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Traqueobronquite associada à ventilação mecânica: 
uma atualização

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

As infecções do trato respiratório inferior associadas à ventilação mecânica 
(ITRI-AV) são uma das complicações mais frequentes em pacientes subme-
tidos à ventilação mecânica (VM).(1,2) Nas últimas duas décadas, tem ocorri-
do redução das taxas de pneumonia associada a ventilação mecânica (PAV).(3) 
Esta diminuição foi relacionada  com melhoras relativas ao conhecimento da 
fisiopatologia e, principalmente, a implementação de programas adequados de 
prevenção.(3) Em contrapartida, a traqueobronquite associada à ventilação me-
cânica (TAV), que se caracteriza por sinais de infecção respiratória sem a ocor-
rência de novos infiltrados na radiografia do tórax em um paciente em VM há 
pelo menos 48 horas, tem sido negligenciada e, há muitos anos, considerada 
pela maioria da comunidade médica como uma doença que não demanda tra-
tamento com antibióticos.(4)

Nesta última década, diversos estudos demonstraram que a TAV pode ser 
considerada como precursora da PAV. Embora a TAV tenha impacto limitado 
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As infecções do trato respiratório 
inferior associadas à ventilação mecâ-
nica são uma das complicações mais 
frequentes em pacientes em ventilação 
mecânica. Há muitos anos, a traqueo-
bronquite associada à ventilação mecâ-
nica tem sido considerada uma doença 
que não demanda antibioticoterapia. 
Na última década, diversos estudos de-
monstraram que a traqueobronquite 
associada à ventilação mecânica deve ser 
considerada um processo intermediário 
que leva à pneumonia associada à ven-
tilação mecânica, uma vez que apesar 
de ter impacto limitado sobre a morta-
lidade dos pacientes gravemente enfer-
mos internados nas unidades de terapia 
intensiva, em contrapartida, demonstra 
associação significativa com o aumento 
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dos custos hospitalares desses pacientes, 
assim como do tempo de internação na 
unidade de terapia intensiva e hospitalar, 
do uso de antibióticos, e da duração da 
ventilação mecânica. Embora ainda ne-
cessitemos de evidências científicas mais 
robustas, especialmente no que tange às 
modalidades terapêuticas, os dados atu-
ais a respeito da traqueobronquite asso-
ciada à ventilação mecânica salientam 
que há desfechos suficientemente im-
portantes que exigem vigilância epide-
miológica e controle clínico adequados.
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na mortalidade dos pacientes gravemente enfermos inter-
nados nas unidades de terapia intensiva (UTI), demonstra 
associação significativa com o aumento dos custos hospi-
talares desses pacientes, assim como do tempo de inter-
nação na UTI e hospitalar, do uso de antibióticos, e da 
duração da VM.(4)

Apesar de não existir um consenso quanto às definições 
para o diagnóstico destas complicações infecciosas, elas, 
em geral, incluem critérios clínicos, radiológicos e micro-
biológicos.(1,5) Como nenhum dos critérios diagnósticos 
de TAV é amplamente aceito, sua existência ainda é ques-
tionada por alguns autores, e sua prevalência pode variar 
de próximo a 0% até 15% em pacientes em VM.(6,7)

Uma melhor compreensão da TAV poderia ter im-
portantes implicações para o seu diagnóstico precoce, e 
consequente início oportuno de terapia antimicrobiana e 
prevenção adequados. Contudo, diferentemente da PAV, 
o conceito de TAV é controverso, e várias questões impor-
tantes ainda não foram respondidas, como a sua definição, 
o grau de superposição com a PAV, critérios diagnósticos e 
os regimes terapêuticos mais apropriados.(4)

Diagnóstico e desfechos

Um aspecto importante da TAV é a sua definição 
(Tabela 1) e mesmo após cuidadosa revisão dos artigos 
publicados, sua definição pode ainda pode configurar um 
verdadeiro quebra-cabeças. Algumas dessas definições le-
vam em consideração a etiologia e os sintomas sistêmicos, 
mas tem como preceito em comum à ausência de novos 
infiltrados pulmonares nas radiografias (RX) de tórax. 
Este é, obviamente, um bom denominador comum, po-
rém, na prática clínica diária, os cenários nem sempre são 
tão simples quanto parecem. Por exemplo, em um estudo 
publicado por Self e col. realizado em pacientes admiti-
dos em um pronto-socorro nos Estados Unidos, os autores 
encontraram alta discordância na detecção de opacidades 
pulmonares entre o RX de tórax e a tomografia computa-
dorizada (TC).(7) O RX de tórax tem baixa sensibilidade 
e limitado valor preditivo positivo para detecção de novos 
infiltrados pulmonares, o que induz a níveis significativos 
de erros no diagnóstico das pneumonias. Ao se levar em 
consideração estes achados e extrapolar seus resultados 
para pacientes em VM, isto pode tornar o diagnóstico ain-
da mais desafiador.

