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RESUMO 

 
O diagnóstico da pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) tem sido uma questão 
desafiadora por associar critérios clínicos, laboratoriais, radiológicos e microbiológicos, muitas 
vezes carregados de subjetividade. O objetivo deste estudo foi avaliar a concordância entre 
diversos critérios diagnósticos e a cultura quantitativa ou semiquantitativa de secreção 
traqueal, aqui considerada método de referência. Os pacientes de uma UTI geral de um 
Hospital Universitário brasileiro internados entre agosto de 2015 e dezembro de 2018 
submetidos à ventilação mecânica por mais de 48 horas foram acompanhados diariamente 
até o término do suporte ventilatório e tiveram avaliado o desfecho hospitalar. Dentre os 
dados coletados, citam-se: temperatura axilar, uso de antimicrobianos, parâmetros 
ventilatórios, aspecto e quantidade da secreção traqueal, exames laboratoriais (hemograma, 
gasometria arterial), resultado de culturas quantitativas ou semiquantitativas de secreção 
traqueal e radiografia de tórax. Com os dados obtidos, foram classificados de acordo com cada 
critério diagnóstico como portadores ou não de PAV e comparados ao método de referência 
(crescimento de mais de 105 UFC/mL na cultura quantitativa de secreção traqueal ou 
crescimento moderado na cultura semiquantitativa). Dos 331 pacientes acompanhados, 
23,9% apresentaram PAV. Segundo os critérios pesquisados, a prevalência variou entre 1,2% 
(critérios do CDC de 2019) e 48,3% (CPIS). A concordância entre os métodos diagnósticos e o 
padrão de referência foi pobre (índice kappa 0 a 0,19), o que revela a carência de uma 
ferramenta confiável para o diagnóstico da condição. 
 
Palavras-chave: Pneumonia. Ventilação mecânica. Critérios diagnósticos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 
The diagnosis of ventilator-associated pneumonia (VAP) has been a challenging issue, as it 
mixes clinical, laboratorial, radiographic and microbiological criteria, often surrounded by 
some subjectivity. The aim of this study was to evaluate the agreement between several 
diagnostic criteria and quantitative or semiquantitative culture of endotracheal aspirate, 
which we considered the reference method. The patients of an ICU from a Brazilian University 
Hospital between August 2015 and December 2018 under mechanical ventilation for over 48 
hours were accompanied daily up to the end of invasive mechanical support and we also 
evaluated their outcome by the time they were discharged. Among the data collected, there 
were: body temperature, antibiotic use, ventilatory parameters, aspect and amount of 
tracheal aspirate, hemogram, arterial blood gases, quantitative and semiquantitative culture 
of tracheal aspirate results and thoracic radiography. From the obtained data, all the patients 
were classified according to each diagnostic criteria as having or not VAP and compared to the 
reference method (growth of 105 CFU/mL at quantitative endotracheal aspirate culture or 
moderate growth at semiquantitative culture). 23,9% out of the 331 patients, had VAP. 
According to the criteria used, prevalence varied between 1.2% (CDC 2019) to 48.3% (CPIS). 
The agreement of the diagnostic criteria and reference method was poor (kappa 0 to 0,19), 
which reveals the need for a trustable tool to diagnose the condition 
 
Keywords: Pneumonia. Mechanical ventilation. Diagnostic criteria. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA 

 

A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) é aquela que ocorre após 48 

horas de intubação orotraqueal (IOT) e ventilação mecânica (VM), até 24 horas após a 

suspensão do suporte ventilatório. É a principal causa de infecção nosocomial em pacientes 

internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), tem mortalidade estimada entre 20 e 50% 

e prediz risco de morte em pacientes internados. Além do impacto na sobrevida, esta condição 

aumenta o tempo de internação, tanto em UTI quanto hospitalar, bem como os custos da 

mesma. 1-5 

A janela de 48 horas para definição de PAV foi escolhida para diferenciar novos 

processos infecciosos dos quadros já presentes no momento da intubação. Classicamente, os 

casos eram divididos entre os precoces, que acontecem nas primeiras 96 horas de VM, e os 

tardios, após este período e mais relacionados com bactérias multirresistentes (MDR).5 

Todavia, com o aumento da prevalência dos organismos MDR, esta divisão tem sido 

questionada. 6 

As estratégias de prevenção da PAV buscam reduzir as intubações e a permanência 

no suporte ventilatório, já que estudos apontam taxas de ataque de até 3% ao dia nos 

primeiros cinco dias de VM.7  Dentre as medidas classicamente recomendadas estão: evitar a 

intubação orotraqueal sempre que possível; reduzir a sedação e realizar o despertar diário 

para os pacientes que não apresentem contraindicações, avaliando a possibilidade de 

progredir o desmame de VM e a extubação; mobilização precoce; evitar o acúmulo de 

secreção subglótica em pacientes com previsão de permanência sob suporte ventilatório 

acima de 48 a 72 horas (tubo com dispositivo para aspiração subglótica); elevação da 

cabeceira do leito de 30 a 45°; lavagem de mãos frequente; higiene oral com clorexidine; e 

controlar a pressão do balonete do tubo orotraqueal.2, 8Advoga-se que a aplicação destas 

medidas de maneira sistemática pode não apenas reduzir a incidência de PAV, mas também 

aumentar a sobrevida dos pacientes críticos.9 

Historicamente, reportava-se uma prevalência que variava entre 10 e 20% dos 

pacientes críticos e até 27% daqueles submetidos à ventilação mecânica. Todavia, dados 

recentes mostram que esta taxa é menor (5 a 15%), embora ainda não possa ser afirmado se 
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o achado é resultante das ações de prevenção empregadas ou da aplicação mais rigorosa de 

diferentes conjuntos de critérios diagnósticos.2, 4, 5 

A utilização do desenvolvimento de PAV como indicador de qualidade da assistência 

prestada ao paciente fez com que os serviços implementassem conjuntos de cuidados 

baseados nas medidas expostas anteriormente, mas também mostrou o quanto a imprecisão 

diagnóstica e a subjetividade dos critérios impactam na avaliação comparativa dos casos.7 A 

aplicação de diferentes critérios na mesma população pode levar a variações de 4 a 42% de 

incidência, com atraso no diagnóstico de quatro a oito dias e aumento da mortalidade de 50% 

a 80%. 5,10 

Outra questão levantada, no que concerne ao diagnóstico de PAV, é com relação ao 

momento do diagnóstico.  Ramirez, Lopez-Ferraz, Gordon, Gimeno, Villarreal, Ruiz, Menendez 

e Torres (2016) descreveram que as alterações clínicas e radiológicas da doença ocorrem 

gradual e paralelamente à resposta imune do hospedeiro, o que reforça a hipótese de haver 

um espectro de apresentação entre a colonização das vias aéreas e a PAV (com a 

traqueobronquite associada à ventilação mecânica entre os extremos).11 

Enquanto critérios mais rigorosos levam mais tempo para serem totalmente 

preenchidos, podendo levar ao retardo da antibioticoterapia adequada e consequente 

aumento da mortalidade da condição 12, diagnósticos incorretos levam a tratamentos 

desnecessários e suas possíveis complicações, como os efeitos colaterais dos medicamentos 

e o surgimento de cepas bacterianas multirresistentes. 4,5 

 

1.1.1 Suspeita clínica 

 

Para o diagnóstico da condição, é necessário que o paciente apresente alterações 

radiológicas (infiltrado pulmonar novo ou com piora em relação a exames anteriores), clínicas 

(febre, taquicardia, presença de secreção traqueal purulenta), laboratoriais (leucocitose ou 

leucopenia, piora da troca gasosa avaliada por meio da relação PaO2/FiO2), e microbiológicas 

(confirmação por cultura de lavado broncoalveolar ou aspirado traqueal). Entretanto, a 

combinação e a interpretação dos dados obtidos, por sua subjetividade, discordância entre 

observadores e baixa especificidade, podem ser causas de variação da prevalência. 3-5, 10 

Quando comparado com resultados de histopatologia e cultura de tecido pulmonar 

post mortem, o achado radiológico de infiltrado pulmonar novo ou progressivo associado a 
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dois de três critérios clínicos (febre, piora da oxigenação ou secreção traqueal purulenta) 

obteve sensibilidade de 69% e especificidade de 75% no diagnóstico de PAV.12 A suspeição 

clínica de PAV norteia a requisição de exames complementares, definindo uma linha para o 

diagnóstico e aumentando os valores preditivos dos mesmos.13 

 

1.1.1.1 Critérios clínicos 

 

Os achados clínicos de piora do aspecto e quantidade de secreção traqueal, e febre 

são pouco específicos para PAV, além de carregarem importante componente de 

subjetividade.13,14 

A presença de febre em um paciente crítico pode refletir desde distúrbios 

inflamatórios ou infecciosos, até o uso de antimicrobianos ou desordens neurológicas ou 

endócrinas. Dentre os distúrbios infecciosos, além da PAV, abscessos e outras infecções 

relacionadas à assistência à saúde podem levar ao surgimento deste sintoma.14,15 

 Mudanças do padrão ventilatório, como tosse, dispneia ou taquipneia, são difíceis de 

avaliar em pacientes sob ventilação mecânica e podem refletir acúmulo de secreção ou 

assincronia com o aparelho. Alterações na ausculta respiratória carregam os mesmos 

impedimentos e, portanto, demonstram a pouca especificidade para o diagnóstico de PAV.16 

 

1.1.1.2 Critérios radiológicos 

 

Uma vez que os critérios clínicos são pouco específicos, associa-se outras 

ferramentas, como a imagem radiológica, para diagnóstico da condição. A radiografia de tórax 

à beira do leito é um exame sensível, mas pouco específico. Wunderink, Woldenberg, Zeiss, 

