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RESUMO 
Objetivo: avaliar as características demográficas e clínicas associadas ao desenvolvimento de pneumo-
nia em pacientes após acidente vascular encefálico internados em um hospital terciário do Vale do São 
Francisco que atende os estados de Pernambuco e Bahia, Brasil. 
Métodos: trata-se de estudo unicêntrico, observacional, analítico e transversal realizado a partir dos pron-
tuários de pacientes com diagnóstico de acidente vascular encefálico incluídos no Registro de Acidente 
Vascular Encefálico (Estudo RAVESS). A análise estatística foi composta pelos testes qui-quadrado, exato 
de Fisher e a análise de variância com pós-teste de Bonferroni com nível de P≤0,05. 
Resultados: foram coletados dados de 69 pacientes com AVE agudo com média±desvio padrão de 
idade de 63,2±16,8 anos, sendo 37 (53,6%) do sexo feminino, com prevalência de pneumonia durante 
o internamento estimada em 31,9% (Intervalo de Confiança de 95%: 21,2–44,2%). Na análise univariada 
para preditores de pneumonia após acidente vascular encefálico foram identificados: idade mais avan-
çada (72,6±17,9 vs. 58,8±14,5; P=0,001), menor sinal de resposta a escala de coma de Glasgow 
durante a admissão (11,3±1,8 vs. 13,3±2,1; P=0,001) e maior frequência de disartria na admissão 
(61,9% vs. 27,9%; P=0,009). 
Conclusão: a pneumonia foi uma complicação prevalente em pacientes após acidente vascular ence-
fálico de um hospital terciário brasileiro, tendo sido relacionada com idade avançada do paciente e a 
severidade do evento encefálico. 
Descritores: Acidente Vascular Cerebral; Pneumonia; Fatores de Risco; Epidemiologia

ABSTRACT
Purpose: to assess the demographic and clinical characteristics associated with the development of 
pneumonia in post-stroke patients hospitalized in a tertiary hospital, located in the Vale do São Francisco, 
that covers the states of Pernambuco and Bahia, Brazil. 
Methods: a unicentric, observational, analytical, cross-sectional study, based on the medical records 
of patients diagnosed with stroke and included in the Stroke Registry (RAVESS study). The statistical 
analysis was made with the chi-square test, Fisher’s exact test, and the analysis of variance, with the 
Bonferroni’s post-test, and P≤0.05. 
Results: data from 69 patients presented with acute stroke were collected, aged  63.2±16.8 years; 37 
(53.6%) were females; the prevalence of pneumonia during hospital stay was estimated at 31.9% (95% 
confidence interval: 21.2–44.2%). In the univariate analysis of predictors for post-stroke pneumonia, the 
following were identified: older age (72.6±17.9 vs. 58.8±14.5; P = 0.001), lower response signal to 
the Glasgow Coma Scale at admission (11.3±1.8 vs. 13.3±2.1; P = 0.001), and higher frequency of 
dysarthria at admission (61.9% vs. 27.9%; P = 0.009). 
Conclusion: pneumonia was a prevalent complication in post-stroke patients at a Brazilian tertiary 
hospital. It was related to the patient’s older age and the severity of the cerebral event.
Keywords: Stroke; Pneumonia; Risk Factors; Epidemiology
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INTRODUÇÃO
O acidente vascular encefálico (AVE) é uma 

síndrome neurológica de origem vascular com grande 
prevalência em adultos e idosos caracterizada pelo 
rebaixamento focal ou global das funções cerebrais 
de início súbito com duração superior a 24 horas ou 
que leve o indivíduo a óbito antes desse período1,2. As 
complicações médicas são causa importante de morbi-
mortalidade após AVE, além de apresentarem poten-
ciais barreiras para a recuperação individual. Estudos 
evidenciaram que as complicações não somente são 
comuns, variando de 40 a 96% dos pacientes, como 
também contribuem para um desfecho desfavorável3,4.

Para alguns estudos, o desenvolvimento de 
pneumonia durante internamento e após o AVE atinge 
cerca de um terço dos pacientes5, com aumento do 
risco de mortalidade em cerca de 10% nos primeiros 30 
dias após o evento cerebral6. A pneumonia na primeira 
semana após o AVE também está relacionada com 
desfecho desfavorável nos três meses após o evento, 
portanto, ações preventivas, diagnóstico precoce e 
manejo intensivo pode melhorar o desfecho pós AVE7.

