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ABSTRACT
Introduction: The literature has been demonstrating that the incidence of

Hospital-Acquired Pneumonia is higher in victims of trauma. The objective is to identify

the risk factors for the development of Hospital-Acquired Pneumonia in polytrauma

patients. Outline: Retrospective and longitudinal study, with analysis of 70 medical

records of admitted patients in the emergency unit at a tertiary hospital, for a period

longer than 48 hours. There were collected from medical records: admission data, data

of the trauma, invasive methods and clinical indicators of pneumonia in the

hospitalization. Results: From the 70 included patients, 15 (21,4%) showed pneumonia

until the fifth hospitalization day. When applied the univariate logistic regression, it

was observed that the Glasgow Coma Scale to the admission (p=0,03), use of

endotracheal tube (p=0,01) and nasogastric tube (p=0,04) associated with the

increasing of the risk of hospital-acquired pneumonia. Implications: The study

demonstrated that level of consciousness, the use of endotracheal tube and the use of

the nasogastric tube are predisposing factors for the development of hospital-acquired

pneumonia in these patients, being the endotracheal intubation an independent risk

factor.
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INTRODUÇÃO
As infecções adquiridas durante o período de

hospitalização são as causas mais comuns de

complicações em pacientes criticamente enfermos.
1

A Pneumonia Adquirida no Hospital (PAH) é

uma das infecções mais prevalentes em pacientes

hospitalizados, e se desenvolve após 48 horas da

admissão hospitalar.
2

Já a Pneumonia Associada à

Ventilação Mecânica (PAV) se desenvolve após 48 a 72

horas de intubação em pacientes intubados

submetidos à ventilação mecânica, com incidência

discrepante,
3-4

tempo de permanência na Unidade de

Terapia Intensiva (UTI) e hospitalar grande,

aumentando a mortalidade, bem como os custos

hospitalares.
5

Alguns autores têm demonstrado que a

incidência de PAH é maior em pacientes vítimas de

trauma, à qual tem sido atribuída a necessidade de

intubação pré-hospitalar, intubação de emergência,

lesão cerebral, lesão medular, contusão pulmonar,

gravidade da lesão.
5-7

O aumento da mortalidade relacionada à PAH

nessa população tem motivado alguns autores a

investigar quais fatores de risco estão envolvidos

nessa epidemiologia. No entanto, os mecanismos

ainda são pouco conhecidos e divergentes.
5-8

Alguns estudos têm demonstrado que a

severidade do trauma, a presença de contusão

pulmonar e fratura de esterno aumentam o risco de

desenvolver pneumonia.
9-11

Alguns autores avaliaram os fatores de risco

para aumento da mortalidade em pacientes com

trauma abdominal, submetidos a laparotomia e

descreveram que o risco de desenvolvimento de

complicações é multifatorial, levando a um aumento

no tempo de internação e óbito.
12

Nos pacientes politraumatizados, a PAH

representa um diagnóstico difícil, a presença de

trauma torácico com a contusão pulmonar aumenta a

chance de desenvolver pneumonia, resposta

inflamatória sistêmica e mortalidade.
13

Além disso, o

atendimento imediato e intubação preventiva são

aspectos descritos como fundamentais, minimizando

aspiração e outras complicações.
14

Entretanto, outros autores, ao analisarem a

ocorrência de pneumonia nestes pacientes,

descreveram que a infecção não está relacionada

somente com as complicações decorrentes do

trauma, mas, também, à intubação decorrente do

nível de consciência, à baixa oxigenação tecidual e às

complicações clínicas registrados imediatamente após

o trauma.
15

Diante da ocorrência de pneumonia em

pacientes de trauma e conhecendo os mecanismos

para desenvolvimento da PAV, esse estudo se propôs

a identificar os fatores de risco para o

desenvolvimento de Pneumonia Adquirida no Hospital

em pacientes politraumatizados.

MÉTODO
Estudo retrospectivo do tipo caso-controle,

longitudinal, aprovado pelo Comitê de Ética em

Pesquisa (1.212.991) do Hospital de Clínicas da

Universidade Federal de Uberlândia (HC-UFU).

Primeiramente, foram identificados, pelo

número de prontuário, todos os pacientes que deram

entrada no pronto socorro com diagnóstico de

politrauma no período de julho a dezembro de 2015.

