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ARTIGO ORIGINAL

Comparagao entre um método de diagndstico

clinico e a técnica de vigilancia do Center for

Disease Control and Prevention para identificagao

de pneumonia associada a ventilagio mecinica

Comparison between a clinical diagnosis method and the

surveillance technique of the Center for Disease Control and

Prevention for identification of mechanical ventilator-associated

pneumonia

RESUMO

Objetivo: Avaliar a concordancia en-
tre um novo método de vigilincia epide-
miolégica do Center for Disease Control
and Prevention e o Clinical Pulmonary
Infection Score para deteccio de pneu-
monia associada 2 ventilagio mecanica.

Métodos: Coorte prospectiva que
avaliou pacientes internados nas unida-
des de terapia intensiva de dois hospi-
tais que permaneceram intubados por
mais de 48 horas no periodo de agosto
de 2013 a junho de 2014. Os pacientes
foram avaliados diariamente pelos fi-
sioterapeutas com o Clinical Pulmonary
Infection Score. De forma independente,
um enfermeiro aplicou o novo método
de vigildncia proposto pelo Center for
Disease Control and Prevention. Ava-
liou-se a concordincia diagnéstica entre
os métodos. Clinical Pulmonary Infection
Score 2 7 foi considerado diagnéstico cli-
nico de pneumonia associada a ventila-
¢do mecanica, considerando-se diagnds-
tico definitivo a associagio de Clinical
Pulmonary Infection Score 2 7 com germe
isolado em cultura semiquantitativa >
10% unidades formadoras de coldnias.

Resultados: De 801 pacientes admi-
tidos nas unidades de terapia intensiva,

198 estiveram sob ventilacio mecinica.
Destes, 168 permaneceram intubados
por mais de 48 horas. Identificaram-se
18 (10,7%) condicoes infecciosas asso-
ciadas a ventilacio mecinica e 14 (8,3%)
pneumonias associadas 4 ventilagio me-
canica possiveis ou provdveis, represen-
tando 35% (14/38) diagndsticos clinicos
de pneumonia associada a ventilagio me-
canica. O método do Center for Disease
Control and Prevention identificou casos
de pneumonia associada A ventilagio
mecanica com sensibilidade de 0,37 e es-
pecificidade de 1,0, com valor preditivo
positivo de 1,0 e negativo de 0,84. As di-
ferencas implicaram em discrepancias na
densidade de incidéncia de pneumonia
associada a ventilagio mecanica (CDC:
5,2/1000 dias de ventilagio mecanica;
Clinical Pulmonary Infection Score = 7:
13,1/1000 dias de ventilagio mecinica).
Conclusao: O método do Center for
Disease Control and Prevention falhou na
detec¢ao de casos de pneumonia associa-
da a ventilagio mecanica e pode nao ser
satisfatério como método de vigilincia.

Descritores: Infeccio; Pneumonia/
diagndstico; Respiracao artificial/efeitos
adversos; Sepse; Unidades de terapia
intensiva

INTRODUGAO

A pneumonia associada a ventilagio mecinica (PAV) tem alta prevaléncia e
estd associada a elevadas taxas de mortalidade.” Estima-se que sua incidéncia
aumenta com o nimero de dias de ventilagio mecanica (VM), representando
uma das principais complicagoes infecciosas no doente grave.”’ Embora seja con-
troverso, a incidéncia de PAV tem sido utilizada como indicador de qualidade
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assistencial nas unidades de terapia intensiva (UTT), por se
tratar de uma condi¢io potencialmente prevenivel.” As ta-
xas de PAV apresentadas por muitos hospitais tém diminu-
ido, e muitas institui¢des vem reportando taxa zero de PAV
nos tltimos anos.”’ Entretanto, Dalmora et al. evidenciam
que essa diminuigio nio se acompanhou de redugio cor-
respondente no uso de antibidticos, permitindo questionar
a confiabilidade e a precisao dos critérios diagnésticos uti-
lizados.® Ego et al. demonstraram que a aplicacio conco-
mitante de diferentes critérios diagndsticos em uma mesma
populagio de pacientes graves resultou em grande discre-
pancia nas taxas de incidéncia de PAV, que variaram de 4
a 42%, a depender dos critérios empregados. Ao mesmo
tempo, o uso de critérios mais estritos atrasou o diagnéstico
em 4 dias e se refletiu em aumento da mortalidade de 50
para 80%.% Essa variabilidade no reconhecimento e na in-
cidéncia da PAV talvez se justifique pela subjetividade e pela
pouca uniformidade na aplicagio de determinados critérios
diagndsticos, como as alteracoes na radiografia de térax e a
caracterizagao da secre¢io nas vias aéreas.

