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RESUMO

Os cateteres venosos centrais sdo muito usados nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs). O seu uso esta frequientemente associado a complica¢des incluindo
infeccdes fatais. Durante o periodo de janeiro de 2004 a janeiro de 2005, foram
analisadas 118 pontas de cateteres e 42 amostras de sangue provenientes de 100
pacientes hospitalizados em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital da regido
Noroeste do estado de Sao Paulo. O objetivo deste estudo foi analisar, por meio de
cultura e microscopia eletronica de varredura, a colonizacdo do cateter intravenoso
central de vialon Intracath de [imem Gnico. Para detectar a producéo de slime dos
microrganismos isolados foi usado o método de Christensen et al., (1985) e o perfil
de sensibilidade aos antimicrobianos de acordo com o (NCCLS-M2-A7-2000). Das
118 pontas de cateteres estudadas pelo método semi-quantitativo, 34 (28,8%)
estavam colonizadas (=15 UFC/placa) em que foram isolados 55 microrganismos.
Desses, 32 (58,2%) foram classificados como Gram-positivos com freqiiéncia maior
para 15 (27,3%) Staphylococcus aureus, seis (10,9%) Staphylococcus epidermidis;
19 (34,5%) classificados como Gram-negativos com freqiéncia maior para seis
(10,9%) Acinetobacter baumannii, trés (5,4%) Pseudomonas aeruginosa,
Enterobacter aerogenes respectivamente e ainda quatro (7,3%) classificadas como
leveduras sendo duas (3,6%) Candida albicans e duas (3,6%) Candida parapsilosis.
Pelo método quantitativo, 34 (28,8%) pontas estavam colonizadas (=10% UFC/mI) em
que foram isolados 52 microrganismos. Desses, 32 (61,6%) foram classificados
como Gram-positivos com frequéncia maior para 16 (30,8%) Staphylococcus aureus,
cinco (9,6%) Staphylococcus epidermidis; 19 (36,5%) classificados como Gram-
negativos com freqtiéncia maior para cinco (9,6%) Acinetobacter baumannii, quatro

(7,7%) Enterobacter aerogenes e trés (5,8%) Pseudomonas aeruginosa, e ainda um



(1,9%) classificado como levedura Candida albicans. Das 42 culturas de sangue,
guatro (9,5%) mostraram desenvolvimento microbiano. Dessas foram isolados
guatro microrganismos sendo dois (50,0%) Staphylococcus aureus, um (25,0%)
Citrobacter freundii e um (25,0%) Stenotrophomonas maltophilia. O teste de
producdo de slime foi realizado com 130 cepas bacterianas das quais 86 (66,2%)
eram Gram-positivas e 44 (33,8%) Gram-negativas. A producdo de slime foi
detectada em 45 (34,6%) cepas bacterianas Gram-positivas dentre as quais 37
(28,5%) eram Staphylococcus aureus e oito (6,2%) Staphylococcus epidermidis. A
microscopia eletronica de varredura das 34 pontas colonizadas (= 15UFC/placa e ou
> 10° UFC/mI) em relac&o & superficie interna das pontas dos cateteres demonstrou
gue oito (23,5%) apresentaram microrganismos aderidos, enquanto na superficie
externa, 24 (70,6%) apresentaram microrganismos aderidos. Os microrganismos
responsaveis pela bacteriemia relacionada ao cateter em quatro pacientes foram
dois (50,0%) Staphylococcus aureus, um (25,0%) Citrobacter freundii e um (25,0%)
Stenotrophomonas maltophilia. O teste de sensibilidade aos agentes antimicrobianos
de 37 cepas de Staphylococcus aureus mostrou sensibilidade (100,0% a
teicoplanina e vancomicina), cinco (13,5% a rifampicina), intermediério 14 (37,8% a
rifampicina) e resisténcia (100,0% a gentamicina, cloranfenicol, ciprofloxacina,
levofloxacina, clindamicina, eritromicina, oxacilina, penicilina G, sulfazotrim,

tetraciclina) e 18 (48,7% a rifampicina).

Palavras-chave: colonizagéo de cateter, slime, formagé&o de biofilme, cateter venoso

central, infec¢ao.



ABSTRACT

The central venous catheters are very used in the Intensive Care Units (ICU). Their
usage is often associated with complications including fatal infections. During
January 2004 to January 2005, 118 catheter tips were analyzed as well as 42 blood
samples from 100 patients who were in an ICU, in a Northwestern State of S&o Paulo
Hospital. The study aimed was to analyze, through the culture and scanning electron
microscopy search, the central intravenous catheter colonization of Intracath Vialon
of a single lumen. To detect the slime production of the isolated microorganism, it
was used the method of Christensen et al. (1985) and the sensitivity profile to the
antimicrobials according to (NCCLS-M2-A7-2000). From the 118 studied catheters
tips by the semi-quantitative method, 34 (28.8%) were colonized (=15 UFC/plaque)
where 55 microorganism were isolated. From 32 (58.2%) were classified as Gram-
positive with a major frequency to 15 (27.3%) Staphylococcus aureus, six (10.9%)
Staphylococcus epidermidis; 19 (34.5%) classified as Gram-negative with a major
frequency to six (10.9%) Acinetobacter baumannii, three (5.4%) Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter aerogenes respectively and still, four (7.3%) classified as
yeast including two (3.6%) Candida albicans and two (3.6%) Candida parapsilosis.
The quantitative method showed that 34 (28.8%) of the tips were colonized (= 10°
UFC/ml) where 52 microorganisms were isolated. From those, 32 (61.6%) were
classified as Gram-positive with a major frequency to 16 (30.8%) Staphylococcus
aureus, five (9.6%) Staphylococcus epidermidis, 19 (36.5%) classified as Gram-
negative with major frequency to five (9.6%) Acinetobacter baumannii, four (7.7%)
Enterobacter aerogenes and three (5.8%) Pseudomonas aeruginosa, and still one
(1.9%) classified as yeast Candida albicans. From the 42 blood cultures, four (9.5%)
showed microbial development. From those isolated four microorganisms, being two
(50.0%) Staphylococcus aureus, one (25.0%) Citrobacter freundii and one (25.0%)
Stenotrophomonas maltophilia. The slime production test was realized with 130
strains from which 86 (66.2%) were Gram-positive and 44 (33.8%) Gram-negative.
The slime production was detected in 45 (34.6%) Gram-positive bacteria strains
among 37 (28.5%) were Staphylococcus aureus and eight (6.2%) Staphylococcus
epidermidis. The study of the 34 colonized tips (215 UFC/plaque and or =10°
UFC/ml) in relation to the outside surface of the catheter tips eight (23.5%) showed

adherent microorganisms, while the outside surface, 24 (70.6%) showed adherent



microorganisms. The microorganisms responsible for the related bacteremia to the
catheter in four patients were two (50.0%) Staphylococcus aureus, one (25.0%)
Citrobacter freundii and one (25.0%) Stenotrophomonas maltophilia. The sensitivity
test to the antimicrobial agents of 37 strains of Staphylococcus aureus showed
sensitivity (100.0% to teicoplanin and vancomycin), five (10.5% to rifampin),
intermediary 14 (42.1% to rifampin) and resistency (100.0% to gentamicin,
chloramphenicol, ciprofloxacin, levofloxacin, clindamycin, erythromycin, oxacillin,
penicillin G, sulphazotrin, tetracyclin and 18 (48.7% to rifampin).

Key words: catheter colonization, slime, biofilm formation, central venous catheter,

infection



1 - INTRODUCAO

Os cateteres venosos centrais sdo usados em Unidades de Terapia Intensiva
para administrar fluidos intravenosos, produtos sangliineos, drogas, nutricao
parenteral e monitoramento do estado hemodindmico de pacientes em estado critico
(POLDERMAN e GIRBES, 2002). Estima-se que 150 milhdes de cateteres
intravasculares sdo usados por ano nos Estados Unidos, dos quais cinco milhdes
séo cateteres venosos centrais (RAAD, 1996; OPPENHEIM, 2000). No Reino Unido
aproximadamente 200.000 cateteres intravasculares sdo inseridos por ano
(ELLIOTT, 1993). Na revisao da literatura nacional ndo foram encontrados dados
numeéricos de insercao de cateteres intravasculares.

