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Ventilator-associated pneumonia: epidemiology and
impact on the clinical evolution of 1CU patients
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Resumo

Objetivo: Apesar de representar uma das principais causas de infeccdo nosocomial, o papel da pneumonia asso-
ciada a ventilagdo mecénica (PAVM) no prognostico ainda permanece indefinido. O objetivo deste estudo foi
avaliar o impacto dessa doenga na evolugdo clinica dos pacientes. Métodos: Estabeleceu-se uma coorte prospectiva
de 233 pacientes sob ventilagdo mecénica (grupo PAV, n = 64; grupo controle, n = 169). Os desfechos primérios
foram tempo de ventilagdo mecénica (TVM), tempo de permanéncia na UTI (TUTI), tempo de permanéncia hospi-
talar (TH) e mortalidade na UTI. Os desfechos secundarios foram mortalidade hospitalar, perfil microbioldgico,
uso prévio de antibioticos e fatores de risco para PAVM. Resultados: Os desfechos dos grupos controle e PAVM
foram, respectivamente, os seguintes: mediana do TVM (dias), 9 (intervalo interquartilico [11]: 5-15) e 23 (11: 15-37;
p < 0,0001); mediana do TUTI (dias), 12 (11: 8-21) e 27 (11: 17-42; p < 0,0001); mediana do TH (dias), 33 (11: 18-64)
e 46 (I1: 25-90; p = 0,02); e mortalidade na UTI, 38% (IC95%: 31-45) e 55% (IC95%: 42-67; p = 0,02). A PAVM
foi um preditor de mortalidade na UTI (OR = 3,40; 1C95%: 1,54-1,78). O TVM (OR = 2,27; 1C95%: 1,05-4,87)
e 0 uso prévio de antibidticos (OR = 1,07; 1C95%: 1,04-1,10) foram fatores de risco para PAVM. A PAVM nio
afetou a mortalidade hospitalar. Acinetobacter spp. foi o isolado mais frequente (28%). Antibioticoterapia empi-
rica inadequada foi administrada em 48% dos casos. Conclusdes: No presente estudo, houve uma alta incidéncia
de bactérias resistentes e de antibioticoterapia inicial inadequada. TVM longo e o uso prévio de antibioticos sdo
fatores de risco para PAVM.

Descritores: Pneumonia associada a ventilacdo mecénica; Infeccdo hospitalar; Unidades de terapia intensiva;
Mortalidade hospitalar; Fatores de risco.

Abstract

Objective: Although ventilator-associated pneumonia (VAP) is a major cause of nosocomial infection, its role in
the prognosis of patients remains undefined. The objective of this study was to evaluate the impact of VAP on the
clinical evolution of patients. Methods: This was a prospective cohort study involving 233 patients on mechanical
ventilation (VAP group, n = 64; control group, n = 169). Primary outcomes were time on mechanical ventilation
(TMV), time in 1CU (TICU), overall length of hospital stay (LHS) and in-1CU mortality. Secondary outcomes
were in-hospital mortality, microbiological profile, prior use of antibiotics and risk factors for VAP acquisition.
Results: Control and VAP group outcomes were, respectively, as follows: median TMV (days), 9 (interquartile
range [IQR]: 5-15) and 23 (IQR: 15-37; p < 0.0001); median TICU (days), 12 (IQR: 8-21) and 27 (IQR: 17-42;
p < 0.0001); median LHS (days), 33 (IQR: 18-64) and 46 (IQR: 25-90; p = 0.05); and in-1CU mortality, 38%
(95% Cl: 31-45) and 55% (95% Cl: 42-67; p = 0.02). VAP was a predictor of in-ICU mortality (OR = 3.40; 95%
Cl: 1.54-7.48). TMV (OR = 2.27; 95% Cl: 1.05-4.87) and prior use of antibiotics (OR = 1.07; 95% Cl: 1.04-1.10)
were risk factors for VAP. VAP did not affect in-hospital mortality. Acinetobacterspp. was the most common isolate
(28%). Tnappropriate empirical antibiotic therapy was administered in 48% of cases. Conclusions: In this study,
there was a high incidence of infection with resistant bacteria and inappropriate initial antibiotic therapy. Long
TMV and prior use of antibiotics are risk factors for VAP.

