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RESUMO 
 

Introdução: A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) é definida como aque-
la que se desenvolve 48h após o início da ventilação mecânica. O mecanismo comumente 
envolvido é a aspiração para as vias aéreas inferiores de secreções colonizadas. O diag-
nóstico de PAV pode ser clínico ou microbiológico. A PAV prolonga o tempo de interna-
ção e aumenta custos. Seu tratamento precoce e adequado está associado à redução da 
mortalidade. Objetivos: Traçar o perfil epidemiológico e realizar a análise clínica de 
pacientes diagnosticados com PAV, comparando o grupo de pacientes com diagnóstico 
clínico e os com diagnóstico microbiológico. Métodos: Foram avaliados 62 prontuários 
eletrônicos de pacientes diagnosticados com PAV no período de janeiro de 2015 a janei-
ro de 2017 no Hospital Escola de Itajubá (MG), de acordo com o banco de dados da Co-
missão de Controle de Infecção Hospitalar. Os dados coletados incluíram: idade; sexo; 
presença de febre; resultado da cultura; desfecho; causa do óbito; uso de antibiótico; 
tempo de internação; valores de leucócitos e proteína C-reativa (PCR). Resultados: 
Foram analisados 49 pacientes através de prontuários eletrônicos, com idade média de 
60,5 anos, sendo 71,4% do sexo masculino. Quase 70,0% do total de casos de PAV teve 
diagnóstico microbiológico definido. O agente mais envolvido foi o Acinetobacter bau-
mannii. A mortalidade foi de 55,0%. PCR estava elevada em quase 100,0% dos casos; 
febre esteve presente em 45,0% dos casos e leucocitose, em 70,0%. Conclusão: A PAV é 
frequente em unidades de terapia intensiva. Os agentes mais prevalentes são os gram-
negativos e multirresistentes. 
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ABSTRACT 
 

 

Introduction: Ventilation associated pneumonia (VAP) is defined as one which takes 
place 48 hours after the onset of mechanical ventilation. The mechanism commonly in-
volved in the etiology is the aspiration of contaminated secretions into the lower airways. 
VAP diagnosis may be clinical or microbiological. VAP extends the hospitalization period 
and therefore its cost; early and appropriate treatment of VAP is associated with an ex-
pressive decrease of mortality. Aims: To identify the epidemiological profile, to perform 
clinical analysis of VAP diagnosed by comparing the group of patients with clinical diag-
nosis and those with a microbiological diagnosis. Methods: Sixty-two electronic medical 
records of patients diagnosed with VAP were evaluated from January 2015 to January 
2017 at a Teaching Hospital, according to the Hospital Infection Control Committee data-
base. Data collected included: age; sex; presence of fever; culture result; outcome; cause of 
death; use of antibiotic; leukocyte values and C-reactive protein (CRP). Results: Forty-
nine patients were analyzed using electronic medical records, with a mean age of 60.5 
years, of which 71.4% were male. Almost 70.0% of the total VAP had a definite microbio-
logical diagnosis. The most involved agent was Acinetobacter Baumannii. Mortality was 
55.0%. CRP was elevated in almost 100.0% of cases; fever was present in 45.0% of cases 
and leukocytosis in 70.0%. Conclusion: VAP is frequent in intensive care units. The most 
prevalent are the gram-negative and the multiresistant agents. 
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Introdução 
 

A pneumonia associada à ventilação mecânica 
(PAV) é uma infecção hospitalar definida como a pneu-
monia que se desenvolve 48 h após o início da ventilação 
mecânica. Está entre as infecções mais comuns na Unida-
de de Terapia Intensiva (UTI).1-3 A incidência é alta, po-
dendo variar entre 6.0% e 52.0%, dependendo da popula-
ção estudada, do tipo de UTI e do tipo de critério diagnós-
tico utilizado. O risco é maior na primeira semana de 
ventilação mecânica, sendo 3.0% ao dia, diminuindo pro-
gressivamente com a redução do tempo em intubação. A 
mortalidade na PAV varia de 24.0% a 50.0%, podendo 
chegar a mais de 70.0% quando causada por microorga-
nismo multirresistente.4,5 O mecanismo mais comumente 
envolvido na etiologia é a aspiração para as vias aéreas 
inferiores de secreções colonizadas presentes na orofaringe 
ou de parte do conteúdo do trato gastrointestinal, 
principalmente em paciente imunocomprometidos.2,3,5 