Os cateteres intravasculares variam no seu desenho e estrutura de acordo
com a utlizagdo na forma temporal (dias) ou permanente (semanas, meses)
(GARCIA et al., 2003). O polimero é o material usado na fabricacdo de cateteres,
incluindo o cloreto de polivinil, polietileno, silicone, poliuretano, teflon (GRISTINA,
1987; von EIFF et al., 1999, GARCIA et al., 2003) e polieteruretano (PEU)
denominado Vialon (MAKI, RINGER, 1991). Os cateteres vasculares centrais podem
ser classificados, de acordo com a localizacdo, em periféricos e centrais;
temporarios (transitérios ou de curta duracdo) e permanentes (ou de longa duracao)
(REED et al., 1995; GARCIA et al., 2003). Esses cateteres sdo inseridos de forma
percutanea, por meio de um acesso venoso central como veias subclavia, jugular e
femoral (STRATTON, 1998; GARCIA et al., 2003).

Os cateteres sao componentes essenciais no dia a dia do arsenal médico na
medicina moderna, particularmente, em Unidades de Terapia Intensiva. No entanto,

0 uso destes cateteres expde o paciente ao risco de complicagbes como a infecgéo



no local do sitio de insercédo, infeccdo da corrente sanguinea relacionada ao cateter,
tromboflebite séptica, endocardite e infeccdo metéstatica (abcesso pulmonar,
abcesso cerebral, osteomielite e endoftalmite). A maioria das infec¢cdes hospitalares
estdo relacionadas ao uso de um cateter intravascular (O’'GRADY, 2002;
SCHINABECK e GHANNOUM, 2003).

A patogénese da infeccdo relacionada ao cateter esta relacionada com a
migragdo dos microrganismos da pele no local de inser¢cdo cutanea do cateter e,
com a colonizacdo da ponta do cateter, a qual é a rota mais comum de infec¢ao para
os cateteres inseridos perifericamente e cateteres de curta permanéncia (MAKI et
al., 1977, MERMEL et al., 1991; ATELA et al., 1997; DONLAN, COSTERTON, 2002).
A contaminacao pelo hub do cateter contribui para a colonizagdo do limen interno
de cateteres de longa permanéncia (RAAD et al., 1993; ATELA et al.,, 1997,
DONLAN, COSTERTON, 2002). Ocasionalmente, os cateteres podem tornar-se
contaminados por disseminacdo hematogénica devido a um outro foco de infecgcéo
(O’GRADY, 2002).

A chave para entender a patogénese da infeccdo relacionada ao cateter é o
conhecimento sobre as interacdes complexas entre o cateter, o paciente e 0s
microrganismos (LEWIS, SHERERTZ, 1997; O'GRADY, 2002). Em relacdo ao
material do cateter, a rugosidade da superficie do cateter aumenta a aderéncia
microbiana de certas espécies bacterianas (LOCCI et al.,, 1981). Os cateteres
confeccionados com certos materiais podem ser especialmente vulneraveis a
colonizag&o microbiana e subsequente infec¢cdo (O'GRADY, 2002).

A infeccdo relacionada ao cateter ocorre sempre devido a formacao do

biofilme. A maioria dos microrganismos envolvidos na colonizagdo do cateter nao



sdo virulentos na forma planctbnica, mas podem causar infeccdo persistente,
guando estdo agrupados formando o biofilme (RIMONDINI et al., 2005).

O biofilme é caracterizado por células irreversiveis aderidas a um substrato ou
entre si e embutidas em uma matriz constituida de polissacarideos extracelulares de
sua propria producdo. As bactérias do biofilme sdo protegidas da resposta imune do
hospedeiro e terapia antimicrobiana e desta forma, raramente s&o resolvidas
(ATELA et al., 1997; CRUMP e COLLIGNON, 2000; RUPP et al., 2001; DANESE,
2002; DONLAN, COSTERTON, 2002).

Estudos com microscopio eletrénico de transmissdo e varredura mostraram
gue praticamente todos 0s cateteres venosos centrais inseridos sédo colonizados por
microrganismos incrustados em uma matriz de biofiime (RAAD, 1998). Os
microrganismos em biofilme mais freqientemente isolados de cateteres incluem os
Staphylococcus  epidermidis, Staphylococcus aureus, Candida albicans,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae e Enterococcus faecalis. (RAAD
et al.,, 1992; RAAD, 1998; DONLAN, 2001). A colonizacdo de um cateter pode
ocorrer em 24 horas em funcdo do filme condicionante produzido pelo hospedeiro
(plaquetas, plasma e proteinas tissulares (MAKI, 1994; DONLAN, 2001). Nos
cateteres de curta permanéncia (menor do que 10 dias) o biofilme forma-se mais na
superficie externa e nos cateteres de longa permanéncia (mais do que 30 dias) o
biofilme forma-se na superficie interna do cateter (RAAD et al.,1993).

Os biofilmes formados sobre os varios instrumentos médicos foram
extensivamente estudados nos ultimos 20 anos. A maioria das pesquisas publicadas
usaram ferramentas basicas, tais como técnicas de cultura viaveis e microscopio
eletrbnico de varredura para caracterizar a diversidade microbiana e observar os

biofilmes (DONLAN e COSTERTON, 2002).



2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 — INFECCAO RELACIONADA AO CATETER

O cateter de plastico foi introduzido em 1945, facilitando a terapia intravenosa
prolongada. Notificacdes de casos de complica¢des devido a terapia de infusédo logo
apareceram. Na primeira década os cateteres de plastico foram inseridos na veia

femoral. Outras veias periféricas também foram usadas (MAKI et al., 1973).

Neuhof e Seley (1947) notificaram seis casos de sepsis, as quais foram
atribuidas a insercéo do cateter. Varios investigadores especularam que o fluido da

infuséo era a fonte da sepse.

Moncrief (1958) notificou quatro casos de tromboflebite com septicemia fatal e
encontrou uma associacdo entre a incidéncia da complicacdo e o tempo de

permanéncia do cateter.

Notificagbes subsequientes enfatizaram o perigo da trombose induzida pelo
cateter e sepse, principalmente depois da insercdo do cateter e esgotada a
necessidade de usar meticulosos métodos de antissepsia no momento da

cateterizacédo (INDAR, 1959).

Antes de 1950 alertas em duas revisdes de literatura sobre a septicemia
estafilococica foram dados ao problema da infeccdo associada, na qual notara-se

gue pelo menos metade dos pacientes que desenvolveram septicemia por



Staphylococcus aureus tinha infeccdo no local de inser¢do do cateter (HASSAL,

1959).

Um levantamento mostrou que o Control of Infections in Hospitals (1962)
nunca mencionou a terapia intravenosa como uma fonte de infeccdo e o primeiro
estudo prospectivo do problema nunca apareceu até 1963 (DRUSKIN, SIEGEL,

1963).

Maki et al. (1973) notificaram que a infusdo intravenosa tornou-se
indispensavel na terapia moderna, mas a infecgdo, especialmente a septicemia
associada a infusdo tornou-se um risco ameacador a vida. Na década de setenta o
Centers for Disease of Control and Prevention (CDC) notificou o problema da
infeccdo relacionada a infusdo. A contaminacao do sistema intravenoso pode ocorrer
em qualquer ponto, desde o momento do processamento até o término da infusao
no hospital. Ocorrida uma contaminacdo, a canula intravenosa e o trombo aderente
formado pode servir como um foco intravascular para a proliferagéo e disseminagao
de microrganismos. Alguns patdgenos crescem abundantemente em fluidos de
infusdo em temperatura ambiente, excedendo concentracbes de até 10°
organismos/ml em 24 horas. Os autores sugeriram o reconhecimento de que a

contaminagéo do fluido de infusdo é uma potencial causa de septicemia.

Raad e Bodey (1992) observaram que a infecgéo relacionada ao cateter pode
ser dividida em duas principais categorias: infec¢des locais e septicemias sistémicas

relacionadas ao cateter.



