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Resumo




A hemoculiura ¢ o melhor método para o diagnostico de bacteremia ou
fungemia. E conhecido que vérios fatores podem interferir no resultado deste exame, desde
o tipo de bacteremia, passando pela coleta do sangue até o processamento da amostra no

laboratério.

O objetivo deste trabalho € o de analisar fatores que podem interferir no
resultado de hemocultura em uma populagio pediatrica, visto a existéncia de poucos relatos

de padroniza¢do de hemocultura em Pediatria.

Durante trés meses 100 amostras de hemocultura foram analisadas em relago
ao local e modo de coleta, idade dos pacientes, diagnostico clinico, tipo de anti-séptico

utilizado, uso prévio de antibidtico e volume de sangue coletado por amostra.

A positividade das amostras teve relagdo com a idade dos pacientes. A taxa de
contaminagdo em relagdo ao niimero total de amostras e em relacio ao niimero de amostras
positivas foi de 5% e 19%, respectivamente. Todas as amostras falso-positivas foram
colhidas em menores de um ano de idade. A hemocultura diagnosticou bacteremia por

agentes multi-resistente mesmo nos pacientes que faziam uso de antibidtico

Devido a importdncia da hemocultura € o conhecimento de fatores que
interferem no resultado, deve-se realizar uma analise critica em relagdo a indicagiio e coleta

do exame para evitar iatrogenias para os pacientes,
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1. Introducdo




Nos Estados Unidos da América ocorrem 200.000 episodios de bacteremia por
ano (WASHINGTON & ILSTRUP, 1986, WEINSTEIN, 1994). A taxa de letalidade varia
de 20% a 50% (WEINSTEIN ef al, 1983a; WASHINGTON & ILSTRUP, 1986;
WEINSTEIN, 1994). As maiores taxas ocorrem nas bacteremias intra-hospitalares, em
pacientes de Unidades de Terapia Intensiva, nas bacteremias polimicrobianas ou por
agentes multi-resistentes e nos pacientes nos extremos da vida (WEINSTEIN ef al., 1983b;

FRENCH ef al., 1990; WEINSTEIN, 1994).

Em vista da gravidade de um provavel episddio de bacteremia, o médico, na
maioria das vezes, inicia um esquema antibidtico de amplo espectro, sem o conhecimento
do agente causador. Esta conduta, apesar de tentar assegurar a terapéutica que fornece
menores riscos para o paciente, pode aumentar o risco de interagdo medicamentosa e,
também, o risco de desenvolvimento de cepas resistentes, além de aumentar os custos da

internagio (WASHINGTON & ILSTRUP, 1986, WEINSTEIN, 1994).

A identificagio do agente etioldgico permite o uso de antibioticoterapia
adequada, influindo na diminui¢do do tempo de internagdo, além de diminuir as taxas de
letalidade (WASHINGTON & ILSTRUP, 1986; SHANSON, 1990; WEINSTEIN, 1994).
E descrito que o uso inadequado de antibidtico, por desconhecimento do agente causador

da bacteremia, aumenta em trés vezes o nimero de obitos (WEINSTEIN ez al., 1983b).

Apesar de todo avango da ciéncia, a hemocultura continua sendo o principal
método de diagndstico de um episodio de bacteremia ou fungemia (MACGREGOR &
BEATY, 1972; ARONSON & BOR, 1987, SHANSON, 1990; CHANDRASEKAR &
BROWN, 1994, WEINSTEIN, 1994). Devido a sua importancia é recomendado que seja
prioridade nos laboratorios de Microbiologia (REY, NIFOSSE, CARVALHO, 1991).
Contudo, nfio existe uma padronizagio de técnica para a coleta na faixa pediétrica e as
técnicas preconizadas para os adultos séo extrapoladas para as criangas (ACKERMAN &
PITCHARD, 1987, REY ef al, 1991; PAISLEY & LAUER, 1994; ISAACMAN ef af,,
1996). De modo geral, recomenda-se que a coleta de sangue para a realizagdo de uma
hemocultura deve ser indicada em todos os casos em que se suspeite que possa estar

ocorrendo bacteremia. A bacteremia pode acontecer sem sinais clinicos ou o paciente pode

Introdugio 2



apresentar sinais clinicos inespecificos (adinamia, agitagdio, anorexia, febre, calafrios,
hipotensao, palidez). Nos casos de doengas causadas por bactérias (pneumonia, meningite,
osteoartrite, pielonefrite, celulite de face, abscessos profundos), apesar de n3o se detectar o
momento da ocorréncia da bacteremia, também é indicada a realizacio de hemocultura. A
coleta de novas amostras nos casos de febre persistente com inimeras hemoculturas
negativas prévias, sem que o paciente apresente piora clinica, ou seja, sem clinica de
bacteremia, ndo ¢ recomendada. Inimeras situagdes clinicas, como a presenga de sangue
intra-cavitario ou intra-parenquimatoso, podem causar febre, podendo ser erroneamente
interpretada como sinal de infecgdo. Caso sejam colhidas culturas de sangue e estas tiverem
o isolamento de qualquer agente, mesmo que contaminante, é pratica habitual instituir
antibioticoterapia. Por isso, € importante ¢ uso racional de hemocultura a fim de diminuir
os gastos e, principalmente, evitar iatrogenias para o paciente (GROSS ef al., 1988; REY et
al., 1991, CHANDRASEKAR & BROWN, 1994; WASHINGTON, 1994),

O conhecimento dos tipos de bacteremia e dos agentes mais freqiientes em
determinadas situagBes, auxiliam na interpretagiio dos resultados das hemoculturas. Dentre
as vanas classificagdes das bacteremias, as mais utilizadas sio as que as classificam em
relagdo a duragdo ¢ em relagdo ao nimero de agentes (MACGREGOR & BEATY, 1972;
WEINSTEIN ef af., 1983a; WASHINGTON & ILSTRUP, 1986; BATES, GOLDMAN,
LEE, 1991; LORIAN & AMARAL, 1992; WEINSTEIN, 1994).

Em relagiio a duragdo, as bacteremias sdo divididas em: transitérias - sio
aquelas que ocorrem em pessoas saudaveis, apés manipulacio de superficies ndo estéreis,
tais como: pés manipulagiio da cavidade bucal, dentaria, trato genito-urinario e trato
gastrointestinal. Ocorrem, também, associadas ao inicio de pneumonia, artrite, meningite,
etc (WASHINGTON, 1975; ARONSON & BOR, 1987, WASHINGTON & ILSTRUP,
1986, WEINSTEIN, 1994); intermitentes - geralmente acontece um episddio com
resolu¢do esponténea e, apos algum tempo, volta a ocorrer novo episddio. Esta forma de
bacteremia esta associada com abscessos ndo drenados, como os intra-abdominais
(WASHINGTON & ILSTRUP, 1986, ARONSON & BOR, 1987, WEINSTEIN, 1994);

continuas - s as que ocorrem nas endocardites, nas tromboflebites infectadas, nos
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aneurismas infectados e, também, em algumas infecgdes como brucelose e febre tiféide
(WASHINGTON, 1975; WASHINGTON & ILSTRUP, 1986; ARONSON & BOR, 1987,
WEINSTEIN, 1994); bacteremias em vigéncia de antibioticoterapia {(breakthrough) -
s&o as bacteremias que ocorrem em pacientes com antibioticoterapia adequada e,
geralmente, associadas a fatores de risco como Diabetes Melitus, Imunossupressdo,
Transplante Hepatico, Insuficiéncia Renal e, Corticoterapia ou, ainda, devido a nivel
inadequado de antibidtico (ANDERSON, YOUNG, HEWITT, 1976, WEINSTEIN &
RELLER, 1984; WEINSTEIN, 1994). Na grande maioria das vezes, esse tipo de
bacteremia esta associada com agentes Gram negativos, pode ser polimicrobiana, em 15%
das vezes (ANDERSON et al,, 1976; WEINSTEIN & RELLER, 1984) e apresentar altas
taxas de letalidade, em torno de 60% (WEINSTEIN & RELLER, 1984). De acordo com o
tempo de aparecimento apos iniciada a antibioticoterapia, as bacteremias breakthrough sio
divididas em precoces, quando aparecem até 72 horas de uso de antibioticos e estio
associadas a baixa concentragdo destes e, tardias, quando ocorrem ap0s 72 horas de

antibioticoterapia e estdo associadas a doengas de base (ANDERSON et af 1976).

Em relagdo ao namero de agentes, as bacteremias podem ser classificadas em:
causadas por tinico agente e s30 as que ocorrem geralmente em pneumonias, meningites,
artrites, endocardite, etc (WEINSTEIN, 1994), ou por dois ou mais agentes,. as
polimicrobianas, que geralmente estdo associadas & doengas de base (infecg¢des intra-
abdominais, doengas neoplésicas nio hematologicas, obstrugdes do trato gastrointestinal,
etc). Estima-se que 6% a 18% de todas as bacteremias sejam polimicrobianas
(WEINSTEIN et al., 1983a; REUBEN ef al,, 1989; COOPER ef al., 1990; WEINSTEIN,
1994). As enterobactérias s8o os agentes mais freqiientes e, dentre as associagdes, as mais
comuns s as associagdes de enterobactéria com outra enterobactéria ou com
Sthaphylococcus aureus (WEINSTEIN e al., 1983a; REUBEN ef al., 1989; COOPER ef
al., 1990; CHANDRASEKAR & BROWN, 1994; WEINSTEIN, 1994). E descrita uma
taxa de letalidade em torno de 36% e, aproximadamente, 60% dos casos tem origem intra-

hospitalar (WEINSTEIN et a/., 1983a; COOPER et al., 1990).
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E importante o conhecimento dos agentes que mais freqilentemente causam
bacteremia, para que se possa direcionar o tratamento, até que se conhega 0 agente. As
bacteremias comunitarias, em pacientes adultos, sio mais comumente causadas por
Staphylococcus  aureus, Escherichia coli, Streptococcus pneumoniae  (EYKYN,
GRANSDEN, PHILLIPS, 1990; FRENCH et al., 1990; NEU et al., 1990; WEINSTEIN,
1994). Na faixa etaria pediétrica, os agentes que mais freqlientemente causam bacteremia
sdo: Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Neisseria
meningitidis, (SANTOSHAM & MOXON, 1977; DURBIN, SZYMCZAK, GOLDMAN,
1978; SZYMCZAK et al., 1979; EYKYN et al,, 1990; ISAACMAN & KARASIC, 1990a;
JACOBS er al,, 1990, NEU et al,, 1990; PAISLEY & LAUER, 1994, WEINSTEIN, 1994;
ISAACMAN ef al., 1996). As bacteremtias ocultas, ou seja, sem foco definido, acontecem
com maior freqiiéncia em criangas quando comparadas com pacientes adultos
(SZYMCZAK et al.,, 1979, EYKYN et al, 1990). Nas bacteremias precoces do periodo
neonatal, isto é, as que acontecem nas primeiras 24 horas de vida, deve-se destacar os
seguintes agentes: Strepiococcus do grupo B, E. coli, Enterococcus faecalis, Listeria
monocytogenes, e outros agentes da flora do trato genital feminino (GLADSTONE ef al ,

1990; PAISLEY & 1.AUER, 1994).

