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ABSTRACT

The objective of this study was to identify factors related to death in patients diagnosed with ventilator-
associated pneumonia admitted to the intensive care unit of the University Hospital of Brasilia.
Methodology: Retrospective study, based on the analysis of the medical records of 73 patients diagnosed
with ventilator-associated pneumonia, from March 2017 to December 2020. Statistical analyzes were
performed using the unpaired Student's t test and the Chi test. -Pearson square. Results: The factors age,
Simplified Acute Physiology IlI, probability of death, relative mechanical ventilation time, relative
intensive care unit time and respiratory comorbidities were related to mortality in the patients studied.
Conclusion: This study contributed to a better understanding of ventilator-associated pneumonia,
reinforcing the need for control and epidemiological surveillance of its risk of death..
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi identificar os fatores relacionados ao 6bito em pacientes diagnosticados com
pneumonia associada a ventilagdo mecénica internados na unidade de cuidados intensivos do Hospital
Universitario de Brasilia. Metodologia: Estudo retrospectivo, baseado na analise dos prontuarios de 73
pacientes diagnosticados com pneumonia associada a ventilagdo mecéanica, nos periodos de margo de
2017 a dezembro de 2020. As analises estatisticas foram realizadas pelo teste T de Student ndo pareado e
por meio do teste qui-quadrado de Pearson. Resultados: Os fatores idade, Simplified Acute Physiology
111, probabilidade de 6bito, tempo de ventilagdo mecanica relativo, tempo de unidade de cuidado intensivo



CONCILIUM | 579

relativo e as comorbidades respiratdrias apresentaram relagdo com a mortalidade nos pacientes estudados.
Conclusdo: O presente trabalho contribuiu para melhor entendimento da pneumonia associada a
ventilacdo mecanica reforcando a necessidade de controle e vigilancia epidemioldgica de seus riscos ao
obito.

Palavras-chave: Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica; Unidade de cuidados intensivos; Fatores
de risco; Mortalidade.

INTRODUCAO

O termo Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica (PAV) ¢ atribuido a um tipo de
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) (ANVISA, 2021). No cenario mundial, a
PAV é considerada como um dos efeitos indesejaveis mais preocupantes em uma Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), por causar danos potenciais na sadude dos individuos e também na
sustentabilidade organizacional, devido ao aumento na morbidade e mortalidade, no tempo de
internacdo e nos custos hospitalares e que compromete a seguranga do paciente (MARAN,
2020).

A PAV ¢ definida pela infeccdo do parénquima pulmonar em pacientes criticos
internados nas unidades de cuidados intensivos e expostos a ventilagdo mecanica invasiva por
pelo menos 48 horas (PAPAZIAN, 2020). Os critérios diagndsticos epidemioldgicos nacionais
sdo: radiografia de térax mostrando infiltrado(s) novo(s) ou progressivo(s) sugestivo(s) de
pneumonia bacteriana, secregdes respiratdrias purulentas e outro critério clinico (febre [> 38°C]
ou hipotermia [< 35 °C], globulos brancos periféricos > 10.000 células/mm 3 ou leucopenia [<
4500 células/mm 3], ou > 15% de neutrofilos imaturos), alteragdo do nivel de consciéncia,
secrecdo purulenta, dessaturacdo e cultura positiva da secrecdo pulmonar (CAMPOS, 2021;
FRANCOIS, 2019; WUNDERINK, 2021). Pode-se classifica-la como PAV precoce > 48h e <5
dias e PAV tardia > 5 dias (MONTINI, 2020). O risco de adquirir PAV néo é constante durante
toda a duragdo da ventilagdo mecénica, sendo o risco maior durante os primeiros 10 dias (LI,
2020).

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA (2021), as taxas de
PAV podem variar de acordo com a populacdo de pacientes e os métodos diagnosticos
disponiveis. A PAV afeta 5-40% dos pacientes que recebem VM por mais de 2 dias, com
grandes variagGes dependendo do pais, tipo de UCI e critérios usados para identificacdo
(PAPAZIAN, 2020). No ano de 2019, a densidade de incidéncia de PAV nas UCIs adulto do
Brasil foi de 10,7 casos por 1.000 pacientes com ventilador-dia e 5,9 casos por 1000 pacientes
no Distrito Federal/DF, em 2020 (SIM/MS 2022).