A falta de critérios padronizados para suspeita 
precoce de pneumonia nos pacientes após AVE possui 
implicações significantes para a prática clínica, tais 
como manejo apropriado de antibioticoterapia, consi-
derações sobre diagnósticos diferenciais, avaliação de 
prognostico e intervenções preventivas8. Apesar de ser 
uma complicação comum e da alta morbidade após 
AVE, a criação de um escore com critérios padroni-
zados para detecção precoce no AVE permanece um 
desafio. Entre os escores mais utilizados, está o Age, 
Atrial fibrillation, Dysphagia, Sex, Stroke Severity (A²DS²) 
e o Acute Ischemic Stroke-Associated Pneumonia 
Score (AIS-APS) para pacientes com AVE isquêmico 
e o Intracerebral Hemorrhage-Associated Pneumonia 
Score (ICH-APS) para hemorragias intracerebrais 
e o escore National Institutes of Health Stroke Scale 
(ISAN) para ambos, entretanto o seu uso ainda não é 
validado9,10.

Considerando que pneumonia é uma complicação 
frequente em pacientes internados por AVE e que está 
associada e desfechos clínicos desfavoráveis, são 
necessários estudos que identifiquem fatores de risco 
que possam predizer o aparecimento de pneumonia 
nos pacientes de alto risco. O conhecimento dos 
fatores preditores de pneumonia, sejam eles clínicos 
ou epidemiológicos, pode auxiliar a equipe assistencial 
no diagnóstico de pneumonia, proporcionando estra-
tégias para tratamento precoce e medidas preventivas. 

Portanto, o presente estudo tem o objetivo de avaliar 
as características demográficas e clínicas associadas 
ao desenvolvimento de pneumonia em pacientes após 
acidente vascular encefálico (AVE) internados em um 
hospital terciário brasileiro.

MÉTODOS

Aspectos éticos
O presente estudo segue os princípios da 

Declaração de Helsinki e foi aprovado pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa em Humanos da Universidade Federal 
do Vale do São Francisco, Brasil, sob o número CAAE 
74847317.8.0000.5196 e parecer de aprovação número 
2.876.953. Todos os pacientes ou seus responsáveis 
foram abordados durante internamento hospitalar e 
esclarecidos quanto aos objetivos e procedimentos 
do estudo. Posteriormente aos esclarecimentos, foram 
coletadas as assinaturas do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido dos que concordaram em participar 
do estudo.

Delineamento e população
Este é um estudo unicêntrico, observacional, 

analítico e transversal realizado a partir dos prontuários 
de pacientes com diagnóstico de AVE isquêmico ou 
hemorrágico e que estavam incluídos no Registro de 
Acidente Vascular Encefálico (Estudo RAVESS). Foram 
incluídos no estudo todos os pacientes admitidos entre 
julho de 2018 e agosto de 2019 com o diagnóstico 
de AVE, isquêmico ou hemorrágico, em um Hospital 
Universitário que atende prioritariamente os estados de 
Pernambuco e Bahia. O diagnóstico de AVE constante 
dos registros foi baseado em manifestações clínicas e 
nos achados radiológicos pela tomografia computado-
rizada de crânio e encéfalo previamente realizados no 
mesmo hospital. 

Foram excluídos os prontuários de pacientes que 
não concordaram em participar do estudo ou que 
foram diagnosticados com trombose venosa cerebral, 
ataque isquêmico transitório e/ou neoplasia craniana. 
Também foram excluídos os registros dos pacientes 
que, no prontuário, constava a existência de doenças 
respiratórias prévias e os que apresentaram infor-
mações incompletas.

Coleta de Dados
 O instrumento de coleta de dados foi projetado 

na forma de questionário fechado com escolhas 
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categorizadas para as seguintes variáveis: sexo, 
idade, tabagismo, etilismo, hipertensão arterial 
sistêmica, diabetes mellitus, AVE prévio, tipo de AVE 
na admissão, disartria na admissão, Escala de Coma 
de Glasgow na admissão, pneumonia, tempo de inter-
namento e desfecho clínico (alta ou óbito hospitalar). 
O diagnóstico de pneumonia foi realizado a partir de 
informações clínicas e radiológicas pelo médico assis-
tente. O registro tomográfico com identificação de AVE 
foi realizado pela equipe médica responsável pelo 
acompanhamento clínico dos pacientes no próprio 
hospital.