Collignon (1994) relatou que as infecgbes associadas ao cateter podem ser
locais e sistémicas. O fendmeno local inclui simples colonizagdo ou infeccao
verdadeira que pode envolver o sitio de saida ou o tunel. A infec¢do sistémica
envolve infec¢do da corrente sanguinea. Um exame clinico bem feito ndo deveria
negligenciar no diagndstico, a infec¢do relacionada ao cateter intravascular. Na
maioria dos casos de bacteriemia associada ao cateter (em contraste com a
bacteriemia associada aos cateteres de veia periférica) ndo existem evidéncias de

sepse no local de insergéo.

Bullard e Dunn (1996) observaram que a infeccdo € a complicagdo mais
comum associada ao uso de cateteres venosos centrais com a subseglente

bacteriemia, ocorrendo entre 3 a 5% com alta morbidade e consequéncias letais.

Maki et al. (1997) relataram que a pele e o hub do cateter sédo as fontes mais
comuns de colonizagcdo dos cateteres intravasculares. Para cateteres de curta
permanéncia, ndo tunelizados, a pele no local de insercdo € a principal fonte de
colonizagéo, por meio do qual os microrganismos migram a longo da superficie
externa do cateter, segmento intercutaneo e subcutaneo, levando a colonizagédo da

ponta do cateter intravascular, a qual produz a infec¢cdo do sangue.

Atela et al. (1997) informaram que a infeccdo associada aos cateteres

z

venosos centrais € uma complicacdo potencialmente séria e comum. A infeccéo

z

local é freqlentemente assintomatica mesmo na presenca de bacteriemia
relacionada ao cateter e o0 sinal mais freqiente é uma febre de origem

7

desconhecida. No entanto, a febre é freqlientemente relatada em pacientes



hospitalizados. Se a febre € devido ao cateter, outras fontes ou mesmo casos nao
infecciosos sao dificeis para verificar. A situagdo é, portanto, complicada pelo fato
de que mudltiplos cateteres sdo inseridos em muitos pacientes, particularmente

aqueles em unidades de terapia intensiva.

Siegman-Igra et al. (1997) relataram que a incidéncia de infec¢do primaria
hospitalar da corrente sangiinea aumentou de duas a trés vezes durante os anos de
1980. O aumento foi atribuido & infecgdo de cateter. Mais de 90% das infec¢bes
sanguineas relacionadas a cateter estdo associadas com cateteres venosos

centrais.

Crump e Collignon (2000) relataram que infec¢cdes muito sérias associadas ao
cateter intravascular sdo comuns. Os dados disponiveis sugerem gque existem mais
de 500.000 casos de infeccbes da corrente sanguinea associada ao cateter,
ocorrendo na parte oeste da Europa e nos Estados Unidos. Estas infeccbes devem
estar associadas com 100.000 mortes. A patofisiologia desta condi¢cdo tdo comum
ainda ndo esta completamente elucidada. Com cateteres que estdo inseridos por
periodos curtos (dias), predomina a migracdo microbiana pela superficie externa do
cateter para a ponta do cateter intravascular. Para cateteres que estao inseridos por
longos periodos, a migracao ocorre pelo limen interno. Apés permanecer por mais
de 8 dias, aproximadamente todos cateteres de veia central terdo microrganismos
embutidos em biofilme dentro do Iumen do cateter. Em alguns cateteres, o0s
microrganismos aumentam em numero suficiente causando uma sepse sistémica. A
ocorréncia e a taxa de proliferacdo depende da viruléncia microbiana, fatores do

hospedeiro e caracteristicas do cateter.



Garcia et al. (2003) relataram que a infeccdo relacionada aos cateteres
venosos centrais constitui uma das principais complicagdes de seu uso e a primeira

causa de bacteriemia nosocomial primaria.

Bouza et al. (2003) descreveram que aproximadamente 65,0% das infecgcbes
relacionadas ao cateter sdo originarias da microbiota da pele, 30,0% do hub

contaminado e 5,0% por outros caminhos.

Maki e Crinch (2003) mostraram que 0s cateteres mais associados a infec¢ao
sdo os cateteres nao tunelizados de Unico ou multiplo limem, de curta permanéncia

inseridos percutaneamente nas veias subclavia ou jugular interna.

Chatzinikolaou et al. (2004); Dobbins et al. (2004) relataram que a infeccao da
corrente sangiinea relacionada ao cateter é a maior complicagédo devido ao uso de
cateteres venosos centrais, afetando de 4,0 a 14,0% dos cateteres. As infec¢des da
corrente sanguinea relacionada aos cateteres sao as principais causas de infec¢des
sanguineas nosocomiais. Mais de 400.000 casos de infeccdes da corrente
sanguinea relacionados aos cateteres sdo estimadas anualmente nos Estados

Unidos, com uma mortalidade de 4,0% a 10,0%.



Cirioni et al. (2005) relataram que as infeccdes sdo as mais sérias

complicagbes associadas ao uso de cateteres venosos centrais.

Worthington e Elliott (2005) relataram que os cateteres venosos centrais estéo
associados a complicagdes de inicio precoce ou tardio. As complicagbes de inicio
precoce incluem: trauma localizado, hematoma, perfuragéo do vaso, ar embolismo e
hemorragia, ao passo que as complicacdes de inicio tardio incluem: trombose e
infecgdo. A infeccdo pode ser no local de insercdo do cateter ou sistémica.
Ocasionalmente, ocorre infeccdo com metastase incluindo abcesso do pulméo,

osteomielite e endofitalmite.

2.2 - FATORES DE RISCO

Adal e Farr (1996) notificaram que o risco cumulativo de adquirir uma infeccéo
do sangue relacionada ao cateter varia entre 1 e 10% para 0s cateteres venosos
centrais, 0s quais sdo responsaveis por 90% destas infecgBes. As infeccdes da
corrente sanguinea associadas ao cateter permanecem como uma importante causa
de infeccdo nosocomial, estimadas em 50 a 100.000 casos a cada ano nos Estados

Unidos.

Crump e Collignon (2000) notificaram que a relativa importancia das varias
fontes da colonizagéo do cateter e subsequente infecgéo tem sido assunto de muitos
debates. Um estudo quantitativo examinando os mudltiplos fatores de risco da
infeccdo relacionada ao cateter indentificou a colonizagcdo do cateter com namero

maior do que 10? microrganismos no local de insercdo como o mais forte fator de
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risco para infec¢do relacionada ao cateter periférico (Maki e Ringer, 1987), cateter
arterial (Maki e Ringer, 1989), cateters Swan-Ganz (Mermel et al., 1991) e cateteres

de veia central (Maki e Will, 1990).

Polderman e Girbes (2002) mostraram que ha uma forte correlagdo entre o
tempo de permanéncia e o risco de infeccdo. Se o tempo de permanéncia é menor
do que trés dias o risco de bacteriemia relacionada ao cateter é praticamente zero.
Se o tempo de permanéncia for de trés a sete dias o risco aumenta entre 3 a 5%. Se
o tempo de permanéncia for mais do que sete dias, o risco acumulativo aumenta de

5 a 10%.

Polderman e Girbes (2002) descreveram que a colonizacdo do cateter é um
fator de risco para bacteriemia relacionada ao cateter (CRB). Sem coloniza¢cdo néo
pode ter bacteriemia relacionada ao cateter ou sepsis do cateter. Por outro lado, a
colonizagdo néo necessariamente leva a bacteriemia relacionada ao cateter. Isto

ocorre em aproximadamente 20% dos casos, o risco depende de varios fatores.

Polderman e Girbes (2002); Garcia et al. (2003) e Piozzi et al. (2004)
relataram que cateteres intravasculares apresentam um risco substancial de
desenvolver infecgcbes sanglineas relacionadas ao cateter e causam um
consideravel aumento de morbidade e mortalidade em pacientes de Unidades de
Terapia Intensiva, duracdo da estadia do paciente e tempo do cateter inserido tem
levado a um aumento das infeccOes relacionadas aos cateteres. Além disso,
pacientes doentes tém riscos mais altos de adquirir infec¢gdes nosocomiais incluindo

infeccdo do cateter venoso central. Todos estes tém levado a um aumento da
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ocorréncia das infecgbes relacionadas aos cateteres. Estes estdo associados com
aumento da morbidade, mortalidade com taxas de 10 a 20%, hospitalizagédo
prolongada (média de 7 a 14 dias; sobrevivéncia de 24 dias), e 0os custos médicos

sdo estimados a ser de 10000 ddlares por hospitalizag&o.