Nas bacteremias hospitalares, tanto em adultos como em criangas, os agentes
mais freqiientes sdo o S. qureus, relacionados ao uso de cateter venoso central e infecgdes
da ferida cirirgica e E£. coli, relacionadas ao cateterismo vesical e a intubag8io traqueal
(WEINSTEIN ef al, 1983b; EYKYN ef al, 1990, NEU er al., 1990, PAISLEY &
LAUER, 1994; WEINSTEIN, 1994). Em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, os
agentes de bacteremias nosocomiais mais freqiientemente isolados sdo: Staphylococcus
coagulase negativo, Staphylococcus aureus, Serratia marcescens, Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter sp e Candida sp (StGEME ef al., 1990, GLADSTONE et al.,
1991).

Em certas regides, algumas bactérias sdo endémicas e isso também se reflete na

frequiéncia dos agentes etiologicos das bacteremias, fato demonstrado em Hong Kong, onde
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as bactérias do género Salmonella sp sio os agentes mais freqiientes de bacteremia na faixa

etaria pediatrica (FRENCH ef al., 1990).

Muitas vezes, na interpretagio de um resultado de hemocultura, uma das
maiores dificuldades ¢ saber se o mesmo nio é um contaminante (CHANDRASEKAR &

BROWN, 1994).

As taxas de contaminagdio podem ser expressas de duas maneiras: n° de
amostras contaminadas/n® total de amostras, ou n° de amostras contaminadas/n’ amostras
positivas (LORIAN & AMARAL, 1992). Embora existam poucos relatos de taxas de
contaminagio na faixa pediatrica, ISAACMAN e al. (1996) demonstraram uma taxa de

contaminagio de 1,7%.

Dependendo do agente isolado, é possivel suspeitar-se de contaminac¢io ou nio,
Alguns agentes quase sempre causam bacteremia, destacando-se entre eles S, pheumoniae,
H. influenzae, E. coli, N. meningitidis, Klebisiella sp, Pseudomonas aeruginosa, e
Bacterioides fragilis. Outros microrganismos quase sempre sdo contaminantes e, entre eles,
merece destaque Bacillus sp, ¢ Corynebacterium sp. No entanto, alguns agentes podem
causar bacteremia ou ser contaminantes. Estima-se que, em 10% dos casos, o S.aureus
isolado seja contaminante e que o Staphylococcus coagulase negativo, em 10% das vezes
em que € isolado, € o responsével pela bacteremia, princi palmente em pacientes com uso de
cateter venoso central, ou prétese valvar (MAcGREGOR & BEATY, 1972,
WASHINGTON, 1975; WEINSTEIN ef al., 1983a; WASHINGTON & ILSTRUP, 1986;
CHANDRASEKAR & BROWN, 1994; WEINSTEIN, 1994). J4 em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal, a presenca de S.epidermidis, em 93% das vezes, indica bacteremia
(HAMMERBERG ef al,, 1992; RADESTKY, 1995).

A contaminagdo ou falso-positivo da amostra, pode ocorrer em varias etapas,
desde o preparo do meio, passando pela coleta, até o seu processamento (MACGREGOR &
BEATY, 1972; WEINSTEIN, 1994).
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Durante o preparo do meio a ser utilizado para a hemocultura, pode ocorrer
contaminagdo e, com isso, acontecer um surto de falso-positivo. O principal agente

envolvido nessa circunstincia € o Bacillus sp (NOBLE & REEVES, 1974).

A coleta de sangue para hemocultura deve ser realizada com técnica asseptica,
para evitar a contaminagdo da amostra (CHANDRASEKAR & BROWN, 1994
WASHINGTON, 1994). A técnica asséptica nfo requer necessariamente o uso de luvas
estéreis para a realiza¢do do procedimento. O profissional treinado pode realizar a coleta
sem luvas estéreis e sem causar a contaminagdo. O conhecimento da técnica ¢ importante
porque, mesmo usando luvas estéreis, se nfio realizada adequadamente podera contaminar a
amostra. E descrita a ocorréncia de contaminagdo de amostras, causada pelo uso de luvas

contaminadas por Bacillus sp (YORK, 1990).

A anti-sepsia da pele antes da coleta também € muito importante para evitar a
contaminagao (ISAACMAN & KARASIC, 1990a; MAKI, RINGER, ALVARADO, 1991;
SALZMAN, ISENBERG, RUBIN, 1993; SCHIFMAN & PINDUR, 1993; STRAND,
WAGSBORT, STURMANN, 1993; CHANDRASEKAR & BROWN, 1994,
WASHINGTON, 1994). Varios produtos podem ser utilizados para anti-sepsia da pele.
Entre eles, temos: alcool a 70%, solugdio alcodlica de iodo a 1% e 2% e clorohexidina
(STRAND et al., 1993). Ndo hi um consenso de qual seria o melhor produto para a
anti-sepsia da pele. Alguns autores preferem a associacio de alcool 70% e solugdo
alcodlica de iodo a 1% (STRAND ef al, 1993, SCHIFMAN & PINDUR, 1993;
SALZMAN et al., 1993, CHANDRASEKAR & BROWN, 1994) enquanto que outros
preferem PVP-1 ou clorohexidina, aproveitando-se do efeito residual destes {LARSON,
1988). Para ocorrer esse efeito, no entanto, ¢ necessario um intervalo de tempo de pelo
menos 15 segundos entre a anti-sepsia ¢ a coleta da amostra (LARSON, 1988). Mesmo niio
se dispondo de trabalhos que avaliam a eficicia da clorohexidina na prevencio de
contaminagio de hemocultura, é conhecido que este anti-séptico & eficaz na prevengdo de
contantinagio de cateter venoso profundo, quando utilizado no preparo da pele para a
instalagdo do cateter ou na realizagio dos curativos didrios, pela sua potente atividade

bactericida (MAKI ef al, 1991). Sdo descritos surtos de contaminagio de hemocultura
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devidos a utilizacio de material contaminado, como algoddo contaminado por Bacillus sp
(BERGER, 1983) ou de anti-sépticos contaminados por Pseudomonas cepacia

(BERKELMAN ef al, 1981; CRAVEN et al., 1981; PANLILIO ef al., 1992).

Recomenda-se que a coleta de sangue para hemocultura néo seja realizada em
conjunto com outros exames (SHANSON, 1990). Ha relato de um surto de contaminagao
por Serratia marcescens, onde se comprovou que a contaminagio ocorreu porque 0s
frascos contendo EDTA, para coleta de hemograma, estavam contaminados por esse
microrganismo. O sangue, primeiramente, era colocado no frasco contendo EDTA €,
posteriormente, o restante era inoculado no frasco de cultura (HOFFMAN e al., 1976,

SHANSON, 1990).

Foi demonstrado por SCOTT (1979) que, quando se trocava a agulha que tinha
puncionado a pele, por outra agulha estéril, para injetar o sangue no frasco, havia
diminuigdo de contaminagio por germes da pele. No entanto, estes resultados ndo foram
confirmados posteriormente, sendo este método condenado atualmente porque pode
aumentar os acidentes de trabalho (ISAACMAN & KARASIC, 1990b; LEISURE et al.,
1990, THAMLIKITKUL et al, 1992; SMART et al, 1993; CHANDRASEKAR &
BROWN, 1994; WASHINGTON, 1994).

A coleta de sangue pode ser realizada por venopungio periférica ou profunda
(TONNESEN, PEULER, LOCKWOOD, 1976 FELICES ef al., 1979, SHAHAR,
WOHL-GOTTESMAN, SHENKMAN, 1990). Quando € feita através de cateter VEenoso
profundo, tem a vantagem de ser um procedimento mais facil ¢ menos traumatizante
(BRYANT & STRAND, 1987, WASHINGTON, 1994). No entanto, quando o cateter ja
esta instalado, ¢ grande o risco de, se positiva, a bactériz isolada na cultura ser
conseqiiéncia da colonizagdio da ponta do cateter. Alguns autores sugerem que a coleta do
cateter profundo ndo deve ser realizada, principalmente se o mesmo estiver instalado por
mais de 5 dias (TAFURO, COLBURN, GUREVICH, 1986: BRYANT & STRAND, 1987).
A coleta de sangue para hemocultura de cateter j instalado s6 deve ser realizada quando se
pretende comprovar a colonizagdo do mesmo ¢, nesta circunstincta, deve-se realizar a

coleta de outra amostra por pungfo periférica (BRYANT & STRAND, 1987; MAKI, 1992;
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FORD-JONES, 1993; PITTET, 1993; SALZMAN et al., 1993; CHANDRASEKAR &
BROWN, 1994, WASHINGTON, 1994; PEARSON, 1996). Por outro lado, a coleta de
sangue para hemocultura, no momento da inser¢do do cateter venoso profundo, pode ser
realizada sem que, com isso, aumente o nimmero de resultados falso-positivos. Deve-se
salientar que é necessario uma adequada anti-sepsia da pele, antes da instalag8o, para que
nao ocorra uma contaminagio da amostra (ISAACMAN & KARASIC, 1990a; SMART ef
al., 1993; PAISLEY & LAUER, 1994; WASHINGTON, 1994 RADETSKY, 1995).

Pela dificuldade de coleta de sangue em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, foram desenvolvidas técnicas alternativas (HOLT, FRANKCOMBE, NEWMAN,
1974, KNUDSON & ALDEN, 1980). Dentre estas, destaca-se a coleta de sangue na face
lateral do calcanhar, ou seja, com uma lanceta punciona-se a pele e obtém-se o sangue por
capilaridade, sempre utilizando técnicas assépticas (HOLT ef al., 1974, KNUDSON &
ALDEN, 1980). E sugerido que, pela técnica de capilaridade, a taxa de contaminagio seja
menor que pela técnica de pungio periférica. Esta afirmacdo foi feita por HOLT et al.
(1974). Contudo, a comparagdo nio foi realizada na mesma populagio; o grupo
selecionado para coleta por pungdo periférica era de criangas de maior gravidade e, com
isso, a dificuldade para coleta de sangue era maior, justificando uma maior taxa de
contaminagdo neste grupo, quando comparado com o grupo onde foi usada pungio por
capilaridade. Apesar de eficaz para alguns autores, a coleta de sangue por capilaridade, no
periodo neonatal, ndo € utilizada como rotina, visto o pequeno numero de relatos
mostrando a eficécia desta técnica, sendo reservada como Gltima op¢do (HOLT et al,
1974, KNUDSON & ALDEN, 1980; PAISLEY & LAUER, 1994). A coleta de sangue por
cateter umbilical, em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal também pode ser realizada
desde que seja feita com técnicas assépticas (POURCYROUS ef o, 1988;
HAMMERBERG et al., 1992; RADESTKY, 1995) sendo validas as mesmas ressalvas que

sdo feitas para os outros cateteres profundos.

