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Resumo  
Introdução. A necessidade de ventilação mecânica (VM) invasiva durante a internação em 
pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) costuma estar associada a piores desfechos, 

principalmente na presença de pneumonia. Objetivo. Avaliar a ocorrência de pneumonia em 
pacientes com AVC em uso de ventilação mecânica invasiva e os desfechos a ela relacionados. 
Método. Foram selecionados prontuários eletrônicos de pacientes vítimas de acidente vascular 

cerebral que necessitaram de ventilação mecânica em um período de 3 anos. Resultados. 
Dos 104 prontuários selecionados inicialmente, 83 pacientes permaneceram em ventilação 
mecânica e foram incluídos no estudo. A média de idade foi 57,34±12,44 anos, sendo 59 

pacientes (71,08%) com acidente vascular cerebral hemorrágico. O tempo médio de ventilação 
mecânica foi de 10,66±7,95 dias e o tempo de unidade de terapia intensiva média de 
11,01±7,33 dias. As altas ocorreram em 31 casos (37,80%) e os óbitos em 51 (62,20%). No 
período analisado 30 pacientes apresentaram pneumonia e o tempo médio de VM foi de 

14,83±8,30 dias e o de UTI foi de 15,31±7,85 dias. A taxa de traqueostomia também foi mais 
significante neste grupo. Conclusão. A pneumonia ocorreu em 36,14% dos casos e não foi 
observado impacto na mortalidade a curto prazo, mas sua presença aumentou o tempo de 

permanência na UTI, de ventilação mecânica e a necessidade de traqueostomia nesses 
pacientes. 
Unitermos. Acidente Vascular Cerebral; Ventilação Mecânica; Unidades de Terapia Intensiva. 

Pneumonia; Tempo de Internação 

  
 

Abstract 
Introduction. The need for invasive mechanical ventilation (MV) during hospitalization in 

stroke patients is usually associated with worse outcomes, especially in the presence of 
pneumonia. Objective. To evaluate the main complications presented by stroke patients on 
IMV, including pneumonia. Method. Electronic medical records of stroke patients who required 
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mechanical ventilator over a 3-year period were selected. Results. From the 104 medical 

records initially selected, 83 patients remained on MV and were included in the study. The 
mean age was 57.34±12.44 years, and 59 patients (71.08%) had a hemorrhagic stroke. The 
mean MV time was 10.66±7.95 days and the mean ICU time was 11.01±7.33 days. Discharge 

occurred in 31 cases (37.80%) and death in 51 (62.20%). In the period analyzed 30 patients 
had pneumonia and the mean MV time was 14.83±8.30 days and ICU time was 15.31±7.85 
days, both with significant difference (<0.0001) from the group without pneumonia. The 

tracheostomy rate was also more significant in this group. Other outcomes were not different 

between the groups. Conclusion. Pneumonia occurred in 36.14% of the cases and had no 
impact on short-term mortality, but increased ICU stay, MV time, and the need for 
tracheostomy.  

Key Words. Stroke; Mechanical Ventilation; Intensive Care Units, Pneumonia; Length of Stay 
 

  

Resumen 
Introducción. La necesidad de ventilación mecánica invasiva (VM) durante la hospitalización 
en pacientes con accidente cerebrovascular suele asociarse con peores resultados, 

especialmente en presencia de neumonía. Objetivo. Evaluar las principales complicaciones 
que presentan los pacientes con ictus sometidos a ventilación mecánica no invasiva, incluida 
la neumonía. Método. Se seleccionaron prontuarios electrónicos de pacientes víctimas de ictus 
que necesitaban ventilación mecánica en un período de 3 años. Resultados. De las 104 

historias clínicas seleccionadas inicialmente, 83 pacientes permanecieron en ventilación 
mecánica y fueron incluidos en el estudio. La edad media era de 57,34±12,44 años y 59 
pacientes (71,08%) tenían un ictus hemorrágico. El tiempo medio de ventilación mecánica fue 

de 10,66±7,95 días y el tiempo medio en la UCI fue de 10,66±7,95 días. El alta se produjo en 
31 casos (37,80%) y la muerte en 51 (62,20%). En el periodo analizado 30 pacientes 
presentaron neumonía y el tiempo medio de ventilación mecánica fue de 14,83±8,30 días y 

de UCI 15,31±7,85 días, ambos con diferencia significativa (< 0,0001) respecto al grupo sin 
neumonía. La tasa de traqueotomía también fue más significativa en este grupo. Otros 
resultados no fueron diferentes entre los grupos. Conclusión. La neumonía se produjo en el 
36,14% de los casos y no tuvo impacto en la mortalidad a corto plazo, pero aumentó la 

duración de la estancia en la UCI, la ventilación mecánica y la necesidad de traqueotomía. 
Palabras clave: Ictus; Ventilación mecánica; Neumonía; Mortalidad, Tiempo de Internación 
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INTRODUÇÃO  