Os fatores de risco podem ser divididos em três ca-
tegorias: a) aqueles que aumentam a colonização do trato 
gastrointestinal e orofaringe, tais como uso prévio de anti-
biótico e longa permanência em UTI; b) condições que 
facilitam a broncoaspiração, tais como cabeceira baixa, 
tempo de uso de ventilação mecânica, traqueostomia, uso 
de sonda naso-entérica, uso de antiácidos, dentre outros; c) 
por último, fatores do hospedeiro, como sexo masculino, 
idade maior do que 60 anos, desnutrição, imunussupres-
são, e gravidade na admissão.3,5,6 O diagnóstico clínico de 
PAV ocorre quando há aparecimento de infiltrado pulmo-
nar novo à radiografia do tórax, associado à presença de 
sinais clínicos e alterações laboratoriais definidos como 
febre ou hipotermia, leucocitose ou leucopenia, piora da 
ventilação e presença de secreção traqueal purulenta.3,4,7 

O diagnóstico microbiológico pode ser definido 
através dos seguintes métodos: a) hemocultura, cultura 
do aspirado traqueal ou do líquido pleural, através do 
lavado broncoalveolar; b) exame histopatológico com 
evidência de infecção pulmonar; c) antígeno urinário ou 
cultura para Legionella spp; d) outros positivos para pa-
tógenos respiratórios.8 O resultado da cultura possibilita 
o ajuste correto da antibioticoterapia, reduzindo o uso 
desnecessário de antibióticos e a resistência bacteriana.9 

A PAV prolonga o tempo de internação e aumenta 
custos. Estudos mostram que a PAV prolonga o tempo de 
ventilação mecânica de 7,6 para 11,5 dias, bem como o 
tempo de internação de 11,5 para 13,1 dias.9 PAV pode 
ser causada por uma ampla variedade de agentes 
patogênicos. Bactérias comuns incluem bacilos aeróbicos 
gram-negativos (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Enterobacter spp, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 
spp) e cocos gram-positivos (Staphylococcus aureus, 
incluindo S. aureus resistente à meticilina (MRSA), 
Streptococcus spp). Os agentes como Pseudomonas spp, 
Acinetobacter spp e Staphylococcus resistente à meticilina 
normalmente estão associados ao uso prévio de 
antibióticos, tempo prolongado de internação ou a 
quando outros fatores de risco estão presentes.10 

Algumas medidas ajudam a reduzir a incidência de 
PAV, tais como lavagem e desinfecção correta das mãos,  
 
 

 

 
 
instituição de protocolos e treinamentos da equipe envol-
vida, critérios para uso de antibioticoterapia, desmame 
ventilatório precoce, decúbito elevado do paciente (entre 
30 e 45º).1,3,10,11,12 Medidas como os bundles, que reúnem 
um pequeno grupo de intervenções de cuidados, são efi-
cazes na assistência à saúde.12 O tratamento precoce e 
adequado da PAV está associado a uma expressiva redu-
ção da mortalidade. Portanto, quando o diagnóstico de 
PAV é suspeitado, deve-se iniciar o tratamento empírico o 
mais rápido possível. Para o acerto do tratamento, deve-
se conhecer o agente provavelmente envolvido, a resis-
tência antimicrobiana, e uma justificativa para escalonar 
ou parar a antibioticoterapia. Luna et al. demonstraram 
que uma terapia inadequada nas primeiras 48 h está 
associada a uma mortalidade de 91.0%11. 

O presente estudo teve como objetivo traçar o per-
fil epidemiológico e realizar a análise clínica de pacientes 
diagnosticados com PAV em um hospital escola do sul de 
Minas Gerais, no período de janeiro de 2015 a janeiro de 
2017, comparando o grupo de pacientes com diagnóstico 
clínico de PAV com os de diagnóstico microbiológico. 
 
