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RESUMO

A PAVM ¢ uma infeccdo frequente nas unidades de terapia intensiva e apresenta uma
mortalidade relativamente alta, sendo responsavel pelo aumento do tempo de internagao
hospitalar, tempo de VM e piores prognosticos. Objetivo: Identificar os fatores de risco e
analisar a mortalidade associada & PAVM nos pacientes internados na UTI do Hospital
Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU/UFSC). Método: Foi realizado um estudo
longitudinal dos pacientes submetidos a VM por pelo menos 48 horas. Os dados foram
coletados por consulta ao prontudrio do paciente do dia da inclusdo no estudo até a alta
hospitalar ou 6bito. Os dados foram analisados com auxilio do software SPSS 22.0%.
Resultados: Foram analisados 176 prontuarios, a maioria era do sexo masculino e tinha mais
de 60 anos. A causa de internacdo mais frequente na UTI foi por sepse, sendo a causa de
intubagdo mais frequente decorrente de faléncia respiratoria. A morbidade mais frequente foi
a neoplasia seguida de cirrose hepatica. Receberam o diagnostico de PAVM 20,5% (n=36)
dos pacientes, 70,5% (n=124) receberam alta da UTI e 44,9% (n=79) foram a 6bito. Houve
associacgdo significativa entre a presenca de PAVM e o sexo masculino, as doengas do trato
gastrointestinal como causa de internagdo na UTI e doenca renal cronica como
multimorbidade. Foi encontrada relagdo entre o dbito e doentes com idade superior a 60 anos,
as multimorbidades e os pacientes submetidos a didlise. Conclusdo: A prevaléncia de PAVM

foi de 20,5% (n=36). A maioria dos 6bitos ocorreu nos doentes com PAVM.

Palavras-chave: Pneumonia associada a ventilagdo mecénica. Mortalidade em pneumonia.

Pneumonia na UTL



ABSTRACT

VAP is a frequent infection in intensive care units and has a relatively high mortality and
responsible for increased length of hospital stay, MV time and worse prognosis. Objective: To
identify risk factors and analyze VAP mortality in ICU patients at the Polydoro Ernani
University Hospital of Sdo Thiago (HU/UFSC). Method: A longitudinal study of patients
undergoing MV for at least 48 hours until the outcome was performed. Data were collected by
consulting the patient's chart from the day of study inclusion until hospital discharge or death.
Data were analyzed by SPSS 22.0® software. Results: We analyzed 176 medical records, most
were male and over 60 years old. The most frequent cause of ICU admission was sepsis, and
the most frequent cause of intubation due to respiratory failure. The most frequent morbidity
was cancer followed by liver cirrhosis. 20.5% (n = 36) patients were diagnosed with VAP,
70.5% (n = 124) were discharged from the ICU and 44.9% (n = 79) died. There was a
significant association between the presence of VAP and males, gastrointestinal tract diseases
as cause of ICU admission and chronic kidney disease as multimorbidity. We found a
relationship between death and patients older than 60 years, multimorbidities and patients
undergoing dialysis. Conclusion: The prevalence of VAP was 20.5% (n = 36). Most deaths

occurred in patients with VAP.

Keywords: Ventilator-associated pneumonia. Mortality in pneumonia. Pneumonia in the

ICU.
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1. INTRODUCAO

As unidades de terapia intensiva (UTI) sdo vitais para monitoramento e tratamento
dos pacientes que necessitam, principalmente, de suporte ventilatorio e ventilagdo mecanica
invasiva (VM). As infecgdes sdo frequentes no ambiente hospitalar, sendo a pneumonia
associada a ventilagdo mecanica (PAVM) a mais comum nas UTIs (1-6). Afeta em torno de

10 a 20% de todos os pacientes sob VM e apesar dos inimeros avancos, pesquisas €
investimentos com melhorias hospitalares e dentro do cenario da UTI, a mortalidade
associada a PAVM permanece alta, em torno de 25 a 50% (7-15). Além de ser responsavel
por aumento na mortalidade e piores prognosticos, ¢ demonstrado um aumento no tempo de
internacdo e VM, o que gera custos elevados ao tratamento (1-3).

A PAVM ¢ definida como aquela que se manifesta apos 48 horas de intubagdo
orotraqueal ou traqueostomia associada a ventilagdo mecanica, na presenga de infiltrado
pulmonar novo ou persistente associado a outros critérios clinicos e laboratoriais como:
temperatura > 38,5°C ou < 36,5°C, leucocitose (> 12x10°/1) ou leucopenia (< 4x10° /1) e/ou
escarro purulento (2, 3, 4, 12).

Viarios s3o os fatores de riscos envolvidos na PAVM, podendo ser classificados
como modificaveis e ndo modificdveis. Os modificaveis sdo aqueles relacionados a
microbiota da UTI e cuidados (profilaxias, desinfec¢do, cuidados e protocolos para utilizagao
de antibidticos, monitoramento das invasdes e procedimentos). Os ndo modificiveis estdo
relacionados ao paciente, levando-se em conta a presenca de comorbidades, idade e escore de
gravidade na admissao (10, 14, 16).

Os principais mecanismos envolvidos na patogénese da pneumonia sdo a presenga do
tubo endotraqueal com consequente acimulo de secrecdes associado ao comprometimento da
depuracdo mucociliar, o desenvolvimento de biofilme atuando como reservatério bacteriano e
o desequilibrio entre a homeostase do paciente e as caracteristicas do patogeno (14).