Os fatores de risco para a PAV podem ser divididos em trés categorias: relacionados ao

hospedeiro, relacionadas ao dispositivo e relacionadas ao pessoal. Os fatores de risco
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relacionados ao hospedeiro incluem imunossupresséo, obstrucdo pulmonar crénica, doenca e
sindrome do desconforto respiratério agudo, o posicionamento do corpo do paciente, idade
avancada, o nivel de consciéncia, o nimero de intubacdes, transfusdo de sangue e medicamentos
incluindo agentes sedativos e antibidticos. Os fatores de risco relacionados ao dispositivo
incluem o tubo endotraqueal (TOT), circuito do ventilador e presenca de uma sonda
nasogastrica ou orogastrica. Fatores de risco relacionados ao pessoal incluem lavagem
inadequada das mdos, ndo troca de luvas entre os contatos com pacientes e nao usar
equipamentos de protecdo individual quando bactérias resistentes a antibidticos foram
identificadas (OSTI, 2017; AUGUSTYN, 2007). Outros fatores que tém sido associados a uma
maior probabilidade de desenvolver PAV sdo: doenca respiratoria pré-existente, posicionamento
do corpo em decubito dorsal, ma higiene oral, despressurizacdo do balonete do TOT, tipo e
posicionamento de circuito do ventilador e colonizagéo do trato digestivo (BASSETTI, 2022).

Os indices de mortalidade global de PAV nas UTlIs variam entre 20 e 60%, estando
intimamente ligados & doenca de base, carateristicas da populacdo avaliada e do patdgeno
envolvido. Segundo Muscedere et al. (2010), qualquer mortalidade associada a pneumonia
nosocomial sera adicionada a mortalidade associada ao processo da doencga subjacente, e surge a
mortalidade atribuivel, definida como a mortalidade total menos a mortalidade associada ao
processo da doenga subjacente. A mortalidade atribuivel absoluta de PAV seria a mortalidade
total na populacdo do estudo menos a mortalidade na populacdo sem PAV. Ainda 0s mesmos
autores relatam que o outro método comum de descrever a mortalidade associada a pneumonia
nosocomial é o odds ratio (OR). Um OR para PAV seria obtido dividindo-se as chances de
mortalidade em uma populagdo com PAV pelas chances de mortalidade em uma populagdo sem
PAV.

Medidas de prevencdo de PAV estdo sendo cada vez mais adotadas como um indicador
de qualidade assistencial em UTIs em todo o mundo (KALLET, 2019). As Diretrizes sobre
PAVs da Sociedade Paulista de Infectologia (2006) recomendam que as medidas de prevencéo
sejam subdivididas em quatro partes: a. Educacéo da equipe de saude: de forma a envolvé-la na
prevencdo de infecgdo hospitalar de acordo como nivel de responsabilidade do profissional. b.
Vigilancia de PAV e vigilancia microbioldgica: por meio de indicadores de saude, dando
retorno destes indices para a equipe de salde e, sobretudo, associar estas taxas com as medidas
de prevencao pertinentes. c. Prevencdo de fatores de risco associados ao tratamento: redugdo do
tempo de exposicdo a ventilagdo mecanica, despertar diario com reducdo da infusdo de
sedativos e neuroblogueadores, ajuste da pressdo do balonete do tubo traqueal, aspiracdo de
secrecOes respiratérias, manter a cabeceira elevada (30°- 45°) e uso de antissépticos orais d.
Prevencdo da transmissdo de microrganismos: prevencdo da transmissdo bacteriana pessoa-a-
pessoa e da esterilizacdo ou desinfeccdo de artigos e equipamentos de assisténcia respiratoria,

higiene das maos, fisioterapia respiratoria.



CONCILIUM | 581

A terapia antimicrobiana intravenosa é pilar do tratamento da PAV, sendo a primeira
etapa é o tratamento empirico, sendo a escolha e o imediatismo do tratamento impulsionado
pela gravidade da doenca (ou seja, risco de mortalidade) e o segundo passo é o tratamento
definitivo, para o qual os médicos devem tentar evitar o uso excessivo de antibiGticos
(CORNISTEIN, 2018). Basseti et al. (2022) mostram gue a antibioticoterapia inicial apropriada
para pacientes com PAV melhora significativamente o resultado, uma selecdo adequada de
tratamentos iniciais representa objetivos clinicos cruciais.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi identificar os fatores associados ao 6bito
em individuos diagnosticados com PAV internados na UCI do Hospital Universitario de
Brasilia (HUB), bem como descrever as caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos
pacientes, analisar o perfil da mortalidade e os fatores associados a mortalidade em pacientes
diagnosticados com PAV considerando as caracteristicas individuais dos pacientes e as
caracteristicas da internag&o e sua chance de 6bito (Odds-Ratio).

METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ceilandia — Distrito Federal, sob parecer 4.096.412, CAAE nuUmero:
32570620.7.0000.8093. Trata-se de um estudo observacional e retrospectivo, com anélise de
prontuarios por meio do Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU), realizada
por um Unico pesquisador. Este hospital-escola realiza atendimento exclusivamente pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), e de modo integrado a Secretaria de Saude do Distrito Federal
(SES/DF), nas areas de média e alta complexidade. Essa unidade contém 19 leitos, com suporte
de diversas especialidades, sendo referéncia nesta regido.

A amostra foi composta a partir da analise de prontuarios de pacientes internados na
UCI do HUB, sendo incluidos neste estudo, os pacientes diagnosticados com PAV pela
Comissdo de Controle de InfeccBes Hospitalares (CCIH), de acordo com os Critérios de
Diagnosticos de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude da Anvisa (2017), no periodo de
margo de 2017 a novembro de 2020. O aplicativo gerencia os prontuarios de todos os pacientes
internados na UCI e é atualizado diariamente pelos membros da equipe multiprofissional,
composta por médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, cirurgides-dentistas e nutricionistas.

Por ndo se tratar de uma UCI referéncia para pacientes com COVID-19, no periodo do
estudo, todos os pacientes foram testados, anteriormente a admissdo, e internados com
diagndstico negativo para a doenca. Foram excluidos do estudo, os pacientes menores de 18
anos e aqueles cujos prontuarios ndo continham dados suficientes, incompletos, informacGes

dabias ou conflitantes.
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Todos os pacientes internados foram atendidos pela equipe multidisciplinar da UCI do
hospital e submetidos, diariamente, as medidas de prevencédo (bundles) da PAV como: elevacéao
do angulo da cabeceira da cama, higiene oral, afericdo e ajustes das pressées do balonete da via
aérea artificial, cuidados com limpeza e posicionamento dos circuitos e filtro do ventilador,
despertar diario.

Durante o periodo do estudo, o HUB usou os critérios diagnosticos estabelecidos,
revisados e atualizados pela ANVISA em 2017. No nosso estudo, foram definidos como casos
de PAV os pacientes diagnosticados com a PAV da UCI do HUB, apés 48 horas de VM no
nosocdmio, que tenham sido intubados na nossa UCI ou ja intubados nas instituicdes de origem.

Os critérios clinicos utilizados foram: duas ou mais radiografias de térax seriadas com
aparecimento de infiltrado pulmonar novo ou progressivo, consolidagdo ou cavitagdo na
radiografia de térax, associado a: (minimo um sinal e sintoma): febre (> 38°c) descartada outra
causa; Leucocitose (> 12000 cel/mm?) ou Leucopenia (< 4000 cel/mm?) e pelo menos dois dos
quatro seguintes sinais e sintomas: surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das
caracteristicas da secre¢do, ou aumento da secrecdo respiratoria, ou aumento da necessidade de
aspiracdo; piora da troca gasosa, ou aumento da necessidade de oferta de oxigénio (Oz) , ou
aumento dos pardmetros de VVM; e ausculta com roncos ou estertores; inicio ou piora da tosse,
ou dispneia ou taquipneia. Os critérios microbiolégicos: (pelo menos um): hemocultura positiva,
sem outro foco de infecg¢éo; Cultura positiva liquido pleural.

O procedimento para a coleta de dados ocorreu em etapas. Inicialmente, foi realizada
uma busca ativa dos prontuarios dos pacientes internados na Unidade de Cuidados Intensivos do
Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de margo/2017 a novembro/2020, que foram
diagnosticados com PAV pela CCIH do hospital. A busca foi realizada no periodo de 2021. Em
seguida, foi realizada a leitura dos prontuarios dos pacientes selecionados segundo 0s critérios
de elegibilidade. Pelo fato do estudo ter sido retrospectivo, com coleta de dados em prontuario,
foi isenta a necessidade de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
pelo paciente, visto que ndo foram realizadas intervencdes terapéuticas ou qualquer divulgacéo
de dados que puderam expor a identidade dos pacientes. Por fim, todos os dados obtidos foram
tabulados em uma planilha do Microsoft Excel contendo caracteristicas sociodemograficas, bem
como dados clinicos e terapéuticos da internacao hospitalar e da UCI.