Piozzi et al. (2004) relataram que os fatores de riscos envolvidos no
desenvolvimento da colonizagdo do cateter e infeccdo da corrente sanguinea
associada ao cateter incluem fatores do paciente (risco aumentado com
malignidade, neutropenia e trauma) e fatores relacionados ao tratamento (risco
aumentado associado com nutricdo parenteral total, admissao na unidade de terapia
intensiva por alguma razao, e entubacdo endotraqueal). Outros fatores de risco séo:
tempo de insercdo prolongado, falta de assepsia durante a insercdo do cateter

venoso central, e frequiiente manipulagéo do cateter.

2.3 - PATOGENESE

O risco de adquirir infeccdo devido o uso de cateter intravascular depende do
paciente, tipo, localizacdo e manuseio do cateter. A infec¢do relacionada ao cateter
aparece devido a colonizacédo do cateter intravascular por bactéria. Geralmente a
bactéria da pele do paciente migra pela superficie externa do cateter a partir do sitio
de insercao do cateter ou pelo fluxo de um liquido pelo limen do hub do cateter ou
outra via (BOUZA et al., 2002).

A infeccéo relacionada ao cateter intravascular pode desenvolver-se por cinco
principais mecanismos: contaminacao do cateter no momento da insercao; migracao

das bactérias da pele ao longo da superficie externa do cateter; contaminagdo do
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hub do cateter por fontes extrinsecas ou endégenas via limen do cateter; infuséo
contaminada e disseminacdo hematogénica de uma infecgcdo em local distante do

cateter (MAKI et al., 1973; SNYDMAN et al., 1982; BOUZA et al., 2002).

Os microrganismos comumente associados com a colonizagéo dos cateteres
e subsequente infeccdo ganham o acesso para o cateter intravascular por superficie
interna e externa do cateter. Os tipos de microrganismos variam com 0 tempo e com
o tipo de cateter usado (CDC, 2002; MAKI, CRINCH, 2003). No entanto, nas duas
Ultimas décadas os estafilococos foram consistentemente associados com a maioria
das infeccdes. Para cateteres de curta permanéncia, os estafilococos coagulase-
negativa estdo envolvidos em 39% dos casos de infec¢do relacionada ao cateter e
Staphylococcus aureus em 26%, enquanto os bacilos Gram-negativos estao
associados em 14% dos casos e em Candida sp 11%. Os enterococos estao
envolvidos em 13% dos casos de infeccdo da corrente sanguinea associada ao

cateter intravascular (CDC, 2002).

Schaberg et al. (1991) mostraram com estudos in vitro que cateteres de
polivinil ou polietileno sdo menos resistentes a aderéncia de microrganismos do que
cateteres de elastomero ou poliuretano. Concluiram que o material do cateter tem
influencia com a infeccdo relacionada ao cateter. No entanto, Donlan (2001)
observou que a situacédo é mais complexa in vivo, desde que fluidos em contato com
a superficie interna do cateter mudam as interacdes de aderéncia entre a bactéria e
0 biomaterial. Contudo, Gray et al. (1984) observaram que as propriedades de
aderéncia dos microrganismos eram outros determinantes criticos na patogénese da

infeccdo relacionada ao cateter. Os estafilococos coagulase-negativa aderem mais
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ao polimero do que outros patégenos como a Escherichia coli ou Staphylococcus

aureus.

Pascual et al. (1986) e Pascual et al. (1988) relataram que a aderéncia
bacteriana depende das caracteristicas de superficie do material plastico e do
microrganismo, enquanto a cinética do processo é afetada por fatores ambientais. A
adesao inicial da bactéria depende das interagbes da bactéria com a superficie do
material, incluindo as forgcas de van der Waals, interacdes eletrostaticas e
hidrofébicas. Estas forcas também influenciam na adesdo da proteina sobre a
superficie do cateter. A correlagdo entre hidrofobicidade bacteriana e adeséo ao
polimero hidrofobico foi demonstrada para S. epidermidis, a mais frequiente bactéria
gue causa este tipo de infeccdo. A maioria dos biomateriais plasticos usados para
manufaturar o cateter intravascular sado hidrofobicos, facilitando, desta forma, a
adesdo inicial da bactéria. Muitas bactérias também tém componentes hidrofébicos
na sua superficie e quando duas superficies hidrofébicas interagem em um ambiente
aquoso, a tendéncia é aderir a superficie devido a remogédo da molécula de agua
entre eles. Esta adesdo bacteriana inicial, que € ndo especifica e reversivel, é
seguida de adesdo especifica, mediada por uma adesina, que fixa os

microrganismos a superficie do biomaterial.

No entanto, von Eiff et al. (1999) relataram que a aderéncia aos cateteres de
isolados clinicos de estafilococos coagulase-negativa e coagulase-positiva €
aumentada pela presenca de fibronectina do hospedeiro e que cobre o cateter. No
entanto, Gotz e Peters (2000) demonstraram que enquanto a aderéncia de S. aureus

€ estimulada por proteinas que recobrem polimeros, a aderéncia de S. epidermidis
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ao cateter depende mais da interagédo hidrofobica e geralmente é prejudicada pelas

proteinas plasmaticas.

Adicionalmente, Eggimann e Pittet (2002) mostraram que certas cepas de
estafilococos produzem um polissacarideo extracelular freqientemente referido
como slime. Na presenca de cateteres, o slime potencializa a patogenicidade dos
estafilococos permitindo-lhes resistir aos mecanismos de defesa do hospedeiro ou

fazendo-os menos sensiveis aos agentes antimicrobianos.

No entanto, Marrie e Costerton (1984) relataram que 0s microrganismos
aderem ao material do cateter e formam biofilmes permitindo infeccdo e

disseminacao.

Anaissie et al. (1995) notificaram que o biofilme bacteriano nas superficies
dos cateteres venosos centrais foi visto como um foco de infec¢gBes persistentes e
refratarias aos agentes antimicrobianos e defesa do hospedeiro. A colonizacdo e

formacao do biofilme podem ocorrer dentro de trés dias de cateterizagéo.

Raad (1998) comunicaram que 0s microrganismos nas superficies do cateter
tomam duas formas: a forma séssil na qual os microrganismos estao embutidos no
biofilme e a forma planctonica ou “livre-flutuante” pela qual os microrganismos
disseminam-se. A colonizacdo e a formacdo do biofilme sobre a superficie de

cateteres podem ocorrer em 24 horas de insergéo.



15

Costerton et al. (1999) notificaram que a bactéria aderida a uma superficie
esta envolta em matriz polimérica hidratada de sua prépria sintese. A formacéo
desta comunidade séssil e sua inerente resisténcia aos agentes antimicrobianos

estdo na rota de muitas infec¢des bacterianas persistentes e cronicas.

Raad et al. (1993), Salzman et al. (1993) e Darouiche et al. (1999) mostraram
gue existem quatro vias no desenvolvimento da infeccéo relacionada ao cateter.
Primeiro, a colonizacdo da superficie externa pode comecar no sitio de insercao por
microrganismos que podem mover-se pela parte transcutanea do tunel dermal que
circunda o cateter. Segundo, a colonizac¢do da superficie interna pode ocorrer devido
a colonizagdo do hub e superficie endoluminal do cateter durante a utilizagéo e a

frequiente manipulag¢éo do hub.

Costerton e Stewart (2000) relataram que a citagdo de biofilmes como fontes
de infeccdo e doenga em humanos estd aumentando. A placa dental, infeccdes
respiratorias, Ulcera de estomago, arterioclesrose, pedra renal, infecgdo do ouvido,
prostatite e numerosas outras doencas causadas por microbios tem sido associada

com biofilmes.

