Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associacdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saide Suplementar

Sepse: Abordagem do Agente Infeccioso -

Diagnéstico

Autoria: Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
Sociedade Brasileira de Infectologia
Instituto Latino Americano de Sepse

Elaboragdo Final: 31 de janeiro de 2011

Participantes: Diament D, Saloméo R, Rigatto O, Gomes B, Silva E,
Machado FR, Carvalho NB

As Diretrizes Clinicas na Saude Suplementar, iniciativa conjunta

Associag¢ido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGCAO 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 sepsis or septic shock; blood culture and collection technique; skin antiseptics
and blood cultures; blood culture contamination; skin preparation or skin or venipuncture
site disinfection; changing needles and blood cultures; community acquired pneumo-
nia and sputum culture; nosocomial or ventilator associated pneumonia and sputum
culture; lung biopsy or thoracoscopy and pneumonia or pneumonitis; catheter related
bloodstream infection; urine culture and bacteriuria; catheter-associated urinary tract
infections. Esta busca gerou 8.846 artigos, sendo selecionados 116.

GRAU DE RECOMENDACAO 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 néo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolégicos
ou modelos animais.

OBJETIVOS:

* lIdentificar as melhores estratégias para identificacdo do agente infeccioso, bem
como estabelecer as técnicas adequadas para coleta;

+ Avaliar a efetividade e a seguranca do controle do foco infeccioso em pacientes
com sepse grave ou choque séptico, tais como retirada de cateteres, remocao
cirtrgica precoce e drenagem do derrame pleural;

* Revisar as recomendac6es da terapia antimicrobiana para os pacientes com sepse,
em termos de indicacao, precocidade de administracéo, ajustes de dose, tempo
de uso, papel de antibioticoterapia combinada e descalonamento.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragao desta diretriz
estdo detalhados na pégina 12.
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INTRODUCAO

Q) diagnéstico de infecgéo num paciente séptico é de
fundamental importancia. Embora nem sempre seja facil detectar
o foco primadrio, esta deve ser uma preocupagao constante para o
controle da sepse grave. A correta incliviclualizagéo do local primdrio
do processo infeccioso possi})ilita a realizagéo de exames especi]r:icos ,
que podem conduzir a identiﬁcag&o dos microrganismos respon-

sdveis.

A conduta terapéutica, incluindo a antimicrobiana, vai diferir,
substancialmente, de acordo com o local da infecgéo primadria e a
nao identificagé’.o deste local possilailitaré. maior prol:)al)iliclade de
erro terapéutico. Vérios trabalhos demonstram quea escolha inicial
inadequada do esquema antimicrobiano pocle levar a aumento sig-

nificativo da taxa de mortalidade em pacientes sépticos.

Considerando o que existe de evidéncia na literatura médica,
apontaremos como conduzir ao diagnés’cico infeccioso nas infecgées
graves e as condutas a serem tomadas para seu controle local.
Discutiremos, individualmente, os quaclros infecciosos mais
comuns de infecgéo grave e os proceclimentos que tém sido
validados em trabalhos cientificos representativos para seu
tratamento.

”

1. E IMPORTANTE A IDENTIFICACAO DO AGENTE ETIOLOGICO?

A primeira vista pode parecer Shvio que a identificagéo do
agente etiolégico causador do episédio de sepse é importante. En-
tretanto, qual é a evidéncia que a u’tilizagio de métodos de
cliagnéstico microbiolégico teria algum impacto na letalidade da

sepse?

Ha evidéncia que pacientes com sepse que receberam
antiljioticoterapia adequada ao perfil de sensibilidade do agente
infeccioso isolado em cultura tiveram menor letalidade do que
aqueles individuos que receberam terapia inadequadal(B). Além
disso, pacientes que estavam recebendo antibiéticos inadequados
e que tiveram a terapia ajustacla de acordo com o perfil de

sensibilidade aos antimicrobianos na época do recebimento do
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resultado das culturas puderam ter melhores
chances de redugéo da letaliclacle, embora
menores do que aqueles que receberam de forma
precoce. Quanto mais precoce for a
antibioticoterapia adequada, melhor serd o
progndéstico do pacientel’l(’(B).

O uso de an’cil)iotico’cerapia a(lequada permite
o descalonamento da antiLiotico’cerapia empirica
para terapia mais especiﬁca, de acordo com o perti
de sensibilidade do microrganismo e pode diminuir
o risco de aparecimento de bactérias resistentes'”
D). O descalonamento dos antibisticos para
medicamentos mais especilcicos e em menor

ntimero reduz o custo da terapiaZI’z(’(B).