O diagndstico correto ¢ de extrema importancia para a administracdo da terapia
antimicrobiana adequada, visando reduzir a emergéncia de cepas resistentes, diminuindo o
tempo de internagdo hospitalar e assim minimizando os custos e a mortalidade relacionada a
PAVM. Existem duas formas que possibilitam a abordagem na investigacao no caso suspeito
de PAVM. A primeira, mais invasiva, por meio da analise microbioldgica quantitativa em
amostras de lavado broncoalveolar ou escova protegida, requer equipamento e conhecimento
técnico adequado, o que nem sempre ¢ disponivel (9,14). A outra forma apresenta uma

sensibilidade reduzida, em torno de 50%, e considera achados clinicos e radioldgicos. No
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entanto, ndo ha um padrio universalmente aceito para o diagnodstico desta condigdo (9). A
PAVM ¢ classificada como precoce ou tardia, que apresentam caracteristicas € prognosticos
diferentes, sendo que as tardias sdo aquelas que ocorrem apds 96 horas de ventilagdo
mecanica ¢ normalmente t€ém maior relacdo com agentes mais agressivos, frequentemente
resistentes, e maiores taxas de morbidade e mortalidade quando comparada a precoce (6,14).

O aumento das taxas de mortalidade pode estar associado com bacteremia,
especialmente com espécies de Pseudomonas aeruginosa ou Acinetobacter, doengas clinicas e
antibioticoterapia ineficaz. Entretanto, ainda existem divergéncias na literatura e estudos
similares ndo conseguiram identificar a mortalidade atribuivel a PAVM, sugerindo um
impacto de resultado variavel, de acordo com a gravidade das condigdes clinicas subjacentes
(10,12). Ainda, os pacientes submetidos a ventilagdo mecanica que estdo sob maior risco de
desenvolver pneumonia variam de acordo com a populagdo e as caracteristicas
epidemioldgicas da UTI estudada (2,3,5,7,8).

Ja as medidas preventivas permanentes que envolvem a higiene frequente das maos,
manutengdo do decubito elevado do paciente, cuidados durante a administragdo da dieta
enteral, técnica de intubacdo adequada e aspiragdo traqueal sdo de extrema importancia, €
devem ser observadas, visando diminuir a ocorréncia dessa afec¢do (14).

Hé muitos estudos relacionados a disfungdo de multiplos érgaos e mortalidade geral
em ambiente de unidade critica, bem como métodos que auxiliam a prever o risco de
mortalidade em pneumonia adquirida na comunidade, mas se desconhece qual se relacionaria
melhor 8 PAVM (11). Em geral, sdo obtidas informac¢des com relacdo a mortalidade, porém
com limitagdes ao risco atribuivel a PAVM, ndo havendo um controle entre a associacao da

mortalidade e PAVM, e da PAVM com a gravidade da doenga (5).

2. JUSTIFICATIVA

A realizagdo do estudo se justifica pelo fato da PAVM ser uma afeccdo comum nas
unidades intensivas, com mortalidade significativamente alta, e ainda sem muitos estudos
sobre o assunto no Brasil. O conhecimento dos fatores associados a mortalidade e a
ocorréncia de PAVM ¢ importante para contribuir no desenvolvimento de medidas
preventivas eficazes, que por sua vez irdo diminuir a morbidade e mortalidade, a duracdo do
tratamento, o tempo de internagdo em UTI e hospitalar como um todo, além de reduzir os
gastos de saude. Adicionalmente, o estudo pode contribuir para o conhecimento das

caracteristicas dos pacientes internados e da epidemiologia da UTI do Hospital Universitario,
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permitindo formulagdes de protocolos especificos para o cuidado do paciente, e estratégias
para captagdo de recursos para melhorias na estrutura e no cuidado dos pacientes internados
na UTI, bem como capacitacao dos profissionais ligados ao cuidado do doente critico.

3. OBJETIVO DO ESTUDO

A seguir sera apresentado o obetivo geral e os objetivos especificos deste trabalho.

3.1 OBJETIVO GERAL

o Identificar os fatores de risco e analisar a mortalidade em pacientes com diagndstico

de PAVM.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Verificar o tempo de internagao hospitalar dos pacientes com PAVM;

o Avaliar os fatores de risco para PAVM;

o Estimar a mortalidade nos pacientes internados na UTI;

o Estimar a mortalidade em pacientes com PAVM;

o) Verificar os fatores associados a mortalidade na PAVM,;

o Conhecer as caracteristicas dos pacientes internados na UTI do HU-UFSC.

4. METODO

A seguir serdo apresentados o desenho do estudo, populagdo, os critérios de

elegibilidade, exclusdo, as coletas de dados, aspectos éticos, variaveis de base e os desfechos.

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo com delineamento longitudinal, que foi realizado na unidade de terapia
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intensiva (UTI) do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU), localizado no
Campus da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

4.2 POPULACAO

Pacientes criticos submetidos a ventilagdo mecanica por pelo menos 48 horas, até o

desfecho, considerado neste estudo como alta da UTI ou 6bito.

4.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE E DE INCLUSAO

o Idade igual ou superior a 18 anos;
o Intubagdo ha pelo menos 48 horas;
o Consentimento para a participagdo do estudo por familiar ou responsavel, mediante

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

o Decisao da equipe de saude por limitar a terap€utica a cuidados paliativos,

constatado em consulta ao prontuario;

o Transferéncia do paciente para UTI de outro hospital, ndo caracterizando alta.