Crump e Collignon (2000) relataram que a superficie externa do cateter pode
tornar-se colonizada por microrganismos originarios da pele ou por extensao direta
de um processo infeccioso continuo ou por disseminacdo hematogénica de um local
distante. Por outro lado, a superficie interna do cateter pode tornar-se colonizada

pela introdugcdo de microrganismos pelo hub do cateter. Apos a colonizagdo da
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superficie externa e interna do cateter, a oportunidade para o estabelecimento e

desenvolvimento da infeccéo esta presente.

Mah e O'Toole (2001) relataram que uma proporgéo substancial de infecgbes
humanas envolvem biofilmes e, cada vez mais, € evidente o impacto dos biofilmes
na medicina. Os autores sugerem que 60,0% de todas as infec¢des hospitalares s&o

derivadas de infec¢des relacionadas aos biofilmes.

Donlan e Costerton (2002) notificaram que o biofilme é caracterizado por
células irreversiveis aderidas a um substrato ou interface ou entre si embutidas em
matriz de substancia polimérica extracelular que o0s préprios microrganismos
produzem. Em biofilme as bactérias sdo protegidas da resposta imune e da terapia

antimicrobiana e desta forma as infec¢cdes s@o raramente resolvidas.

Dunne (2002) relatou que os trés ingredientes basicos para um biofilme séo:
microrganismos, glicocalice e superficie. O biofilme segue um ciclo biolégico que
inclui o processo de iniciagdo, maturacdo, manutencdo e desprendimento. O
processo da formacdo do biofilme depende também do tipo de microrganismo, da
composicao da superficie e das influéncias do meio ambiente. A presenca de uma
espécie de microrganismo sobre a superficie poderd promover a adesao de uma
outra espécie. O processo do biofilme e o destacamento das bactérias do biofilme
poderiam ser regulados pela via de comunicacado célula-a-célula e pela densidade

da populacédo no biofilme.
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O’Grady et al. (2002) mostraram que a fonte de infec¢do para cateteres de
curta duragdo mais comumente implicada € a microbiota da pele do paciente. Por
esta rota, 0s microrganismos migram para o cateter, move-se ao longo da face
externa do cateter e colonizam a ponta distal. A contaminagéo do hub do cateter
pelo pessoal médico é a fonte mais comum de infecgdo para cateteres de longa
duracdo. O CDC estima que a infecgéo relacionada ao cateter venoso central afeta

250.000 pacientes cada ano.

Vincent (2003) relatou que a colonizagdo bacteriana est4 associada com a
estadia hospitalar e € comum em pacientes criticamente doentes, por varias razées,
incluindo defesas do hospedeiro prejudicada, presencga de cateteres que formam um
foco para colonizagdo e a administracdo de séries repetidas ou de longa duragéo de

antibioticos.

Fatkenheuer et al. (2003) descreveram que o biofilme é o mecanismo
patogenético mais importante no desenvolvimento de infec¢do relacionada ao

cateter.

Catton et al. (2004) relataram que a colonizacdo do cateter € um precursor

para uma infecgéo.

Morales et al. (2004) notificaram que a adesdo bacteriana é um processo
distinto para a formacéo do biofilme. No caso de infecgbes associadas aos cateteres
ocorre uma aderéncia reversivel, seguida de aderéncia irreversivel do

microrganismo e producgdo do polissacarideo extracelular. A aderéncia microbiana
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ao cateter depende das caracteristicas da superficie da célula bacteriana, da
natureza do polimero e da camada de moléculas adsorvidas ou do “filme
condicionante”, as quais no caso dos cateteres intravenosos sdo as proteinas do
soro. Por exemplo: os cateteres de poliuretano e Teflon estdo associados a taxas

mais baixas de infecgdes do que os cateteres de cloreto de polivinil ou polietileno.

Piozzi et al. (2004) mostraram que a patogénese das infecgdes relacionadas
aos cateteres é multifatorial e complexa e se torna através das seguintes etapas
cruciais: (i) colonizacdo ou contaminacdo da pele do paciente com um
microrganismo oportunista transitorio ou residente; (ii) migracdo microbiana através
do local de insergéo para o trato cutaneo; (iii) colonizagdo da ponta do cateter por

um patoégeno potencial.

Osma et al. (2005) descreveram que a colonizagdo do cateter € um preé-
requisito essencial na patogénese da infeccao da corrente sanglinea relacionada ao
cateter. A colonizacao resulta da contaminacdo dos cateteres durante a insergéo e

subsequentes cuidados.

Darouiche et al. (2005) notificaram que o uso de cateteres intravasculares é
um componente comum dos cuidados com o paciente para muitas terapias. Milhdes
de pacientes, a cada ano, sdo tratados com procedimentos envolvendo cateteres.
Com o explosivo crescimento no uso de cateteres, houve um aumento de infecgoes
relacionadas ao sangue. Estas infec¢cdes estdo tipicamente associadas com a
colonizagéo do cateter vascular percutaneo em dois sitios: a pele do paciente e o

hub do cateter. A infeccdo associada com o hub é tipicamente causada pela
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transferéncia de um agente infeccioso ao paciente pelo pessoal médico. Os
microrganismos da pele incluindo os estafilococos coagulase-negativa e
Staphylococcus aureus sdo 0s patégenos que causam a bacteriemia. Candida
albicans e Candida parapsilosis sdo agentes infecciosos colonizados nas méos do
pessoal médico e também sdo conhecidos como agentes causadores de

bacteriemia.

2.4 — MICRORGANISMOS QUE COLONIZAM CATETERES

Collignon (1994) notificaram que os estafilococos sdo os mais comuns
patégenos causadores de infeccdo relacionada ao cateter, porém, outros
organismos tém sido implicados incluindo outras bactérias Gram-positivas, Gram-

negativas e fungos.

Raad (1996) notificaram que os pacientes produzem sua prépria camada de
biofiilme quando o sistema imune reage ao cateter como corpo estranho. Esta
camada consiste de trombina, a qual é rica em proteinas como a fibrina e
fibronectina, duas substancias nas qual o Staphylococcus aureus e espécies de
Candida aderem fortemente. O Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus
aureus podem também produzir seu préprio “slime ” camada sobre o cateter em 24

horas de insercao.

Elliott et al. (1997) relataram que 0s microrganismos que colonizam o cateter

venoso central incluem o Staphylococcus coagulase-negativa, Staphylococcus



20

aureus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis e

Candida albicans.

Raad (1998) relatou que os microrganismos emergentes das espécies de
Micrococcus, Acromobacter, micobactérias tais como Mycobacterium fortuitum, M.
chelonei e fungos tais como Malassezia furfur, espécies de Rhodotorula, Fusarium,
Trichosporon e Hansenula anomola tém também causado infecgbes da corrente

sanguinea relacionada aos cateteres.

Sherertz (2000) relataram que Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis e Candida albicans sédo desproporcionalmente causas comuns de
infeccdo relacionada ao cateter. O Staphylococcus epidermidis produz slime que
ajuda sua sobrevivéncia sobre corpos estranhos e Staphylococcus aureus produz
significante nimero de fatores de viruléncia, incluindo proteinas que interagem com
o sistema de coagulacdo e com a matriz extracelular, a qual faz isso unicamente
adaptada para sobreviver dentro do vaso sanguineo. Candida albicans pode crescer
bem em fluido de hiperalimentacéo (o fluido usado na nutricdo parenteral) e também

adere bem as proteinas de matriz extracelular, tais como fibrinogénio e fibronectina.

Donlan (2001) relatou que os biofilmes sobre cateteres podem ser compostos
de bactérias Gram-positivas, Gram-negativas e fungos. As bactérias comumente
isoladas do cateter incluem os Gram-positivos: Enterococcus faecalis,
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis e Streptococcus viridans. Os
Gram-negativos Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis e

Pseudomonas aeruginosa. Estes organismos podem originar-se da pele de
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pacientes ou do pessoal da saude, da a&gua potavel na qual ficam expostos os
conectores, ou de outras fontes no meio ambiente. Os biofiimes podem ser
compostos de espécies Unicas ou multiplas espécies de microrganismos, depende
do cateter o tempo de uso no paciente. Uma vez o cateter colonizado por
microrganismos, eles sdo dificeis de tratar e tornam-se altamente resistentes aos
agentes antimicrobianos sistémicos porque estdo agrupados em uma camada de

biofilme de sua prépria producédo ou do hospedeiro.

