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    RESUMO

    Objetivo: analisar a magnitude da pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) e os desfechos associados em ambientes que adotam estratégias estruturadas de prevenção. Método: estudo de coorte retrospectiva realizado em hospital universitário de alta complexidade, localizado em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Foram incluídos pacientes adultos, de ambos os sexos, internados no centro de terapia intensiva entre 2022 e 2024, com diagnóstico de PAV confirmado pela comissão de controle de infecção hospitalar. Os dados foram obtidos a partir de relatórios gerenciais dessa comissão. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (CAAE 82069124.0.0000.5327/2024). Resultados: no período analisado, 4.206 pacientes foram submetidos à ventilação mecânica, dos quais 57 (1,36%) desenvolveram PAV. A mortalidade entre esses pacientes foi de 59,6%, com maior frequência entre indivíduos com idade superior a 58 anos e naqueles com uso prolongado de drogas vasoativas. Conclusão: a baixa incidência observada é compatível com a adoção de estratégias institucionais de prevenção. Contudo, a elevada mortalidade diante de uma infecção potencialmente evitável evidencia a complexidade clínica dos pacientes críticos e reforça a necessidade de vigilância contínua, adesão sustentada às boas práticas assistenciais e fortalecimento da cultura de segurança no cuidado intensivo.

     

    Descritores: Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica; Infecções Respiratórias; Unidade de Terapia Intensiva.
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    O que já se sabe:

    
      	
        A incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica apresenta ampla variação na literatura, podendo oscilar de 6% a 52% entre pacientes internados em unidades de terapia intensiva, com taxas de mortalidade de 20%-50%, a depender do contexto assistencial e do perfil da população estudada.

      

      	
        A prevenção das infecções relacionadas à assistência à saúde está associada à redução de custos hospitalares, do tempo de internação e do risco de complicações infecciosas, conforme demonstrado em diferentes contextos assistenciais.

      

      	
        A compreensão do perfil clínico e epidemiológico dos pacientes com pneumonia associada à ventilação mecânica é fundamental para a análise de fatores associados e para o planejamento de estratégias preventivas e de vigilância em terapia intensiva.

      

    

     

    O que este artigo acrescenta:

    
      	
        Identifica incidência cumulativa de pneumonia associada à ventilação mecânica de 1,36% entre 4.206 pacientes submetidos à ventilação mecânica em um hospital universitário de alta complexidade no período analisado.

      

      	
        Analisa a redução temporal da incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica após a reestruturação de um programa institucional de prevenção em um hospital universitário, no contexto pós-pandemia.

      

      	
        Ressalta a importância da vigilância contínua, da educação permanente e do fortalecimento da cultura de segurança, aliados à adesão aos bundles de prevenção, para a manutenção de baixas taxas de pneumonia associada à ventilação mecânica e a mitigação do risco de complacência operacional.

      

    

     

    INTRODUÇÃO

    As infecções relacionadas à assistência em saúde (IRAS) constituem uma das principais preocupações associadas ao período prolongado de internação em unidades de terapia intensiva (UTIs). O aumento do tempo de permanência está relacionado não apenas à maior morbimortalidade dos pacientes, mas também à elevação dos custos hospitalares(1). Entre essas infecções, a pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) destaca-se como uma das mais prevalentes nas UTIs, sendo definida como infecção pulmonar adquirida após 48 h de ventilação mecânica invasiva(2).

    A PAV decorre da exposição das vias aéreas ao meio externo por meio do tubo orotraqueal, o que facilita a entrada e a colonização por microrganismos(3). A avaliação e o tratamento precoces representam desafios clínicos relevantes, uma vez que a antibioticoterapia precipitada e inadequada pode resultar em efeitos adversos, como resistência antimicrobiana e ocorrência de novas infecções. Em contrapartida, o início tardio do tratamento está diretamente associado ao aumento da mortalidade(4).

