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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA

Foi utilizada a base de dados Medline (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) com os descritores:
inappropriate antimicrobial therapy; de-escalating antimicrobial therapy; blood culture and sep-
sis or septic shock; blood culture and collection technique; skin antiseptics and blood cultures;
blood culture contamination; skin preparation or skin or venipuncture site disinfection; chang-
ing needles and blood cultures; community acquired pneumonia and sputum culture; nosoco-
mial or ventilator associated pneumonia and sputum culture; lung biopsy or thoracoscopy and
pneumonia or pneumonitis; catheter related bloodstream infection; urine culture and bacteriu-
ria; catheter-associated urinary tract infections. Esta busca gerou 8.846 artigos, sendo seleciona-
dos 116 artigos.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA
A. Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B. Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C. Relatos de casos (estudos nio controlados).

D. Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos ou
modelos animais.

OBJETIVOS

Identificar as melhores estratégias para identificacdo do agente infeccioso, bem como estabe-
lecer as técnicas adequadas para coleta.

Avaliar a efetividade e seguranca do controle do foco infeccioso em pacientes com sepse gra-
ve ou choque séptico, tais como retirada e cateteres, remogao cirdrgica precoce e drenagem do
derrame pleural. ,

Revisar as recomendacdes da terapia antimicrobiana para os pacientes com sepse, em termos
de indicagdo, precocidade de administracéo, ajustes de dose, tempo de uso, papel de antibiotico-
terapia combinada e descalonamento.

CONFLITO DE INTERESSE

Diament D: Participa de estudos clinicos patrocinados pelos Laboratdrios Schering-Plough,
Pharmasset e Janssen.



INTRODUCAO

O diagnéstico de infecgdo num paciente séptico é de fundamental importancia. Embora nem
sempre seja facil detectar o foco primario, esta deve ser uma preocupagio constante para o con-
trole de uma sepse grave. A correta individualizagdo do local primdrio do processo infeccioso
possibilita a realizagdo de exames especificos que podem conduzir a identificagdo dos microor-
ganismos responsaveis.

A conduta terapéutica, incluindo a antimicrobiana, vai diferir, substancialmente, de acordo com
o local da infec¢éo primaria e a ndo identificagdo deste local possibilitard maior probabilidade de
erro terapéutico. Varios trabalhos mostram que a escolha inicial inadequada do esquema antimi-
crobiano pode levar a aumento significativo da taxa de mortalidade em pacientes sépticos.

Considerando o que existe de evidéncia na literatura médica, apontaremos como conduzir
ao diagnostico infeccioso nas infec¢des graves e as condutas a serem tomadas para seu controle
local. Discutiremos, individualmente, os quadros infecciosos mais comuns de infec¢do grave e
os procedimentos que tém sido validados em trabalhos cientificos representativos para seu tra-
tamento.

1. EIMPORTANTE A IDENTIFICACAO DO AGENTE ETIOLOGICO?

A primeira vista pode parecer 6bvio que a identificagdo do agente etiolégico causador do epi-
sodio de sepse é importante. Entretanto, quais seriam as evidéncias que a utilizacdo de métodos
de diagndstico microbioldgico teria algum impacto na letalidade da sepse?

Ha evidéncia que pacientes com sepse que receberam antibioticoterapia adequada ao perfil de
sensibilidade do agente infeccioso isolado em cultura tiveram menor letalidade do que aqueles
individuos que receberam terapia inadequada'(B). Além disso, pacientes que estavam recebendo
antibioticos inadequados e que tiveram a terapia ajustada de acordo com o perfil de sensibilidade
aos antimicrobianos na época do recebimento do resultado das culturas puderam ter melho-
res chances de redugdo da letalidade, embora menores do que aqueles que receberam de forma
precoce. Quanto mais precoce for a antibioticoterapia adequada, melhor sera o prognéstico do
paciente''%(B).

O uso de antibioticoterapia adequada permite o de-escalonamento da antibioticoterapia empi-
rica para terapia mais especifica, de acordo com o perfil de sensibilidade do microrganismo e pode
diminuir o risco de aparecimento de bactérias resistentes'” (D). O de-escalonamento dos antibio-
ticos para medicamentos mais especificos e em menor numero reduz o custo da terapia**°(B).