Recomendagio

Recomenda-se sempre tentar identificar o
agente etiolégico da infecgéo por meio de
métodos microlaiolégicos, imunolégicos ou
moleculares. Isso é fundamental para a
aclequagéo da an’ci]:»io’cico’cerapia, quer para cobrir
agentes que eram resistentes ao esquema
empirico inicial, quer para reduzir o espectro
antimicrobiano da terapia empirica
(descalonamento), reduzindo custos e pressao
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 diagn(’)stico
etiolégico clisponivel na pratica clinica. Dentre
as culturas a serem colhidas, as hemoculturas
tém papel primordial, pois na sepse pode haver
microrganismos circulando na corrente sangui-
nea de forma continua ou intermitente. Os
microrganismos entram na circulagéo sanguinea

a partir de um ou mais focos infecciosos,
indepenclente de sua localizagéo e poclem se
instalar em outros teciclos, formando focos se-
cundarios. Entre 30% a 50% dos pacientes com
sepse grave tém hemoculturas positivas. Pneu-
monia e infecgc‘)es intra-abdominais sdo os mais
ﬁequentemente associadas a bacteremia
secundéria27’28(B). Muitos casos de sepse nao
tém foco clefiniclozg(D). Quando o paciente tem
foco definido e este for passivel de analise
microbiolégica (urina, escarro, liquidos
cavitdrios, lfquor, etc.), deve-se colher cultura
desses materiais concomitantemente as
hemoculturas.

Apesar de pacientes com sepse grave e choque
séptico com hemoculturas positivas e negativas
compartiﬂlarem os mesmos fatores de risco e
praticamente a mesma 1eta1i(1ad630(B), a iden-
tiﬁcagéo do microrganismo causador do episédio
séptico, mesmo a posterior, tem implicagées im-
portantes, como o ajuste da antilaioticoterapia
para clrogas de espectro mais especffico ((lesca-
lonamento), com a consequente re(lugio da
pressao ecolégica sobre o ambiente hospitalar,
reduzindo o aparecimento de bactérias
resistentes e re(lugéio de custos de tratamento.
Além disso, a a(lequagéio da anti]aioticoterapia a

sensibilidade do microrganismo resulta em
menor 1eta1i(1a(1e1’1()’21'22'24’26(]3)17’20(D).

Alguns estudos tém demonstrado que a
coleta de hemoculturas em pacientes
hospitalizados com pneumonia comunitdria sem
fatores de risco pocle nao ser custo-efetiva, devido
ao baixo indice de positivi(lade31(B)32(C). Toda-
via, nos casos mais graves, com bacteremia, sepse
grave ou choque séptico, a coleta de hemo-
culturas po&e auxiliar na identificagéo do agente
causaclor, em caso de positividade, e na

orientagao da terapia antimicrol:)iana, apesar de,
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eventualmente, 0 microrganismo isolado no
sangue nao ser o causador da pneumonia, prin-
cipalmen’ce quanclo hé outros focos de infecgéo
além dos pu1m6e533(B).

Recomendagiao

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

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

A sensibilidade e a espech(icidade das
hemoculturas podem ser afetadas pela técnica
de coleta, geranclo resultados falso—positivos ou
falso—nega’civos. O preparo da pele com
antissépticos é importante. Em ambientes de
trabalho a’carefaclos, como unidades de terapia
intensiva ou de emergéncia, pocle haver pressao
por coletas répiclas, devido ao estado grave dos
pacientes. A assepsia nesses casos pocle ser
inadequada, resultando em contaminagao das
hemoculturas. O preparo da pele com
antissépticos de efeito lento, como o Povidine
ou 4lcool a 10%, s6 é indicado se for possivel
esperar dois minutos pelo seu efeito apos a
aplicagéo. Antissépticos mais répiclos, como a
clorexidina e a tintura de ioclo, que agem em 10
segundos, sdo mais indicados®*
(AP (B)*¥(C)*(D). A coleta, quando realizada
por pessoas treinadas, resulta em melhores
indice de

contaminagao***(B). Apés a coleta do sangue

resulta&os, com menor
nio hé necessidade de troca de agulhas para
inoculd-lo nos frascos de hemocultura, pois esse
proceclimen’co, além de nao reduzir os indices
de contaminagdo, expde os profissionais da co-

leta ao risco de acidentes por agulha e aumenta
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o custo da coleta. Antes da inoculagéo do sangue
nos frascos de hemocultura ¢ aconselhavel de-
sinfetar o local da inoculagéo, geralmente a

tampa de Lorracha42’43(B).