    As taxas de PAV variam conforme o perfil dos pacientes e os métodos diagnósticos disponíveis. Evidências indicam maior probabilidade de infecção nos primeiros dias de ventilação mecânica, com risco aproximado de 3% nos primeiros 5 dias e de 2% nos dias subsequentes(5). De modo geral, a incidência pode oscilar entre 6% e 52% dos pacientes internados em UTIs, com mortalidade estimada entre 20% e 50%, podendo alcançar 70% em casos envolvendo microrganismos multirresistentes(2,6).

    Fatores como comprometimento da resposta imunológica e uso prévio de antibióticos constituem importantes determinantes para o agravamento da infecção e para o prolongamento da internação(7,8). Adicionalmente, a utilização de dispositivos invasivos, como sonda nasoentérica, e falhas em cuidados assistenciais, incluindo a aspiração inadequada das vias aéreas e a não manutenção da cabeceira elevada, estão associados ao aumento do risco de contaminação(8).

    Estudos realizados em UTIs gerais descrevem um perfil clínico e epidemiológico da PAV caracterizado predominantemente por pacientes do sexo masculino, idade superior a 50 anos e presença de comorbidades prévias, frequentemente admitidos em contexto pós-operatório(9). Procedimentos e intervenções invasivas comuns em UTIs também ampliam o risco de infecção pulmonar, incluindo reintubação orotraqueal, nutrição enteral e realização prévia de diálise(10).

    A Organização Mundial da Saúde destaca que a prevenção das infecções associadas aos cuidados em saúde contribui para a redução de custos hospitalares e danos ao paciente, além de diminuir o tempo de internação e a probabilidade de infecções subsequentes(11). Muitas dessas medidas apresentam baixo custo e baixa complexidade e são executadas principalmente pela equipe de enfermagem. Entre as intervenções mais efetivas, destaca-se a capacitação profissional para práticas como a higiene oral, capaz de reduzir a incidência de PAV de 8,9% para 2,8%(12).

    Apesar do volume expressivo de estudos sobre a epidemiologia da PAV, permanecem limitadas, especialmente no contexto brasileiro, as investigações que descrevem de forma integrada a incidência da infecção e os desfechos clínicos em pacientes críticos atendidos em hospitais universitários de alta complexidade. Além disso, poucos estudos nacionais examinam a evolução temporal desses indicadores em cenários de reorganização institucional no período pós-pandemia de covid-19.

    Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo analisar a magnitude da PAV e os desfechos associados em ambientes que adotam estratégias estruturadas de prevenção, contribuindo para o monitoramento da qualidade assistencial e para o fortalecimento da segurança do paciente.

     

    MÉTODO

    O estudo foi desenvolvido e descrito conforme as recomendações do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology, que orientam a condução e o relato de estudos observacionais(13).

     

    Desenho do estudo

    Trata-se de estudo de coorte retrospectiva cuja população-fonte foi composta por todos os pacientes adultos submetidos à ventilação mecânica no centro de terapia intensiva (CTI) no período de 2022 a 2024. A coorte analítica incluiu os pacientes que desenvolveram PAV, confirmada pela comissão de controle de infecção hospitalar. Para análise dos desfechos clínicos, os pacientes com PAV foram comparados internamente de acordo com a evolução para óbito hospitalar ou alta.

     

    Local do estudo

    A pesquisa foi realizada em um CTI composto por 60 leitos de um hospital universitário público de alta complexidade, localizado na região sul do Brasil e vinculado à Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

     

    População e amostra

    Foram incluídos todos os pacientes adultos internados no CTI com diagnóstico de PAV entre 2022 e 2024. Por se tratar de levantamento censitário, não houve necessidade de cálculo do tamanho amostral.

    Foram incluídos pacientes clínicos e cirúrgicos, de ambos os sexos, com idade ≥ 18 anos, cujo diagnóstico de PAV foi confirmado pela comissão de controle de infecção hospitalar, conforme critérios definidos pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)(5). Como critérios de exclusão, consideraram-se prontuários incompletos ou diagnóstico de PAV não adquirido no CTI. Nenhum paciente foi excluído por esses motivos durante a coleta de dados.

     

    Contexto

    O estudo foi desenvolvido no âmbito do Programa de Prevenção da Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAVPREV), estratégia institucional multiprofissional criada em 2006 com o objetivo de reduzir a ocorrência de infecções respiratórias em pacientes sob ventilação mecânica. Até 2019, o programa alcançou redução acumulada aproximada de 90% nos casos de PAV.