4.5 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados clinicos foi realizada por meio de consulta ao prontuario do
paciente do dia da inclusdo no estudo até o dia da alta hospitalar ou do 6bito.

O periodo da coleta foi entre os meses de margo e dezembro de 2017.
4.6 ASPECTOS ETICOS
O estudo foi parte integrante da pesquisa intitulada “Acurédcia da ultrassonografia

pulmonar no diagndstico da pneumonia associada a ventilagdo mecanica”, previamente

aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UDESC, com CAAE:
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45500915.3.0000.0121 (ANEXO 1).

4.7 VARIAVEIS DE BASE

o Idade: em anos completos;
o) Sexo: feminino ou masculino;
o ndice de massa corporal (IMC): calculado utilizando peso dividido pela altura ao

quadrado e classificado em:
a. Desnutrido: <18.,5

b. Eutroéfico: 18,5 a 24.9
c. Sobrepeso: 25 a 29.9
d. Obeso: > ou =30

o Causa da internacdo na UTI (apenas uma opg¢do foi marcada) de acordo com
informagdes contidas no prontuario e, se disponiveis, resultados de exames complementares

relacionados aos diagnosticos:
a. Sepse: foi anotado também o foco infeccioso primdrio presumido;

b. Disturbio primariamente do sistema cardiovascular: choque (exceto sepse), parada

cardiorrespiratoria e sindromes coronarianas;

c. Disturbio primariamente respiratorio: pneumonias, exacerba¢do de doenga pulmonar

obstrutiva cronica, exacerbagao de asma, e edema pulmonar de qualquer causa;

d. Disturbio primariamente neuroldgico: acidente vascular encefalico (isquémico ou

hemorragico), estado de mal epiléptico e intoxicacdo medicamentosa;

e. Distarbio do trato gastrintestinal: pancreatite, hemorragia digestiva (sem causar
choque);

f. Pds-operatdrio: cirurgias eletivas e de urgéncia;

g. Outros: que nao estejam incluidos acima;

o Causa da intubacao: de acordo com o relato em prontuario feito pelo (a) médico (a)

que realizou a intubagdo ou realizou a admissdo do paciente j& intubado. Apenas uma das

seguintes foi considerada:
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a. Faléncia respiratdria: intubagdo por hipoxemia, hipercapnia ou narcose, desconforto

respiratdrio mantido, fadiga respiratoria, ou outro;

b. Faléncia hemodinamica: intubag¢do por instabilidade hemodinamica ou hipoperfusao
tecidual;

c. Disfun¢ao neurologica: intubacdo por rebaixamento do nivel de consciéncia;

d. Anestesia geral: intubacdo realizada na inducao anestésica;

e. Outros: que nao estejam incluidos acima e nos casos de miscelanea;

o Multimorbidades: de acordo com informagdes contidas no prontuario e/ou se

disponiveis exames complementares de interesse:

a. Insuficiéncia cardiaca;

b. Doenga pulmonar obstrutiva cronica;

c. Insuficiéncia renal cronica;

d. Sindrome da imunodeficiéncia adquirida;
e. Neoplasia;

f. Cirrose hepética;

g. Outros: qualquer diferente dos acima.

o SAPS III: New Simplified Acute Physiology Score foi mensurado por meio da
calculadora  disponivel no  site:  http://www.saps3.org/resources-downloads/user-

agreement/downloads, com os dados das primeiras 24 horas de internagdo na UTI;

o APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, foi mensurado por
meio da calculadora disponivel no site: http://www.sfar.org/scores2/apache22.html com os

dados das primeiras 24 horas de internagdo na UTIL.

4.8 DESFECHOS

o A PAVM foi definida a partir dos critérios microbiologicos, clinicos e radioldgicos:

a. Microbiologico: como crescimento bacteriano maior ou igual a 10° unidades
formadoras de colonia por mL em cultura quantitativa de amostra de aspirado traqueal

coletado quando ha suspeita diagndstica;


http://www.saps3.org/resources-downloads/user-agreement/downloads
http://www.saps3.org/resources-downloads/user-agreement/downloads
http://www.saps3.org/resources-downloads/user-agreement/downloads
http://www.sfar.org/scores2/apache22.html
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b. Critério radiologico: infiltrado pulmonar novo ou progressivo na radiografia de torax.
c. Critério clinico: presenga de pelo menos 2 dos seguintes itens:

1. Febre com temperatura axilar maior do que 37,8°C;

2. Leucocitose com mais de 12.000 células/mm3;

3. Leucopenia com menos de 4.000 células/mm’;

4. Piora da puruléncia ou da quantidade da secre¢do traqueal;

5. Piora significativa da troca gasosa, aferida por uma queda de pelo menos 50 pontos na
relagdao PaO,; /FiOs,.

o Tempo de ventilagdo mecanica: tempo, em dias, que o paciente necessitou de

ventilagdo mecanica invasiva.

o Tempo de internacdo na UTIL: nimero de dias completos que o paciente esteve

internado na UTI, considerando como o dia da alta, aquele em que esta foi prescrita.

o Reintubagdo: se ocorreu ou ndo uma nova intubacdo apds a primeira tentativa de

extubagao, e dividida em:

a. Menos de 48 horas apds a extubacao.

b. Mais de 48 horas apds extubagao.

o) Terapia dialitica: realizagdo, ou ndo, de pelo menos uma sessdao de hemodialise.
o Alta da UTTI: se ocorreu ou nio.

o Obito: se ocorreu ou ndo durante a internagio hospitalar.