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais 

causas de incapacidade e de mortalidade no mundo. Na fase 

aguda, os pacientes podem desenvolver alteração do estado 

mental, convulsões e outras complicações, necessitando de 

cuidados intensivos e, em alguns casos, procedimentos 

neurológicos ou cirúrgicos1. 
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A doença leva à morte celular cerebral, inflamação e 

déficits neurológicos2 e é um dos principais motivos das 

admissões em unidades de terapia intensiva3. Estudos 

apontam que o prognóstico dos pacientes com AVC 

isquêmico (AVCI) que requerem ventilação mecânica 

invasiva (VM) é insatisfatório, apresentando uma taxa de 

mortalidade hospitalar entre 60% e 92% em um ano e a VM 

parece ser um dos principais preditores da mortalidade. 

Estudos populacionais demonstram que a VM é necessária 

em 10 a 15% dos casos de pacientes hospitalizados na fase 

aguda do AVC1. 

A indicação de VM vem, geralmente, decorrente do 

coma, necessidade de procedimentos ou insuficiência 

respiratória4. Um estudo, que analisou 798.255 mil 

internações por AVC, mostrou que a taxa de mortalidade 

intra-hospitalar foi 5,8% nos pacientes que não receberam 

VM em contraste com 52,7% nos pacientes que receberam. 

Variou ainda de acordo com o tipo de acidente vascular 

cerebral: 46% para AVCI, 61% para HIC (hemorragia 

intracraniana) e 54% para HSA (hemorragia subaracnóidea) 

nos mecanicamente ventilados5. 

As complicações pulmonares, como a insuficiência 

respiratória, pneumonia, derrame pleural, síndrome do 

desconforto respiratório agudo (SDRA), edema pulmonar e 

embolia por tromboembolismo venoso, podem ocorrer neste 

grupo de pacientes3.  

A pneumonia associada ao AVC é uma complicação 

comum pós-AVC isquêmico e agudo, com uma taxa de 
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prevalência de 11,3 a 31,3%. Quando admitidos na UTI, 

desenvolve-se em quase 21% dos casos durante a 

hospitalização3,6. 

Dados recentes mostram o efeito da pneumonia 

relacionada à mortalidade em pacientes com AVC dentro da 

UTI, evidenciando 27% de mortalidade em 30 dias em 

comparação aos 4% sem pneumonia. Enquanto 

hospitalizados, 15,6% dos pacientes com AVC 

desenvolveram lesão pulmonar aguda dentro de 36h e 7,8% 

dos pacientes apresentaram pneumonia ou bronquite.  Estes 

dados sugerem que as infecções pós AVC estão associadas 

ao maior tempo de internação e das decisões de retirada dos 

tratamentos da manutenção da vida, principalmente dos 

pacientes com pneumonia. O tempo de permanência na UTI 

foi significantemente associado a menor taxa de bons 

resultados funcionais neurológicos em pacientes 

sobreviventes6-8. 

Em uma análise retrospectiva, os pacientes com AVC 

isquêmico que necessitaram de ventilação mecânica invasiva 

evoluíram para uma pneumonia pós AVC em 40% dos casos 

e houve a diminuição da sobrevida em um ano. Em um prazo 

mais curto, a pneumonia pós AVC esteve relacionada a um 

aumento na permanência na UTI, mas não na mortalidade8. 