O National Healthcare Safety Network/Center for Disease
Control and Prevention (NHSN/CDC) publicou, em 2013,
um novo protocolo de vigilincia com o propésito de unifor-
mizar os critérios de confirmagao de PAV e, em consequén-
cia, incrementar a confiabilidade de indicadores em diferentes
institui¢oes.” O NHSN/CDC 2013 valorizou a avaliagio da
relagio pressao parcial de oxigénio/fragio inspirada de oxigé-
nio (PaO,/FiO,) ao longo do tempo e excluiu a interpretagio
da radiografia de térax e a caracterizagio da secregio traqueal.
Assim, havia a possibilidade de reduzir o potencial viés da
participagio humana no diagnéstico, conferindo maior con-
cordéncia interobservador e interinstitucional a0 método.”
Apesar desses esforcos, estudos recentes demonstraram baixa
concordancia entre métodos clinicos e de vigilincia,®” com
baixa sensibilidade do NHSN/CDC 2013 em identificar ca-
sos de PAV detectados clinicamente.®’ As repercussoes prati-
cas de um método de vigilincia que subestime o diagndstico
clinico podem dar a falsa impresso de baixas taxas de PAV
e, consequentemente, medidas de melhoria na prevengao de
PAV podem nio ser implementadas, por se entender que suas
taxas estao controladas.

Neste contexto, o presente estudo teve o objetivo de
avaliar a concordéncia entre avaliacio clinica a beira do
leito e 0 método de vigilincia do NHSN/CDC 2013 na
identificacao de casos de PAV.

METODOS

Estudo prospectivo e observacional realizado em duas
UTT gerais, totalizando 18 leitos clinicos e cirtrgicos.
Foram incluidos todos os pacientes maiores de 18 anos,

que permaneceram em VM por mais de 48 horas con-
secutivas, no periodo de 1° de agosto de 2013 a 30 de
junho de 2014. Foram excluidos os pacientes que nio
completaram 48 horas de VM ou nio tinham 18 anos
completos. O estudo foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca das instituigdes participantes, Hospital Municipal Sao
José e Centro Hospitalar Unimed, niimero de aprovagao
CAAE 20559613.1.0000.5362. Considerando a natureza
observacional do estudo, o consentimento informado dos
pacientes nio foi necessdrio.

Protocolos instituicionais de prevengio de PAV (institu-
ido desde 2010) foi aplicado diariamente em todos os pa-
cientes, incluindo cabeceira elevada a 30°, profilaxia de tlcera
gastrica, profilaxia de trombose venosa profunda, interrupgio
didria de sedagio e higiene oral com clorexidina.!®!?

Foram realizadas coletas didrias de todas as varidveis
que permitissem a identificagiao de PAV, tanto pelo méto-
do clinico quanto pelo protocolo de vigilancia (NHSN/
CDC 2013). Os dados que alimentaram os dois méto-
dos foram coletados de modo concomitante e por pro-
fissionais diferentes, que nio trocaram informagoes sobre
suas constatagoes. As varidveis do protocolo NHSN/CDC
2013 (Quadro 1) foram registradas prospectivamente por
enfermeiras da Comissao de Controle de Infeccio Hos-
pitalar. Paralelamente, os fisioterapeutas registraram as
varidveis utilizadas para realizacio do diagnéstico clinico
de PAV. Para diminuir a variabilidade na interpretacio
dessas varidveis clinicas, utilizamos o Clinical Pulmonary
Infection Score (CPIS), considerando-se diagnéstico clini-
co de PAV sempre que o CPIS alcancasse pontuagio = 7
(Quadro 2).*' A pontuagao do CPIS obtida a partir da
avaliagio do fisioterapeuta sempre era validada por um
médico intensivista. Todos os profissionais envolvidos na
coleta de dados receberam treinamento especifico.

