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| REVISAO DA LITERATURA

1. HEMOCULTURAS
1.1. Conceitos iniciais

Em 1940, ja havia sido instituida a importancia das hemoculturas para
pacientes febris. Em 1941, as culturas de sangue ganharam importancia nos
pacientes com foco infeccioso, mas sem sinais localizatorios, por exemplo, uma
hemocultura positiva poderia sugerir o diagndstico de endocardite infecciosa
(BRYAN, 1989).

Pode-se conceituar bacteriemia e fungemia como o aparecimento no
sangue de bactérias ou fungos, respectivamente, capazes de causar doenca
(ARAUJO, 2012; REIMER; WILSON; WEINSTEIN, 1997). Desta forma, a utilizacao
da cultura de sangue periférico constitui importante instrumento para o diagnéstico e
o tratamento das infeccdes de corrente sanguinea, através do isolamento do
patdbgeno responsavel e guiando o uso de antibibéticos com o antibiograma,
respectivamente. A hemocultura estd recomendada para pacientes com quadro
clinico-laboratorial indicativo de infeccdo e com algum critério de internacao
(ARAUJO, 2012).

Os agentes patogénicos atingem a corrente sanguinea de duas formas:
através de dispositivos como agulhas, cateteres intravasculares ou enxertos
(bacteriemia priméaria) ou pela drenagem de algum sitio infeccioso para vasos
linfaticos ou sanguineos (bacteriemia secundaria) (ARAUJO, 2012; REIMER;
WILSON; WEINSTEIN, 1997).

A positividade de hemoculturas para bactérias ou fungos constitui um
indicativo de que as defesas do organismo ndo foram capazes de debelar o sitio
primério da infecdo ou que o tratamento instituido ndo foi adequado. Os seguintes
fatores podem interferir na sensibilidade das hemoculturas: antissepsia da pele, local
de obtencdo do sangue, numero de hemoculturas, volume de sangue colhido,

proporcao do sangue em relacdo ao caldo de cultura, tempo de incubacdo, momento



da coleta do sangue e o método de processamento da hemocultura (WEINSTEIN,
1996).

1.2. Antissepsia da pele

A antissepsia adequada é importante para evitar a contaminagdo da
amostra com germes que colonizam a pele. A taxa de contaminacdo de
hemoculturas deve ser no maximo de 3%. Preconiza-se o uso de clorexidina, exceto
em crian¢as abaixo de dois meses de idade, ou tintura de iodo 2% (alcool iodado)
para desinfeccao da pele (BARON et al., 2013).

O preparo da pele com a solugdo alcodlica de clorexidina a 0,5%
apresentou taxa de contaminacdo de hemoculturas inferior a encontrada com o uso
da solugéo aquosa de iodo-povidine (PVPI) (MIMOZ et al., 1999).

O local que ser&a puncionado deve ser limpo com a solucdo antisséptica
por trés vezes, com intervalo de 30 segundos entre cada uma, realizando-se
movimentos circulares com origem no ponto de coleta (ARAUJO, 2012). Ao usar
tintura de iodo, o intervalo de 30 segundos € necessario para obtencdo do maximo
efeito antisséptico, enquanto o PVPI necessita de 1,5 a 2 minutos (WEINSTEIN,
2003).

1.3. Local da coleta

Recomenda-se que o sangue para cultura seja obtido por meio de puncao
venosa. ldealmente, a amostra ndao deve ser coletada através de cateteres

intravasculares ou puncgao arterial (WEINSTEIN, 1996).

1.4. NUmero de hemoculturas

Segundo Weinstein (1996) sdo necessarias, em grande parte dos casos,
duas hemoculturas para a deteccdo de bacteremia ou fungemia, através de duas
amostras coletadas em punc¢des venosas de locais diferentes.

Entretanto, estudo mais recente concluiu que a obtengcdo de até quatro
hemoculturas em um periodo de 24 horas possibilitou o isolamento de quase 100%
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dos microrganismos (LEE et al., 2007). Dessa forma, recomenda-se solicitar de duas
a quatro hemoculturas (ARAUJO, 2012).

Cada hemocultura pode ser entendida como um conjunto de culturas, pois
compreende todos os frascos de cultura obtidos pela distribuicdo do sangue de
apenas uma puncéo venosa (BARON et al., 2013). Em adultos, o volume de sangue
colhido em uma puncéo deve ser distribuido em um frasco de cultura para aerdbio e
um para anaerobio de forma igual (COCKERILL et al., 2004). Caso o volume de
sangue seja pequeno, deve-se priorizar o frasco aerdbio. Em criancas de até 13 Kg,
devido ao volume restrito de sangue para coleta, utiliza-se apenas o frasco para
cultura de aerébios (ARAUJO, 2012). Normalmente néo € utilizado frasco especifico
para cultura de fungos em adultos e criancas (HORVATH et al., 2004). Vale ressaltar
gue nem todos 0s microrganismos crescem nos meios de cultura convencionais,
alguns necessitam de meios especiais (WEINSTEIN; DOERN, 2011).

1.5. Volume de sangue

As hemoculturas apresentam melhor rendimento com a utilizacdo de
maiores volumes de sangue (LI; PLORDE; CARLSON, 1994). Em adultos, prefere-se
coletar 20-30 mL de sangue para cada cultura (WEINSTEIN, 1996). Em pacientes
pediatricos, a quantidade de sangue por cultura depende da faixa etaria: recém-
nascidos, 1-2 mL; lactentes (1 més a 2 anos), 2-3 mL; pré-escolares e escolares, 3-5
mL; adolescentes, 10-20 mL (PAISLEY; LAUER, 1994). Pode-se também determinar
0 volume de sangue necessario em crian¢as de acordo com o peso: abaixo de 1,1
Kg, 2 mL (apenas uma cultura); 1,1-2 Kg, 2 mL por cultura; 2,1-12,7 Kg, 4 mL na
primeira cultura e 2 mL na segunda; 12,8-36,3 Kg, 10 mL por cultura; acima de
36,3Kg, 20-30 mL por cultura (BARON et al., 2013).

No estudo de Patel et al. (2011), mostrou-se que a coleta de duas
amostras de 30 mL de sangue (distribuindo o sangue de cada amostra em trés
frascos) apresentou sensibilidade, para a deteccdo de agentes patogénicos,
semelhante a coleta de trés amostras de 20 mL (com a utilizacdo de dois frascos
para cada amostra) e melhores resultados que a coleta de duas amostras de 20 mL
(usando dois frascos por amostra). Além disso, foi visto que deve ser reservado um

frasco para a cultura de anaerdbios.



11

1.6. Proporcao do sangue com o caldo de cultura

Deve-se diluir o sangue de cinco a dez vezes no caldo de cultura, para
que o efeito de substancias presentes no sangue, que podem impedir 0 crescimento
de agentes nas culturas, seja diminuido (WEINSTEIN, 1996).

1.7. Tempo de incubacéao

Normalmente, as hemoculturas ndo necessitam um periodo de incubacao
maior que sete dias, exceto na suspeita de infecdo fungica ou por agentes
fastidiosos (micobactérias, por exemplo) (WEINSTEIN, 1996). Ao utilizar o
instrumento automatizado BACTEC® 9240 (Becton Dickinson Diagnostic Instrument
Systems, Sparks, MD, USA), recomenda-se o tempo de incubacdo de cinco dias
(COCKERILL et al, 2004). Entretanto, com a utlizacdo do sistema de
monitoramento continuo ESP® (Difco Laboratories, Detroit, Mich., USA), foi
demonstrado que a reducdo do tempo de incubacdo de cinco para quatro dias nao
prejudicou o isolamento de agentes infecciosos, bem como diminuiu o nimero de
contaminantes, mas na suspeita de infeccdo por Klebsiella pneumoniae deve-se
manter os cinco dias de incubacédo (DOERN et al., 1997).