Este estudo teve como objetivo avaliar as principais 

complicações apresentadas por pacientes com AVC em uso 

de VMI, identificar a presença de pneumonia associada à 

ventilação e examinar a relação entre períodos de tempo do 

uso de VMI com os distúrbios mais recorrentes.  
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MÉTODO  

Tratou-se de um estudo retrospectivo, observacional 

analítico transversal, com base em dados de prontuários 

eletrônicos, onde foram analisados 118 prontuários de 

pacientes vítimas de AVC internados na UTI. A pesquisa foi 

realizada em uma Unidade de Terapia Intensiva – Adulto de 

um hospital terciário do interior de São Paulo. Foi aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisas da Instituição sob o 

parecer n:4.358.079. 

 

Amostra 

Foram incluídos na amostra todos os pacientes com 

idade ≥ 18 anos, acometidos por AVC isquêmico ou 

hemorrágico sob ventilação mecânica internados em 

Unidade de terapia Intensiva, no período de 3 anos. 

 

Procedimento 

Foi realizada pesquisa nos registros médicos 

eletrônicos, através do sistema TASY, de todos os pacientes 

adultos que satisfizessem o critério de inclusão, internados 

em UTI. Como se tratou de estudo retrospectivo, com n 

grande e análise de prontuários de forma anônima, foi 

solicitada a dispensa ao Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE. O acesso aos registros médicos foi feito 

por um único avaliador que coletou e transcreveu para uma 

ficha os seguintes dados: idade, raça, gênero, peso, IMC, 

SAPS 3, tipo de AVC, modo ventilatório, fatores de risco, 

tempo da ventilação mecânica, evolução para 
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traqueostomia, tentativa de extubação, tempo de internação 

da UTI, complicações e desfecho.  

 

Análise estatística 

Após a coleta de dados foi realizada a análise 

estatística. Para analisar a normalidade aplicou-se o Teste de 

Shapiro. As variáveis qualitativas foram apresentadas como 

frequência absoluta (n) e frequência relativa (%). O teste de 

Qui-quadrado ou de Fisher foram aplicados, conforme 

indicação, para comparar as variáveis qualitativas. Já as 

variáveis quantitativas foram apresentadas como média, ± 

desvio padrão. Para comparar duas variáveis quantitativas 

foi realizada a Correlação de Spearman.   

Além disso, foi realizado o teste de Mann-Whitney para 

comparar variáveis quantitativas com variáveis qualitativas. 

Para a análise utilizou-se o software RStudio - Version 

1.1.456 1.1.456 (https://www.r-projest.org/about.html), 

sendo adotado um nível de significância de 5% ou p≤0,05. 

 

RESULTADOS 

De acordo com os critérios de inclusão, 104 pacientes 

foram inicialmente selecionados, com diagnóstico de AVC, 

internados na UTI do HUSF, dos quais 14 foram excluídos, 

conforme descrito na Figura 1.  

Dos 104 pacientes, 83 necessitaram de VM, entre os 

quais 24 (28,9%) apresentaram AVCI e 59 (71,0%) AVCH e 

30 pacientes apresentaram episódios de pneumonia 

(36,1%). 

https://www.r-projest.org/about.html
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Figura 1. Fluxograma da seleção dos prontuários 

 

 

AVCI=Acidente vascular cerebral isquêmico; AVCH=Acidente vascular cerebral hemorrágico; TCE= 

Traumatismo cranioencefálico. 

 

 

Dos prontuários analisados 46 (55,4%) pertenciam ao 

gênero feminino e 37 (44,5 %) ao masculino. A média de 

idade foi 57,34±12,44 (Tabela 1). 

O AVCH ocorreu em 59 (71,0%) dos casos. Os 

pacientes eram predominantemente da raça branca (80,0%) 

e o fator de risco predominante foi a HAS, em 51 (61,4%) 
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casos, seguido por 12 com DM (14,4%) e 11 (13,2%) com 

obesidade. 

 

 

Tabela 1. Características dos pacientes com AVC. 

