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 OBJETIVO:  Identificar  o  perfil  epidemiológico  e  clínico  de  pacientes  internados  que 
 desenvolveram  pneumonia  associada  à  ventilação  mecânica  em  uma  unidade  de  terapia 
 intensiva adulto. 
 MÉTODOS:  Foram  avaliados  47  prontuários  de  pacientes  internados  em  uma  unidade  de 
 terapia  intensiva  adulto,  no  mês  de  agosto  de  2021  à  julho  de  2022,  que  desenvolveram 
 pneumonia  associada  à  ventilação  mecânica.  Foram  coletadas  variáveis  clínicas  e 
 epidemiológicas,  relacionadas  às  características  da  secreção  traqueal  e  comorbidades  do 
 paciente.  Os  dados  coletados  foram  analisados  com  auxílio  do  software  SPSS  versão  21.0.  As 
 variáveis  quantitativas  foram  expressas  por  meio  de  mediana  e  amplitude  interquartil  (com 
 correção  de  Tukey)  quando  não  apresenta  distribuição  Normal  e  por  média  e  desvio  padrão 
 quando  segue  esse  tipo  de  distribuição.  As  variáveis  qualitativas  foram  expressas  por  meio  de 
 frequência  e  porcentagem.  Os  testes  estatísticos  foram  realizados  com  um  nível  de 
 significância α = 0,05. 
 RESULTADO:  Foram  estudados  47  pacientes.  A  média  de  idade  foi  de  56,47%,  houve 
 predomínio  do  sexo  masculino  com  63,8%,  e  cerca  de  72,3%  dos  pacientes  apresentavam 
 algum  tipo  de  comorbidade.  Em  relação  ao  tempo  de  internação  hospitalar  e  em  UTI,  a  média 
 foi  de  26  dias  e  19  dias,  respectivamente.  Os  pacientes,  em  média,  permaneciam  20  dias  com 
 a  VMI.  No  que  se  refere  ao  motivo  da  ida  à  UTI,  o  mais  prevalente  foi  pós-operatório  com 
 29,8%  dos  pacientes.  A  cultura  foi  positiva  em  37  pacientes,  e  os  patógenos  mais  prevalentes 
 encontrados  foram  Klebsiella  pneumoniae  ,  com  62,2%  e  Staphylococcus  coagulase  negativo, 
 com 24,3%. 
 CONCLUSÃO:  Observou-se  maior  prevalência  de  PAV  no  sexo  masculino,  em  pacientes 
 com  idade  superior  a  50  anos,  que  apresentavam  pelo  menos  uma  comorbidade.  O  tempo 
 médio  de  internação  em  UTI  foi  de  26  dias,  bem  como  o  uso  de  VMI,  que  obteve  uma  média 
 de  20  dias.  Os  agentes  mais  prevalentes  foram  Klebsiella  pneumoniae  e  Staphylococcus 
 coagulose  negativa, responsáveis   por 70,3% e 62,2%  dos casos de PAV, respectivamente. 

 Palavras-chave:  ventilação  mecânica;  infecção  pulmonar;  insuficiência  respiratória; 
 comorbidades adjacentes;   comprometimento funcional; respiração artificial. 

 INTRODUÇÃO 

 A  ventilação  mecânica  (VM)  constitui  um  dos  pilares  terapêuticos  da  unidade  de  terapia 

 intensiva  (UTI).  Ela  consiste  em  aplicar,  invasivamente  ou  não,  uma  máquina  como  método 

 de  suporte  para  o  tratamento  de  pacientes  com  insuficiência  respiratória,  uma  vez  que 

 substitui  total  ou  parcialmente  a  ventilação  espontânea  1  .  Nas  duas  situações,  a  ventilação 

 artificial  é  obtida  com  aplicação  de  pressão  positiva  nas  vias  aéreas,  sendo  que  quando 

 invasiva  utiliza-se  um  tubo  oro  ou  nasotraqueal  (menos  comum)  ou  uma  cânula  de 

 traqueostomia,  enquanto  na  não  invasiva  utiliza-se  uma  máscara  como  interface  entre  o 

 paciente e o ventilador artificial  2  . 