    Durante a pandemia de covid-19, observou-se aumento expressivo da incidência de PAV e deterioração dos indicadores assistenciais. Em resposta, a instituição iniciou, a partir de 2022, processo estruturado de reestruturação e fortalecimento do PAVPREV, incluindo atualização de protocolos, reativação dos guardiões da PAV, capacitações teóricas e práticas em higiene oral e manejo do ventilador, além da retomada de auditorias conjuntas entre a comissão de controle de infecção hospitalar e lideranças assistenciais.

    As reuniões multiprofissionais passaram a incorporar análise sistemática dos casos, identificação de não conformidades e devolutiva direta às equipes. Essa fase consolidou a integração entre vigilância epidemiológica, educação permanente e melhoria contínua dos processos de cuidado. O período analisado (2022-2024) corresponde à consolidação dessas ações, permitindo avaliar a incidência de PAV e os desfechos clínicos em cenário de reorganização institucional pós-pandemia.

     

    Coleta de dados

    Os dados sociodemográficos e clínicos foram obtidos retrospectivamente a partir de prontuários eletrônicos institucionais e armazenados em plataforma de nuvem segura, com acesso restrito à equipe de pesquisa.

    As variáveis analisadas foram: i) sociodemográficas (sexo, idade, cor/raça e proveniência); ii) clínicas (motivo da internação, comorbidades, escore Simplified Acute Physiology Score [SAPS] 3, tempo de ventilação mecânica, sedação contínua, uso de drogas vasoativas, tempo de internação no CTI e tempo de ventilação mecânica até o diagnóstico de PAV); e iii) desfechos (alta hospitalar, óbito e tempo total de internação hospitalar).

    O SAPS 3 é um escore prognóstico que incorpora variáveis demográficas, comorbidades, diagnósticos, uso de suporte invasivo e parâmetros fisiológicos e laboratoriais na admissão ao CTI. A pontuação varia de 0 a 217 pontos, sendo valores mais elevados indicativos de maior gravidade e maior probabilidade de óbito hospitalar(14).

     

    Análise dos dados

    Os dados foram digitados em planilhas do Microsoft Excel® e analisados nos programas IBM SPSS Statistics for Windows, versão 27 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA) e WinPepi®, versão 11.65. Inicialmente, aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk para avaliação da normalidade das variáveis contínuas.

    A incidência cumulativa de PAV foi calculada pela razão entre o número de pacientes com diagnóstico confirmado e o total de pacientes submetidos à ventilação mecânica em cada ano, expressa em porcentagem. A densidade de incidência não foi calculada devido à indisponibilidade do total de dias de ventilação mecânica da população ventilada na base gerencial acessada. Os dados disponíveis de tempo de ventilação mecânica referiam-se exclusivamente aos pacientes que desenvolveram PAV, impossibilitando estimativas válidas do denominador temporal para toda a população em risco.

    As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartílico, conforme a distribuição. As comparações entre grupos utilizaram testes paramétricos ou não paramétricos, conforme apropriado. As proporções foram analisadas pelos testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, adotando-se nível de significância de 5% (p < 0,05).

    A comparação das proporções anuais de PAV entre pacientes submetidos à ventilação mecânica foi realizada por meio do teste qui-quadrado de Pearson, com correção pelo método de Bonferroni.

     

    Considerações éticas

    Este estudo constitui subprojeto vinculado à pesquisa intitulada “Plano terapêutico multiprofissional: impacto em indicadores de qualidade clínico-assistenciais de pacientes críticos”, aprovada pelo comitê de ética em pesquisa sob CAAE 82069124.0.0000.5327 e parecer nº 82069124.0.0000.5327/2024. Por utilizar dados secundários previamente anonimizados, houve dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido, substituído pelo termo de utilização de dados institucionais.

     

    RESULTADOS

    Entre 2022 e 2024, 4.206 pacientes adultos foram submetidos à ventilação mecânica no CTI, dos quais 57 desenvolveram PAV, correspondendo a incidência cumulativa global de 1,36% no período. Para a descrição temporal, as incidências cumulativas também foram apresentadas por ano, utilizando como denominador o número de pacientes ventilados em cada período (Figura 1).