Variáveis 

N (%) ou média±DP 
Todos Pneumonia Não Pneumonia p-valor Teste 

Gênero    0,3283 Qui-quadrado 

Mulher 46 (55,42) 14 (46,67) 32 (60,38)   

Homem 37 (44,58) 16 (53,33) 21 (39,62)   

Raça    0,2702 Fisher 

Branco 40 (80,00) 22 (75,86) 18 (85,71)   

Pardo 9 (18,00) 7 (24,14) 2 (9,52)   

Negro 1 (2,00) 0 (0,00) 1 (4,76)   

Idade (ano) 
n = 83 

57,34±12,44 

n = 30 

57,30±12,93 

n = 53 

57,36±12,27 
0,8681 Mann-Whitney 

IMC    0,8072 Qui-quadrado 

≥ 30 15 (23,44) 7 (26,92) 8 (21,05)   

< 30 49 (76,56) 19 (73,08) 30 (78,95)   

Fator de risco      

HAS    0,1500 Qui-quadrado 

Sim 51 (61,45) 22 (73,33) 29 (54,72)   

Não 32 (38,55) 8 (26,67) 24 (45,28)   

DM    1,0000 Fisher 

Sim 12 (14,46) 4 (13,33) 8 (15,09)   

Não 71 (85,54) 26 (86,67) 45 (84,91)   

Álcool e Droga    0,5154 Fisher 

Sim 11 (13,25) 5 (16,57) 6 (11,32)   

Não 72 (86,75) 25 (83,33) 47 (88,68)   

Obesidade    0,7383 Fisher 

Sim 11 (13,25) 3 (10,00) 8 (15,09)   

Não 72 (86,75) 27 (90,00) 45 (84,91)   

Tabagismo    0,9973 Qui-quadrado 

Sim 18 (21,69) 6 (20,00) 12 (22,64)   

Não 65 (78,31) 24 (80,00) 41 (77,36)   

Tipo de AVC    0,6775 Qui-quadrado 

AVCI 24 (28,92) 10 (33,33) 14 (26,42)   

AVCH 59 (71,08) 20 (66,67) 39 (73,58)   

IMC=Índice de massa corporal; HAS=Hipertensão arterial sistêmica; DM=Diabetes Melittus; 

AVCI=Acidente vascular cerebral isquêmico; AVCH=Acidente vascular hemorrágico.  
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O estudo também evidenciou que 18 (21,6%) pacientes 

eram tabagistas e 11 (21,6%) faziam uso de álcool ou droga.  

Na Tabela 2 podemos observar que durante o tempo de 

internação a PCR ocorreu em 23 (27,7%) casos, a SEPSE em 

6 (7,3%) pacientes e a SDRA 2 (2,4%) deles. 

O tempo médio de VM foi de 10,66±7,95 dias e o tempo 

de UTI apresentou média de 11,01±7,33 dias. A pontuação 

do SAPS 3 teve média de 45,60±17,24.  

As evoluções com melhora do quadro para alta do 

paciente foram 31 (37,8%) e os óbitos foram 51 (62,2%). 

No período de internação, 30 pacientes foram diagnosticados 

com pneumonia e a maior incidência foi no gênero 

masculino, com 16 (53,3%) casos. 

Ao comparar os pacientes apresentaram ou não 

pneumonia no período de internação na UTI, observou-se 

que, entre os 30 episódios de pneumonia, 15 (50%) 

pacientes evoluíram para a traqueostomia (p=0,034) e o 

tempo médio de VM diferiu significantemente dos pacientes 

sem pneumonia (p<0,0001), assim como o tempo de 

permanência na UTI (p<0,0001), sendo ambos mais 

elevados nos pacientes do primeiro grupo. 

Ao calcular o Odds ratio para a presença de 

traqueostomia (0,0343) obtivemos OR de 3,03 com IC 1,07-

8,85, significando que significa que a presença de 

traqueostomia está relacionada a uma chance 3,03 vezes 

maior de ter pneumonia, quando comparado com pessoas 

sem traqueostomia. 
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Tabela 2. Complicações e desfechos clínicos dos pacientes com AVC. 

Variáveis 

N (%) ou média±DP 
Todos Pneumonia Não Pneumonia p-valor Teste 

UTI      

Tempo VM 
n = 83 

10,66±7,95 

n = 30 

14,83±8,30 

n = 53 

8,30±6,75 

< 

0,0001 
Mann-Whitney 

Tempo UTI 
n = 82 

11,01±7,33 

n = 29 

15,31±7,85 

n = 53 

8,66±5,89 

< 

0,0001 
Mann-Whitney 

SAPS 2 
n = 62 

45,60±17,24 

n = 23 

40,22±14,71 

n = 39 

48,77±18,00 
0,0539 Mann-Whitney 

Traqueostomia    0,0343 Qui-quadrado 

Sim 28 (33,73) 15 (50,00) 13 (24,53)   