Lamentavelmente, os recentes avanços na terapia in-
tensiva não têm sido promissores no que tange aos exames 
de imagem pulmonar. É verdade que temos novas ferra-
mentas, como a ultrassonografia pulmonar, entretanto, 
esta metodologia para o diagnóstico de PAV ainda não 

foi apropriadamente validada. Além disto, embora estas 
técnicas sejam potencialmente de fácil realização, ainda se 
associam com uma longa curva de aprendizado. Idealmen-
te, a possibilidade do uso de tomógrafos portáteis poderia 
ajudar, mas estes exames ainda não estão disponíveis na 
maioria dos hospitais do mundo. Se escolhermos levar o 
paciente a uma sala de TC, é importante ter em mente os 
potenciais riscos do transporte para um paciente grave-
mente enfermo. Bercault e coll. conduziram um estudo 
em 118 pacientes transportados para fora da UTI e identi-
ficaram que o transporte intra-hospitalar em pacientes sob 
VM se associa com o aumento na ocorrência de PAV (odds 
ratio [OR] 3,1; intervalo de confiança de 95% [IC95%] 
1,4 - 6,7).(8)

Com relação à etiologia, a TAV não parece diferir da 
PAV. Há diversos estudos observacionais que demonstram 
que bactérias Gram-negativas não fermentadoras são a 
causa mais frequente de TAV e responsáveis por aproxi-
madamente dois terços dos episódios de PAV.(9,10) Alguns 
autores também relataram que patógenos resistentes a 
múltiplos fármacos  podem ser responsáveis por até um 
terço dos episódios de TAV.(11,12)

Atualmente, o tratamento da TAV ainda não dispõe 
de diretrizes específicas, inclusive em publicações recen-
tes, como as da Infectious Diseases Society of America e da 
American Thoracic Society, para tratamento de pneumonia 
adquirida no hospital.(5) Por outro lado, enquanto ainda 
não se dispõe de ensaios randomizados e controlados que 
mostrem o benefício do tratamento da TAV, um bom nú-
mero de estudos observacionais demonstraram a associa-
ção do tratamento inadequado ou falta de tratamento da 
TAV com o subsequente desenvolvimento de PAV.(4,13-17)

Uma metanálise que avaliou várias estratégias para o 
tratamento da TAV identificou que a administração de an-
tibióticos sistêmicos (com ou sem a utilização de antimi-
crobianos em aerossol) não se associou com a diminuição 
da mortalidade (OR 0,56; IC95% 0,27 - 1,14). Entretan-
to, quando se avaliaram outros parâmetros, a maior parte 
dos estudos observou que a administração de antibióticos 
se associou com uma menor frequência de pneumonia 
subsequente e mais dias livres de VM. Contudo, ainda não 
está claro se o tempo de permanência na UTI e a duração 
da VM tiveram alteração significativa nesses pacientes.(18)

Biomarcadores

A despeito de todas as limitações, alguns biomarcado-
res, como a proteína C-reativa (PCR) e a procalcitonina 
(PCT), podem trazer informações adicionais úteis para a 
avaliação de um paciente com suspeita de ITRI-AV.(19,20)
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Tabela 1 - Eventos associados à ventilação mecânica

Condição associada à ventilação mecânica Aumento da PEEP basal em ≥ 3cm∕água ou da FiO2 basal em > 0,2 mantida por ≥ 2 dias

Traqueobronquite associada à ventilação mecânica

CAV

MAIS (pelo menos 2)

Temperatura de < 36°C ou > 38°C

OU

Contagem de leucócitos ≤ 4.000 OU ≥12.000∕mm3

OU

Tosse

OU

Produção de escarro nova OU aumentada

OU

Roncos e sibilos

OU

Coloração de Gram do aspirado endotraqueal OU lavagem broncoalveolar mostrando ≥ 25 neutrófilos e ≤ 10 células 
epiteliais/campo