5. ANALISE DE DADOS

A analise dos dados foi feita com o auxilio do software SPSS 22.0%. Variaveis
nominais foram sumarizadas como numeros absolutos e percentuais, e varidveis numéricas
como média e desvio padrao quando de distribuigdo normal; e mediana, valores maximos e
minimos quando de distribui¢do ndo normal. A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste
de Shapiro Wilk. A associagdo entre as variaveis de interesse com o desfecho foi avaliada por

meio do teste de qui quadrado. Foi adotado um nivel de significancia de 5%.
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6. RESULTADOS

Foram coletados dados de 176 pacientes internados na UTI do HU/UFSC incluidos
na pesquisa clinica. Nao foi excluido nenhum paciente, ¢ apenas quatro prontudrios nao
tinham informacao para o calculo do IMC.

A maioria dos participantes era do sexo masculino (58%) e tinha menos de 60 anos
(55,7%), com média de idade de 55,4 anos variando de 18 a 97 anos.

A causa de internacdo na UTI mais frequente foi devido a sepse em 29% dos casos
seguido das causas respiratorias com 23,3% e pos-operatorios com 19,3%. A causa de
intubacdo na grande maioria dos casos foi por faléncia respiratoria (49,4%).

Dentre os pacientes incluidos no estudo 20,5% (36) receberam diagndstico de PAVM
e a grande maioria recebeu alta da UTI (70,5%). Dentre todos os pacientes incluidos no
estudo, 79 foram a 6bito durante o periodo de internagdo hospitalar, sendo que 23 desses
tiveram o diagndstico de PAVM.

O tempo médio de internacao na UTI foi de 16+11 dias e 10£8 dias sob ventilagdo
mecanica.

Todas as caracteristicas clinicas e demograficas coletadas estdo expostas na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes do estudo.

Variavel Caracteristica n % Média = DP
Idade (anos) 55,4+15,0
> 60 anos 443
Género

Masculino 102 58

Feminino 74 42
IMC

Eutroéfico 73 41,5

Sobrepeso 46 26,1

Obeso 43 24.4

Desnutrido 10 5,7



Causas de internacao

na UTI

Causas de intubacio

Multimorbidades

SAPS III

APACHE

PAVM

Outros

Sepse
Respiratorio
Pds-operatorio
Neurologico
Cardiovascular
Gastrointestinal

QOutros

Faléncia respiratdria
Anestesia geral
Disfung¢ao neurologica
Faléncia hemodinamica

Outros

Outros
Neoplasia
Cirrose
DPOC
HIV
DRC

ICC

51
41
34
23
12
11

87
34
33
20

116
20
16
11

2,3

29
23,3
19,3
13,1
6,8
6,3
2,3

49,4
19,3
18,8
11,4
1,1

65,9
11,4
9,11
6,3
3,4
2,8
1,1

20

67,8 £15,2

20,3+7,0
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Sim 36 20,5

Nao 140 79,5
Reintubacio

Sim 33 18,8

Nao 143 81,3
Tempo de
Reintubacio

Nao 143 81,3

< 48horas 14 8,0

> 48 horas 19 10,8
Dialise

Sim 41 233

Nao 135 76,7
Alta da UTI

Sim 124 70,5

Nao 52 29,5
Obito hospitalar

Sim 79 44,9

Nao 97 55,1
Amostra total 176 100

A média de idade no grupo PAVM foi de 54,3 anos (DP+13,9). Permaneceram na
UTI por 6 a 61 dias com média de 17 dias (DP+10,3) e sob VM por 5 a 61 dias com média de
14,3 dias (DP+10,0).

O escore médio do APACHE encontrado no grupo PAVM foi de 21,9 (DP+7,4) e
escore médio do SAPS de 70,1 (DP£15,5).

Houve associacao entre a presenga de PAVM e o sexo masculino, as doencas do trato

gastrointestinal como causa de internagdo na UTI e a doenca renal cronica como



multimorbidade (tabela 2).

Tabela 2: Distribuicio de variaveis estudadas de acordo com desfecho PAVM.
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Variavel Caracteristica Total PAVM P
Sim Niao
n (%) n (%)

> 60 anos 0,137
Sim 78 12 (33,3) 66 (47,1)
Nao 98 24 (66,7) 74 (52,9)

Género 0,020
Feminino 74 9 (25,0) 65 (46,4)
Masculino 102 27(75,0)  75(53.,6)

IMC 0,950
Desnutrido 10 3(8,3) 7 (5,0)
Eutrofico 73 14 (38,9) 59 (42,1)
Obeso 43 9 (25,0) 34 (24,3)
Sobrepeso 46 9 (25,0) 37 (26,4)
Desconhecido 4 1(2,8) 3(2,1)

Causa da 0,158

internacio na

UTI
Cardiovascular 12 5(13,9) 7 (5,0) 0,059
Neuroldgico 23 4(11,1) 19 (13,6) 0,696
Outros 4 1(2,8) 32,1
Poés-operatdrio 34 7(19,4) 27 (19,3) 0,983
Respiratorio 41 6 (16,7) 35(25,0) 0,291
Sepse 51 8(22,2) 43 (30,7) 0,316
Gastrointestinal 11 5(13.,9) 6 (4,3) 0,034