Recomendagio:

Recomenda-se sempre tentar identificar o agente etioldgico da infec¢do através de métodos
microbioldgicos, imunologicos ou moleculares. Isso é fundamental para a adequagio da antibio-
ticoterapia, quer para cobrir agentes que eram resistentes ao esquema empirico inicial, quer para
reduzir o espectro antimicrobiano da terapia empirica (de-escalonamento) reduzindo custos e
pressdo seletiva.

2. HEMOCULTURAS DEVEM SER COLETADAS DE TODOS OS PACIENTES COM
SEPSE GRAVE A DESPEITO DO FOCO INFECCIOSO?

E importante a coleta de culturas, pois estas constituem o principal meio de diagnéstico etiol6-
gico disponivel na pratica clinica. Dentre as culturas a serem colhidas, as hemoculturas tem papel
primordial, pois na sepse pode haver microrganismos circulando na corrente sanguinea de forma
continua ou intermitente. Os microrganismos entram na circulagao sanguinea a partir de um ou
mais focos infecciosos, independente de sua localizagdo e podem se instalar em outros tecidos,
formando focos secundarios. Entre 30% a 50% dos pacientes com sepse grave tem hemoculturas
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positivas. Pneumonia e infecgdes intra-abdominais sdo os mais frequentemente associados a bacte-
remia secundaria®”*#(B). Muitos casos de sepse ndo tém foco definido®(D). Quando o paciente tem
foco definido e este for passivel de analise microbioldgica (urina, escarro, liquidos cavitarios, liquor,
etc.) deve-se colher cultura desses materiais concomitantemente as hemoculturas.

Apesar de pacientes com sepse grave e choque séptico com hemoculturas positivas e negativas
compartilharem os mesmos fatores de risco e praticamente a mesma letalidade®(B), a identi-
ficagdo do microrganismo causador do episddio séptico, mesmo a posterior, tem implicagdes
importantes, como o ajuste da antibioticoterapia para drogas de espectro mais especifico (de-
escalonamento), com a consequente redugdo da pressdo ecologica sobre o ambiente hospitalar,
reduzindo o aparecimento de bactérias resistentes e reducgdo de custos de tratamento. Além disso,
a adequacdo da antibioticoterapia a sensibilidade do microrganismo resulta em menor letalida-
de!"16212224:26(B)17-20( D)

Alguns estudos tém demonstrado que a coleta de hemoculturas em pacientes hospitalizados
com pneumonia comunitdria sem fatores de risco pode nio ser custo-efetiva devido ao baixo
indice de positividade®(B)**(C). Todavia, nos casos mais graves, com bacteremia, sepse grave
ou choque séptico, a coleta de hemoculturas pode auxiliar na identificagdo do agente causador,
em caso de positividade, e na orientagdo da terapia antimicrobiana, apesar de, eventualmente, o
microrganismo isolado no sangue nio ser o causador da pneumonia, principalmente quando ha
outros focos de infec¢do além dos pulmdes®(B).

Recomendagio:

Recomenda-se sempre a coleta de culturas do sangue e outros locais suspeitos de infecgdo de
pacientes com sepse.

3. A TECNICA DE COLETA DA HEMOCULTURA INTERFERE EM SUA
SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE?

A sensibilidade e a especificidade das hemoculturas podem ser afetadas pela técnica de co-
leta, gerando resultados falso-positivos ou falso-negativos. O preparo da pele com antissépticos
¢ importante. Em ambientes de trabalho atarefados, como unidades de terapia intensiva ou de
emergéncia, pode haver pressdo por coletas rapidas, devido ao estado grave dos pacientes. A
assepsia nesses casos pode ser inadequada, resultando em contamina¢ao das hemoculturas. O
preparo da pele com antissépticos de efeito lento, como o Povidine ou dlcool a 70%, s6 é indi-
cado se for possivel esperar dois minutos pelo seu efeito ap6s a aplicagdo. Antissépticos mais
rapidos, como a clorexidina e a tintura de iodo, que agem em 10 segundos sdo mais indicados™
%(A)¥(B)*(C)*(D). A coleta, quando realizada por pessoas treinadas, resulta em melhores resul-
tados, com menor indice de contaminagdo**(B). Apds a coleta do sangue ndo hd necessidade
de troca de agulhas para inoculd-lo nos frascos de hemocultura, pois esse procedimento, além de
nao reduzir os indices de contaminagao, expde os profissionais da coleta ao risco de acidentes por
agulha e aumenta o custo da coleta. Antes da inocula¢do do sangue nos frascos de hemocultura é
aconselhavel desinfetar o local da inoculagéo, geralmente a tampa de borracha*»*(B).