 
Métodos 

 
Trata-se de pesquisa observacional, transversal 

e retrospectiva, que avaliou através de prontuários 
eletrônicos o perfil epidemiológico e as variáveis clíni-
cas de pacientes diagnosticados com PAV em um hospi-
tal escola do Sul de Minas Gerais. O projeto deste estu-
do foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da Faculdade de Medicina de Itajubá, através do 
número 2.069.336.  

Foram previamente analisados 62 prontuários 
eletrônicos de pacientes diagnosticados com PAV no 
Hospital Escola de Itajubá, no período de janeiro de 
2015 a janeiro de 2017, de acordo com o banco de dados 
da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH). 
Dos 62 prontuários, 12 não apresentavam dados no 
sistema suficientes para análise e um constava como 
outro número; porém, referia-se ao mesmo paciente já 
contabilizado. Dessa forma, foram finalmente avaliados 
49 prontuários eletrônicos.  

Os dados coletados incluíram: idade; sexo; presen-
ça de febre; resultado da cultura; desfecho (alta ou óbito); 
causa do óbito (PAV ou não), uso de antibioticoterapia no 
dia da coleta da cultura; tempo de internação; e valores 
de leucócitos e proteína C-reativa (PCR), também no dia 
da coleta da cultura. Posteriormente, foi comparado o 
grupo com diagnóstico clínico de PAV e o grupo com di-
agnóstico microbiológico.  

A análise estatística foi realizada com base no 
cálculo da prevalência bruta e estratificada de cada vari-
ável analisada. Para os cálculos, foi utilizado o software 
Microsoft Office Excel® e o programa Bioestat® 5.3. Fo-
ram usados os testes de Qui-quadrado, teste exato de 
Fisher e o teste t: dados amostrais, sendo considerado 
como significativo p≤0,05. 
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Resultados 
 

Dos 49 prontuários eletrônicos analisados. 35 
(71,4%) eram do sexo masculino e 14 (28,6%) do sexo 
feminino. A média de idade foi de 60,5 anos, variando de 
16 a 93 anos. Trinta pacientes (61,2%) possuíam idade 
maior ou igual a 60 anos. A mediana de dias de internação 
foi de 27 dias. Dos pacientes em que o resultado da cultu-
ra foi positivo, a mediana de internação foi de 27 dias. Já 
naqueles em que a cultura estava negativa, a mediana foi 
de 26 dias. Não foi possível calcular a média de ventilação 
até o desenvolvimento da PAV, pois essa informação não 
estava disponível nos registros. A média do tempo de 
internação até o diagnóstico de PAV foi de 15 dias.  

Em relação ao diagnóstico clínico e microbiológico, 
34 pacientes (69,4%) tiveram resultado da cultura do 
aspirado traqueal positivo, enquanto que 15 pacientes 
(30,6%) demonstraram resultado negativo.  

Vinte e dois pacientes (44,9%) tiveram alta e 27 
(55,1%) evoluíram a óbito. Desses que evoluíram a óbito, 16 
(59,3%) tiveram como causa no atestado de óbito a PAV. Dos 
que evoluíram a óbito, 20 (74,1%) eram do sexo masculino. 

Dos pacientes que tiveram diagnóstico microbio-
lógico definido, 47,0% tiveram alta e 53,0% foram a óbito, 

 
 

sendo que em 61,0% a causa do óbito foi a PAV. Já dos 
pacientes que não tiveram o diagnóstico microbiológico 
definido, 40,0% tiveram alta e 60,0% evoluíram a óbito, 
sendo que a PAV foi a causa do óbito em 55,5% das vezes.  

A Tabela 1 mostra o perfil epidemiológico dos 
casos de PAV, comparando os pacientes com cultura 
positiva e os com cultura negativa. Do total de culturas 
positivas, 16 (47,1%) foram positivas para Acinetobac-
ter baumannii; sete (20,6%) para Pseudomonas aeuro-
ginosa; cinco (14,7%) para Staphylococcus aureus; três 
(6,1%) para Klebsiella pneumoniae; um (2,0%) para 
Moraxella catarrhalis, um (2,0%) para Klebsiela oxyto-
ca e um (2,0%) para Enterobacter aerogenes. Se dividi-
dos por ano, em 2015 houve 32 (65,3%) dos casos 
registrados de PAV, sendo 14 (43,8%) dos casos de 
PAV por A. baumannii, correspondendo a 87,5% dos 
casos. Em 2016, foram 17 (34,7%) casos registrados de 
PAV, sendo um por K. pneumoniae, três por S. aureus, 
dois por A. baumannii, dois por P. aeuroginosa e um 
caso por E. aerogenes. Em oito, não foi possível identi-
ficar o agente etiológico. Em janeiro de 2017, não hou-
ve nenhum caso de PAV registrado. 