Análise estatística

Os dados foram processados e analisados 
usando os programas computacionais SPSS (SPSS 
Inc., Chicago, IL, EUA, Release 16.0.2, 2008) e 
Prism (GraphPad Inc., San Diego, CA, EUA, Versão 
6.01, 2012). Inicialmente, o teste de Shapiro-Wilk e 
os critérios de Bartlett foram utilizados na análise 
estatística descritiva para determinar a normalidade 
dos dados. A homogeneidade das variâncias e a 
homocedasticidade foram determinadas pelo teste 
de Levene. As variáveis contínuas estão apresen-
tadas como média±desvio padrão (DP), enquanto as 

variáveis categóricas foram expressas em frequências 
absoluta e relativa. Associações entre variáveis categó-
ricas foram obtidas com auxílio dos testes qui-qua-
drado de Pearson e exato de Fisher. Comparações de 
médias entre dois grupos foram realizadas pelo teste t 
para amostras independentes e a análise de variância 
(ANOVA) de uma via (oneway) comparou três grupos, 
sendo utilizado o pós-teste de Bonferroni na identifi-
cação das diferenças. Todos os métodos estatísticos 
foram bicaudais, os valores de P quando calculados 
são exatos, com um intervalo de confiança (IC) de 95% 
e o nível de significância estabelecido em ≤0,05.

RESULTADOS

Após a aplicação dos critérios de exclusão, foram 
coletados dados de 69 pacientes, sendo 37 (53,6%) 
do sexo feminino (Tabela 1). Os pacientes internados 
apresentaram média±DP de 63,2±16,8 anos de idade. 
De acordo com a classificação dos AVEs, identifica-
ram-se 45 (65,2%) casos de isquemia cerebral, sendo 
24 (53,3%) do sexo masculino. Enquanto sete (50,0%) 
dos 14 (20,3%) pacientes com hemorragia intraparen-
quimatosa cerebral eram do sexo masculino, apenas 
dois (20,0%) dos 10 (14,5%) com hemorragia subarac-
nóidea eram homens.

Tabela 1. Dados clínicos e epidemiológicos de 69 pacientes com diagnóstico de acidente vascular encefálico atendidos na emergência 
de hospital terciário 

Variáveis Valores (N=69)  
n (%)

Sexo feminino 37 (53,6)
Idade (anos), média±DP 63,2±16,8
Tabagismo 35 (50,7)
Etilismo 21 (30,4)
Hipertensão 51 (73,9)
Diabetes Mellitus 19 (27,5)
AVE prévio 30 (43,5)
Tipo de AVE na admissão
  HSA 10 (14,5)
  HIP 14 (20,3)
  Isquêmico 45 (65,2)
Disartria na admissão 25 (36,2)
Glasgow na admissão (n), média±DP 12,7±2,2
Pneumonia 22 (31,9)
Tempo de internamento (dias), média±DP 19,1±16,5
Óbito hospitalar 6 (8,7)

DP: desvio padrão; AVE: acidente vascular encefálico; HSA: hemorragia subaracnóidea; HIP: hemorragia intraparenquimatosa
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Considerando o tipo de AVE e analisando possível 
associação estatística com variáveis clínicas e hospi-
talares (Tabela 3) foi constatado que pacientes inter-
nados com hemorragia subaracnóidea apresentaram 
maior tempo de internamento (36,6±28,2 dias) em 
relação aos pacientes com hemorragia intraparen-
quimatosa (18,3±9,4 dias) e aos com AVE isquêmico 
(15,5±12,1 dias). Em adição, este subtipo de AVE 
também apresentou maior frequência (P=0,001) de 
pacientes que cursaram com o óbito. Por sua vez, 
todos os pacientes com hemorragia intraparenqui-
matosa cursaram com alta hospitalar.