    A maior incidência cumulativa de PAV foi observada em 2022, quando 1.158 pacientes foram submetidos à ventilação mecânica e 29 apresentaram o evento, correspondendo a 2,5%. Nos anos subsequentes, verificou-se redução da incidência, conforme ilustrado na Figura 1.

    A análise estatística evidenciou diferença significativa entre as incidências anuais (p < 0,001), com redução expressiva após 2022 e ausência de diferença estatisticamente significativa entre 2023 e 2024.

     

    Figura 1 – Incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica nos anos de 2022, 2023 e 2024. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022 a 2024
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    Fonte: elaborado pela autora (2025). 

     

    A amostra foi composta por 29 pacientes do sexo masculino (50,9%), com média de idade de 54 ± 18 anos. A maioria dos participantes (82,5%) autodeclarou-se branca.

    Quanto à origem da internação, 33 pacientes (59,6%) foram admitidos pela unidade de emergência, e 38 (66,7%) apresentaram internação motivada por tratamento clínico. Entre os principais motivos para intubação orotraqueal, destacaram-se insuficiência respiratória aguda, presente em 26 casos (45,6%), e rebaixamento do nível de consciência, observado em 14 pacientes (24,6%) (Tabela 1).

     

    Tabela 1 – Caracterização da amostra. Porto Alegre (n = 57), RS, Brasil, 2022 a 2024

    
      
        
        
        
      
      
        
          	
            Variáveis

          
          	
            n

          
          	
            %

          
        

        
          	
            Sexo

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Masculino

          
          	
            29

          
          	
            50,9

          
        

        
          	
            Idade (anos), média ± DP

          
          	
            54,3 ± 18,8

          
          	
             

          
        

        
          	
            Cor/raça

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Branca

          
          	
            47

          
          	
            82,5

          
        

        
          	
            Preta

          
          	
            9

          
          	
            15,8

          
        

        
          	
            Parda

          
          	
            1

          
          	
            1,8

          
        

        
          	
            Proveniência

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Emergência

          
          	
            34

          
          	
            59,6

          
        

        
          	
            Bloco cirúrgico

          
          	
            10

          
          	
            17,5

          
        

        
          	
            Enfermaria

          
          	
            6

          
          	
            10,5

          
        

        
          	
            UTI externa

          
          	
            7

          
          	
            12,3

          
        

        
          	
            Internação

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Clínica

          
          	
            38

          
          	
            66,7

          
        

        
          	
            Cirúrgica

          
          	
            19

          
          	
            33,3

          
        

        
          	
            Comorbidades

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            HAS

          
          	
            26

          
          	
            45,6

          
        

        
          	
            DM

            Doenças cardiovasculares

            Tabagismo

            DPOC

            Doenças cerebrovasculares

          
          	
            18

            17

            15

            10

            9

          
          	
            31,6

            29,8

            26,3

            17,5

            15,8

          
        

        
          	
            Obesidade

          
          	
            6

          
          	
            10,5

          
        

        
          	
            Imunossupressão

          
          	
            13

          
          	
            22,8

          
        

        
          	
            Motivo para IOT

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Insuficiência respiratória

          
          	
            26

          
          	
            45,6

          
        

        
          	
            Rebaixamento de sensório

          
          	
            14

          
          	
            24,6

          
        

        
          	
            Transoperatório

          
          	
            16

          
          	
            28,1

          
        

        
          	
            Parada cardiorrespiratória

          
          	
            1

          
          	
            1,8

          
        

        
          	
            Tempo de VMI (dias), mediana (P25-P75)

          
          	
            18 (12,5-37,5)

          
          	
             

          
        

        
          	
            SAPS 3, média ± DP

          
          	
            48,6 ± 19,6

          
          	
             

          
        

        
          	
            BNM

          
          	
            32

          
          	
            56,1

          
        

        
          	
            Tempo de sedação (dias), mediana (P25-P75)

          
          	