Na sequência foram analisados os prontuários no

Setor de Estatística do HC-UFU.

Utilizou-se como critérios de inclusão as

seguintes condições: idade maior ou igual a 13 anos,

admitidos através do pronto socorro, que

apresentassem um ou mais dos seguintes traumas:

Trauma Crânio-Encefálico (TCE) Trauma de coluna ou

Raqui-medular (TRM), Trauma Abdominal (TA),

Trauma Torácico (TT) que apresentaram ou não

necessidade de intubação orotraqueal. Traumas de

extremidades, de face ou outros só foram incluídos

quando estavam associados aos descritos acima e com

descrição de lesões traumáticas passíveis de
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codificação pelos mapas de gravidade do trauma

fechado (CAIS-85F) e penetrante (CAIS-85P).

Foram excluídos os prontuários dos pacientes

que foram a óbito nas primeiras 48 horas; que

apresentaram internação prévia em outro hospital;

com diagnóstico clínico de pneumonia na admissão

hospitalar ou até 48 horas de internação; lesões

traumáticas não especificadas ou não passíveis de

codificação pelo mapa CAIS-85F e CAIS-85P;

imunossuprimidos, qualquer mecanismo não

traumático de lesão, fraturas isoladas de quadril e

face, membros superiores ou inferiores, lesões

superficiais de pele e dados incompletos no

prontuário.

Os dados admissionais foram coletados e

analisados através de prontuário eletrônico, onde

estavam descritos o mecanismo do trauma, dados

clínicos e condutas adotadas na admissão no pronto

socorro. Dados referentes aos procedimentos e à

evolução do paciente durante a internação foram

coletados no prontuário.

Para cada paciente traumatizado admitido no

Pronto Socorro HC-UFU foram utilizados os seguintes

instrumentos para classificar a gravidade do trauma:

índice de escore de gravidade da lesão também

conhecido como Injury Severity Score (ISS) que

descreve pontos anatômicos da lesão e quantifica o

número total de áreas com lesões. O ISS foi calculado

por meio do Condensed Abbreviated Injury Scale

(CAIS-85), que é subdivida em CAIS-85F para vítimas

de trauma fechado e CAIS-85P para vítimas de trauma

penetrante, classificando as lesões de acordo com a

gravidade e o tipo, em escala ordinal de seis pontos.
16

Foram analisados: gênero, idade, uso de drogas

ilícitas, tabaco, álcool, presença de doenças

associadas, transfusão nas primeiras 48 horas de

internação, escala de Coma de Glasgow (ECG) no

momento da admissão, mecanismo do trauma, pontos

anatômicos acometidos pelo trauma, dias de

internação no hospital e em UTI, óbito, necessidade

de via aérea artificial e tempo de uso, necessidade de

intubação traqueal nas primeiras 48 horas,

necessidade de traqueostomia, Sonda Nasogástrica

(SNG) e diagnóstico de pneumonia hospitalar com ou

sem critério microbiológico. Todos os dados

referentes aos procedimentos realizados no hospital

só foram computados caso fossem realizados antes do

diagnóstico de pneumonia hospitalar.

Para o diagnóstico de pneumonia foram

utilizados os critérios do Center of Diseases Control

and Prevention,
17

que inclui os critérios clínicos e

laboratoriais. Foi considerada pneumonia quando o

paciente apresentasse pelo menos o critério clínico

que inclui os sinais clínicos e o exame de imagem

(radiografia de tórax), e o critério microbiológico foi

considerado apenas complemento no diagnóstico. O

diagnóstico de pneumonia foi considerado precoce

quando identificado em até 4 dias depois da

internação e tardio após 4 dias de internação

hospitalar.

Para análise estatística foi utilizado o software

SPSS versão 15.0 para Windows. As variáveis

quantitativas foram submetidas à análise descritiva

por meio da média e desvio padrão, e posteriormente

teste t Student entre os grupos com e sem

pneumonia. As variáveis qualitativas foram

apresentadas por distribuição de frequência, foi

aplicado o teste binomial para comparação de duas

proporções.

