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Resumo
O ambiente hospitalar é inevitavelmente um grande reservatório de patógenos virulentos e oportunistas, que podem 
ser transmitidos ao indivíduo por via endógena e, assim, desencadear infecções respiratórias, principalmente 
a pneumonia, que acomete comumente os pacientes submetidos à ventilação mecânica em Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI). No período de janeiro de 2009 a janeiro de 2010, foram acompanhados 73 pacientes com pneumonia 
nosocomial internados nas UTIs – adulto, pediátrica e Centro de Queimados – do Hospital Metropolitano de 
Urgência e Emergência (HMUE), em Belém - PA, com o objetivo de avaliar o perfil desses pacientes e os principais 
agentes infecciosos envolvidos na infecção respiratória. Após o estudo, verificou-se uma idade média de 38,7 anos, 
sendo 87,7% do gênero masculino. A partir do lavado broncoalveolar, da hemocultura e da secreção traqueal, 
foram obtidas culturas positivas e 17 tipos de bactérias diferentes foram isolados, sendo Staphylococcus aureus o 
agente infeccioso mais frequente nas infecções nosocomiais (30,7%). Considerando que na microbiota normal, 
patógenos potencialmente respiratórios – como Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa e alguns bacilos 
gram-negativos – podem colonizar o biofilme bucal, pode-se ressaltar que os cuidados odontológicos em pacientes 
sob terapia intensiva são essenciais como parte integrante da saúde geral, evitando agravos sistêmicos.
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Abstract
The hospital environment is inevitably a large reservoir of virulent and opportunistic pathogens, which can be 
transmitted via the individual endogenous. Which in turn can trigger respiratory infections, especially pneumonia, 
which commonly affects patients undergoing mechanical ventilation in the Intensive Care Unit (ICU). From January 
2009 to January 2010 were followed 73 patients with nosocomial pneumonia hospitalized in ICU adult and pediatric 
burn center of the Metropolitan Hospital Emergency and Emergency-HMUE Belém - Pará in order to evaluate the 
profile of these patients and main infectious agents involved in respiratory infection. After the study it was found 
that the average age was 38.7 years and 87.7% were males. From broncoalveolar lavage, blood culture and tracheal 
aspirate positive culture was obtained and 17 kinds of different bacteria were isolated, Staphylococcus aureus the 
most frequent infectious agent in nosocomial infections (30.7%). Whereas the normal flora potential respiratory 
pathogens such as Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa and some gram-negative bacilli can colonize the 
oral biofilm, may be noted that dental care for patients under intensive therapy is essential as part of general health, 
preventing systemic diseases.
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INTRODUÇÃO

A pneumonia nosocomial é uma infecção do parênquima 
pulmonar causada por diferentes tipos de agentes etiológicos, 
incluindo bactérias, vírus e fungos. A infecção resulta do 
desequilíbrio entre os mecanismos imunitários e o patógeno, 
podendo se constituir numa causa de significativa morbidade 
e mortalidade, especialmente em indivíduos idosos e/ou 
imunocomprometidos1.

Várias vias de acesso aos micro-organismos para o trato 
respiratório têm sido descritas, tais como: inoculação direta 
por aspiração, inalação de aerosóis infectados, disseminação 
hematógena e extensão da infecção de áreas adjacentes. Destas, a 
aspiração de micro-organismos da cavidade bucal e da orofaringe 
é a via mais comum de infecção, significando então que a 
microbiota bucal tem papel primordial na etiologia das infecções 
pulmonares2-5.

Normalmente, o trato respiratório é capaz de se defender 
dessas invasões através de mecanismos, tais como: barreiras 
anatômicas (glote e laringe); reflexo da tosse que ajuda a expelir 
partículas inaladas; fluxo salivar que lava as superfícies epiteliais; 
secreções traqueobronquiais; estruturas mucociliares que retêm 
micro-organismos para serem expelidos através da nasofaringe 
ou enviados à orofaringe para serem eliminados pela salivação1,6.