A coleta de hemoculturas deve ser realizada
preferencialmen’ce em veias periféricas. A coleta
de hemoculturas por cateteres geralmente resulta
em contaminagdo destas e s6 ¢ valida para o
cliagnéstico de infecgao da corrente sanguinea
relacionada a cateter (ICSRC). Nesses casos, a
coleta ¢ feita simultaneamente de veias
periféricas e do cateter, visando observar se o
microrganismo cultivado é 0 mesmo nos dois
1ocais44’4()(B). As hemoculturas devem ser
colhidas preferencialmente antes do inicio da
an’cil)io’cicoterapia, para evitar interferéncia dos
antibiéticos no crescimento bacteriano (falso
negativo). Entretanto, a diluigéo dos an-
timicrobianos no meio de cultura pode resultar
em concentragbes abaixo daquela que seria ini-
bitéria para a bactéria e poderia permitir seu
crescimento, assim, culturas devem ser colhidas
mesmo que antibisticos ja tenham sido
empregados“(B). Devem ser colhidas mais de
uma amostra e até trés amostras com intervalos
de tempo entre as coletas. A recomendag&o do
volume de coleta depende do sistema de
hemocultura que estd sendo utilizado. Em geral,
deve ser na proporgao de1:5a1:10 ml de sangue
para meio de cultura, em se tratando de adultos.
A })ac’ceremia, em geral, é intermitente e a
chance de cultivar o microrganismo aumenta
com o ntimero de coletas com certo tempo en-
tre elas. Porém, coletar mais de trés amostras
pocle 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 a programagao a terapia empirica
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também o mais breve possivel. Além disso, um
estudo aponta que nao ha beneficios no intervalo
de cole’ca48(B). Considerando-se que o beneficio
do intervalo entre as coletas nao estd claramente
demonstrado e que esse intervalo vai resultar em
atraso no inicio do antimicrobiano, no contexto
do paciente em sepse grave nao se recomenda a
coleta com intervalo de tempo. A proporgdo
sangue: meio de cultura deve respeitar as normas
técnicas do sistema de hemocultura que estiver
sendo u’cilizado, lembrando que existe variagdao
de &esempenl’lo entre os diversos sistemas
comerciais de hemocultura, com diferentes sen-
sibilidades e especiﬁcidades49’54(B). A quanticlacle
de sangue a ser colhida pode influir no resultado:
quanto maior o volume, maior a pro})a})ili&a&e
de detecgéo do patégeno, principalmente quando
a bacteremia ¢ intermitente ou com baixo nt-

mero de bactérias circulantes47'55'57(B).

Em relagéo a interpretagao dos resultados,
flora
(Staplry/ococcus epialermic]is, Coryneloacterium

quanclo bactérias da cutdnea
sp, Propionol)acterium acnes, Bacillus sp, exceto
B. anthracis) crescem em apenas uma amostra,
¢ maior a pro]aabilidade que sejam
contaminantes. O risco de contaminagdo, em
geral, é estimado em 3% para uma amostra.
Se ha crescimento dessas bactérias em duas
amostras ou mais, a prol)a]:»iliclacle de conta-
minagao cai para menos de um em 1000 (0,03
x 0,03 = 0,0009). Assim, deve-se ter
precaugao ao interpretar esse tipo de resultado
de hemoculturas como falso—posi’civo. Todavia,
quando hé crescimento de microrganismos do
tipo S. aureus, S. pyogenes, S. aga/actiae, S.
pneumoniae, E. coli e outras enterobactérias, P
aeruginosa, B. ][ragi/is e Candida sp, quase

sempre se trata de infecgéo da corrente sangui-

neaSS-éI (B)()2-64(D> .