 
 
 

Tabela 1. Comparação entre cultura positiva e cultura negativa das variáveis clínicas de pacientes com pneumonia associa-
da à ventilação mecânica (PAV) de janeiro de 2015 a janeiro de 2017 no Hospital Escola de Itajubá. 

VARIÁVEIS CULTURA POSITIVA CULTURA NEGATIVA SIGNIFICÂNCIA 

Gênero, n (%) 
 

 

          Masculino 26 (76,5) 9 (60,0) p=0,239# 

          Feminino 8 (23,5) 6 (40,0)  
 

Temperatura, n (%)    

          Febril 18 (53,0) 4 (26,7) p=0,080* 

          Afebril 16 (47,0) 11 (73,3)  

Com antibiótico 24 (70,6) 11 (73,3) p=0,565* 

Sem antibiótico 10 (29,4) 4 (26,7)  

Desfecho, n (%)    

          Alta 16 (47,0) 6 (40,0) p=0,647# 

          Óbito 18 (53,0) 9 (60,0)  

Internação, dias: mediana 27 26 p=0,809§ 

Internação-PAV, dias: média 16,7 12,4 p=0,094§ 

Idade, anos: média 59,6 63,0 p=0,591§ 

Leucócitos  14.576 16.306 p=0,339§ 

PCR: média 14,7 15,8 P=0,731’’ 

Total, n (%) 34 (69,4) 15 (30,6)  

n, tamanho da amostra; PCR, proteína C-reativa; *, teste exato de Fisher; #, teste Qui-Quadrado; §, teste t: dados amostrais. 
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A variável febre esteve presente em 22 casos 
(44,9%) no momento da coleta da cultura. Trinta e 
quatro (69,4%) pacientes estavam usando antibiótico 
no momento da coleta da cultura. Dos pacientes que 
foram identificados os agentes etiológicos, apenas três 
(8,9%) eram sensíveis ao antibiótico que estava sendo 
usado. Dos que obtiveram cultura negativa, 11 (73,3%) 
estavam fazendo uso de antibiótico. Já dos que a cultu-
ra foi positiva, 24 (67,7%) estavam fazendo uso de 
antibiótico.  

A taxa de leucócitos era maior que 12000 em 34 
casos (69,4%), com desvio a esquerda em 23 casos 
(46,9%). PCR foi maior que o valor de referência em 48 
casos (98,0%). A Tabela 2 mostra a distribuição dos 
agentes identificados pela cultura do aspirado traqueal 
de acordo com cada mês, incluindo aqueles com cultu-
ras negativas. 
 
 
Discussão 
 

A ventilação mecânica invasiva causa diversas al-
terações no organismo, sendo o pulmão o órgão mais 
acometido; dentre as complicações envolvidas está a 
PAV.13 PAV prolonga tempo de internação, aumenta cus-

tos e aumenta a mortalidade.14 No presente estudo, o 
tempo de internação do paciente que apresentou PAV foi 
muito elevado, com mediana de 27 dias. Dentre as expli-
cações possíveis para esse achado, destacam-se a gravi-
dade do paciente, fatores sociais, e comorbidades associ-
adas. Não houve diferença significativa entre a mortalida-
de no grupo cultura positiva e cultura negativa. Ao con-
trário do que se esperava, o desfecho foi equivalente nos 
dois grupos analisados. Esperava-se que uma vez definido 
a agente etiológico, o tratamento seria mais eficaz e a 
mortalidade seria menor.11 

A PAV teve alta mortalidade no presente estudo, 
atingindo 55,1%. Dados da literatura apontam uma mor-
talidade variando de 24,0% a 50,0%, podendo atingir 
níveis maiores quando por agentes multirresitentes.4 O 
sexo masculino e a idade maior que 60 anos foram fatores 
de risco importantes no presente estudo, assim como 
alguns trabalhos já apontam esses fatores como de risco.3 