Foi utilizado modelo de regressão logística

univariada com o teste Qui-quadrado, para analisar

os fatores relacionados ao desenvolvimento de

pneumonia hospitalar, e apresentados os valores de

Odds ratios (OR) e os respectivos intervalos de

confiança a 95%. Na sequência foi utilizado o método

“forward stepwise” para regressão logística

multivariada. Para todas as análises foram

considerados resultados estatisticamente

significantes para valores de p<0,05.

RESULTADOS
No período analisado foram admitidos 246

pacientes, 176 pacientes foram excluídos e 70 foram
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incluídos na amostra conforme demonstrado na Figura

1.

Figura 1 – Diagrama de fluxo da população.

Quanto ao gênero, 53 (75%) eram homens e 17

(24,3%) mulheres, com idade entre 17 e 97 anos

(40,3±17,6) e mediana 37 anos. O tempo médio de

internação hospitalar foi de 21,12±18,8 dias, com

mediana de 15 dias.

A ocorrência de pneumonia hospitalar foi de 15

(21,4%), sendo que todos foram diagnosticados com

Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV). O

critério microbiológico foi utilizado como diagnóstico,

sendo que 11 pacientes (73,3%) apresentaram critério

microbiológico positivo.

O aspirado traqueal simples foi utilizado para

estabelecer o diagnóstico de pneumonia pelo critério

microbiológico nos 15 pacientes (100%). A média do

tempo de internação até o diagnóstico de pneumonia

foi de (8,73±8,43) dias. A frequência de pacientes

com pneumonia em relação aos dias de internação

está demonstrada na Tabela 1.

Tabela 1 – Frequência dos casos de Pneumonia Adquirida no Hospital em relação aos dias de internação.
Tempo de internação

(dias)
Número de casos de

pneumonia Frequência Acumulativa (%) Classificação da pneumonia
quanto ao tempo

3 4 33,33 Pneumonia
Precoce4 3 46,67

5 2 60,00

Pneumonia
Tardia

6 1 66,67

7 1 73,33

15 1 80,00

19 1 86,67

21 1 93,33

30 1 100,00

Ao compararmos as variáveis quantitativas

entre os pacientes que apresentaram diagnóstico de

pneumonia e os que não apresentaram, houve

diferença significante para as variáveis: ECG na
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admissão [10,6 (4,0) x 12,9 (3,2)] – (p=0,02), dias de

internação hospitalar [42,3 (25) x 15,3 (11,3)] –

(p<0,01), dias de internação na UTI [20,9 (14,5) x 5,2

(9,3)] – (p<0,01) e tempo de intubação [15,8 (7,0) x

3,0 (5,1)] – (p<0,01) – (Tabela 2).

Tabela 2 – Análise das variáveis quantitativas representadas por média e desvio padrão.

Variáveis Sem Pneumonia
(n=55) N(%)

Com Pneumonia
(n=15) N(%) Valor p

Idade (anos) 35,3 (20,9) 41,5 (18,3) 0,49

Escala de Coma de Glasgow (pontos) 12,9 (3,2) 10,6 (4,0) 0,02*

Injury Severity Score (pontos) 14,7 (7,97) 17,8 (7,8) 0,19

Tempo internação hospitalar (dias) 15,3 (11,3) 42,3 (25,0) 0,01*

Tempo internação na UTI (dias) 5,2 (9,3) 20,9 (14,5) 0,01*

Tempo tubo orotraqueal (dias) 3,0 (5,1) 15,8 (7,0) 0,01*

* p<0,05 teste t de Student.

As variáveis qualitativas estão apresentadas na

Tabela 3, podemos observar que pacientes com TCE,

intubação nas primeiras 48 horas de internação e uso

de SNG desenvolveram pneumonia hospitalar.

Tabela 3 – Distribuição de frequências e porcentagens para as variáveis qualitativas.