            14 (8-22,5)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Tempo de DVA (dias), mediana (P25-P75)

          
          	
            9,5 (5-22)

          
          	
             

          
        

        
          	
            TQT

          
          	
            28

          
          	
            49,1

          
        

        
          	
            Hemodiálise

          
          	
            18

          
          	
            31,6

          
        

        
          	
            SVD

          
          	
            49

          
          	
            86

          
        

        
          	
            CAT

          
          	
            56

          
          	
            98,2

          
        

        
          	
            Tempo de CTI (dias), mediana (P25-P75)

          
          	
            23 (14-41)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Tempo para PAV (dias), mediana (P25-P75)

          
          	
            7 (4,5-12,5)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Tempo de internação hospitalar (dias), mediana (P25-P75)

          
          	
            40 (22,5-68)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Óbito hospitalar

          
          	
            34

          
          	
            59,6

          
        

      
    

    BNM: bloqueador neuromuscular; CAT: cateter venoso/arterial; CTI: centro de terapia intensiva; DM: diabetes melito; DP: desvio padrão; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; DVA: drogas vasoativas; HAS: hipertensão arterial sistêmica; IOT: intubação orotraqueal; PAV: pneumonia associada à ventilação mecânica; SAPS: Simplified Acute Physiology Score; SVD: sonda vesical de demora; TQT: traqueostomia; VMI: ventilação mecânica invasiva.

    Fonte: elaborado pelos autores, 2025.

     

    Para comparação das características clínicas e epidemiológicas dos indivíduos com diagnóstico de PAV, a amostra foi estratificada em dois grupos: sobreviventes e não sobreviventes.

    A análise demonstrou associação estatisticamente significativa entre óbito e idade mais avançada (p = 0,048). O tempo de uso de drogas vasoativas (DVA) também apresentou associação significativa com a mortalidade, sendo que os não sobreviventes permaneceram, em média, 5 dias a mais sob DVA (p = 0,026) em comparação aos pacientes que receberam alta hospitalar.

    Em relação ao tempo de internação, observou-se que os sobreviventes apresentaram maior tempo de permanência hospitalar do que os não sobreviventes (p = 0,002). As demais comparações estão apresentadas na Tabela 2.

     

    Tabela 2 – Comparação das características clínicas entre pacientes sobreviventes e não sobreviventes. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022 a 2024

    
      
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Variáveis

          
          	
            Sobrevivente

            (n = 23)

          
          	
            Óbito

            (n = 34)

          
          	
            Valor p

          
        

        
          	
            Sexo 

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            0,516

          
        

        
          	
            Feminino

          
          	
            13 (56,5)

          
          	
            15 (44,1)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Masculino

          
          	
            10 (43,5)

          
          	
            19 (55,9)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Idade (anos), média ± DP

          
          	
            48,3 ± 18,2

          
          	
            58,3 ± 18,3

          
          	
            0,048

          
        

        
          	
            Cor/raça

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            0,436

          
        

        
          	
            Branca

          
          	
            19 (82,6)

          
          	
            28 (82,4)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Preta

          
          	
            3 (13,0)

          
          	
            6 (17,6)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Parda

          
          	
            1 (4,3)

          
          	
            0 (0,0)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Proveniência

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            0,496

          
        

        
          	
            Emergência

          
          	
            15 (65,2)

          
          	
            19 (55,9)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Bloco cirúrgico

          
          	
            5 (21,7)

          
          	
            5 (14,7)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Enfermaria

          
          	
            1 (4,3)

          
          	
            5 (14,7)

          
          	
             

          
        

        
          	
            UTI externa

          
          	
            2 (8,7)

          
          	
            5 (14,7)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Internação

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            1,000

          
        

        
          	
            Clínica

          
          	
            15 (65,2)

          
          	
            23 (67,6)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Cirúrgica

          
          	
            8 (34,8)

          
          	
            11 (32,4)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Comorbidades

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            HAS

          
          	
            7 (30,4)

          
          	
            19 (55,9)

          
          	
            0,105

          
        

        
          	
            DM

          
          	
            4 (17,4)

          
          	
            14 (41,2)

          
          	
            0,109

          
        