MAIS

Ausência de infiltrados pulmonares novos OU progressão de infiltrados prévios

MAIS

AET com ≥ 105 CFU∕mm3

OU

APE ≥ 103 CFU∕mm3

OU

Cultura de LBA com ≥ 104 CFU∕mm3 dentro de 2 dias antes OU após início de CAV, exceto os 2 primeiros dias de VM

SE NEGATIVO

Uso de novo antibiótico contínuo por pelo menos 4 dias dentro de 2 dias antes OU após o início de uma CAV, 
exceto nos primeiros 2 dias de VM

Pneumonia associada à ventilação mecânica

TAV

MAIS

Presença de infiltrados pulmonares novos ou progressivos
PEEP - pressão positiva expiratória final; FiO2 - fração inspirada de oxigênio; CAV - condição associada à ventilação mecânica; AET - aspirado endotraqueal; APE - amostra protegida por escova; 
LBA - lavado broncoalveolar; CFU - unidades formadoras de colônia; VM - ventilação mecânica; TAV - traqueobronquite associada a ventilação mecânica.

Estudos realizados por nosso grupo demonstraram 
que, no dia do diagnóstico da PAV, tanto a PCR quanto a 
PCT poderiam ser úteis.(21,22) Recentemente, demonstra-
mos que, em casos documentados de ITRI-AV, os níveis 
de PCR e PCT estavam significantemente maiselevados 
nos pacientes com PAV quando comparados com os com 
TAV.(23) Além disto, encontramos concentrações plasmá-
ticas de PCR e PCT em casos documentados de TAV 
de14mg/dL e 0,64ng/mL (mediana), respectivamente. 
Segundo um algoritmo recentemente proposto para o ma-
nejo de antibióticos com o auxílio dos biomarcadores,(24) 
a PCR se encontra abaixo dos níveis considerados como 
indicativos de uma processo infeccioso , que é de 3mg/dL, 
em 12% dos pacientes com TAV. Entretanto, segundo o 
mesmo algoritmo, a PCT está abaixo de 1ng/mL em 58% 

dos pacientes com TAV; e em 16% dos casos, o nível é 
inferior a 0,25ng/mL. Em decorrência desses dados,, na 
avaliação de um paciente específico em uso de VM, a PCR 
parece ser mais útil para ambas as formas de ITRI-AV, já 
que a sua concentração aumenta tanto no paciente com 
diagnóstico de PAV quanto de TAV. Já em relação à PCT, 
parece haver um aumento somente nas formas mais graves 
de ITRI-AV, isto é, nas PAVs, tornando-a menos útil nos 
pacientes com suspeita de TAV.

Traqueobronquite em populações especiais

Alguns subgrupos de pacientes devem ser conside-
rados à parte, já que podem existir particularidades em 
relação aos aspectos epidemiológicos, microbiológicos e 
terapêuticos.
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Pacientes portadores de doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC) em VM têm maior risco de adquirir 
infecções respiratórias nosocomiais. A traqueobronqui-
te nosocomial em pacientes com DPOC se associa com 
uma maior duração da VM e do tempo de internação na 
UTI.(25,26) Os pacientes com DPOC apresentam falhas nos 
mecanismos de defesas naturais das via aéreas inferiores, 
o que pode propiciar a presença de bactérias com poten-
cial patogênico,, podendo estabelecer um ciclo vicioso de 
dano de células epiteliais, comprometimento da depura-
ção mucociliar, hipersecreção de muco, aumento do ex-
travasamento vascular submucoso e infiltração de células 
inflamatórias, aumentando o comprometimento das defe-
sas do organismo do paciente, e propiciando maior adesão 
e crescimento bacteriano.(26) Igualmente, pacientes com 
DPOC têm risco elevado da presença de bacilos Gram-
-negativos, como a Pseudomona aeruginosa.(27,28) A presen-
ça destes patógenos pode se associar com um pior prog-
nóstico.(28) É interessante que, nos últimos anos, pacientes 
com DPOC, especialmente aqueles gravemente enfermos 
admitidos em uma UTI, vem sendo cada vez mais reco-
nhecidos como pertencentes a uma população específica 
com risco de colonização por Aspergillus. Um estudo re-
cente identificou que 5% dos pacientes com DPOC gra-
vemente enfermos desenvolveram traqueobronquite por 
Aspergiullus.(29) Assim, embora a traqueobronquite por 
Aspergillus não seja comum nesse subgrupo de pacientes,, 
a suspeita, o diagnóstico e o tratamento precoce poderiam 
salvar vidas.