 As  indicações  mais  comuns  para  suporte  ventilatório  são  insuficiência  respiratória,  alteração 

 do  nível  de  consciência  com  falha  no  controle  do  centro  respiratório,  resistência  aumentada 

 das  vias  aéreas  ou  obstrução  grave,  e  necessidade  de  sedação  profunda,  como  em 

 procedimentos  cirúrgicos  3  .  Além  das  indicações  e  benefícios  desse  suporte,  os  pacientes 

 também  estão  sujeitos  aos  efeitos  deletérios  associados  a  ele,  como  o  comprometimento  do 

 mecanismo  de  transporte  e  de  depuração  mucociliar,  o  qual  pode  acarretar  a  estase  de 

 secreções  nas  vias  aéreas.  Assim,  favorecendo  o  desenvolvimento  de  infecções  respiratórias 

 inferiores, como a pneumonia associada à ventilação mecânica  4  . 

 Pneumonia  é  uma  grave  infecção  aguda  comum  do  trato  respiratório  inferior,  em  que  ocorre  o 

 acometimento  da  região  dos  alvéolos  pulmonares  onde  conectam  às  ramificações  terminais 

 dos  brônquios  e,  em  algumas  situações,  os  interstícios  5  .  O  resultado  da  infecção  respiratória 

 inferior  é  determinado  pelos  graus  onde  a  imunidade  é  protetora  e  a  inflamação  é  prejudicial  6  . 

 A  pneumonia  associada  à  ventilação  mecânica  (PAV)  é  um  termo  usado  para  descrever  a 

 pneumonia  que  se  desenvolve  em  um  paciente  que  esteve  em  ventilação  mecânica  por  mais 

 de 48 horas  7  . 

 A  PAV  é  a  infecção  hospitalar  mais  comum  e  fatal  em  UTI,  sendo  que  o  alto  risco  de 

 desenvolver  a  infecção  deve-se  a  múltiplos  fatores,  como  a  duração  prolongada  superior  a 

 sete  dias  do  suporte  ventilatório  com  elementos  invasivos  (cânula  de  traqueostomia,  cateteres, 

 etc.),  exposição  longa  a  ambientes  contaminados  com  microrganismos  virulentos  e 

 resistentes,  e  alterações  imunológicas  por  comorbidades  e  doença  crítica  do  paciente  8,  9  .  Além 

 disso,  há  também  fatores  de  risco  associados  diretamente  ao  paciente  que  favorecem  a  PAV, 

 sendo  eles  a  idade  do  paciente,  a  presença  de  doenças  crônicas  subjacentes,  estado  mental 

 alterado, e atraso para iniciar a antibioticoterapia ideal  10  . 

 O  conhecimento  da  provável  etiologia  microbiana  local  é  de  extrema  importância  para 

 garantir  a  escolha  de  uma  terapia  antimicrobiana  empírica  adequada,  bem  como  manejo 



 apropriado  do  paciente  11  .  De  maneira  a  ser  uma  tentativa  de  minimizar  os  danos  ao  paciente  e 

 a  exposição  a  antibióticos  desnecessários  e  reduzir  o  desenvolvimento  de  resistência  a 

 antibióticos  12  . 

 Portanto,  o  objetivo  do  presente  estudo  foi  identificar  o  perfil  epidemiológico  e  clínico  de 

 pacientes  internados  com  pneumonia  associada  à  ventilação  mecânica  em  uma  unidade  de 

 terapia intensiva adulto de um hospital de alta complexidade no município de Criciúma. 

 MATERIAIS E MÉTODOS 

 Aspectos  éticos:  O  presente  estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  e 

 Humanos  da  Universidade  do  Extremo  Sul  Catarinense,  sob  parecer  número  5.552.099;  bem 

 como  pelo  Comitê  de  Ética  da  Sociedade  Literária  e  Caritativa  Santo  Agostinho,  sob  o 

 parecer número 5.716.472. 

 População:  Foram  avaliados  47  pacientes  com  pneumonia  associada  à  ventilação  mecânica 

 em  uma  unidade  de  terapia  intensiva  adulta  de  um  hospital  de  alta  complexidade  no 

 município  de  Criciúma  através  da  análise  de  prontuários.  Foram  excluídos  prontuários  com 

 muitos dados incompletos ou faltantes. 