Variáveis qualitativas Sem Pneumonia
(n=55) N (%)

Com Pneumonia
(n=15) N (%) Valor p

Sexo masculino 41 (74) 12 (80) 0,47

Drogas ilícitas 1 (1,8) 3 (20) 0,06

Coronariopatias 2 (3,6) 1 (6,7) 0,08

Hipertensão Arterial Sistêmica 5 (9,1) 2 (13,3) 0,09

Tabagismo 8 (14,5) 2 (13,3) 0,42

Etilismo 14 (25,4) 5 (33,3) 0,13

Transfusão (primeiras 48 horas) 15 (27,2) 5 (33,3) 0,58

Trauma contuso 37 (67,2) 13 (86,7) 0,18

Trauma Crânio Encefálico 29 (52,7) 11 (73,3) 0,04

Óbito 7 (12,7) 1 (6,7) 0,41

Intubação traqueal (tempo <48 horas) 12 (21,8) 11 (73,3) 0,01

Traqueostomia 7 (12,7) 6 (40) 0,09

Sonda Nasogástrica 5 (9,1) 5 (33,3) 0,01

* p<0,05 teste t de Student.

Na Tabela 4 estão apresentadas as variáveis,

intervalos de confiança da análise univariada e

multivariada e seus respectivos valores de p.

Podemos observar pela análise univariada que para

cada ponto a menos no valor da ECG no momento da

admissão do paciente, foi demonstrado chance de

16% a mais de adquirir pneumonia. A presença do

tubo endotraqueal aumentou em 1,27 vezes e o uso

de SNG durante o período de internação em 4,08

vezes a possibilidade de adquirir pneumonia

hospitalar. Já na análise multivariada, a presença do

tubo endotraqueal foi caracterizada como fator de

risco independente (OR=1,28 e p=0,01) para o

desenvolvimento de pneumonia após o trauma.
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Tabela 4 – Apresentação da razão de chance, intervalo de confiança e valor de p segundo as análises univariada e multivariada.

Variáveis Intervalo de Confiança
Análise Univariada Análise Multivariada

OR p OR p

Drogas ilícitas 0,70–24,10 4,30 0,09 3,08 0,07

Tabagismo 0,10–3,50 0,69 0,66 0,10 0,63

Etilismo 0,60–6,20 1,95 0,25 0,00 0,21

Transfusão 0,30–4,10 1,20 0,75 0,12 0,67

ECG na admissão 0,70–0,90 0,84 0,03 1,23 0,13

ISS 0,90–1,10 1,04 0,19 0,28 0,15

TCE 0,80–19,50 4,01 0,07 0,32 0,06

TRM 0,60–2,50 0,90 0,11 0,25 0,93

Trauma de Tórax 0,30–3,90 1,22 0,13 0,10 0,70

Trauma abdominal 0,08–1,30 0,30 0,73 1,8 0,13

Uso do TOT 1,10–1,40 1,27 0,01 1,28 0,01

SNG 1,00–16,30 4,08 0,04 5,30 0,19
Legenda: OR (Odds Ratio), ECG (Escala de Coma de Glasgow), ISS (Injury Severity Score), TCE (Trauma Crânio Encefálico), TRM (Trauma

Raquimedular), TOT (Tubo Orotraqueal), SNG (Sonda Nasogástrica)

DISCUSSÃO
O objetivo deste estudo foi avaliar os fatores

predisponentes para o desenvolvimento de PAH em

pacientes vítimas de trauma. Nesse sentido, os

resultados demonstraram que o nível de consciência

no momento da admissão avaliado através da ECG, o

uso da SNG e tubo endotraqueal representam fatores

de risco nesta população de pacientes.