Um estudo multicéntrico mostrou que, com o uso de sistemas de cultura
automatizados e melhores meios de cultura, foi desnecesséaria a incubacéo
prolongada (10 a 14 dias) de hemoculturas para a detec¢do de bactérias do grupo
HACEK  (Haemophilus  spp. (exceto H. influenzae), Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Cardiobacterium Hominis, Eikenella corrodens e Kingella
kingae), implicadas na endocardite infecciosa. A recomendacdo € de apenas cinco
dias de incubacao (PETTI et al., 2006).

Portanto, com o0 uso dos sistemas de monitoramento automatizados, o
periodo de incubacdo de cinco dias deve ser utilizado como padrdo (WEINSTEIN;
DOERN, 2011).

1.8. Momento da coleta do sangue
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O sangue que sera cultivado deve ser coletado preferencialmente antes
da utilizacdo de antibidticos ou, caso ja tenha iniciado uso, no periodo que antecede
a proxima dose do antimicrobiano (ARAUJO, 2012).

A eficacia das hemoculturas ndo € prejudicada pelo intervalo de tempo
entre a coleta das amostras em um periodo de 24 horas, ou seja, podem-se obter
culturas ao mesmo tempo ou em qualquer intervalo, sem que isso interfira
significativamente no resultado final (LI; PLORDE; CARLSON, 1994). O intervalo
dependera principalmente do estado clinico do paciente. Em casos mais graves, por
exemplo, as duas ou mais culturas deverdo ser coletadas em um periodo de tempo
curto (até 1 hora), para ndo atrasar a antibioticoterapia (BARON et al., 2013;
ARAUJO, 2012).

1.9. Metodologia de processamento

As formas para processamento das hemoculturas sdo as seguintes:
sistema manual, lise-centrifugacdo, método semi-automatizado e método
automatizado (ARAUJO, 2012).

O método manual demanda mais trabalho, pois requer a observacdo
diaria de cada frasco (REIMER; WILSON; WEINSTEIN, 1997). Além disso, possui
menor sensibilidade em relacdo aos métodos automatizados, mas financeiramente é
menos dispendioso (ARAUJO, 2012).

No método de lise-centrifugacdo, a amostra de sangue € lisada e
centrifugada, em seguida, o sedimento contendo os patégenos é ressuspendido e
posteriormente inoculado no meio de cultura escolhido. O método possui
importancia no isolamento de microrganismos intracelulares e fastidiosos. Contudo,
também é um método trabalhoso (WEINSTEIN; DOERN, 2011).

Os métodos automatizados, atraves de monitorizacdo continua,
permitiram um melhor processamento das hemoculturas. Para tanto, estédo
disponiveis no mercado os seguintes equipamentos: BACTEC® 9240, BacT/ALERT®
(Organon Teknika, Durham, NC, USA), ESP®, entre outros (REIMER; WILSON;
WEINSTEIN, 1997).

Ao comparar os sistemas automatizados BACTEC® 9240 e BacT/ALERT®
3D para a deteccdo de Candida spp., utilizando somente frascos para cultura de

aerébios e anaerobios, concluiu-se que o BacT/ALERT® apresentou melhor taxa de
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deteccdo, em menos tempo e com menor numero de falso-negativos (HORVATH et
al., 2004).

A utilizacdo de frascos aerObios especiais, com material para
neutralizacdo de eventuais antimicrobianos presentes no sangue coletado, e
posterior processamento no sistema BacT/ALERT®, obteve melhores taxas de
rendimento que o uso de frascos aerdbios comuns, processados no equipamento
ESP®. Entretanto, a porcentagem de contaminacdo foi maior no BacT/ALERT®
(DOERN; BARTON; RAO, 1998).

1.10. Teste de sensibilidade antimicrobiana

Constituem métodos para a realizagcdo do teste de susceptibilidade
antimicrobiana (TSA): teste de diluicio em caldo (macrodiluicdo), método do
gradiente antimicrobiano, teste de difusdo em disco e sistemas de instrumentos
automatizados. Os antimicrobianos utilizados no TSA séo selecionados previamente
de acordo com o agente isolado na cultura, através das orienta¢des do Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI). No teste de diluicio em caldo, tubos de
ensaio com concentracdes padronizadas de antibiéticos, obtidas por diluicdes
sucessivas em caldo de cultura, sado inoculados com uma suspensao padronizada
do organismo isolado. A ocorréncia de turvacéo, apos incubacéo, indica proliferacao
bacteriana. A concentracdo inibitéria minima (CIM) corresponde ao tubo com menor
concentracdo onde ndo ocorreu turvacdo. O método do gradiente de difusédo
antimicrobiano usa tiras, contendo gradiente de concentracdo de um determinado
antimicrobiano, colocadas em uma placa com meio agar devidamente inoculada com
0 organismo a ser testado. Considera-se a inibicdo do crescimento microbiano na
placa e a escala de concentracdo da tira, para determinar a CIM. O teste de difusao
em disco é semelhante ao anterior, diferenciando-se por utilizar discos de papel com
concentracbes padronizadas de antibidticos. Em seguida, a medida do halo de
inibicdo do crescimento ao redor do disco é interpretada de acordo com as normas
do CLSI, obtendo-se a classe de susceptibilidade: “sensivel”’, “intermediario” ou
‘resistente”. Nos sistemas automatizados, avalia-se o crescimento bacteriano por
deteccdo optica (JORGENSEN; FERRARO, 2009).
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2. SIGNIFICADO CLINICO DE HEMOCULTURAS POSITIVAS

Diante de uma hemocultura positiva, deve-se questionar a possiblidade
de contaminacdo da amostra ou considera-la como uma infeccdo de corrente
sanguinea (ICS) verdadeira (REIMER; WILSON; WEINSTEIN, 1997). Dados clinicos
do paciente e informacdes microbioldgicas sdo necesséarios para tal distingdo
(WEINSTEIN, 1996), mas ndo existe um padrdo ouro para solucionar o problema
(WEINSTEIN; DOERN, 2011). Resultados de hemocultura falso-positivos acarretam
gastos desnecessarios e transtornos para o paciente (ARCHIBALD et al., 2006).
Constatou-se que apenas 10 a 15% das hemoculturas sao positivas (WEINSTEIN;
DOERN, 2011) e aproximadamente metade das hemoculturas positivas representam
pseudobacteremia (WEINSTEIN et al., 1997).