Causa de

intubacao

Multimorbidad

(&

Reintubacio

Tempo de

Reintubacio

Dialise

Anestesia geral

Disfungao neurologica

Faléncia

hemodinamica

Faléncia respiratoria

Outros

ICC
DPOC
DRC
HIV
Neoplasia
Cirrose

Outros

Sim

Nao

Nao
< 48 horas

> 48 horas

Sim

Nao

34
33
20

116

33
143

143
14
19

41
135

7(19.4)
8(22.,2)
4(11,1)

16 (44,4)
12,7)

0 (0,0)
0 (0,0)
3(8,3)
1(2,7)
3(8,3)

5 (13,9)
24 (66,6)

8(22,2)
28 (77,7)

28 (77,7)
5(13,8)
3(8,3)

12 (33,3)
24 (66,6)

27 (19,3)
25 (17,8)
16 (11,4)

71 (50,7)
1(0,7)

2 (1,4)
11 (7.8)
2(1,4)
5(3,6)
17 (12,1)
11 (7.8)
92 (65,7)

25 (17.8)
115 (82,1)

115 (82,1)
9 (6,4)
16 (11,4)

29 (20,7)
111 (79,3)

0,810
0,983
0,550

0,957

0,502

0,137

0,471
0,082
0,026
0,815
0,521
0,262

0,550

0,313

0,110

23
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Amostra total 176

Na tabela 3 podemos observar que houve relagao entre o obito e doentes com idade
superior a 60 anos, as multimorbidades assim como aqueles submetidos a dialise.

A média de dias sob ventilagdo mecanica nos pacientes que foram a obito foi de 11,7
dias (DP+9,4) e a média de dias internado na UTI foi de 17,2 dias (DP+12,6).

O valor médio dos escores relacionados ao 0bito no momento da admissdao na UTI

SAPS II foi de 72,2 (DP+14,1) e APACHE de 22,8 (DP+6,83).

Tabela 3: Distribuicao de variaveis estudadas de acordo com desfecho 6bito.

Variavel Caracteristica Total Obito )
Sim Nao
n (%) n (%)
> 60 anos 0,033
Sim 78 42 (53,2) 36(37,1)
Nao 98 37 (46,8) 61 (62,9)
Género 0,584
Feminino 74 35(44,3) 39(40,2)
Masculino 102 44 (55,7)  58(59,8)
IMC 0,166
Desnutrido 10 5(6,3) 5(5,1)
Eutrofico 73 32(40,5) 41 (42,3)
Obeso 43 24 (30,4)  19(19,6)
Sobrepeso 46 15(18,9) 31(31,9)
Desconhecido 4 3(3,8) 1(1,0)
Causa da 0,909

internaciao na

UTI
Cardiovascular 12 6 (7,6) 6 (6,1) 0,712
Neurologico 23 8 (10,1) 15(15,5) 0,296



Causa de

intubacao

Multimorbidad

(

Reintubacio

Tempo de

Reintubacio

Outros
Poés-operatdrio
Respiratorio
Sepse

Gastrointestinal

Anestesia geral
Disfung¢ao neurologica
Faléncia
hemodinamica
Faléncia respiratéria

Outros

ICC
DPOC
DRC
HIV
Neoplasia
Cirrose

Outros

Sim

Nao

Nao

< 48 horas

34
41
51
11

34
33
20

87

11

20
16
116

33
143

143
14

2(2,5)
15 (18,9)
21 (26,5)
23 (29,1)
4(5,0)

16 (20,2)
15 (18,9)
8 (10,1)

39 (49,3)
1(1,2)

2(2.,5)
5(6,3)
4 (5,0)
2(2,5)
12 (15,1)
11(13,9)
43 (54.,4)

16 (20,2)
63 (79,7)

63 (79,7)
6(7,5)

22,1
19 (19,5)
20 (20,6)
28 (28,8)
7(7.2)

18 (18,5)
25 (25,7)
12 (12,3)

48 (19,4)
1 (1,0)

2 (2,0)
6(6,1)
1 (1,0)
44,1
8 (8,2)
5(5,1)
73 (75,2)

17 (17,5)
80 (82,4)

80 (82,4)
8 (8,2)

0,920
0,352
0,971
0,557

0,991

0,777

0,942

0,641

0,988

0,034

0,115
0,969
0,109
0,563
0,149
0,044

0,645

0,770

25
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> 48 horas 19 10 (12,6) 9(9,2)
Dialise 0,002
Sim 41 27 (34,1) 14 (14,4)
Nao 135 52 (65,8) 83 (85,5)
Amostra total 176

O 6bito nos pacientes com PAVM ocorreu em 63,8% (n=23) dos pacientes sendo que
a média de idade era de 57,6 anos variando de 35 a 83 anos (DP+11,5), € um pouco menos da
metade dos pacientes tinham mais de 60 anos (43,4%/10). A maioria era do sexo masculino
(56,5%/13). A média de dias sob ventilacdo mecanica foi de 16,6 dias variando de 5 a 59 dias
(DP+£11,8) e a média de dias internado na UTI de 18,8 dias com variacdo de 6 a 36 dias
(DP£12,4).

A grande maioria dos Obitos nos doentes com PAVM ocorreu na UTI (82,6%/19).
Dos 23 casos, 43,4% (n=10) dialisaram. Em rela¢do as multimorbidades relacionadas ao 6bito
e PAVM, 8,6% (n=2) dos doentes apresentavam DRC, 21,7% (n=5) cirrose hepatica, 8,6%
(n=2) neoplasia e 60,8% (n=14) nao listadas nas opcdes estudadas.