Neste estudo, a ocorrência de pneumonia foi

de 21% apresentando uma incidência semelhante ao

encontrado na literatura, as quais apresentam

variações entre 9 a 27% para pacientes internados em

UTI.
3-4

Para esses autores, uma possível explicação

para a grande variação na incidência de PAH

possivelmente sejam os critérios utilizados para o

diagnóstico, bem como o tipo de paciente. Outros

fatores que, possivelmente, podem estar associados

são as diferenças entre os cuidados disponibilizados a

esses pacientes principalmente pelo Serviço de

Controle de Infecção Hospitalar na definição e

aplicação de antibioticoterapia, bem como a atuação

da equipe multiprofissional que, em conjunto, podem

influenciar diretamente no controle de possíveis

complicações e ou infecções que podem acometer

esses indivíduos durante o período de internação

hospitalar.
18-19

Em uma revisão sistemática recente, os autores

demonstraram que, nas últimas três décadas,

mudanças no tratamento de vítimas de trauma como

uso de protocolos de transfusão, abordagem e

técnicas cirúrgicas avançadas, controle da reposição

volêmica e coagulopatia diminuíram as taxas de

mortalidade e complicações nesta população de

pacientes.
19

Por outro lado, outros autores sugeriram que

alguns fatores determinantes para a mortalidade em

vítimas de trauma são a supressão profunda do

sistema imunológico e comprometimento do nível de

consciência, levando à necessidade de intubação

traqueal e suporte ventilatório, aumentando, assim, a

incidência de PAV e do tempo de internação na UTI e

hospitalar.
12,20

No presente estudo, todos os pacientes que

desenvolveram pneumonia estavam internados na UTI

no momento do diagnóstico, onde são estratificados

por índices de gravidade e possuem um

acompanhamento diferenciado, com equipe

especializada e multiprofissional e, mesmo assim, o

tempo médio de dias até o diagnóstico de pneumonia

foi de 8,7 dias, onde todos os pacientes se

encontravam em uso de tubo endotraqueal.

A presença do tubo endotraqueal foi

considerada fator de risco independente para

6 Rev Pre Infec e Saúde. 2020;6:10548 revistas.ufpi.br
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desenvolver PAH apontada pela análise multivariada,

ou seja, independe de qualquer outra variável, e está

de acordo com estudos prévios que demonstraram

que os dispositivos invasivos como o tubo

endotraqueal se relacionam de forma constante com

o risco de infecção respiratória, e são, também, os

que menos são influenciados por outros fatores.
21

Na maior parte dos pacientes que

desenvolveram PAV, a intubação ocorreu de forma

precoce, ou seja, nas primeiras 48 horas, como forma

de prevenir hipoxemia, proteger as vias aéreas e

evitar broncoaspiração. Entretanto, foi observado que

73,3% dos pacientes desenvolveram pneumonia,

demonstrando que a intubação precoce não reduziu a

taxa de pneumonia. Esse resultado pode estar

associado ao fato de que, apesar da intubação

precoce comumente ser necessária como forma de

proteção de via aérea, a presença do tubo

endotraqueal leva a necessidade de sedação, o que

altera os mecanismos naturais de proteção pulmonar

como o transporte mucociliar, a eficácia da tosse,

além de permitir a microaspiração de secreções

subglóticas que se encontram ao redor do balonete,

predispondo ao aparecimento de infecções

pulmonares.
22-23

Ao analisarmos a escala de Glasgow dos

pacientes, observou-se que foram encontrados

valores menores nos pacientes que desenvolveram

pneumonia. Esse resultado corrobora com outro

trabalho onde demonstraram que baixos níveis de

consciência comprometem a proteção das vias

aéreas, podendo provocar broncoaspiração e

consequentemente pneumonia.
18

Somado a esses

fatores, a imobilidade no leito e a hiperventilação

podem levar a formação de atelectasias, denotando,

dessa forma, que a redução do nível de consciência e

outras alterações decorrentes dela podem

potencializar o desenvolvimento de pneumonia.
18,24

Outro aspecto importante para o

desenvolvimento de PAH já demonstrado na literatura

é a gravidade do trauma. Nesta pesquisa, foi avaliado

por meio do score ISS, o qual apresentou valores mais

baixos quando comparado a outros estudos, sem

associação significativa com o desenvolvimento de

PAH. Embora já tenham demonstrado que a

incidência de pneumonia parece aumentar com a

gravidade do trauma, a prevalência de pneumonia

nesta amostra ocorreu mesmo com valores baixos de

ISS, reforçando que fatores secundários desenvolvidos

após o trauma possam estar envolvidos no seu

desenvolvimento.
19,25

Em acordo com a literatura, o tempo de

internação encontrado neste estudo foi maior na

população que desenvolveu PAH. Estudos descrevem

que períodos longos de internação hospitalar

contribuem para maior incidência de infecções

hospitalares,
26

porém nesse estudo, os sinais clínicos

e radiológicos de pneumonia ocorreu com tempo

médio de 8 dias, o que possivelmente aumentou o

tempo de internação desses pacientes como

consequência do desenvolvimento da infecção e

necessidade de tratamento.