Keywords: Pneumonia, ventilator-associated; Cross infection; Intensive care units; Hospital mortality;
Risk factors.
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Introducdo

A pneumonia ¢ a principal causa de infecgdo
nosocomial em UTIs, ocorrendo, em mais de
90% dos casos, em pacientes submetidos a
intubagio endotraqueal e ventilacdo mecénica
(VM).0:2, Devido a sua relevancia clinica e seu
perfil epidemiolégico, a pneumonia associada a
ventilagdo mecanica (PAVM) é estudada como
uma entidade clinica distinta dentro das pneu-
monias nosocomiais, representando um dos
principais desafios enfrentados pelo intensivista
em sua pratica diaria.

Diversos estudos buscaram caracterizar a
PAVM em termos de progndstico, predisposi-
¢des, microbiologia e custos.® Além de expor
a magnitude do problema, tais estudos apontam
caracteristicas a serem exploradas subsequente-
mente em estratégias de diagndstico, prevencio
e tratamento. Apesar dos avancos na compre-
ensdo da epidemiologia da PAVM, alguns
aspectos fundamentais, como a sua contri-
buicdo para a mortalidade e para o tempo de
internacdo na UTI, ainda permanecem objeto de
controvérsia, com dados conflitantes observados
na literatura.®®

O presente estudo se insere nesse contexto
através do acompanhamento prospectivo de
pacientes submetidos a ventilacdo mecanica na
UTI de um hospital privado no Rio de Janeiro.
Comparando o subgrupo que desenvolveu
PAVM com os demais pacientes, buscamos
determinar o impacto da PAVM no progndstico
dos pacientes submetidos a VM, aferindo-se
como desfechos primarios a taxa de mortalidade
na UTl, o tempo de ventilacio mecanica e os
tempos de permanéncia na UTI e no hospital. Os
desfechos secundarios foram mortalidade hospi-
talar, fatores de risco para aquisi¢do de PAVM,
perfil microbiologico dos casos e utilizacdo de
antibioticos.

Métodos

Foi montada wuma coorte prospectiva
unicéntrica no periodo entre agosto de 2005 e
abril de 2007. O arrolamento de pacientes foi
procedido conforme os seguintes critérios de
inclusdo: permanéncia em VM por pelo menos
48 h e idade entre 18 e 95 anos. Os critérios de
exclusdo foram os seguintes: comprometimento
cognitivo prévio (escala de coma de Glasgow
[ECG] < 8); doenca neoplasica em estadio avan-

cado, definida como fora de possibilidade de
terapia oncoldgica curativa; doenca neuromus-
cular avancada; presenca de via aérea artificial
definitiva previamente estabelecida; procedéncia
de outro hospital com via aérea artificial defi-
nitiva; cuidados de fim de vida determinados
pelo médico assistente; e idade fora da faixa
de inclusdo. Para analise dos dados, a coorte
foi dividida em dois grupos: caso (presenca de
PAVM) e controle (auséncia de PAVM).

Em pacientes que sofreram mais de uma
internacdo na UTI, apenas a primeira foi incluida
na coorte.

0 seguimento na UTI foi procedido até
48 h apds extubacdo ou afastamento completo
do suporte ventilatorio (em caso de pacientes
que foram traqueostomizados), até o obito ou
por 60 dias de ventilacdo mecénica invasiva. O
seguimento tardio (hospitalar) foi efetuado até
o desfecho (alta ou dbito) ou até janela de seis
meses consecutivos.