        
          	
            Obesidade

          
          	
            1 (4,3)

          
          	
            5 (14,7)

          
          	
            0,385

          
        

        
          	
            Doenças cardiovasculares

          
          	
            8 (34,8)

          
          	
            9 (26,5)

          
          	
            0,706

          
        

        
          	
            Tabagismo

          
          	
            6 (26,1)

          
          	
            9 (26,5)

          
          	
            1,000

          
        

        
          	
            DPOC

          
          	
            4 (17,4)

          
          	
            6 (17,6)

          
          	
            1,000

          
        

        
          	
            Doenças cerebrovasculares

          
          	
            6 (26,1)

          
          	
            3 (8,8)

          
          	
            0,137

          
        

        
          	
            Imunossupressão

          
          	
            4 (17,4)

          
          	
            9 (26,5)

          
          	
            0,631

          
        

        
          	
            Motivo para IOT

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            0,640

          
        

        
          	
            Insuficiência respiratória

          
          	
            9 (39,1)

          
          	
            17 (50,0)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Rebaixamento de sensório

          
          	
            6 (26,1)

          
          	
            8 (23,5)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Transoperatório

          
          	
            8 (34,8)

          
          	
            8 (23,5)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Parada cardiorrespiratória

          
          	
            0 (0,0)

          
          	
            1 (2,9)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Tempo de VMI (dias), mediana (P25-P75)

          
          	
            18 (10-36)

          
          	
            17,5 (13,8-40,3)

          
          	
            0,643

          
        

        
          	
            SAPS 3, média ± DP

          
          	
            44,0 ± 18,5

          
          	
            51,7 ± 20,0

          
          	
            0,149

          
        

        
          	
            BNM

          
          	
            10 (43,5)

          
          	
            22 (64,7)

          
          	
            0,189

          
        

        
          	
            Tempo de sedação (dias), mediana (P25-P75)

          
          	
            13 (7-23)

          
          	
            14,5 (9-23)

          
          	
            0,591

          
        

        
          	
            Tempo de DVA (dias), mediana (P25-P75)

          
          	
            6,5 (2-17)

          
          	
            11,5 (6-25,5)

          
          	
            0,026

          
        

        
          	
            TQT

          
          	
            13 (56,5)

          
          	
            15 (44,1)

          
          	
            0,516

          
        

        
          	
            Hemodiálise

          
          	
            5 (23,8)

          
          	
            13 (39,4)

          
          	
            0,374

          
        

        
          	
            SVD

          
          	
            19 (62,6)

          
          	
            30 (88,2)

          
          	
            0,702

          
        

        
          	
            Tempo de CTI (dias), mediana (P25-P75)

          
          	
            23 (19-45)

          
          	
            18,5 (12-40,5)

          
          	
            0,128

          
        

        
          	
            Tempo para PAV (dias), mediana (P25-P75)

          
          	
            7 (4-13)

          
          	
            7,5 (5-11,5)

          
          	
            0,928

          
        

        
          	
            Tempo de internação hospitalar (dias), mediana (P25-P75)

          
          	
            51 (34-95)

          
          	
            25 (18-55)

          
          	
            0,002

          
        

      
    

    BNM: bloqueador neuromuscular; CTI: centro de terapia intensiva; DM: diabetes melito; DP: desvio padrão; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; DVA: drogas vasoativas; HAS: hipertensão arterial sistêmica; IOT: intubação orotraqueal; PAV: pneumonia associada à ventilação mecânica; SAPS: Simplified Acute Physiology Score; SVD: sonda vesical de demora; TQT: traqueostomia; UTI: unidade de terapia intensiva; VMI: ventilação mecânica invasiva.

    Fonte: elaborado pelos autores, 2025.

     

    DISCUSSÃO

    A análise do período de 2022 a 2024 evidenciou incidência cumulativa geral de PAV de 1,36% entre 4.206 pacientes ventilados no hospital. As incidências anuais foram de 2,5% em 2022, 0,59% em 2023 e 1,25% em 2024, mantendo-se dentro das metas institucionais de controle da infecção. Esse resultado foi consideravelmente inferior ao descrito na literatura nacional e internacional, na qual os índices variam entre 1,06% e 19,70%, conforme o perfil da unidade, a duração da ventilação e o grau de adesão aos protocolos preventivos(15-17).