 Variáveis  coletadas:  Idade,  sexo,  tabagismo,  hipertensão  arterial  sistêmica  (HAS),  diabetes 

 melittus  (DM),  doença  pulmonar  obstrutiva  crônica  (DPOC),  obesidade,  período  de 

 internação  hospitalar,  período  de  permanência  na  UTI,  motivo  de  internação  na  UTI 

 (pós-operatório,  infarto  agudo  do  miocárdio,  traumatismo,  neurológico,  insuficiência 

 respiratória,  encaminhamento  de  outro  hospital  ou  outro  motivo),  tempo  de  ventilação 

 mecânica  invasiva  (VMI),  resultado  da  cultura  de  identificação  do  patógeno  do  aspirado,  do 

 sangue  e  da  urina  (  Klebsiela  pneumoniae  ,  Pseudomonas  aeruginosas  ,  Staphylococcus 

 coagulase  negativo,  Candida  não  albicans  ,  negativa  ou  não  realizado),  uso  prévio  de 

 antimicrobianos,  quantidade  de  antibióticos  utilizados,  infiltrado  pulmonar  no  exame  de 



 imagem  (presente,  ausente  ou  não  realizado),  reintubação,  traqueostomia,  realização  de 

 cirurgias,  neoplasia,  uso  de  corticoides,  imunossupressão  por  medicamentos  e/ou  doenças, 

 teve SARS-CoV-2 (COVID-19) e desfecho do paciente (alta ou óbito). 

 Análise  estatística:  Os  dados  coletados  foram  analisados  com  auxílio  do  software  IBM 

 Statistical  Package  for  the  Social  Sciences  (SPSS)  versão  21.0.  As  variáveis  quantitativas 

 (idade,  período  de  internação  hospitalar,  período  de  permanência  na  UTI,  tempo  de  VMI  e 

 quantidade  de  antibióticos  utilizados)  foram  expressas  por  meio  de  mediana  e  amplitude 

 interquartil  (com  correção  de  Tukey)  quando  não  apresenta  distribuição  Normal  e  por  média  e 

 desvio  padrão  quando  segue  esse  tipo  de  distribuição.  As  variáveis  qualitativas  (Sexo, 

 tabagismo,  HAS,  DM,  DPOC,  obesidade,  motivo  da  ida  à  UTI,  resultado  da  cultura,  uso 

 prévio  de  antimicrobianos,  infiltrado  pulmonar  no  exame  de  imagem,  reintubação, 

 alimentação,  traqueostomia,  realização  de  cirurgias,  neoplasia,  uso  de  corticoide, 

 imunossupressão,  COVID-19  e  desfecho)  foram  expressas  por  meio  de  frequência  e 

 porcentagem.  Os  testes  estatísticos  foram  realizados  com  um  nível  de  significância  α  =  0,05, 

 portanto,  confiança  de  95%.  A  distribuição  dos  dados  quanto  à  normalidade  foi  avaliada  por 

 meio da aplicação dos testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov. 

 RESULTADO 

 O  presente  estudo  analisou  um  total  de  47  prontuários  de  pacientes  internados  em  uma 

 unidade  de  terapia  intensiva  adulto,  no  mês  de  agosto  de  2021  a  julho  de  2022,  que 

 desenvolveram  pneumonia  associada  à  ventilação  mecânica.  Foram  excluídos  do  estudo  dois 

 pacientes por não preencherem os critérios de inclusão necessários. 

 A  tabela  1  apresenta  dados  a  respeito  do  perfil  epidemiológico  e  da  internação  dos  pacientes 

 analisados  no  presente  estudo.  A  idade  da  população  estudada  variou  entre  15  e  85  anos, 

 sendo  a  média  de  56,47.  Em  relação  ao  gênero,  houve  um  predomínio  do  sexo  masculino, 



 com  63,8%  deste  sexo  e  36,2%  do  sexo  feminino.  A  respeito  das  comorbidades  analisadas, 

 72,3%  apresentaram  pelo  menos  uma  comorbidade,  sendo  que  59,6%  dos  pacientes 

 apresentavam  HAS,  29,8%  possuíam  diagnóstico  de  diabetes  mellitus  prévio,  20,8%  tinham 

 DPOC  e  20,8%  eram  obesos.  Em  se  tratando  de  tabagismo,  72,3%  pacientes  não  fumavam, 

 10,6% eram tabagistas ativos e 17% se apresentaram como ex-tabagistas. 