Em pacientes imunocomprometidos, como os porta-
dores de doenças hematológicas malignas, em tratamen-
to ativo de câncer ou pacientes transplantados, é crucial 
considerar a possibilidade de infecção de etiologia fúngica 
(inclusive Aspergillus) ou viral, já que a suspeita e o diag-
nóstico o precoce são fundamentais para o tratamento 
adequado desses pacientes.(30)

Pacientes com fibrose cística com frequência apresen-
tam colonização do trato respiratório por múltiplos pa-
tógenos. O desenvolvimento de traqueobronquite não é 
incomum nestes pacientes, e a necessidade de antibióticos 
de amplo espectro é usual. A TAV nestes pacientes de-
manda considerações com relação a presença de bacilos 
Gram-negativos potencialmente resistentes, como a P. ae-
ruginosa e cepas resistentes a carbapenêmicos de Klebsiella 
pneumoniae. Outras Enterobacteriaceae, como a Alcaligenes 
xylosoxidans, o Acinetobacter spp., a Stenotrophomonas 
maltophilia, e a Burkholderia spp. também são potenciais 
agentes patogênicos nesses pacientes. Isto torna a esco-
lha empírica de antimicrobianos mais complexa, e dados 

microbiológicos previamente disponíveis podem ser úteis 
para definir o uso de fármacos apropriados e a individua-
lização do tratamento.

Pacientes cronicamente enfermos são uma população 
específica com prevalência crescente na UTI.(31) Estes 
casos se associam com VM prolongada e o aumento do 
risco de infecções respiratórias associadas ao uso de VM. 
Uma série de fatores predispõem estes pacientes à infec-
ção, inclusive o comprometimento das defesas naturais 
do paciente e a exposição prolongada a uma maior carga 
bacteriana. Esta exposição pode ocorrer pelas vias aére-
as, e cuidados apropriados com os dispositivos de terapia 
respiratória são essenciais para a minimização dos riscos 
de infecção.(32) Geralmente estão envolvidos patógenos 
altamente resistentes, de forma que se fazem necessárias 
decisões terapêuticas individualizadas para melhorar as 
chances de um tratamento empírico adequado. Nestes 
pacientes, o uso complementar de antimicrobianos por 
nebulização tem potencial de ser parte de estratégias de 
terapia de resgate.

Traqueobronquite associada à ventilação mecânica 
como métrica de qualidade

As UTIs são sempre o centro de programas nacionais 
de melhoria da qualidade, primeiramente pelo Institute for 
Healthcare Improvement (IHI),(33) seguido por muitas ini-
ciativas internacionais. Entretanto, parece que, a despeito 
do aumento inicial no relato de casos de PAV, dados mais 
recentes apontam um novo fenômeno de “erradicação 
das PAVs”.(34) Isto tem sido atribuído a diversos fatores, 
desde a penalização das UTIs que apresentem infecções 
relacionadas aos cuidados de saúde, até discrepâncias no 
padrão diagnóstico, a ausência de concordância entre me-
todologias clínicas e de vigilância epidemiológica, entre 
outros.(1,35-37)

Nos últimos anos, a TAV tem sido cada vez mais estu-
dada, e evidências demonstram seu impacto nos desfechos 
dos pacientes na UTI.(4) O aumento no diagnóstico de 
TAV nas UTIs tem algumas consequências não intencio-
nais. A primeira delas foi classificar adequadamente alguns 
pacientes que antes seriam rotulados como PAV e agora o 
são como TAV. Contudo, como a PAV, entre outras infec-
ções potencialmente evitáveis adquiridas no hospital, esta 
entidade começou a ser monitorada e, em alguns casos, 
financeiramente penalizada, sugerindo-se que isto poderia 
incentivar a classificação equivocada de PAV como TAV, já 
que esta teria menor ou nenhuma consequência financeira 
e não faria com que os indicadores de qualidade da UTI 
parecessem piores.
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Tabela 2 - Limitações da traqueobronquite associada à ventilação mecânica 
como indicador de qualidade

As definições da TAV são subjetivas

A vigilância epidemiológica da TAV é muito complexa para ser automatizada 

São frequentes as discordâncias com relação ao diagnóstico de TAV

A mortalidade atribuível à TAV é baixa 

Há pouca evidência relativa a medidas preventivas contra TAV e seu impacto nos 
desfechos

Dificuldade para comparar as taxas de TAV entre as UTI
TAV - traqueobronquite associada a ventilação mecânica; UTI - unidade de terapia intensiva.