Os casos de PAVM foram definidos pela
presenca de infiltrado radiografico novo ou
progressivo associado a febre (>38°C) ou
a alteracdo no leucograma (> 12.000 ou
< 4.000 células/mm?) e pelo menos um dos
seguintes achados: secrecio traqueal purulenta,
isolamento de um patoégeno pulmonar provavel
em uma amostra do trato respiratdrio inferior ou
relagdo Pa0,/Fi0, < 240.°' Choque circulatério
foi definido como aquele dependente de aminas
vasoativas (noradrenalina > 0,1 pg/kg/min ou
dobutamina > 5 pg/kg/min) por mais de 12 h
consecutivas, adquirido apds as primeiras 24 h
de arrolamento.("”

Para a analise do perfil etiologico da PAVM,
foram utilizadas culturas quantitativas de mate-
rial colhido através de LBA. O ponto de corte
para infeccio foi definido em 10* UFC/mL."
A antibioticoterapia prescrita inicialmente
foi considerada adequada quando os germes
isolados eram sensiveis a0 menos a uma droga
do esquema.

O cenario de coleta consistiu em uma
UTI privada, com 46 leitos clinico-cirurgicos
(proporcdo 3:1), em um hospital desprovido
de unidade de cuidados respiratérios de longa
permanéncia, localizado na cidade do Rio de
Janeiro, bairro de Copacabana, cuja taxa de
densidade de utilizacdo de VM mantém-se em
torno de 27,5% (dado extraido de registro do
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Tabela 1 - Comparacdo das caracteristicas de base entre os dois grupos do estudo.

Caracteristicas Grupo controle Grupo PAVM P
(n=169) (n=64)

Idade,® anos 79 (65-86) 79 (69-85) 0,84
Género feminino® 57 (50-65) 72 (61-83) 0,04
Escore APACHE 112 17 (13-22) 17 (13-20) 0,83
Escore SOFA? 5 (3-7) 5 (3-7) 0,28
Diagndstico clinico de admissioP 74 (67-81) 75 (64-86) 0,87
Indicagdo de ventilacdo mecanica®

Exacerbacdo aguda 5 5 0,77

Doenca aguda 64 (57-72) 67 (56-79)

Doenca neuroldgica 30 28

PAVM: pneumonia associada a ventilagdo mecanica; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; e SOFA:
Sequential Organ Failure AssessmentVariaveis ordinais expressas em mediana (intervalo interquartilico). ®Varidveis catego-

ricas expressas em porcentagem (1C950%).

Sistema Qualidade em Terapia Intensiva da
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira).

Dentre as varidveis coletadas, estdo aquelas
de admissdo — idade, sexo, escores do Acute
Physioloqy and Chronic Health Evaluation
/1 (APACHE 1) e Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA), categoria de admissdo
(clinica ou cirdrgica), diagndstico de admissdo
e motivo de indicacdo da VM — bem como as
variaveis de evolu¢do — incidéncia de PAVM,
mortalidade na UTI, mortalidade hospitalar,
tempo de VM, tempo de permanéncia na UTI,
tempo de permanéncia no hospital, incidéncia
de hemodidlise (como marcador de insuficiéncia
renal aguda grave),"? choque e traqueostomia.

As indicagées de VM foram divididas em
trés categorias: exacerbacdo aguda de doenca
pulmonar cronica, doenca cardiorrespiratdria
aguda (pneumonia, choque, edema agudo de
pulmdo, trauma, parada cardiorrespiratdria,
aspiracio, SARA, pds-operatorio imediato) e
doenca primariamente neuroldgica (queda de
consciéncia ou doenga neuromuscular)."

As varidveis continuas e ordinais foram rela-
tadas como mediana e intervalo interquartilico
(I, enquanto as variaveis categdricas foram
descritas como proporcio e 1C95%.

O teste de hipoteses entre varidveis conti-
nuas e ordinais foi executado através do teste
de Wilcoxon e, entre as varidveis categdricas,
através do teste do qui-quadrado.