A coleta de hemoculturas deve ser realizada preferencialmente em veias periféricas. A coleta
de hemoculturas por cateteres geralmente resulta em contaminacdo destas e s6 é valida para o
diagnostico de infecgdo da corrente sanguinea relacionada a cateter (ICSRC). Nesses casos, a
coleta ¢é feita simultaneamente de veias periféricas e do cateter, visando observar se o micror-
ganismo cultivado é 0 mesmo nos dois locais***(B). As hemoculturas devem ser colhidas pre-
ferencialmente antes do inicio da antibioticoterapia, para evitar interferéncia dos antibidticos
no crescimento bacteriano (falso negativo). Entretanto, a dilui¢do dos antimicrobianos no meio
de cultura pode resultar em concentragdes abaixo daquela que seria inibitoria para a bactéria e



poderia permitir seu crescimento, assim culturas devem ser colhidas mesmo que antibiéticos ja
tenha sido empregado®(B). Devem ser colhidas mais de uma amostra e até trés amostras com
intervalos de tempo entre as coletas. A recomendagao do volume de coleta depende do sistema
de hemocultura que esta sendo utilizado. Em geral deve ser na propor¢do de 1:5 a 1:10 ml de
sangue para meio de cultura, em se tratando de adultos. A bacteremia em geral é intermitente e
a chance de cultivar o microrganismo aumenta com o numero de coletas com certo tempo entre
elas. Porém, coletar mais de trés amostras pode ser economicamente invidvel, além de demandar
tempo em detrimento de inicio do tratamento empirico com antimicrobianos.

O momento da coleta deve ser o mais breve possivel, visando programar a terapia empirica
também o mais breve possivel. Além disso, um estudo aponta que ndo ha beneficios no intervalo
de coleta®*(B). Considerando-se que o beneficio do intervalo entre as coletas nio esta claramente
demonstrado e que esse intervalo vai resultar em atraso no inicio do antimicrobiano, no contexto
do paciente em sepse grave nio se recomenda a coleta com intervalo de tempo. A propor¢io
sangue: meio de cultura deve respeitar as normas técnicas do sistema de hemocultura que estiver
sendo utilizado, lembrando que existe variagdo de desempenho entre os diversos sistemas co-
merciais de hemocultura, com diferentes sensibilidades e especificidades***(B). A quantidade de
sangue a ser colhida pode influir no resultado: quanto maior o volume, maior a probabilidade de
detecgdo do patogeno, principalmente quando a bacteremia é intermitente ou com baixo nimero
de bactérias circulantes*>>->7(B).

Em relagdo a interpretagdo dos resultados, quando bactérias da flora cutanea (Staphylococcus
epidermidis, Corynebacterium sp, Propionobacterium acnes, Bacillus sp, exceto B. anthracis)
crescem em apenas uma amostra, é maior a probabilidade de que sejam contaminantes. O risco
de contaminagdo em geral é estimado em 3% para uma amostra. Se ha crescimento dessas bac-
térias em duas amostras ou mais, a probabilidade de contaminagio cai para menos de um em
1000 (0,03 x 0,03 = 0,0009). Assim, deve-se ter precaugdo ao interpretar esse tipo de resultado de
hemoculturas como falso-positivo. Todavia, quando ha crescimento de microrganismos do tipo
S.aureus, S. pyogenes, S. agalactiae, S. pneumoniae, E. coli e outras enterobactérias. P. aeruginosa,
B. fragilis e Candida sp, quase sempre se trata de infec¢do da corrente sanguinea®*'(B)**4(D).

Recomendagio:

Em pacientes com sepse grave ou choque séptico, recomenda-se a coleta de trés amostras de
hemoculturas, ajustando-se a quantidade de sangue ao especificado em cada frasco, evitando-se o
atraso no inicio da antibioticoterapia. Deve-se proceder correta desinfec¢do da pele antes da coleta,
evitando-se a coleta através de cateteres, exceto na suspeita de bacteremia associada ao mesmo.

4. A COLETA, E A FORMA DE COLETA, DE ESPECIME RESPIRATORIO
INTERFEREM NA CAPACIDADE DE PROVER O DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE
PNEUMONIA COMUNITARIA?