Day, Ciemins e Lacher (1992) mostraram não haver correlação entre sinais radiológicos e 

pneumonia em paciente sob VM.17 Condições como edema pulmonar, atelectasia, rolhas de 

secreção de vias aéreas e pneumonite por aspiração possuem aparência similar e podem gerar 

confusão diagnóstica.13 Somando-se a este fato, o achado de um infiltrado pulmonar novo ou 

progressivo em pacientes cuja radiografia de tórax já estava alterada, por exemplo na injúria 

pulmonar aguda, é bastante desafiador.18 

Um questionário enviado aos especialistas em medicina intensiva da Inglaterra 

obteve que 33% dos respondentes não consideravam a radiografia de tórax como mandatória 
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para o diagnóstico.19 De maneira oposta, em estudo conduzido por Ferreira-Coimbra, 

Ardanuy, Diaz, Leone, Pascale, Póvoa, Prat-Aymerich, Serrano-Garcia, Solé-Violan e Zaragoza 

(2019), por meio de questionário aplicado a dez intensivistas europeus, nenhum deles achou 

prudente excluir o critério de imagem do diagnóstico, como fez o CDC americano em sua 

última definição.20, 21 

 

1.1.1.3 Critérios microbiológicos 

 

A análise microbiológica da secreção de vias aéreas vem sendo usada como 

referência para diagnóstico e guia para terapêutica antimicrobiana apropriada. A Infectious 

Disease Society of America (IDSA) e a American Thoracic Society (ATS) recomendaram em seu 

último guideline (2016) o uso da cultura semiquantitativa de secreção obtida por aspirado 

traqueal como método de referência para diagnóstico de PAV.1 Já, em 2017, a European 

Respiratory Society (ERS) orientou o uso de espécimes obtidos de maneira invasiva (cultura de 

lavado broncoalveolar), uma vez que a broncoscopia é amplamente acessível nas instituições 

europeias. 6 

Até o presente momento, os estudos não conseguiram identificar uma real 

superioridade de um método de obtenção sobre o outro: enquanto o aspirado traqueal tem 

as vantagens de ser menos invasivo e de menor risco para os pacientes, o lavado 

broncoalveolar é menos sujeito a contaminação e poderia levar à suspensão mais rápida de 

antimicrobianos, quando negativo.13  

Ao estudar o desempenho das diversas formas de obtenção de amostra para análise 

microbiológica em comparação aos achados histopatológicos, Kalil et al (2016) comprovaram 

que nenhuma tinha características ideais e que o aspirado traqueal era o mais sensível, porém 

menos específico dos testes. 

A IDSA preconiza o uso de cultura semiquantitativa de amostras obtidas de maneira 

não invasiva após análise de cinco ensaios clínicos que não encontraram diferença entre 

mortalidade em 28 dias, mortalidade geral, tempo de internação em UTI, tempo de VM ou 

troca de antimicrobianos.1 O resultado da cultura semiquantitativa do aspirado traqueal 

possibilita identificar o patógeno causador da PAV, tendo boa correlação com o resultado da 

cultura de escovado protegido. De forma adicional, um resultado negativo, na ausência de 
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novos antibióticos iniciados recentemente, possui bom valor preditivo negativo, excluindo 

este diagnóstico.12 

A defesa da cultura quantitativa obtida por método invasivo pela ERS se baseia em 

dois pilares: o primeiro é a possibilidade de suspensão ou descalonamento após resultados 

negativos das análises; e o segundo é a identificação bacteriana excessiva na análise direta 

das amostras obtidas de maneira não-invasiva, o que poderia levar ao uso inadvertido de 

antimicrobianos. 6 

Independente do método de coleta, é importante que o transporte ao laboratório 

ocorra dentro de duas horas e que a amostra seja adequadamente processada (imediato, caso 

em temperatura ambiente; ou dentro de 24 horas, se armazenada a 4oC). Estes cuidados são 

importantes para evitar o crescimento de microorganismos não patogênicos e permitir a 

diferenciação entre colonização e infecção.13 

Achados de histopatologia mostram que as pneumonias ocorrem quando há uma 

resposta inflamatória exacerbada do hospedeiro a uma invasão de bactérias patogênicas no 

tecido pulmonar. As concentrações de bactérias encontradas no tecido pulmonar ultrapassam 

104 UFC/g, o que corresponde, nas secreções obtidas de vias aéreas, a mais de 105 UFC/mL.22 

Baseado neste referencial teórico, estabeleceu-se limiares quantitativos para 

diagnóstico de PAV e seus equivalentes em culturas semiquantitativas 1,22, conforme quadro 

abaixo: 

Quadro 1 – Equivalência entre limiares quantitativos e semiquantitativos 

Espécimen Limiar quantitativo Limiar semiquantitativo 

Tecido pulmonar ³ 104 UFC/g Escasso 

Lavado broncoalveolar ³ 104 UFC/mL Escasso 

Escovado protegido ³ 103 UFC/mL Raro 

Aspirado endotraqueal ³ 105 UFC/mL Moderado 
Fonte: Adaptada de Baselski. e Klutts (2013). 

 

1.1.1.4 Critérios laboratoriais e biomarcadores 

 

As alterações de leucograma (leucocitose ou leucopenia), também são vistas como 

ferramentas auxiliares de pouca especificidade no diagnóstico de PAV, já que podem ser 

decorrentes de sepse de outro foco ou de doenças hematológicas.14 
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A relação PaO2/FiO2, além de sofrer influência da concentração de hemoglobina e do 

conteúdo artério-venoso de oxigênio, pode estar alterada por causas não-pulmonares, como 

na síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) por pancreatite, ou na injúria 

pulmonar aguda relacionada à transfusão (TRALI). 23, 24 

O uso de biomarcadores, como a proteína C reativa (PCR) e a procalcitonina (PCT), 

ainda carece de evidências, uma vez que os marcadores podem se elevar falsamente por 

condições inflamatórias não infecciosas.1,6 Tanto a PCT, quanto a PCR, se mostraram alteradas 

em pacientes que desenvolveram infecções de trato respiratório inferior (pneumonia e 

traqueobronquite), porém não foi possível distinguir entre as condições por intermédio do 

uso destes biomarcadores.25 

 

1.1.2 Critérios diagnósticos 

 

1.1.2.1 Critério de Johanson 

 

Johanson (1972) publicou um estudo propondo o diagnóstico por meio de 

características clínicas e radiológicas, cujo critério era a presença de uma consolidação nova 

ou progressiva à radiografia de tórax e mais dois dos seguintes: febre acima de 38,5 oC, 

leucocitose (acima de 12.000 leucócitos/mm3) e secreção traqueal purulenta.26 

 

1.1.2.2 Critério CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) 

 

Pugin, Auckenthaler, Mili, Janssens, Lew e Suter (1991) desenvolveram um escore 

clínico cuja soma variava de zero a 12 para o seguinte conjunto de variáveis: temperatura 

corporal, contagem de leucócitos, volume e característica da secreção traqueal, oxigenação 

arterial, achados da radiografia de tórax e resultados da bacterioscopia e cultura de secreção 

traqueal (quadro 1). O ponto de corte para diagnóstico de PAV é maior que seis.27 

Este conjunto de critérios, chamado de CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score), foi 

correlacionado aos resultados de broncoscopia de 28 pacientes clínicos em alto risco de 

desenvolver PAV e, desde então, vem sendo extrapolado para a prática diária, ainda que seja 

baseado na opinião de especialistas e nunca tenha sido validado.28 
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Embora este critério diagnóstico seja utilizado na prática clínica, seu uso é 

questionado pela característica específica da população na qual foi desenvolvido e pela 

variação entre observadores. Outro aspecto limitante é a performance ainda pior do escore 

em pacientes com uso prévio de antimicrobianos.18 

 

Quadro 2 - Cálculo do CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) 

Parâmetro Pontos Parâmetro Pontos Parâmetro Pontos 

Temperatura (ºC) Leucometria (células/mm3) Secreção traqueal 

36,5 - 38,4 0 4.000 – 11.000 0 Ausente 0 
38,5 - 38,9 1 < 4.000 / > 11.000 1 Presente, não 

purulenta 
1 

³39,0 - £36,0 2 > 500 células jovens 2 Presente, 
purulenta 

2 

Oxigenação (PaO2/FiO2) Radiografia de tórax Microbiológico 

> 240 ou SDRA 0 Sem infiltrado 0 Sem 
crescimento 

0 

£ 240 sem SDRA 2 Infiltrado difuso ou 
intersticial 

1 Cultura positiva  1 

  Consolidação  2 Bacterioscopia e 
cultura positivas 

2 

Fonte: Zilberberg e Schorr (2010). 

 

1.1.2.3 Critério CHEST 

 

Em 2000, o American College of Chest Physicians publicou um algoritmo para 

diagnóstico de PAV baseado nas evidências disponíveis à época (figura 1).29 
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Figura 1. Algoritmo para diagnóstico de PAV – CHEST 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptada de Grossman e Fein (2000). 

 

 

 

 

* Sinais clínicos: 
Temperatura > 38 ou < 36 ºC; 
Leucopenia ou leucocitose; 
Secreção traqueal purulenta; 
Queda da PaO2. 

Sim 

Não 

Sim 

Não 

Paciente em ventilação 
mecânica > 48 horas 

Sinais clínicos * 
sugerem infecção 

Revisar radiografias de tórax 
recentes 

Observar 

Alterações 
sugestivas Observar 

Opção A 
Teste 

quantitativo 

Opção B 
Tratamento 
empírico + 

cultura 
qualitativa 

Ajustar tratamento 
conforme resposta 

e culturas 

Broncoscópico 
Lavado broncoalveolar 

(LBA) 
Coleta de amostra 

protegida 
LBA protegido 

Não-broncoscópico 
Aspirado 

endotraqueal 
Lavado 

broncoalveolar 
Escovado protegido 

Tratar conforme resultado de exames diagnósticos 
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1.1.2.4 Critério HELICS 

 

Em 2004, uma força-tarefa europeia, Hospital in Europe Link for Infection Control 

(HELICS), criou uma definição de PAV baseada em critérios radiológicos, clínicos e 

microbiológicos. Este critério prevê que a PAV possa ser identificada de cinco maneiras 

distintas (PN1, PN2, PN3, PN4 ou PN5), conforme segue: 

• Radiológico: radiografias ou tomografias de tórax seriadas com imagem 

sugestiva de pneumonia (dois exames sequenciais para pacientes com doenças 

cardíacas ou pulmonares prévias, apenas um para os demais). 

