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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 

Objetivo: Dentre as complicações em ambiente hospitalar, a Pneumonia associada à Ventilação Mecânica 
(VM) representa uma das principais causas de infecção nosocomial em Unidades de Cuidados Intensivos. O 
presente estudo busca estimar a prevalência de PAV na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica da Fundação 
Santa Casa de Misericórdia do Pará (FSCMPa). Método: Trata-se de um estudo clínico-epidemiológico, do 
tipo caso-controle aninhado (nested case-control) retrospectivo realizado na Unidade de Terapia Intensiva 
Pediátrica da FSCMPa, anexo Almir Gabriel, no período de setembro de 2015 a maio de 2017. Os dados 
foram obtidos através de revisão de prontuário médico visando definir os pacientes com diagnóstico de PAV.  
Os critérios de inclusão no presente estudo, foram: (a) necessidade de ventilação mecânica por um período 
maior ou igual a 48 horas; (b) diagnóstico de PAV, através de critérios clínicos (febre superior a 38°C sem 
outra causa e secreção traqueal, com avaliação qualitativa do tipo purulenta, presença de novos infiltrados  na 
radiografia de tórax) e microbiológicos (aspirado traqueal positivo: >= 105UFC/ml). Os dados foram 
registrados em planilhas do excel e foram analisados através da regressão de Poisson e da Razão de 
Prevalências. Resultados: Dos 400 pacientes selecionados, cerca de 66% eram procedentes da enfermaria. A 
maioria era do sexo masculino (54,4%). A faixa etária mais frequente para internação foi de crianças menores 
de 1 ano incompletos, perfazendo 149 crianças (37.1%). A infecção de vias aéreas associada a ventilação 
mecânica foi definida em 16% dos casos (65/400), sendo 4,8 % (19/400) definidos como TAV e 3% (12/400) 
como PAV. Houve um predomínio de bacilos Gram-negativos entre os agentes isolados nos casos de PAV. O 
diagnóstico de PAV foi observado em 9,7% dos pacientes que evoluíram a óbito na amostra estudada 
(p=0,602). Conclusão: os resultados deste estudo apontam a PAV como um fator de risco independente para 
a mortalidade na UTI, o que reforça a evidência de que estudos posteriores com pacientes pediátricos são 
necessários, possibilitando assim uma melhor condução terapêutica. 
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INTRODUCTION 
 
A identificação da prevalência de Pneumonia Associada a Ventilação 
(PAV) na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Pediátrica comina na 
investigação das vias para prevenção e intervenção precoce nesse 
público e contexto. Desse modo, aprofundar os estudos sobre PAV no 
setor de UTI pediátrica torna-se importante devido à sua alta 
prevalência e seu alto índice de mortalidade. A ventilação mecânica, 
sendo mais adequado denominá-la suporte ventilatório, é um método 
de suporte para o tratamento de pacientes com insuficiência 
respiratória aguda ou crônica agudizada. O intuito desse método é 
viabilizar de forma satisfatória a manutenção das trocas gasosas, bem 
como aliviar o trabalho da musculatura respiratória. No entanto, o uso 
desse método implica em complicações na saúde de 8 a 28% dos  
 

 
 
pacientes que o recebem. (CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; 
FRANCA, 2007). Segundo Chastre e Fagon (2002) em UTI as taxas 
de prevalência são mais elevadas, em comparação as enfermarias 
hospitalares, e o risco a pneumonia é aumentada de 3 a 10 vezes para 
o paciente entubado. Os fatores de risco para o desenvolvimento da 
PAV podem ser classificados em modificáveis e não modificáveis. Os 
não modificáveis são: idade, gravidade na internação do paciente na 
UTI e presença de comorbidades. Quanto aos fatores, estão 
relacionados ao ambiente da própria UTI. Dessa forma, o 
conhecimento dos microrganismos mais frequentes na unidade é 
fundamental, o que favorece a prescrição dirigida dos 
antimicrobianos. Assim, o paciente possuindo a suspeita de PAV, o 
tratamento deve ser prontamente instituído. No presente estudo, os 
autores objetivam descrever a prevalência de Pneumonia associada à 
ventilação mecânica na UTI Pediátrica da Fundação Santa Casa de 
Misericórdia do Pará bem como determinar a taxa de mortalidade dos 
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casos relacionados à PAV e os fatores de risco para sua ocorrência. A 
partir destes dados, será possível definir um plano de ação para 
redução de sua incidência e consequentes complicações. 