A coleta de escarro para o diagndstico de pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é um
desafio devido as dificuldades técnicas para a obten¢do de material adequado. O escarro, obtido
por simples expectoragdo, na maioria das vezes é contaminado por meio da saliva ou por meio de
secregdes das vias aéreas superiores, resultando em falso-positivo ou falso-negativo. A andlise do
escarro deve ser feita nas por¢oes purulentas, onde ha menos de 10 células epiteliais ou mais de 25
polimorfonucleares por campo de pequeno aumento (x 100)*(B)*(D). O achado de diplococos
Gram-positivos é especifico (85 a 100%) para pneumococo, mas tem sensibilidade muito varidvel
(15a100%)*"(A)***°(B). Existem muitas limitacdes para o uso do escarro como meio diagnostico
de PAC. Muitos pacientes ndo produzem escarro, principalmente no inicio da doenga. Mesmo
com supervisdo de pessoal treinado, a coleta do escarro muitas vezes é inadequada e frequente-
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mente hd contaminagio por bactérias patogénicas ou ndo-patogénicas das vias aéreas superiores,
especialmente em doentes cronicos, levando a erros de interpretagdo do teste. Mais erros podem
ser causados pela interpretacdo dissociada entre o resultado do Gram e da cultura do escarro.
Além disso, antibioticoterapia prévia também altera o resultado™(D).

O escarro induzido tem sido utilizado e foi mais estudado em pacientes com sindrome de
imunodeficiéncia adquirida (AIDS) vitimas de pneumonite intersticial. Seu desempenho diag-
ndstico talvez seja um pouco melhor que o escarro sem indug¢éo, mas, certamente, ¢ menor que
o lavado bronquico com ou sem broncoscopia. No caso de pacientes com AIDS e pneumonia
por Pneumocystis jirovesi, previamente denominado Pneumocystis carinii, essa técnica tem sen-
sibilidade de 13% a 55,5% e especificidade de 98,6% e esses niimeros podem ser melhorados se
for feita a detecgdo do P. jirovesi com imunofluorescéncia direta em vez de coloragao’’*(B). Em
pacientes portadores do virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV positivos) ou com AIDS o es-
carro ndo induzido como meio diagndstico de PAC tem o mesmo desempenho que em pacientes
HIV negativos™(B).

No caso de pacientes com PAC grave, com insuficiéncia respiratdria aguda que necessitem
de intubagio e ventilacdo mecanica, a coleta de secre¢io através do lavado brénquico, sem bron-
coscopia, associada a cultura semiquantitativa com limiar de 10.000 unidades formadoras de
coldnias por mililitro (104 UFC/ml) tem boa sensibilidade, variando de 58% a 83%, sendo maior
que o lavado obtido por broncoscopia, com a vantagem de ser menos invasiva e de facil execugéo.
Essa técnica permite identificar os agentes causadores da pneumonia em grande parte dos casos
se for feita precocemente. Apds a identificagdo do patdgeno ha possibilidade de adequar a terapia
antimicrobiana Pode-se também utilizar a cultura de aspirado traqueal naqueles pacientes que
venham a ser intubados, com limiar de 105-106 UFC/ml.

Recomendagio:

Nos pacientes graves, recomenda-se a coleta de cultura quantitativa de escarro, aspirado tra-
queal ou de lavado bronquico com ou sem broncoscopia.

5. A COLETA, E A FORMA DE COLETA, DE ESPECIME RESPIRATORIO
INTERFEREM NA CAPACIDADE DE PROVER O DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE
PNEUMONIA HOSPITALAR OU ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA?

O diagnoéstico da pneumonia hospitalar depende inicialmente de alto grau de suspeita. A
presenca de infiltrados na radiografia de térax na vigéncia de dois dos seguintes pardmetros:
febre ou hipotermia, expectoragdo purulenta e leucocitose ou leucopenia, tem alta sensibilida-
de, mas baixa especificidade para o diagnostico de pneumonia associada a ventilagdo mecanica
(PAV)™(B)(D).

A coleta de material para diagndstico de PAV pode ser feita através de técnicas invasivas, como
broncoscopia e lavado broncoalveolar ou técnicas ndo-invasivas, como aspirado traqueal. Estudos
mostram que as duas abordagens tém resultados semelhantes em relagdo a letalidade, tempo de
permanéncia hospitalar, uso e modificagdo da antibioticoterapia”7*%(A)”(B). Ambas as técnicas
devem ser feitas de forma semiquantitativa, de forma a se determinar o numero de unidades for-
madoras de colénia (UFC) presentes em cada amostra. Como a coleta do aspirado traqueal tem
maior chance de contaminagio, o ponto de corte para considerar o resultado significativo deve ser
superior (105 ou 106) ao do lavado broncoalveolar (104) ou do escovado protegido (103).