(11,3±1,8 vs. 13,3±2,1; P=0,001). A frequência de 
disartria na admissão ao hospital também foi estatis-
ticamente superior (P=0,009) no grupo de pacientes 
com AVE que apresentaram pneumonia (Tabela 2). 
Não foi identificado associação estatística entre a 
presença de pneumonia e outras variáveis analisadas 
no estudo.

A prevalência de pneumonia neste grupo de 
pacientes durante o internamento foi estimada em 
31,9% (IC 95%: 21,2–44,2%). Os pacientes com AVE 
que apresentaram infecção do trato respiratório durante 
o internamento apresentaram maior média de idade 
(72,6±17,9 vs. 58,8±14,5; P=0,001) e menor sinal de 
resposta na escala de coma de Glasgow na admissão 

Tabela 2. Análise univariada de pneumonia no internamento com dados clínicos e epidemiológicos de pacientes com diagnostico 
acidente vascular encefálico atendidos em hospital terciário  

Variáveis
Pneumonia

Valor de P*
Sim (n=22) Não (n=47)

Sexo feminino 12 (54,5) 25 (53,2) 0,916
Idade (anos), média±DP 72,6±17,9 58,8±14,5 0,001
Tabagismo 12 (54,5) 23 (48,9) 0,664
Etilismo 6 (27,3) 15 (37,5) 0,416
Hipertensão 19 (86,4) 32 (68,1) 0,107
Diabetes Mellitus 6 (28,6) 13 (28,9) 0,979
AVE prévio 10 (55,6) 20 (45,5) 0,470
Tipo de AVE na admissão
  HSA 2 (9,1) 8 (17,0)

0,487  HIP 6 (27,3) 8 (17,0)
  Isquêmico 14 (63,6) 31 (66,0)
Disartria na admissão 13 (61,9) 12 (27,9) 0,009
Glasgow na admissão (n), média±DP 11,3±1,8 13,3±2,1 0,001
Tempo de internamento (dias), média±DP 23,2±13,0 17,2±17,7 0,161
Óbito hospitalar 2 (9,1) 4 (8,5) 0,936

*Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher ou ANOVA oneway
DP: desvio padrão; AVE: acidente vascular encefálico; HSA: hemorragia subaracnóidea; HIP: hemorragia intraparenquimatosa

Não foram identificadas diferenças estatisticamente 
significativas quando analisada a relação de variáveis 
clínicas e hospitalares com o tipo de AVE dos pacientes 
que cursaram com infecção do trato respiratório, 
exceto para o desfecho terapêutico final (Tabela 4). Foi 
verificado ocorrência de óbito em todos os pacientes 
com hemorragia subaracnóide que cursaram com 
pneumonia durante o internamento, enquanto todos 
os pacientes internados com hemorragia intraparen-
quimatosa ou com AVE isquêmico que apresentaram 
infecção do trato respiratório cursaram com sobrevida 
no momento da alta hospitalar.
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Glasgow. Esses achados são compatíveis com outros 
estudos15-17 e evidenciam um maior risco de desen-
volver pneumonia em pacientes com idade avançada, 
com maior disfunção oral e com rebaixamento dos 
níveis de consciência.

Pacientes que apresentam escore de coma de 
Glasgow mais baixo em geral são os pacientes com 
maior território acometido pelo infarto ou hemorragia, 
com maior perda sensorial e, portanto, os mais suscep-
tíveis a desenvolver broncoaspiração e pneumonia18. 
Porém, a maioria dos estudos18-21 utiliza a presença 
de disfagia no lugar de disartria como fator preditor de 
pneumonia, entretanto, por limitações neste estudo e 
ausência de profissional capacitado para avaliação de 
disfagia na equipe assistencial na admissão hospitalar, 
optou-se por utilizar a disartria como fator preditor 

DISCUSSÃO

Pneumonia após o AVE ocorreu em 22 dos 69 
pacientes estudados, compatível com os estudos 
de maior prevalência5,7,11-14. A alta prevalência de 
pneumonia no serviço pode estar relacionada com falta 
de estrutura e de equipe multidisciplinar especializada 
para atuar na porta de entrada hospitalar. Um estudo 
prévio11 demonstrou que o cuidado personalizado e 
multidisciplinar resultou em menores taxas de compli-
cações, melhorias na qualidade de vida e redução de 
mortalidade a longo prazo, sem prolongar tempo de 
internamento. No presente estudo, pneumonia esteve 
associada a fatores de risco como idade, presença 
de disartria na admissão e um rebaixamento mais 
grave, classificado usando o escore de coma de 