    Um estudo realizado em UTI de hospital geral na Bélgica, entre 2007 e 2019, registrou incidência média de PAV de 2,7%(17). Em investigação conduzida em hospital de grande porte no estado de Goiás, a incidência foi de 1,06%, sendo a PAV a infecção mais prevalente na unidade e responsável por 43,18% das IRAS registradas(18).

    A literatura demonstra variações nas taxas de PAV relacionadas à implementação de estratégias de segurança do paciente, embora medidas isoladas de prevenção nem sempre resultem em reduções consistentes nos desfechos clínicos. No estudo belga, por exemplo, observou-se discreta redução da incidência ao longo dos anos, sem evidência robusta de impacto sustentado.

    No presente estudo, verificou-se redução estatisticamente significativa da incidência de PAV entre 2022 e 2023 (p < 0,001), seguida de estabilização em 2024. Essa tendência coincide com a reestruturação do programa institucional de prevenção e a adoção de modelo de melhoria contínua baseado no bundle de prevenção da ANVISA(5). Os resultados reforçam o impacto positivo da reestruturação do PAVPREV, que reintroduziu auditorias sistemáticas, capacitações multiprofissionais e feedback imediato às equipes, medidas reconhecidas como fundamentais para o controle das infecções relacionadas à ventilação mecânica. Entretanto, embora a redução da incidência coincida temporalmente com a reestruturação do programa, o delineamento do estudo não permite estabelecer relação causal direta entre as intervenções implementadas e os desfechos observados.

    A discreta elevação observada em 2024 reforça a necessidade de manutenção contínua das estratégias preventivas. Fatores como rotatividade de profissionais, fadiga de protocolo e lacunas nas auditorias internas podem comprometer a adesão e reduzir a efetividade das medidas. A sustentabilidade dos resultados depende da integração permanente das práticas preventivas à rotina assistencial e do monitoramento sistemático dos indicadores.

    Na análise dos desfechos clínicos, pacientes que evoluíram para óbito apresentaram idade significativamente maior em comparação aos sobreviventes (58,3 ± 18,3 vs. 48,3 ± 18,2 anos; p = 0,048), reforçando a associação entre idade avançada e pior prognóstico em terapia intensiva. A menor reserva fisiológica e a maior carga de comorbidades em indivíduos idosos contribuem para esse resultado, ao limitar a resposta ao estresse infeccioso e aos procedimentos invasivos(15,19).

    O tempo de uso de DVA foi significativamente maior entre os não sobreviventes (11,5 vs. 6,5 dias; p = 0,026), sugerindo que a necessidade prolongada desses agentes reflete maior instabilidade clínica e associa-se a risco elevado de mortalidade(20). Estudos de coorte conduzidos na Argentina e na Coreia do Sul identificaram achados semelhantes, apontando o uso de DVA como preditor independente de óbito e maior probabilidade de desenvolver PAV(21,22).

    Observou-se também menor tempo mediano de internação hospitalar entre os não sobreviventes (25 vs. 51 dias), indicando que quadros mais graves tendem a evoluir precocemente para desfecho fatal. Em contrapartida, pacientes que sobrevivem permanecem internados por períodos mais prolongados, possivelmente relacionados ao processo de recuperação e reabilitação após o episódio crítico.

    Estudos brasileiros corroboram esse padrão. Em coorte com 573 pacientes, 148 óbitos ocorreram em até 7 dias de internação(23). De forma semelhante, 53,2% dos óbitos concentraram-se entre o 1º e o 3º dia(24). Outro estudo prospectivo identificou o tempo de internação como preditor de mortalidade, reforçando que desfechos fatais estão associados a permanências mais curtas(25).

    Evidências internacionais confirmam esse comportamento. Estudo retrospectivo relatou que aproximadamente 1/3 das mortes em UTIs ocorreu nas primeiras 24 h de admissão, independentemente da gravidade inicial ou do tipo de internação(26). Registro multicêntrico envolvendo 53.305 internações em países nórdicos mostrou mediana de permanência entre não sobreviventes de 1,5 dia (intervalo interquartílico: 0,5-4,2)(27).