Não 55 (66,27) 15 (50,00) 40 (75,47)   

Complicação      

PCR    0,9241 Qui-quadrado 

Sim 23 (27,71) 9 (30,00) 14 (26,42)   

Não 60 (72,29) 21 (70,00) 39 (73,58)   

Sepse    0,1784 Fisher 

Sim 6 (7,32) 4 (13,79) 2 (3,77)   

Não 76 (92,68) 25 (86,21) 51 (96,23)   

SDRA    0,1278 Fisher 

Sim 2 (2,41) 2 (6,67) 0 (0,00)   

Não 81 (97,59) 28 (93,33) 53 (100,00)   

Desfecho    0,3074 Qui-quadrado 

Alta 31 (37,80) 14 (46,67) 17 (32,69)   

Óbito 51 (62,20) 16 (53,33) 35 (67,31)     

UTI=Unidade de terapia intensiva; VM=Ventilação mecânica; SAPS=Simplified Acute Physiology Score; 

PCR=Parada cardiorrespiratória; SDRA=Síndrome do desconforto respiratório agudo.  

 

 

Os pacientes que apresentaram HAS somam 61% dos 

casos e, dos que apresentaram pneumonia, 71% eram 

hipertensos. Ao analisar apenas os dados dos pacientes com 

pneumonia nota-se que a DM, está presente em 4 (13,3%) 

pacientes e a obesidade, em 3 (10,0%) casos. A análise 

também mostrou que 5 pacientes (16,5%) declararam fazer 

uso de álcool ou drogas e 6 (20,0%) eram tabagistas. Não 

houve diferença entre os grupos. 
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A taxa de óbito dos pacientes do grupo 1 foi de 16 

(53,3%) e 9 (30,0%) deles apresentaram episódios de PCR, 

4 (13,7%) de SEPSE e apenas 2 (6,6%) de SDRA, também 

sem diferença entre o grupo 2. 

Embora a presença de obesidade não tenha diferido 

entre os grupos 1 e 2, quando foi comparada a presença de 

obesidade entre os 83 participantes do estudo, observou-se 

que a média do tempo de VM dos pacientes com IMC≥30 

(obesos) apresentou diferença estatisticamente significativa 

da média do tempo VM dos pacientes com IMC<30 (Mann-

Whitney, p=0,016) evidenciando que os obesos 

permaneceram mais tempo em ventilação mecânica. 

Foram também realizados testes para verificar se existe 

diferença entre o grupo AVCI e AVCH, para cada variável 

listada (Tabela 3). 

No presente estudo, o tipo de AVC (isquêmico ou 

hemorrágico) não influenciou no tempo VM, tempo UTI, 

traqueostomia, qualquer complicação, ou óbito ou alta. 

Apenas a raça apresentou diferença entre os grupos. 
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Tabela 3. Comparação entre os grupos de AVCI e AVCH. 

 

 AVCI / AVCH 

Variáveis p-valor Teste 

Gênero 0,3803 Qui-quadrado 

Raça 0,02702 Fisher 

Idade (ano) 0,2142 Mann-Whitney 

IMC 0,5174 Fisher 

Fator de risco   

HAS 0,38475 Qui-quadrado 

DM 0,7374 Fisher 

Alcool e Droga 0,2825 Fisher 

Obesidade 0,722 Fisher 

Tabagismo 0,8623 Qui-quadrado 

UTI   

Tempo VM 0,2209 Mann-Whitney 

Tempo UTI 0,7438 Mann-Whitney 

SAPS 2 0,7518 Mann-Whitney 

Traqueostomia 0,2184 Qui-quadrado 

Complicação   

PCR 0,6459 Qui-quadrado 

Sepse 0,3515 Fisher 

SDRA 1 Fisher 

Desfecho (óbito/alta) 0,8308 Qui-quadrado 

 

IMC=Índice de massa corporal; HAS=Hipertensão arterial sistêmica; DM=Diabetes Mellitus; 

UTI=Unidade de terapia intensiva; SAPS=Simplified Acute Physiology Score; PCR=Parada 

cardiorrespiratória; SDRA=Síndrome do desconforto respiratório agudo. 
 