A medula dssea pode ser uma alternativa para a coleta de sangue, desde que
realizada com técnicas corretas (ORLOWSKI ef al., 1989; PAISLEY & LAUER, 1994). A

coleta por essa via ¢ indicada nos pacientes portadores de neoplasias hematolégicas
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(ORLOWSKI ef al., 1989) e em pacientes nas Unidades de Emergéncia visto que, as vezes,
a via intra-6ssea € a nica via para a infusfio de liquidos, assim como para drogas e até
coleta de exames. No entanto, por ser um procedimento realizado em Unidades de
Emergéncia, pode ocorrer um maior nimero de amostras falso-positivas (ORLOWSKI ef

al., 1989; PAISLEY & LAUER, 1994)

A contaminagdo da amostra pode ocorrer durante o processamento da mesma
no laboratério. Varios surtos por diferentes agentes foram descritos e, entre eles, destaca-se
a contaminag@o por Enterococcus sp (BRADLEY e al., 1987), Staphylococcus aureus
multi-resistente (GRIFFIN, MILLER, DAVIS, 1982; BRADLEY ef al,, 1987), Klebsiella
sp (GREENHOOD, HIGHSMITH, ALLEN, 1981) e Bacillus sp (GUREVICH, TAFUROQ,
KRYSTOFIAK, 1984). Isso acarreta um maior tempo de internagdio, utilizacdo
desnecessaria de antibidtico e as suas consequéncias (BRADLEY et al, 1987). Quando
ocorrer um aumento nas taxas de isolamento de um determinado agente, pouco freqiiente
como agente etiologico de bacteremias, deve ser realizada uma exaustiva investigagdo para
descartar uma possivel contaminagio (NOBLE & REEVES, 1974, HOFFMAN ef al,
1976, BERKELMAN ef al.,, 1981; CRAVEN ef al., 1981; GREENHOOD ef al., 1981;
GRIFFIN et al.,, 1982; BERGER, 1983; GUREVICH e7 al,, 1984; BRADLEY ef al., 1987;
YORK, 1990; PANLILIO et al., 1992).

Néo hé um horario padronizado para a coleta da amostra. Como a bacteremia
ocorre 60-90 minutos antes do pico febril (WASHINGTON, 1975, SULLIVAN,
LASCOLEA, NETER, 1982, ARONSON & BOR, 1987, REY, et al, 1991;
CHANDRASEKAR & BROWN, 1994; PAISLEY & LAUER, 1994; WASHINGTON,
1994). Quando o sangue é colhido no momento da febre, a hemocultura tem uma maior
possibilidade de ser negativa, pois no pico febril diversos mecanismos tentam controlar a
infecgho: mobilizagio de polimorfonucleares, ativagio linfocitos T e B, ativagio de
macrofagos, produgdo de proteinas de fase aguda, ativagdo do sistema Complemento, com
o intuito de diminuir o nimero de bactérias circulantes (WASHINGTON, 1975,
ARONSON & BOR, 1987; REY ef al., 1991; CHANDRASEKAR & BROWN, 1994;
WASHINGTON, 1994). Embora sem diferenca estatistica, uma maior taxa de amostras
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positivas ocorre quando a coleta é realizada no periodo que vai de trinta minutos a duas
horas antes do pico febril (THOMSON & EVANS, 1991). Se possivel, o ideal seria realizar
a coleta no momento em que estd acontecendo a bacteremia (WISWELL & HACHEY,
1991; CHANDRASEKAR & BROWN, 1994).

O intervalo de coleta entre as amostras pode ser de 5 minutos ou mais, nio
interferindo na positividade das mesmas. Muitas vezes, este intervalo estd relacionado i
necessidade de inicio do antibitico (CHANDRASEKAR & BROWN, 1994;
WASHINGTON, 1975, 1994), ndo pedendo por isso ser estipulado previamente.

O nimero de amostras € um outro ponto importante a se considerar. Embora
ainda ndo exista um consenso, algumas ponderagdes devem ser feitas. O nGmero de
amostras ndo pode ter relagdo com o nimero de frascos mas sim, com o namero de
pungdes, isto ¢, cada pungdo deve ser considerada uma amostra. E importante que cada
pungio seja realizada em local diferente (ARONSON & BOR, 1987; REY ef al,, 1991;
WISWELL & HACHEY, 1991; CHANDRASEKAR & BROWN, 1994; PAISLEY &
LAUER, 1994; WASHINGTON, 1994; WEINSTEIN, 1994). WASHINGTON (1975)
demonstrou que a coleta de uma amostra fazia o diagndstico de bacteremia em 80% dos
casos, enquanto que, com duas ou trés amostras, havia um aumento para 89% ¢ 99% dos
diagnosticos de bacteremia, respectivamente. Entretanto, este aumento para WEINSTEIN
et al (1983a) foi diferente. Estes autores demonstraram que 91,5% dos casos de bacteremia
eram diagnosticados com apenas uma amostra e, com a segunda amostra, o numero de
bacteremias diagnosticadas era de 99,3%. Portanto, duas amostras podem ser consideradas
suficientes para diagnosticar as bacteremias e, também, para diferenciar uma bacteremia de
um contaminante, visto que, raramente, um contaminante acontece em duas amostras €,
mesmo que acontega, serdo bactérias diferentes (MAcGREGOR & BEATY, 1972;
WASHINGTON, 1975, WASHINGTON & ILSTRUP, 1986; ACKERMAN &
PRITCHARD, 1987, ARONSON & BOR, 1987; GROSS et al, 1988; WISWELL &
HACHEY, 1991, CHANDRASEKAR & BROWN, 1994, WASHINGTON, 1994). Na
faixa etaria pediatrica, as orientagdes em relagio ao nimero de amostras sio extrapoladas

dos pacientes adultos (WASHINGTON, 1975; WASHINGTON & ILSTRUP, 1986;
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WASHINGTON, 1994; PAISLEY & LAUER, 1994; CHANDRASEKAR & BROWN,
1994; ISAACMAN et al,, 1996). CHANDRASEKAR & BROWN (1994) e ISAACMAN
et al. (1996) sugerem que a coleta de apenas uma amostra nio esta indicada, visto que as
bacteremias sdo transitorias, na grande maioria das vezes. Um maior nimero de amostras,
ou seja, 4 ou mais, estd indicado quando o paciente esta fazendo uso de antibidtico ou caso
as primeiras amostras estejam contaminadas (ARONSON & BOR, 1987; GROSS et al.,
1988; CHANDRASEKAR & BROWN, 1994; WASHINGTON, 1994), Em Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal uma amostra de hemocultura é suficiente, exceto se, na
primeira amostra, o volume for muito pequeno. E estimado que uma segunda amostra ira

aumentar o diagnostico em 1% (RADETSKY, 1995).

O volume de sangue coletado por amostra é um fator que pode interferir no
resultado, visto que as bacteremias, na grande maioria das vezes, apresentam baixa
concentragdo de bactérias/ml (WASHINGTON, 1975, MERMEL & MAKI, 1993;
CHANDRASEKAR & BROWN, 1994). O volume médio preconizado para adultos é de
10-15ml por amostra (WASHINGTON, 1975; TENNEY et al,, 1982; WASHINGTON &
ILSTRUP, 1986, ACKERMAN & PRITCHARD, 1987, ARONSON & BOR, 1987,
GROSS et al,, 1988; SHANSON, 1990; MERMEL & MAKI, 1993: CHANDRASEK AR
& BROWN, 1994; WILSON & WEINSTEIN, 1994). Na faixa etaria pediatrica, o volume
preconizado € de 1-5 ml, sendo que esses niimeros sdo extrapolados dos recomendados para
os pacientes adultos, existindo uma grande variabilidade do volume preconizado
(WASHINGTON, 1975, WASHINGTON & ILSTRUP, 1986, REY er al, 1991;
CHANDRASEKAR & BROWN, 1994; ISAACMAN et o, 1996). A necessidade de
menor volume € explicada, em parte, pela maior concentragéo de bactérias por ml, que
ocorTe nessa populagdo, apesar de que, em algumas sitvagdes, a concentragio de bactérias
por m! € pequena, semelhante ao que acontece nos pacientes adultos (DIETZMAN,
FISCHER, SHOENKNECHT, 1974, SZYMCZAK ef al, 1979, WELCH, SCRIBNER,
HENSEL, 1985; WASHINGTON & ILSTRUP, 1986; CHANDRASEKAR & BROWN,
1994; PAISLEY & LAUER, 1994; WILSON & WEINSTEIN, 1994; ISAACMAN e/ al.,
1996). Avaliar a importincia do volume de sangue no resultado da hemocultura ¢ dificil,

VISto que outras varidveis estio presentes e também podem interferir neste resultado.
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Dentre estas outras variaveis, cabe ressaltar os diferentes tipos de frascos, as diferentes
concentragdes de aditivos, os diferentes meios e os diferentes modos de processamento da
amostra (HALL, ILSTRUP, WASHINGTON, 1976, SANDVEN & HOIBY, 1981
ILSTRUP & WASHINGTON, 1983; WICHER & KOSCINSKI, 1984; KOONTZ ef al,
1991; WILSON & WEINSTEIN, 1994). Apesar de todos estes fatores, varios autores
demonstraram que com o aumento de 1 ml de sangue colhido, a positividade da amostra
aumenta de 0,8% a 3,3% (HALL er al,, 1976; SANDVEN & HOIBY, 1981; TENNEY e/
al, 1982, JLSTRUP & WASHINGTON, 1983; KELLOG, MANZELLA,
MACCONVILLE, 1984, WICHER & KOSCINSKI, 1984; PLORDE, TENOVER,
CARLSON, 1985; ARPI et al, 1989; BROWN & WARREN, 1990; KOONTZ et al.,
1991; MERMEL & MAKI, 1993). ISAACMAN et al. (1996) demonstraram que a coleta
de um maior volume de sangue, na faixa etaria pediatrica, além de aumentar a taxa de
amostras positivas, permitia uma identificagéio do agente mais rapidamente, quando foram
utilizados métodos automatizados. Estes autores sugerem que a coleta de uma unica
amostra, com um grande volume de sangue, possa ser realizada na faixa etaria pediatrica,
sem que ocorra diminui¢do nas taxas de identificagio dos agentes etiologicos podendo,

inclusive, acontecer um aumento de identificagdo de microrganismos.

A proporgio entre o volume de sangue e o volume do meio é importante para
um maior numero de amostras positivas, visto que essa proporgio visa diluir o sangue no
meio de cultura. A diluigdo do sangue deve ser realizada para promover a diminui¢io da
atividade bactericida do plasma, assim como, da concentragiio do antibiético para niveis
ineficazes € com isso tentar evitar a ocorréncia de falso-negativos (WASHINGTON, 1975;
WASHINGTON & ILSTRUP, 1986; ARONSON & BOR, 1987, CHANDRASEKAR &
BROWN, 1994; WILSON & WEINSTEIN, 1994). As proporgdes preconizadas variam de
1:10 (10%) a 1:5 (20%), sendo que, para a grande maioria dos agentes ndo ha uma maior
positividlade em uma ou outra proporgdo (AUCKENTHALER, ILSTRUP,
WASHINGTON, 1982, TENNEY ef al, 1982; RELLER, 1983, WASHINGTON &
ILSTRUP, 1986, ARONSON & BOR, 1987, WILSON & WEINSTEIN, 1994). No
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entanto, para o Strepfococcus pneumoniae, uma maior taxa de amostras positivas ¢ obtida

na propor¢o 1.5 (AUKENTHALER ef a/., 1982).