Outro achado deste estudo, através da análise

univariada, foi que a presença de SNG representou

uma chance 4 vezes maior para desenvolvimento de

PAH. Possivelmente está relacionado ao fato de que a

presença da SNG altera a função do esfíncter

gastroesofágico, aumentando o refluxo e colonização

da orofaringe, bem como o risco de sinusite maxilar,

os quais podem levar à migração de bactérias e

desenvolvimento de infecção.
26

Por outro lado, a

manutenção do estado nutricional do paciente crítico

e início precoce da alimentação enteral é importante

e pode preservar o epitélio gastrointestinal e prevenir

a colonização bacteriana.
27

Para pacientes mecanicamente ventilados, as

diretrizes recomendam a posição semissentada com a

cabeceira elevada de 30 a 45° e manutenção da

pressão ideal do balonete, pois supõe-se reduzir o

refluxo gastroesofágico, limitando assim a

colonização orofaríngea e a aspiração pulmonar de

secreções gástricas.
27-28
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CONCLUSÃO
Este estudo demonstrou que em pacientes

politraumatizados os fatores predisponentes para o

desenvolvimento de pneumonia foram valores

menores na Escala de coma de Glasgow, uso de sonda

nasogástrica e uso do tubo endotraqueal, sendo esse

último, fator de risco independente para desenvolver

a infecção.

RESUMO
Introdução: A literatura tem demonstrado que a incidência de Pneumonia Adquirida no Hospital é maior em pacientes vítimas

de trauma. O objetivo é identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de Pneumonia Adquirida no Hospital em

pacientes politraumatizados. Delineamento: Estudo longitudinal retrospectivo, com análise de 70 prontuários de pacientes

admitidos no pronto socorro de um hospital terciário, por um período maior do que 48 horas. Foram coletados dos prontuários:

dados da admissão, do trauma, métodos invasivos e sinais clínicos de pneumonia na internação. Resultados: Dos 70 pacientes

incluídos, 15 (21,4%) apresentaram pneumonia até o quinto dia de internação. Quando aplicado modelo de regressão logística

univariada, observou-se que a Escala de Coma de Glasgow à admissão (p=0,03), uso do tubo endotraqueal (p=0,01) e sonda

nasogástrica (p=0,04) se associaram com o aumento do risco de pneumonia hospitalar. Já na análise multivariada apenas o tubo

endotraqueal foi associado com o aumento do risco para desenvolver a pneumonia. Implicações: O estudo demonstrou que

nestes pacientes, o nível de consciência, o uso de sonda nasogástrica e tubo endotraqueal, são fatores predisponentes para o

desenvolvimento de pneumonia, sendo a intubação endotraqueal um fator de risco independente.

DESCRITORES

Pneumonia; Ferimentos e Lesões; Fatores de Risco; Infecção Hospitalar.

RESUMEN

Introducción: La literatura ha demostrado que la incidencia de neumonía adquirida en el hospital es mayor en pacientes

traumatizados. El objetivo es identificar factores de riesgo para el desarrollo de neumonía adquirida en el hospital en pacientes

politraumatizados. Delineación: Estudio longitudinal retrospectivo, con análisis de 70 historias clínicas de pacientes ingresados

en el servicio de urgencias de un hospital terciario, por un período superior a 48 horas. Se obtuvieron de los registros médicos:

datos de ingreso, trauma, métodos invasivos y signos clínicos de neumonía al ingreso. Resultados: De los 70 pacientes incluidos,

15 (21,4%) tenían neumonía al quinto día de hospitalización. Al aplicar un modelo de regresión logística univariante, se observó

que la Escala de coma de Glasgow al ingreso (p=0,03), uso de sonda endotraqueal (p=0,01) y sonda nasogástrica (p=0,04)

asociado con un mayor riesgo de neumonía nosocomial. En el análisis multivariado, solo el tubo endotraqueal se asoció con un

mayor riesgo de desarrollar neumonía. Implicaciones: El estudio demostró que en estos pacientes, el nivel de conciencia, el uso

de sonda nasogástrica y sonda endotraqueal, son factores predisponentes para el desarrollo de neumonía, siendo la intubación

endotraqueal un factor de riesgo independiente.

DESCRIPTORES

Neumonía; Heridas y Traumatismos; Factores de Riesgo; Infección Hospitalaria.
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