A identidade do agente encontrado na hemocultura tem valor importante
na interpretacdo do resultado. Alguns microrganismos, quando isolados, sugerem
fortemente infeccdo verdadeira, em mais de 90% dos casos. Sao eles:
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes,
Streptococcus agalactiae, Listeria monocytogenes, Haemophilus influenzae,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli e demais
integrantes da Enterobacteriaceae, Neisseria meningitidis, Neisseria gonorrhoeae,
Brucella spp., Clostridium spp. (exceto Clostridium perfringens), Cryptococcus spp. e
Candida spp.. Entretanto, Corynebacterium spp., Bacillus spp., Micrococcus spp.,
Propionibacterium acnes e Clostridium perfringens raramente correspondem a
bacteriemia verdadeira, menos de 5% dos casos. Streptococcus viridans,
Enterococcus spp. e Staphylococcus coagulase negativo (SCN) exigem melhor
compreensdo, devido taxas intermediarias de infeccdo verdadeira, além disso,
apresentam crescente relevancia, pois estdo associados com bacteriemia
secundaria a cateteres e proteses vasculares (WEINSTEIN, 2003; RICHTER et al.,
2002; MIRRETT et al., 2001; REIMER; WILSON; WEINSTEIN, 1997; WEINSTEIN et
al., 1997; BRYAN, 1989). No estudo de Souvenir et al. (1998), o SCN, presente na
microbiota da pele, foi 0 agente mais comum das hemoculturas falso-positivas, a
taxa de infeccao verdadeira por SCN foi de 24,7%, a de bacteriemia de significado
indeterminado foi 12,3% e 72,8% de taxa de contaminac&o, verificou-se uso indevido
de Vancomicina em 34% dos pacientes.
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A presenga do mesmo agente, com o mesmo perfil de
sensibilidade/resisténcia e em duas hemoculturas subsequentes, reforca a tese de
ICS verdadeira, diminuindo a possiblidade de contaminacdo (WEINSTEIN, 1996).
Num hospital com taxa de contaminacdo de 3%, maxima recomendada, a
probabilidade de que o mesmo organismo contaminante seja isolado em duas
hemoculturas é igual a 0,09% (0,03 X 0,03 = 0,0009) (WEINSTEIN, 2003). Estudo
recente, ao analisar o significado clinico de hemoculturas que isolaram o SCN,
concluiu que ndo é seguro basear-se no numero de frascos de cultura positivos,
obtidos em uma mesma puncéo venosa, para realizar a distingdo entre infeccao
verdadeira e contaminacdo (MIRRETT et al., 2001). Dessa forma, o numero de
hemoculturas distintas positivas € mais importante que o numero de frascos
positivos de um mesmo conjunto de cultura, na diferenciacdo entre hemoculturas
falso-positivas e verdadeiro-positivas (BRYAN, 1989). Além disso, o tempo
necessario para a deteccdo de microrganismos (patogénicos ou contaminantes) nas
hemoculturas ndo é um parametro fidedigno nessa diferenciacdo (WEINSTEIN,
2003).

A fim de reduzir custos e trabalho laboratorial desnecessério, Richter et al.
(2002) implementou um algoritmo para a avaliagdo de possiveis contaminantes de
hemoculturas (SCN, difter6ides aerdbios e anaerdbios, Micrococcus spp., Bacillus
spp. e Estreptococos do grupo viridans) (Figura 1). A auséncia desses
microrganismos em hemoculturas adicionais, realizadas em um intervalo de 48
horas, indicava tratar-se provavelmente de contaminante, dispensando o TSA.
Porém, se duas ou mais hemoculturas eram positivas para o mesmo agente, 0
resultado deveria ser avaliado por um residente de patologia, exceto no caso de
Estreptococos do grupo viridans, automaticamente considerado um verdadeiro
patogeno e exigindo a realizacdo do TSA. Na auséncia de hemoculturas adicionais,
a hemocultura positiva isolada também necessitaria da avaliacdo do residente de
patologia.

Notou-se que pacientes com temperatura maior ou igual a 40°C ou inferior
a 36°C ou com hipotensao durante a realizacdo da coleta de sangue apresentaram
taxas maiores de hemocultura verdadeiramente positiva, em relacdo a pacientes
com temperatura ou pressao arterial normal, respectivamente. Além disso, pacientes
com hemoculturas positivas e contagem de leucécitos abaixo de 4000 ou maior ou

igual a 20000 também apresentaram maiores chances de ter verdadeira ICS, ao
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compara-los com pacientes com contagem de leucécitos entre 4000 e 19999
(WEINSTEIN et al., 1997).

Potencial contaminante
isolado em hemocultura

I

Hemoculturas adicionais NAQ Avaliacdo pelo residente de
em +/- 48 horas? patologia
l S
Hemocultura positiva com o MNAD Provavel contaminante,
mesmao organismao? dispensa TSA

l SIM

MAD Avaliagdo pelo residente de

Estreptococos do grupo viridans | ___ patologia

| sm

Patdgeno, necessita TSA

Figura 1: Algoritmo laboratorial para o0 manejo de possiveis contaminantes. Adaptado de Richter et
al. (2002).

Diante do exposto, para analisar se uma hemocultura é verdadeiro-
positiva ou falso-positiva, 0s seguintes elementos podem ser utilizados: a
identificacdo do microrganismo encontrado, o nimero de hemoculturas positivas em
relacdo ao numero de hemoculturas obtidas e os dados clinicos do paciente
(temperatura, contagem de leucdcitos, exames de imagem, entre outros). Em
contrapartida, o numero de frascos positivos de um mesmo conjunto de cultura e o
tempo para a positivagdo da hemocultura ndo devem ser usados, pois patdégenos e
contaminantes podem apresentar semelhancas nesses aspectos (WEINSTEIN;
DOERN, 2011).

O isolamento de organismos incomuns nas hemoculturas pode estar
associando com doencas neoplasicas. Caso o cancer ainda ndo tenha sido
diagnosticado, a hemocultura com agentes raros pode levantar a suspeita de tal
condicdo. Sao microrganismos associados com cancer: Aeromonas hydrophila,
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Bacillus spp., Campylobacter spp., Capnocytophaga ochracea, Capnocytophaga
canimorsus, Clostridium  septicum, Corynebacterium  jeikeium, Listeria
monocytogenes, Mycobacterium fortuitum e M. chelonei, Rhodococcus equi,
Salmonella typhimurium, Streptococcus bovis e Estreptococos do grupo G. Fatores
predisponentes como quimioterapia, uso de cateteres intravasculares, quebra de
barreiras cutdneo-mucosas, fatores locais do sitio neoplésico, problemas na
imunidade celular e humoral, disfungéo fagocitaria, idade avancada, perda de peso e
desnutricdo tornam o0s pacientes com neoplasias susceptiveis a bacteriemias.
Contudo, mesmo nos pacientes portadores de neoplasias, bactérias incomuns tém
uma taxa de recuperacdo menor do que a de bactérias comuns (BEEBE;
KONEMAN, 1995).

Ao contrario do que era esperado, nos ultimos anos verificou-se um
aumento no isolamento de contaminantes. Isso é atribuido ao uso dos modernos
sistemas de monitoramento continuo e melhores meios de cultura, capazes de
detectar microrganismos presentes em baixa quantidade na amostra, além da coleta
das amostras de sangue através de dispositivos intravasculares (cateter de acesso
venoso central, por exemplo). Do mesmo modo, a recomendacdo atual de utilizar
uma mesma agulha estéril para a puncao da pele e para a inoculacdo do sangue no
frasco de cultura, visando diminuir o risco de acidentes ocupacionais, pode aumentar
discretamente a taxa de contaminacdo, em comparacdo com a utilizacdo de duas

agulhas estéreis, uma para a puncéo e outra para a inoculacdo (WEINSTEIN, 2003).