 A  média  em  relação  ao  tempo  de  internação  hospitalar  foi  de  26  dias,  com  mínimo  de  oito  e 

 máximo  de  109  dias.  Sobre  o  período  de  internação  na  UTI,  a  média  foi  de  19  dias,  com 

 mínimo  de  cinco  e  máximo  de  93  dias.  No  que  se  refere  ao  motivo  da  ida  à  UTI,  o  mais 

 prevalente  foi  pós-operatório  com  29,8%  dos  pacientes  encaminhados  por  conta  disso, 

 seguido  de  insuficiência  respiratória  com  27,7%  dos  pacientes.  Os  pacientes,  em  média, 

 permaneciam 20 dias com a VMI, com casos variando de um a 84 dias. 

 Referente  à  análise  laboratorial  dos  pacientes  do  estudo,  dos  45  pacientes  que  realizaram  a 

 cultura,  37  pacientes  tiveram  resultados  positivos.  Os  patógenos  encontrados  na  cultura, 

 70,3%  apresentaram  Klebsiella  pneumoniae  ,  62,2%  Staphylococcus  coagulase  negativo, 

 24,3%  Pseudomonas  aeruginosas  ,  13,5%  Candida  não  albicans  e  8,1%  Escherichia  coli  .  Nas 

 culturas,  40,54%  tiveram  crescimento  monomicrobiano  e  59,46%  tiveram  crescimento 

 polimicrobiano (Tabela 2). 

 A  tabela  3  apresenta  dados  referentes  ao  uso  de  antibióticos  e  ao  exame  de  imagem  e  perfil 

 dos  pacientes  incluídos  no  estudo.  Em  relação  ao  uso  de  antibióticos,  66%  dos  pacientes 

 fizeram  uso  prévio.  Dos  pacientes  analisados,  46  deles  realizaram  exames  de  imagem  e 

 desses,  76,1%  tinham  a  presença  de  infiltrado  pulmonar.  No  período  que  o  paciente 

 permaneceu  hospitalizado,  38,3%  pacientes  precisaram  ser  reintubados  e  63,8%  precisaram 

 realizar  alguma  cirurgia.  Sobre  o  perfil  médico  dos  pacientes  analisados,  53,2%  apresentaram 

 pelo  menos  um  fator  de  imunossupressão,  sendo  desses  fatores,  63,8%  pacientes  tinham 

 traqueostomia,  14,9%  pacientes  tinham  alguma  neoplasia,  4,3%  pacientes  usavam 



 corticoides,  27,7%  pacientes  tinham  imunossupressão  devido  ao  uso  de  algum  medicamento 

 ou presença de alguma doença, 17% tiveram COVID-19. 

 DISCUSSÃO 

 Esse  estudo  foi  desenvolvido  visando  identificar  o  perfil  epidemiológico  e  clínico  de 

 pacientes  internados  que  desenvolveram  pneumonia  associada  à  ventilação  mecânica.  De 

 forma  geral,  as  características  da  amostra  estudada  são  semelhantes  a  outros  estudos  em  UTI, 

 em  que  a  maioria  dos  indivíduos  é  do  sexo  masculino,  e  a  faixa  etária  média  ultrapassa  a  meia 

 idade  8,  13  .  Diversas  pesquisas  investigam  a  relação  entre  o  aumento  de  casos  de  PAV  e  a 

 presença  de  comorbidades,  além  de  diretrizes  para  o  manejo  desses  pacientes  para  diminuir  a 

 incidência  da  doença  14,15  .  Nos  pacientes  analisados,  72,3%  tiveram  a  presença  de  no  mínimo 

 uma  comorbidade,  sendo  a  mais  prevalente  a  HAS,  com  59,6%  dos  pacientes  tendo  o 

 diagnóstico  da  doença.  É  descrito  na  literatura  a  relação  do  tabagismo  e  da  PAV,  no  entanto, 

 os pacientes analisados no presente estudo não apresentaram esse perfil  16, 17, 18  . 