Entretanto, indivíduos sob terapia intensiva se constituem em 
um grupo de risco para a pneumonia por aspiração, visto que, 
nestes indivíduos, o reflexo da tosse, a capacidade de expectoração 
e as barreiras imunológicas estão deficientes7-9.

A cavidade bucal se constitui em um habitat microbiano com 
características particulares, determinadas pela presença dos dentes, 
da saliva, do fluido gengival e das superfícies mucosas. Estima-se 
que o corpo humano seja formado por mais de 1014 células, sendo 
que 90% destas células compreendem os micro‑organismos 
que compõem a microbiota residente do hospedeiro. A boca 
apresenta‑se colonizada por micro‑organismos desde o 
nascimento até a morte de um indivíduo e os biofilmes dentais 
são produtos da evolução das bactérias com o hospedeiro9,10.

Frequentemente, a microbiota bucal e o hospedeiro estão 
em harmonia e equilíbrio, semelhantemente ao que ocorre em 
outras partes do organismo, contribuindo para a integridade 
fisiológica e imunológica do hospedeiro. Entretanto, em pacientes 
sob terapia intensiva, pode-se observar uma higiene bucal 
inadequada, tornando o biofilme um reservatório propício de 
micro‑organismos que podem agravar o processo infeccioso nos 
tecidos periodontais e ainda ocasionar infecções à distância5,11,12.

A doença periodontal é uma infecção multifatorial, induzida 
por um complexo bacteriano que interage com os tecidos e células 
do hospedeiro, causando a liberação de um amplo espectro 
de citocinas, quimiocinas e mediadores inflamatórios; alguns 
destes levam à destruição de estruturas periodontais, incluindo 
os tecidos que suportam o dente: o osso alveolar e o ligamento 
periodontal. O início da doença depende do acúmulo de biofilme 
entre a superfície dental e as margens gengivais13-16.

Essa situação se agrava em pacientes sob terapia intensiva que 
apresentam uma diminuição do fluxo salivar pelo uso de alguns 

medicamentos e higiene bucal deficiente, aumentando assim 
a colonização de patógenos respiratórios que podem ser uma 
fonte específica de infecção nosocomial em UTI, pois podem ser 
facilmente aspiradas da orofaringe para os pulmões5,11,17-20.

A contaminação das vias aéreas por patógenos bucais 
ocorre provavelmente devido a aspiração e/ou inalação de 
saliva contaminada por bactérias bucais, lipopolissacarídeos e 
enzimas bacterianas. Estas bactérias desencadeiam mecanismos 
de inflamação, estimulados pela infecção localizada na via aérea 
baixa. Também é possível que o hospedeiro libere mediadores 
como citocinas e prostaglandinas em grande quantidade na saliva 
de pacientes com doença periodontal, promovendo inflamação 
pulmonar e infecção5,12,21,22.

Bacteremias de bastonetes gram-negativos são uma das 
causas dessa pneumonia. Estas bactérias podem chegar ao trato 
respiratório através da microaspiração da secreção colonizada por 
elas, presente na cavidade bucal e na faringe do paciente4,23,24.

Com o objetivo de avaliar a possibilidade de micro-organismos 
responsáveis pela etiologia da pneumonia nosocomial estar 
presente no biofilme da cavidade bucal e orofaríngea do paciente 
internado, Oliveira  et  al.12 (2007) colheram amostras para 
cultura do aspirado traqueal e do biofilme no dorso da língua e 
na superfície dos primeiros molares superiores de 30 pacientes. 
Foram encontradas: Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 
aureus, Klebsiella pneumoniae, Stenotrophomas maltophilia, 
Candida albicans, Acinetobacter calcoaceticus, Candida tropicalis, 
Staphylococcus sp., Corynebacterium sp., Escherichia coli e 
Streptococcus pneumoniae. O resultado desse estudo suscita a 
alta probabilidade de colonização de patógenos respiratórios no 
biofilme bucal de pacientes internados em UTI, em que 70% das 
bactérias pesquisadas foram encontradas somente no biofilme 
dental12.