Todos os metos para a cultura de sangue apresentam aditivos e, entre eles, o
mais utilizado ¢ o Polianetol Sulfonato de Sodio (SPS), que apresenta como principais
caracteristicas o fato de ser um potente agente anti-fagocitico e anti-complemento, além de
diminuir a atividade bactericida do plasma ¢ inativar alguns antibiéticos como amicacina e
polimixina e por possuir atividade anti-coagulante (WASHINGTON, 1975; WALLIS e/
al., 1980; KROGSTAD et al., 1981; STANECK & VINCENT, 1981: SHANSON, 1990;
CHANDRASEKAR & BROWN, 1994; WILSON & WEINSTEIN, 1994). Apesar de todas
essas vantagens, o SPS € i0xico para alguns agentes bacterianos, entre eles, Neisseria
meningitidis, Neisseria gonorrhoeae, Peptoestreptococcus anaerobius e Gardnerella
vaginalis. Por outro lado, aumenta a recuperagéo de agentes gram negativos (STANECK &

VINCENT, 1981; SHANSON, 1990 CHANDRASEKAR & BROWN, 1994).

A utilizagdo prévia de aniibidtico pode interferir no resultado do exame,
aumentando o numero de amostras falso-negativas (DOERN & GANTZ, 1983;
WASHINGTON & ILSTRUP, 1986; MAKI, 1992, CHANDRASEKAR & BROWN,
1994; WILSON & WEINSTEIN, 1994). Existem varias formas para se neutralizar o efeito
do antibidtico e, com isso, aumentar a taxa de resultados positivos (WALLIS e7 al., 1980).
As formas mais utilizadas, para a inativagdo de antibidtico, sio: diluigio do sangue na
propor¢ao 1:10 ou 1:5, utilizago de SPS, utilizagdo de beta lactamases, utilizagdo de resina
catibnica e utilizagio de processamento pela técnica de lise/centrifugagio (KROGSTAD ef
al., 1981, APPLEMAN, SWINNEY, HESELTINE, 1982; MURRAY & NILES, 1982;
WRIGHT ef al., 1982; DOERN & GRANTZ, 1983; RELLER, 1983: WASHINGTON &
ILSTRUP, 1986; SHANSON, 1990; CHANDRASEKAR & BROWN, 1994; WILSON &
WEINSTEIN, 1994). Pela existéncia destas varias formas de neutralizagio do antibidtico, ¢

dificil avaliar a real interferéncia do uso de antibidtico no resultado da hemocultura.
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1.1. Objetivo

Tendo em vista a importéncia da hemocultura para o diagnéstico de bacteremia
e, com iss0, para o tratamento adequado dos pacientes e considerando a escassez de
informagdes na faixa etaria pediatrica, o objetivo deste trabalho € avaliar fatores que
possam interferir no resultado de hemoculturas, em uma Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica, desde a indicagio até a coleta; os fatores que serfio analisados sdo: a) niimero de
amostras coletadas por paciente; b) idade dos pacientes em relagio a positividade e
contaminagio da hemocultura; ¢) relagiio do resultado da hemocultura com o local e modo
da coleta e o profissional que realizou o procedimento; d) interferéncia do uso de
antibiotico no resultado da amostra; e) inteferéncia do volume de sangue coletado por

amostra com o resultado da mesma.
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2. Casuistica e Métodos




Hospital de Clinicas - UNICAMP (HC/UNICAMP)

O HC/UNICAMP ¢ um hospital universitario geral, de referéncia na regido de
Campinas/SP, com 400 leitos e destes, 58 sio pediatricos. Nio atende pacientes de

Ginecologia/Obstetricia € Neonatologia.

Enfermaria de Pediatria

A enfermaria de Pediatria estd localizada no quarto andar do HC/UNICAMP,
possui 58 leitos, sendo dez destes para terapia intensiva. A porcentagem de pacientes

pediatricos internados na Enfermaria de Pediatria que necessita de terapia intensiva est em

torno de 20% (BARISON & NOVES, 1994).

Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica (UTI-P)

E uma unidade anexa & Enfermaria de Pediatria, com #rea fisica propria
(100m2) e com dez leitos. Recebe pacientes clinicos e cirurgicos, provenientes do Pronto

Socorro e Enfermaria de Pediatria.

Equipe de Enfermagem

A Equipe de Enfermagem & propria, mantendo um esquema de oito
profissionais por plantdo, nos trés turnos. As condutas de enfermagem s&o padronizadas em

manual, inclusive a coleta de hemoculturas.

Equipe Médica

A Equipe Médica é formada por um médico chefe, seis diaristas, 16
plantonistas, todos formados na UNICAMP. Estagiam na unidade quatro residentes de
terceiro ano. A equipe de plantonistas é formada por dois intensivistas e um residente de

terceire ano.
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Durante trés meses foram avaliadas todas as amostras de hemoculturas colhidas
na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. As informagGes sobre indicagiio da coleta,
diagndstico, uso de antibidtico, resultados da amostra e tratamento realizado mediaate
resultado, foram obtidas pela revisio dos prontudrios dos pacientes e consulta a equipe
médica durante a internagdo e /ou apds alta ou 6bito e anotadas em formulirio pré
estabelecido (anexo A). Os dados, em relagiio a coleta, foram fornecidos pela Equipe de
Enfermagem do setor, previamente treinada e anotadas em formulario proprio no momento
da coleta (anexo A). Foram anotados data, horario e local de coleta, quem a realizou,

volume de sangue colhido, uso de méscara e luvas, e anti-séptico utilizado.

Modo de Coleta

A tecnica de coleta de hemocultura é padronizada pelo servigo de enfermagem,
de acordo com um manual de técnicas, seguindo os seguintes passos: o profissional
paramenta-se com luvas estéreis e mascara. Na anti-sepsia da pele € utilizada solugdo anti-
séptica (PVP-I tintura) ¢ seu excesso retirado com gaze estéril e seca; a anti-sepsia da boca
do frasco de hemocultura € realizada com alcool 70%:; o volume recomendado varia de no
minimo um ml ¢ no maximo cinco ml de sangue. E orientado colher preferencialmente de
veia cefalica ou basilica, evitando-se a coleta no momento do pico febril, rodiziando-se o
local de pungdio (ROGANTE & FURCOLIN, 1993). O horério de coleta e 0 niimero de

amostras € determinado pela equipe médica.

Definicées

Alguns termos foram pré definidos com o objetivo de padronizar as
informagdes: Pungdo superficial - a coleta de sangue era realizada em veias oy artérias
superficiais; Pungo profunda - a coleta do sangue era realizada em veias profundas (veia
jugular interna ou externa, veia femural, veia subclavia, veia safena) no momento da
realizago da flebotomia ou da pungéo para a instalagdo de cateter percutineo, ou do cateter

profundo j& instalado; Pungéo profunda adequada - a coleta do sangue era realizada no
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momento de instalagdo do cateter veroso profundo;, Pungdo profunda inadequada - a
coleta de sangue era realizada através do cateter venoso profundo instalado previamente;
Intervalo entre amostras - foram consideradas como amostras colhidas pelo mesmo
motivo aquelas que foram obtidas num intervalo méximo de trés dias; Diagnéstico -
sempre fo1 considerado o diagndstico do momento da coleta do sangue e nio o diagndstico
de admissdo, Quadro Clinico de Bacteremia - a presenca de manifesta¢des sistémicas,
tais como: febre, calafrio, taquicardia, taquipnéia, alteragio de perfusdo tecidual,
hipotenséo, piloeregdo; Falso-positivo - definiu-se como resultado falso-positivo quando o
microrganismo isolado nfo foi considerado responsavel por bacteremia, baseando-se no
quadro clinico e no fato do paciente ndo ter recebido terapia com antibiético e ter evoluido
bem; Bacteremia Domiciliar - foram consideradas as amostras positivas colhidas nas
primeiras 72 horas de internagfio e o agente foi considerado o responsavel pelo quadro de
internagdo; Bacteremia Hospitalar - foram consideradas as amostras positivas colhidas
ap6s 72 horas de internagdo ou antes, se o agente identificado nio era o causador provavel

do diagnostico de internagéo.

Pracessamento das Amosiras

Todas as amostras s#o processadas no Setor de Microbiologia do Laboratério
de Patologia Clinica do HC/UNICAMP.

Cada amostra ¢ inoculada em frasco preparado no proprio laboratdrio, que
contem BHI agar (Infuso Coragfio Cérebro) na quantidade de 15 ml e BHI caldo, na
quantidade de 25 ml. O método utilizado é o de Castafieda, em todas as amostras. O anti-

coagulante utilizado € o Polianetol Sulfonato de Sédio (SPS) a 0,3%.

A observagiio da amostra é feita diariamente, para verificar a presenca de

bolhas de gas, hemolise, coldnias “cotonosas” ou a visualizagfo de coldnias no agar BHL.

Caso se detecte qualquer dessas alteragdes, é realizado o repique, com a
assepsia feita com alcool iodado na rolha de borracha do frasco e com a utilizagdo de

agulha e seringa estéril. E realizada a aspiragio de aproximadamente 2 ml de meio e
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sangue, sendo realizada lamina para bacterioscopia e semeadura em dgar sangue de

carneiro, agar MacConkey ou 4gar chocolate, na dependéncia da bacterioscopia.

Caso néo ocorra qualquer destas alieracdes, ¢ realizado um reptque, apos 24

horas de incubago e um outro, no sétimo dia de incubagdo.

Todas as amostras permanecem incubadas, por periodo de sete dias. Nos casos
suspeitos de endocardite, esse periodo € de 15 dias. Nos caso de suspeita de infeccio
fangica, apds um periodo de sete dias em incubagdo & 37 graus Celsius, o frasco é mantido

em temperatura ambiente por mais trinta dias.

Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada pelo programa SPSS (NORUSIS, 1992),
sendo utilizados os testes nfio paramétricos, Chi quadrado, teste exato de Fisher e Mann-

Whitney. Foi considerada diferenca estatistica se p<0,05.
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3. Resultados




Foram analisadas 100 amostras, num perfodo de trés meses, obtidas de 49

pacientes (Apéndice A), com média e mediana de duas amostras por paciente {Tabela I).