 

DISCUSSÃO 

Ao caracterizar a população participante deste estudo, 

observou-se que a maioria pertencia ao gênero feminino, o 

que está em consonância com estudos semelhantes4,9,10. Ao 

longo do tempo a incidência de AVC entre as mulheres tem 
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aumentado, entretanto, outros estudos ainda apontam a 

prevalência do gênero masculino8,11,12.  

Alonso et al. estudaram 347 pacientes com AVC agudo 

admitidos na UTI. A média de idade foi de 70,8 anos. A taxa 

de mortalidade hospitalar foi de 41,2% e foi associada à 

idade avançada e a VM4. No presente estudo, a média de 

idade foi de 57,34 anos e a taxa de mortalidade hospitalar 

foi 62,2%. Outros estudos recentes têm encontrado média 

de idade menor que 63 anos nos pacientes vítimas de 

AVC10,11, mostrando uma incidência em indivíduos mais 

jovens. Já a mortalidade nesses estudos variou entre 8,7% 

e 52,9%8,10,11. 

No presente estudo, a maioria dos pacientes internados 

na UTI apresentaram AVCH (71%), o que difere dos demais 

estudos1,10,11,13. Como a coleta de dados foi realizada em um 

hospital terciário, que recebe somente os casos de maior 

complexidade da região, esse resultado pode ser justificado, 

devido à maior gravidade dos casos hemorrágicos. Embora, 

de acordo com a literatura, o AVCI é o mais prevalente na 

população em geral8,9,14, o AVC hemorrágico e o trauma 

crânioencefálico são as doenças neurológicas que mais 

frequentemente estão associadas com a necessidade de 

ventilação mecânica15. 

Uma das complicações mais comuns no AVC agudo é a 

pneumonia, com uma incidência que varia de 7,1% a 

51,2%8,9,13 e, em alguns estudos, de 18% a 40% dos 

pacientes que necessitam de ventilação mecânica, estando a 
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pneumonia associada à ocorrência da ventilação 

prolongada8,16.  

Assim como no presente estudo, a presença de 

pneumonia não impactou na mortalidade a curto prazo, mas 

apresentou análises significativas evidenciando o aumento 

no tempo de permanência na UTI e de VM3,8,14, o que 

aumenta o risco de exposição a patógenos14,17,18 e justifica a 

maior incidência de traqueostomia neste grupo. Além disso, 

os pacientes com AVC têm alto risco de broncoaspiração e, 

portanto, são mais propensos a desenvolverem pneumonia9. 

Estudos evidenciam que a infecção no AVC pode 

prolongar o tempo de internação dos pacientes. Não se pode 

afirmar que a incidência de pneumonia foi a única causa do 

aumento do tempo de permanência na unidade intensiva11, 

porém, na presente análise, o grupo 1 permaneceu mais 

tempo hospitalizado, com média de 15,31 dias de internação 

em comparação com 8,66 dias no grupo 2, sendo essa 

diferença significante. 

No que se refere a idade dos pacientes, pessoas mais 

velhas tendem a ter mais comorbidades e, em vista disso, a 

pneumonia está associada ao aumento da idade13,17. Ao 

contrário, poucos estudos demonstram a idade mais jovem 

associada a pneumonia9. Embora o presente estudo não 

tenha encontrado diferença estatística em relação a idade, 

um estudo evidenciou que pacientes com maior idade (média 

de 72,6 anos) apresentaram prevalência aumentada de 

pneumonia, em comparação com os pacientes mais jovens 

(média de 58,8 anos)10. 
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Conforme descrito em estudos anteriores, o gênero 

masculino é mais propenso a ter pneumonia, com variação 

entre 48,3% e 67,7%8-10, e isso pode ser atribuído a uma 

maior prevalência de tabagismo e por consequência, 

doenças pulmonares preexistentes em homens quando 

comparados às mulheres9. Entretanto, outro estudo relata a 

prevalência no gênero feminino10. Em nossos resultados não 

houve diferença significativa entre os gêneros, em relação a 

presença de pneumonia. Tais achados podem estar 

associados ao perfil da população estudada. 

Em relação aos fatores de risco, 21% dos pacientes 

referiram ser tabagistas. Sabe-se que o tabagismo danifica 

a depuração mucociliar e o sistema imunológico que são 

essenciais na proteção contra as infecções pulmonares, 

sendo assim, é um contribuidor importante para o risco de 

pneumonia no AVC14.  