Recomendagéo

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 0 atraso no infcio da antil)ioticoterapia. Deve-
se procecler a correta desinfecgéo da pele antes
da coleta, evitando-se a coleta por meio 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 diagnéstico de
pneumonia adquirida na comunidade (PAC) ¢
um desafio, devido as dificuldades técnicas para
a oljtengé.o de material adequado. O escarro
obtido por simples expectoragdo, na maioria das
vezes, é contaminado pela saliva ou por secregoes
das vias aéreas superiores, resultando em falso-
positivo ou falso-negativo. A anélise do escarro
deve ser feita nas porgdes purulentas, onde ha
menos de 10 células epiteliais ou mais de 25

polimorfonucleares por campo de pequeno
aumento (x 100)65(3)66(D). O achado de
diplococos Gram-positivos é especifico (85 a
100%) para pneumococo, mas tem sensibilidade
muito varidvel (15 a 100%)°7(A)%%%9(B).
Existem muitas 1imita96es para o uso do escarro
como meio diagnéstico de PAC. Muitos
pacientes ndo produzem escarro, principalmente
no inicio da &oenga. Mesmo com supervisio de
pessoal treinado, a coleta do escarro muitas vezes
é inadequada e, frequentemente, ha con-
taminagdao por bactérias patogénicas ou ndo-

patogénicas das vias aéreas superiores, espe-
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cialmente em doentes cronicos , levando a erros
de interpretagdo do teste. Mais erros podem ser
causados pela interpretagao dissociada entre o
resultado do Gram e da cultura do escarro. Além

clisso, an’cil)io’cicoterapia prévia também altera
o resul’cadom(D).

O escarro induzido tem sido utilizado e foi
mais estudado em pacientes com sindrome de
imunodeficiéncia a(lquirida (AIDS) vitimas de
pneumonite intersticial. Seu desempenho
diagnés’cico talvez seja um pouco melhor que o
escarro sem indugdo, mas, certamente, é menor
que o lavado brénquico com ou sem
I)roncoscopia. No caso de pacientes com AIDS
e pneumonia por Preumocystis jirovesi,
previamente denominado Preumocystis carinii,
essa técnica tem sensibilidade de 13% a 55,5%
e especifici(lade de 98,6% e esses ntimeros
poclem ser melhorados se for feita a detecg&o do
P, jirovesi com imunofluorescéncia direta em vez
de coloragéo“’m(B). Em pacientes portaclores
do virus da AIDS (HIV positivos) ou com
AIDS, o escarro nio induzido como meio di-
agnoéstico de PAC tem o mesmo desempenho
que em pacientes HIV negativos(B).

No caso de pacientes com PAC grave, com
insuficiéncia respiratéria agu&a que necessitem
de intubagéo e Ventilagéo mecanica, a coleta de
secregao por meio do lavado brénquico, sem
l)roncoscopia, associada a cultura semiquan-
titativa com limiar de 10.000 unidades forma-
doras de colonias por mililitro (10* UFC/ml),
tem boa sensibili&ade, variando de 58% a 83%,
sendo maior que o lavado obtido por
l)roncoscopia, com a vantagem de ser menos
invasiva e de fcil execugio. Essa téenica permite
identificar os agentes causadores da pneumonia
em gran&e parte dos casos, se for feita preco-
cemente. Apés a identificagéo do patégeno, ha
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possibilidade de adequar a terapia anti-
microbiana. Pocle—se, ’cam]aém, utilizar a cultura
de aspirado traqueal naqueles pacientes que
venham a ser intu]:»ados, com limiar de 105-10°

UFC/ml.

Recomendagiao

Nos pacientes graves, recomenda-se a coleta
de cultura quantitativa de escarro, aspiraclo
traqueal ou de lavado ]arénquico, com ou sem
Lroncoscopia.

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?

@) cliagnéstico da pneumonia hospitalar
depende inicialmente de alto grau de suspeita.
A presenga de infiltrados na racliograﬁa de térax
na vigéncia de dois dos seguintes pardmetros:
febre ou hipo’cermia, expectoragao pumlenta e
leucocitose ou Ieucopenia, tem alta sensibilida-
de, mas baixa especificidade para o diagnéstico
de pneumonia associada a Ventilagéo mecanica

(PAV)™(B)*(D).

A coleta de material para diagnéstico de
PAV pode ser feita por meio de técnicas
invasivas, como Lroncoscopia e lavado
broncoalveolar ou técnicas ndo-invasivas , como
aspirado traqueal. Estudos demonstram que as
duas aloorclagens tém resultados semelhantes
em relag&o a letaliclade, tempo de permanén-
cia hospitalar, uso e moclificagéo da
anti})io’cicoterapiaﬂ”jg(A)So(B). Ambas as
feitas de
semiquantitativa, de forma a se determinar o

técnicas devem ser forma

ndmero de unidades formadoras de colénia
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(UFC) presentes em cada amostra. Como a coleta
do aspiraclo traqueal tem maior chance de
contaminagdo, o ponto de corte para considerar
o resultado significativo deve ser superior (10°
ou 10 ao do lavado broncoalveolar (104 ou do
escovado protegido (10%).