Neste contexto, conhecer as principais características 
de indivíduos sob terapia intensiva com história clínica de 
pneumonia nosocomial e isolar os principais agentes infecciosos 
trazem repercussões relevantes para o entendimento da etiologia 
das infecções respiratórias e dos principais cuidados que se devem 
ter durante o período de internação.

MATERIAL E MÉTODO

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Pará (UFPA) sob parecer nº. 032/10, foi 
realizado o estudo em conjunto com a equipe médica da UTI do 
Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência (HMUE), em 
Belém - PA, seguindo o protocolo clínico do hospital.

Entre os meses de Janeiro de 2009 e Janeiro de 2010, 
194  pacientes apresentaram pneumonia nas UTIs e no Centro 
de Tratamento de Queimados do HMUE. Neste universo, foram 
incluídos, no estudo observacional transversal, 73 pacientes com 
resultado de cultura positiva. 

O critério de inclusão foi baseado em dados da Comissão 
permanente de Controle de Infecção Hospitalar do hospital 
(CCHI), segundo os quais foram notificados pacientes com 
pneumonia nosocomial todos aqueles que apresentaram os 
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sinais clínicos após 48 horas de internação na UTI, a presença 
de infiltrado evidenciado na radiografia de pulmão e a cultura 
positiva no lavado broncoalveolar, na hemocultura e/ou na 
secreção traqueal.

Os prontuários dos 73 pacientes com pneumonia nosocomial 
sob terapia intensiva nas UTIs adulto e pediátrica, e no Centro 
de Queimados foram analisados por um único pesquisador, 
sendo lançados em um formulário próprio para esta pesquisa os 
seguintes dados: idade, gênero, setor hospitalar, tipos de materiais 
colhidos para exame microbiológico, agentes infecciosos isolados 
e a evolução clínica dos indivíduos internados.

As informações foram apuradas no software Epi-infoTM 
versão 3.5.1. Na análise dos dados, aplicou-se uma Estatística 
Descritiva e foram elaborados gráficos e tabelas para demonstração 
dos resultados. Na variável quantitativa (idade), obtiveram-se as 
medidas representativas da média, do desvio padrão, da mediana, 
quartis, do mínimo e do máximo. Nas variáveis qualitativas 
(gênero, setor hospitalar, tipos de materiais colhidos para exame 
microbiológico, agentes infecciosos isolados e a evolução clínica 
dos indivíduos internados), obteve-se uma tabela unidimensional 
de frequência, na qual se identificou, também, a percentagem.

RESULTADO

Dos 73 pacientes com pneumonia nosocomial, foi constatado 
um percentual de 87,7% indivíduos do gênero masculino, 9,6% 
do gênero feminino e 2,7% não foi informado (Figura 1).

A idade mais frequente dos pacientes internados nas UTIs 
adulto, pediátrica e Centro de Queimados foi de 19,8 anos, apesar 
de terem sido atendidos pacientes com idades entre quatro e 
86 anos. A média de idade encontrada foi de 38,7 anos, sendo o 
1º quartil, a mediana e o 3º quartil, respectivamente, as idades de 
24, 32 e 51 anos (Tabela 1).

Os resultados obtidos em relação ao setor hospitalar onde os 
indivíduos estavam internados no HMUE indicam um percentual 
de 87,7% na UTI I, 2,7% na UTI pediátrica e 9,6% no Centro de 
Tratamento de Queimados (Tabela 2).

Quanto ao tipo de material com cultura positiva para infecção 
respiratória coletados dos 73 indivíduos internados no HMUE, 
54,8% colheram somente Lavado Broncoalveolar (LBA), 28,8% 
colheram hemocultura, 4,2% secreção traqueal, 4,2% secreção 
traqueal + LBA, 2,8% secreção traqueal + hemocultura e 4,2% 
LBA+ hemocultura (Tabela 3).