Foram apresentadas as estatisticas descritivas das varidveis consideradas no estudo. As
variaveis quantitativas foram descritas por meio da média e desvio-padréo e associacdes entre o
desfecho do estudo (6bito ou alta) foram realizadas pelo teste T de Student ndo pareado. As
variaveis qualitativas foram descritas por meio de frequéncias, percentuais e razdo de chances
(OR) com seus respectivos intervalos de confianca e as comparagdes entre o desfecho do estudo

foram realizadas por meio do teste qui-quadrado de Pearson. Todos os testes foram realizados
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considerando hipoteses bilaterais e um nivel de significancia de 5%. As andlises foram

realizadas pelo software IBM SPSS Statistics, versao 22.

RESULTADOS

No periodo do estudo, foram identificados 77 prontuérios de pacientes com diagnostico
de PAV. Apos a andlise e verificacdo dos pacientes aos critérios de inclusao, foram selecionados
73 pacientes elegiveis para o estudo. Foram excluidos 04 prontuérios por ndo apresentarem
dados congruentes. Dos 73 pacientes elegiveis, 40 tiveram o desfecho ébito e 33 pacientes
receberam alta da UCI. O principal destino clinico, ap6s alta da UCI, foi a alta para a enfermaria
hospitalar.

Ao todo a amostra foi composta por (n=73): 52% eram do sexo masculino (n=38), com
idade média em anos 57 (+17,1), 78,1% de raca parda e 68,5% procedentes de outros hospitais
do Distrito Federal. Sendo a média de valor do SAPS 111 de 70,3 (+20,6) e desfecho 6bito 54,8%
(n=40). As demais caracteristicas séciodemogréficas estdo dispostas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas e da internacdo da amostra geral dos
pacientes diagnosticados com PAV, internados na UCI - HUB (n=73).

Variaveis -
Séciodemogréficas e da N % Media Dp

Sexo

Masculino 38 52,0 - -

Feminino 35 48,0 - -
Idade - - 57 17,1
SAPS 111 - - 70,3 20,6
Etnia

Parda 57 78,1 - -

Branca 6 8,2 - -

Preta 1 14 - -

Nao declarado 0 12,3 - -
Causa da admissao

Cardiovasculares 23 315 - -

Respiratorias 9 12,3 - -

Neurolégicas 4 55 - -

Renais 4 55 - -

Sepse 19 26,0 - -

Neoplasias 9 12,3 - -

Outros 5 6,9 - -
Origem

HUB 23 31,5 - -

Outros 50 68,5 - -

Procedéncia
Emergéncia Clinica 65 89,0 - -



Cirurgica
Microrganismo

Gram Positivo

Gram Negativo

Fungos
Desfecho

Obito

Alta
Tempo de TOT (dias)
Tempo de VM (dias)
Internacéo na UCI (dias)
Internacéo hospitalar (dias)

111
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14,9
34,3
42,9
52,0

6,5
38,4
48,9
58,4

Dados expressos em média e desvio padrdo (DP), frequéncia absoluta (f) e percentual (%). SAPS III -
Simplified Acute Physiological Score I, UCI - Unidade de Cuidados Intensivos, HUB - Hospital
Universitério de Brasilia, PAV- Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecénica, TOT - Tubo Orotraqueal,

VM - Ventilagdo Mecénica. Fonte: Dados elaborados pelos autores (2022).

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

pacientes do sexo masculino (n=22), com média de idade em anos de 64,48 (+15,11), oriundos

de instituigdes externas ao HUB (n=25), com comorbidades cardiovasculares (n=25), patdgenos

gram negativos (n=37), que foram submetidos ao procedimento de traqueostomia (n=24). O fato

de ja estar em ventilacdo mecénica, no momento da admisséo, ndo apresentou superioridade.

Tabela 2 - Perfil da mortalidade da amostra dos pacientes diagnosticados com PAV,

internados na UCI - HUB (n=40).