MÉTODOS 

Trata-se de estudo clínico-epidemiológico, tipo caso-controle 
aninhado (nested case-control), baseados nos dados de internação de 
01 de setembro de 2015 a 30 de junho de 2017 ocorridos da Unidade 
de Terapia Intensiva Pediátrica (anexo Almir Gabriel), Fundação 
Santa Casa de Misericórdia do Pará (FSCMPA).  A referida UTI 
Pediátrica tem 10 leitos e atende crianças com doenças de alta 
complexidade oriundas da emergência de hospitais do SUS, além de 
enfermarias e setores cirúrgicos do hospital. A UTI pediátrica 
também dispõe de uma equipe multidisciplinar formada por médicos 
especialistas, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, 
fonoaudiólogos, e técnicos de enfermagem qualificados para o 
tratamento intensivo adequado. Ademais, Por tratar-se de uma UTI 
humanizada, os pais ou responsáveis permanecem com a criança em 
tempo integral, durante toda a internação. Foram incluídos no estudo 
todos os pacientes submetidos à ventilação mecânica no período, os 
quais foram identificados através de busca ativa nas fichas de 
passagens de plantão, onde constam dados sobre parâmetros 
ventilatórios, tempo de ventilação, ocorrência de infecção associada à 
ventilação mecânica (VM), cultura e uso de antimicrobianos.  A 
seguir, os prontuários médicos foram identificados e revisados, 
visando definir os pacientes com diagnóstico de PAV, bem como 
aqueles em que tal diagnóstico foi excluído. Para cada caso que se 
enquadrou nos critérios de inclusão e exclusão, preencheu-se um 
protocolo de pesquisa. 
 
Os critérios de inclusão no presente estudo, foram: (a) necessidade de 
ventilação mecânica por um período maior ou igual a 48 horas; (b) 
diagnóstico de PAV, através de critérios clínicos (febre superior a 
38°C sem outra causa e secreção traqueal, com avaliação qualitativa 
do tipo purulenta, presença de novos infiltrados  na radiografia de 
tórax) e microbiológicos (aspirado traqueal positivo: >= 105UFC/ml).  
Todos os pacientes que já apresentavam o diagnóstico de 
traqueobronquite ou de pneumonia à admissão hospitalar, foram 
excluídos do estudo. Foram classificados como controles todos os 
pacientes ventilados por 48 horas ou mais, que não apresentaram 
febre superior a 38ºC ou secreções traqueais purulentas, bem como a 
ausência de aspirado traqueal positivo (≥105 UFC/mL), além de raio x 
sem novos infiltrados. Foram coletados de ambos grupos, dados 
demográficos (sexo, idade, doença de base, causa de admissão em 
UTI e procedência), informações sobre os possíveis fatores de risco 
relacionados à PAV (escore de gravidade a admissão - PRISM; tempo 
de internação em UTI; tempo de ventilação mecânica; glicemia na 
admissão; necessidade de reintubação; uso de traqueostomia; uso de 
cateter venoso central; uso de nutrição parenteral; uso de corticoides e 
uso de drogas vasoativas), resultados da pesquisa de agentes 
microbiológicos isolados nos aspirados traqueais e a evolução clínica 
dos casos (alta ou óbito), bem como o tempo de internação em que 
ocorreu o óbito. Para análise foi construído um banco de dados e estes 
foram organizados em planilhas do programa Microsoft Office Excel 
2010. Os dados foram apresentados em porcentagens e a análise dos 
fatores associados foi realizada através de regressão de Poisson com a 
utilização das variáveis independentes associadas às variáveis 
dependentes, calculando a Razão de Prevalências ajustadas. O uso da 
Razão de Prevalência foi utilizado neste estudo porque se trata de 
estudo transversal, onde as estimativas geradas por Análise de 
Regressão Logística pela medição da Razão de Chances (odds ratio) 
superestimariam as associações para os desfechos, produzindo 
estimativas intervalares menos precisas (COUTINHO, SCAZUFCA, 
MENEZES, 2008). Nesta etapa, foi aplicado o programa Stata versão 
13.0. Em todas as análises, adotou-se o nível de significância (α) de 
5%. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da FSCMPA baseado em um parecer consultivo N.2212001, 
respeitando a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e 
Ministério da Saúde, que trata de pesquisas envolvendo seres 
humanos. 