Em relação aos agentes infecciosos isolados dos 73 pacientes 
do LBA, Hemocultura e Secreção traqueal, foram encontrados 
os seguintes resultados: 2,2% Acinetobacter baumannii; 1,1% 
E.  aerogenes; 2,2% E. coli; 1,1% E. gergoviae; 1,1% Enterobacter 
cloacae; 12,1% Klebsiella pneumoniae; 18,7% Klebsiella sp.; 
2,2% Proteus mirabilis; 7,7% Pseudomonas aeruginosa; 12,1% 
Pseudomonas sp.; 2,2% Streptococcus coagulase negativa; 
1,1% Serratia fonticola; 30,7% Staphylococcus aureus; 1,1% 
Staphylococcus haemolyticcus; 1,1% Staphylococcus hominis; 
Staphylococcus sciuri; Staphylococcus sp. (Tabela 4).

De acordo com a evolução clínica, dos 73 pacientes internados, 
64,4% tiveram alta hospitalar e 35,6% foram a óbito (Figura 2).

Figura 1. Gênero dos indivíduos internados no HMUE com cultura 
positiva para infecção pneumológica. Ananindeua, jan./2009 a 
jan./2010.

87,7%

9,6%
2,7%

Masculino
Feminino
Não informado

Tabela 1. Característica da idade de indivíduos internados no HMUE 
com cultura positiva para infecção pneumológica. Ananindeua, 
jan./2009 a jan./2010

Idade (anos)

Média 38,7

Desvio padrão 19,8

Mínima 4

1º quartil 24

Mediana 32

3º quartil 51

Máxima 86

Tabela 2. Setor hospitalar onde indivíduos com cultura positiva para 
infecção pneumológica estavam internados no HMUE. Ananindeua, 
jan./2009 a jan./2010

Setor n %

UTI1 adulto 64 87,7

UTI1 pediátrica 2 2,7

CTQ2 7 9,6

Total 73 100,0

Nota: 1Unidade de Terapia Intensiva; 2Centro de Tratamento de Queimados.

DISCUSSÃO

A pneumonia nosocomial ou hospitalar é uma infecção 
do trato respiratório baixo, diagnosticada 48 horas após a 
internação do paciente, sendo que ela não estava presente ou 
incubada quando foi dada entrada no hospital. Diferentemente 
da pneumonia comunitária, ela não acontece pela ação de germes 
hospitalares25.

O mais agravante é o fato de que, segundo vários estudos2-5, em 
apenas 48 horas após a entrada na UTI, os pacientes já apresentam 
a orofaringe colonizada por bactérias gram-negativas, frequentes 
agentes causadores das infecções hospitalares.
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nutricional e higiene bucal deficiente. Neste estudo, pôde-se 
observar que a idade média foi de 38,7 anos, o que discorda de 
estudos3,9,24,26 que encontraram maior prevalência em indivíduos 
com idade mais avançada. Apesar de 87,7% dos pacientes 
pertencerem ao gênero masculino, não foram encontrados 
estudos que justificassem este gênero como de maior prevalência 
na pneumonia nosocomial.

Quanto ao tempo de internação, neste estudo, foi observado 
um tempo máximo de 152 dias, com uma média de 36,8 dias de 
internação, considerado este um tempo elevado de permanência 
em terapia intensiva, na medida em que pode agravar, como 
citado anteriormente, o aumento da biota microbiana bucal.

Não foi realizada uma avaliação microbiológica do 
biofilme presente na cavidade bucal, porém foram isoladas 
do Lavado Broncoalveolar (LBA), da hemocultura e da 
secreção traqueal, bactérias, como Acinetobacter baumannii, 
E. aerogenes, E. coli, E. gergoviae, Enterobacter cloacae, Klebsiella 
pneumoniae, Klebsiella  sp., Proteus mirabilis, Pseudomonas 
aeruginosa, Pseudomonas sp., Streptococcus coagulase negativa, 
Serratia fonticola, Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
haemolyticcus, Staphylococcus hominis, Staphylococcus sciuri e 
Staphylococcus sp.

É importante ressaltar que as bactérias gram-negativas não 
são comuns à microbiota normal da boca, mas se proliferam 
quando esta se altera em decorrência do acúmulo do biofilme 
e do desenvolvimento da doença periodontal. Esta microbiota 
pode ser composta por Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Haemophilus influenza, 
Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus hemolyticus, Escherichia 
coli e Enterobacter spp.5,12,13,17,18,27,28.