Variaveis da mortalidade N % Média Dp
Sexo
Masculino 2 55 - -
Feminino 1 45 - -
Idade - - 64,4 15,1
SAPS 111 - 76,1 19,2
TQT 60
Comorbidades
Cardiovasculares 2 62,5 - -
Respiratorias 1 25 - -
Renais 1 35 - -
Metabdlicas 1 425 - -
Hospital de Origem
HUB 1 37,5 - -
Outros 2 62,5 - -
VM na admissao 2 50
Microrganismo
Gram Positivo 2 5 - -
Gram Negativo 3 92,5 - -
Fungos 1 2,5 - -
Probabilidade de Obito (%) - - 62 23,6
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Tempo de TOT (dias) - - 15,2 6,1
Tempo de VM (dias) - - 30,4 21,3
Tempo de VM Relativo (%) - - 84,9 25,3
Tempo de UCI (dias) - - 38,2 45
Tempo de UCI Relativo (%0) - - 95,1 16,4
Tempo Hospitalar (dias) - - 45 56,4

Dados expressos em média e desvio padrdo (DP), frequéncia absoluta (f) e percentual (%). SAPS Il -
Simplified Acute Physiological Score 111, TQT - Traqueostomia, UCI - Unidade de Cuidados Intensivos,
HUB - Hospital Universitario de Brasilia, PAV- Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica; TOT-
Tubo Orotraqueal, VM- Ventilagdo Mecanica, Tempo de VM Relativo - Tempo de VM em Relacdo ao
Tempo de UCI, Tempo de UCI Relativo - Tempo de UCI em Relacdo ao Tempo de Internagdo Hospitalar.
Fonte: Dados elaborados pelos autores (2022).

Os resultados das analises dos fatores de risco para o desfecho Gbito em pacientes com
PAV mostraram que o sexo (intervalo de confianga (IC) de 95%), [odds ratio (razdo de chances
- OR) 0,77; 95% IC 0,30 - 1,94], hospital de origem (OR 1,87; 95% IC 0,67-5,20),
comorbidades cardiovasculares (OR 2,26; 95% IC 0,88-5,79), comorbidades respiratérias (OR
5,16; 95% IC 1,04-25,56), comorbidades renais (OR 1,23; IC 95% 0,46-3,32), comorbidades
metabdlicas (OR 2,74; IC 95% 0,96-7,79), microorganismos PAV (OR 0,36; IC 95%),
traqueostomia (OR 0,65; IC 95% 0,24-1,73) e ventilacdo mecénica na admissdo (OR 0,50; IC
95% 0,19-1,29) ndo foram relacionados a ocorréncia do 6bito.

Apenas as comorbidades respiratorias foram diferentes estatisticamente (p=0,03) com
OR para mortalidade de 5,16. Ao se avaliar os valores de SAPS Ill e probabilidade de ébito,
observam-se médias de 76,19 (+19,26) e 62,01 (+23,62), respectivamente, entre 0s Obitos,
p=0,013 e p=0,016. Na analise pelo teste T de Student ndo pareado para as outras variaveis
quantitativas, identificou-se a idade avancada (p<0,001), tempo de VM relativo (tempo de VM
em relagdo ao tempo de UCI) (p=0,019) e tempo de internagéo relativo (tempo de UCI em
relacdo ao tempo de internagdo) (p=0,007) como fatores de risco para o 6bito. Outros fatores
como tempo de TOT (p=0,624), tempo de VM (p=0,353), tempo de UCI (p=0,375) e tempo de

internacdo (p=0,076) ndo foram associados ao 6bito na PAV (Tabela 3).

Tabela 3 - Resultados das analises dos fatores de risco para o 6bito em pacientes
diagnosticados com PAYV, internados na UCI- HUB (n=73).