3. INTERPRETACAO DO RESULTADO DO TESTE DE SUSCEPTIBILIDADE
ANTIMICROBIANA

O resultado do TSA, obtido por meio da comparacédo da CIM ou do halo
de inibicAo com os padrbes do CLSI, fornece a classe de susceptibilidade
(“sensivel’, “intermediaria” ou “resistente”) do microrganismo isolado, em relacdo aos
antimicrobianos testados. A categoria “sensivel” indica que o antibiético pode ser
utilizado na dose habitual para tratar o microrganismo e o tipo de infecgcdo. A
categoria “intermediaria”, por sua vez, mostra que o antibiético tem atividade inferior
em relacd@o a categoria anterior, pois a CIM é proxima da concentragdo sérica usual

da droga, mas caso 0 antibidtico seja capaz de atingir boa concentracdo no sitio
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infeccioso ou possa ser usado numa dose maior do que a habitual, consegue-se boa
resposta clinica. Por udltimo, a classe “resistente” significa que o uso do
antimicrobiano na dose classica néo inibe a proliferacdo bacteriana e/ou torna mais
provavel o aparecimento de resisténcia microbiana, além de néo ter eficacia clinica
segura (CLSI, 2012).

4. INFECCAO DE CORRENTE SANGUINEA

A ICS tem causa multifatorial e pode ou ndo apresentar hemocultura
positiva. Pode-se classifica-la em Infeccao Primaria de Corrente Sanguinea (IPCS) e
Infeccdo de Corrente Sanguinea Secundaria. A IPCS apresenta-se com
repercussoes graves (hemocultura positiva ou sepse) na auséncia de foco infeccioso
primario identificavel. A ICS secundéria apresenta bacteriemia ou sinais clinicos de
sepse, mas com foco infeccioso priméario identificavel (infeccéo do trato respiratorio,
infeccdo do trato urinario ou infeccdo do sitio cirdrgico, por exemplo) (ANVISA,
2009).
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E obrigatdria a inclusio de declaracéo de que todos os procedimentos tenham sido

aprovados pelo comité de ética em pesquisa da instituicdo a que se vinculam os
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autores ou, na falta deste, por um outro comité de ética em pesquisa indicado pela
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Satde.

c) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva e em
sequéncia légica. As informacfes contidas em tabelas ou figuras ndo devem ser
repetidas no texto.

d) Discussao: deve interpretar os resultados e comparé-los com os dados ja
descritos na literatura, enfatizando os aspectos novos e importantes do estudo.
Discutir as implicac6es dos achados e suas limitacdes, bem como a necessidade de
pesquisas adicionais.

e) Conclusdes: devem ser apresentadas no final da discussao, levando em
consideracdo os objetivos do trabalho. Relacionar as conclusbes aos objetivos
iniciais do estudo, incluir recomendacdes, quando pertinentes.

Artigos de reviséo

N&o obedece a um esquema rigido de sec¢Bes. Sugere-se uma introducao
breve, em que os autores explicam qual a importancia da revisdo para a pratica
profissional. Ndo é necesséario descrever os métodos de selecdo e extracdo dos
dados, passando logo para a sua sintese, que, entretanto, deve apresentar todas as
informacgdes pertinentes em detalhe. A se¢cdo de conclusdes deve correlacionar as
ideias principais da revisdo com as possiveis aplicagbes clinicas, limitando
generalizacdes aos dominios da revisao.

Artigos de revisao sistematica

Por meio da sintese de resultados de estudos originais, quantitativos ou
qualitativos, objetiva responder a pergunta especifica e de relevancia para a saude.
Descreve com pormenores 0 processo de busca dos estudos originais, 0s critérios
utilizados para sele¢édo daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos
empregados na sintese dos resultados obtidos pelos estudos revisados (que
poderdo ou ndo ter meta-analise).

Relatos de caso

a) Introducédo: apresenta de modo sucinto o que se sabe a respeito da doencga
em questdo e quais sdo as praticas de abordagem diagndstica e terapéutica, por
meio de uma breve, porém atual, revisdo da literatura.

b) Relato(s) do(s) caso(s): o caso é apresentado com detalhes suficientes
para o leitor compreender toda a evolugéo e seus fatores condicionantes.
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c) Discussao: apresenta correlagbes do(s) caso(s) com outros descritos e a
importancia do relato para a comunidade, bem como as perspectivas de aplicacéo

pratica.

1.6. REFERENCIAS

A Revista da Sociedade Brasileira de Clinica Médica adota as normas de
Vancouver para referéncia dos artigos e a apresentacdo deve estar baseada no
formato proposto pelo International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE
http://  www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html), conforme os
exemplos abaixo.

Os titulos de periddicos devem ser abreviados de acordo com o estilo
apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of
Medicine. Consulta no site: List of Journal Indexed in Index Medicus http://www.ncbi.
nim.nih.gov/journals

Citar para as referéncias os primeiros seis (6) autores e a seguir et al

Exemplos de Referéncias

Citar para as referéncias os primeiros seis (6) autores e a seguir et al.

Artigos de periddicos

Duggirala S, Lee BK. Optimizing cardiac resynchronization therapy for
congestive heart failure. Curr Probl Cardiol. 2013; 38(6):215-37.

Mais de seis (6) autores

Pinto RZ, Maher CG, Ferreira ML, Hancock M, Oliveira VC, McLachlan AJ, et
al. Epidural corticosteroid injections in the management of sciatica: a systematic
review and meta-analysis. Ann Intern Med. 2012; 157(12):865-77.

Artigo com suplemento

Adedapo KS, Fadiji 10, Orunmuyi AT, Onimode Y, Osifo BO.Radioactive
iodineablation therapy: a viable option in the management of Graves' disease
inNigeria. Afr J Med Med Sci. 2012; 41 Suppl:193-6.

Artigo com errata

Gujral H, Tea C, Sheridan M. Evaluation of nurse’s attitudes toward adult
patients of size. Surg Obes Relat Dis. 2011; 7(4):536-40. Erratum in: Surg Obes
Relat Dis. 2012;8(1):129-30.

Artigos eletrbnicos
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Harries LW, McCulloch LJ, Holley JE, Rawling TJ, Welters HJ, Kos K. A role
for SPARC in the moderation of human insulin secretion.PLoS One [Internet]. 2013
[cited 2012 Jul 21]; 28;8(6):€68253. Available from:
http://www.plosone.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone.0068253

Brasil Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Manual de
recomendacgfes para o controle da tuberculose no Brasil [Internet]. Brasilia: MS;
2012 [citado 2013 Jan 21]. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/ manual_de recomendacoes_tb.pdf

Livros

Knobel E, Assungcdo MS, Fernandes HS. Monitorizagdo hemodinamica no
paciente grave. Sao Paulo: Atheneu; 2013. 480p.

Lopes AC, Guimardes HP, Lopes RD. Tratado de Medicina de urgéncia e
emergéncia Pronto socorro e UTI. S&o Paulo: Atheneu; 2010. 232p.

Livros eletronicos

Ashley EA, Niebauer J. Cardiology explained [Internet]. London: Remedica;
2004 [cited 2012 Nov 21]. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK2204/

Capitulos de livros

Lopes RA, Martins HS. Gastroenterologia. In: Martins HS, Cavalcanti EF,
Branddo Neto RA, Scalabrini Neto A, Velasco IT, editores. Atualizacbes em Clinica
Médica. 22 ed. Barueri: Manole; 2007. p. 232-4.