Para confirmagio microbiolégica de PAV, foram cole-
tadas amostras de secre¢io das vias aéreas pela técnica de
minilavadobroncoalveolar as cegas (mini-LBA). A técnica
consiste em introduzir um cateter de aspiracio pelo tubo
traqueal de forma asséptica, instilar 20mL de soro fisiol6-
gico e aspirar logo em seguida, sem tracionar o cateter. As
amostras foram transferidas para frascos estéreis, identifica-
das e enviadas imediatamente ao laboratério em tempera-
tura ambiente. Foram consideradas positivas as amostras
que apresentaram crescimento bacteriano > 10* unidades
formadoras de colénias por mililitro (UFCmL). Todas as
amostras foram processadas de forma padronizada e subme-
tidas a andlise citoldgica e microbioldgica quantitativa.’>

Foram analisadas as seguintes varidveis: idade, sexo,
Acute  Physiology and Chronic  Health Evaluation 11
(APACHE 1I), tempo de interna¢io na UTI, tempo de
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Quadro 1 - Definicdes do National Healthcare Safety Network/Center for Disease
Control and Prevention

Conceito Definicao

Periodo de 2 ou mais dias consecutivos de manutengéo ou decréscimo de

gstabilidade  FiO, ou PEEP

VAC Apés o periodo de estabilidade, necessidade de aumento da PEEP
>3cmH,0 ou da Fi0, > 20% por 2 dias consecutivos

iVAC VAC + temperatura > 38°C ou < 36°C OU Leucdcitos >

12.000mm? ou < 4000/mm? E novo antibidtico por 4 ou mais
dias consecutivos

Possivel PAV  iIVAC + secrecdo respiratdria purulenta (> 25 neutréfilostampo e
< 10 células escamosastampo) OU cultura de mini-LBA positiva

Provavel PAV iIVAC + secrecdo respiratdria purulenta (> 25 neutréfilostampo e
< 10 células escamosastampo) E cultura de mini-LBA positiva

FiO, - fragéo inspirada de oxigénio; PEEP - pressao expiratéria positiva ao final da expiragéo;
VAC - condigdo associada a ventilagdo mecanica; iVAC - condicdo infecciosa associada a
ventilagao mecénica; mini-LBA - minilavado broncoalveolar; PAV - pneumonia associada a
ventilagao mecénica.

Quadro 2 - Definigdes do Clinical Pulmonary Infection Score

Variavel Pontuacao
Temperatura (°C)

36,5-38,4 0

38,5-39 1

< 360u>39 2
Leucdcitos x 1.000 (células/mm?)

4-11 0

11-17 1

> 17 2
Secrecdo traqueal (quantidade)

Pouca 0

Moderada 1

Abundante 2

Purulenta +1
Pa0,/Fi0,

> 250 0

<250 2
Radiografia de tdrax (aspecto do infiltrado)

Limpo 0

Difuso 1

Localizado 2

PaO,/FiO, - pressao parcial de oxigénio/fracéo inspirada de oxigénio.

VM e bactéria isolada no mini-LBA. Foram avaliados o
histograma de dispersao com sobreposi¢ao a curva normal,
a semelhanca entre média e mediana, e a curtose entre -1
e 1. Varidveis com distribui¢ado normal foram apresenta-
das como médias e desvios padrées e as ndo simétricas,
como medianas e interquartis. O teste quiquadrado foi
utilizado para comparar as varidveis categdricas, expressas
em seus valores absolutos e relativos. Pela inviabilidade da
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obten¢io de amostras de tecido pulmonar para andlise mi-
crobiolégica, consideramos como padrio-ouro a presen-
¢a de CPIS > 7 associada a cultura positiva do mini-LBA
para defini¢do de sensibilidade e especificidade."® A con-
cordancia entre os métodos foi avaliada por meio do teste
Kappa de Cohen. Foram considerados estatisticamente
significativos valores de p < 0,05. Os dados foram anali-
sados com o software IBM Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 19 e software Stata 11.0.