A causa de internagdo mais frequente na UTI relacionado ao dbito nos pacientes com
PAVM foi por sepse 21,7% (n=5) e pos-operatério 21,7% (n=5) seguidos de disturbios
gastrointestinal 17,3% (n=4), cardiacos 13% (n=3), respiratorios 13% (n=3) e neuroldgicos
8,6% (n=2).

O maior numero de intubagado, relacionado ao 6bito em PAVM, foi decorrente de
faléncia respiratoria 34,7% (n=8) seguidos causas neurologicas 26% (n=6), anestesia 21,7%
(n=5), faléncia hemodindmica 13% (n=3).

O valor do escore realizado no momento da admissdo na UTI SAPS III variou de 48
a 105 pontos com média de 74,2 (DP+13,1) e APACHE II 23,8 pontos com variagdo de 15 a
46 (DP+7).

7. DISCUSSAO

As infecgdes hospitalares sao problema frequente, sendo que o sitio infeccioso mais

comum ¢ de origem pulmonar, seguido das afec¢des abdominais (15). Apesar da PAVM ser a
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infeccdo mais frequente nas UTIs e a segunda mais prevalente infeccdo hospitalar, muito
ainda se discorda com relacdo ao diagndstico como também aos fatores relacionados
aodesfecho PAVM e mortalidade em PAVM (1,3).

O aumento no tempo de internagdo hospitalar, em UTI e sob ventilagdo mecanica ¢
decorrente das afeccdes graves e complexas como a PAVM (4). Sendo que no estudo
realizado em Barcelona houve risco elevado significativo de PAVM em analise univariada
quando determinado mais de trés dias de VM (7). J4 na India a ocorréncia de PAVM nio
demonstrou associacdo com o tempo de VM (18). No presente estudo, o tempo médio de
internac¢do na UTI foi de 16 e 17 dias, e o tempo médio sob ventilagido mecanica de 10 e 14,3
dias nos doentes com ¢ sem PAVM, respectivamente. Estes dados foram similares aos
resultados publicados em 2006, apos estudos de uma coorte prospectiva de 20 paises, onde a
média de dias sob VM foi de 10 dias versus 5 dias e o tempo médio de internacdo em UTI de
14 dias versus 8 dias nos pacientes com e sem PAVM (19). No entanto, diferente dos numeros
encontrados em um estudo realizado no sul do estado catarinense, em que os dias sob
ventilacdo mecanica foram maiores, com média de 18,3+19,5 dias e 20,4+19,8 dias em UTI
(16). Em Londrina os dias de interna¢do na UTI variaram de 1 a 72 dias com média de
10£10,7 dias no grupo PAVM, sendo menor o nimero de dias nos doentes ndo acometidos,
com 4,9+3,3 dias, no entanto ndo houve diferenca significativa no tempo de internagdo
hospitalar (24).

A prevaléncia de PAVM encontrada foi de 20%, considerada relativamente alta,
porém com niveis semelhantes a maioria dos estudos brasileiros, variando de 18,8% a 38,8%
(16, 23, 24). A menor prevaléncia foi relatada em estudo realizado em Londrina, onde o perfil
dos pacientes era cirurgico, sendo que a mortalidade hospitalar foi alta com 46%,
provavelmente contribuindo com a menor prevaléncia da infec¢do, j& que os doentes podem ir
a obito antes mesmo da ocorréncia da PAVM (24). Na India a prevaléncia foi de 18%,
semelhante ao estudo realizado em Barcelona, com uma prevaléncia de 24% (7,18). Na
literatura internacional mais atual, americana e européia, em analise de banco de dados e
coortes, os indices de PAVM sao muito menores, com valores entre 9 ¢ 15,3% (5,19,20,22). A
grande variagdo da prevaléncia de PAVM pode estar relacionada a divergéncia no diagnostico
e ao critério de inclusdo dos estudos, como sugere revisao sistematica publicada em 2005 (6).
Outro estudo sugere que fatores relacionados ao diagnostico podem ser decorrentes do grande
nimero de clinicos no manejo do doente, diferentes protocolos em diferentes UTIs e a
interferéncia da disfuncao renal durante o uso de antibioticos (1).

A maioria dos pacientes com diagndstico de PAVM na UTI do HU/UFSC era do
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sexo masculino concordando com a maioria dos estudos revisados (5, 7, 16, 18, 20,21). A
média de idade dos doentes com PAVM foi de 54,3 anos, similar ao estudo realizado em um
hospital universitario no Rio de Janeiro onde a idade mediana foi de 52 anos (23). Ja
no estudo americano que utilizou um extenso banco de dados, a média de idade foi um pouco
maior, de 61,7 anos, sendo que o autor considerou essa populacdo relativamente jovem (20).

A causa de internag¢@o na UTI por distirbios cardiovasculares foi menos frequente no
presente estudo, discordando do trabalho realizado em uma cidade ao sul de Santa Catarina
onde o trauma foi a causa mais frequente, seguido das afeccdes cardiovasculares de todas as
causas de admissdao na UTI (16). Essa divergéncia do perfil de admissdes da UTI do
HU/UFSC com outros estudos pode estar relacionada as especialidades clinicas e cirurgicas
do hospital, que ¢ um hospital escola, mas ndo ¢ referéncia de cardiologia e trauma. Na
Turquia, a maior parte das admissdes também foi decorrente ao trauma e por afecgdes
pulmonares (17). Ja na India, a causa mais frequente das internagdes nas UTIs foi por
tentativa de suicidio, sendo que, as desordens neuroldgicas e infecgdes do sistema nervoso
central, foram os motivos que aumentaram o risco de desenvolver PAVM (18). Em relagao a
causa de intubagdo na UTI, a faléncia respiratéria foi mais frequente, e em segundo lugar por
anestesia geral, semelhante ao estudo paulista realizado em Bauru em que a maioria foi
decorrente de faléncia respiratoria (21).