Capitulos de livros eletrdnicos

Laximnarayan R, Chow J, Shahid-Salles AS. Intervention cost-effectives:
overview of main messages. In: Jamison DT, VI Breman JG, Measham AR, Alleyne
J, Claeson M, Evans DB, et al., editors. Disease control priorities in developing
countries [Internet]. 2nd ed. Washington (DC): World Bank; 2006 [cited 2013 Jun 21].
Available from:http://www.ncbi.nlm.nih. gov/books/NBK11784/

1.7. CITACAO DAS REFERENCIAS NO TEXTO
As citagbes devem ser feitas em numeros sequenciais, sobrescritos,

iniciando-se sempre em um (1).

Exemplos:
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Todas estas definicbes estdo de acordo com o fluxograma publicado no
Registro Brasileiro de Transplantes (RBT) @.

A lista de espera para realizacdo de um transplante renal no ano de 2011, no
Brasil, foi quase seis vezes maior do que o niumero de transplantes realizados deste
6rgdo no mesmo ano @4,

ABREVIATURAS E SIGLAS

Quando presentes devem ser precedidos do nome correspondente completo
ao qual se referem, quando citadas pela primeira vez, e entre parénteses e depois
podem ser usadas apenas abreviaturas. Ndo devem ser usadas abreviaturas e
siglas no titulo e no resumo.

FIGURAS E TABELAS

E obrigatéria a citacdo no texto. Enumerar figuras e tabelas em algarismos
arabicos na ordem em que foram citados no texto. Todas as tabelas e figuras devem
conter titulo e legenda, indicando o local onde a mesma deve constar no texto. Usar
fotos coloridas ou em branco e preto pertinentes. O mesmo resultado ndo deve ser
expresso por mais de uma ilustracéo. Sinais graficos e siglas utilizadas nas tabelas e
graficos devem ter sua correlacdo mencionada no rodapé mesmo que definidas
previamente no texto e testes estatisticos utilizados, além da fonte bibliogréfica,
quando extraida de outro trabalho.

Fotografias e ilustracdes devem ter resolucdo minima de 300 DPI em formato
JPEG para o tamanho final da publicacdo (cerca de 2.500 x 3.300 pixels, para
pagina inteira). A qualidade das imagens é considerada na avaliacdo do manuscrito.

Figuras e tabelas quando extraidas de outras publicacbes devem conter na
legenda a fonte original do trabalho de onde foi extraida.

Uso de recursos digitais

Texto deve estar em formato.doc (Word); graficos em barras ou linhas
deverdo ser encaminhadas em Excel (extensdo xls.), sendo contendo o nome do
arquivo conforme o tipo e a numeracao da ilustracédo (Tabela 1, Figura 1, Tabela 2,
por exemplo). Titulos e legendas das ilustracdes devidamente numeradas devem
estar no arquivo de texto. Copias ou reproducbes de outras publicacdes serao
permitidas apenas mediante o envio de autorizacdo expressa da Editora ou do autor
do artigo de origem.

A qualidade das figuras, tabelas é de responsabilidade dos autores.

Envio dos manuscritos
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Deverao ser enviados por e-mail para revista@sbcm.org.br. No texto do e-
mail deve constar a exclusividade para publicacdo na Revista da Sociedade

Brasileira de Clinica Médica.
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ABSTRACT

Rationale: The peripheral blood culture is an important tool for the diagnosis and
treatment of bloodstream infections, through the responsible pathogen isolation and
guiding the use of antibiotics with antibiotic susceptibility, respectively. Objectives:
To determine the most frequent microorganisms, the clinical significance and the
susceptibility profile to antimicrobial agents obtained in blood cultures at a teaching
hospital. Methods: This was a retrospective study through the analysis of positive
blood cultures at the University Hospital of the Federal University of Sergipe in the
period 2012 to 2014. Results: Of the 111 blood cultures obtained, the most isolated
microorganisms were: Staphylococcus epidermidis (27.4%), other coagulase-
negative Staphylococcus (32.7%) and Staphylococcus aureus (13.3%).
Approximately half of blood cultures represented pseudobacteremia and coagulase-
negative Staphylococcus was the contaminant in 89.1% of cases. Most
Staphylococcus aureus strains showed susceptibility to oxacillin (66.7%), while
coagulase-negative Staphylococcus resistance exhibited. No positive gram was
resistant to vancomycin. Escherichia coli, other members of the Enterobacteriaceae
(except Klebsiella pneumoniae) and gram negative bacilli non-fermenters were
resistant to ampicillin+sulbactam, gentamicin and cefepime, respectively.
Conclusions: Gram-positive accounted for most of the bacteria isolated and all were
susceptible to vancomycin. The high number of contaminants can be attributed to
inadequate antisepsis in the collection, as coagulase-negative Staphylococcus, more

frequent contaminant is present in the skin microbiota.

Keywords: Bacteremia; Cross infection; Epidemiology; Drug resistance, microbial;

Drug resistance, bacterial
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RESUMO
Justificativa: A cultura de sangue periférico constitui importante instrumento para o

diagnéstico e o tratamento das infeccbes de corrente sanguinea, através do
isolamento do patdégeno responsavel e guiando o uso de antibiéticos com o
antibiograma, respectivamente. Objetivos: Determinar 0os microrganismos mais
frequentes, o significado clinico e o perfil de sensibilidade aos antimicrobianos dos
agentes isolados nas hemoculturas de um hospital escola. Métodos: Trata-se de um
estudo retrospectivo realizado através do levantamento das hemoculturas positivas
do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe no periodo de 2012 a
2014. Resultados: Das 111 hemoculturas obtidas, os microrganismos mais isolados
foram: Staphylococcus epidermidis (27,4%), outros Staphylococcus coagulase
negativo (32,7%) e Staphylococcus aureus (13,3%). Aproximadamente metade das
hemoculturas representaram pseudobacteriemia e Staphylococcus coagulase
negativo foi o contaminante em 89,1% dos casos. A maioria das cepas de
Staphylococcus aureus apresentou susceptibilidade para oxacilina (66,7%),
enquanto as de Staphylococcus coagulase negativo exibiram resisténcia. Nenhum
gram positivo apresentou resisténcia a vancomicina. Escherichia coli, demais
enterobactérias (exceto Klebsiella pneumoniae) e bacilos gram negativos nao
fermentadores apresentaram resisténcia para ampicilina+sulbactam, gentamicina e
cefepime, respectivamente. Conclusdes: Gram positivos representaram a maior
parte das bactérias isoladas e todos foram sensiveis a vancomicina. O elevado
namero de contaminantes pode ser atribuido a antissepsia inadequada na coleta,
pois Staphylococcus coagulase negativo, contaminante mais frequente, esta
presente na microbiota da pele.