A coleta do lavado broncoalveolar l)ilateral, por
Lroncoscopia ou com sondas especializadas,
aumenta a sensibilidade do meio diagnéstico , des-
de que as amostras de ambos os pulmées
apresentem resultados similares. Deve-se levar em
conta que a PAV é uma afecgéo geralmente
bilateral e colher amostras de ambos os pulmées
aumenta a chance de diagnosticar 0 microrganismo
envolvido na patologia. Entretanto, nos casos de
acometimento unilateral, a amostragem bilateral

pocle inocular microrganismos patogénicos no
pulmé.o sadioSI(B).

Deve-se lembrar que as hemoculturas tém
baixa sensibilidade para detectar o mesmo
microrganismo isolado na cultura de escarro ou
lavado broncoalveolar. A presenga de bacteremia
nao ¢ capaz de predizer complicagées, nao se
relaciona ao tempo de permanéncia hospitalar
e nao identifica pacientes com doenga mais
grave. O isolamento de microrganismo na
hemocultura nao confirma que ele seja o

patégeno causador da PAV#(B).

Recomendagio

Em locais onde nao ha Lroncoscopia
clisponfvel 24 horas, a técnica de coleta de
escarro por aspiragao Jcraqueal é valida e tem o
mesmo desempenho microhiolégico da
laroncoscopia com lavado Lroncoalveolar83’85(B).
Recomenda-se a coleta de culturas semiquan-
titativas por meio de aspirado traqueal ou
Lroncoscopia com lavado Lrénquico utilizando-

se pontos de corte cliferentes.

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 ]Jiopsia de pulméo tem sido utilizada para
ajuclar no diagnéstico etiolégico da pneumonite
intersticial em pacientes imunocompro-
meticlos, nos quais h4 maior incidéncia de
patégenos nao usuais, como ci’comegalovirus,
Pneumocystis jirovesi, etc. Em pacientes
portadores de AIDS ou cancer, o aparecimento
de infiltrados intersticiais na radiografia de
térax constitui um desafio diagnéstico. A ur-
géncia do quaclro de insuficiéncia respiratéria
aliada a deficiéncia do sistema imune impoe
rapidez ao processo de investigagao diagnéstica
e instituigao de terapia antimicrobiana
empirica. A ocorréncia de infecg&o por
patégenos que dificilmente crescem em meios
de cultura habitualmente utilizados no diag-
nostico microl)iolégico de rotina, aliada as di-
ficuldades técnicas na aplicagéo de métodos de
detecgéo de antigenos, anticorpos e 4cidos
nucleicos, nem sempre (lisponiveis ou aplicé-
veis, faz que seja necessaria a utilizagéo da
ljiopsia de pulméo para ajudar no diagnéstico
etiolégico da pneumonite in’cersticial, resultan-
do em tratamento adequaclo em tempo habil.
A identificagéo do microrganismo envolvido
permite dirigir a terapia antimicrohiana,
evitando efeitos adversos e custos de mfll’ciplas
meclicag(’)es, além de reduzir a letalidade. A uti-
lizag&o de imunohistoqufmica no exame
anatomopatolégico ¢ de grancle auxilio no
diagnéstico precoce de a£ec§6es virais, fﬁngioas

¢ parasitdrias®(B).
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Entretanto, um estudo comparou a
mortalidade de pacientes com cancer submetidos
a ]Jiopsia pulmonar com a terapia antimi-
crobiana empirica com antibiéticos de largo
espectro associados a eritromicina e sulfa-
metoxazol-trime’coprim. A mortalidade foi igual
nos dois grupos, mas o grupo submetido a
Liopsia teve maior ntimero de complicagf)es. Os
pacientes do grupo submetido a terapia empirica
sem biopsia que apresentavam cleterioragéo do
estado clinico eram L)iopsia(los apés alguns dias.
Os autores conclufram que, em pacientes com
cancer, especialmente aqueles sem neutropenia,
a }Jiopsia de pulméo pode ser reservada aos ca-
SOs que nao responflem a terapia antimicrobiana

de 1argo espectr087(A) .