Vieses de suscetibilidade foram contro-
lados através de ajustamento multivaridvel
por regressdo logistica tipo stepwise. As varia-
veis independentes inseridas no modelo para a
avaliacdo dos desfechos de mortalidade foram
as seguintes: idade, sexo, categoria diagnds-
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tica, indicacdo da VM, escore APACHE 11, escore
SOFA na admissdo, incidéncia de PAVM, hemo-
dialise, choque circulatério e traqueostomia. As
varidveis independentes testadas nos modelos
para o desfecho aquisicio de PAVM foram
tempo de VM, uso prévio de antibidticos, idade,
traqueostomia, indicacdo da VM e categoria
diagndstica. Os fatores de risco potenciais para
a ocorréncia dos desfechos foram inseridos nos
modelos multivaridveis com base em estudos de
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Figura 1 - Distribuicdo dos resultados das 53 culturas
obtidas por LBA de 51/64 pacientes (80%) com
pneumonia associada a ventilagdo mecéanica. ACNB
0: Acinetobacter baumannii sensivel a antibidticos
carbapenémicos; ACNB 1: Acinetobacter baumannii
resistente a carbapenémicos; PSEUDO 0: Pseudomonas
aeruginosa sensivel a carbapenémicos; PSEUDO 1:
P. aeruginosa resistente a carbapenémicos; MRSA:
methicillin-resistant Staphylococcus aureus, MSSA:
methicillin-sensitive S. aureus, ESBL 1: extended-
spectrum  beta-lactamase-producing  Klebsiella
pneumoniae; ESBL 0: extended-spectrum beta-
lactamase-nonproducing K. pneumoniae; STENO:
Stenotrophomonas maltophilia, SER: Serratia spp; e
CAND 1: Candida albicans.
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risco previamente relatados.'®'>'™ Qs escores
de gravidade foram inseridos separadamente no
modelo de regressdo para evitar o fendmeno de
autocorrelacdo. O nivel de significancia foi arbi-
trado em p < 0,05.

A metodologia do estudo foi aprovada pelo
comité de ética em pesquisa da instituicao.

Resultados

Durante o periodo do estudo, 233 pacientes
foram acompanhados, apos 87 exclusoes.
Desses pacientes, 143 (61%) eram mulheres
(1C95%: 55-68). A mediana de idade foi 79 anos
(I1: 66-86). Quanto ao diagnostico de admissio,
173 pacientes (74%) enquadraram-se na cate-
goria clinica (1C95%: 69-80). As medianas do
escore APACHE 11 e do escore SOFA inicial foram
17 (1: 13-22) e 5 (11: 3-7), respectivamente.

Dos 233 pacientes, 64 desenvolveram PAVM
ao longo do sequimento do estudo (incidéncia:
16,79%0 dias de VM). As medianas de tempo
de internacdo na UTI e do tempo de VM até o
diagndstico de PAVM foram 12 dias (11: 7-20) e
10 dias (11: 5-17), respectivamente. O grupo dos
pacientes que desenvolveu PAVM demonstrou-se
homogéneo em relacdo ao grupo controle
quanto as caracteristicas de base aferidas, exceto
pelo sexo, onde se manifestou a predominancia
feminina no grupo PAVM (72%; 1C95%: 61-83;
p = 0,04; Tabela 1). Dos pacientes com diag-
nostico de PAVM, 51 (80%) foram submetidos
a LBA. O perfil microbiologico associado a etio-
logia da PAVM esta representado na Figura 1.
Os germes mais frequentemente isolados foram
Acinetobacter baumannii (28%), Pseudomonas
aeruginosa (19%) e Staphylococcus aureus
(20%); e 16% dos lavados apresentaram cultura
negativa. Pelo resultado das culturas, verifi-
cou-se que 48% (1C95%: 36-61) dos pacientes
receberam antibioticoterapia empirica inade-
quada para o agente etioldgico.