    De modo geral, a mortalidade observada de 59,6% está em consonância com a literatura, que descreve taxas superiores a 50% entre pacientes que desenvolvem PAV durante a internação em UTIs(25). Esse achado reforça a importância de estratégias permanentes de vigilância, diagnóstico precoce e manejo qualificado das complicações, com atenção especial à monitorização do uso de DVA e à adoção de cuidados individualizados, particularmente em pacientes idosos.

    A manutenção de baixas taxas de PAV depende de adesão rigorosa aos protocolos de prevenção e de investimentos contínuos na capacitação das equipes assistenciais. Nesse processo, destaca-se o papel da equipe multiprofissional, especialmente da enfermagem, na implementação das medidas preventivas e na mitigação dos impactos desse agravo sobre os desfechos clínicos.

    Os achados também ressaltam o papel estratégico da liderança de enfermagem e da gestão do cuidado na sustentação das práticas preventivas. A consolidação de uma cultura de segurança depende da participação ativa dos profissionais na vigilância à beira-leito, da análise crítica de indicadores e do fortalecimento de programas institucionais de melhoria da qualidade.

    Este estudo apresenta limitações que devem ser consideradas. O delineamento retrospectivo e o uso de dados secundários podem introduzir vieses de informação, subdiagnóstico e variações na qualidade dos registros clínicos e epidemiológicos ao longo do período analisado. Além disso, mudanças nos processos de vigilância e na organização assistencial após a pandemia podem ter influenciado a identificação dos casos, devendo os resultados ser interpretados à luz dessas limitações.

    Embora a literatura frequentemente utilize modelos multivariados para investigar fatores associados à mortalidade, a realização de regressão ajustada não foi considerada apropriada neste estudo devido ao número reduzido de eventos (34 óbitos) e ao risco de estimativas instáveis e superajuste. Assim, as análises devem ser interpretadas como exploratórias, com potencial para geração de hipóteses, sem a pretensão de identificar preditores independentes ou estabelecer relações causais.

    Pesquisas prospectivas, com amostras maiores e delineamentos metodológicos mais robustos, são necessárias para aprofundar a compreensão dos fatores associados à mortalidade e aprimorar as estratégias de cuidado intensivo.

    Nesse contexto, os achados reforçam a importância de interpretar os indicadores de PAV não apenas como medidas de desempenho assistencial, mas também como marcadores indiretos da complexidade clínica e da vulnerabilidade dos pacientes críticos, contribuindo para análise mais qualificada da qualidade e da segurança do cuidado em terapia intensiva.

     

    CONCLUSÃO

    O estudo analisou a magnitude da PAV e seus desfechos em um hospital universitário de alta complexidade no período pós-pandemia, evidenciando incidência cumulativa inferior aos valores descritos na literatura nacional e internacional. Esses achados sugerem desempenho favorável em ambiente que adota estratégias estruturadas de prevenção. A implementação de modelo de melhoria contínua baseado no bundle de prevenção da ANVISA mostrou-se associada à redução significativa da incidência, reforçando a importância de programas de vigilância e educação permanente no controle das infecções relacionadas à ventilação mecânica.

    Apesar da baixa incidência, observou-se elevada mortalidade entre os pacientes com PAV, sobretudo associada às condições de vulnerabilidade frequentemente presentes em pacientes críticos. Idade avançada e uso prolongado de drogas vasoativas indicaram maior gravidade clínica quando associados à PAV, relacionando-se a menor tempo de internação e a desfechos desfavoráveis.

    Esses resultados destacam a importância da interpretação qualificada desses indicadores, uma vez que permitem não apenas avaliar o desempenho assistencial, mas também identificar marcadores indiretos da complexidade clínica e da vulnerabilidade dos pacientes críticos.

     

    *Artigo extraído do trabalho de conclusão de curso da graduação em Enfermagem intitulado “Incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica em um hospital público universitário no Sul do Brasil”, apresentado ao curso de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, no ano de 2025.
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