A coleta do lavado broncoalveolar bilateral, por broncoscopia ou com sondas especializadas,
aumenta a sensibilidade do meio diagndstico, desde que as amostras de ambos os pulmdes apre-
sentem resultados similares. Deve-se levar em conta que a PAV é uma afec¢do geralmente bilate-
ral e colher amostras de ambos os pulmdes aumenta a chance de diagnosticar o microrganismo



envolvido na patologia. Entretanto, nos casos de acometimento unilateral, a amostragem bilateral
pode inocular microrganismos patogénicos no pulmao sadio®(B).

Deve-se lembrar que as hemoculturas tém baixa sensibilidade para detectar o mesmo micror-
ganismo isolado na cultura de escarro ou lavado broncoalveolar. A presenca de bacteremia nao
é capaz de predizer complica¢bes, ndo se relaciona ao tempo de permanéncia hospitalar e ndo
identifica pacientes com doen¢a mais grave. O isolamento de microrganismo na hemocultura
nao confirma que ele seja o patdgeno causador da PAV®(B).

Recomendagio:

Em locais onde ndo hd broncoscopia disponivel 24 horas a técnica de coleta de escarro por
aspira¢do traqueal é valida e tem o mesmo desempenho microbioldgico da broncoscopia com la-
vado broncoalveolar®*#°(B). Recomenda-se a coleta de culturas semiquantitativas através de aspi-
rado traqueal ou broncoscopia com lavado bronquico utilizando-se pontos de corte diferentes.

6. E IMPORTANTE EM TERMOS PROGNOSTICOS REALIZAR BIOPSIA
PULMONAR PARA O DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA (INFILTRADO
NAO INFECCIOSO) E NO DIAGNOSTICO DO AGENTE ETIOLOGICO
DESSA PNEUMONIA EM PACIENTES IMUNOCOMPETENTES E
IMUNOCOMPROMETIDOS?

A bidpsia de pulmao tem sido utilizada para ajudar no diagndstico etioldgico da pneumonite
intersticial em pacientes imunocomprometidos, nos quais ha maior incidéncia de patégenos nio
usuais, como citomegalovirus, Pneumocystis jirovesi, etc. Em pacientes portadores de AIDS ou
cancer, o aparecimento de infiltrados intersticiais na radiografia de térax constitui um desafio
diagnostico. A urgéncia do quadro de insuficiéncia respiratéria aliada a deficiéncia do sistema
imune impd&e rapidez ao processo de investigacdo diagndstica e institui¢do de terapia antimicro-
biana empirica. A ocorréncia de infecgdo por patdgenos que dificilmente crescem em meios de
cultura habitualmente utilizados no diagndstico microbioldgico de rotina, aliada as dificuldades
técnicas na aplicagdo de métodos de deteccdo de antigenos, anticorpos e acidos nucléicos, nem
sempre disponiveis ou aplicaveis, faz que seja necessaria a utilizagdo da bidpsia de pulmio para
ajudar no diagndstico etioldgico da pneumonite intersticial, resultando em tratamento adequado
em tempo habil. A identificagdo do microrganismo envolvido permite dirigir a terapia antimicro-
biana, evitando efeitos adversos e custos de multiplas medicagdes, além de reduzir a letalidade. A
utilizagdo de imunohistoquimica no exame anatomopatologico é de grande auxilio no diagnosti-
co precoce de afecgbes virais, fingicas e parasitarias®®(B).

Entretanto, um estudo comparou a mortalidade de pacientes com céncer, submetidos a bi-
Opsia pulmonar, com a terapia antimicrobiana empirica com antibidticos de largo espectro as-
sociados a eritromicina e sulfametoxazol-trimetoprim. A mortalidade foi igual nos dois grupos,
mas o grupo submetido a bidpsia teve maior nimero de complicagdes. Os pacientes do grupo
submetido a terapia empirica sem bidpsia que apresentavam deterioracdo do estado clinico eram
biopsiados apds alguns dias. Concluiram que em pacientes com céncer, especialmente aqueles
sem neutropenia, a biépsia de pulmao pode ser reservada aos casos que ndo respondem a terapia
antimicrobiana de largo espectro®(A).