A andlise de regressdo logistica multipla
demonstrou que o tempo de VM (OR = 1,07;
1C95%: 1,05-1,10, p < 0,0001) e 0 uso prévio
de antibioticos (OR = 2,36; 1C: 1,12-4,99,
p = 0,023) foram fatores de risco independentes
para o desenvolvimento de PAVM. Avaliando-se
o desempenho dessas varidveis pela curva
ROC, observou-se, respectivamente, uma darea
sob a curva de 0,82 (1C95%: 0,76-0,87) e de
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Figura 2 - Curvas ROC avaliando o desempenho
das varidveis “tempo de ventilagdo mecénica” (linha
solida) e “uso prévio de antibioticos” (linha tracejada)
em predizer a aquisicio de pneumonia associada a
ventilacdo mecénica. Areas sob a curva: 0,82 (1C95%:
0,76-0,87) e 0,59 (1C95%: 0,52-0,65), respectivamente
(p < 0,0001).

0,59 (1C95%: 0,52-0,65) para o tempo de VM e
para o uso prévio de antibidticos (Figura 2).

Comparando os pacientes com PAVM com
0 grupo controle, o tempo de VM (mediana:
23 dias; N: 15-37 vs. mediana = 9 dias; 11:
5-15; p < 0,0001) o tempo de internag¢do na
UTI (mediana = 27 dias; 11: 17-42 vs. mediana =
12 dias; 1: 8-21; p < 0,0001) e o tempo de
permanéncia no hospital (mediana = 46 dias; 11:
25-90 vs. mediana = 33 dias; 11: 18-64; p = 0,02)
foram significativamente maiores (Figura 3).

Nio houve diferenca significativa na
mortalidade hospitalar entre os pacientes que
desenvolveram PAVM (67%; 1C95%: 56-79) e 0s
controles (59%; 1C95%: 51-66). No entanto, a
mortalidade na UTI foi significativamente maior
no grupo com PAVM (55%; 1C95%: 42-67 vs.
38%; 1C95%: 31-45; p = 0,02; Figura 4) e
sua contribuicdo como fator de risco indepen-
dente para obito na UTI pdde ser verificada por
regressdo logistica multipla (OR = 3,01; 1C95%:
1,36-6,66; p = 0,006). Outros fatores de risco
independentes para mortalidade na UTI foram
insuficiéncia renal aguda (OR = 3,99; 1C95%:
2,10-7,59; p < 0,0001); choque (OR = 4,66;
1C95%: 2,08-10,41; p = 0,0002); traqueostomia
(OR = 0,17; 1C95%: 0,07-0,36; p < 0,0001); e
sexo masculino (OR = 0,36; 1C95%: 0,18-0,71;
p < 0,0034).
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Figura 3 - Diferencas da duracdo de ventilagcdo
mecanica (TEMPO_VM), tempo de permanéncia
em UTI (TEMPO_UTI) e tempo de permanéncia no
hospital (TEMPO_HOSPITAL) entre o grupo controle
(barras claras) e o grupo com pneumonia associada
a4 ventilacgdo mecénica (barras escuras). Valores
das ordenadas expressos em medianas e intervalos
interquartilicos (p < 0,0001; p< 0,0001; e p = 0,02,
respectivamente).

Discussio

Os resultados do presente estudo demons-
tram que a ocorréncia de PAVM se relacionou
positivamente a um maior tempo de perma-
néncia sob suporte ventilatorio invasivo (cerca
de 15 dias adicionais) e prolongou a estadia na
UTI (cerca de 15 dias adicionais) e no hospital
(cerca de 13 dias adicionais) de forma significa-
tiva. Da mesma forma, houve um aumento na
mortalidade na UTI. Em contrapartida, a morta-
lidade hospitalar ndo foi afetada pela incidéncia
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Figura 4 - Diferencas na incidéncia de mortalidade na
UTI e de mortalidade tardia (hospitalar) entre o grupo
controle (barras claras) e o grupo com pneumonia
associada a ventilagio mecanica (barras escuras;
p =0,02 e p = 0,30, respectivamente).
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dessa infeccdo. A analise multivaridvel confirmou
a PAVM como fator de risco independente de
mortalidade na UTI.