RESULTADOS

Ao longo de 1 ano, 801 pacientes foram admitidos
nas UTT do estudo e 198 estiveram sob VM. Destes, 168
permaneceram intubados por mais que 48 horas e foram
incluidos na anélise. As caracteristicas demogréficas dos
pacientes com PAV estao descritas na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes com pneumonia associada a ventilagao

Diagnéstico clinico (CPIS) NHSN/CDC (2013)
(N = 38) (N = 14)

|dade (anos) 54,2 + 19,1 56,7 + 20,1
Sexo

Masculino 24 (63,2) 7 (50)

Feminino 14 (36,8) 7 (50)
APACHE Il 21,4 =80 20,6 =89
Tempo de UTI (dias) 26,9 + 16,6 30,3 =215
Tempo de VM (dias) 21,5+ 15,2 218 +159

CPIS - Clinical Pulmonary Infection Score; NHSN/CDC - National Healthcare Safety Network/
Center for Disease Control and Prevention; DP - desvio padrao; APACHE Il - Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation I/; UTIl - unidade de terapia intensiva; VM -
ventilagado mecéanica. Resultados expressos em nimero (%) ou media + desvio padréo.

Foram realizados 38 diagnésticos clinicos de PAV com
o auxilio do CPIS, resultando na densidade de incidéncia
de PAV de 13,1/1.000 dias de VM. O método de vigilancia
NHSN/CDC 2013 identificou 14 PAV, correspondendo
a uma densidade de incidéncia de PAV de 5,2/1.000 dias
de VM. Todos os casos de PAV identificados pelo NHSN/
CDC 2013 apresentaram pontuagio de CPIS > 7. O flu-
xograma de inclusio dos pacientes consta na figura 1.

Foram identificados 18 (10,7%) casos de condicao
infecciosa associada 3 VM (iVAC), dentre os quais 14
(8,3%) eram PAV possiveis ou provdveis, representan-
do 35% (14/38) dos diagnésticos clinicos de PAV pelo
CPIS. Houve moderada concordincia entre os métodos
de diagndstico clinico e de vigilancia (NHSN/CDC
2013) para identificagio de casos de PAV (Kappa = 0,47;
intervalo de conflanca de 95% - 1C95%: 0,44 - 0,91;
p < 0,001). O NHSN/CDC 2013 apresentou sensibili-
dade de 0,37 e especificidade de 1,0 na identificacio de
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Figura 1 - Fluxograma de inclusao dos pacientes ao longo do estudo. UTI - unidade
de terapia intensiva; VM - ventilagao mecanica. CPIS - Clinical Pulmonary Infection Score; PAV - pneumonia
associada a ventilacao mecanica; iVAC - evento infeccioso relacionado a ventilacao mecénica.

casos de PAV quando comparado ao diagnéstico clinico
com CPIS = 7.

Quando adicionamos os resultados positivos de cultura
do mini-LBA ao CPIS > 7 para definir o diagnéstico de
PAYV, o coeficiente de concordancia de Kappa foi de 0,63.
Nesta condi¢io, o NHSN/CDC 2013 apresentou sensibi-
lidade de 0,58 ¢ especificidade de 0,84.

Houve predominio de bacilos Gram-negativos entre os
patdgenos isolados no mini-LBA (Tabela 2).

Tabela 2 - Patdgenos isolados na cultura de mini-lavado bronco-alveolar

Patogenos N (%) Diagnést(i't\:lo :Iisn;;:o (CPIS) NHS&/(;D::;OH
Staphylococcus aureus 5(13,1) 3(21,4)
Enterococcus faecali 1(2,6) 1(7,1)
Klebsiella spp 6 (15,7) 5(33,3)
Haemophylus spp 3(7.8) 2(14,3)
Escherichia coli 3(7.8) 2(14,3)
Pseudomonas spp 4(10,5) 1(7,1)
Acinetobacter spp 2(5,2) -
Proteus mirabilis 1(2,6) 1(7,1)
Candida spp*™ 2(5,2) 2 (14,3)
Culturas negativas 16 (42,1) 3(21,4)

CPIS - Clinical Pulmonary Infection Score; NHSN/CDC - National Healthcare Safety Network/
Center for Disease Control and Prevention. * Em todo caso detectado com Candida spp,
havia uma bactéria isolada com mais de 10* UFC/mL.