Fatores Alta (n=33) 8528) OR (IC 95%) D
Sexo
Masculino (n=38) 16 (42,1%) 22 (57,9%) 1
Feminino (n=35) 17 (48,6%) 18 (51,4%) 0,77 (0,30;1,94) 0,579
Hospital de Origem
Outros  (n=50) 25 (50,0%) 25 (50,0%) 1
HUB (n=23) 8 (34,8%) 15 (65,2%) 1,85 (0,67;5,20) 0,225

Cardiovasculares
Nao (n=34) 19 (55,9%) 15 (44,1%) 1
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Sim (n=39) 14 (35,9%) 25 (64,1%) 2,26 (0,88;5,79) 0,087
Respiratorias

Né&o (n=61) 31 (50,8%) 30 (49,2%) 1

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

Néo (n=49) 23 (46,9%) 26 (53,1%) 1

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

Né&o (n=49) 26 (53,1%) 23 (46,9%) 1

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

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

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

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

Né&o (n=26) 10 (38,5%) 16 (61,5%) 1

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

Néo (n=31) 11 (35,5%) 20 (64,5%) 1

Sim (n=42) 22 (52,4%) 20 (47,6%) 0,05 (0,19;1,29) 0,152
Idade 48,06 (15,12) 64,48 (15,11) 0,000
SAPS 111 65,97 (13,75) 76,19 (19,26) 0,013
Probabilidade Obito 48,38 (23,36) 62,01 (23,62) 0,016
Tempo de TOT (dias) 14,52 (7,01) 15,28 (6,17) 0,624
Tempo de VM (dias) 38,91 (52,20) 30,45 (21,33) 0,353
Tempo de VM relativo (%) 71,23 (23,29) 84,97 (25,35) 0,019
Tempo de UCI (dias) 48,55 (53,44) 38,25 (45,02) 0,375
Tempo de UCI relativo 80,40 (28,05) 95,12 (16,48) 0,007
Tempo Internacéo (dias) 77,36 (94,81) 45,08 (56,49) 0,076

Dados expressos em média e desvio padrao (DP), frequéncia absoluta (f) e percentual (%). P valor para os
testes: T de Student ndo pareado e Teste Qui-quadrado de Pearson, com nivel de significancia p< 0,05.
SAPS IlI - Simplified Acute Physiological Score IIl, TQT - Traqueostomia, UCI- Unidade de Cuidados
Intensivos, HUB- Hospital Universitéario de Brasilia, PAV- Pneumonia Associada & Ventilagdo Mecénica;
TOT- Tubo Orotraqueal, VM - Ventilagdo Mecénica, Tempo de VM Relativo - Tempo de VM em
Relacdo ao Tempo de UCI, Tempo de UCI Relativo - Tempo de UCI em Relagdo ao Tempo de Internacéo
Hospitalar. Fonte: Dados elaborados pelos autores (2022).

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que os fatores idade, SAPS Ill, probabilidade de 6bito,
tempo de VM relativo e tempo de UCI relativo e as comorbidades respiratorias apresentaram
associagdo com a mortalidade nos pacientes estudados. A idade avancada, a gravidade do
paciente, no momento da internacdo, a relacdo tempo de VM e tempo de internagdo na UCI, a
relacdo entre o tempo de UCI e tempo de internacdo hospitalar sdo variaveis determinantes do
desfecho ébito. Além disso, o fato de possuir comorbidade respiratéria aumenta a chance do

paciente ao 6bito em 5,16 vezes.
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Na avaliacdo de possiveis fatores associados ao 6bito na PAV, um estudo mostrou que o
fato dos pacientes serem oriundos de outra institui¢cdo constituiu um fator de risco, juntamente
com comorbidades cardiovasculares prévias e o género feminino (STOCLIN, 2020). Outro
estudo atrubui caracteristicas demogréaficas ao 6bito e destaca-se o sexo feminino, o motivo de
internacdo perfil clinico e quanto a classe de microrganismo o Gram-negativo (KALIL, 2016).
O nosso estudo mostra concordancia em algumas caracteristicas.

A taxa de mortalidade em pacientes diagnosticados com PAV neste estudo foi de
54,7%. Estudos publicados anteriormente relataram que pacientes criticos com PAV apresentam
taxas de mortalidade entre 24% e 76% (CHASTRE, 2002). Joseph et al. (2010), atribuem a
grande variacdo da incidéncia e mortalidade a fatores como tipo de hospital, tipo de UCI,
populacdo estudada e nivel de exposicdo a antibiéticos. Em outros estudos a mortalidade global
nos episoddios de PAV varia de 20 a 60%, refletindo em grande parte a gravidade da doenca de
base dos pacientes, a faléncia de 6rgdos e as especificidades da populacéo estudada e o agente
etiologico envolvido, porém estima-se que 33% dos pacientes que desenvolvem PAV morrem
em decorréncia dessa infeccdo, podendo atingir até 55% (HELLYER, 2016; ANVISA, 2017).

