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INTRODUÇÃO 

As pneumonias são doenças inflamatórias 

agudas de origem infecciosa que afetam os es-

paços aéreos pulmonares, podendo ser causadas 

por vírus, bactérias ou fungos. A pneumonia ad-

quirida na comunidade (PAC) refere-se às in-

fecções que surgem fora do ambiente hospitalar 

ou de unidades de atenção à saúde, bem como 

às que se manifestam até 48 horas após a admis-

são ao hospital (CORRÊA et al., 2009).  

Por outro lado, pacientes que apresentam 

pneumonia após internação em unidades de 

pronto atendimento por dois ou mais dias nos 

últimos 90 dias, provenientes de instituições 

como asilos ou casas de saúde, ou que recebe-

ram tratamentos como antibióticos intraveno-

sos, quimioterapia ou cuidados com escaras nos 

30 dias anteriores, são mais apropriadamente 

enquadrados na classificação de pneumonia ad-

quirida no hospital (PAH). Além disso, essa de-

finição inclui aqueles submetidos a tratamentos 

regulares em clínicas de diálise (CORRÊA et 

al., 2009).  

A pneumonia associada à ventilação mecâ-

nica (PAVM) é um subtipo de pneumonia ad-

quirida no hospital, que acomete pacientes em 

uso de ventilação mecânica invasiva por meio 

de intubação endotraqueal ou traqueostomia. 

Desse modo, esta condição geralmente se de-

senvolve após 48 a 72 horas do início da venti-

lação mecânica, sendo considerada uma com-

plicação frequente em unidades de terapia in-

tensiva (UTI). 

A PAVM ocorre devido à colonização do 

trato respiratório inferior por microrganismos, 

que podem ser introduzidos através do tubo en-

dotraqueal ou por biofilmes formados nesses 

dispositivos. Assim, a presença de fatores como 

o comprometimento do sistema imunológico, a 

supressão dos reflexos protetores das vias aé-

reas e a exposição a microrganismos resistentes 

no ambiente hospitalar contribuem para o risco 

de infecção (DALMORA et al., 2013). 

Além de ser uma das infecções nosocomiais 

mais comuns, a PAVM está associada a com-

plicações graves, incluindo maior tempo de 

ventilação mecânica, prolongamento da inter-

nação na UTI, aumento dos custos hospitalares 

e impacto significativo na mortalidade. Logo, 

sua prevenção depende de medidas rigorosas de 

higiene, como a desinfecção adequada de mãos 

e equipamentos, e da aplicação de protocolos de 

manejo, como a interrupção da sedação e o des-

mame precoce da ventilação (DALMORA et 

al., 2013). 

A pneumonia apresenta sintomas caracterís-

ticos, que geralmente incluem secreção pulmo-

nar acompanhada de tosse, febre elevada, cala-

frios intensos, dor no peito que se agrava ao tos-

sir ou respirar profundamente, além de dificul-

dade para respirar. Contudo, entre os idosos, es-

ses sinais podem surgir de maneira menos co-

mum, muitas vezes se manifestando como alte-

rações cognitivas ou um declínio geral no es-

tado de saúde, o que pode dificultar a identifi-

cação precisa da doença (RIBEIRO et al., 

2023). 

O tratamento da pneumonia, independente-

mente de sua etiologia, é conduzido com base 

na gravidade do quadro clínico, no tipo de in-

fecção e nas condições individuais de cada pa-

ciente. Nesse sentido, a abordagem terapêutica 

costuma incluir o uso de antimicrobianos dire-

cionados ao agente etiológico identificado, se-

guindo protocolos clínicos estabelecidos e con-

siderando o perfil de resistência bacteriana lo-

cal. Ademais, nos casos mais graves, torna-se 

imprescindível a adoção de medidas intensivas, 

como suporte ventilatório e monitoramento 

contínuo em ambiente hospitalar especializado. 

Além disso, o manejo complementar de-

sempenha um papel crucial no suporte à recu-

peração, englobando ações como a hidratação 
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adequada, o controle rigoroso da febre e, 

quando necessário, a suplementação de oxigê-

nio. A implementação de cuidados integrados e 

coordenados contribui para a redução tanto das 

complicações associadas quanto da mortalidade 

relacionada à pneumonia. Dessa forma, uma 

abordagem terapêutica bem estruturada e base-

ada em evidências é essencial para otimizar os 

resultados clínicos e proporcionar uma recupe-

ração mais eficiente ao paciente. 