• Clínicos: 

o Um dos seguintes: febre acima de 38 oC sem outra explicação, 

leucopenia (abaixo de 4.000 células/mm3) ou leucocitose (12.000 células/m3 

ou mais); 

o E um (PN1, PN2 ou PN3) ou dois (PN4 ou PN5) dos seguintes: surgimento 

de secreção traqueal purulenta ou mudança na característica do material 

aspirado (cor, odor, quantidade ou consistência), tosse ou dispneia ou 

taquipneia, ausculta sugestiva, piora da troca gasosa (dessaturação à oximetria 

de pulso, aumento da necessidade de FiO2 ou aumento da assistência 

ventilatória). 

• Microbiológicos:  

o Cultura quantitativa de material minimamente contaminado de vias 

aéreas inferiores (PN1): 

§ Lavado broncoalveolar: ³ 104 UFC/mL ou ³ 5% das células 

obtidas pelo método contendo bactérias em seu interior à 

bacterioscopia; 

§ Escovado protegido com limiar ³ 103 UFC/mL; 

§ Aspirado distal protegido com limiar ³ 103 UFC/mL; 

o Cultura quantitativa de material possivelmente contaminado (PN2): 

§ Aspirado endotraqueal com limiar ³ 106 UFC/mL; 

o Métodos alternativos (PN3): hemocultura positiva não relacionada com 

outro sítio, crescimento em cultura de líquido pleural, abscesso pulmonar ou 
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empiema com crescimento bacteriano em líquido obtido por aspiração com 

agulha, exame histológico pulmonar com evidência de pneumonia ou 

pesquisas para patógenos específicos de pneumonia positiva (Legionella, 

Aspergillus, Mycobacterium, Mycoplasma, Pneumocystis jirovecii); 

o Cultura de escarro positiva ou cultura não-quantitativa de aspirado 

traqueal positiva (PN4) 

o Ausência de culturas positivas (PN5). 

Embora preveja a possibilidade de diagnóstico predominantemente clínico (PN4 e 

PN5), o grupo explica que esta definição objetiva a comparação dos tipos similares de 

pneumonia entre os serviços, bem como destaca a importância de realizar a confirmação 

microbiológica rotineira, com finalidade clínica e de vigilância.30 

Em 2017, o European Center for Disease Control (ECDC)31 validou esta definição de 

PAV, padronizando-a para coleta de dados sobre infecções relacionadas à assistência de saúde 

na Europa.32 

 

1.1.2.5 Critério CDC – 2008 

 

Em 2008, o US Centers for Disease Control – National Health Safety Network (CDC-

NHSN) definiu PAV excluindo o critério microbiológico. Por esta classificação, o paciente deve 

apresentar duas ou mais radiografias de tórax alteradas (infiltrado persistente novo ou 

progressivo, consolidação ou cavitação), dois critérios relacionados à função pulmonar 

(surgimento ou mudança na característica da secreção traqueal, tosse, dispneia, taquipneia, 

ausculta sugestiva ou piora da troca gasosa com necessidade de aumento dos parâmetros à 

ventilação mecânica) e pelo menos um critério sistêmico (febre acima de 38 oC, leucocitose 

acima de 12.000 células/mm3 ou leucopenia abaixo de 4.000 células/mm3 ou alteração de 

estado mental sem outras causas em pacientes idosos acima de 70 anos).33 

 

1.1.2.6 Critério CDC – 2013 

 

Em 2013, buscando atualizar as definições, reduzir a subjetividade e melhorar a 

reprodutibilidade, o CDC-NHSN34 desenvolveu um novo conjunto de critérios. Como 
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diferencial em relação aos outros critérios, cita-se a vigilância de todos os eventos associados 

à ventilação e a exclusão do critério radiográfico, conforme figura abaixo. 

 

Figura 2. Algoritmo para diagnóstico de PAV – CDC – 2013 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptada de Mietto, Pinciroli, Patel e Berra (2013). 
 

 

1.1.2.7 Critério ANVISA  

 

No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)4, em material publicado 

em 2013, estabeleceu o seguinte algoritmo para diagnóstico de PAV: 

1. Critério radiológico: infiltrado persistente novo ou progressivo, 

opacificação ou cavitação encontrados em uma ou mais radiografias seriadas 

(pacientes sem doenças de base) ou em duas ou mais radiografias seriadas 

(pacientes previamente cardiopatas ou pneumopatas). 

2. Um dos critérios clínicos abaixo: 

a. Febre acima de 37,8 oC sem outra causa aparente; 

CONDIÇÃO ASSOCIADA À VENTILAÇÃO MECÂNICA: 
Após dois ou mais dias de PEEP e FiO2 estáveis ou em desmame: 

Aumento da FiO2 ³ 0,2 por ³ 2 dias; 

Aumento da PEEP ³ 3 cmH2O por ³ 2 dias. 

INFECÇÃO RELACIONADA À CONDIÇÃO ASSOCIADA À VENTILAÇÃO 
MECÂNICA: 

Temperatura ³ 38 ºC ou £ 36 ºC 

Leucopenia £ 4.000 céls/mm3 ou leucocitose ³ 12.000 céls/mm3 
Novo antimicrobiano continuado por 4 ou mais dias. 

PNEUMONIA ASSOCIADA À VENTILAÇÃO MECÂNICA 

Possível: Secreção purulenta: ³ 25 neutrófilos e £ 10 células 
escamosas por campo de grande aumento; 
Provável: Cultura positiva de: 

 Secreção aspirada pelo TOT: ³ 105 UFC/mL 

Lavado broncoalveolar: ³ 104 UFC/mL 

Escovado protegido: ³ 103 UFC/mL 
Líquido pleural 
Tecido pulmonar na histologia 

Teste específico positivo para Legionella sp., vírus influenza, 
vírus sincicial respiratório, adenovírus ou vírus 
parainfluenza. 
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b. Leucopenia abaixo de 4.000 células/mm3 ou leucocitose acima 

de 12.000 células/mm3. 

3. Dois dos critérios abaixo: 

a. Surgimento de secreção traqueal purulenta ou mudança das 

características da secreção ou aumento da quantidade de secreção ou 

aumento da necessidade de aspiração do tubo orotraqueal ou cânula 

de traqueostomia. 

b. Piora da troca gasosa (relação PaO2/FiO2) ou aumento de 

necessidade de oxigênio ou aumento dos parâmetros ventilatórios. 

Pacientes que cumprem estes critérios têm diagnóstico de pneumonia 

definido clinicamente. 

4. Lavado broncoalveolar com crescimento maior ou igual a 104 UFC/mL 

ou aspirado traqueal com contagem de colônias maior ou igual a 106 UFC/mL 

somados ao diagnóstico clínico levam ao diagnóstico microbiológico de PAV. 

 

1.1.2.8 Critério CDC – 2019 

 

Em 2019, uma nova revisão de critérios do CDC-NHSN21 buscou maior refinamento 

na definição de possível episódio de pneumonia associada à ventilação mecânica. Ainda, 

ressaltou que o algoritmo é proposto como vigilância de eventos e não para diagnóstico e 

acompanhamento clínico dos pacientes individualmente. 
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Figura 3 – Algoritmo para diagnóstico de PAV – CDC – 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: NHSN (2019). 

 

 

Após um período de estabilidade ou melhora nos parâmetros de Ventilação Mecânica, o paciente 
desenvolve um dos marcadores de piora da oxigenação: 

• Aumento de FiO2 ³ 0,2 sustentado por dois dias; 

• Aumento de PEEP ³ 3 cmH2O sustentado por dois dias. 

Condição associada à Ventilação Mecânica 

Após 48 horas de VM e dentro de dois dias da piora da oxigenação, o paciente cumpre os seguintes 
critérios: 

1. Tax > 38 ou < 36ºC, ou leucometria > 4.000 ou < 12.000 células/mm3; e 

2. Novo antibiótico mantido por pelo menos quatro dias. 

Complicação associada à VM relacionada com infecção 

Após 48 horas de VM e dentro de dois dias da piora da oxigenação, o paciente cumpre os seguintes 
critérios: 

1. Critério 1: cultura quantitativa ou semiquantitativa positiva conforme os limiares abaixo, 

independente da característica da secreção traqueal: 

a. Aspirado traqueal ³ 105 UFC/mL (ou crescimento moderado); 

b. Lavado broncoalveolar ³ 104 UFC/mL; 

c. Tecido pulmonar ³ 104 UFC/g; 

d. Escovado protegido ³ 103 UFC/mL. 

2. Critério 2: secreção traqueal purulenta (³ 25 neutrófilos e £ 10 células epiteliais por campo de 

grande aumento) MAIS identificação de microorganismo através de cultura de quaisquer dos 

seguintes (mesmo que não cumpram os critérios item 1): 

a. Escarro; 

b. Aspirado endotraqueal; 

c. Lavado broncoalveolar; 

d. Tecido pulmonar; 

e. Escovado protegido. 

3. Critério 3: um dos seguintes testes positivos: 

a. Organismo identificado em líquido pleural; 

b. Histopatologia pulmonar (abscessos ou consolidações ou evidência de invasão do 

parênquima por fungos ou evidência de infecção viral); 

c. Teste diagnóstico positivo para Legionella; 

d. Teste diagnóstico positivo para influenza, vírus sincicial respiratório, adenovírus, vírus 

parainfluenza, rinovírus, metapneumovírus humano ou coronavírus. 

Possível pneumonia associada à VM 
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1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar o rendimento de diferentes critérios diagnósticos de PAV em uma Unidade de 

Terapia Intensiva de um Hospital Universitário, tomando-se a cultura de aspirado traqueal 

como método de referência.  

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

a) Avaliar a prevalência de Pneumonia associada à Ventilação Mecânica (PAV) na UTI do 

HU/UFSC, segundo os diferentes critérios diagnósticos apresentados.  

b) Estimar sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, 

razão de verossimilhança positiva e razão de verossimilhança negativa e acurácia dos critérios 

diagnósticos de PAV na população estudada, tomando a cultura como padrão áureo. 