A bidpsia pulmonar em casos de patologia pulmonar intersticial pode ser de grande valia
nos casos que ndo apresentam melhora clinica apenas com terapia antimicrobiana empirica e
naqueles casos nos quais nio foi possivel diagnosticar o agente etioldgico utilizando-se de mé-
todos ndo-invasivos. Também é fundamental para o diagndstico de neoplasias pulmonares, cujo
quadro clinico e radioldgico por vezes se confunde com patologias infecciosas, como no caso dos
linfomas e da linfangite carcinomatosa®(A).
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A bidpsia pulmonar pode ser feita por broncoscopia (transbrénquica), toracoscopia ou tora-
cotomia (“a céu aberto”). A indicacao de cada tipo de procedimento ultrapassa o escopo desta
diretriz, mas convém lembrar que a bidpsia transbronquica pode implicar em maior nimero de
complicagdes, como sangramentos e pneumotorax. A toracoscopia, auxiliada por equipamentos
de video, de utilizagdo mais recente, torna o procedimento da biépsia menos invasivo que a biép-
sia por toracotomia®(A)***(D).

Recomendagio:

Nao se recomenda o uso rotineiro de bidpsia de pulmdo como meio diagndstico de processo
infeccioso, devendo esse método ficar reservado aos casos em que outros métodos apresentaram
resultados negativos ou quando hé deterioragio clinica do paciente a despeito da terapia antimi-
crobiana de amplo espectro. Os casos de pneumonite intersticial grave, com faléncia respiratdria
aguda, sdo aqueles onde a bipsia tem papel preponderante.

7. AS DIVERSAS FORMAS DE DIAGNOSTICO DE INFECCAO DE CORRENTE
SANGUINEA ASSOCIADA A CATETER INTERFEREM EM SUA SENSIBILIDADE E
ESPECIFICIDADE?

O diagndstico da infec¢do da corrente sanguinea relacionada a cateter (ICSRC) ¢é de dificil
realiza¢do devido a pouca correlagdo existente com o quadro clinico, que por si s6 nio é suficiente
para o estabelecimento do diagndstico. A ICSRC pode ser definida de diversas maneiras. Uma
delas seria a presenca de bacteremia ou fungemia em paciente com cateter intravascular, de pelo
menos uma hemocultura periférica positiva na vigéncia de quadro clinico de infecgdo (febre,
calafrios, hipotensio), sem outra fonte aparente de sepse exceto o cateter. Esse diagndstico seria
corroborado pela presenc¢a de cultura da ponta do cateter positiva, com mais de 15 unidades
formadoras de colonia (UFC) na cultura semiquantitativa ou mais de 103 UFC na cultura quan-
titativa, sendo que o mesmo microrganismo (espécie e antibiograma) deve ser isolado do seg-
mento do cateter e do sangue periférico. Outro achado que sugere o diagnéstico seria o encontro,
em hemoculturas quantitativas colhidas simultaneamente do sangue e do cateter, de propor¢do
maior que 5:1 UFC respectivamente ou o tempo diferencial para detec¢io de crescimento do mi-
crorganismo entre o sangue periférico e do cateter maior que duas horas. Note-se que o primeiro
critério implica na remogao do cateter e o diagnostico ¢ retrospectivo, ndo auxiliando na decisdo
de retirar o cateter por suspeita de infecgdo. Essas defini¢cdes, provavelmente, nio sdo validas para
cateteres impregnados com antissépticos ou antibidticos.

A presenca de febre e calafrios com ou sem hipotensao ¢ muito sensivel na detec¢io de pro-
cesso infeccioso, mas tem pouca especificidade. Sinais de infec¢do no local de insergao do cateter,
como inflamagdo e pus na vigéncia de bacteremia tem melhor especificidade. O isolamento em
cultura de microrganismos da flora cutdnea, como S. aureus, S. epidermidis (coagulase negativo),
Candida sp, etc., reforca a suspeita de ICSRC**%(D).