A l)iopsia pulmonar, em casos de pa‘cologia
pulmonar in’cers’cicial, pode ser de grande valia
nos pacientes que nao apresentam melhora clinica
apenas com terapia antimicrobiana empirica e
naqueles casos nos quais nao foi possivel diag-
nosticar o agente e’ciolégico utilizando-se de mé-
todos ndo-invasivos. Também ¢ fundamental para
o diagnéstico de neoplasias pulmonares, cujo
quadro clinico e radiolégico por vezes se confun-
de com patologias infecciosas, como no caso dos

linfomas e da hnfangite carcinomatosa®™(A).

A ]oiopsia pulmonar pode ser feita por
Lroncoscopia (translarénquica), toracoscopia ou
toracotomia (“a céu aberto"). A indicagéo de cada
tipo de procedimento ultrapassa O escopo desta
cliretriz, mas convém lembrar que a ]aiopsia
Jcrans]orénquica pocle implicar em maior nimero
de complicagées, como sangramentos e
pneumotérax. A toracoscopia, auxiliada por
equipamentos de video, de utilizagéo mais recen-
te, torna o procedimen’co da Liopsia menos invasivo
que a realizada por toracotomia®(A)*3(D).
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Recomendagiao

Nio se recomenda o uso rotineiro de ]Jiopsia
de pulméo como meio cliagnés’cico de processo
imfeccioso, devendo esse método ficar reservado
aos casos em que outros métodos apresentaram
resultados negativos ou quando ha deterioragéo
clinica do paciente, a clespeito da terapia
antimicrobiana de amplo espectro. Os casos de
pneumonite intersticial grave, com falencia
respiratéria aguda, sao aqueles onde a Liopsia

tem papel preponclerante.

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

@) &iagnéstico da infecgéo da corrente
sanguinea relacionada a cateter (ICSRC) ¢ de
dificil realizagéo, em decorréncia da pouca cor-
relagéo existente com o qua(lro clinico, que por
si 56 ndo é suficiente para o estabelecimento do
diagnéstico. A ICSRC pode ser definida de di-
versas maneiras. Uma delas seria a presenga de
bacteremia ou fungemia em paciente com cate-
ter intravascular, de pelo menos uma
hemocultura periférica positiva na vigéncia de
quadro clinico de infecgéo (fel)re, calafrios,
hipotenséo), sem outra fonte aparente de sepse
exceto o cateter. Esse diagnéstico seria
corroborado pela presenga de cultura da ponta
do cateter positiva, com mais de 15 unidades
formadoras de colénia (UFQC) na cultura
semiquantitativa ou mais de 10° UFC na cultura
quantitativa, sendo que 0 mesmo microrganis-
mo (espécie e antﬂ)iograma) deve ser isolado do
segmento do cateter e do sangue periférico. Outro
achado que sugere o diagnés’tico seria o encon-
tro, em hemoculturas quantitativas colhidas si-
multaneamente do sangue e do cateter, de

proporgao maior que 5:1 UFC, respectivamen-
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te, ou o tempo diferencial para cletecgéo de cres-
cimento do microrganismo entre o sangue
periférico e do cateter maior que duas horas.
Note-se que o primeiro critério implica na re-
mogao do cateter e o cliagnés’cico é retrospectivo,
néo auxiliando na decisdo de retirar o cateter por
suspeita de infecgéo. Essas clefinigées, provavel—
mente, ndo sao vélidas para cateteres impregna-
dos com antissépticos ou antibiéticos.

A presenca de febre e calafrios com ou sem
hipotens&o é muito sensivel na detecgéo de
processo infeccioso, mas tem pouca
especificitlade. Sinais de infecgéio no local de
insergao do cateter, como inﬂamag&o e pus na
vigéncia de bacteremia tém melhor especificidatle.
O isolamento em cultura de microrganismos da
flora cutdnea, como S. aureus, S. epia’ermic]is