 

1.3 JUSTIFICATIVA 

 

A PAV é uma das infecções nosocomiais mais frequentes e, ainda que possa ser 

prevenida, é responsável por aumento na morbidade, mortalidade e custos hospitalares. 

Embora a incidência de PAV seja considerada um marcador de qualidade de assistência em 

saúde, o diagnóstico clínico ainda carece de acurácia e validação. 5  

O uso de critérios radiográficos, sistêmicos e pulmonares tem mostrado diferentes 

rendimentos conforme as combinações e os pontos de corte utilizados. Outro fator que 

contribui para que esta avaliação se torne subjetiva e pouco específica é a variação entre os 

observadores.35 

Uma ferramenta diagnóstica ideal ainda precisa ser desenvolvida e deve aliar 

confiabilidade e reprodutibilidade à capacidade de indicar racionalmente o uso de 

antimicrobianos. Prescindir do resultado de culturas de materiais provenientes de vias aéreas 

é outra característica almejada, já que o manejo correto durante as horas iniciais de quadros 

infecciosos é imprescindível para melhores desfechos.36 
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Justifica-se o presente estudo para avaliar a prevalência de PAV na população da 

Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitário Prof. Polydoro Ernani de São Thiago 

(UTI-HU) de acordo com as diferentes definições diagnósticas, buscando identificar qual a 

mais acurada para a referida população. 

  

1.4 HIPÓTESES 

 

1.4.1 Hipótese geral 

  

Há diferença no rendimento de critérios diagnósticos para PAV. 

 

1.4.2 Hipótese nula 

 

Não há diferença no rendimento de critérios diagnósticos para PAV. 
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2 MÉTODOS 

 

2.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Este foi um estudo de rendimento de técnicas diagnósticas de caráter transversal e 

observacional, aninhado na coorte de Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica da 

Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa 

Catarina. 

 

2.2 LOCAL DO ESTUDO 

  

O presente estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) - Adulta do 

Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de 

Santa Catarina, localizado em Florianópolis, capital do estado de Santa Catarina. Na época da 

pesquisa, esta UTI geral contava com 12 leitos, todos pelo sistema público de saúde brasileiro, 

com internação de cerca de 700 pacientes por ano. A relação de profissionais de saúde / 

pacientes atende o preconizado pela legislação vigente. 

O perfil de pacientes atendidos nesta instituição é clínico-cirúrgico, não 

contemplando cirurgia cardiovascular ou pacientes vítimas de politraumatismo. 

 

2.3 SUJEITOS DA PESQUISA 

 

2.3.1 Critérios de elegibilidade para “Coorte de Pneumonia Associada à Ventilação 

Mecânica” 

 

• Internação na UTI-HU entre 01 de agosto de 2015 e 31 de dezembro de 2018; 

• Idade maior ou igual a 18 anos; 

• Intubação e ventilação mecânica por período maior que 48 horas no HU. 

 

2.3.1.1 Critérios de inclusão 

 

• Ser elegível para participar na coorte; 
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• Assinatura do TCLE. 

 

2.3.1.2 Critérios de exclusão 

 

• Transferência para outra instituição; 

• Mudança do enfoque terapêutico (de intenção curativa para paliativa); 

• Retirada do consentimento. 

 

2.4 MÉTODOS DE COLETA E GERENCIAMENTO DOS DADOS 

 

Os dados da coorte foram coletados de forma prospectiva, diariamente, por 

fisioterapeutas e médicos pesquisadores da coorte de PAV da UTI do Hospital Universitário. 

No momento da inclusão, foram coletados os dados de base: idade, sexo, etnia, 

altura, peso atual (estimado ou aferido), peso ideal, SAPS-3, APACHE-II, causa de internação 

em UTI, causa de intubação e ventilação mecânica, comorbidades, modos e parâmetros 

ventilatórios no segundo dia de VM e radiografia de tórax da admissão (APÊNDICE A). 

Diariamente, foram avaliados os seguintes dados: 

• Balanço hídrico (mL); 

• Temperatura máxima e mínima (oC); 

• Relato de uso ou troca de antimicrobiano; 

• Informação sobre uso de bloqueador neuromuscular e corticoides; 

• Suspeita de nova sepse pela equipe assistente; 

• Diagnóstico de edema pulmonar cardiogênico; 

• Aspecto e quantidade de secreção traqueal aspirada; 

• Parâmetros de ventilação mecânica: modo ventilatório, PEEP (cmH2O), FiO2 (%); 

• Necessidade de aumento dos parâmetros ventilatórios (PEEP e FiO2); 

• Gasometria arterial; 

• PaO2/FiO2; 

• Presença de síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA); 

• Hemograma: série branca (total e formas jovens); e 
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• Presença de infiltrado novo ou progressivo à radiografia de tórax e sua 

característica. 

Todos os prontuários eletrônicos dos participantes foram pesquisados em busca de 

resultados de bacterioscopia e cultura de secreção traqueal coletadas no intervalo 

compreendido entre o segundo dia de intubação e 48 horas após a suspensão do suporte 

ventilatório. Para os pacientes que obtiveram resultado positivo destes exames mais de uma 

vez durante o mesmo episódio de ventilação mecânica, foi considerado somente o primeiro 

evento. 

O quadro abaixo demonstra a cronologia do processo de coleta de dados: 

 

Quadro 3 – Cronologia da coleta de dados 

 

Para os casos de pacientes reintubados ou aqueles que tenham recebido alta da UTI 

e, na mesma internação hospitalar, retornaram à unidade intubados, a coleta de dados diários 

e levantamento dos resultados de exames microbiológicos foram retomados prontamente. Os 

pacientes submetidos à traqueostomia foram acompanhados até completarem 48 horas de 

desmame ventilatório completo. 

Os dados obtidos foram transcritos para a ficha de coleta de dados de cada paciente 

e, após o término da coleta e revisão das fichas, foi construído o banco de dados no software 

Microsoft Excel®. 

De posse dos dados clínicos e resultado de culturas já tabulados, a pesquisadora 

classificou cada participante como tendo desenvolvimento ou não de PAV, conforme cada 

critério diagnóstico descrito (Johanson, CPIS, CHEST, HELICS, CDC 2008 / 2013 / 2019, ANVISA) 

e também conforme o resultado da cultura de secreção traqueal. Para tanto, tomou-se como 

data de referência: 

 D -2 D -1 D0 D1 D2 ... Dx Dx +1 Dx +2 

Intubação X        

Extubação      X   

Elegibilidade X X       

Inclusão (TCLE)   X      

Dados de base   X      

Dados diários   X X X X X X 

Bacterioscopia e 
cultura de 

secreção traqueal 
  X X X X X X 
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• Dia da primeira cultura de secreção traqueal positiva para os “casos”; 

• Dia da suspeita clínica de PAV não confirmada por cultura para os “não-

casos” com suspeita clínica de PAV; 

• Primeiro dia do estudo, quando completaram 48 horas de ventilação 

mecânica, para os “não-casos” que não tiveram suspeita de PAV. 

Considerou-se suspeita clínica de PAV o surgimento de alteração radiológica, que não 

fosse justificada por edema pulmonar, somado a dois sinais ou sintomas respiratórios ou 

sistêmicos (por exemplo, nova sepse suspeitada pela equipe assistente, febre, alteração de 

leucograma, piora de troca gasosa, necessidade de aumento dos parâmetros ventilatórios, 

piora do aspecto ou quantidade de secreção traqueal). 

Nesta pesquisa, foi utilizado como método de referência para o diagnóstico de PAV, 

a cultura quantitativa (ponto de corte de crescimento maior ou igual a 105 UFC/mL) ou 

semiquantitativa (crescimento moderado) de secreção traqueal obtida por aspirado do tubo 

orotraqueal. Os pacientes cujas culturas não atingiram este critério (ausência de culturas 

cadastradas no prontuário eletrônico, cultura qualitativa, crescimento escasso ou menor que 

105 UFC/mL) foram denominados “não-casos” ou “não-PAV”. 

 

2.5 INSTRUMENTOS DE PESQUISA 

 

Os dados deste estudo foram obtidos por intermédio dos seguintes dispositivos: 

• Monitor multiparamétrico (Mindray – BeneView 8; GE Healthcare – Carescape 

B650): temperatura axilar, frequência cardíaca e pressão arterial; 

• Ventilador mecânico microprocessado (Maquet – Servo S; Dixtal – DX 3012): 

modo ventilatório, pressões e fração inspiratória de O2 fornecidas pelo aparelho; 

• Material estéril para aspiração de tubo orotraqueal: luva e sonda de aspiração; 

• Exames laboratoriais (gasometria arterial, exames de bioquímica sanguínea e 

microbiologia da secreção traqueal) executados pelo laboratório de análises clínicas 

do Hospital Universitário; 

• Aparelho radiografia de tórax no leito (Philips – Aquilla Plus 300); 

• Sistema de prontuário eletrônico desenvolvido pelo próprio Hospital 

Universitário.  
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2.6 CONSIDERAÇÕES ESTATÍSTICAS 

 

Os dados demográficos da população do estudo foram descritos como frequência 

(sexo, etnia, desfecho da internação) e como média ± desvio-padrão (idade, escores de 

gravidade, tempo de internação e de ventilação mecânica).  

Os pacientes incluídos no estudo foram considerados como tendo ou não PAV 

conforme o resultado da cultura quantitativa ou semiquantitativa do aspirado de secreção 

traqueal. De forma concomitante, foram classificados individualmente segundo os diferentes 

critérios diagnósticos estudados. Avaliou-se, então, o rendimento diagnóstico de cada 

ferramenta: sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, 

razão de verossimilhança positiva e negativa e acurácia, com seus respectivos intervalos de 

confiança (IC95%). Calculou-se ainda a frequência de PAV de acordo com os diferentes 

critérios, considerando um nível de significância de 5%. 