Não foi encontrada neste estudo correlação significante 

entre os fatores de risco analisados e a ocorrência de 

pneumonia, embora saiba-se que, além do tabagismo, o uso 

excessivo de álcool, a resistência à insulina e a Diabetes 

Mellitus também são importantes fatores de risco 

causais19,20. Há evidências de que a obesidade, lesões 

encefálicas bilaterais e déficit neurológico grave são 

importantes fatores de risco em pessoas com AVC16,20,21. 

Uma possível explicação para esse resultado deve-se à 

natureza do estudo. Por ser um estudo retrospectivo com 

base em análise de prontuário, os fatores de risco foram 

coletados, mas sua ausência não pôde ser confirmada pelo 
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paciente ou familiar, o que pode ter ocasionado uma 

diminuição nessas incidências. 

Em relação à obesidade, a perda de peso é 

recomendada, pois diminui a incidência de fatores de risco 

vasculares que costumam estar associados à ocorrência do 

AVC22. Em adultos, o risco de AVCI aumenta quase 

linearmente a partir de um índice de massa corporal IMC≅20, 

e adultos com IMC>30 têm cerca de 70% a mais de risco de 

AVCI em comparação com pacientes com IMC<2523. Além 

disso, a obesidade está relacionada com maior tempo em 

VM24 assim como observado no presente estudo (p=0,016). 

A maioria dos participantes internados na UTI 

apresentavam HAS como fator de risco, o que também foi 

evidenciado em outros estudos13,18. Mais da metade de todos 

os casos de AVC são atribuídos a HAS, sendo o fator de risco 

modificável mais importante para o AVC19,20. 

A gravidade da doença foi avaliada na admissão à UTI 

com o uso do Simplified Acute Physiology Score (SAPS II) 

com média de 45,60±17,24. Um estudo realizado na UTI 

Neurológica, do Hospital de base da Fundação Faculdade 

Regional de Medicina analisou o escore do SAPS III em 

pacientes com e sem VMP (ventilação mecânica prolongada). 

O grupo VMP apresentaram escore SAPS III 

significativamente maior (68,8±14,6) com que o grupo sem 

VMP (54,3±17,4), apresentando uma diferença significante 

(p=0,003)25. 

O tempo de internação em UTI está diretamente 

relacionado ao número de complicações, à gravidade do 
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comprometimento neurológico, à idade e à organização do 

atendimento26. No AVC hemorrágico, a pneumonia teve um 

efeito significante sobre morbidade, tempo de internação e 

mortalidade18. 

As taxas de mortalidade hospitalar relatadas na 

literatura variam amplamente, dependendo muito das 

características do paciente e embora muitas vezes 

necessária e salvadora de vidas, o tempo de VM está 

associado a várias complicações e pode aumentar a 

morbidade e a mortalidade3,14.  

As causas para o desenvolvimento de pneumonia em 

pacientes com AVC são multifatoriais, porém sabe-se que 

sua presença gera desfechos indesejados. É essencial a 

identificação desses fatores, a avaliação clínica e 

acompanhamento do paciente por uma equipe 

multidisciplinar especializada para a identificação dos fatores 

causais e prevenção dos riscos e complicações10. 

Este estudo possui limitações, cabendo destacar que 

por ser baseado em dados coletados em prontuários 

eletrônicos de forma retrospectiva, está submetido a 

deficiência do registro de informações, como a gravidade do 

AVC ou local da lesão. Por ser um hospital terciário de 

referência da região que atende casos de alta complexidade, 

os pacientes com AVC incluídos no presente estudo não são 

representativos de toda a população. Seria importante a 

ampliação do tamanho amostral para avaliar a frequência de 

pneumonia na população estudada e suas consequências, 

além da condução de estudos prospectivos.  
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CONCLUSÃO 

Nesta análise retrospectiva de um banco de dados de 

prontuários de pacientes com AVC submetidos à ventilação 

mecânica, observou-se que a pneumonia ocorreu em 

36,14% dos casos e esteve associada a um aumento no 

tempo de permanência na UTI e em VM, além do aumento 

do número de traqueostomias.  Portanto, explorar os fatores 

de risco de infecções pulmonares em pacientes com AVC é 

importante para o tratamento e prevenção dessas infecções. 

Independente da presença da pneumonia, a obesidade 

também esteve associada a um maior tempo de VM. 
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