Existe uma consideravel discrepancia nos
resultados de estudos epidemiolégicos no que
diz respeito a contribuicio da PAVM para a
mortalidade. Enquanto alguns demonstram
sobrevida semelhante entre doentes com e sem
PAVM,®¥ outros estabelecem a PAVM como um
fator de risco para o Obito.”' Tais discordin-
cias podem ser devidas, em parte, a variedade
entre as populacdes, os critérios de arrolamento
e a andlise de dados empregados.'® Portanto,
¢ importante considerar as diversas caracteris-
ticas dos estudos ao comparar e extrapolar seus
resultados.

A incidéncia de PAVM na coorte foi 16,79%o0
dias de VM, taxa mais elevada do que o percentil
90 dorelatorio do National Nosocomial Infections
Surveillance System de 2004 (8,9%o dias de VM),
utilizado como referéncia por diversos autores
e cujos critérios para definicio de PAVM sio
semelhantes aos deste estudo.'” Entretanto,
esse sistema de vigilancia ¢ de adesdo voluntaria,
estando sujeito a viés de selecdo de centros com
melhores resultados.

A populacdo objeto do estudo mostrou
homogeneidade entre os grupos quanto as carac-
teristicas de base. O unico dado demografico que
revelou diferenca significativa foi o género, com
predominio feminino no grupo PAVM. E impor-
tante ressaltar que a maioria dos pacientes em
ambos os grupos tinha idade maior que 79 anos,
o que provavelmente ¢ reflexo das caracteristicas
demograficas da regido do hospital, localizado
no bairro de Copacabana, onde ha a maior
concentracdo de idosos do municipio do Rio
de Janeiro, com 24,8% da populacdo acima de
60 anos.'"¥ Quanto ao diagndstico na admissio,
mais de 60% dos pacientes pertenciam a cate-
goria clinica, sem que tenha havido diferencas
na distribuicdo entre os grupos.

Tais caracteristicas contrastam com as de
populacdes de outros estudos, e o potencial dessas
variaveis de exercer um impacto no prognostico
deve ser levado em consideracdo. Um grupo de
autores® demonstrou a auséncia de risco atri-
buivel de morte em pacientes com PAVM em
uma populacdo constituida exclusivamente por
doentes admitidos por trauma. Outros autores®
encontraram resultados semelhantes em uma
coorte prospectiva que continha apenas 26% de
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pacientes da categoria clinica. Esses resultados
foram contrarios aos observados em popula-
cdes com maior prevaléncia de doentes clinicos,
como a analisada em outro estudo” (44%) e a
do presente estudo. Dos pacientes de um banco
de dados de grandes proporcdes utilizado por
um grupo de autores,”) os que desenvolveram
PAVM eram predominantemente do género
masculino e significativamente mais jovens do
que os controles, ndo havendo diferenca na inci-
déncia de mortalidade entre os grupos.

Os fatores de risco independentes para o
desenvolvimento de PAVM identificados neste
estudo através da analise multivariavel foram
o tempo de VM e o uso prévio de antibioticos.
Pode-se concluir, pela andlise da curva ROC, que
entre essas duas variaveis, embora o uso prévio
de antibioticos tenha uma OR que demonstra
uma relacdo mais estreita com a aquisicdo do
desfecho, o tempo de VM possui uma maior
reprodutibilidade, com sensibilidade e especifi-
cidade superiores, o que se manifesta pela area
sob a curva acima de 0,8, para o ponto de corte
de 12 dias.