O índice de concordância kappa foi calculado para avaliar a concordância do 

diagnóstico de PAV entre os diversos critérios diagnósticos e o método de referência deste 

estudo. Seguindo dados da literatura, os valores de kappa são interpretados como: ausência 

de concordância, quando abaixo de zero; concordância pobre, quando kappa entre 0 e 0,19; 

concordância leve, se kappa entre 0,20 e 0,39; concordância moderada, quando kappa entre 

0,40 e 0,59; concordância substancial, se kappa entre 0,60 e 0,79; e concordância quase 

perfeita, para os resultados de kappa entre 0,80 e 1,00.37 

 

2.6.1 Software 

 

A análise estatística deste estudo foi feita com o auxílio do software SPSS versão 22.0 

(IBM). 

 

2.7 ASPECTOS ÉTICOS E DE BOAS PRÁTICAS CLÍNICAS 

  

O estudo está aninhado na coorte de PAV da UTI-HU, avaliada e aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina 

sob o parecer 63173716.0.0000.0121 (ANEXO A). 
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A inclusão dos pacientes nesta coorte exigiu a assinatura de Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 

A equipe assegurou confidencialidade dos dados obtidos do prontuário médico e 

protocolo de pesquisa, bem como a garantia de anonimato de todos os dados em relatórios 

provisórios e definitivos. 
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3 RESULTADOS 

 

Durante o período do estudo, cerca de 2100 pacientes internaram na UTI. O processo 

de seleção e inclusão dos pacientes está descrito no fluxograma da figura 4. 

 

Figura 4 – Processo de seleção e inclusão dos pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foram avaliados consecutivamente 331 indivíduos, dentre os quais 128 tiveram 

suspeita clínico-radiológica de PAV, sendo a maioria homens caucasianos, com média de idade 

abaixo dos 65 anos (Tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

658 pacientes elegíveis 

• ³ 18 anos 

• < 48 horas VM 

244 retirados: 

• 72 óbitos antes de 48 horas 

• 165 extubados antes de 48 

horas de VM 

• 5 cuidados paliativos plenos 

• 1 morte encefálica 

• 1 transferência 

414 pacientes elegíveis 

• Completaram 48 horas de VM 

35 pacientes sem consentimento: 

• 17 familiares negaram 

• 17 familiares não encontrados 

• 1 consentimento retirado 

379 pacientes selecionados 

• VM ³ 48 horas 

• TCLE 

48 pacientes excluídos: 

• Cuidados paliativos ou morte 

encefálica: 36 

• Transferidos para outros 

hospitais: 3 

• Dados insuficientes: 9 
331 pacientes incluídos na pesquisa 
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Tabela 1 – Características dos participantes 

 n (%) Média (±DP) 

Idade (anos)  55,7 (±15,3) 

Sexo 

          Masculino 

          Feminino 

 

185 (55,9) 

146 (44,1) 

 

Etnia 

          Caucasiano 

          Não-caucasiano 

Causa de internação 

          Sepse / choque séptico 

          Distúrbio respiratório 

          Pós-operatório 

          Distúrbio neurológico 

          Distúrbio cardiovascular 

          Distúrbio gastrointestinal 

          Outras 

Causa de intubação 

          Falência respiratória 

          Disfunção neurológica 

          Anestesia geral 

          Falência hemodinâmica 

          Outras 

 

286 (89,4) 

34 (10,6) 

 

95 (29,1) 

56 (17,2) 

55 (16,9) 

51 (15,6) 

25 (7,7) 

24 (7,4) 

12 (3,7) 

 

160 (49,1) 

67 (20,6) 

60 (18,4) 

37 (11,3) 

2 (0,6) 

 

 

A Tabela 2 demonstra os resultados referentes aos escores de gravidade e aos 

desfechos clínicos dos participantes do estudo.    

 

Tabela 2 – Escores de gravidade e desfechos clínicos 

 n (%) Média (±DP) 

SAPS 3  67,9 (±15,6) 

APACHE II  22,6 (±8,5) 

Tempo de Internação na UTI (dias)  15,9 (±10,9) 

Tempo de Ventilação Mecânica (dias)  11,1 (±7,9) 

Desfecho final – UTI 

          Alta 

          Óbito 

          Transferência 

 

216 (67,7) 

99 (31,0) 

4 (1,3) 

 

Desfecho final da internação 

          Alta 

          Óbito 

          Transferência 

 

172 (53,8) 

138 (43,1) 

10 (3,1) 
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A prevalência de pneumonia associada à ventilação mecânica, tomando-se como 

padrão de referência a cultura, foi de 23,9%. O Gráfico 1 apresenta as diferentes prevalências 

de acordo com o critério utilizado. 

 

Gráfico 1 – Prevalência de PAV de acordo com diferentes critérios 

 

 

 A Tabela 3 demonstra o índice de concordância kappa entre os diferentes critérios 

diagnósticos e o padrão de referência. O resultado foi a concordância pobre para todos os 

critérios avaliados. 

 

Tabela 3 – Índice de concordância kappa entre os diferentes critérios diagnósticos e o 

padrão de referência 

Critério kappa p 

CPIS 0,182 0,000 
HELICS 0,111 0,000 
ANVISA 0,111 0,000 
CHEST 0,127 0,02 
CDC 2008 0,071 0,175 
CDC 2013 0,093 0,000 
CDC 2019 0,026 0,223 
Johanson 0,033 0,541 
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A Tabela 4 demonstra o rendimento dos diferentes critérios comparados com o 

padrão de referência. 
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Tabela 4 – Rendimento dos diferentes critérios comparados com o padrão de referência. 

Critério Acurácia% 

[IC95%]* 

Sensibilidade% 

[IC95%] 

Especificidade% 

[IC95%] 

VPP%# 

[IC95%] 

VPN%ɸ  

[IC95%] 

LR+$ 

[IC95%] 

LR-& 

[IC95%] 

CPIS 59,8 

[54,5-65,1] 

67,1 

[56,7-77,5] 

57,5 

[51,4-63,6] 

33,1 

[25,8-40,4] 

84,8 

[79,4-90,3] 

1,580 0,572 

HELICS 77,7 

[73,2-82,2] 

7,6 

[1,8-13,4] 

100 

[100-100] 

100 

[100-100] 

77,3 

[72,7-108,3] 

- 0,924 

ANVISA 77,7 

[73,2-82,3] 

7,6 

[1,8-13,4] 

100 

[100-100] 

100 

[100-100] 

77,3 

[72,7-108,3] 

- 0,924 

CHEST 70,4 

[65,8-75,6] 

27,8 

[18,0-37,7] 

83,9 

[79,4-88,5] 

35,5 

[23,6-47,4] 

78,6 

[73,6-88,8] 

1,734 0,860 

CDC 2008 70,7 

[62,0-73,8] 

19,0 

[10,3-27,6] 

87,1 

[83,0-91,3] 

31,9 

[18,6-45,2] 

77,2 

[72,3-89,2] 

1,477 0,930 

CDC 2013 77,4 

[72,9-81,9] 

6,3 

[1,0-11,7] 

100 

[100-100] 

100 

[100-100] 

77,1 

[72,5-113,9] 

- 0,937 

CDC 2019 91,2 

[87,8-94,6] 

8,3 

[-2,7-19,4] 

99,2 

[98,1-100,3] 

50,0 

[1,0-99,0] 

91,8 

[88,5-118,7] 

10,375 0,924 

Johanson 68,9 

[63,9-73,9] 

17,7 

[9,3-26,1] 

85,1 

[80,7-89,6] 

27,5 

[15,2-39,7] 

76,5 

[71,5-88,2] 

1,193 0,966 

* Intervalo de Confiança de 95%; # Valor Preditivo Positivo; ɸ Valor Preditivo Negativo; $ Likelihood Ratio Positivo; & Likelihood Ratio Negativo. 
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4 DISCUSSÃO 

 

Encontrar a ferramenta ideal para o diagnóstico de PAV tem sido uma tarefa 

desafiadora por algumas razões, dentre elas a ausência de um método que seja considerado 

padrão-ouro e o caráter histopatológico da condição, cujo espectro pode variar desde a 

bronquiolite local autolimitada até um quadro de micro ou macrobroncopneumonia.10 

Estabelecer o diagnóstico baseado em critérios histopatológicos e cultura do tecido 

pulmonar afetado carrega um grau de incerteza, por não representar os pacientes que 

sobrevivem à doença. A avaliação das características citológicas (contagem de células 

inflamatórias e bacterioscopia), bem como o emprego de cultura quantitativa de material 

obtido por método transtraqueal também têm suas limitações, especialmente nos pacientes 

que já usaram antibióticos previamente.10 

Com o advento da Medicina Baseada em Evidências, o uso de diretrizes para 

prevenção, diagnóstico e tratamento de diversas condições é uma realidade que tem ajudado 

na tomada de decisão à beira leito. Todavia, um estudo conduzido por Campogiani, Tejada, 

Ferreira-Coimbra, Restrepo e Rello (2019) mostrou que, no que concerne ao diagnóstico de 

PAV, os guidelines sobre este tema publicados entre 2000 e 2019 faziam nove recomendações, 

das quais cinco (55,6%) eram baseadas em evidências de baixa qualidade e nenhuma em 

estudos de alta qualidade de evidência. Como fatores que contribuíram para este achado, os 

autores citaram a dificuldade em conduzir estudos de alta qualidade (ensaios clínicos 

randomizados) em doentes críticos (pela gravidade e heterogeneidade da população) e a 

ausência de um método considerado padrão áureo para o diagnóstico da condição.38 

Um painel de dez especialistas em medicina intensiva e microbiologia clínica 

europeus foi consultado a fim de determinar a prioridade que cada um deles dava aos testes 

diagnósticos disponíveis, e qual o impacto na condição, por meio de uma abordagem chamada 