Raad e Hanna (2002) relataram que a maioria das bactérias Gram-negativas
causadoras de infecgbes da corrente sanglinea relacionada aos cateteres séo
microrganismos nao entéricos adquiridos do meio ambiente hospitalar tais como
Stenotrophomonas malthophilia, Pseudomonas aeruginosa e espécies de
Acinetobacter. Candida albicans e Candida parapsilosis também colonizam as maos
das pessoas médicas e também estdo associadas com infusdes contendo glicose e
nutricdo parenteral total. Estes microrganismos fungicos séo, portanto, emergentes
como importantes patdgenos associados com infeccdo da corrente sanguinea
associada com cateteres venosos centrais. Dentre as bactérias Gram-positivas,
Staphylococcus aureus e  Staphylococcus coagulase-negativa s&8o  0s
microrganismos mais freqlientes porque a pele do paciente e das pessoas médicas
€ a fonte de contaminacdo durante a manipulacdo do cateter. Bacilos Gram-
positivos, tais como Corynebacterium (especialmente espécies jeikeium) e espécies
de bacillus sdo raramente introduzidos da pele ou hub e podem causar infeccbes

relacionadas aos cateteres.
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O’Grady et al. (2002) relataram que a maioria das infec¢fes relacionadas aos
cateteres sdo causadas por microrganismos originados da pele ou do pessoal
médico e comumente implicados com bacteriemia sdo os estafilococos,
especialmente o Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus aureus. Outros
patégenos comuns incluem enterococos e Candida sp. O Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) e National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS)
estimam que 37% dos estafilococos coagulase-negativa sao responsaveis por
infeccdes do sangue adquiridas no hospital, no periodo de 1992 a 1999, no periodo
de 1986 a 1989 foi de 27%. No mesmo periodo de 1992 a 1999, 14% dos bacilos
Gram-negativos foram responsaveis pela infeccdo do sangue; Staphylococcus
aureus estimado em 13% das infeccdes, 0s enterococos com as especies de

Candida foram responsaveis por 8%.

Piozzi et al. (2004) observaram que em infec¢des relacionadas aos cateteres
intravasculares, a maioria dos microrganismos envolvidos é Staphylococcus
coagulase-negativa, contabilizando mais ou menos 40%; Staphylococcus aureus,
contabilizando mais ou menos 20%, e fungos, particularmente espécies de Candida,

contabilizando mais ou menos 10%.

Darouiche et al. (2005) relataram que os microrganismos da pele, incluindo os
estafilococos coagulase-negativa e Staphylococcus aureus, sao o0s patégenos
liderantes que causam a bacteriemia. Candida albicans e Candida parapsilosis sao
agentes infecciosos colonizados nas maos do pessoal médico e também séo

conhecidos como agentes causadores de bacteriemia.
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2.5 — BIOFILME COMO FATOR DE VIRULENCIA

Christensen et al. (1982) relataram que durante o curso de colonizacdo do
polimero o S. epidermidis e outros estafilococos produzem grandes quantidades de
slime extracelular, no qual estdo embutidas e recobertas as células bacterianas. Esta
substancia viscosa protege a bactéria contra os mecanismos de defesa do
hospedeiro e agentes antimicrobianos. O slime é uma matriz polianidnica extensa e
difusa que circunda as células. Por outro lado, Ishak et al. (1985) notificaram que

muitas outras atividades biolégicas foram atribuidas ao slime.

Costerton et al. (1987) relataram que o biofiime pode ser observado como
uma matriz complexa com sistema circulatorio, anadlogo ao de organismos mais

evoluidos, que permite a circulagdo de nutrientes.

Costerton et al. (1995) definiram biofiimes como uma matriz que contém
populacdes de microrganismos aderidos entre si ou sobre uma superficie ou
interface. Esta definicdo inclui os agregados microbianos e também as populacdes

aderidas dentro de poros em superficies porosas.

Costerton et al. (1999) notificaram que as formas sésseis das bactérias
embutidas em biofilme podem aumentar as bactérias planctdnicas que
eventualmente deixam o biofilme e dispersam para o ambiente. Entre as espécies
bacterianas que podem gerar biofilmes esta o Staphylococcus epidermidis, que tem
baixo poder patogénico no contexto da pneumonia nosocomial. No entanto,

Pseudomonas aeruginosa e Streptococcus pneumoniae sédo patdégenos pulmonares
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de hospital e tém grande potencial em agregar-se em biofilmes. Os autores
estudaram os quatro passos fundamentais para o desenvolvimento do biofilme de
Pseudomonas aeruginosa, relatada a seguir: os flagelos sdo muito importantes na
aderéncia inicial da P. aeruginosa, ao cateter, durante o primeiro passo da formacao
do biofilme. O pili IV e a motilidade twitching (por contragdo) desta bactéria levam a
formagdo de microcolonias. Estudos mostraram que cepas de Pseudomonas
aeruginosa incapazes de formar as microcol6nias iniciais eram também incapazes
de formar um biofilme maduro sobre superficie plastica de cloreto de polivinil (PVC)
(O'TOOLE e KOLTER, 1998). Mas, uma vez formadas as microcolonias, as
bactérias aderidas tém que amadurecer em um biofilme diferenciado. Neste estagio
Pseudomonas aeruginosa secreta pequenas moléculas de feromonas para
determinar a existéncia de suficiente nimero de bactérias para iniciar a expressao
de um fendtipo particular (quorum sensing) (PARSEK e GREENBERG, 1999). Nesta
fase, as microcolonias diferenciam-se em um biofilme resistente aos

antimicrobianos, estruturado e denso.

Mack et al. (1996) relataram que a aderéncia primaria do Staphylococcus
epidermidis a superficie de um polimero seguida de acumulo dos agrupamentos
celulares em multicamadas forma o biofilme, o qual contribui com a viruléncia na
infeccdo relacionada ao cateter. Um antigeno polissacaridico especifico das cepas
Staphylococcus epidermidis 1457 e RP62A produtoras de biofilme foi purificado, o
gual mostrou ter fungcdo na fase acumulativa da producéo do biofiime mediada por
adesina intercelular. O antigeno foi filtrado em gel Sephadex G-200 e separado por
cromatografia Q-Sepharose em um polissacarideo maior, o polissacarideo | (>80%),

0 qual nao ligou-se a Q-Sepharose e um polissacarideo menor, o polissacarideo Il
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(<20%), o qual foi moderadamente anidnico. A analise quimica e espectroscopia de
ressonancia nuclear magnética mostraram que o polissacarideo | é um residuo
homoglicano linear de pelo menos 130-B-1,6-ligada 2-deoxi-2-amino-D-
glucopiranosil. Em média de 80 a 85% deles sdo N acetilados; o restante nédo é
acetilado e carregados positivamente. A clivagem da cadeia por desaminagdo com
HNO, revelou uma distribuicdo aleatéria dos residuos glusaminil ndo N-acetilados,
com alguma prevalencia da sequéncia rica em glucosaminil. A cromatografia de
troca catibnica separou as espécies moleculares que continham os residuos
glusaminil n&o-N-acetilados variando entre 2 a 6%. O polissacarideo Il é
estruturalmente relacionado ao polissacaride |, mas contém poucos residuos de
glucosamil néo-N-acetilados e contém fosfato e succinato ligado a um ester,
passando para aniénico. O teste de ELISA revelou formas [3-anoméricas e residuos
D-glusaminil do grupo amino acetilado, fator importante para a reatividade com o
antisoro especifico. A estrutura polissacaridica ndo ramificada favorece o contato de
longo alcance e interagbes entre as fitas polissacaridicas e a parede celular e/ou
proteinas como lectinas, levando a adesdao intercelular e ao acimulo do biofilme. A
estrutura do polissacarideo € entdo considerada Unica e de acordo com sua funcéao
€ referida como a adesina intercelular de polissacaridica do Staphylococcus

epidermidis.