TABELA 1. DISTRIBUICAO DO NUMERO DE AMOSTRAS DE HEMOCULTURAS
COLHIDAS POR PACIENTE NA UT]-P,

N" de amostras /paciente freqiiéncia TOTAL
1 21 21
2 19 38

L)
]
fol

4 3 12
5 2 G
6 f 6
7 ! 7
TOTAL 49 100

A maioria das amostras foram coletadas em pacientes menores de um ano de
1dade (Tabela IT).
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TABEILA 1I. DISTRIBUICAO DE NTJMERO DE AMQOSTRAS DE HEMOCULTURA
DE ACORDO COM A FAIXA ETARIA.

idade nimero de amostras
0 |- 1 més 18
I més | | ano 46
1 ano |[—-— 5 anos i2
5 anos | 10 anos 10
10 anos | 14
TOTAL 100

Das 100 amostras, 26 foram positivas e foram obtidas de 15 pacientes. Dentre
essas 26 amostras positivas, em 20 amostras foi feito o diagndstico de bacteremia, uma
amostra confirmou o diagnostico de fungemia, portanto positividade de 21%. As cinco
amostras restantes foram consideradas falso-positivas. A taxa de contaminagao
considerando-se os falso-positivos sobre o niimero total de amostras foi de 5% e,

considerando-se o namero de falso-positivos sobre o nimero de amostras positivas foi de

19% (Tabela 1II).
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TABELA TII. DISTRIBUICAO DOS AGENTES ISOLADOS NAS HEMOCULTURAS

EM RELACAO AO DIAGNOSTICO CLINICO REALIZADO,

agente bacteremia fungemia falso-positivo  TOTAL
S.aureus 6 0 0 6
SAMR* 2 0 0 2
Sagalactiae 1 0 0 ]
S.epidermidis 0 0 3 3
l.coli 1 0 0 1
K.pneumoniae 1 0 0 1
L.coli/K pneumoniae 2 0 0 2
Sliguefaciens 1 0 0 1
F.aerogenes™* 3 0 0 3
E.clocecae ** 2 0 0 2
P.shigelloides ] 0 0 1
A.baumannii 0 0 1 1
C.albicans 0 ] 0 1
Candida sp 0 0 1 1
TOTAL 20 1 5 26

* S.aureus meticilino-resistente, ** multi-resistente

As duas amostras positivas para F.coli/K.pneumoniae foram obtidas de um

paciente que apresentava quadro séptico secundario & colangite e se encontrava em pos-

operatorio tardio de cirurgia para atresia de vias biliares.
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O isolamento de Plesiomonas shigelloides, embora pouco freqiiente, foi
considerada como agente de bacteremia devido a clinica apresentada pelo paciente e,
também, porque na coprocultura foi isolado 0 mesmo agente, com o mesmo antibiograma.
O paciente era portador de anemia falciforme e evoluiu para choque refratario e obito, com

menos de 48 horas de internagio.

O paciente que teve amostra positiva para Candida albicans, nio recebeu
tratamento. Mesmo asssim essa amostra de hemocultura foi considerada positiva, e nfio um
falso-positivo, pelo fato de que a ponta do cateter apresentou crescimente para 0 mesmo
agente e houve resolugéo do quadro clinico apés retirada do mesmo. A outra positiva para
Candida sp foi considerada falso-positiva visto que o paciente apresentava quadro séptico
de foco osteoarticular com outras amostras positivas para S.aureus, colhidas em outro setor

do hospital,

As amostras positivas para S.epidermidis e A banmannii foram incluidas no
grupo de falso-positivas, porque assim foram consideradas pela equipe médica, que ndo

realizou tratamento.

Alguns pacientes, devido a internagéio prolongada, tiveram amostras colhidas
em momentos diferentes da internagdo. Quando determinou-se um intervalo de trés dias
para se considerar a mesma justificativa de coleta, apenas cinco pacientes tiveram mais de
duas amostras cothidas, sendo que, em todos os €asos, 0 numero de amostras colhidas foi
de trés. Em dois pacientes, todas as amostras foram positivas, em um paciente, uma
amostra foi considerada falso-positiva e as outras amostras foram negativas. Nos outros

dois pacientes, todas as amostras foram negativas (Tabela V).
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TABELA 1V. DISTRIBUICAQO DOS RESULTADOS DAS AMOSTRAS DE
HEMOCULTURAS DOS PACIENTES QUE TIVERAM MAIS DE DUAS AMOSTRAS
COLHIDAS EM UM DETERMINADO INTERVALO DE TEMPO (TRES DIAS).

paciente amostra um amostra dois amostra {rés
4 negativa negativa negativa
9 negativa negativa negativa
15 S.anrens S.cureus S.aurens
17 S.epidermidis negativa negativa
19 L.aerogenes L.aerogenes E.aerogenes

* S.aunreus, ** I cloacae, *** S.epidermidis

Das 26 amostras positivas 22 foram colhidas em menores de um ano,
evidenciando diferenca estatisticamente significativa em relagio ao resultado da amostra e
faixa etaria. Cabe ressaltar que todas as amostras falso-positivas foram colhidas nos

menores de um ano de idade (Tabela V, VI e VII).
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TABELA V. DISTRIBUICAO DOS AGENTES ISOLADOS EM RELACAO A FAIXA
ETARIA.

agente 01 més Imj—1a 1 ;1_|__'—_'-I'_O.a-_ 10al— Total
S.aureus 2 — 4 | 0 0 6
SAMR* 0 2 0 0 2
S.agalactiae 0 ] 0 0 1
S.epidermidis 2 ] 0 0 3
E.coli 0 1 0 0 ]
K. pneumoniae 0 [ 0 0 1
L.coli/K preumoniae 0 2 0 0 2
S liquefaciens 1 0 0 0 i
E.aerogenes** 0 0 0 3 3
L.cloacae** 2 0 0 0 2
P.shigelloides 0 0 0 1 I
A. baumannii 0 1 0 0 I
C.albicans 0 1 0 0 1
Candida sp 0 1 0 0 1
TOTAL 7 15 0 4 26

* S.anreus meticilino-resistente, ** multi-resistente
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TABELA VI DISTRIBUICAQ DO RESULTADO DAS AMOSTRAS DE
HEMOCULTURA EM RELACAO A FAIXA ETARIA.

' Menor um ano - mai_or_ um ano _ TOTAL
amostra positiva 22 — 4 26
amostra negativa 42 32 74
TOTAL 64 36 100

p=0,01

TABELA VIL DISTRIBUICAO DAS AMOSTRAS FALSO-POSITIVAS EM RELACAQ
A FAIXA ETARIA.

MENor um ano - maior um ano | TOTAL
amostra negativa 42 —7— 74
amostra falso-positiva 05 0 05
TOTAL 47 32 79

p=0.06

As cinco amostras consideradas falso-positivas foram obtidas de cinco
pacientes distintos, sendo que duas foram colhidas para investigagdo de febre e as restantes

devido a quadro clinico de bacteremia (Tabela VIII),
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TABELA  Vill. DISTRIBUICAO DOS AGENTES CONSIDERADOS FALSO-
POSITIVOS EM RELACAO A INDICACAO DO EXAME.

oagemte. L bacteremia¥ TOTAL . ~
S gpidérmédl}s" e _ 2 Ll _ 3-. ..,
A.baumannii 0 1 l
Candida sp 1 0 1
TOTAL 3 2 5

* sinais clinicos de bacteremia

Na avaliagdo da indicagiio para a coleta de hemocultura, nota-se que das 26
amostras positivas, 24 foram colhidas pelo diagnéstico clinico de alia possibilidade de estar

ocorrendo bacteremia , sendo trés consideradas falso-positivas (Tabela IX).

TABELA IX. DIAGNOSTICO CLINICO DE ALTA POSSIBILIDADE DE
BACTEREMIA EM RELACAO AO RESULTADO DA AMOSTRA DE
HEMOCULTURA.

‘diagnéstico . - ] -amos_t_ra_'pqsitiya_i amostra negativa -~ TOTAL
sepée intestinal - ~ 5. — | 10 | — 15
sepse 0ssea 1 02 03
meningite 0 03 03
prisumonia 0 02 02
endocardite* ) " 03 04
grande queimado 0 01 01
recém-nascido** 0 07 07
imunossupressao*** 0 08 08
sepse hospitalar 13 03 18
colangite 2 00 02
TOTAL 24 39 63

* em tratamento, ** hipoatividade, apnéia secundaria, hiperglicemia, *** pos-transplante

renal/pos-quimioterapia.
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As duas amostras positivas restantes foram obtidas de pacientes que niio
apresentavam sinais clinicos que sugerissem bacteremia. Estas amostras foram

consideradas como falso-positivas (Tabela X).

TABELA X. INDICACOES DA COLETA DE HEMOCULTURA EM PACIENTES
COM BAIXA POSSIBILIDADE DE BACTEREMIA EM RELACAO AQ RESULTADO
DA AMOSTRA.

diagndstico X . amostra p'QSitiva_- amostra negaFiva TOTAL_ _
febre —— T TR
hemocultura* 0 2 2
laringotraqueite 0 6 6
asma 0 1 i
politraumatizado** 0 7 7
TOTAL 2 35 37

* amostra anterior contaminada, ** febre, # amostra positiva para S.epidermidis e

A baumannii,

Quando se realizou o agrupamento dos diagnosticos, em pacientes com alta
possibilidade de bacteremia e outro grupo formado por pacientes com diagnéstico clinico
de baixa possibilidade de bacteremia, observou-se uma nitida diferenca nos resultados, com
valor preditivo positivo de 92%, e valor preditivo negativo de 47%, especificidade de 94%

e sensibilidade de 38% (tabela XI).
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TABELA XI. POSITIVIDADE DAS AMOSTRAS DE HEMOCULTURA EM
RELACAO AO DIAGNOSTICO CLINICO DE POSSIBILIDADE DE BACTEREMIA.

oo ala possibilidade de- baixa possibilidade de - TOTAL
' bacteremia = bét:teremia | '.

amostra positiva 24 | 2 26
amostra negativa 39 35 74
TOTAL 63 37 100

p<0,01; VP+0,92; VP-0,47; sensibilidade 38%; especificidade 94%.

Excluindo-se as amostras falso-positivas, 15 amostras confirmaram o
diagnéstico de bacteremias hospitalares e as restantes bacteremias domiciliares

(Tabela X1)).

TABELA XII. DISTRIBUICAO DOS AGENTES ISOLADOS EM RELACAO A
BACTEREMIA DOMICILIAR E HOSPITALAR

agente - . domiciliar _ hospitalar - TOTAL
S.aureus 0 6 - 6
SAMR* 0 2 2
S.agalactice 1 0 ]
E.coli i 0 1
K.pneurnoniae 1 0 I
L.coli/K preumoniae 2 0 2
E.aerogenes** 0 3 3
E.cloacae** 0 2 2
S.liguefaciens 0 1 ]
P.shigellvides 1 0 1
C.albicans 0 1 1
TOTAL 6 15 21

* S.anreus meticilino-resistente, **multi-resistente
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Todas as amostras foram colhidas com luvas estéreis. O anti-séptico utilizado
com malor freqiiéncia foi PVP-I. Quatro amostras consideradas falso-positivas foram

coletadas com PVP-I (Tabela XIII).

TABELA XIIL DISTRIBUIGAO DO NUMERO DE AMOSTRAS COLHIDAS E
FALSO-POSITIVAS EM RELACAO AO TIPO DE ANTI-SEPTICO UTILIZADO.

anti-séptico _ - numero de amostras amostras falso-positivas
PVP-] & 04%
PVP-I + alcool 70% 35 01**
alcool 70% 01 00

* em trés amostras foram identificado S.epidermidis ¢ em uma amosita Candida sp; **

amostra positiva para A. baumannii.

Nao houve diferenga estatistica, na positividade, quando comparou-se o local

da coleta da amostra (Tabela XIV).