Tabela 3. Análise univariada do tipo de acidente vascular encefálico na admissão com dados clínicos e epidemiológicos de pacientes 
com diagnostico de acidente vascular encefálico atendidos em hospital terciário

Variáveis
Tipo de AVE

Valor de P*HSA
(n=10)

HIP
(n=14)

Isquêmico
(n=45)

Idade (anos), média±DP 57,1±12,3 67,6±16,9 63,2±17,6 0,328
Hipertensão 7 (70,0) 11 (78,6) 33 (73,3) 0,885
Diabetes Mellitus 1 (12,5) 2 (14,3) 16 (36,4) 0,157
AVE prévio 2 (25,0) 6 (46,2) 22 (53,7) 0,327
Disartria na admissão 3 (42,9) 9 (35,7) 17 (39,5) 0,945
Glasgow na admissão (n), média±DP 12,3±2,4 11,8±2,1 13,1±2,1 0,126
Pneumonia 2 (20,0) 6 (42,9) 14 (31,1) 0,487
Tempo de internamento (dias), média±DP 36,6±28,2a 18,3±9,4b 15,5±12,1b 0,001
Óbito hospitalar 4 (40,0)a 0 (0,0)b 2 (4,4)b 0,001

*Qui-quadrado de Pearson ou ANOVA oneway. Letras diferentes representam diferença estatística no pós-teste de Bonferroni ou ao teste qui-quadrado
DP: desvio padrão; AVE: acidente vascular encefálico; HSA: hemorragia subaracnóidea; HIP: hemorragia intraparenquimatosa

Tabela 4. Análise bivariada de pacientes com acidente vascular encefálico e pneumonia atendidos em um hospital terciário 

Variáveis

Tipo de AVE nos pacientes  
com diagnóstico de pneumonia

Valor de P*HSA
(n=2)

HIP
(n=6)

Isquêmico
(n=14)

Idade (anos), média±DP 68,5±13,4 76,2±20,4 71,7±18,3 0,842
Diabetes Mellitus 1 (50,0) 0 (0,0) 5 (35,7) 0,176
AVE prévio 1 (50,0) 3 (50,0) 6 (42,9) 0,644
Disartria na admissão 0 (-) 3 (50,0) 10 (66,7) 0,283
Glasgow na admissão (n), média±DP 7,5±10,6 10,4±0,9 11,4±1,7 0,781
Tempo de internamento (dias), média±DP 32,0±21,2 20,7±7,4 23,0±14,2 0,584
Óbito hospitalar 2 (100,0)a 0 (0,0)b 0 (0,0)b 0,001

*Qui-quadrado de Pearson ou ANOVA oneway. Letras diferentes representam diferença estatística ao teste qui-quadrado
DP: desvio padrão; AVE: acidente vascular encefálico; HSA: hemorragia subaracnóidea; HIP: hemorragia intraparenquimatosa
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de pneumonia12. Em adição, a presença de disartria 
também figura na literatura como fator preditor para 
disfagia, fato que contribui para maior fidedignidade 
dos resultados obtidos no presente estudo12.

Não foi observada associação entre sexo biológico 
e prevalência de pneumonia, entretanto a literatura 
parecer demonstrar relação com pacientes do sexo 
masculino. Neste estudo foi constatada maior preva-
lência de AVE em pacientes do sexo feminino, apesar 
da maioria dos estudos prévios associarem o sexo 
masculino com maior risco de AVE7,13,14. Tais achados 
podem ter relação com o perfil da população estudada 
e com limitações durante a coleta de dados e aceitação 
da participação em estudo.

Não foi identificada relação significativa entre 
desenvolvimento de pneumonia e o tipo de AVE, 
entretanto uma maior frequência de pneumonia está 
relacionada com o AVE hemorrágico13. Essa predis-
posição pode também ser justificada por internamento 
mais prolongado ou um escore NIHSS mais baixo. Tal 
relação pode não ter sido identificada nesse estudo 
pelo quantitativo reduzido de pacientes com AVE 
hemorrágico. Também não foi observada relação signi-
ficativa entre tabagismo, etilismo, hipertensão arterial, 
diabetes mellitus ou AVE prévio com o desenvolvi-
mento de pneumonia. Nos estudos avaliados também 
não foi identificado correlação entre esses fatores e 
desenvolvimento de pneumonia3,6,11. 