Descritores: Bacteriemia; Infeccdo hospitalar; Epidemiologia; Resisténcia

microbiana a medicamentos; Farmacorresisténcia bacteriana
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INTRODUCAO

Pode-se conceituar bacteriemia e fungemia como o aparecimento no
sangue de bactérias ou fungos, respectivamente, capazes de causar doenca®?, A
cultura de sangue periférico constitui importante instrumento para o diagnostico e o
tratamento dos casos de Infeccdo de Corrente Sanguinea (ICS), através do
isolamento do patdégeno responsavel e guiando o uso de antibiéticos com o
antibiograma, respectivamente®,

A obtencdo do sangue para cultura requer alguns cuidados. Antissepsia
adequada do local de coleta é fundamental para evitar contaminacdo da amostra
com germes que colonizam a pele®. Deve-se solicitar de duas a quatro
hemoculturas, com amostras coletadas em puncdes venosas de locais diferentes?4),
Cada hemocultura pode ser entendida como um conjunto de culturas, pois
compreende todos os frascos de cultura obtidos pela distribuicdo do sangue de
apenas uma punc¢do venosa®. Em adultos, recomenda-se coletar 20-30 mL de
sangue para cada hemocultura e distribui-lo em um frasco de cultura para aerébio e
um para anaerébio de forma igual™®?®. A coleta deve ocorrer preferencialmente antes
da utilizacdo de antibidticos ou, caso ja tenha iniciado uso, no periodo que antecede
a proxima dose do antimicrobiano®.

Diante de uma hemocultura positiva, pode-se questionar a possiblidade
de contaminacdo da amostra ou considera-la como ICS verdadeira®. Para tal
distincdo, 0s seguintes elementos podem ser utilizados: a identificacdo do
microrganismo encontrado, o numero de hemoculturas positivas em relagdo ao
namero de hemoculturas obtidas e os dados clinicos do paciente (temperatura,

contagem de leucécitos, exames de imagem, entre outros). Em contrapartida, o
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namero de frascos positivos de um mesmo conjunto de cultura e o tempo para a
positivacdo da hemocultura ndo devem ser usados, pois patdbgenos e contaminantes
podem apresentar semelhancas nesses aspectos®. Resultados falso-positivos
acarretam gastos desnecessarios e transtornos para o paciente(,

Levando-se em conta a importancia da cultura de sangue periférico na
pratica clinica, o presente estudo teve como objetivos determinar os microrganismos
mais frequentes, o significado clinico e o perfil de sensibilidade aos antimicrobianos
dos agentes isolados nas hemoculturas do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Sergipe (HU/UFS) de 2012 a 2014, com a finalidade de aperfeicoamento

do cuidado ao paciente internado.
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METODOS

Realizou-se um estudo retrospectivo e transversal através do
levantamento de todas as hemoculturas positivas realizadas no Laboratorio de
Andlises Clinicas do HU/UFS no periodo de Janeiro de 2012 a Dezembro de 2014.
O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HU/UFS sob
0 registro 44389115.6.0000.5546, parecer numero 1058906.

O HU/UFS possui 105 leitos, distribuidos nas seguintes enfermarias:
Clinica Médica, Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Clinica Pediatrica, Clinica
Cirargica e Psiquiatria. De 2012 a 2014, realizaram-se 7015 interna¢cdes e ocorreram
174 o6bitos.

O sangue para cultura foi coletado através de puncdo venosa periférica,
apos antissepsia da pele com alcool 70%, e distribuido em frascos contendo meio de
cultura para aerébios e frascos com meio para anaerobios. Em seguida, as amostras
foram incubadas durante cinco dias, a 37°C, no instrumento automatizado BACTEC®
FX (Becton Dickinson and Company, Sparks, MD, USA), versdo MAR_11 001. Os
testes bioquimicos/enzimaticos, para o isolamento dos microrganismos, e o Teste de
Susceptibilidade Antimicrobiana (TSA) foram realizados no aparelho MicroScan
WalkAway® 40 (Siemens Healthcare Diagnostics Inc., West Sacramento, CA, USA).
Realizou-se o TSA conforme as normas do Clinical and Laboratory Standards
Institute (CLSI).

Os resultados das hemoculturas positivas foram obtidos no arquivo da
Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) do HU/UFS. Apoés a exclusao
de quatro hemoculturas que apresentavam dados insuficientes, foram avaliadas 111

hemoculturas positivas, equivalentes a 111 pacientes. Através dos laudos das
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hemoculturas, obtiveram-se o organismo isolado, o antibiograma e a data da coleta
e da conclusdo de cada cultura. Aléem disso, profissionais treinados da CCIH
classificaram tais resultados em bacteriemia verdadeira ou contaminacdo, segundo
critérios do National Healthcare Safety Network (NHSN). Posteriormente, por meio
dos prontuarios de internacdo, obtiveram-se a idade, o sexo, o setor de internacéo e
o diagndstico de base de cada paciente.

As informacdes coletadas foram codificadas em uma planilha do Microsoft
Excel®, versdo 2010. As variaveis quantitativas foram expressas através de medidas
de tendéncia central e de disperséo e as variaveis categoricas por meio de nimeros
absolutos e percentuais. Utilizou-se o teste Qui-quadrado para analisar a associacao
entre as variaveis de interesse. Quando ndo foi possivel usar o Qui-quadrado,
empregou-se o teste Exato de Fisher. O programa OpenEpi, versdao 3.03a, foi
utiizado na realizacdo dos célculos estatisticos, sendo considerado como

significancia estatistica quando p<0,05.



40

RESULTADOS

Dos 111 pacientes do estudo, 63 (56,8%) eram do sexo masculino, com
meédia de idade de 46,6 anos (desvio-padréao: 25,7) e mediana de 48 (variacdo: 3
meses a 90 anos). Entre 40 a 49 anos e 70 a 79 anos registraram-se as maiores
porcentagens de hemoculturas positivas, 14,4% e 15,3%, respectivamente. O
percentual de pacientes acima de 60 anos foi de 36,0%.

Em duas hemoculturas ocorreu o isolamento de duas bactérias, enquanto
nas demais apenas um agente foi isolado. Das 113 bactérias isoladas, 84 (74,3%)
eram cocos gram positivos e 29 (25,7%) bacilos gram negativos. A tabela 1
apresenta as frequéncias dos microrganismos isolados. Dos 68 Staphylococcus
coagulase negativo (SCN), o mais frequente foi o Staphylococcus epidermidis
(45,6%), seguido pelo Staphylococcus haemolyticus (11,8%) e Staphylococcus
hominis (8,8%).

A distribuicdo dos agentes patogénicos nas enfermarias do hospital
ocorreu da seguinte forma: 70 (61,9%) foram provenientes de pacientes da Clinica
Médica, 16 (14,2%) da UTI, 16 (14,2%) da Clinica Pediatrica e 11 (9,7%) da Clinica
Cirargica.

O tempo médio para a saida dos resultados das hemoculturas foi de 6,0
dias (desvio-padrao: 3,8), com mediana de 5 (amplitude de variagao: 29).

Conforme avaliacdo da CCIH, 56 (49,6%) bactérias foram classificadas
como bacteriemia verdadeira, 55 (48,7%) contaminantes e duas (1,8%) de
significado clinico indeterminado. As tabelas 2 e 3 dispdem a classificacdo dos
microrganismos isolados. O contaminante mais comum foi o SCN (todas as

espécies, inclusive o S. epidermidis), em 89,1% dos casos. O uUnico Streptococcus
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agalactiae isolado foi considerado contaminante. O setor hospitalar que apresentou
maior niamero de contaminantes foi a Clinica Médica (67,3%), seguida pela UTI e
Clinica Pediatrica, ambas com percentual de 12,7%, e Clinica cirurgica (7,3%).

Os perfis de sensibilidade dos microrganismos aos antimicrobianos estao
representados nas tabelas 4 e 5. Observou-se que a taxa de agentes produtores de
beta-lactamase de espectro ampliado (ESBL) foi de 30,0% para a Escherichia coli,
12,5% para a Klebsiella pneumoniae e 14,3% para as demais enterobactérias.