TABELA XIV. POSITIVIDADE DA AMOSTRA DE HEMOCULTURA EM RELACAO
AO LOCAL DE COLETA.

veia artéria - TOTAL
amostra positiva 1% 07 26
amostra negativa 48 26 74
TOTAL 67 33 100

p=0,6
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A maioria das amostras foi colhida por puncio superficial, nfo havendo

diferenga entre pungdo superficial ou profunda e o resultado da amostra (Tabela XV).

TABELA XV. POSITIVIDADE DAS AMOSTRAS DE HEMOCULTURA EM
RELACAQ AO TIPO DA PUNCAO.

superficial ' - profunda TOTAL
amostra positiva 16 10 26
amostra negativa 58 16 74
TOTAL 74 26 100

p=0.09

Os agentes identificados com maior freqiiéncia, quando foi realizada a pungio
superficial, foram os gram positivos, enquanto que, por pungdo profunda, foram os gram
negativos. Dentre os falso-positivos, duas amostras foram obtidas por pungio profunda
adequada. Entretanto trés amostras, apesar de colhidas de forma inadequada, foram

consideradas positivas (Tabela XVI).
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TABELA XVI DISTRIBUICAO DOS AGENTES EM RELACAO A PUNCAQ
PROFUNDA ADEQUADA, INADEQUADA E PUNCAQ SUPERFICIAL.

- agente o ._ A i ' S _ TOTAL

S.aqureus 0 1 5 6
SAMR* 0 0 2 2
S.agalactiae 0 0 I 1
S.epidermidis 2 0 1 3
L.coli I 0 0 I
K.pneumoniae 1 0 0 1

L.coli/K preumoniae 1 0 1 2

E.aerogenes** 0 1 2 3
E.cloacae™* I 0 ] 2
P.shigelloides 1 0 0 1
S.liquefaciens 0 1 0 1
A.baumarnii 0 0 1 1
C.albicans 0 0 1 1
Candida.sp 0 0 1 1
TOTAL 7 3 16 26

* S.aureus meticilino-resistente, ** multi-resistente, A = pun¢do profunda adequada,

I'= puncio profunda inadequada, S = puncio superficial.
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Duas amostras falso-positivas, para S.epidermidis foram cothidas por pungio

profunda de maneira adequada (Tabela XVII).

TABELA XVII. DISTRIBUICAQ DOS AGENTES FALSO-POSITIVOS EM RELACAQ
AO LOCAL E MODO DE COLETA.

agente vela artéria pungio profunda adequada - TOTAL
S.epidermidis 0 1 2 3
A.baumannii 0 1 0 1
Candida sp 1 0 0 1
TOTAL 1 2 2 5

A equipe de enfermagem realizou um maior nimero de coletas, ndo havendo

diferenga do resultado da amostra em relagio ao profissional que coletou o sangue
(Tabela XVIII).

TABELA XVIII. POSITIVIDADE DAS AMOSTRAS DE HEMOCULTURA EM
RELACAO AO PROFISSIONAL QUE REALIZOU A COLETA

amostra positiva - amostra negativa TOTAL
Equipe Enfermagem | 17 59 76
Equipe Médica 09 15 24
TOTAL 26 74 100

p=0,14
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A equipe de enfermagem colheu 3,9% das amostras falso-positivas e a equipe
médica 8,3% em relag@o ao nimero total de amostras colhidas por cada equipe profissional

(Tabela XIX).

TABELA XIX. DISTRIBUICAO DAS AMOSTRAS FALSO-POSITIVAS EM
RELACAO AO PROFISSIONAL QUE REALIZOU A COLETA.

Equipe Enfermagem ) Equipe Médica - TOTAL
S.epidermidis 1 2 3
A baumannii 1 0 1
Candide sp ] 0 1

TOTAL

%]
2
n

A equipe médica realizou 65% das coletas por pungio profunda, enquanto que
77% das coletas por pungdo profunda inadequada foram realizadas pela equipe de

enfermagem (Tabela XX ¢ XXI).

TABELA XX. DISTRIBUICAO DO NUMERO DE COLETAS POR PUNCAO
PROFUNDA EM RELACAO AO PROFISSIONAL QUE A REALIZOU.

Equipe Enfermagem Equipe Médica TOTAL
pungio superficial 67 0? 74
pungdo profunda 09 17 26
TOTAL 76 24 100

p<0,01
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TABELA XXI. DISTRIBUICAO DO NUMERO DE COLETAS ADEQUADAS E
INADEQUADAS EM RELACAO AO PROFISSIONAL QUE A REALIZOU.

PR Equipe’_Er_lfen_ha_ggm-'ﬁ- - Equipe Médica = TOTAL
profunda adeqﬁéda | 7 15 . 17
profunda inadequada 7 2 9
TOTAL 9 17 26

p=0,01

Das 100 amostras, 52 foram colhidas enquanto o paciente fazia uso de

antibidtico (Tabela XXII).

TABELA XXII. POSITIVIDADE DAS AMOSTRAS DE HEMOCULTURA EM
RELAGAO AO USO DE ANTIBIOTICO.

com anfibidtico = sem antibiotico  TOTAL
amostra positiva | 10 . | . 16 — 26
amostra negativa 42 32 74
TOTAL 52 48 100

p=0,10

Trinta e duas amostras coletadas de pacientes que usavam antibidtico, tiveram
intervalo de tempo entre a infusdo da droga e a coleta do sangue menor que duas horas
{Tabela XXIII).
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TABELA XXII. DISTRIBUICAO DAS AMOSTRAS DE HEMOCULTURA
COLETADAS NA VIGENCIA DE ANTIBIOTICO EM RELACAO AO INTERVALO
DE TEMPO ENTRE A INFUSAQO DO ANTIBIOTICO E A COLETA DO SANGUE.

amostra positiva - amostra negatiya TOTAL
< 1 hora . . S. - 10 — 15
1 a 2 horas 5 12 17
2 a 4 horas 0 13 13
4 a 6 horas 0 6 6
6 a 12 horas 0 1 1
TOTAL 10 42 52

Mesmo determinando-se o intervalo de tempo de trés dias, para se considerar a
mesma indicagdo de coleta de hemocultura e selecionando-se as duas primeiras amostras,
nfo se evidenciou diferenga estatistica em relacdo ao uso de antibidtico e o resultado da

hemocultura {Tabela XXIV).

TABELA XXIV. POSITIVIDADE DAS AMOSTRAS DE HEMOCULTURA EM
RELACAO AO USO DE ANTIBIOTICO FIXANDO-SE UM INTERVALO DE TRES
DIAS E SELECIONANDO-SE AS DUAS PRIMEIRAS AMOSTRAS.

com antibidtico sem antibidtico TOTAL
amostra positiva 08 16 24
amostra negativa 32 39 71
TOTAL 40 55 95

p=0,44
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Como quatro amostras foram positivas, na vigéncia de antibiético, para agentes
multi-resistentes ([.aerogenes e E.cloacae) realizou-se a analise da refacdo do uso de
antibidtico e o resultado da amostra, excluindo estas e usando o mesmo critério da tabela

XXV, intervalo de trés dias e uso das duas primeiras amostras (Tabela XXV).

TABELA XXV. POSITIVIDADE DAS AMOSTRAS DE HEMOCULTURA EM
RELACAO AO USO DE ANTIBIOTICO, EXCLUINDO-SE 0S8 AGENTES MULTL
RESISTENTES.

com antibiotico ‘sem antibidtico TOTAL .
amostra positiva . 04 | 16 20
amostra negativa 32 39 71
TOTAL 36 55 91

p=0,04

O volume médio coletado por amostra foi de 2,96 ml com desvio padrdo de

1,47 ml e a mediana foi de 3 ml com intervalo de 0,5 ml a 5,0 ml.

O volume em relagio ao resultado da amostra, local de pungdo e quem realizou

a coleta ndo apresentou diferenga estatistica (Tabela XX VI).
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TABELA XXVI. VOLUME MEDIO DAS AMOSTRAS DE HEMOCULTURA EM
RELACAO AO RESULTADO DA AMOSTRA, PROFISSIONAL QUE COLETOU,

LOCAL EMODO DE COLETA.

volume médio (ml)

amostra positiva

amostra negativa

Equipe Enfermagem

Equipe Medica

artéria

veia

pungio profunda

pungio superficial

coleta adequada

coleta inadequada

3,25

2,81 p=0,17

2,78

3,02 p=055

2,50

?

3,28 p=02
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4. Discussdo




Durante o periodo em que foi realizada a analise das hemoculturas apenas 11
pacientes tiveram mais de duas amostras de hemoculturas colhidas durante a internagao,
Contudo, em nenhum dos cinco casos em que as amostras foram colhidas pelo mesmo
motivo, a coleta da terceira amostra auxiliou no diagnostico de bacteremia. Este achado ¢
semelhante a de outros autores que afirmam que a coleta de duas amostras com técnica e
volume adequados sdo suficientes para confirmar o diagnostico de bacteremia e diferenciar
um falso-positivo de um positivo (MAcCGREGOR & BEATY, 1972 WASHINGTON,
1975, WASHINGTON & ILSTRUP, 1986, ACKERMAN & PRITCHARD, 1987,
ARONSON & BOR, 1987: GROSS et al., 1988, REY et al, 1991, WISWELL &
HACHEY, 1991, CHANDRASEKAR & BROWN, 1994; WASHINGTON, 1994).
WASHINGTON (1975) e WEINSTEIN e/ af. (1983a) apesar de apresentarem resultados
diferentes, demonstraram que a coleta da terceira amostra de hemocultura aumenta muito
pouco o diagndstico de bacteremia. ISAACMAN e/ al. (1996) sugerem que uma amostra
com grande volume de sangue ¢ suficiente para diagnosticar as bacteremias na faixa etaria
pediatrica. No entanto, esses mesmos autores recomendam a necessidade de mais estudos
para se adotar este procedimento. Na indicagio de uma hemocultura deve-se pensar na
necessidade e nos beneficios deste exame, principaimente na faixa etirta pediatrica. As
criangas que necessitam da coleta de hemocultura geralmente apresentam quadros graves e,
na maioria das vezes, & necessaria a coleta de outros exames. Isso pode agravar a anemia
fisiolégica no lactente sendo necessario até a transfusdio de concentrado de hemaceas pela
grande quantidade de sangue retirada. Em Pediatria a coleta de mais de duas amostras de
hemocultura é indicada, assim como nos adulios, em situagdes especiais, tais como:

paciente em uso de antibi6tico, amostras anteriores contaminadas, efc.

Os agentes isolados, desta analise, diferem de outros relatos (SANTOSHAM &
MOXON, 1977, DURBIN ef al., 1978; SZYMCZAK et al, 1979; EYKIN ef al., 1990,
ISAACMAN & KARASIC , 1990a; JACOBS ef al., 1990; NEU et al., 1990; PAISLEY &
LAUER, 1994; WEISTEIN, 1994), principalmente em relagio as bacteremias domiciliares,
uma vez que ndo houve isolamento de S.aureus, S. preumoniae, N.meningitidis e

H.influenzae. Este fato ¢ justificado, em parte, porque os pacientes recebiam o antibidtico
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antes de chegarem a UTI-P, ainda na Unidade de Emergéncia e, também, porque, na
maioria das vezes, esses agentes causam bacteremias transitérias (WASHINGTON, 1975;
ARONSON & BOR, 1987, WASHINGTON & ILSTRUP, 1986; WEINSTEIN, 1994). Por
outro lado o curto periodo de tempo em que foi realizado a anélise pode ter influenciado

nestes resuitados.