Portanto, este trabalho visa explorar as abor-

dagens modernas no diagnóstico e tratamento 

da pneumonia hospitalar, a análise dos métodos 

atuais e a discussão das perspectivas futuras 

fornecerão uma visão abrangente e atualizada 

sobre este tema crucial na prática clínica hospi-

talar. 

 

MÉTODO 

Para garantir a abrangência e a qualidade 

deste estudo, foi realizada uma revisão de lite-

ratura utilizando as bases de dados SciELO, Pu-

bMed e BVS. Assim, foram selecionados arti-

gos científicos publicados em inglês, espanhol 

e português que abordassem os avanços diag-

nósticos e terapêuticos na pneumonia hospita-

lar. Os critérios de inclusão priorizaram estudos 

com impacto significativo, originalidade e apli-

cabilidade prática, de modo a consolidar evi-

dências confiáveis e relevantes para a área clí-

nica. 

Por outro lado, foram definidos critérios de 

exclusão para assegurar a objetividade da aná-

lise. Nesse sentido, foram desconsiderados arti-

gos duplicados, publicações sem revisão por 

pares, estudos com metodologia insuficiente e 

aqueles que não apresentavam informações es-

pecíficas sobre diagnóstico ou tratamento da 

pneumonia hospitalar. Esses critérios contribu-

íram para a consistência e o rigor na seleção das 

evidências. 

Ao final do processo de revisão, foram in-

cluídos 10 artigos científicos que atenderam in-

tegralmente aos critérios estabelecidos. Desta 

forma, a seleção resultou em uma base sólida de 

informações, permitindo a análise crítica dos 

avanços existentes e das lacunas ainda presen-

tes na literatura sobre o tema. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

De acordo com as Diretrizes Brasileiras 

para Tratamento das Pneumonias (2007), a 

PAH é definida como aquela que surge após 48 

horas da admissão hospitalar. Assim, observa-

se que essa condição é tratada em unidades de 

internação, como enfermarias, sem associação 

direta com o uso de intubação endotraqueal ou 

ventilação mecânica.  

Contudo, em casos graves ou de evolução 

desfavorável, os pacientes podem necessitar de 

transferência para a UTI para manejo especiali-

zado. Além disso, deve-se levar em considera-

ção o tempo de incubação típico de cada mi-

crorganismo, uma vez que esse fator influencia 

diretamente no diagnóstico e na abordagem te-

rapêutica. 

Ainda segundo as diretrizes, a PAH é clas-

sificada em dois tipos, com base no intervalo de 

tempo entre a admissão hospitalar e o início dos 

sintomas. Assim, considera-se PAH precoce 

aquela que ocorre nos primeiros quatro dias de 

internação, enquanto a forma tardia refere-se 

àquela que se manifesta a partir do quinto dia 

de hospitalização. Desse modo, constata-se que 

essa divisão é fundamental devido às diferenças 

observadas em relação à etiologia, ao trata-

mento e ao prognóstico de cada uma das for-

mas, exigindo, portanto, estratégias diferencia-

das de manejo clínico. 

É possível observar que o desenvolvimento 

da PAH ocorre, primeiramente, quando os pa-

tógenos conseguem alcançar o trato respiratório 
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inferior. Para que isso aconteça, eles precisam 

superar os diferentes mecanismos de defesa do 

sistema respiratório, os quais incluem barreiras 

mecânicas, como o reflexo glótico, o reflexo da 

tosse e o sistema de transporte mucociliar (ATS 

& IDSA, 2005). 

Além disso, esses patógenos devem sobre-

viver às defesas humorais, compostas por anti-

corpos e pelo sistema complemento. Ainda as-

sim, é necessário que ultrapassem as barreiras 

celulares, que envolvem leucócitos polimorfo-

nucleares, macrófagos e linfócitos. Portanto, a 

capacidade de os patógenos superarem essas 

barreiras é fundamental para o surgimento da 

infecção (ATS & IDSA, 2005). 

Ademais, é importante considerar que di-

versas fontes no ambiente hospitalar contri-

buem para a disseminação de microrganismos 

causadores de PAH. Por esse motivo, dispositi-

vos e equipamentos utilizados no hospital, 

como sondas, tubos e fômites, também repre-

sentam riscos significativos. Além disso, outros 

elementos como ar e água, podem atuar como 

veículos de transmissão. Dessa maneira, fica 

evidente a necessidade de medidas rigorosas de 

controle de infecção nos hospitais, as quais são 

indispensáveis para prevenir o desenvolvi-

mento da PAH (ATS & IDSA).  