Talvez a melhor forma de proceder seria incluir tam-
bém as taxas de TAV como indicador de qualidade. Esta 
proposta tem evidências prós e contras. Os que são a favor 
dizem que os mecanismos para aquisição da TAV são simi-
lares aos da PAV, e talvez a PAV seja uma continuação da 
TAV, sendo uma condição passível de prevenção.(38) Tam-
bém, como a maior parte das UTI diagnosticam e tratam 
a TAV, seu impacto no controle do tratamento, recursos 
e uso de antibióticos não é desprezível.(39) Finalmente, ao 
aplicar este conceito, seria possível cobrir adequadamente 
todo o espectro das ITRI-AVs produzindo taxas realistas. 
Evidentemente, há limitações (Tabela 2) para este concei-
to, sendo a principal delas a falta de evidências robustas de 
que o tratamento ou medidas específicas para prevenção 
da TAV seriam eficazes para prevenção da PAV.

Ventilator-associated lower respiratory tract infection 
is one of the most frequent complications in mechanically 
ventilated patients. Ventilator-associated tracheobronchitis 
has been considered a disease that does not warrant antibiotic 
treatment by the medical community for many years. In the 
last decade, several studies have shown that tracheobronchitis 
could be considered an intermediate process that leads to 
ventilator-associated pneumonia. Furthermore, ventilator-
associated tracheobronchitis has a limited impact on overall 

mortality but shows a significant association with increased 
patient costs, length of stay, antibiotic use, and duration of 
mechanical ventilation. Although we still need clear evidence, 
especially concerning treatment modalities, the present study 
on ventilator-associated tracheobronchitis highlights that there 
are important impacts of including this condition in clinical 
management and epidemiological and infection surveillance.

ABSTRACT

Keywords: Critical care; Mortality; Nosocomial infection; 
Pneumonia; Healthcare-associated pneumonia; Pneumonia, 
ventilator-associated; Ventilator-associated tracheobronchitis

Considerando-se todos estes aspectos, estudos futuros re-
ferentes à prevenção da PAV deveriam estender-se à produ-
ção da evidência necessária também para a prevenção da TAV. 
Idealmente, os indicadores deveriam ser seguros, eficazes, efi-
cientes, equitativos e temporalmente oportunos. Assim, seria 
útil ter iniciativas que testem indicadores de qualidade menos 
propensos a variabilidade entre diferentes observadores (por 
exemplo, o consumo de antibióticos após 48 horas na UTI 
como indicador de infecções adquiridas na UTI).(40,41)

CONCLUSÕES

A traqueobronquite associada à ventilação mecânica é 
uma complicação infecciosa frequente e clinicamente im-
portante em pacientes em ventilação mecânica por mais 
de 48 horas, com incidência similar à da pneumonia asso-
ciada à ventilação mecânica. Embora se associe com taxas 
de mortalidade significantemente mais baixas do que as 
relacionadas com as da pneumonia associada à ventila-
ção mecânica, os pacientes que tiveram traqueobronquite 
apresentaram duração similar da ventilação mecânica e do 
tempo de permanência na unidade de terapia intensiva. 
Além disto, a progressão da traqueobronquite associada a 
ventilação mecânica para pneumonia foi significantemen-
te maior quando os pacientes com traqueobronquite re-
ceberam antibioticoterapia inadequada ou não receberam 
antibiótico nenhum, e embora essas patologias possam 
ocorrer de forma independente, há evidências que suge-
rem estarem intimamente relacionadas em algum grau.

Finalmente, reconhecemos a necessidade urgente de 
um consenso para o diagnóstico e o tratamento da tra-
queobronquite associada à ventilação mecânica. São ne-
cessários mais estudos randomizados em larga escala para 
esclarecer os efeitos do tratamento antibiótico adequado 
no tempo de permanência na unidade de terapia intensiva 
e da ventilação mecânica nestes pacientes.
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