A relacdo do perfil de comorbidades encontrada no presente estudo discorda da
maioria dos estudos onde a DPOC, doengas cerebrovasculares e cardiovasculares foram mais
frequentes (13, 16, 18,19). No Rio de Janeiro a comorbidade mais frequente foi a cirrose e a
DRC, seguidas dos pacientes com DPOC (23). Em Barcelona o risco de PAVM foi maior nos
pacientes com DPOC, por intubacdao decorrente de cirurgia e em VM por mais de trés dias (7).
Estudo multicéntrico europeu listou 60% das afec¢des pulmonares como o sitio de infec¢ao
mais frequente nos pacientes internados em UTI, sendo que a maior parte das admissdes era
por DPOC (15).

Durante revisao bibliografica ndo foram encontradas referéncias com relagdo ao
estado nutricional estratificado dos doentes, entretanto em Londrina a maioria dos pacientes
com PAVM ndo eram obesos (24). Nos pacientes reintubados ndo houve aumento da
ocorréncia de PAVM conforme revisdo, no entanto demonstrou risco nos pacientes com
necessidade de traqueostomia, o que pode ser explicado pela perda dos reflexos e maior
contaminac¢do da via aérea (16 18,21).

Os escores prognosticos mais utilizados no momento da admissdo na UTI como o

APACHE e SAPS s3o uteis em predizer a mortalidade, no entanto had diferenga na
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estratificacdo dos escores entre os estudos dificultando uma andlise comparativa. Estudo
Grego cita valores de APACHE maiores ou iguais a 18 como fator de risco independente para
desenvolvimento de PAVM, e acima de 25 com piores prognosticos (29). J4 em Londrina nao
foi encontrada relagdo da PAVM com APACHE, onde o escore médio foi de 18,3 (24). Na
coorte realizada em Bauru, também ndo foi demonstrada relagdo com a PAVM, sendo
descritos escores com valores médios de 28,9 no grupo PAVM. Na UTI do HU o escore
médio dos pacientes internados foi de 20,3 e nos doentes com diagndstico de PAVM de 21,9.
O valor médio do SAPS foi de 70,4 o que representa numero e gravidade maior a admissao ao
encontrado no estudo francés de 49,9, porém como citado no estudo revisado, escores maiores
que 65 e menores que 28 ndo demonstraram relacdo com o Obito, demonstrando que os
doentes mais graves assim como 0s menos graves nao apresentam risco adicional de obito (5).

No presente estudo, somente o género demonstrou associacdo com PAVM e ndo
houve relagdo com as causas de internacdo na UTI, contudo, foi observada relagdo com as
internacdes decorrentes dos disturbios gastrointestinais, da mesma forma como ocorreu com a
doenca renal cronica relacionada a multimorbidades (p<0,026).

Além do aumento dos dias de internagdo hospitalar ¢ em UTI, dias de ventilagdo
mecanica, e uso de antibioticos, a PAVM aumenta também a mortalidade (4). No entanto
ainda h4 poucos estudos com andlise multivariada com a finalidade de reduzir o viés de
confundimento pela gravidade dos doentes com PAVM que foram a 6bito (5). Mais uma vez
os critérios diagnosticos sdo de extrema importancia ja que também interferem nas taxas de
mortalidade (6).

A pneumonia nosocomial tem uma mortalidade global de pelo menos 30 a 50%,
sendo que as taxas de letalidade nas UTIs sdo de 50%, independente da apresentacdo de
insuficiéncia respiratoria na admissdo (25). No estudo Francés, realizado em 1996, foi
encontrada uma mortalidade de 52,4% nos pacientes internados na UTI com diagnostico de
pneumonia e de 22,4% naqueles sem pneumonia (27).

No presente estudo, 79 pacientes incluidos foram a o6bito (44,9%), desses 23
pacientes tinham o diagnostico de PAVM, demonstrando que a maioria dos doentes que
foram a Obito em numeros absolutos ndo tinha relagdo com PAVM. No entanto, a grande
parte dos doentes com PAVM foi a 6bito, inferindo uma maior letalidade naqueles que
tiveram o diagnoéstico (63,9%). Em Porto Alegre, 50 dos 91 pacientes com PAVM foram a
obito e a grande maioria dos 6bitos tinha relacdo com bactérias multirresistentes (28). Em
Londrina a mortalidade foi de 28,8%, e grande parte dos 6bitos foi relacionada aos doentes

com PAVM (46%), sendo que os autores atribuem a mortalidade ao retardo do diagnostico e
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tratamento desses doentes (24). Na cidade de Tubardo, 50,8% dos doentes admitidos
evoluiram para 6bito e observaram como fatores independentes para o desfecho da PAVM,
comorbidades e a realizacdo de traqueostomia (16). J& no estudo americano publicado em
2002, a mortalidade hospitalar ndo foi atribuida a PAVM (20).