Nosso estudo, que ndo levou em consideracao o tempo desde a admissdo na UCI até a
PAV, ndo foi possivel verificar a influéncia da PAV precoce e tardia, porém os achados
corroboram que a maioria dos pacientes com desfecho Obito estdo associados a
microorganismos multiresistentes (Gram-negativos) que sdo, geralmente, encontrados na PAV
tardia. As taxas de mortalidades encontradas na literatura equipararam-se ao presente estudo.

Em relacdo ao perfil clinico dos pacientes, nosso estudo difere de outros. Nguile-Makao
et al. (2010) onde apontam que a mortalidade na PAV é maior nos pacientes cirlrgicos em
comparagdo aos pacientes clinicos e Ferrer et al. (2018) que descobriram que apesar da alta
mortalidade bruta associada ao desenvolvimento de PAV, a mortalidade global atribuivel a essa
complicacédo foi estimada em 13%, com maior mortalidade em pacientes cirdrgicos e naqueles
com escores médios de gravidade na admissdo, porém nossos achados sdo consistentes com
outros estudos.

Dos 40 pacientes estudados, a média de idade em anos no 6bito foi de 64,48 (£15,11),
corroborando os dados da literatura. Durante o percurso do envelhecimento, ocorre um processo
multifatorial, resultando em diminui¢Ges funcionais, ocasionando alteracGes fisioldgicas e
acarretando aumento de infeccbes (BROWN, 2014). E provavel que quanto maior o tempo de
acompanhamento do paciente desde o inicio da PAV, maior sera o efeito das condi¢des cronicas
sobre a mortalidade (NUNEZ, 2021). Outros estudos apresentaram que a idade avancada e as
doencas cronicas sdo fatores de risco e progndstico nos pacientes com PAV (BARSANTI,
2009). Na revisdo sistematica Janssens et al. (2004) estudando as infeccOes respiratorias
hospitalares em pacientes idosos destacaram-se aspectos como a apresentacdo clinica atipica da

doenca, o risco elevado de colonizacdo das vias respiratdrias por microrganismos
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multirresistentes, a maior frequéncia nas microaspiracoes, elevando a incidéncia e letalidade
pela doenca nessa populagéo.

Neste estudo, as comorbidades respiratorias foram estatisticamente significantes
(p=0,03) com razdo de chances (OR) para mortalidade de 5,16. Porém, percebe-se que de 12
pacientes que internaram com esse tipo de comorbidade, 10 tiveram o desfecho 6bito com alta
mortalidade na amostra. E possivel que essa taxa seja atribuida ao tamanho reduzido da amostra
e ressalta-se a importancia de mais estudos com outros desenhos.

De fato, vérios estudos relataram que a Donca Pulmonar Obstrutiva Crdnica (DPOC)
estava associada a maiores taxas de mortalidade em pacientes criticos que desenvolvem PAV.
Concordando, Rouzé et al. (2014) e Koulenti et al. (2019) relatam que varios fatores podem
explicar as maiores taxas de mortalidade em pacientes com DPOC com PAV, incluindo a
influéncia adversa da DPOC na funcéo respiratoria basal, estado nutricional de pacientes com
DPOC, que pode afetar adversamente a resposta imune, e uso prévio de corticosterdides em
longo prazo (DE-MIGUEL-DIEZ, 2021).

A gravidade da doenca caracterizada por indices de prognosticos na admissao também
foi identificada como fator associado & mortalidade em individuos com PAV (TEJERINA,
2006). No presente estudo, o SAPS Il e o fator probabilidade de dbito foram determinantes
para o desfecho ébito com altas médias de 76,19 (+19,26) com (p=0,01) e 62,01 (+23,62) com
(p=0,01). Em contrapartida outro estudo relatou que a média moderada para o SAPS 11l 57,08
(x£29,47) e (p<0,01) mostrou significancia (MORALEZ, 2017).