Visto que um dos principais diagnosticos a admissio foi sepse de foco
intestinal, é esperado o isolamento de agentes gram negativos entéricos nas bacteremias
domiciliares. Embora a evolugdo de um quadro diarreico seja auto-limitado, existe a
possibilidade de ocorrer a bacteremia a partir da infecgdio intestinal. A taxa de invasdo
bacteriana varia de 4%-5% e provavelmente € devida a uma quebra da barreira intestinal
por lesdo causada pelo agente (ASHKENAZI & CLEARY, 1992). Em paises como o
Brasil, onde a incidéncia de diarréia é elevada, € importante o conhecimento da existéncia
da invasdo bacteriana a partir do intestino para nio se considerar uma amostra positiva para

bactérias gram negativas entéricas como contaminante.

A ocorréncia de bacteremia por P.shigelloides tem a importancia de confirmar
que esse microrganismo, além de agente causador de diarréia pode provocar doenga extra-
intestinal em pacientes imunodeprimidos (BRENDEN, MILLER, JANDE, 1988), como era

a situacdo do paciente analisado.

O unico caso de bacteremia polimicrobiana representa 7,6% de todas as
amostras positivas. Este resultado esta de acordo com os dados de literatura, que mostram
que as bacteremias polimicrobianas ocorrem em torno de 6%-18% de todas as bacteremias
e geralmente estdo associadas com quadros infecciosos intra-abdominais (WEINSTEIN ef
al., 1983a; REUBEN ef a/., 1989; COOPER et a/., 1990, CHANDRASEKAR & BROWN,
1994). E importante o conhecimento deste tipo de bacteremia nio somente para nio
constdera-lo erroneamente como contaminagio, mas também pelo progndstico reservado,

onde a taxa de letalidade € elevada (WEINSTEIN ef al., 1983a; COOPER et a/., 1990).

As bacteremias intra-hospitalares tiveram agentes semelhantes aos de outros
relatos (WEINSTEIN er al,, 1983b; EYKIN et al,, 1990; PITTET, 1993, PAISLEY &
LAUER, 1994, WEINSTEIN, 1994). E digno de nota a ocorréncia de bactérias
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mulii-resistentes, como  Sawrens, FE.cloacae e E.aerogenes,  representando
aproximadamente 50% das bacteremias hospitalares aqui identificadas. Este padrio de
resisténcia dos microrganismos € encontrado em pacientes com internagio prolongada e
uso de antibiotico de amplo espectro, como era a situagio pacientes nos quais foram

1solados estes agentes.

As espécies de Candida sio consideradas agentes oportunistas, que causam
infeccBo em pacientes imunocomprometidos, como pacientes granulocitopénicos,
recém-nascidos, eic. casos de aquisi¢io intra-hospitalar alguns fatores de risco merecem
destaque como o uso de antibioticos de amplo espectro, cateter de longa permanéncia e
cirurgia abdominal (PITTET, 1993; WALSH & PIZZO, 1993). Cabe ressaltar que esta
ocorrendo um aumento da freqiiéncia deste agente nas infecgSes intra-hospitalares, como
demonstrado por WEBER e7 af (1992) e PITTET (1993), na ultima década. Quando se
identifica qualquer espécie de Candida em hemocultura deve-se avaliar com cuidado se
este resultado significa contaminagfo, fungemia relacionada ao cateter ou infecgio

sistémica. Esta avaliagdo € feita em relagao ao quadro clinico e fatores de risco do paciente.

O S.epidermidis, mesmo sendo uma bactéria comum da pele, pode ser um
agente causador de bacteremia intra-hospitalar. WEBER et al (1992) e PITTET (1993)
demonstraram um aumento no isolamento deste agente nos ultimo dez anos. Em algumas
unidades como Terapia Intensiva Neonatal, Transplante de Medula Ossea e unidade de
pacientes oncologicos, € o principal agente deste tipo de bacteremia (PATRICK, 1992;
PITTET, 1993). A indicagio de tratamento desse agente estd na dependéncia da clinica
apresentada pelo paciente assim como na presenga de fatores de risco tais como: cateter de
uso prolongado, proteses valvares, e sistema de derivagio ventriculo-peritoneal
(MACGREGOR & BEATY, 1972; WASHINGTON, 1975; WASHINGTON & ILSTRUP,
1986, PATRICK, 1992, WEINSTEIN, 1994). Atualmente a interpretagio de uma
hemocultura positiva para Sthaphylococcus coagulase negativo, em especial S.epidermidis,
deve ser realizada com cautela, pois mesmo podendo ser com freqiiéncia um contaminante,
cada vez mais se torna agente de bacteremia intra-hospitalar, principalmente nos pacientes

que apresentam fatores predisponentes para desenvolverem infecgio por este agente.
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Embora apenas 1%-3% das infeccBes intra-hospitalares sejam devidas a
A-baumannii deve-se conhecer os fatores de risco para este agente para nio interpretar
erroneamente uma hemocultura positiva. Os pacientes de risco para desenvolver infecgdo
por esse microrganismo sdo aqueles submetidos a ventilagdo mecinica, uso de cateter
vascular e vesical, com antibioticoterapia prolongada e de amplo espectro e que apresentam
algum tipo de doenga de base, por exemplo, neoplasia, imunossupressio por droga,
desnutrigdo (NELSON, 1992). Visto que todos os fatores de risco podem estar presentes
em Unidades de Terapia Intensiva a identificagiio de Acimetobacter bawmannii em
hemocultura deve ser avaliada com cautela, isto &, avaliar a clinica e fatores de risco, antes

de se considerar apenas como contaminante.

A comparago de taxas de contaminagfio entre servicos pode ser realizada
quando as populagGes a serem analisadas apresentarem semelhanga, incluindo entre estas a
faixa etaria (LORIAN & AMARAL, 1992). Mesmo com essa ressalva, sabe-se da
existéncia de valores padrdes, para que quando as taxas de um determinado setor
ultrapassem estes valores seja realizada uma investigagao na tentativa de saber o porque do
aumento da contaminagio e iniciar medidas com o objetivo de diminuir o nimero de
falso-positivos (LORIAN & AMARAL, 1992). ISAACMAN ef al, (1996) demonstraram
em popuiagio pediatrica do setor de Emergéncia, uma taxa de contaminagio de 1,7% em
relagdo ao namero total de amostras. Na presente casuistica a taxa de contaminagio em
relagdo ao numero total de amostras foi de 5%. Para LORIAN & AMARAL, (1992)
quando esta taxa dos for superior a 3% indica, provavelmente, que a contaminagio esteja
acontecendo na coleta da amostra. Apesar de ser dificil de localizar onde ocorreu a
contaminago, € possivel supor-se que esta taxa seja maior que a padronizada nio por uma
tnica causa € sim multi-fatorial. Entre as causas podem ser incluidas a idade dos pacientes,
coleta de sangue para outros exames, coleta através de cateter sem adequada anti-sepsia e

por profissional néo treinado.

Foi possivel demonstrar uma diferenga estatisticamente significativa em relagéo
2o resultado da amostra ¢ a faixa etaria. Este resultado pode ser explicado em parte pelo

fato de que um maior Nos numero de amostras foi colhido na faixa etéria menor de um

Discussio a5



ano. Cabe ressaltar que aproximadamente 30% das amostras em menores de um ano foram
colhidas de recém-nascidos, que apresentam alteragdes da imunidade, favorecendo os
quadros de bacteremia (BRANCHINI & CARVALHO, 1993), fator que também pode ter
influenciado neste resultado. Por outro lado, apesar de nfo ter sido possivel demonstrar
diferenca estatistica em relagdo a idade dos pacientes € a contaminagio das amostras, deve-
se ressaltar que pacientes de menor idade apresentam maior dificuldade de venopungio.
Esse fator sugere uma maior dificuldade para a coleta do sangue, pelo profissional que a
realiza, podendo justificar a contaminago das amostras. A contaminagio, neste caso, pode
também ocorrer devido a necessidade de um maior nimero de pungdes para a obtengio do

volume desejado de sangue.

Outro procedimento que pode ser responsavel pela contaminacio da amostra ¢ a
coleta de sangue para hemoculiura e para outros exames (HOFFMAN ef al, 1976;
SHANSON, 1990). E possivel que esse procedimento seja responsavet pela contaminagiio
de duas amostras consideradas falso-positivas (S.epidermidis e A.baumannii), visto que
foram colhidas de artéria e possivelmente conjuntamente com gasometria. A contaminagio
nestes casos pode ser devido a uma quebra na assepsia durante o procedimento. Para evitar

esta forma de contaminago a coleta de sangue para hemocultura nio deve ser realizada

conjuntamente com outros exames.

Ndo houve diferenga estatistica entre a positividade da amostra em relagdo ao
local e tipo de pungdo. Vale ressaltar que 9% das amostras foram colhidas por pungio
inadequada e a maioria destas coletas foram realizadas pela equipe de enfermagem, talvez
ndo por desconhecimento do procedimento correto € sim por ser um modo mais facil frente

as dificuldades de coleta, e muitas vezes ter sido solicitado pela equipe médica.

Os resultados deste estudo s@o diferentes de outros relatos, em relacdo a coleta
de sangue para hemocultura no momento de instalagio de cateter e de cateter Jj4 instalado
(ISAACMAN & KARASIC, 1990a; MAKI, 1992; FORD-JONES, 1993; PITTET, 1993;
SMART ef al., 1993; PAISLEY & LAUER, 1994; WASHINGTON, 1994; PEARSON,
1996). E possivel que a contaminagio das amostras coletadas no momento da inser¢ido do

cateter tenha sido devida a uma quebra de assepsia no procedimento, uma vez que o
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microrganismo isolado mais frquentemente foi o S.epidermidis, que é um agente comum na
pele. As amostras, colhidas de forma inadequada, puderam ser consideradas positivas
(Naureus, S.liquefaciens, E.cloacae) pelo fato de que as hemoculturas colhidas de veia

periférica terem sido positivas para 0 mesmo agente.

Nido se demonstrou diferenga na positividade da amostra em relagio ao
profissional que realizou a coleta. A equipe médica foi responsavel pelo maior numero de
coletas por pun¢dio profunda, e, em contra-partida, foi a equipe de enfermagem que
realizou o maior nimero de coletas de modo inadequado. Esses achados podem ser devido
ao fato de que as amostras profundas colhidas, no momento de insergdo de cateter, 17(26),
foram realizadas pela equipe médica. Proporcionalmente, a equipe médica foi responsavel
por um maior nimero de amostras falso-positivas em relagio & equipe de enfermagem.
Vale ressaltar que faz parte do treinamento da equipe de enfermagem conhecimento da
tecnica de coleta do exame, enquanto que a equipe médica nfio recebe treinamento
especifico. A coleta de hemocultura deve ser realizada por pessoal treinado, isto ¢, que

saiba a técnica correta, assim como qual o melhor local e tipo de puncio.