DISCUSSAO

Nossos resultados demonstraram a baixa capacidade
do método de vigilancia NHSN/CDC 2013 em identifi-
car pacientes com diagndstico clinico de PAV, implicando
em grande discrepincia na determinacio da densidade de
incidéncia de PAV. De modo semelhante, estudos anterio-
res demonstraram baixa concordéncia entre o diagndsti-
co clinico de PAV e métodos de vigildncia propostos pelo
CDC'(7A9,16)

Ao compararo antigo método de vigilancia do NHSN/
CDC (anterior a 2013) e o diagndstico clinico, Skrupky
et al."® demonstraram que apenas 14,5% dos casos diag-
nosticados clinicamente foram identificados pelo método
de vigilancia. A densidade de incidéncia diferiu de 8,5
para 1,2 casos por 1.000 dias de VM, e coeficiente de con-
cordancia de Kappa foi de 0,26. Apesar de termos utiliza-
do a versao atual do NHSN/CDC (2013), nossos achados
sao muito semelhantes aos apresentados por Skrupky et al.
Observamos que apenas 35% dos diagnésticos clinicos fo-
ram confirmados pelo NHSN/CDC 2013, refletindo-se
em densidades de incidéncia de PAV bastante diferentes
(13,1 casos/1.000 dias de VM wersus 5,2/1.000 dias de
VM, respectivamente). Em 2006, um estudo realizado em
uma UTI de trauma, observou que a defini¢io de PAV
pelo método de vigilancia utilizado a época poderia resul-
tar em nio tratamento de PAV em 16% dos pacientes.®

Por outro lado, quando esses autores acrescentaram o
resultado da cultura da secregao respiratéria ao diagndsti-
co clinico de PAV, constataram aumento na concordincia
com os métodos de vigilancia utilizados a época.®'¥ Skru-
pkyet al."® tiveram confirmagio microbiolégica de PAV
em 88% dos diagndstico clinicos ¢ em 92% pelo método
antigo de vigilincia, enquanto Miller et al.® observaram
taxas similares de densidade de incidéncia de PAV (clinico:
34/1.000 dias de VM versus vigilancia: 36/1.000 dias de
VM). Da mesma forma, quando comparamos o diagnés-
tico clinico de PAV associado ao resultado microbioldgico
com o NHSN/CDC 2013, também observamos aumento
na concordincia entre os métodos para identificagio de
PAV. Esses achados sugerem que métodos de vigilincia
podem subestimar o diagnéstico clinico a beira do leito e
que a associagdo de recursos mais estritos como a micro-
biologia pode melhorar a acurdcia clinica do método.

O diagnoéstico retrospectivo de PAV segue um fluxo
sequencial obrigatdrio de alteragdes fisiopatoldgicas que
levam ao diagnéstico. Assim, a baixa sensibilidade dos
antigos métodos de vigilancia observada por Skrupky
et al."9 poderia ser atribuida a natureza retrospectiva da
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definicio de PAV, contrastando com a definigao clinica a
beira do leito, que é realizada em tempo real.

Visando a melhoria do desempenho do método de vi-
gilancia de PAV, o NHSN/CDC 2013 pressupoe a coleta
prospectiva das varidveis clinicas que definem o diagnés-
tico de PAV. Apesar de termos construido diariamente e
prospectivamente a planilha de vigilancia conforme suge-
rido pelo NHSN/CDC 2013, e a despeito da coleta con-
comitante a avaliagao clinica didria utilizando o CPIS, nio
observamos melhora do desempenho da vigilincia em re-
lagdo aos estudos anteriores. Ficou clara a moderada con-
cordancia (Kappa = 0,47) resultante da baixa sensibilidade
em relagao ao CPIS (sensibilidade = 0,37 e especificidade
= 1,0). Esses resultados reproduzem a constatagio do re-
cente estudo de Lilly et al.,”” que envolveu 8.408 pacientes
em VM e que se caracterizou pela coleta prospectiva e ele-
trénica das varidveis clinicas previstas pelo NHSN/CDC
2013. A sensibilidade do método em relacao ao diagnésti-
co clinico foi de 0,32 e a especificidade foi de 0,96.

A baixa sensibilidade do NHSN/CDC 2013 em detec-
tar PAV pode estar relacionada a diferentes pressupostos
do método, como os pontos de corte muito elevados de
PEEP e FiO, para considerar piora ventilatéria, e a obri-
gatoriedade de um periodo de estabilidade de 48 horas em
VM, que pode nio ser evidenciada em todos os pacientes
com PAV.