 O  tempo  médio  de  internação  hospitalar,  em  comparação  com  outros  estudos,  foi 

 relativamente  alto,  com  média  de  26  dias.  Ao  passo  que,  em  estudos  como  a  revisão  de 

 Marques  et  al.,  o  tempo  de  internação  para  todos  os  perfis  de  pacientes  pode  variar  de  quatro 

 dias para um máximo de 111 dias, com média de 19,1 dias  19  . 

 A  média  de  dias  do  período  na  UTI  e  do  uso  de  VMI  do  estudo  mostrou-se  maior  que  os 

 apresentados  na  literatura  atual.  Enquanto  o  estudo  apresentou  média  de  19  dias  de  internação 

 na  UTI,  a  literatura  mostrou  uma  média  de  sete  dias  20,  21  .  No  que  diz  respeito  à  média  de  dias 

 do  uso  de  VMI,  o  estudo  obteve  uma  média  de  20  dias,  enquanto  outros  estudos  mostram 

 uma média inferior a 14 dias  20, 21, 22  . 

 Em  relação  aos  motivos  de  internação,  a  maioria  dos  pacientes  foi  admitida  na  UTI  por 

 questão  pós-operatória  ou  por  conta  de  insuficiência  respiratória,  seguidas  de  traumatismo  e 



 doenças  cardiovasculares.  Esses  resultados  estão  em  sintonia  com  a  pesquisa  de  Rodriguez  et 

 al.,  em  que  a  maioria  dos  pacientes  (52,4%)  foi  proveniente  do  centro  cirúrgico  (CC),  e  são 

 semelhantes  ao  estudo  realizado  por  Guia  et  al.,  no  qual  a  maioria  dos  pacientes  teve  doenças 

 respiratórias como diagnóstico principal  23, 24  . 

 A  população  estudada  mostra  a  realidade  da  maioria  das  UTIs,  em  que  o  diagnóstico  das 

 pneumonias  é  clínico,  e  a  identificação  dos  agentes  é  realizada  apenas  por  meio  de  análise 

 qualitativa  25  .  Diante  disso,  a  abordagem  bacteriológica  para  o  manejo  da  PAV  evita  o 

 problema  do  excesso  de  tratamento,  separando  os  colonizadores  dos  patógenos  infectantes  26  . 

 Sendo  assim,  o  aspirado  do  tubo  endotraqueal  é  comparativamente  mais  barato  que  o 

 broncoalveolar  e,  portanto,  é  amplamente  preferível  na  maioria  dos  ambientes  hospitalares, 

 bem como a cultura bacteriológica do paciente em questão  27  . 

 Anteriormente,  a  PAV  era  categorizada  como  PAV  de  início  precoce  ou  tardio.  Porém, 

 relatórios  mais  recentes  contestaram  essa  classificação,  e  alguns  investigadores  encontraram 

 etiologias  comparáveis    em  pacientes  com  PAV  de  início  precoce  e  tardio  28,  29  .  Nesse  contexto, 

 a  distribuição  de  agentes  etiológicos  varia  em  diferentes  UTIs  de  acordo  com  dados 

 demográficos  do  paciente,  métodos  de  diagnóstico,  duração  da  hospitalização,  estadias  na 

 UTI  e  política  antibiótica  de  cada  local  27  .  Desse  modo,  foi  concluído  que  a  ecologia  local  da 

 UTI  é  o  fator  de  risco  mais  importante  para  a  aquisição  de  patógenos  multirresistentes 

 complexos, independentemente da duração da intubação  14  . 

 Ainda,  há  um  aumento  de  organismos  gram-negativos  aeróbicos  entre  os  pacientes  ventilados 

 na  UTI.  Tais  bactérias  têm  uma  parede  celular  complexa  que  as  torna  resistentes  a  muitos 

 antibióticos  e  mais  capazes  de  se  adaptar  a  ambientes  hostis,  como  os  pulmões  de  pacientes 

 ventilados  26  .  Além  disso,  sabe-se  que  a  flora  microbiana  de  pacientes  hospitalizados  muda 

 drasticamente  em  poucos  dias  devido  à  administração  de  antibióticos,  os  quais  podem 

 suprimir  a  flora  normal  e  aumentar  a  multiplicação  destes  organismos  ali  presentes  25  .  Nesse 



 contexto,  há  evidências  de  que  longas  internações  hospitalares  estão  associadas  ao 

 surgimento desses patógenos, com predomínio de gram-negativos  30  . 