Assim como idade avangada, as comorbidades como cancer, disfungdo cardiaca e
renal, imunossupressdo e cirrose, escore de gravidade na admissdo elevado, necessidade de
didlise ¢ VM estdo relacionadas com pior prognostico, € apresentam associacdo com maior
risco de obito (13, 15, 23). Porém, somente a malignidade e escores de gravidade foram
fatores independentes para mortalidade (13,15). J& na coorte prospectiva internacional de 361
UTIs, realizada em 2005, os fatores relacionados a mortalidade nos doentes com PAVM
foram relacionados a idade elevada, escore SAPS maior que 45 pontos, sepse € choque, DRC,
faléncia hepatica, coagulopatia e acidose metabolica (19). No presente estudo a maioria dos
obitos ocorreu nos doentes acima dos 60 anos e do sexo masculino. Contudo somente
encontramos associagdo significante com idade avangada, multimorbidades e nos pacientes
que necessitaram de dialise, demonstrando uma relagdo esperada nos doentes previamente
enfermos com potencial de complicacdo € ou como evolugao esperada do processo de
envelhecimento por deterioragdo da homeostase.

Apesar de ndo demonstrar relacdo com o 6bito nesse trabalho, a sepse e os distlrbios
respiratorios foram as causas de internacdo na UTI mais frequentes e foram citadas no estudo
paulista em Bauru com a menor sobrevida dos doentes (21).

Em geral a mortalidade atribuivel 8 PAVM avaliada nos estudos de revisdo de 24
ensaios foi de 13%, com maiores estimativas em pacientes cirirgicos € com escores de
gravidade intermediarios, atribuindo a mortalidade ao tempo de internagdo, o que possibilita
maiores chances de complicagcdes como outras infec¢des, e complicacdes relacionadas aos
procedimentos invasivos (26). Em Sao Paulo, em estudo de coorte, o nimero de dbitos nos
grupos com e sem PAVM foi similar, sugerindo uma mortalidade atribuida em torno de 30%,
correlacionando com a gravidade da doenga, utilizando o escore APACHE II (21).

Os modelos de escores sdo ferramentas que auxiliam prever a mortalidade, sendo o
APACHE e SAPS os mais utilizados, todavia apresentam inconveniente da necessidade de
multiplos dados, além de tomar tempo para avaliacdo (11). A mortalidade ajustada para a
gravidade pode ser varidvel sendo que os doentes mais graves a admissdo ndo
necessariamente apresentam risco adicional de PAVM quando comparado ao SAPS
intermediario (28-40), porém os doentes mais graves podem apresentar menor impacto as

medidas de tratamento, j& os doentes com SAPS mais baixos tem menor mortalidade por
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preservacdo da homeostase (5). O escore APACHE tem maior sensibilidade e especificidade
para predizer a mortalidade com escores maiores de 25 (12). Na Tailandia utilizaram ponto de
corte maior que 45 para demonstrar associagao com a mortalidade (13). Os estudos divergem
em relacdo ao impacto da gravidade com relagdo a mortalidade e nos valores dos pontos de
corte utilizados, demonstrando que ndo ha padronizagdo dos valores, o que dificulta analise
comparativa.

O estudo apresentou algumas limitagdes ja que foi realizada em uma tunica UTI,
relativamente pequena pelo numero de leitos, e maioria dos casos clinicos, o que pode ter
impacto na analise realizada, necessitando de maior tempo e dados para avaliagdo mais
apurada e comparativa em relagdo a literatura, principalmente do desfecho 6bito e PAVM ja

que nao foi possivel avaliar a mortalidade atribuivel 8 PAVM.

8. CONCLUSAO

No estudo realizado na UTI do HU/UFSC a prevaléncia de PAVM foi de 20% e
encontrada associacao significativa somente com o género masculino.

A mortalidade hospitalar foi maior nos doentes sem PAVM em ntimeros absolutos,
no entanto, mais da metade dos doentes com diagnostico de PAVM foram a O&bito
demonstrando maior percentual de ¢bitos e maior letalidade nos doentes com PAVM.

Houve associagdo significativa entre a presenca de PAVM e o sexo masculino, as
doencas do trato gastrointestinal como causa de internagdo na UTI e doenca renal crénica
como multimorbidade.

A idade maior de 60 anos, as multimorbidades ¢ a dialise demonstraram associagao

com o 6Obito dos pacientes incluidos no estudo.
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& desenyvalvimienio do Prolocolo Aprovado ou cronograma final, saja comunicada ao CEPSH via Flataioma
Erasll na forma de EMENDA, para andllss s=ndo gue para a evecupdo deverd ser aguardsds aprovacio
final do CTEPSH. A ocormréncla de= :-tua-;-!-e:- adversas duanis Eu:u;!-:- da pesqulsa dewsrd ser
comunicada Imedistsments 3 CEFSH via Flataforma Brasd, na forma de H-}ﬂnc,t.-;.'.-:n. Em nio havendo
aiteraples ac Froiooolo Aprovado eiou skuaples adversas durante a execugdo, deverd ser encaminhado
RELATORED FINAL & CER3H vwia Plaaforsa Brasdl i 50 dizs ds dats nal defirida no ronograma, parn
andilse & aprovacio.

Lembramaos ainda, que o paricipants da pesguisa ou seu epresentants i=gal, quando for o caso, bem omo
o pesguissdor responsdvel, deverdo rubricar fodas as folbas do Termao de Consertimento Livre &
Esclarecido - TCLE - apofdo suas assihaburas ma Oifma pdgina do referido Termo

FLOSLAMNOPOLE, 14 de Mak de 2095
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Claudla Mirian de Sodoy Margues
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