A PAH e a PAVM são complicações fre-

quentes em pacientes hospitalizados, especial-

mente em UTIs. Nesses ambientes, a PAVM re-

presenta a maior parte dos casos de pneumonia 

hospitalar, ocorrendo em cerca de 10 a 25% dos 

pacientes que necessitam de ventilação mecâ-

nica (BRASIL, 2007). 

As pneumonias configuram-se como uma 

questão crítica de saúde pública, posicionando-

se como a principal causa de mortalidade entre 

as doenças infecciosas e ocupando o terceiro lu-

gar entre as causas gerais de óbito. Apesar dos 

avanços terapêuticos, como o desenvolvimento 

de antibióticos mais eficazes, e das iniciativas 

preventivas, incluindo a introdução de vacinas, 

o impacto global da doença permanece signifi-

cativo, destacando a necessidade de medidas 

contínuas para seu controle e manejo (JAIN et 

al., 2023). 

Nos pacientes analisados, os sintomas pre-

dominantes da pneumonia incluem tosse com 

produção de secreção e febre alta, frequente-

mente acompanhada por calafrios e desconforto 

torácico acentuado durante a respiração ou a 

tosse. No entanto, observou-se que os pacientes 

idosos apresentaram um quadro diferenciado, 

com confusão mental e deterioração geral das 

condições físicas como sinais principais, o que 

reforça os desafios diagnósticos nessa faixa etá-

ria (RIBEIRO et al., 2023). 

O diagnóstico da pneumonia nosocomial 

baseia-se na combinação de critérios clínicos, 

radiológicos e laboratoriais. Desse modo, entre 

os critérios clínicos mais utilizados estão febre 

persistente, secreções respiratórias purulentas e 

piora da função respiratória. Do ponto de vista 

radiológico, novos infiltrados pulmonares iden-

tificados na radiografia ou tomografia de tórax 

reforçam a suspeita diagnóstica. Além disso, 

exames microbiológicos, como culturas de se-

creções traqueais e hemoculturas, desempe-

nham um papel crucial na identificação do 

agente etiológico (MASRI et al., 2024). 

Os fatores de risco para a PAH podem ser 

categorizados em modificáveis e não modificá-

veis. Nesse contexto, os fatores não modificá-

veis incluem características como idade, escore 

de gravidade, presença de doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), doenças neurológi-

cas, traumas e cirurgias prévias.  

Por outro lado, é possível intervir nos fato-

res modificáveis por meio de ações relativa-

mente simples, como lavagem e desinfecção 

adequadas das mãos, implementação de proto-

colos direcionados à redução de prescrições 

inadequadas de antimicrobianos e realização de 
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vigilância microbiológica. Além disso, é funda-

mental fornecer informações regulares aos pro-

fissionais de saúde sobre a prevalência e a re-

sistência da microbiota (BRASIL, 2007). 

Ademais, a administração hospitalar deve 

garantir a alocação de pessoal suficiente para 

manter uma proporção adequada entre enfer-

meiros e pacientes, especialmente nas unidades 

de terapia intensiva. Assim, a adoção de inicia-

tivas adicionais, como a aplicação de protoco-

los de sedação e desmame ventilatório, bem 

como a remoção precoce de dispositivos inva-

sivos, pode contribuir de forma significativa 

para a diminuição da prevalência de infecções 

nosocomiais. Logo, como exemplificado nas 

Diretrizes Brasileiras, essas medidas reforçam a 

importância de estratégias proativas no controle 

de infecções hospitalares.  

Em continuidade, observa-se que a gravi-

dade da apresentação clínica inicial é o fator 

predominante na definição do esquema terapêu-

tico da pneumonia, sendo decisiva para deter-

minar o local de tratamento, seja ele ambulato-

rial, hospitalar ou em unidade de terapia inten-

siva. Além disso, outros fatores influenciam 

essa decisão, como a presença de comorbidades 

que podem agravar o quadro clínico e a identi-

ficação de condições de risco específicas asso-

ciadas a patógenos particulares, que demandam 

ajustes na abordagem terapêutica (VILELA et 

al., 2024). 

O tratamento da pneumonia nosocomial 

(PN) tem evoluído com a introdução de novos 

antibióticos e estratégias terapêuticas para me-

lhorar os resultados. O foco atual é reduzir a ex-

posição prolongada aos antibióticos. Assim, es-

tudos como o REGARD-VAP demonstraram 

que cursos curtos de antibióticos (3-5 dias) são 

tão eficazes quanto tratamentos mais longos em 

termos de mortalidade e recorrência de infec-

ção, com base na resposta clínica, como resolu-

ção da febre e estabilidade hemodinâmica 

(MASRI et al., 2024). 