Multi-criteria decision analysis (MCDA). Os entrevistados relataram que entre suas maiores 

preocupações sobre o diagnóstico de PAV estavam o desfecho dos pacientes e a escolha do 

antibiótico. Dentre as ferramentas disponíveis, elegeram o uso conjunto de radiografia de 

tórax, hemoculturas, cultura de aspirado traqueal, proteína C reativa (e procalcitonina) e 

bacterioscopia de secreção traqueal pela coloração de Gram.20 É importante ressaltar que, 

embora pouco frequente, o achado de hemoculturas positivas denota maior gravidade ao 

quadro, já que PAV bacterêmica está associada a maior mortalidade.39 
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Klompas, Kulldorff e Platt (2008) demonstraram que, em maior ou menor 

prevalência, os sinais consistentes com PAV (febre, alteração de leucograma, piora da 

quantidade ou aspecto da secreção traqueal, infiltrado radiológico e cultura positiva de 

secreção traqueal) estavam presentes em outras condições comuns em UTI, como a embolia 

pulmonar, atelectasia, sepse ou SDRA.14 

Kenaa, Richert, Claeys, Shipper, Sullivan, Schrank, O’Hara, Morgan, Shanholtz e 

Leekha (2019) alertaram para o risco de diagnóstico exagerado da condição ao considerar 

culturas solicitadas em um contexto de baixa probabilidade pré-teste. Para evitar este risco, 

sugerem a educação da equipe médica para condições que mimetizam a PAV, selecionando 

os pacientes de alto risco (VM acima de 48 horas, necessidade de aumento dos parâmetros 

ventilatórios, febre, instabilidade hemodinâmica e alterações de leucograma) para a análise 

microbiológica de secreção de vias aéreas.13 As duas principais causas de internação entre os 

pacientes incluídos na pesquisa envolviam a sepse ou choque séptico (29,1%) e distúrbios 

respiratórios (17,2%), ambas condições associadas com os fatores citados de alto risco para 

desenvolvimento de PAV. 

No contexto de diagnóstico e orientação terapêutica, a bacterioscopia com coloração 

pela técnica de Gram é uma ferramenta ainda pouco utilizada, mas que pode se provar útil 

com mais estudos. Shokouhl, Darazam, Sadeghi, Gachkar e Dolatshahi (2017) encontraram 

que um ponto de corte de 35 microrganismos a cada 10 campos de grande aumento (CGA) 

tinha 90,4% de sensibilidade e 90,8% de especificidade para diagnóstico de PAV, usando como 

padrão a cultura semiquantitativa de aspirado traqueal.40 Yoshimura, Kinoshita, Yamakawa, 

Matsushima, Nakamoto, Hamasaki e Fujimi (2017) encontraram em sua análise retrospectiva 

de 131 PAVs, que o uso da bacterioscopia para auxiliar na escolha do antimicrobiano pode 

reduzir o uso desnecessário de antimicrobianos de amplo espectro. 41  

Um estudo conduzido por Ego, Preiser e Vincent (2015) mostrou a discrepância entre 

as diversas ferramentas diagnósticas e pobre concordância entre elas, com variação da 

prevalência de PAV de 4% (critérios de Johanson) a 42% (CPIS). Na mesma pesquisa, foram 

aplicados também 89 conjuntos de dois a cinco critérios (oxigenação, resposta imune do 

hospedeiro, purulência do aspirado traqueal, radiografia de tórax e achados de microbiologia) 

com limiares variáveis. O conjunto menos rígido incluía duas variáveis (incremento de 0,15 na 

FiO2 ou na PEEP de 2 cmH2O e elevação de 50mg/L na PCR) e diagnosticou 44% de PAV, 

enquanto o mais estrito contava com cinco variáveis (incremento de FiO2 em 30% ou PEEP de 
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5 cmH2O, aumento de 50mg/L na PCR ou temperatura acima de 38oC, secreção traqueal 

purulenta, microbiologia positiva e infiltrado novo ou progressivo compatível com pneumonia 

na radiografia de tórax) e informou prevalência de 0% de PAV, acompanhada da maior 

mortalidade.28 

Usando o resultado de cultura de secreção traqueal como referência, o presente 

estudo observou diferentes prevalências e rendimento das ferramentas diagnósticas 

avaliadas, com pobre concordância entre elas. Dos pacientes estudados, 23,9% apresentaram 

culturas de secreção traqueal consideradas positivas para o diagnóstico de PAV. 

A aplicação dos critérios de Johanson à população do presente estudo identificou 

prevalência de 15,5% com sensibilidade de 17,7% e especificidade de 85,1%.  

Fabregas, Ewig, Torres, El-Ebiary, Ramirez, La Bellacasa, Bauer e Cabello (1999) 

compararam esta ferramenta diagnóstica ao achado de biópsias pulmonares post-mortem e 

o resultado foi sensibilidade de 69% e especificidade de 75%, quando considerados dois de 

três critérios clínicos. Ao realizar a mesma análise, porém com a presença dos três critérios 

clínicos, a especificidade subiu para 92%, com uma queda de sensibilidade para apenas 23%.42 

Minei, Hawkins, Moody, Uchal, Joy, Christensen e Haley (2000) reportaram 

prevalência de PAV de 4% aplicando os critérios propostos por Johanson. Os autores 

ressaltaram a baixa concordância entre os diferentes métodos para selecionar os pacientes 

com PAV.43 Por outro lado, Quick, Breite e Barnes (2018) publicaram artigo relatando 

prevalência de 57,3% de PAV quando aplicados os critérios de Johanson à sua população.44  

Ambos os estudos avaliaram populações de UTIs cirúrgicas. 

Kabak, Hudcova, Magyarics, Stulik, Goggin e Szijarto (2019) conduziram um estudo 

em três UTIs clínicas e cirúrgicas americanas, onde a obtenção diária de secreção traqueal por 

aspirado para cultura fazia parte do tratamento padrão. Aplicando os critérios de Johanson, 

reportaram prevalência de 35% de PAV (85 de 250 pacientes), dos quais 48,2% (41 pacientes) 

apresentaram resultado de cultura de secreção traqueal positiva.45 Em análise semelhante, no 

presente estudo, 27,5% dos pacientes que apresentaram PAV pelos critérios de Johanson 

tinham cultura de secreção traqueal positiva. 

Quando avaliados pelo CPIS, 48,3% dos pacientes apresentavam critérios para 

diagnóstico de PAV, o que conferiu sensibilidade de 67,1% e especificidade de 57,5%.  

O estudo de Fabregas, Ewig, Torres, El-Ebiary, Ramirez, La Bellacasa, Bauer e Cabello 

(1999) mostrou que, considerando PAV os pacientes com CPIS acima de seis conforme 
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orientado pelo autor do escore, a sensibilidade do método foi de 77% e a especificidade de 

42% naquela população.42 

Fartoukh, Maitre, Honoré, Cerf, Zahar e Brun-Buisson (2003) observaram uma baixa 

acurácia do CPIS (sensibilidade 50% e especificidade 58%), quando usada como referência a 

cultura positiva do lavado broncoalveolar. Ao comparar com a predição clínica, o teste 

mostrou-se apenas discretamente melhor, com sensibilidade de 60% e especificidade de 

59%.46 

O achado de desempenho moderado da ferramenta do presente estudo está de 

acordo também com a meta-análise realizada por Shan, Chen e Zhu (2011), que encontraram, 

após análise de 13 estudos e 1264 pacientes, uma prevalência de PAV de 48%, mortalidade de 

37% pacientes com PAV pelo CPIS, sensibilidade de 65% e especificidade de 64%.47 

Dentre os fatores que limitam a aplicabilidade do CPIS, estão as características da 

população em que foi criado, bem como a baixa concordância entre observadores devido à 

subjetividade das variáveis. Embora seu desempenho para diagnóstico de PAV seja 

questionável, o cálculo diário em pacientes com PAV em tratamento mostrou que os 

sobreviventes apresentavam redução da soma, ao contrário dos não-sobreviventes, em que 

persistia elevada.18 

Empregando o algoritmo diagnóstico proposto pelo American College of Chest 

Physicians (CHEST), na população do presente estudo foi encontrada prevalência de PAV de 

18,9%, semelhante ao encontrado por Ego, Preiser e Vincent (2015), 17,6%. 28 

Utilizando os dados coletados, pudemos classificar os pacientes segundo a definição 

proposta pelo HELICS / ECDC apenas em PN2, PN4, PN5 ou ausência de PAV.  

Esta ferramenta também mostrou pobre concordância com a referência utilizada no 

presente estudo (kappa 0,111), com prevalência de 1,8%, sensibilidade de 7,6% e 

especificidade de 100%, resultado da exigência de cultura quantitativa positiva para a 

confirmação diagnóstica. 

Um estudo realizado no país de Gales publicado em 2016 por Pugh, Harrison, Harris, 

Roberts, Scholey e Szakmany (2016) mostrou baixa incidência de PAV, sendo que a vigilância, 

empregando os critérios de HELICS identificou apenas um terço dos casos de suspeita de 

infecções de vias aéreas decorrentes de VM (3,5% do total de pacientes sob VM), 

principalmente por falha no diagnóstico radiológico.48 
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Com o intuito de facilitar a vigilância sobre PAV, em 2008 o CDC publicou uma 

ferramenta diagnóstica, cuja definição exigia que os pacientes cumprissem critérios 

radiológicos, sistêmicos e pulmonares, retirando a obrigatoriedade do critério 

microbiológico.33 Ao aplicar esta definição à nossa população, encontramos uma prevalência 

de 14,3% sensibilidade de 19,0% e especificidade de 87,1%, com índice kappa de 0,071, 

mostrando baixa concordância com a referência utilizada. 

Hansen et al (2012) comprovaram a concordância para definição de PAV entre os 

critérios de HELICS e os do CDC de 2008 com kappa de 0,99 para todos os casos de pneumonia 

(IC 95% 0,98 – 1,0), k 0,9 (IC 95% 0,86 – 0,94) para os casos de diagnóstico clínico de PAV e 

kappa de 0,72 (IC 95% 0,63 – 0,82) para o diagnóstico microbiológico.49 

Mota et al (2017) avaliaram o desenvolvimento de PAV em uma UTI brasileira pelos 

critérios da ANVISA. A incidência reportada foi de 23,2%, superior ao 1,8% encontrado em 

nosso estudo. Os autores ressaltam ainda que a ocorrência de PAV foi positivamente 

relacionada com maior tempo de internação hospitalar, maior tempo de ventilação mecânica 

e reintubação.50 Naquela população, os microrganismos mais prevalentes foram os Gram 

positivos, seguidos das enterobactérias. 

