
32% das mortes em 2002. Essas taxas tendem a aumentar nos
préximos anos, pela persisténcia dos hdbitos inadequados de ali-
mentagio e sedentarismo?®.

De acordo com estudo realizado na UTI de um hospital no Ce-
ard”, o uso prévio de antimicrobianos é frequentemente citado
como uma das maiores limita¢des na acurdcia do diagndstico para
PAVM, uma vez que pode elevar o niimero de diagndsticos falsos
negativos. Recente metandlise® realizada pela Escola de Medicina
de Nova lorque mostrou que o uso prévio de antimicrobianos in-
terfere na acurdcia dos métodos diagndsticos, porém nio nos pa-
cientes em uso por outras causas no momento da suspeita clinica.
Esse mesmo artigo descreve que o uso empirico de antimicrobianos
estd aumentando significativamente a resisténcia dos patdgenos nas
UTTI. Num estudo realizado no Hospital das Clinicas da FMUSP%,
foi descrito que o uso prévio de antimicrobianos em pacientes com
suspeita clinica de PAVM nio 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 parisiense?* sobre PAVM causada por agentes
resistentes a antimicrobianos, foram identificadas, por meio de re-
gressdo logistica, trés varidveis associadas com maiores probabilida-
des de desenvolvimento de PAVM por micro-organismos multir-
resistentes: uso prévio de antibidtico, uso prévio de antibidtico de
largo espectro e nimero de dias de ventilago. No presente estudo
observou-se que a utilizagao prévia de antibidtico 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
internagdo. Dados semelhantes foram encontrados por Guima-
rdes e col.b, onde 13% dos pacientes incluidos no estudo foram
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reintubados. De acordo com um estudo realizado em Boston®, a
extubagdo precoce com necessidade de reintubagao também estd
relacionada ao aumento de incidéncia de PAVM e mortalidade,
devendo ser evitada sempre que possivel.

Foi realizado traqueostomia em 40,7% dos pacientes avaliados.
Na andlise de regressio de COX, a traqueostomia mostrou-se
um fator independente para o desfecho ébito em pacientes que
desenvolveram PAVM. Em estudo paulista®, comparativo entre
traqueostomia precoce e tardia em pacientes submetidos a ven-
tilacio mecinica, metade (50%) necessitou de traqueostomia.
Nesse mesmo estudo foi observado que a incidéncia de PAVM
em pacientes com traqueostomia foi de 50%, devido ao maior
tempo de internacdo na UTI, ambiente propicio para contrair
novas infeccoes.

O acimulo de secregao traqueal é comum nos pacientes sob VM
devido a perda do reflexo da tosse, alteracdo mucociliar e pelo pré-
prio aumento de secrecdo. A aspiragdo traqueal é um procedimen-
to invasivo, podendo ocasionar vdrias complicagdes como tosse,
broncoespasmo e lesdes & mucosa”. No presente estudo, 78% dos
pacientes receberam aspiragio do tipo aberta e 6,8% foram sub-
metidos & aspiragio fechada. Os sistemas de aspiragio aberto ou
fechado sio igualmente eficazes na remocio da secrecio. A vanta-
gem do sistema fechado ¢ que ele ¢ realizado sem ser necessdria a
desconexio com o respirador. Em metandlise sobre o assunto reali-
zado na Gra-Bretanha® observou-se que ndo houve diferenca entre
a aspiragdo aberta ou fechada em relagdo a incidéncia de PAVM,
mortalidade ou maior tempo de internagao na UTI.

Dos pacientes estudados, 25% sofreram algum tipo de interven-
¢ao cirtrgica cardiaca. Estudo americano® sobre infec¢ées noso-
comiais apds cirurgia cardiaca mostrou que 21,7% dos pacientes
desenvolveram pelo menos uma infec¢io nosocomial, e observou
quatro fatores de risco para desenvolver essa infecc¢do: duragio
da VM, uso empirico de antibidtico no pds-operatério, duragao
da cateterizagdo urindria e sexo feminino. Nesse estudo, 2 PAVM
foi a infecgao mais comum nos pacientes submetidos a cirurgia
cardfaca, surgindo cinco dias apés o término da cirurgia.

A terapia nutricional dos pacientes estudados foi realizada através
da sondagem gistrica (83,1%), sonda jejunal (13,6%) e 1,7%
por via parenteral. O estdmago também serve como reservatério
de micro-organismos que podem causar pneumonia nosocomial.
A sondagem gdstrica ¢ realizada também por outros motivos além
da nutri¢do, como por exemplo, prevenir a distensio abdominal
e evitar vomitos.

Em média, os pacientes ficaram internados na UTI 20,4 + 19,8
dias. Em estudo realizado no Rio de Janeiro®, foi observada uma
mediana de 13 dias (7 a 20 dias). J4 em um estudo canadense®,
os pacientes ficaram em média 23,3 + 14,9 dias. Em uma coorte
realizada na Santa Casa de Londrina'’, foi verificado que os pa-
cientes ficavam internados na UTT em média 6 + 5,9 dias.

Em relacio 4 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 Londrina'’, com média de
17,17 dias. Em um estudo realizado em Fortaleza*', constatou-se
que os pacientes ficaram em média 19 + 17,39 dias sob VM.
Quanto ao desfecho, 50,8% dos pacientes evoluiram para ébito.
Para essa evolucio, observaram-se como fatores independentes a
presenga de PAVM, de comorbidade e a realizagio de traqueos-
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tomia. Em um estudo realizado no Rio Grande do Sul’', 61,3%
dos pacientes com PAVM causada por micro-organismo multir-
resistente evoluiram para dbito, e 25% que apresentavam PAVM
causada por microorganismo sensivel também apresentaram o
mesmo desfecho. Alp e col.', concluiram que os pacientes sub-
metidos & VM apresentam maiores indices de mortalidade, com
indice bruto de 65% e indice atribuido de 52,6%.

Quanto aos critérios para diagnosticar a PAVM, apenas o crité-
rio temperatura nio apresentou diferenga entre casos e controles.
Deve-se questionar a maneira de aferi¢io da temperatura, e o uso
incorreto de antibidticos 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 p6s a intubagio. Em um estudo canadense®,
concluiu-se que até o quinto dia de VM o risco de desenvolver
pneumonia aumenta 3,3% ao dia. Apds isso, o risco comega a di-
minuir, chegando a 1,3% no 15° dia de VM. Isso reflete o maior
risco de desenvolver PAVM até o 5° dia, sendo causada princi-
palmente por microorganismos comuns no trato respiratério e
orofaringe.

Em conclusio, a traqueostomia mostrou-se fator independente
para a presenca de PAVM e uso prévio de antimicrobianos para a
auséncia de PAVM. A incidéncia de PAVM foi 25,4%.
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