Além disso, novos antibióticos, como imi-

penem-cilastatina-relebactam, mostram eficá-

cia contra patógenos resistentes, como o KPC, 

oferecendo alternativas às polimixinas, que 

possuem limitações e toxicidade. Logo, a otimi-

zação da farmacocinética, com infusões contí-

nuas de antibióticos, busca manter níveis tera-

pêuticos estáveis e aumentar a eficácia contra 

organismos multirresistentes. Embora estudos 

não tenham mostrado melhorias significativas 

em mortalidade com essa abordagem, ela conti-

nua sendo uma estratégia importante (MASRI 

et al., 2024). 

O tratamento de patógenos altamente resis-

tentes, como Acinetobacter baumannii resis-

tente a carbapenêmicos (CRAB), pode incluir 

combinações de ampicilina-sulbactam, minoci-

clina, tigeciclina e meropenem com infusão 

prolongada. Desse modo, essas estratégias vi-

sam uma abordagem personalizada, com a du-

ração do tratamento ajustada conforme a res-

posta clínica e as características dos patógenos, 

minimizando efeitos colaterais e melhorando a 

eficácia terapêutica (MASRI et al., 2024). 

A PN continua sendo um desafio crítico em 

ambientes hospitalares, sobretudo em UTI, de-

vido à sua complexidade clínica e aos altos ín-

dices de morbidade e mortalidade. A prevenção 

é uma estratégia fundamental, com medidas 

simples, como cuidados orais diários e protoco-

los rigorosos de controle de infecção, mos-

trando-se altamente eficazes para reduzir sua 

incidência.  

Além disso, avanços no tratamento, inclu-

indo o uso de novos antibióticos e a individua-

lização da terapêutica com base na gravidade 

clínica e nos patógenos envolvidos, têm apre-

sentado resultados promissores. O manejo ade-

quado de fatores de risco e a aplicação criteriosa 
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de evidências científicas são essenciais para 

melhorar os desfechos clínicos e reduzir os im-

pactos econômicos associados à PN. Portanto, a 

conjugação de abordagens preventivas e tera-

pêuticas personalizadas representa o melhor ca-

minho para enfrentar esse problema de saúde 

pública. 

 

CONCLUSÃO 

A pneumonia hospitalar continua sendo 

uma questão de alta relevância para a saúde pú-

blica, especialmente em ambientes críticos, 

como unidades de terapia intensiva, devido à 

sua alta morbidade e mortalidade. Dessa ma-

neira, as abordagens modernas têm revolucio-

nado o manejo dessa condição, integrando 

avanços em diagnóstico e tratamento.  

Assim, constata-se que o uso combinado de 

critérios clínicos, radiológicos e microbiológi-

cos tem garantido diagnósticos mais rápidos e 

precisos, possibilitando intervenções terapêuti-

cas mais eficazes. No campo do tratamento, a 

introdução de novos antibióticos, como imipe-

nem-cilastatina-relebactam e cefiderocol, 

trouxe alternativas eficientes contra patógenos 

multirresistentes, reduzindo a dependência de 

regimes mais tóxicos. 

Ademais, outro avanço significativo é a 

adoção de estratégias que minimizem a exposi-

ção prolongada aos antibióticos, como cursos 

curtos ajustados à resposta clínica, que demons-

tram eficácia equivalente a tratamentos mais 

longos, ao mesmo tempo em que reduzem efei-

tos adversos. Logo, medidas como a otimização 

da farmacocinética e os ajustes de dose também 

têm melhorado os resultados terapêuticos em 

cenários específicos. 

Apesar das inovações terapêuticas, a pre-

venção continua sendo um pilar essencial no 

controle da pneumonia hospitalar. Nessa linha 

de raciocínio, medidas rigorosas de controle de 

infecção, como higiene oral diária, protocolos 

de sedação e a remoção precoce de dispositivos 

invasivos, são indispensáveis para reduzir a in-

cidência de infecções nosocomiais.  

Em suma, as abordagens atuais enfatizam a 

personalização do tratamento e o uso racional 

de antibióticos, trazendo benefícios tanto para 

os pacientes quanto para o sistema de saúde 

como um todo. Por fim, essas estratégias refle-

tem um progresso significativo na forma de li-

dar com essa condição desafiadora, mas ainda 

há espaço para melhorar a prevenção e o ma-

nejo integrado.
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