Como ja mencionado, as técnicas para o diagnéstico da ICSRC incluem métodos com e sem
a retirada do cateter. O método classico requer a retirada do cateter e o envio de um segmento
de cerca de cinco centimetros da ponta para cultura semiquantitativa, pela técnica de Maki com
rolamento do cateter em placa de meio de cultura; ou técnica quantitativa, utilizando sonicagéo
ou vortex do cateter em meio liquido. A técnica de Maki é sensivel para detectar microrganismos
que colonizam a superficie externa do cateter, enquanto que a técnica quantitativa detecta mi-
crorganismos que colonizam tanto a superficie externa quanto a interna. Em cateteres de curta
permanéncia a técnica semiquantitativa tem boa sensibilidade e especificidade, pois os micror-
ganismos colonizam mais frequentemente a superficie externa do cateter. Para cateteres de longa
permanéncia, nos quais a colonizagdo da superficie interna tem maior importincia, a técnica
quantitativa é melhor®**’(B)**(D).



A coleta de pequenos volumes de sangue do cateter seguida de coloragdo pelo método de
Gram ou laranja de acridina sdo métodos simples e promissores, com sensibilidade variando
de 87% a 91% e especificidade de 94 a 97%. A aplicagdo de escovagdo intraluminal do cateter
aumenta a sensibilidade e pode resultar em maior niimero de resultados falso-positivos, além de
implicar em maior risco de embolizagdo e bacteremia. Num estudo os autores usaram a técnica
de escovagdo intraluminal do cateter para o diagnéstico de ICSRC, colhendo hemoculturas pré
e pds-escovagdo e hemocultura do cateter. O cateter foi removido e cultivado pela técnica se-
miquantitativa de Maki. A técnica mostrou-se segura, desde que a escova nio protuda além da
ponta do cateter. Houve diminui¢do das contagens de bactérias nas hemoculturas periféricas e do
cateter apos a escovagao, talvez por remogdo de biomassa intraluminal®®(B).

A coleta de culturas simultidneas do sangue periférico e do cateter, sem quantificagéo, sofre de
limitagdes importantes. A maioria dos cateteres é colonizada nas conexdes e no lumen. Portanto,
amaioria das culturas positivas colhidas de cateteres reflete a colonizagdo e néo significa infecgio,
principalmente quando séo isolados microrganismos da flora cutanea, como os estafilococos co-
agulase negativos. Todavia, o valor preditivo negativo desse método é alto (98%).

As maiores sensibilidade e especificidade para o diagndstico da ICSRC sdo obtidas com a
coleta simultdnea de hemoculturas quantitativas do cateter e do sangue periférico. O crescimento
de pelo menos 1000 UFC na cultura obtida do cateter ¢ altamente especifico (99%) para o diag-
noéstico de ICSRC, mas é pouco sensivel (20%). Quando associado ao crescimento do mesmo
microrganismo no sangue periférico a sensibilidade aumenta. O crescimento de microrganismos
na cultura obtida do cateter na propor¢édo de cinco a 10 vezes o nimero de UFC obtido na hemo-
cultura periférica ¢ altamente preditivo de ICSRC. Apesar de ser 0 método com maior acuracia,
as culturas quantitativas simultaneas do cateter e do sangue periférico tem custo mais alto e maior
complexidade para execugdo®(B)****(D).

Com o advento de técnicas automatizadas de hemocultura é possivel monitorar o tempo de
crescimento dos microrganismos. Quanto maior a quantidade de microrganismos presentes no
sangue, mais rapido sera atingido o limiar de detecgdo de crescimento em meio de cultura pelo
equipamento. Quando o tempo de crescimento diferencial entre cultura do cateter e sangue pe-
riférico é maior que duas horas, a sensibilidade e a especificidade para o diagnostico de ICSRC
sdo elevadas, 94% e 91% respectivamente. Porém, esses valores sdo validos apenas para cateteres
de longa permanéncia, nos quais a presenga de colonizagdo intraluminal é mais prevalente. Para
cateteres de curta permanéncia os resultados sdo piores”!(B).

Recomendagdes:

Recomenda-se a retirada do cateter nos casos em que se suspeita do mesmo ser a causa da infec-
¢do em pacientes com sepse grave ou choque séptico. O segmento da ponta deve ser enviado para
cultura semiquantitativa ou quantitativa. Nesses casos, ndo se recomenda a utilizacdo das técnicas
que mantém o cateter pelo risco associado a falta de controle do foco de infecgdo. Em outras situa-
¢oes, a coleta de culturas pareadas de sangue periférico e do cateter com quantificagdo de colonias
ou contagem do tempo diferencial de crescimento de microrganismos pode ser utilizada.