Quando se avaliou a interferéncia do uso de antibidtico e o resultado da amostra
ndo se evidenciou diferenga estatistica. A interferéncia do uso de antibiotico é dificil de ser
avaliada conforme sugerem viérios autores (DOERN & GRANTZ, 1983; WASHINGTON
& ILSTRUP, 1986; MAKI, 1992; WILSON & WEINSTEIN, 1994). Quando da indicagio
de hemocultura em pacientes em uso de antibidtico, a coleta de sangue deve ser feita
imediatamente antes da préxima dose da medicagio, com o objetivo de que no momento da
coleta a concentragio sérica do antibidtico seja baixa e com isso uma maior chance da
amostra ser positiva (MAKI, 1992). Com a exclusio dos agentes multi-resistentes foi
possivel evidenciar a interferéncia do antibidtico no resultado do exame. Esse achado
indica que a coleta de hemocultura em pacientes em uso de antibi6tico, que apresentam
clinica de bacteremia de provavel origem intra-hospitalar, deve ser realizada, mesmo que
ndo se possa optar por suspender a antibioticoterapia por um periodo de tempo, uma vez

que € freqitente a aquisi¢o de bactérias multi-resistentes.
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Mesmo tendo evidenciado uma diferenga estatisticamente significativa entre a
positividade da amostra e o diagnéstico clinico (alta e baixa probabilidade de bacteremia) a
hemocultura apresentou baixa sensibilidade e baixo valor preditivo negativo, ou seja, um
grande numero de falsos-negativos. Em contra-partida demonstrou-se ser um exame
especifico € com alto valor preditivo positivo. Em virtude do baixo valor preditivo
negativo, apesar de ser detectada positividade em 38% dos que tinham quadro clinico
sugestivo, varios pacientes que apresentavam alta probabilidade de bacteremia nfo tiveram

esse diagnostico confirmado pela hemocultura.

O baixo vator preditivo negativo pode ser devido ao fato de que, na maioria das
vezes, as bacteremias em Pediatria sdo intermitentes conforme sugerem ISAACMAN e/ al.,
1996. Outro fator que pode também justificar este resultado é que nas Unidades de Terapia
Intensiva, pela gravidade dos pacientes e necessidade de rapida interven¢do, muitas vezes
os exames sao colhidos sem muito critério, isto & utiliza-se uma rotina de exames
independente do diagndstico na tentativa de elucidacio do mesmo. Pela gravidade do caso,
muitas vezes a hemocultura € colhida apds o inicio do antibiotico. Apesar das situagdes de
emergéncia, deve-se ter conhecimento do grande valor da hemocultura em permitir a
identificagdo do agente etiologico e com isso possibilitar o tratamento com o antibidtico de
escolha, evitando iatrogenias para o paciente e também o surgimento de microrganismos

multi-resistentes.

Nesta analise ndo foi possivel demonstrar relagio entre o volume de coleta e 0
resultado final da amostra, fator descrito na literatura como importante para a obtengio de
uma amostra positiva (WASHINGTON, 1975; TENNEY et al., 1982; WASHINGTON &
ILSTRUP, 1986; ACKERMAN & PRITCHARD, 1987: ARONSON & BOR, 1987,
GROSS et al., 1988, SHANSON, 1990; REY ef af,, 1991: MERMEL & MAKI, 1993;
WILSON & WEINSTEIN, 1994). E importante salientar que o volume médic das
amostras, desta casuistica, é considerado como suficiente por varios autores, podendo
justificar a auséncia de relagdo. A coleta de menores volumes na faixa etaria pediatrica é
baseada no fato de que as bacteremias em pediatria apresentam maior concentragio de

bactérias por ml do que nos adultos (DIETZMAN ef al., 1974; SZYMCZAK et al, 1979,

Discussio 48



WELCH ef al, 1985; ISAACMAN ef al., 1996). Contudo, ISAACMAN ef al (1996)

sugerem que a coleta de amostras com maior volume posam aumentar a taxa de exames

positivos.
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a) Duas amostras de hemocultura por paciente foram suficientes para o

diagndstico de bacteremia.

b) A positividade das amostras teve relacdo com a faixa etaria, nio ocorrendo o

mesmo com a contaminagio.

c¢) Nao houve relagio das amostras positivas com o local e modo de coleta,

assim como, com o profissional que a realizou.

d) A positividade das amostras nfio teve relagio com o uso de antibioticos. Para
0s pacientes que faziam uso de antibidtico, a coleta de hemocultura foi util para o

diagnostico de bacteremia por agentes multi-resistentes.

e) O volume médio de sangue coletado por hemocultura nfio interferiu na

positividade das amostras.
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6. Summary




Blood culture is the best method for diagnosing bacteremia or fungemia. It is
known that many factors can interfere with the results of this exam, from the type of
bacteremia, passing through the blood collection, until processing the specimen at the

laboratory.

The goal of this work is to analyze factors that can interfere with the results of
blood culture in a pediatric population, because there is few works done on systematization

of blood culture procedures in Pediatrics.

During three months, 100 blood specimens were analyzed for way and of
collecting the samples, age of the subjects, clinical diagnosis, type of anti-septic substance

used, the prior use of antibiotic and total volume collected for each sample.

Samples positivity were related to the age of the subjects. The contamination
rate related to the total number of the samples and to the number of positive samples was
5% and 19%, respectively. All false-positive specimens were collected from children under
1 year of age. Blood culture diagnosed bacteremia caused by multi-resistant agents even in

the patients that site were in use of antibiotic.

Because the importance of the blood culture and the knowledge of factors that
can interfere with its results, one should have a critical analysis of its indications and of the

manner of the blood collection in order 10 avoid iatrogenies to the patients.
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8. Anexo



ANEXO A

FICHA DE IDENTIFICACAO:

NOME HC

DATA DE NASCIMENTO _/ /
DATA DE INTERNAGAO / /
DATADE ALTA / / DATADE OBITO / /

PROCEDENCIA PRONTO SOCORRO ()
ENFERMARIA ()
OUTRO HOSPITAL ()

DIAGNOSTICO

D
2)
3)

4)
OUTRAS CULTURAS

1)
2)
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DADOS DE COLETA:

DATA DA COLETA_/_/_  HORARIO DA COLETA_ .

LOCAL  ARTERIA() VEIA()
QUAL

QUEM ENFERMAGEM() MEDICO()

PUNCAO PROFUNDA  SIM() NAO()
INTRACATH() FLEBOTOMIA()

QUANTIDADE DE SANGUE

ANTI-SEPTICO

ANTIBIOTICO SIM() NAO()
QUAL(IS)
DATADEINICIO / /
ULTIMO HORARIO :
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RESULTADO DA HEMOCULTURA:

AGENTE

ANTIBIOGRAMA

SENSIVEL

RESISTENTE

Anesxos

67



9. Apéndice



APENDICE A

TABELA XXVII, RELAGCAO DAS AMOSTRAS DE HEMOCULTURAS UTILIZADAS
PARA A ANALISE, PACIENTE QUE TEVE HEMOCULTURA COLHIDA,
INDICACAQ DA COLETA E O RESULTADO.

numero da amostra

1

Lh =y [F%] ]

N0 -1 O

paciente

SN

CE T S - S - N U R 0 S

NOOND v oo bt | = e

= e et e e el e e
L I S e S

indicagfo

- sepse.intestinal

febre
hemocultura*
hemocultura*
laringotraqueite
laringotraqueite
laringotraqueite
laringotraqueite
laringotraqueite
grande gueimado
preumonia
recem-nascido**
recém-nascido**
sepse intestinal
endocardite* **
endocardite***
endocardite***
imunosupressio#
Imunosupressio#
sepse intestinal
sepse intestinal
sepse intestinal
recém-nascido**
recém-nascido®*

laringotraqueite

resultado

L.coli .
negati{fa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa
negativa

negativa
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numero da amostra paciente indicagio resultado

2718 " "sepse hospitalar S.aureus
28 ST - sepse h_(iS_"IJi'talar' o '_ S.aureus
29 .15 o én_dobdrdite***.j N _. S.aurens

30 _ 16 - _c:o'.langifé o E.cqﬁ/K.pneumorriae

31 16 .' colangite 'E.c’oﬁ/K.pnenmoniae

17 febre negativa
34 17 febre negativa
35 17 febre negativa
36 17 febre negativa
37 17 febre negativa
38 17 febre negativa
39 ' 18 sepse intestinal . P.shigelloides
40 o | 19 _ | .sepsé_h_ospitalar. ' '_ A E.a_erogéhes

41 19 ‘sepse hospitalar - E.aerogenes

42 ' 19 - sepse hospitalar " E.aerogenes

sepse hospitalar o Saureus
45 20 a sépse hosbitalar' o .'_..-llf?'.cft?dcae
46 - 20 - sepse hospitalar. S "E.cfbabae
47 21 | sepse intestinal | negétiva
48 22 sepse intestinal - S.agalactiae
49 23 imunosupressio# negativa
50 24 imunosupressio# negativa
51 24 imunosupressio# negativa
52 24 imunosupressao# negativa
3 .. .. .25 ©. sepseintestinal . - i . K pneumoniae

54 . 25 'seﬁsé h'c;s'ﬁ.i’.calar'.'_' S C.albicans
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numero da amostra paciente indicagio resultado

55 26 pneumonia negativa
56 . . 26~ sepse hospitalar | o USAMRY
57 | _ 2% | sépéé hosbffalar L SAMR'
58 26. sepse hospitalar | negativa
59 26 sepse hospitalar negativa

60 26 sepse hospitalar negativa

61 27 neningite negativa
62 28 politrauma-+ negativa
63 28 politrauma+ negativa
64 29 politrauma-+ negativa
65 30 febre negativa
66 30 febre negativa

67 31 politrauma+ negativa

69 32 sepse 0ssea | -'ﬁégéﬁ'\?é
70 32 sepse 0ssea negativa
71 33 meningite negativa
72 34 recém-nascido** negativa
73 34 recém-nascido** negativa
74 35 febre negativa
75 36 asma negativa

77 | 37 sepse intestina negativa
78 38 meningite negativa
79 39 politrauma-+ negativa
80 39 politrauma+ negativa
81 40 politrauma+ negativa
82 41 sepse intestinal negativa
83 41 sepse intestinal negativa
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numero da amostra paciente indicagdo resultado

84 41 sepse intestinal negativa

85 3 _gep_se hospitalar . Saureus
86 | o : '_ | 42 | | :sépge. hc:js.bit.alar': .. . | 3 Shquefacwm |
87 42 recém-ﬁéscido* * ‘negativa

88 43 imunosupressao# negativa

89 43 imunosupressao# negativa

50 44 febre negativa

91 44 febre negativa

92 45 sepse intestinal negativa

93 46 febre negativa

94 46 febre negativa

95 46 febre negativa

96 46 febre negativa

7 febre negativa
99 48 febre negativa
100 49 febre negativa

* amostra anterior contaminada; ** hipoatividade, apnéia secundaria, hiperglicemia; **¥em

tratamento; # pos-transplante renal/ pos-quimioterapia; + febre

positivo
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