Esses resultados corroboram com este estudo, no qual foi 
isolado 30,7% de Staphylococcus aureus, que poderia estar presente 
no biofilme destes pacientes, tornando-se um reservatório 
propício para infecções sistêmicas.

Assim, a pneumonia nosocomial é bastante comum entre 
os internados nas UTIs, sendo responsável por um número 
significativo de óbitos (20 a 50%) em pacientes sob terapia 
intensiva4. Esses dados estão de acordo com a presente pesquisa, 
que verificou que 35,6% dos pacientes internados nas UTIs adulto 
e pediátrica e no Centro de Tratamento de Queimados evoluíram 
para óbito.

Tabela 3. Tipos de materiais com cultura positiva para infecção 
pneumológica coletados de indivíduos internados no HMUE. 
Ananindeua, jan./2009 a jan./2010

Tipo de material n %

LBA1 40 54,8

Hemocultura 21 28,8

Secreção traqueal 4 5,5

Secreção traqueal + LBA 3 4,1

Secreção traqueal + hemocultura 2 2,7

LBA + hemocultura 3 4,1

Total 73 100,0

Nota: 1Lavado broncoalveolar.

Tabela 4. Agentes infecciosos detectados nos materiais com cultura 
positiva para infecção pneumológica coletados de indivíduos 
internados no HMUE. Ananindeua, jan./2009 a jan./2010

Agentes infecciosos n %

Acinetobacter baumannii 2 2,2

E. aerogenes 1 1,1

E. coli 2 2,2

E. gergoviae 1 1,1

Enterobacter cloacae 1 1,1

Klebsiella pneumoniae 11 12,1

Klebsiella sp. 17 18,7

Proteus mirabilis 2 2,2

Pseudomonas aeruginosa 7 7,7

Pseudomonas sp. 11 12,1

S. coagulase negativa 2 2,2

Serratia fonticola 1 1,1

Staphylococcus aureus 28 30,7

Staphylococcus haemolyticcus 1 1,1

Staphylococcus hominis 1 1,1

Staphylococcus sciuri 1 1,1

Staphylococcus sp. 2 2,2

Total 91 100,0

Figura 2. Evolução clínica dos indivíduos internados no HMUE e 
com cultura positiva para infecção pneumológica. Ananindeua, 
jan./2009 a jan./2010.
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Alta
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Esta afirmação está de acordo com o que foi observado 
neste estudo: dos 194 pacientes notificados com pneumonia, 
73  apresentaram pneumonia nosocomial após 48 horas de 
internação com pelo menos um exame de cultura positiva, 
conforme dados obtidos da Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar (CCIH) do HMUE.

Alguns fatores contribuem para o aumento da biota 
microbiana bucal e casos de pneumonia nosocomial, como idade 
dos pacientes, permanência em ambiente hospitalar, estado 
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CONCLUSÃO

A partir dos resultados desta pesquisa, pode-se sugerir que:
•	 as condições que aumentam o risco do paciente sob terapia 

intensiva de adquirir pneumonia nosocomial não estão 
diretamente relacionadas com as características inerentes ao 
próprio paciente, como idade e gênero;

•	 Staphylococcus aureus foi o micro-organismo mais frequente 
(30,7%) nas infecções nosocomiais dos pacientes sob terapia 
intensiva do HMUE;

•	 deve ser incluído o atendimento odontológico adequado na 
UTI, que tenha a função de controlar a placa bacteriana e evitar 
a doença periodontal, pois a saúde bucal está integrada à saúde 
geral e, assim, as infecções no sistema estomatognático podem 
agravar a condição sistêmica do paciente, em especial as doenças 
respiratórias.

Dessa forma, os dados obtidos nesta pesquisa são relevantes 
e podem servir como guia para futuros trabalhos na perspectiva 
de uma possível definição dos principais agentes etiológicos da 
pneumonia nosocomial.
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