(coagulase negativo), Candida sp, etc., reforga 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 cléssico requer a
retirada do cateter e 0 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 sonicagao ou vortex do cateter
em meio 1iquiclo. A técnica de Maki é sensvel para
detectar microrganismos que colonizam a superﬁcie
externa do cateter; enquanto que a técnica quantitativa
detecta microrganismos que colonizam tanto a
superﬁcie externa quanto a interna. Em cateteres de
curta permanéncia, a técnica semiquantitativa tem
boa sensibilidade e especiﬁcidade, pois os microrga-
nismos colonizam mais {:requen’cemente a superﬁcie
externa do cateter. Para cateteres de 1onga perma-
néncia, nos quais a colonizagéo da superﬁcie interna
tem maior importdncia, a técnica quantitativa é

melhor®®"(B)*5(D).
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A coleta de pequenos volumes de sangue do
cateter, seguicla de coloragéo pelo método de
Gram ou laranja de acriclina, sdo métodos sim-
ples e promissores, com sensibilidade variando
de 87% a91% e especificiclacle de 942 97%. A
aplicagéo de escovagao intraluminal do cateter
aumenta a sensibilidade e pocle resultar em maior
ntimero de resultados falso—positivos , além de im-
plicar em maior risco de embolizagéo e
bacteremia. Num estuclo, os autores usaram a
técnica de escovagao intraluminal do cateter para
o diagnéstico de ICSRC , colhendo hemoculturas
pré e pés-escovagao e hemocultura do cateter. O
cateter foi removido e cultivado pela técnica
semiquantitativa de Maki. A técnica mostrou-se
segura, desde que a escova nao protucla além da
ponta do cateter. Houve diminuigéo das
contagens de bactérias nas hemoculturas
periféricas e do cateter apds a escovagao, talvez
por remogao de biomassa intraluminalgS(B).

A coleta de culturas simultaneas do sangue
periférico e do cateter, sem quantificagéio,
apresenta 1imitagées importantes. A maioria
dos cateteres ¢ colonizada nas conexdes e no
lédmen. Portanto, a maioria das culturas
positivas colhidas de cateteres reflete a coloni-
zagao e nao signiﬁca infecgdo, principalmente
quando sdo isolados microrganismos da flora
cutdnea, como os estafilococos coagulase
negativos. Todavia, o valor preditivo negativo

desse método ¢ alto (98%).

As maiores sensibilidade e especi{;ici&acle para
o diagnés’cico da ICSRC sdo obtidas com a coleta
simultanea de hemoculturas quantitativas do
cateter e do sangue periférico. O crescimento de
pelo menos 1000 UFC na cultura obtida do
cateter ¢ altamente especﬁ[ico (99%) para o cliag-
néstico de ICSRC, mas é pouco sensivel (20%).

Quanclo associado ao crescimento do mesmo mi-
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crorganismo no sangue perifén'co, a sensibilidade
aumenta. O crescimento de microrganismos na
cultura obtida do cateter na proporgao de cinco a
10 vezes o ntimero de UFC obtido na hemocultura
pen'férica éaltamente precli’civo de ICSRC. Apesar
de ser o método com maior acurdcia, as culturas
quantitativas simultaneas do cateter e do sangue
periférico tém custo mais alto e maior complexi—

dade para execugéo%(B)%%(D)-

Com o advento de técnicas automatizadas de
hemocultura, ¢ possivel monitorar o tempo de cres-
cimento dos microrganismos. Quanto maior a
quan’cidacle de microrganismos presentes no
sangue, mais répido serd atingido o limiar de
de’cecg&o de crescimento em meio de cultura pelo
equipamento. Quanclo o tempo de crescimento
diferencial entre cultura do cateter e sangue
peri£érico é maior que duas horas, a sensibilidade
ea especi{:icidade para o diagnéstico de ICSRC
sao elevadas, 94% e 91%, respectivamente. Porém,
esses valores sdo validos apenas para cateteres de
1onga permanéncia, nos quais a presenga de
colonizagao intraluminal ¢ mais prevalen’ce. Para

cateteres de curta permanéncia os resultados sdo
piores”191(B).

Recomendag()es

Recomenda-se a retirada do cateter nos casos
em que se suspeita do mesmo ser a causa da
infecgéo em pacientes com sepse grave ou
choque séptico. O segmento da ponta deve ser
enviado para cultura semiquantitativa ou
quantitativa. Nesses casos, nao se recomenda a
utilizagao das técnicas que mantém o cateter,
pelo risco associado a falta de controle do foco
de infecgéo. Em outras situagdes, a coleta de
culturas pareadas de sangue periférico e do
cateter com quantificagéo de colonias ou con-
tagem do tempo diferencial de crescimento de