O diagnóstico de PAV é difícil, incluindo análise ra-
diológica, clínica e microbiológica, sendo o último não 
mandatório.15,16 Seu diagnóstico ocorre quando há apare-
cimento de infiltrado pulmonar novo à radiografia do 
tórax, associado à febre ou hipotermia, leucocitose ou 
leucopenia, piora da ventilação e presença de secreção 
traqueal purulenta.3,4,7 

 
 

Tabela 2. Distribuição dos agentes etiológicos dos pacientes com pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) no Hos-
pital Escola de Itajubá de acordo com o mês e ano. 

Mês/ano Negativo S. Aureus 
E. Aero-
genes 

K. Pneu-
moniae 

S. Epi-
dermidis 

M. Catar-
rhalis 

K.  
Oxytoca 

A. Bau-
mannii 

P. Aeurogi-
nosa 

mar/15               1 (100%)   

abr/15               1 (100%)   

mai/15 1 (20%)         1 (20%)   3 (60%)   

jun/15 1 (33%)             2 (67%)   

jul/15 1 (33%)             1 (33%) 1 (33%) 

ago/15 1 (100%)                 

set/15   1 (100%)               

out/15       1 (20%)       3 (60%) 1 (20%) 

nov/15   2 (40%)   1 (15%) 1 (15%)   1 (15%) 1 (15%)   

dez/15               2 (67%) 1 (33%) 

jan/16   1 (50%)   1 (50%)           

fev/16 1 (50%)             1 (50%)   

mar/16 1 (50%) 1 (50%)               

abr/16 1 (33%) 1 (33%)           1 (33%)   

mai/16 1 (100%)                 

jun/16 1 (50%)   1 (50%)             

jul/16                 1 (100%) 

ago/16 3 (100%)                 

dez/16 1 (50%) 1 (50%)               
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A prevalência de PAV foi maior em 2015, quando o 
principal agente envolvido foi o Acinetobacter baumannii. 
Nesse ano, houve um surto de infecção por tal agente no 
Hospital Escola de Itajubá. Até 2015, havia limitações 
técnicas de identificação do A. baumannii, o que pode 
explicar, pelo menos parcialmente, o grande aumento do 
índice diagnóstico de infecção por esse agente a partir 
desse ano.  

A identificação precisa do agente é indispensável 
para realização de medidas efetivas de controle de infec-
ção. Após treinamento realizado por toda equipe do hos-
pital para controle de infecção, a incidência de PAV foi 
decrescendo, assim como a incidência de PAV por A. bau-
mannii.  

Boas práticas de higiene, instituição de protocolos 
para o correto manejo e padronização do atendimento de 
pacientes diagnosticados com PAV, precaução de contato, 
cabeceira elevada, higiene oral, são medidas simples e 
eficazes para controle de infecção hospitalar como mostra 
a literatura.1,3,10-13,17 Os agentes gram negativos e multir-
resistentes são comumente envolvidos nas infecções 
hospitalares, assim como nas PAVs. Isso se deve ao uso 
prévio de antibiótico, tempo prolongado de internação, 
fatores de risco relacionado ao hospedeiro.18-20 Cada insti-
tuição deve conhecer seu perfil epidemiológico para o 
correto tratamento e instituição de protocolos.7,21 

 
 

Conclusão  
 
Foi observado no presente estudo que, dentre os 

pacientes internados nas UTIs entre janeiro de 2015 a 
janeiro de 2017 que desenvolveram PAV, houve maior 
prevalência no sexo masculino, com idade média de 
60,5 anos. A PAV foi mais prevalente no ano de 2015, 
sendo o Acinetobacter baumannii o agente mais envol-
vido. Os agentes mais prevalentes foram: Acinetobacter 
baumani; Pseudomonas aeuroginosa e Staphylococcus 
aureus. 

Não houve diferença significativa entre as variá-
veis analisadas (sexo, febre, uso de antibiótico, tempo de 
internação e desfecho) entre o grupo cultura positiva 
versus cultura negativa. Medidas de prevenção de PAV 
devem sempre ser instituídas, a exemplo de bundles, a 
fim de se obter melhoria no atendimento do paciente.  
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