Referente & duracdo do paciente na VM até o diagnostico, a literatura atribui maiores
taxas de incidéncia e mortalidade por PAV nos pacientes que sdo mantidos em VM por tempos
prolongados e esta associada a maior permanéncia na UCI (TEJERINA, 2006; SIM/MS, 2022).
No presente estudo, o tempo de VM com média de 30,45 (£21,33) isolado ndo se apresentou
como fator de impacto na mortalidade, porém quando corrigido em relagdo ao tempo de UCI
(Tempo de VM relativo) com média em dias de 84,97 (+25,35) mostrou associacéo (p=0,01). A
correcdo da variavel deve-se a necessidade de ajustar o tempo de VM em relacdo ao tempo de
internacdo na UCI, pois, muitos pacientes do estudo pela gravidade do quadro, no momento da
internacdo, o tempo até a morte foi muito curto para permitir a analise, agindo como
confundidor na associacdo tempo de VM e desfecho 6bito.

Avaliando o tempo de internac¢do na UCI o presente estudo ndo mostrou associagcdo com
0 Obito (p=037). Entretanto, apds realizado o ajuste pelo tempo de internacédo hospitalar (Tempo
de UCI relativo), mostrou-se estatisticamente significante (p=0,00). A correcdo da variavel
deve-se a necessidade de ajustar o tempo de UCI em relagdo ao tempo de internacdo hospitalar,
pois, muitos pacientes do estudo pela gravidade do quadro, no momento da internacdo, foram a
6bito em pouco tempo, agindo como uma variavel de confusdo na associacdo tempo de UCI e

desfecho obito.
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Os resultados controversos ao nosso estudo podem ser devido a varios motivos,
amostras pequenas, diferentes fontes populacionais e o uso de diferentes desenhos de estudo. E
também, geralmente atribuivel a diferencas em relacdo ao ambiente clinico (por exemplo,
paises, pessoal), a populagdo de pacientes (por exemplo, a motivos de admissdo, a gravidade da
doenca subjacente ou os critérios diagndsticos usados para definir PAV.

O presente estudo apresenta limitacOes, dentre elas, ser de natureza observacional,
documental e ndo pode estabelecer relacdo de causalidade, além de ser mais vulneravel a
problemas metodoldgicos. Além disso, o carater retrospectivo, com uso de dados de prontuarios
preenchidos por diferentes profissionais de salde. A coleta de dados em prontuarios de
pacientes que recebem atencdo multidisciplinar, apresenta limitacbes como: prontuarios
preenchidos com dados incorretos, inadequados e muitas vezes desatualizados, linguagem e
siglas inadequadas; informagdes clinicas limitadas e incompletas; além de consultas realizadas
sem evolugdo dos prontuarios.

Em segundo lugar, o tamanho total da amostra usado para analisar e estimar os fatores
associados a chance de ébito (Odds-Ratio) em pacientes diagnosticados com PAV foi modesto
(73 pacientes, dos quais 40 foram a 6bito com PAV) se considerarmos a grande quantidade de
pacientes ventilados mecanicamente com PAV em todo o mundo. A amostra reduzida pode ser
associada ao otimizado controle de infecgdes relacionadas ao cuidado, melhorias realizadas pela
excelente adesdo ao bundle de prevengdo de PAV pela equipe clinica na UCI que, no periodo
estudado, culminou com a diminui¢cdo dos casos 0 que é uma suposi¢do excelente para as
estatisticas de adesdo aos bundles do nosocémio.

No entanto, um ponto forte dessa andlise foi fornecer um perfil clinico confiavel da
mortalidade da PAV no nosocémio e os fatores de risco potenciais com suas chances de
impactar no ébito.

Recomendam-se novos estudo prospectivos para melhor acuracia dos dados.

CONCLUSOES

1. Os pacientes diagnosticados com PAV na UCI do HUB no periodo de mar¢o de 2017
até novembro de 2020 foram na sua maioria pacientes homens, com média de idade de 57 anos
e pardos;

2. Os pacientes diagnosticados com PAV na UCI do HUB e com desfecho dbito no
periodo de marco de 2017 até novembro de 2020 foram na sua maioria pacientes homens,
idosos, oriundos de instituicdes externas ao HUB, com comorbidades cardiovasculares,
infectados por patdgenos gram-negativos, que passaram por procedimento de tragueostomia;

3. A taxa de mortalidade da PAV na UCI foi de 54,7%;
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4. Os fatores de risco associados ao 6bito pela PAV foram: comorbidades respiratdrias,
idade, SAPS Ill, probabilidade do ébito, tempo de VM relativo e tempo de UCI relativo;
5. O fato do paciente com PAV possuir comorbidade respiratéria faz com que sua

chance (probabilidade de ocorréncia do evento) de ir ao ébito seja 5,16 vezes maior.
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