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

A mera presenga de bactérias na urina nao é
indicativa de infecgio do trato urinario, poden(lo
signiﬁcar contaminagao da coleta com flora do
trato genital. O critério para diagnéstico de
infecgio do trato urinario por meio de cultura
quantitativa da urina foi estabelecido apods estudos
pioneiros'?1%(C). Nesses estudos, comparou-se
a presenga de bacteritiria e a ocorréncia de sinto-
mas e sinais de im[ecgéo do trato urindrio em
muH’lereS, ficando estabelecido que 100.000
unidades formadoras de colonias por mililitro
(UFC/ml) de urina ou mais seria o limite
definidor para infecgéio. Contagens em valores
menores sio consideradas como contaminagao.
Toclavia, individuos sintomaticos potlem ter
contagens menores e a Valorizag&o 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 (lisﬁria, polaciﬁria e urgéncia
urindria, contagens de T00UFC/ml sao
signh[icativasms(B)106’107(])). Outras situagoes
nas quais o limite definidor de in£ecgao do trato
urindrio pode ser menor que 100.000UFC/ml
sdo: criangas pequenas, sexo masculino, indivi-
duos submetidos a sondagem vesical, uso recente
de antimicrol:)ianos, urina diluida por ingestao
de liquidos em excesso, ol)s’crugéio urindria, pitria
e pieloneﬁite hematogénica por S. aureus ou

Candida sp'071%8(D).

Em individuos submetidos a cateterizagdo
Vesical, o critério usualmente utilizado ¢ de
100.000UFC/m1. Entretanto, sugere-se que um
limite mais baixo seria mais aclequaclo,
principalmente em cateterismos de curta
permanéncia, nos quais as contagens de bactérias

11
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aumentam rapiclamen’ce. A incidéncia de bacteritiria
associada a cateterizagao vesical é de 3% a 10% por
dia de uso do cateter. Como a média de tempo de
cateterizagdo é de dois a quatro clias, ao final desse
pen’odo , de 10% a 30% dos pacientes apresentaram
bacteritiria significativa. Apés um més de uso, ou
seja, cateterizagao de 1onga permanéncia, mais de
90% clos pacientes terao bacteritiria. Ao redor de
15 a 20% dos pacientes hospitalizaclos sao
submetidos a sondagem vesical de demora por

periodos curtos'™(B)1°(D).

As principais complicagées sdo imcecg&o,
uretrite e trauma. A maioria das infecgées
relacionadas a cateterismo vesical ¢ en&égena,
por contaminagdao com flora do paciente. Os
cateteres vesicais predispéem a im[ecgées por
vérios motivos, a saber: colonizagﬁo das super-
ficies interna e externa do cateter!'!(B),
formagéo de biofilmeuz'lm(C), promogao de
maior adesdo bacteriana as células epite]iais da
uretra''4(B), inibigéo da fungéo antibacteriana
dos leucécitos polimorfonucleares e promogao
da forrnagéo de resfduo urinario na ]:Jexigans(D).

Os fatores de risco independen’ces para a
ocorréncia de bacteritiria associada 3 cate-
terizagdo vesical sdo: Auragéo da catete-
rizagdo, colonizagéio uretral com bactérias
patogénicas, coloniZagéo da bolsa de coleta

e urina conectada a sonda Vesical, auséncia
de an’cﬂ)ioticoterapia, diabetes meHitus, sexo

12

£eminino, creatinina sérica anormal, outros
usos que nao cirurgias ou medigéo do volume

urindrio e erros de manipulagéo”o(D)Hb(B).

Recomendagéo

Pacientes cateterizados e assintomaticos
nao devem ser submetidos a cultura de urina,
nem se deve usar antibiéticos profﬂé,ticos ou
lavagem vesical para prevenir infecgées
urindrias relacionadas a cateteres. A presenga
de sintomas e sinais, aliada aos fatores de ris-
co de Lacteriﬁria, é crucial na interpretagao
de culturas quantitativas de urina para o
Aiagnéstico de infecg&o do trato urinario. Em
individuos sem sonda vesical, recomenda-se
a coleta de urina com 1impeza da genitélia
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 positivi(lade varia
conforme sexo, presenga de sintomas e
leucocittria. Em individuos com sonda vesical
de (lemora, a coleta deve ser feita com técnica
asséptica, aspirando urina da tubulagéo e

nunca da Lolsa coletora.
CONFLITO DE INTERESSE
Diament D: Par’cicipa de estudos clinicos

patrocinados pelos Laboratérios Schering-
Plough, Pharmasset e Janssen.
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