Hardman et al. (1998) sugerem que o fendmeno chamado quorum sensing é
um fator relevante na formacéo do biofilme. Corresponde a uma comunicacgéo célula-
a-célula usada pela bactéria para regular diferentes processos, incluindo a formagéo

do biofilme.
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Stickler et al. (1998) mostraram gque 0 quorum sensing ocorre in vivo em

cateteres urinarios infectados com Pseudomonas aeruginosa.

Pratt e Kolter (1998) relataram que no caso de muitos patégenos Gram-
negativos, as adesinas que medeiam as funcbes de viruléncia relacionadas a
aderéncia, incluindo a formacdo do biofiime, sdo proteinas de superficie
denominadas fimbrias (Tipo | e pili Pap). Entretanto as subunidades especificas pillin
gue constituem estes pili diferem um pouco entre as espécies Gram-negativas, 0
processo de agrupamento quaternario parece ser conservado, envolvendo um

chaperone periplasmatico, Pap D, que é essencial para o proprio agrupamento pilus.

Cramton et al. (1999) notificaram que a expresséo PIA é mediada pelo gene

ica (adesina intercelular).

Mack (1999) relataram que em nivel bioquimico a adesao do polissacarideo
extracelular desempenha um papel essencial na aderéncia bacteriana inicial e
adesdo intercelular (formacdo do biofilme). Dois principais polissacarideos
produzidos por Staphylococcus epidermidis foram examinados: adesina
polissacaridica capsular (PSA) e adesina polissacaridica intercelular (PIA). Nos dois
modelos propostos, a aderéncia inicial € mediada por PSA ou por uma de varias
proteinas (incluindo autolisina), ou ambas, e acumulacdo de células devido a

producao de PIA.

Rupp et al. (1999) e Mack (1999) notificaram que dentro das proteinas

envolvidas no processo de aderéncia, S. epidermidis produz a proteina associada a
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acumulagédo (AAP), a qual é também o componente chave no desenvolvimento do
biofilme em superficies poliméricas, embora sua funcdo exata ndo tenha sido ainda

bem determinada.

Sauer et al. (2000) relataram que Pseudomonas aeruginosa produzem
polissacarideos extracelulares e geram um biofilme de estrutura complexa, o qual

permite a aderéncia ao cateter e confere protec@o contra a acdo de antibioticos.

Gotz e Peters (2000) observaram que o slime produzido por Staphylococcus
epidermidis € composto de duas fragdes denominadas polissacarideo | e Il referido
como adesina polissacaridica intracelular (PIA-polysaccharide intracellular adhesin).
O cerne do polimero PIA tem estrutura B 1-6 — ligado a uma estrutura N-

acetilglucosamina.

Gotz (2002) notificou que outros genes e produtos envolvidos no crescimento
ou na regulagdo do processo de desenvolvimento do biofilme foi identificado. O
operon ica também esta envolvido na sintese de PSA e que eles sdo quimicamente
relacionados. Uma grande variedade de cepas S. aureus e S. epidermidis possuem
0 agrupamento ica. O operon do gene ica, que contém todos 0s genes necessarios
para a producdo de adesinas polissacaridicas, foi identificado pela mutagenese por
transposon para isolar o mutante S. epidermidis deficiente na formagéo do biofilme.
O agrupamento do gene ica contém os genes icaADBC, codificando as proteinas
necessarias para a sintese de adesina e icaR, codificando um regulador que conduz

a expressao do operon.
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Pascual (2002) mostrou que cepas Staphylococcus epidermidis que
expressam PIA tiveram a capacidade aumentada de 3 a 10 vezes para formacao de

biofilme.

Vuong e Otto (2002) relataram que muitas moléculas foram identificadas
como diretamente envolvidas no processo de adeséo célula-a-célula e é possivel
localiz-las dentro de dois principais grupos: carbohidratos poliméricos e proteinas

poliméricas.

Piozzi et al. (2004) relataram que 0s microrganismos que colonizam as
superficies dos cateteres venosos centrais formam uma camada de slime chamada
“biofilme”, o qual acredita-se ser o responsavel pela resisténcia aumentada dos

antibiéticos e de consequentes infeccoes.

Morales et al. (2004) mostraram que a expressdo deste agrupamento é
regulado pelos fatores do meio ambiente, como tem sido mostrado in vitro por S.
epidermidis e in vivo por S. aureus. Em Staphylococcos, o sistema quorum-sensing
permite a comunicacdo célula-a-célula e regulacdo de numerosos fatores de
viruléncia e colonizagdo. O sistema regulador de gene acessorio de Staphylococcus
tem designado um papel central na patogenicidade de Staphylococcus,
particularmente de S. aureus. O sistema quorum-sensing gene regulador acessorio
(agr) de Staphylococcus diminui a expressao de diversas proteinas de superficie
celular e aumenta a expressdo de muitos fatores de viruléncia secretados na
transmissdo do crescimento exponencial tardio para a fase estacionaria in vitro. Ha

uma evidente ascensao que o fendtipo agr e os modelos de expressao podem
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influenciar em diversos aspectos do comportamento do biofilme, incluindo aderéncia
de células a superficies, distribuicdo do biofilme e ainda a natureza cronica de
muitas infeccdes associadas aos biofilmes. Além disso, o quorum-sensing esta
envolvido no desenvolvimento interacéo tanto por bactérias Gram-positivas e Gram-
negativas, incluindo Streptococcus mutans e Pseudomonas aeruginosa. O
rompimento do locus agr em S. epidermidis resulta em aderéncia aumentada da
bactéria para poliestireno, aumentando a formacéo de biofilme, alta expresséo do
AtLE, que aumenta a aderéncia para superficies abidticas. Agr ndo regula a

expressao de PIA.

2.6 — METODOS PARA DETECTAR BIOFILME NA SUPERFICIE DE CATETERES

Maki et al. (1977) relataram que o método mais comum para o diagnéstico da
infecgcéo relacionada ao cateter é a técnica de cultura semi-quantitativa, na qual um
segmento do cateter (a ponta do cateter e ou segmento cutaneo) é rolado, quatro
vezes, em um movimento para traz e para frente sobre uma placa de agar sangue.
Se 15 ou mais unidades formadoras de colonias crescerem dos segmentos, O
cateter é considerado colonizado. Esta técnica tem um valor preditivo entre 10 e
40% e nem é altamente sensivel, nem altamente especifica para predizer a
bacteriemia, mas quando usada junto com culturas de sangue colhido de veia
periférica, pode ajudar na interpretacao clinica. Alguns pesquisadores tém proposto
valores de corte mais alto, para o numero de unidades formadoras de colénia que
predizem bacteriemia para aumentar a especificidade do resultado (RELLO et al.,
1991), enquanto outros tém proposto valores de corte mais baixo (COLLIGNON et

al., 1986).
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Nahass e Weinstein (1990) relataram que a cultura qualitativa, em caldo, da
ponta do cateter tem valor preditivo muito baixo e desta forma, ndo tem funcdo no

diagnostico da bacteriemia relacionada ao cateter.

Brun-Bruisson et al. (1987); Cercenado et al. (1990); Raad et al. (1992)
relataram que culturas qualitativas do segmento do cateter apds sonicagdo ou vortex
detectam microrganismos presentes na superficie interna e externa do cateter. A
maioria, mas, nem todos os autores, reportaram melhor sensibilidade, especificidade
e valor preditivo com cultura quantitativa do que com cultura semi-quantitativa de

segmento de cateter

Raad et al. (1992) relataram que, desde a década passada, diversos métodos
guantitativos tem sido desenvolvidos para permitir a cultura da superficie interna dos
cateteres, usando diversas diluicbes, permitindo a quantificagdo de = 1000 UFC de

microrganismos no segmento do cateter.