 Em  nosso  estudo,  os  microrganismos  de  maior  prevalência  foram  a  Klebsiella  pneumoniae  e 

 Staphylococcus  coagulose  negativa,  responsáveis    por  70,3%  e  62,2%  dos  casos  de  PAV, 

 respectivamente,  seguidas  pela  Pseudomonas  aeruginosas  com  24,3%,  Candida  não  albicans 

 com  13,5%  e  Escherichia  coli  com  8%.  Os  patógenos  encontrados  no  presente  estudo 

 corroboram  a  literatura,  a  qual  demonstra  que  a  maioria  dos  microrganismos  envolvidos  são 

 bactérias  gram-negativas  31,32  .  Em  contrapartida,  vários  estudos  destacam  Pseudomonas 

 aeruginosas  como  principal  agente  microbiológico  8,  33,  34  .  É  possível  que  pacientes  em 

 ventilação  mecânica  com  pressão  positiva  e  submetidos  à  traqueostomia  apresentem  maiores 

 taxas de colonização por esse patógeno específico  8,  35, 36  . 

 Do  mesmo  modo,  vale  ressaltar  a  abundância  de  culturas  positivas  para  Staphylococcus 

 coagulose  negativa  em  nosso  estudo.  Esse  grupo  está  presente  nas  superfícies  corporais  e 

 mucosas  do  ser  humano,  principalmente  nas  mãos  e  na  boca  dos  profissionais,  o  que  pode  ser 

 um  vínculo  na  cadeia  de  transmissibilidade,  por  ser  o  grupo  mais  detectado  em  casos  de 

 infecções  em  humanos  37  .  Por  isso,  é  o  principal  agente  causador  de  bacteremia,  endocardite 

 de  válvula  protética,  infecção  relacionada  à  diálise  peritoneal,  cateteres  intravasculares, 

 próteses  e  ferida  cirúrgica  no  ambiente  hospitalar  38  .  Em  uma  pesquisa  realizada  por  Ruschel 

 et  al.(2016),  que  avaliou  o  perfil  microbiológico  de  hemoculturas  de  um  hospital  do  Rio 

 Grande  do  Sul,  foi  mostrada  a  prevalência  de  bactérias  gram-positivas,  Staphylococcus 

 coagulase  negativa  (45,6%),  seguida  de  Pseudomonas  sp.  (20,2%),  Staphylococcus  aureus 

 (14,9%)  38  .  Além  disso,  no  presente  estudo,  dos  37  casos  positivos  de  cultura,  59,46%  dos 

 pacientes  tinham  crescimento  polimicrobiano  e  40,54%  tinham  crescimento 

 monomicrobiano,  corroborando  com  resultados  encontrados  em  outros  estudos,  os  quais 

 demonstraram que grande parte da etiologia da PAV é polimicrobiana  40  . 



 O  estudo  reforçou  a  associação  entre  o  uso  prévio  de  antibióticos  e  a  ocorrência  de  PAV, 

 como  no  estudo  de  Ibrahim  et  al.  que  mostrou  o  aumento  do  risco  da  doença  pelo  uso  desse 

 tipo de medicamento  41  . 

 No  estudo  prospectivo  de  Luna  et  al.,  os  pesquisadores  avaliaram  o  uso  do  Clinical 

 Pulmonary  Infection  Score  (CPIS)  como  um  preditor  clínico  precoce  de  desfecho  em 

 pacientes  com  pneumonia  associada  à  ventilação.  O  infiltrado  pulmonar  nas  radiografias  de 

 tórax  foi  um  dos  componentes  avaliados  no  escore  e  mostrou  associação  com  o 

 desenvolvimento  da  doença  42  .  A  presença  de  infiltrado  em  exames  de  imagem,  como  a 

 radiografia  de  tórax  foi  observada  em  mais  de  três  quartos  dos  pacientes  analisados  neste 

 estudo. 