Percebendo o quanto a definição de 2008 dispendia horas de trabalho, além de ser 

pouco específica e altamente subjetiva, o CDC publicou em 2013 um novo algoritmo 

diagnóstico objetivo e reprodutível. Retirou-se o critério radiológico da definição, por ser de 

difícil avaliação e realização técnica em ambiente de UTI e lançou-se o termo “evento 

associado à ventilação mecânica”, que engloba as condições associadas à VM (VAC, piora da 

oxigenação com necessidade de aumento de PEEP ou FiO2), VAC relacionadas com infecção (I-

VAC, quando critérios inflamatórios sistêmicos são acrescentados ao diagnóstico de VAC) e 

PAV provável ou possível (quando há comprovação microbiológica de acometimento 

pulmonar).35 

Os critérios para diagnosticar cada um dos possíveis eventos associados à ventilação 

mecânica foram desenvolvidos de maneira clara e objetiva, com o intuito de melhorar a 

qualidade de assistência, através da identificação adicional de complicações não-infecciosas, 

e uniformizar o diagnóstico.35 Ainda, com este novo conceito, o foco mudou da causa para a 

consequência clínica da complicação respiratória.7, 16  
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Seguindo os novos critérios do CDC, o diagnóstico de PAV aumenta a taxa de 

complicações. Todavia, o emprego da ferramenta falhou em detectar quase 50% das 

pneumonias, aquelas que não produziram piora respiratória sustentada.16 

Fan, Gao, Wu, Zhang, Zhu e Xiong (2016) conduziram uma meta-análise de 18 estudos 

com mais de 61.000 pacientes que mostrou prevalência de PAV, segundo a definição de 2013 

do CDC, de apenas 11,9%.51 O presente estudo também encontrou prevalência menor que a 

referência utilizada: 1,5% dos pacientes. Dentre as razões identificadas pelos autores, e 

também evidenciadas nesta pesquisa, que contribuíram para a falha do diagnóstico estão a 

não-estabilização dos parâmetros ventilatórios e o aumento gradual de suporte ventilatório 

que não atendeu ao critério proposto (aumento de PEEP ³ 3cmH2O por dois dias consecutivos 

ou aumento de FiO2 ³ 0,2 sustentado por dois dias). 

Usando como referência a definição de 2008 do CDC, um estudo conduzido por 

Piriyapatsom, Lin, Pirrone, Pascale, Lapuerta, Bittner, Schmidt, Moya e Berra (2015) em uma 

população de alto risco para PAV (pacientes vítimas de trauma), mostrou baixa sensibilidade 

(28,1%) e valor preditivo positivo (58,1%) para o diagnóstico de PAV pelo novo algoritmo 

proposto pelo CDC. Além disso, mais de 70% de pacientes que cumpriam critérios para 

diagnóstico de PAV pelo CDC 2008, não o fizeram pelos critérios de 2019. O autor ressalta que 

este grupo tinha maior morbidade e piores desfechos clínicos. Ainda, em uma UTI 

especializada em atender pacientes vítimas de traumatismo, a necessidade de aumento dos 

parâmetros ventilatórios, dentro do critério proposto, poderia indicar outras graves condições 

com repercussão pulmonar como a síndrome do desconforto respiratório (SDRA), edema 

agudo de pulmão e hipertensão abdominal.52 

Em 2019, o CDC propôs atualização dos critérios diagnósticos baseada em relatos à 

força-tarefa e ressaltou que o algoritmo é proposto como vigilância de eventos e não para 

diagnóstico e acompanhamento clínico dos pacientes individualmente.21 

 Um estudo conduzido na Escócia, visando comparar a vigilância de PAV entre os 

critérios europeu (ECDC) e americano (CDC) e a suspeita clínica, mostrou prevalência 

semelhante quando aplicados os critérios do ECDC ou do CDC, porém a suspeita clínica foi 

cinco vezes maior. Embora os métodos oficiais tenham apresentado taxas semelhantes, a 

concordância foi baixa (kappa 0,12). Os autores salientam a importância de usar uma 

ferramenta de vigilância de forma constante, mas alertam para o risco de basear o diagnóstico 

nestas ferramentas, devido a tão baixa concordância.53 
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A inclusão de pacientes de forma prospectiva é um aspecto que confere força ao 

presente estudo, especialmente por representar de maneira fiel a população que interna 

nesta UTI. Como limitações, cita-se o fato de ter sido realizado em apenas um hospital, o que 

pode não refletir a realidade de um país tão diverso como o Brasil. Ainda, a falta de um método 

que seja padrão para o diagnóstico de PAV é um fator limitante para a uniformização dos 

estudos publicados nesta área. Nesta pesquisa, foram considerados PAV apenas os casos 

comprovados por cultura quantitativa ou semiquantitativa de aspirado traqueal com a 

intenção de padronizar a classificação dos pacientes. 
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CONCLUSÃO 

 

 A inexistência de um meio diagnóstico que possibilite a identificação acurada e precoce 

de PAV nos pacientes internados em UTI motivou a realização deste estudo. 

 Considerando como método referência a cultura de aspirado traqueal 

semiquantitativa com crescimento moderado ou quantitativa com crescimento acima de 105 

UFC/mL, encontrou-se prevalência de PAV de 23,9% dos pacientes estudados. Aplicando os 

diferentes critérios diagnósticos, as prevalências encontradas foram de 1,2% para o algoritmo 

de 2019 do CDC, 1,5% para o algoritmo de 2013 do CDC, 1,8% para os critérios da HELICS (hoje 

adotados pelo ECDC) e da ANVISA, 14,3% para o critério de 2008 do CDC, 15,5% para o critério 

proposto por Johanson, 18,9% para o algoritmo diagnóstico de 2000 do CHEST e 48,3% pelo 

CPIS. 

 O CPIS foi o método com maior sensibilidade, 67,1% (IC 56,7 – 77,5%), por levar em 

conta alterações frequentes nos pacientes sob cuidados intensivos, como: alterações na 

leucometria (com presença de formas jovens ao hemograma), alterações radiológicas, 

alterações de oxigenação e características da secreção traqueal. Já o algoritmo de 2019 do 

CDC, foi a ferramenta com maior razão de verossimilhança positiva, o que indica que, quando 

presente, é mais provável que o paciente tenha PAV. 

 Algoritmos diagnósticos que exigiam a presença de cultura de secreção traqueal 

positiva tiveram especificidade de 100% neste estudo, já que foi utilizado como método de 

referência a cultura quantitativa ou semiquantitativa de aspirado traqueal. Este foi o caso dos 

critérios de HELICS, ANVISA e CDC 2013. 

 Futuramente, com o auxílio da inteligência artificial e analisando os dados já coletados, 

espera-se construir um sistema computacional que utilize os algoritmos para alcançar o 

diagnóstico mais preciso, de forma não invasiva, a fim de favorecer o pronto início de 

antibioticoterapia, além de uniformizar a condução de pesquisas clínicas.  
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APÊNDICE A – Protocolo de coleta de dados 
 

 

 

 

                                                                                                 Paciente:    Data: ___/___/______ 

 

DADOS DE BASE DO PACIENTE:       

1. Dados antropométricos: 

    Altura:   ,   m Peso ideal*:      ,   Kg 

*Para o cálculo do peso (ideal) utilizar as seguintes fórmulas:  

 Sexo masculino: (altura - 152,4) x 0,91 + 50.   Sexo feminino: (altura – 152,4) x 0,91 + 45,5. 

            Peso:            (   )Estimado      (   )Aferido      ,   Kg 

 

            IMC*:     *IMC = Peso estimado ou aferido / (altura)
2
 

      

 2. SAPS 3:                  3. APACHE II: 

       

(Utilizar os dados das primeiras 24h de internação na UTI) 

 

4. Causa da internação na UTI (marcar apenas uma): 

(    ) Sepse:    
Foco: (   )pulmonar           (   )urinário          (   )abdominal         (   )outro 

(   ) Distúrbio primário do sistema cardio-vascular:  
Causa: (   )Choque (exceto séptico)     (   )PCR recuperada         

   (   )S. coronariana aguda             (   )TEP  (   )Edema pulmonar cardiogênico 

(   )Outro ______________________ 

(   ) Distúrbio primário do sistema respiratório: 
Causa: (   )Pneumonia         (   )DPOC exacerbado         (   )Asma exacerbada 

               (   )SARA                          (   )Outro ___________________________ 

(   ) Distúrbio primário do sistema nervoso central: 
Causa: (   )Acidente vascular encefálico               (   )Estado epiléptico        

               (   )Intoxicação medicamentosa               (   )Outro ____________________ 

(   ) Distúrbio primário do aparelho digestivo: 
Causa: (   )Hemorragia digestiva         (   )Pancreatite aguda 

               (   )Cirrose descompensada (exceto HDA e sepse) 

(   ) Pós-operatório: 
Tipo: (   )Eletivo         (   )Urgência 

(   ) Outro: ____________________________________________ 
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Paciente:    Data: ___/___/_____ 

 

5. Causa da intubação e da ventilação mecânica (marcar apenas uma): 

(   ) Falência respiratória                    (   ) Falência hemodinâmica 

(   ) Disfunção neurológica                 (   ) Anestesia geral                   (   ) Outro___________ 

 

6. Comorbidades:mudar de acordo com charlson index 

(   )Insuficiência cardíaca       (   )Neoplasia maligna (não considerada curada)  

(   ) AIDS                      (   ) DPOC                (   )Insuf. renal crônica 

(   ) Cirrose hepática              (   ) Outra __________________________ 

 

7. Modo e parâmetros ventilatórios e respiratórios no segundo dia de VM: 
(Considerar os valores referentes à primeira gasometria matinal de rotina) 

 (   )Pressão controlada        (   )Volume Controlado         (   )Pressão de suporte 

PEEP:    cmH2O   P-platô:   cmH2O 

 

FiO2:    %               P-pico:   cmH2O 

 

PaO2:    mmHg          VC:    mL 

 

PaO2/FiO2:    

VC/peso:   ,  mL/Kg 

 

8. Radiografia de tórax da admissão UTI: 

(   )Sem alterações significativas 

   (   )Infiltrado Intersticial                (   )Consolidação                            (   )Derrame Pleural 

(   )D   (   )E   (   )Bilateral                 (   )D   (   )E   (   )Bilateral             (   )D   (   )E   (   )Bilateral 

Em “iŶfiůƚƌadŽ iŶƚeƌƐƚiciaů biůaƚeƌaů͟, baseado também em informações clinicas e área 

cardíaca, o infiltrado é compatível com edema pulmonar cardiogênico? 