8. A CULTURA QUANTITATIVA DE URINA DEVE SER SEMPRE VALORIZADA
COMO FORMA DE DIAGNOSTICO DE INFECCAO URINARIA?

A mera presenca de bactérias na urina nao é indicativa de infec¢ao do trato urindrio, poden-
do significar contaminagio da coleta com flora do trato genital. O critério para diagndstico de
infec¢do do trato urinario através de cultura quantitativa da urina foi estabelecido apos estudos
pioneiros'®'*(C) Nesses estudos comparou-se a presenga de bacteriuria e a ocorréncia de sin-
tomas e sinais de infec¢io do trato urinario em mulheres, ficando estabelecido que 100.000 uni-
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dades formadoras de colonias por mililitro (UFC/ml) de urina ou mais seria o limite definidor
para infec¢do. Contagens em valores menores sdo consideradas como contaminagio. Todavia,
individuos sintomaticos podem ter contagens menores e a valorizacao de um resultado de cultura
de urina com menos de 100.000UFC/ml depende do estado clinico do paciente. Para mulheres
jovens e sexualmente ativas com distria, polacitria e urgéncia urindria, contagens de 100UFC/ml
sdo significativas'®(B)!°*!(D). Outras situagdes nas quais o limite definidor de infecgdo do trato
urindrio pode ser menor que 100.000UFC/ml sdo: criangas pequenas, sexo masculino, individu-
os submetidos a sondagem vesical, uso recente de antimicrobianos, urina diluida por ingestdo
de liquidos em excesso, obstrugdo urinaria, pitiria e pielonefrite hematogénica por S. aureus ou
Candida sp''%(D).

Em individuos submetidos a cateterizacdo vesical o critério usualmente utilizado é de
100.000UFC/ml. Entretanto, sugere-se que um limite mais baixo seria mais adequado, princi-
palmente em cateterismos de curta permanéncia, nos quais as contagens de bactérias aumentam
rapidamente. A incidéncia de bacteritria associada a cateterizagdo vesical é de 3% a 10% por dia
de uso do cateter. Como a média de tempo de cateterizacio ¢ de dois a quatro dias, ao final desse
periodo de 10% a 30% dos pacientes apresentaram bacteridria significativa. Apés um més de uso,
ou seja, cateterizacdo de longa permanéncia, mais de 90% dos pacientes terdo bacteritria. Ao
redor de 15 a 20% dos pacientes hospitalizados sdo submetidos a sondagem vesical de demora
por periodos curtos'®(B)"(D).

As principais complicagdes sdo infec¢do, uretrite e trauma. A maioria das infec¢des relacio-
nadas a cateterismo vesical é enddgena, por contaminac¢do com flora do paciente. Os cateteres
vesicais predispdem a infec¢des por varios motivos, a saber: coloniza¢do das superficies interna
e externa do cateter''!(B), formagéo de biofilme''>'"*(C) promog¢ao de maior adesdo bacteriana as
células epiteliais da uretra'*(B), inibi¢do da fungdo antibacteriana dos leucdcitos polimorfonu-
cleares e promocéo da formagao de residuo urindrio na bexiga'"*(D).

Os fatores de risco independentes para a ocorréncia de bacteritria associada a cateterizagao
vesical sdo: a duracio da cateterizago, a colonizagao uretral com bactérias patogénicas, a colo-
niza¢éo da bolsa de coleta de urina conectada a sonda vesical, a auséncia de antibioticoterapia, o
diabetes mellitus, o sexo feminino, a creatinina sérica anormal, outros usos que nao cirurgias ou
medi¢do do volume urinario e os erros de manipulagao'*(D)"'%(B).

Recomendagio:

Pacientes cateterizados e assintomaticos nao devem ser submetidos a cultura de urina, nem
se deve usar antibidticos profilaticos ou lavagem vesical para prevenir infecgdes urinarias rela-
cionadas a cateteres. A presenca de sintomas e sinais, aliados a presenca de fatores de risco de
bacteritria, é crucial na interpretagdo de culturas quantitativas de urina para o diagnostico de
infec¢do do trato urinario. Em individuos sem sonda vesical, recomenda-se a coleta de urina com
limpeza da genitalia externa, sendo que as mulheres devem ter cuidado especial, separando os
labios vaginais no momento de urinar. A cultura deve ser quantitativa, mas o limiar de positi-
vidade varia conforme o sexo, a presenca de sintomas e leucocitdria. Em individuos com sonda
vesical de demora, a coleta deve ser feita com técnica asséptica, aspirando urina da tubulagio e
nunca da bolsa coletora.
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