A PAVM de inicio tardio (que se desenvolve a
partir do quinto dia de VM) pode estar associada
a um maior risco de morbidade e mortalidade, o
que tem sido atribuido a maior prevaléncia de
microrganismos resistentes nesse subgrupo.” No
presente estudo, o tempo mediano de VM até a
aquisicdo de PAVM foi de 10 dias, com a PAVM de
inicio tardio constituindo 75% dos casos. Mesmo
dentro dos 25% que desenvolveram PAVM de
inicio recente, a maior parte dos resultados das
amostras de LBA evidenciou germes com elevado
risco de resisténcia a antimicrobianos. O agente
etiologico mais prevalente em nossa unidade
amostral foi Acinetobacter baumannii (28%), do
qual metade das cepas ¢é resistente aos carbape-
némicos. Embora a distribuicdo de proporgdes
dos agentes causais varie entre estudos, a preva-
1éncia desse germe costuma ser baixa.>>' Essa
disparidade se refletiu na inadequacido, em 48%
dos casos, da antibioticoterapia empirica inicial
empregada nos pacientes com PAVM, verificada
pelo resultado das culturas das amostras do
LBA. Isso ressalta a importancia de inquéritos
microbioldgicos periddicos em cada servico,
visando a confeccdo de uma estratégia terapéu-
tica empirica adequada, uma vez que trabalhos
prévios salientam o esquema antimicrobiano
inicial inadequado como um fator de risco inde-

pendente para a mortalidade,*?” e mesmo a sua
correcdo posterior pelos resultados de culturas
parece ser incapaz de reverter esse efeito.?'-%)
Para tal finalidade, além do LBA, podem ser
considerados também resultados provenientes
de culturas de aspirado traqueal e de esco-
vado bronquico protegido.” Embora a literatura
caracterize a presenca de patogenos de alto
risco de resisténcia a antimicrobianos como um
fator de risco independente para a mortalidade,
o tamanho da amostra deste estudo impossibi-
litou a andlise de subgrupos etioldgicos nesse
sentido.

No presente estudo, métodos de controle de
vieses foram utilizados, o que permitiu ponderar
adequadamente o efeito progndstico da PAVM,
ajustando-se o modelo para a interferéncia de
outras varidveis extrinsecas, cuja contribuicio
para os desfechos clinicos tem sido apontada em
trabalhos prévios.%12142425 No delineamento,
a orientacdo prospectiva permitiu a coleta de
variaveis com base no objetivo, nido limitando
o levantamento de dados a registros histdricos
armazenados para fins diversos, pratica que pode
gerar viés de selecdo. Procedeu-se a um estrito
protocolo de restricdo (exclusdo) durante o arro-
lamento, baseado na presenca de AIDS, neoplasia
em estadio avancado, disturbio cognitivo prévio
(ECG < 8) e doenca neuromuscular avancada.
Porém, critérios de restricio comprometem o
poder de generalizacdo das conclusées para
outras populacdes. Durante a analise dos dados,
foi usado o ajustamento multiplo por regressido
logistica, avaliando o peso proporcional de cada
variavel explanatdria. A impossibilidade de estra-
tificar os resultados segundo comorbidades, das
quais ndo se obteve registros prospectivos, foi
uma limitacdo do desenho do estudo.

Na analise multivariada, os escores de gravi-
dade a admissdo nio foram fatores de risco de
morte, em oposicdo a dados anteriores. Por outro
lado, as disfuncdes organicas aferidas durante o
curso da internacdo, ou seja, choque e insufi-
ciéncia renal aguda, revelaram-se importantes
fatores progndsticos.

Em conclusdo, os resultados deste estudo
apontam a PAVM como um fator de risco
independente para a mortalidade na UTI. A
mortalidade hospitalar, entretanto, ndo foi
significativamente diferente em relacdo a do
grupo controle. A PAVM também se relacionou
a maiores tempos de VM, de internacdo hospi-
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talar e de permanéncia na UTI. A etiologia da
PAVM nesta populagcdo esteve associada a
germes com alto risco de resisténcia a antimi-
crobianos. A antibioticoterapia inicial revelou-se
inadequada em uma porcdo substancial dos
casos. O tempo de VM e o uso prévio de antibi-
oticos foram fatores de risco independentes para
PAVM. As caracteristicas da populacdo estudada
devem ser levadas em consideragdo ao tentar-se
generalizar esses resultados para outros grupos
de pacientes.
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