Não foi identificada diferença estatística entre o 
tempo de internamento hospitalar ou o desfecho final 
com a presença de pneumonia, entretanto estudos 
anteriores3,6 relacionam a presença de pneumonia com 
internamento mais prolongado ou com desfechos mais 
desfavoráveis. Por outro lado, pacientes internados 
com hemorragia subaracnóidea apresentaram maior 
tempo de internamento com associação a desfecho 
clínico desfavorável no estudo. Esses achados prova-
velmente estão relacionados com a maior gravidade 
dos pacientes com HSA, muitas vezes com neces-
sidade de intervenção neurocirúrgica e IOT e com 
maiores complicações em curto e longo prazos.

Neste estudo foi explorada uma variedade de 
variáveis relacionadas com o desenvolvimento de 
pneumonia em pacientes acometidos por AVE, 
sendo incluídos tanto dados demográficos quanto 
clínicos. Também foram comparados os resultados do 
presente estudo com os apresentados em pesquisas 
prévias5,7,13,14, que confirmam o componente multi-
fatorial do desenvolvimento de pneumonia nesses 
pacientes.

Diferenças entre os achados preditores de 
pneumonia nesse estudo e na literatura5,7,13,14 podem 
ser parcialmente explicadas pelas divergências nos 
critérios de inclusão e na variedade da identificação 
e registro de complicações. O que justificaria uma 
grande variedade de prevalência de pneumonia e seus 
achados preditores. É consenso e demonstrado em 
estudos prévios que uma intervenção multiprofissional 
com mobilização precoce, avaliação da deglutição e 
da função pulmonar em pacientes acometidos por AVE 
reduzem o risco de complicações, reduzem morta-
lidade e melhoram o prognóstico22.

Além disso, depreende-se que a aplicação de um 
escore de risco para pneumonia auxiliará na vigilância 
infecciosa. Entretanto, não existe evidência para 
antibioticoterapia profilática e nem escores já validados 
internacionalmente. O desenvolvimento de pneumonia 
em pacientes acometidos por AVE possui causas 
multifatoriais, portanto, a avaliação clínica e o acompa-
nhamento por uma equipe multidisciplinar especia-
lizada são essenciais para identificar fatores de risco e 
prevenir complicações.

Este estudo possui limitações, cabendo destacar 
que por ser baseado em informações coletadas por 
múltiplos profissionais e por alguns dados baseados 
em prontuário eletrônico, está submetido a deficiência 
do registro de informações e falta de organização dos 
relatos. Não foram avaliadas todas as variáveis repor-
tadas em estudos anteriores como possíveis fatores de 
risco para pneumonia, tais como história de demência, 
localização do AVE, higiene oral, NIHSS, fibrilação atrial 
e disfagia. Além disso, a inclusão de outros fatores de 
risco na análise e a ampliação do tamanho amostral 
são essenciais para avaliar a frequência de pneumonia 
na população estudada, além do registro fidedigno e 
completo dos achados nos prontuários.

Apesar das limitações, o estudo tem impacto clínico 
e epidemiológico, já que algumas variáveis apresen-
taram significância estatística e clínica mesmo com 
uma amostra pequena de pacientes. Alguns achados 
nesse estudo corroboram com o demonstrado 
por outros estudos e confirmam a necessidade da 
avaliação e intervenção multidisciplinar para contribuir 
com desfechos clínicos mais favoráveis. 

CONCLUSÃO
A partir das análises realizadas, é possível concluir 

que o desenvolvimento de pneumonia em pacientes 
internados por AVE, em um hospital terciário brasi-
leiro, se mostrou relacionado com a severidade do 
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evento cerebral e com a idade do paciente, com uma 
classificação em escore de Glasgow menor e uma 
idade maior do que na população que não desen-
volveu pneumonia. Sexo, etilismo e tabagismo não 
tiveram associação com o acometimento respiratório 
decorrente da disartria. Os achados deste estudo 
apresentam conformidade parcial com a literatura inter-
nacional sobre o tema abordado.
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