RESULTADOS 

Durante o período do estudo, 22 meses, foram realizadas 
aproximadamente 458 internações, sendo consideradas para este 
estudo apenas 400 internações, correspondendo a 87,3% do universo 
da pesquisa. As 58 internações excluídas continham informações 
incompletas ou não se adequavam aos critérios de inclusão e, 
portanto, foram descartadas. Dos 400 pacientes selecionados, cerca de 
66% eram procedentes da enfermaria. A maioria era do sexo 
masculino (54,4%), mediana de 24 meses, intervalo interquartil de 6-
72 meses, variando de 1 mês a 16 anos.  A faixa etária mais frequente 
para internação foi de crianças menores de 1 ano incompletos, 
perfazendo 149 crianças (37.1%), conforme tabela 1. 

 
Tabela 1. Comparação entre os grupos tav e controle 

 

 
Fonte: Protocolo de Pesquisa 
fa: frequência absoluta. %: frequência relativa em percentual. p: probabilidade 
do teste do qui-quadrado. 
 

Observa-se que a maioria dos pacientes teve internação clínica (80%), 
sendo que desordens infeciosas não sépticas obtiveram 29,3%, 
seguidas de problemas respiratórios (21,4%) e desordens neurológias 
com 16,7%. A infecção de vias aéreas associada à ventilação 
mecânica foi definida em 16% dos casos (65/400), sendo 4,8 % 
(19/400) definidos como TAV e 3% (12/400) como PAV. O grupo 
controle foi representado pelos 335 pacientes que necessitaram de 
ventilação mecânica por 48 horas ou mais e que não evoluíram para 
TAV ou PAV. A doença de base mais associada ao desenvolvimento 
de PAV foram as doenças respiratórias em 33,3% dos casos 
(p<0,001). Dado que pode ser comprovado pelo Gráfico 1, abaixo: 
 

 
Fonte: Próprio Autor 

 

Gráfico 1. Demonstração das doenças de bases 
 

O tempo de ventilação mecânica foi maior que 30 dias em 36,8% dos 
casos de PAV se comparado ao grupo controle, onde 5,4% dos 
pacientes, permaneceram o mesmo período de tempo em ventilação 
mecânica (p<0,001), como mostrado no gráfico abaixo. 
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    Fonte: Próprio Autor 

 

Gráfico 2. Tempo De Ventilação Mecânica 
 

O tempo de permanência em UTI foi maior no grupo PAV quando 
comparado ao grupo controle, 50% dos pacientes com PAV 
permaneceram mais de 15 dias internados em UTI, enquanto no grupo 
controle apenas 24% permaneceu o mesmo período (p<0,001).  
 

 
Fonte: Próprio Autor 

 
Gráfico 3. Tempo de permanência na uti 

 
Houve um predomínio de bacilos Gram-negativos entre os agentes 
isolados nos casos de PAV. O tratamento sistêmico foi utilizado em 
100% dos casos de PAV. Observou-se que 94,4% (68\72) dos 
pacientes que evoluíram á óbito, utilizaram drogas vasoativas 
(p<0,001); 88,9% (64\72) utilizaram corticosteroide (p<0,001) e 43% 
(31\72) apresentavam um escore de PRISM na admissão maior que 
75% (p<0,001). O óbito esteve associado à presença de sepse à 
admissão (RR ou OR p<0,001), com o tempo de ventilação mecânica 
(RR ou OR ou r 7-14 e 15-30 dias, p<0,001), além da presença de 
traqueostomia (RR ou OR), evidenciada em 4,2% dos pacientes que 
evoluíram a óbito (p=0,002). O diagnóstico de PAV foi observado em 
9,7% dos pacientes que evoluíram a óbito (p=0,174). 

DISCUSSÃO 

No presente estudo, a prevalência de PAV foi de 3%, com uma 
prevalência de casos de TAV que evoluíram para PAV de 8,5% 
corroborando o descrito por ALVES E PEREIRA (2018) que relatam 
que a TAV tem incidência semelhante à da PAV e que é possível a 
progressão de TAV para PAV variando entre 12,2% e 34%. Quanto 
ao gênero, observou-se que 66,7% dos casos eram do gênero 
feminino, porém não houve significância estatística quando 
comparado ao grupo controle. Observou-se ainda, que a faixa etária 
não predominante foi em menores de 1 ano, em 66,7% dos casos 
quando comparado ao grupo controle, contudo sem significância 
estatística, em concordância com o observado na revisão bibliográfica 
sobre o tema (MHANNA, 2013). 
 