Originalmente a alteragio da radiografia de térax
e da secrecdo traqueal eram parte fundamental e inicial
no diagnéstico de PAV, entretanto, com o NHSN/CDC
2013, houve a exclusao dessas varidveis subjetivas. A ex-
clusao de varidveis de alta sensibilidade, poderia influen-
ciar na acurdciado método e justificar a baixa sensibilidade
encontrada neste estudo e corroborada por Lilly et al.?”
Considerando que métodos de vigilincia nao tém por fi-
nalidade o diagnéstico a beira de leito, varidveis inespecifi-
cas normalmente consideradas no diagnéstico de um qua-
dro infeccioso, como alteracio glicémica e disfungao de

outros sistemas, que nao o respiratério, nao sio contem-
pladas. Trata-se de um aspecto que pode contribuir com
a diferenca encontrada entre os métodos aqui estudados.

Nosso estudo apresenta algumas limitagoes que devem
ser consideradas. Embora os resultados corroborem outras
publicagoes sobre o tema, o tamanho da amostra e o baixo
namero de centros participantes limitam o poder do estu-
do. O estudo foi originalmente projetado para abranger
quatro UTI, mas problemas operacionais resultaram na
limitagao dos centros a duas unidades. A utiliza¢io de um
padrio-ouro auténtico para avaliar diagnéstico de PAV ¢é
uma grande dificuldade de ordem pratica, por pressupor a
realizagio de cultura de tecido pulmonar."¥ Por essa razio,
e assim como nos demais estudos,®*'*' comparamos o
método de vigilancia a um método clinico-laboratorial
(CPIS = 7 mais cultura de mini-LBA com mais que 10*
UFC/mL) como padrio de referéncia. Desse modo, por
nao termos utilizado um padrio-ouro real, a forma com
que definimos a sensibilidade e especificidade do método
¢ passivel de criticas. Também devemos considerar, entre
as limitagoes, que mesmo utilizando o CPIS como esco-
re para uniformizagio do diagnéstico clinico, e apesar do
mesmo figurar entre os melhores métodos de diagndstico
clinico de PAV, trata-se de um métodode baixa acuricia
diagndstica.1>'%

CONCLUSAO

A maior implicagao dos nossos achados foi a de identi-
ficar e reforcar a fragilidade do National Healthcare Safety
Network/Center for Disease Control and Prevention 2013
como método de comparacio interinstitucional de inci-
déncia de pneumonia associada a ventilagdo mecénica,
sendo que o método nio permitiu a detecgio de casos de
pneumonia associada a ventilagio mecanica diagnostica-
dos clinicamente e pode nao ser satisfatério como método
de vigilancia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the agreement between a new
epidemiological surveillance method of the Center for Disease
Control and Prevention and the clinical pulmonary infection
score for mechanical ventilator-associated pneumonia detection.

Methods: This was a prospective cohort study that
evaluated patients in the intensive care units of two hospitals
who were intubated for more than 48 hours between August
2013 and June 2014. Patients were evaluated daily by physical
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therapist using the clinical pulmonary infection score. A nurse
independently applied the new surveillance method proposed
by the Center for Disease Control and Prevention. The
diagnostic agreement between the methods was evaluated. A
clinical pulmonary infection score of = 7 indicated a clinical
diagnosis of mechanical ventilator-associated pneumonia,
and the association of a clinical pulmonary infection score >
7 with an isolated semiquantitative culture consisting of > 107
colony-forming units indicated a definitive diagnosis.
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Results: Of the 801 patients admitted to the intensive care
units, 198 required mechanical ventilation. Of these, 168 were
intubated for more than 48 hours. A total of 18 (10.7%) cases
of mechanical ventilation-associated infectious conditions were
identified, 14 (8.3%) of which exhibited possible or probable
mechanical ventilator-associated pneumonia, which represented
35% (14/38) of mechanical ventilator-associated pneumonia
cases. The Center for Disease Control and Prevention method
identified cases of mechanical ventilator-associated pneumonia
with a sensitivity of 0.37, specificity of 1.0, positive predictive
value of 1.0, and negative predictive value of 0.84. The differences

resulted in discrepancies in the mechanical ventilator-associated
pneumonia incidence density (CDC, 5.2/1000 days of
mechanical ventilation; clinical pulmonary infection score > 7,
13.1/1000 days of mechanical ventilation).

Conclusion: The Center for Disease Control and Prevention

method failed to detect mechanical ventilator-associated
pneumonia cases and may not be satisfactory as a surveillance
method.

Keywords: Infection; Pneumonia/diagnosis; Respiration,

artificial/adverse effects; Sepsis; Intensive care units
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