Quanto ao diagnéstico de base, 53 (47,7%) pacientes apresentavam
doencas infecciosas. Dentre eles, 12 (22,6%) possuiam Pneumonia, 10 (18,9%)
Leishmaniose visceral, 9 (17,0%) Aids e 22 (41,5%) com outras doencas infecciosas.
A tabela 6 demonstra a relacdo entre a classificacdo das hemoculturas e o

diagndstico de base dos pacientes.
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DISCUSSAO

Devido as alteracbes proprias da senilidade, processos infecciosos
causam maior morbimortalidade em idosos e complicagcbes como bacteriemia sao
mais frequentes®. Assim, 36,0% dos pacientes do presente trabalho possuiam
idade acima de 60 anos.

Estafilococos séo causa importante de infeccdes hospitalares e adquiridas
na comunidade®. Os microrganismos mais isolados no HU/UFS foram: SCN
(32,7%), S. epidermidis (27,4%) e Staphylococcus aureus (13,3%). Os gram
positivos representaram 74,3% dos germes encontrados. Outro trabalho em um
hospital terciario evidenciou taxa semelhante de gram positivos (79,7%), porém o
agente mais isolado foi o S. epidermidis (40,6%), seguido pelo S. aureus (17,2%) e
os demais SCN tiveram prevaléncia de 4,7%19, O percentual total de SCN nas
hemoculturas do HU/UFS (60,1%) também foi superior ao encontrado em outro
estudo, 22,0%(Y, Metodologias diversificadas podem ter contribuido para tal
diferenca na taxa de SCN, considerado frequentemente como contaminante@®?. A
contaminacgdo elevada das amostras do HU/UFS também pode explicar a alta taxa
de SCN.

Os SCN mais comuns foram o S. epidermidis e o S. haemolyticus.
Igualmente, estudo realizado com linhagens de SCN isoladas de recém-nascidos
teve como agentes mais frequentes o S. epidermidis e, em seguida, o S.
haemolyticus®?),

A prevaléncia elevada de bactérias isoladas (61,9%) e de contaminantes
(67,3%) na enfermaria de Clinica Médica pode ter ocorrido devido o maior nimero

de leitos desse setor em relagdo aos demais. Outra hipotese que poderia explicar tal
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fato € a menor solicitacdo de hemoculturas em setores como a Clinica cirargica, por
exemplo. Em um hospital de Minas Gerais constatou-se que 56,3% das bacteriemias
eram provenientes da Clinica Médica(1?,

Alguns microrganismos, quando isolados nas hemoculturas, sugerem
fortemente infeccdo verdadeira. S&o eles: S. aureus, Streptococcus pneumoniae, E.
coli e demais integrantes da Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa,
Candida albicans, entre outros. Entretanto, Corynebacterium spp., Bacillus spp. e
Propionibacterium acnes raramente correspondem a bacteriemia verdadeira.
Streptococcus viridans, Enterococcus spp. e SCN exigem melhor compreensao,
devido taxas intermediarias de infeccédo verdadeira®*16), Os resultados das tabelas 2
e 3 corroboram o que foi descrito anteriormente, pois nas hemoculturas analisadas
S. aureus, E. coli, K. pneumoniae e demais enterobactérias foram considerados
predominantemente como bacteriemia verdadeira.

SCN apresenta crescente relevancia clinica, devido associagdo com
bacteriemia secundaria a cateteres e proteses vasculares®¥. Estudo prévio
evidenciou que SCN foi o agente mais comum das hemoculturas falso-positivas e
apresentou taxa de infeccdo verdadeira de 24,7%1. No HU/UFS, o contaminante
mais prevalente também foi o SCN e o percentual de infeccdo verdadeira do SCN
igual a 27,9%. Houve diferenca estatisticamente significativa entre a classificacdo do
SCN, contaminante frequente, e do S. aureus, verdadeiro patégeno na maioria das
vezes.

Preconiza-se que a taxa de contaminacdo de hemoculturas seja no
maximo 3%®). Contudo, no presente trabalho, 48,7% das bacteriemias
corresponderam a contaminantes. Obteve-se resultado semelhante em um estudo

que analisou 1585 hemoculturas positivas, no qual 41,5% delas representaram



44

pseudobacteriemia®®, O elevado nimero de contaminantes nas hemoculturas do
HU/UFS pode ser atribuido a antissepsia inadequada do local de coleta do sangue,
pois 0o SCN, contaminante mais frequente, abrange espécies presentes na
microbiota da pele(?. Entretanto, nas outras fases do processamento das
hemoculturas também pode ter ocorrido contaminacao.

E necessario conhecer previamente o perfil de sensibilidade das bactérias
de um determinado hospital, para que seja feito o uso de antibioticoterapia
adequada, pois os resultados das culturas podem demorar, mas a terapéutica deve
ser iniciada rapidamente(7),

O S. aureus apresentou taxas de sensibilidade para eritromicina, oxacilina
e sulfametoxazol+trimetoprim de 40,0%, 66,7% e 80,0%, respectivamente,
percentuais maiores que o0s obtidos em um estudo que analisou dados de infeccbes
hospitalares, 34,0%, 22,7% e 56,7%, nessa ordem{®; a susceptibilidade para
clindamicina (46,7%) também foi superior a de estudo prévio, 27,3%19. S,
epidermidis mostrou baixa sensibilidade para oxacilina (45,2%) e
sulfametoxazol+trimetoprim (48,4%), mas as taxas foram superiores as da literatura,
15,4% e 27%, respectivamente; eritromicina e ampicilina+sulbactam também
tiveram susceptibilidade menor que 50%; clindamicina teve sensibilidade de 58,1%,
maior que a obtida em outro trabalho (27%)1%. Outros SCN exibiram resisténcia
superior a 50% para eritromicina, clindamicina, oxacilina e ampicilina+sulbactam;
sulfametoxazol+trimetoprim (64,9%) teve susceptibilidade superior ao valor da
literatura (33,3%)19. Nenhuma cepa gram positiva apresentou resisténcia a
vancomicina.

A utilizacdo de antimicrobianos de forma indiscriminada esta implicada no

aparecimento de cepas bacterianas multirresistentes. Enterobactérias (E. coli e
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Klebsiella spp., principalmente) produtoras de ESBL s&o capaz de hidrolisar
penicilinas, cefalosporinas e monobactans®®. No presente trabalho, a prevaléncia de
producédo de ESBL pela E. coli (30,0%) foi maior que a encontrada em cepas de
hospitais brasileiros (10%)®9), enquanto a taxa de ESBL da K. pneumoniae (12,5%)
foi menor em relacdo a estudo anterior (53,8%)®9,

A K. pneumoniae apresentou susceptibilidade a ceftriaxona (85,7%) maior
que a obtida em trabalho prévio (53,3%)18). E. coli manifestou sensibilidade reduzida
para ampicilina+sulbactam. Demais enterobactérias mostraram resisténcia para
gentamicina e ampicilina+sulbactam e bacilos ndo fermentadores exibiram
resisténcia ao cefepime.