 A  falha  na  extubação  ou  a  necessidade  de  reintubação  de  pacientes  é  um  fator  de  risco  para  o 

 desenvolvimento  de  PAV  em  UTIs  26,  43,  44  .  Algumas  vezes  a  reintubação  é  necessária  devido 

 ao  agravamento  da  função  respiratória  ou  complicações  da  doença  e  existem  diretrizes  para  o 

 manejo  desses  casos  12,  14  .  Porém,  apenas  38,3%  dos  pacientes  analisados  no  estudo  necessitam 

 de reintubação em algum momento da sua internação. 

 Algumas  literaturas  evidenciaram  o  surgimento  de  PAV  em  pacientes  traqueostomisados,  algo 

 que  é  reforçado  no  presente  estudo  com  mais  da  metade  dos  pacientes  que  já  tinham 

 traqueostomia  ou  realizaram  enquanto  estavam  internados  26,  45,  46  .  Estudos  evidenciaram  o 

 aumento  do  risco  de  PAV  em  pacientes  que  realizaram  cirurgia  no  período  de  internação  47,  48, 

 49  .  Algo  que  também  é  evidenciado  no  presente  estudo  com  63,8%  pacientes  realizando  pelo 

 menos um procedimento cirúrgico. 

 Neste  estudo,  metade  dos  pacientes  apresentam  algum  tipo  de  imunossupressão,  evidência 

 comprovada em diversas literaturas  50, 51  . 



 Dentre  as  limitações  inerentes  a  estudos  com  análise  de  dados  secundários  de  prontuários  está 

 a  falta  de  informações  necessárias,  impossibilitando-nos  de  analisar  o  aspecto  da  secreção  das 

 culturas feitas e outras questões, bem como o curto período de análise dos pacientes. 

 Mesmo  diante  dessas  limitações,  destaca-se  que  a  PAV  é  uma  causa  significativa  de 

 morbidade  e  mortalidade  em  pacientes  gravemente  doentes  em  UTIs  que  passam  por  VMI  via 

 tubo  endotraqueal  ou  traqueostomia.  O  diagnóstico  precoce  e  a  adoção  de  práticas  conhecidas 

 na  prevenção  da  PAV  podem  reduzir  a  mortalidade  e  diminuir  o  desenvolvimento  de 

 organismos resistentes a múltiplos medicamentos. 

 Assim,  as  equipes  das  UTIs  precisam  estar  em  sintonia  e  dispostas  a  aderir  protocolos 

 assistenciais  ou  bundles  (pacote  de  cuidados)  de  prevenção  de  pneumonia  associada  à 

 ventilação  mecânica.  Diante  desse  contexto,  nota-se  a  importância  do  Núcleo  de  Segurança 

 do  Paciente  (NSP)  e  Comissão  de  Controle  de  Infecção  Hospitalar  (CCIH)  que  exibem 

 indicadores,  fiscalização  dos  setores,  elaboração  de  protocolos,  bundles  de  prevenção 

 (práticas  de  prevenção  que  comprovadamente  evitam  a  PAV),  atividades  de  educação 

 permanente  e  continuada  vinculada  à  promoção  de  saúde,  contribuindo  para  traçar  estratégias 

 de  prevenção  e  tratamento  dessa  condição  tão  grave,  e  afeta  um  número  elevado  de  pessoas 

 com alcance multiprofissional nas UTIs. 

 CONCLUSÃO 

 Foi  observado  no  presente  estudo  que,  dentre  os  pacientes  internados  nas  UTIs  que 

 desenvolveram  PAV,  houve  maior  prevalência  no  sexo  masculino,  com  idade  superior  a  50 

 anos.  O  tempo  médio  de  internação  em  UTI  foi  de  26  dias,  bem  como  o  uso  de  VMI,  que 

 obteve  uma  média  de  20  dias.  Os  agentes  mais  prevalentes  foram  Klebsiella  pneumoniae  e 

 Staphylococcus  coagulose  negativa,  responsáveis    por  70,3%  e  62,2%  dos  casos  de  PAV, 



 respectivamente.  Além  disso,  o  estudo  reforçou  a  associação  entre  o  uso  prévio  de 

 antibióticos, traqueostomia, realização de cirurgia durante internação, e a ocorrência de PAV. 
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