(   )Sim       (   )Não 
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                                                                                           Paciente:    Data: ___/___/______ 

 
COLETA DE DADOS DIÁRIA  DO DIA 3 DE VENTILAÇÃO ATÉ O TERCEIRO DIA APÓS O 
PRIMEIRO DIAGNÓSTICO DE PAVM, OU ATÉ O SEGUNDO DIA APÓS A EXTUBAÇÃO 

DIA ____ DE ESTUDO        
(Considerar do dia 3 de VM como o dia 1 de estudo) 

1. Balanço hídrico acumulado desde a internação na UTI: 
(Considerar até às 7h da data de hoje – final da folha de controle intensivo do dia anterior) 

(   ) Positivo                                                                       (   ) Negativo  

     mL 

 

2. Modo e parâmetros ventilatórios e respiratórios (se intubado): 

 (   )Pressão controlada        (   )Volume Controlado         (   )Pressão de suporte 

PEEP:    cmH2O   P-platô:   cmH2O 

 

FiO2:    %               P-pico:   cmH2O 

 

PaO2:    mmHg          VC:    mL 

 

VC/peso:   ,  mL/Kg 

 

3. Utilização de antimicrobianos: 
(Considerar a prescrição do dia anterior – válido até às 13h da data de hoje) 

Em uso de antimicrobiano?  (   )Sim  (   )Não 

Esquema iniciado nas últimas 24h?    (   )Sim               (   )Não 

 Antimicrobiano 1: 

               

Antimicrobiano 2: 

               

Antimicrobiano 3: 
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Paciente:    Data: ___/___/_____ 

 

4.Utilização de Bloqueador Neuromuscular: 
(Considerar a prescrição do dia anterior ʹ válido até às 13h da data de hoje) 

(   )Sim  (   )Não 

(   )Infusão Continua  (   )Bollus 

5. Utilização de corticoesteróides: 
(Considerar a prescrição do dia anterior ʹ válido até às 13h da data de hoje) 

(   )Sim  (   )Não 

Qual/dose?__________________________________________ 

 

6. Sepse nova: 
(Considerar das 12h do dia anterior até às 12h do dia de hoje) 

Houve suspeita ou confirmação de uma nova infecção pela equipe de assistência? 

(   )Sim      (   )Não 

Ocorreu uma nova disfunção de algum sistema orgânico? 

(   )Sim      (   )Não 

Houve critérios para uma nova sepse grave? 

(   )Sim, ambos os critérios presentes  (   )Não 

 

7. Diagnóstico de edema pulmonar cardiogênico: 
(Considerar das 12h do dia anterior até às 12h do dia de hoje) 

Houve diagnóstico presuntivo de edema pulmonar cardiogênico? 

    (   )Sim       (   )Não 

Houve prescrição e administração de furosemida ou indicação de hemofiltração? 

    (   )Sim       (   )Não 

Houve critérios para edema pulmonar cardiogênico? 

    (   )Sim, ambos os critérios presentes  (   )Não 

 

8. Síndrome do desconforto respiratório agudo moderado ou grave: 
(Considerar dados das 12h de ontem até às 12 horas de hoje) 

 

   Infiltrado pulmonar bilateral no RX de tórax?  (   )Sim (   )Não 
    (Se não tiver feito RX de tórax das 12h de ontem até às 12h de hoje͕ marcar ͞Não͟Ϳ 

   PaO2/FiO2 < 200?     (   )Sim (   )Não 
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                                                                                           Paciente:    Data: ___/___/______ 

  Ausência de congestão pulmonar?   (   )Sim (   )Não 
    (Conforme julgamento clínico = ausência de relato no prontuário) 

     Houve critérios diagnósticos de SDRA? 

      (   )Sim – todos os 3 critérios presentes  (   )Não 

 

9. Sinais de pneumonia associada à ventilação mecânica: 
(Considerar a presença dos sinais desde as 12h da data de ontem até às 12h de hoje) 

Leucograma:      céls/mm
3     

  

(Considerar o hemograma do dia de hoje) 

        Contagem > 12.000 ou < 4.000 céls/ mm
3
?  (   )Sim            (   )Não 

         Formas jovens:   %               Número:      céls/mm
3 

 

Piora em relação ao dia anterior?   (   )Sim  (   )Não 
(Surgimento de leucocitose > 12.000 ou leucopenia < 4.000 ou surgimento mais de 10% de formas jovens, ou se 

a alteração já estava presente, aumento de pelo menos 2000 leucócitos na contagem total ou um aumento de 

pelo menos 10% nas formas jovens) 

 

Presença de febre: 

 

T. ax. máx.:   ,  ºC     

 

T. ax. mín.:   ,  ºC 

 

Número de horários com Tax > 37,8ºC:   

 

Aumento do nº de horários de Tax > 37,8ºC em relação à ontem? 
(Pelo menos 2 horários a mais) 

 (   )Sim    (   )Não 

 

Secreção traqueal: 

Aspecto: 

(   )Hialina   (   )Purulenta 

 

Quantidade: 

(   )Pequena   (   )Moderada   (   )Grande 

Frequência das aspirações traqueais: a cada ____ horas. 
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Paciente:    Data: ___/___/_____ 

 

Oxigenação / troca gasosa: 

PaO2/FiO2:         DiminƵição ш ϱϬ de onƚem Ɖͬ hoje͍     (   )Sim    (   )Não 

 

   Houve aumento de pelo menos 15% na FiO2 de ontem para hoje? 

(   )Sim    (   )Não 

 

   Diferença da PEEP em relação à ontem: 

    ( - ) /( + ):   cmH2O 

 

   Houve aumento de pelo menos 3cmH2O na PEEP de ontem para hoje? 

(   )Sim    (   )Não 

 

Radiografia de tórax:  (   )Não realizada      (   )Rotina         (   )Indicação clínica 

 

       Achado do RX:   (   )Infiltrado julgado como novo ou progressivo     (   )Pneumotórax 
(   )Direita (   )Esquerda (   )Bilateral     

(   )Sem infiltrados  (   )Infiltrado julgado antigo (   )Derrame pleural 

OBS: Caso o RX de tórax tenha sido feito, mas não haja relato de sua avaliação, alerte alguém da equipe médica 

para que avalie e anote no prontuário a sua interpretação, e após, colete esse dado. Caso contrário, considere a 

opção ͞Não ƌealiǌada͟. 

 

10. Houve diagnóstico clínico-radiológico de PAVM? 
(Necessário dois sinais clínicos e a alteração radiológica - considerar o período desde as 12h da data de ontem 

até às 12h de hoje) 

(   )Sim    (   )Não 

Se “Sim͟: 

   Foi enviado aspirado traqueal para cultura? 

Paciente:    Data: ___/___/_____ 

(   )Sim                                 (   )Não 

 Se ͞Não͗͟ alerƚar eqƵipe de aƐƐiƐƚência para a neceƐƐidade de coleta. 

A coleta foi realizada antes do início de um novo esquema antibiótico? 

   (   )Sim   (   )Não 

Se ͞Não͕͟ ƋƵanƚoƐ diaƐ aƉſƐ͍   
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Resultados de Bacterioscopia e Cultura de Secreção traqueal

Número pesquisa Suspeita de PAV Data suspeita Data Bacterioscopia Data Cultura Resultado Cultura (qtde) Microorganismo identificado



 63 

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Pesquisador:

Título da Pesquisa:

Instituição Proponente:

Versão:

CAAE:

PNEUMONIA ASSOCIADA À VENTILAÇÃO MECÂNICA (PAVM): AVALIAÇÃO DO
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Rosemeri Maurici da Silva
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4
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DADOS DA EMENDA
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Objetivo Secundário:

-Verificar o estado funcional prévio a internação na UTI e a relação com ocorrência de PAVM;

-Verificar a fragilidade prévia a internação na UTI e a relação com a ocorrência de PAVM;

-Avaliar a composição corporal da internação até 30 dias após a alta hospitalar;

-Avaliar o estado funcional na alta da UTI e 30 dias após alta hospitalar e a relação com a confirmação do

diagnóstico de PAVM;
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-Investigar a relação da fragilidade e estado funcional prévios com a qualidade de vida 30 dias
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

Continuação do Parecer: 2.229.208

após a alta hospitalar;

-Avaliar a sobrevida dos pacientes na internação em UTI, hospitalar e 30 dias após alta hospitalar, com

confirmação do diagnóstico de PAVM;

-Investigar a relação do estado funcional e qualidade de vida com aspectos clínicos e sociodemográficos e

presença de comorbidades de pacientes com confirmação do diagnóstico de PAVM;

-Investigar a relação da sobrevida com aspectos clínicos e sociodemográficos e presença de comorbidades

de pacientes com confirmação do diagnóstico de PAVM;

-Verificar a sobrevida 1 ano após a alta hospitalar de pacientes com confirmação do diagnóstico de PAVM;

-Verificar o estado funcional de pacientes em ventilação mecânica invasiva com diagnóstico de infecções

nosocomiais em UTI;

-Validar o Índice de Barthel para o ambiente de terapia intensiva;

-Validar transculturalmente o Índice de Barthel Modificado para o português no Brasil e para o ambiente de

terapia intensiva;

-Validar transculturalmente o Early Rehabilitation Barthel Index (ERBI) para o português no Brasil e para o

ambiente de terapia intensiva.
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