Os agentes patogénicos atingem a corrente sanguinea de duas formas:
através de dispositivos como agulhas, cateteres intravasculares ou enxertos
(bacteriemia priméaria) ou pela drenagem de algum sitio infeccioso para vasos
linfaticos ou sanguineos (bacteriemia secundaria)?. Hemoculturas positivas podem
indicar que as defesas do organismo nao foram capazes de debelar o local primério
da infecdo ou que o tratamento instituido n&do foi adequado®. De tal modo,
demonstrou-se na tabela 6 que os pacientes com doencas infecciosas evoluiram
com maior frequéncia com hemoculturas verdadeiro-positivas e houve diferenca
estatistica significativa em relagcdo aos pacientes com doencas néo infecciosas.
Contudo, pacientes com doengas infecciosas sdo mais comumente submetidos a
hemoculturas, isso pode justificar a maior ocorréncia de hemoculturas
verdadeiramente positivas em tais doentes.

Pode-se concluir que as espécies mais prevalentes nas hemoculturas do
HU/UFS foram S. epidermidis, demais SCN e S. aureus. Comumente, classificou-se

S. aureus e gram negativos como bacteriemia verdadeira. O elevado numero de
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contaminantes pode ser atribuido a antissepsia inadequada na coleta, pois SCN,
contaminante mais frequente, esta presente na microbiota da pele. A maioria das
cepas de S. aureus foi oxacilicina-sensivel, mas apresentou resisténcia acima de
50% a eritromicina e clindamicina. S. epidermidis e outros SCN exibiram resisténcia
para oxacilina, eritromicina e ampicilinatsulbactam. Nenhum gram positivo
apresentou resisténcia a vancomicina. E. coli, demais enterobactérias (exceto K.
pneumoniae) e bacilos nao fermentadores exibiram resisténcia para

ampicilina+sulbactam, gentamicina e cefepime, respectivamente.
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TABELAS

Tabela 1. Frequéncia dos microrganismos isolados nas hemoculturas do HU/UFS de 2012 a
2014.

Bactérias isoladas N %
Staphylococcus coagulase negativo (SCN)® 37 32,7
Staphylococcus epidermidis 31 27,4
Staphylococcus aureus 15 13,3

Escherichia coli 10 8,8

Klebsiella pneumoniae 8 7,1

Outras enterobactérias® 7 6,2

Bacilos gram negativos nédo fermentadores® 4 3,5

Streptococcus agalactiae 1 0,9
Total 113 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa/2015. (1) Outras espécies de SCN que ndo o S. epidermidis; (2) Citrobacter
spp., Enterobacter spp., Klebsiella oxytoca, Proteus spp., Salmonella spp. e Serratia spp.; (3)
Acinetobacter baumannii, Burkholderia cepacia e Pseudomonas aeruginosa.



Tabela 2. Classificacdo das hemoculturas do HU/UFS de 2012 a 2014, de acordo com 0s
microrganismos gram positivos isolados, valores absolutos e relativos (%)®.

Classificagéo SCN S. aureus
Bacteriemia verdadeira 19 (27,9%) 12 (80,0%)

Contaminagéo 49 (72,1%) 3 (20,0%)
Total 68 (100,0%) 15 (100,0%)

Fonte: Protocolo de pesquisa/2015. (1) O nivel de significancia foi p<0,05 (Qui-quadrado=14,23,
p=0,0001615).
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Tabela 3. Classificacdo das hemoculturas do HU/UFS de 2012 a 2014, de acordo com os

microrganismos gram negativos isolados, valores absolutos e relativos (%).

- ~ . . Outras Bacilos ndo
Classificacéo E. coli K. pneumoniae -
enterobactérias fermentadores
Bacteriemia o o o o
verdadeira 9 (90,0%) 6 (75,0%) 7 (100,0%) 3 (75,0%)
Contaminacao 0 1 (12,5%) 0 1 (25,0%)
Significado
indeterminado 1(10,0%) 1(12,5%) 0 0
Total 10 (100,0%) 8 (100,0%) 7 (100,0%) 4 (100,0%)

Fonte: Protocolo de pesquisa/2015.
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Tabela 4. Perfil de Sensibilidade dos cocos gram positivos isolados nas hemoculturas do
HU/UFS de 2012 a 2014, segundo o numero de cepas testadas, valores absolutos e relativos

(%).
Antibiéticos SCN® S. epidermidis S. aureus
Ampicilina+Sulbactam 15 (40,5%) 14 (45,2%) 9 (60,0%)
Ciprofloxacino 22 (59,5%) 18 (58,1%) 11 (73,3%)
Clindamicina 14 (37,8%) 18 (58,1%) 7 (46,7%)
Eritromicina 12 (32,4%) 10 (32,3%) 6 (40,0%)

Levofloxacina
Oxacilina
Rifampicina
Tetraciclina
Sulfazotrim®
Vancomicina

23 (62,2%)
15 (40,5%)
30 (81,1%)
24 (64,9%)
24 (64,9%)

37 (100,0%)

19 (61,3%)
14 (45,2%)
29 (93,5%)
29 (93,5%)
15 (48,4%)
31 (100,0%)

11 (73,3%)
10 (66,7%)
14 (93,3%)
11 (73,3%)
12 (80,0%)
15 (100,0%)

Fonte: Protocolo de pesquisa/2015
Sulfametoxazol+Trimetoprim.

. (1) Outras espécies de SCN que ndo o S. epidermidis; (2)



Tabela 5. Perfil de Sensibilidade dos bacilos gram negativos isolados nas hemoculturas do
HU/UFS de 2012 a 2014, segundo o numero de cepas testadas, valores absolutos e relativos
(%).

Antibidticos E. coli K. pneumoniae enteroolljntéitsérias fe?r%ceig?[zdnoér%s
Amicacina 10 (100,0%) 8 (100,0%) 4 (80,0%) 2 (66,7%)
Ampicilina+Sulbactam 4 (40,0%) 7 (87,5%) 1 (25,0%) 1 (50,0%)
Cefepime 7 (70,0%) 7 (87,5%) 4 (57,1%) 1 (33,3%)
Ceftriaxona 6 (75,0%) 6 (85,7%) 3 (60,0%) NT
Ciprofloxacino 7 (70,0%) 5 (62,5%) 4 (57,1%) 2 (66,7%)
Gentamicina 9 (90,0%) 8 (100,0%) 2 (40,0%) 2 (66,7%)
Imipenem 10 (100,0%) 8 (100,0%) 5 (100,0%) ow
Levofloxacina 7 (70,0%) 6 (75,0%) 3 (60,0%) NT
Meropenem 10 (100,0%) 8 (100,0%) 5 (100,0%) 3 (75,0%)
Piperacilina+Tazobactam 10 (100,0%) 7 (87,5%) 3 (100,0%) NT
Tigeciclina 9 (90,0%) 8 (100,0%) 6 (100,0%) NT

Fonte: Protocolo de pesquisa/2015. NT: N&o testado; (1) Apenas uma cepa testada.
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Tabela 6. Classificacdo das hemoculturas do HU/UFS de 2012 a 2014, conforme o diagnéstico
de base dos pacientes, valores absolutos e relativos (%)®.

Classificagéo Doencas infecciosas Doencas néo infecciosas
Bacteriemia verdadeira 35 (66,0%) 20 (35,7%)
Contaminacéo 18 (34,0%) 36 (64,3%)
Total 53 (100,0%) 56 (100,0%)

Fonte: Protocolo de pesquisa/2015. (1) O nivel de significancia foi p<0,05 (Qui-quadrado=10,02,
p=0,0007760).
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