Na população estudada na UTIP da FSCMPA, a doença de base mais 
associada ao desenvolvimento de PAV foram as doenças 
respiratórias, sendo 33,3% dos casos (p<0,001). A literatura indica 
que pacientes que apresentam doença respiratória aguda baixa no 
momento da internação tem um potencial risco de evoluir pra falência 
respiratória com necessidade de suporte ventilatório. Além disso, em 
um estudo realizado por Willson et al envolvendo 684 crianças 
hospitalizadas por bronquiolite ou pneumonia, observou-se que 14% 
destas crianças evoluíram para a necessidade de VM. Analisando-se o 
tempo de ventilação mecânica, no presente estudo, um período de 
utilização de ventilação mecânica de 7-14 dias foi observado em 
33,3% dos casos de PAV, comparado ao grupo controle, onde 59,5% 
(202\347) dos pacientes, permaneceram menos de 7 dias em 
ventilação mecânica (p<0,001). Quando os fatores de risco para o 
desenvolvimento de PAV na amostra estudada da FSCMPa foram 
analisados, observou-se maior associação do uso de drogas vasoativas 
com o grupo PAV, quando comparado ao grupo controle, com valor 
igual a 0,002 , assim como Mhanna e colaboradores concluíram que a 
gravidade da doença e o uso de vasopressores / inotrópicos estavam 
associados a TAV e PAV em pacientes com trauma pediátrico. 
(MHANNA, 2012). 
 
O uso de cateter duplo lúmen e PRISM entre 25-49,9% e maior que 
75% a admissão também esteve associada aos casos de PAV (p=0,004 
e 0,001, respectivamente). Estudos em pacientes adultos e pediátricos 
criticamente doentes mostraram que a reintubação é um fator de risco 
associado à PAV. Segundo Mhanna, não houve associação entre a 
reintubação e o desenvolvimento de TAV ou PAV em sua amostra, 
muito provavelmente secundário ao pequeno número de pacientes que 
exigiu reintubação no referido estudo, o mesmo sendo observado na 
amostra estudada na FSCMPa (14/400). Quanto aos agentes 
etiológicos envolvidos, na amostra estudada, observou-se predomínio 
de Pseudomonas aeruginosa em 16% dos casos, seguido de 
Acinetobacter baumanii em 16% e Klebsiella pneumoniae em 16,9% 
dos casos. Em 40% das amostras, não foi possível identificar o agente 
etiológico. Segundo observado por Nseir e colaboradores, 
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii e Staphylococcus 
aureus resistente à meticilina (MRSA) foram os agentes patogênicos 
mais comumente encontrados por eles em 2014. (NSEIR, 2014). 
Quanto ao tratamento antimicrobiano utilizado na amostra estudada, 
optou-se por tratar 100% dos casos.  
 
Tratamento sistêmico foi utilizado em 100 % dos casos de PAV, bem 
como nos casos de TAV/PAV, sendo o tratamento com antibiótico 
nebulizado (amicacina nebulizada), observado em apenas 21% dos 
pacientes com TAV. Quando o desfecho óbito, relacionado aos 
grupos PAV e controle, foi analisado, observou-se que houve 
relevância estatística com a presença de sepse à admissão (p<0,001), 
tempo de ventilação mecânica de (7-14 e 15-30 dias), com p valor 
igual a 0,001, além da presença de traqueostomia, observado em 4,2% 
dos pacientes que evoluíram para óbito (p=0,002), semelhante ao 
observado por Mhanna e Wheeler, em estudos distintos 
(MHANNA,2012; WHEELER, 2015). O diagnóstico de PAV foi 
observado em 9,7% dos pacientes que evoluíram para óbito na 
amostra estudada (p=0,602). Abramczyk et al demonstrou em seu 
estudo uma mortalidade de 11.3% entre os paciente pediátricos com 
PAV, o que é significativamente inferior se comparada a mortalidade 
no adulto que varia de 25% a 61,3% segundo Texeira et al. 

CONCLUSÃO 

Ainda são poucos os estudos realizados abordando PAV em pediatria, 
sendo que muitos estudos na área não contemplam dados específicos 
para pacientes pediátricos. Percebe-se que a VM é um fator de risco 
para infecção em UTI Pediátrica e os resultados deste estudo apontam 
a PAV como um fator de risco independente para a mortalidade na 
UTI, o que reforça a evidência de que estudos posteriores com 
pacientes pediátricos são necessários, possibilitando assim uma 
melhor condução terapêutica. 
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