Donlan (2001) mostraram que os métodos que detectam e quantificam
biofilmes no Iimen interno e superficie externa do cateter podera fornecer uma
informacé&o sobre a colonizagdo do biofilme. Um procedimento muito praticado para
detectar a colonizacdo bacteriana na ponta de cateter € o método de rolamento em

placa desenvolvido por Maki et al. (1977). Esta técnica baseia-se na premissa de
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gue a bactéria associada ao biofilme no lado externo da ponta do cateter pode ser
recuperada pelo rolamento da ponta do cateter sobre a superficie de agar em placa.
Contudo, essa técnica é questionavel, pois 0s organismos podem néo ser removidos
pelo contato com o0 agar ou que estao no interior do limen do cateter. Entdo para
remover 0S organismos associados ao biofiilme devem ser usadas técnicas
quantitativas mais confiaveis. Estes métodos podem ser encontrados descritos em
artigos de: Tenney et al. (1986); Sherertz et al. (1990) e Donlan et al. (2001). O
método semiquatitativo tem baixa sensibilidade de diagndstico e valor preditivo baixo
para o diagnéstico de bacteriemia relacionada ao cateter. Esta técnica ndo detecta
microrganismos no limen interno do cateter e € incapaz de detectar mais que 1000

UFC por ponta de cateter.

Schinabeck e Ghannoum (2003) descreveram que o atual gold standard para
o diagnadstico de infeccdo da corrente sanglinea relacionada ao cateter sdo culturas
semi-quantitativas e quantitativas da ponta do cateter e que o método de cultura

semi-quantitativo de Maki et al. (1977) € o método mais usado mundialmente.

Longuet (2003) relatou que a técnica de Brun-Buisson et al. (1987) tem uma
sensibilidade de 97% e uma especificidade de 88%. Este método é facilmente

realizado em rotina.

Schinabeck e Ghannoum (2003) mostraram que com 0 crescente uso de
cateteres intravasculares, o numero de infeccbes da corrente sanguinea

relacionadas ao cateter € alto. Estratégias de diagndstico ainda ndo sdo 6timas e o
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melhor tratamento é a remocdo do cateter infectado, seguido de terapia

antimicrobiana.

Wortington e Elliott (2005) descreveram que o componente primordial no
diagnéstico laboratorial da infecgdo relacionada ao cateter é a confirmacgdo exata da
relacdo dos microrganismos isolados das pontas dos cateteres venosos centrais e

das culturas de sangue.
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3 - PROPOSICAO

3.1 — Detectar biofilme em ponta de cateter venoso central por meio de:
3.1.1 — Cultura semiquantitativa
3.1.2 — Cultura quantitativa
3.1.3 — Microscopia eletronica de varredura
3.1.4 — Comparacao dos métodos de cultura
3.2 — Detectar bacteriemia por cultura de sangue de veia periférica;
3.3 - Identificar os microrganismos isolados de cateter e sangue;
3.4 — Tracar o perfil de sensibilidade/resisténcia aos antimicrobianos dos
microrganismos isolados;
3.5 — Avaliar in vitro a producdo de slime por microrganismos isolados da ponta do

cateter e sangue.
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4- MATERIAL E METODOS

Este estudo foi realizado com pacientes cateterizados adultos de ambos os
sexos, internados em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital da regido
Noroeste do Estado de S&o Paulo - Brasil. A aprovacao ética para a pesquisa foi
obtida do Comité de Etica do hospital (Anexo 1, pag. 116).

As amostras de cateter e de sangue foram processadas no Laboratério de
Microbiologia do Laboratério de Andlises Clinicas Jodo Paulo Il, Fernanddpolis/SP. A
identificacdo das espécies de microrganismos isolados; a determinacdo do perfil de
sensibilidade as drogas e a producdo de slime foram processadas no Centro de
Referéncia Diagnéstica (CRD) do Centro de Referéncia Diagnostica, da
Coordenadoria de Andlises Clinicas e Hemoterapia do Nucleo de Atendimento a
Comunidade - setor de Microbiologia Clinica — Faculdade de Ciéncias
Farmacéuticas, campus de Araraquara, SP-UNESP. As observa¢gdes microscopicas
usando o Microscopio Eletrénico de Varredura foram realizadas no Laboratério de
Microscopia Eletrénica de Varredura-multiusuario do setor de Fisico-Quimica do

Instituto de Quimica, campus de Araraquara, UNESP-SP.

4.1 — Das caracteristicas dos pacientes

No periodo de janeiro de 2004 a janeiro de 2005 foram analisadas 118 pontas
de cateteres e 42 amostras de sangue provenientes de 100 pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva.

Dos 100 pacientes estudados 56 (56,0%) eram do sexo masculino e 44
(44,0%) do sexo feminino. Os pacientes foram divididos em 3 grupos de acordo com

a retirada do cateter. O grupo | consistiu de 30 pacientes vivos, o grupo Il de cinco
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pacientes vivos que foram a 6bito e o grupo Il de foi formado por 65 pacientes que
estavam em o6bito. Dos pacientes que constituiram o grupo | foram obtidas 36 pontas
de cateter (30,5%) e 36 amostras de sangue (85,7%); do grupo Il foram obtidas 12
pontas de cateteres (10,2%) e seis amostras de sangue (14,3%); do grupo Il foram
obtidas 70 pontas de cateteres (59,3%).

Na Tabela 1 estdo detalhadas as informagdes obtidas durante a elaboragéo
do protocolo com as caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes, dos
cateteres e da cultura de sangue coletada de uma veia periférica. Um total de 118
cateteres, em conjunto com 42 culturas de sangue, foi obtido.

As principais patologias de base dos pacientes internados na UTI foram: 15
pneumonia (15,0%), 15 insuficiéncia respiratéria (15,0%), 14 acidente vascular
cerebral (14,0%), 12 insuficiéncia cardiaca (12,0%), 11 politraumatismo (11,0%), 10
diabetes (10,0%), cinco insuficiéncia renal (5,0%) e 18 outras (18,0%).

Os cateteres foram removidos por diversas razdes tais como: inflamacao

local, dor, mal posicionamento do cateter, entre outras.



36

Tabela 1: Caracteristicas clinicas e demograficas dos 100 pacientes divididos em grupo e de

118 pontas de cateteres com cultura de sangue coletada de veia periférica.

Grupo | Grupo Il Grupo Il Total
Vivos vivos— oObitos 6bitos
Caracteristicas N° % N° % N° % N° %
Numero em cada grupo 30 30,0 5 50 65 65,0 100 100,0
Idade (57,8+3,0) (67,7+3,9) (67,6+1,9)
Sexo
Masculino 18 60,0 4 80,0 34 52,3 56 56,0
Feminino 12 40,0 1 20,0 31 47,7 44 44,0
Tempo de permanéncia na UTI (dias) (19,9£2,0) (24,1+£2,3) (6,6+0,8)
Pontas de Cateter (I-Cath) 36 30,5 12~ 10,2 70 59,3 118 100,0
Cateterizacao repetida
Trés vezes 2 6,5 2 40,0 0 0 4 4.0
Duas vezes 2 6,5 3 60,0 5 7,7 10 10,0
Primeira 26 87,0 0 0 60 92,3 86 86,0
Local de insercéo do cateter
Subclavia 29 80,5 12 100,0 65 92,8 106 89,9
Jugular interna 5 13,9 0 0 2 2,9 7 5,9
Jugular externa 2 5,6 0 0 2 2,9 4 3,4
Femoral direita 0 0 0 0 1 1,4 1 0,8
Tempo de permanéncia do cateter (dias) (12,7£1,2) (12,0£1,5) (4,2+0,5)
Motivo da retirada do cateter
Inflamacéo local 25 69,4 5 41,7 0 0 30 25,4
Suspensdo do acesso venoso 4 111 1 8,3 0 0 5 4,2
Dor 2 5,6 0 0 0 0 2 1,7
Mal funcionamento do cateter 5 13,9 0 0 0 0 5 4.2
Obito 0 0 6 50,0 70 100,0 76 645
Cateter com inflamacao local (dias) (16,1£1,2) (16,6£2,1)
Antibiéticoterapia na retirada do cateter
Presente 27 75,0 12 100,0 62 88,6 101 85,6
Ausente 9 25,0 0 0 8 11,4 17 144
Cultura de sangue 36 85,7 6 143 0 0 42 100,0
Bacteriemia
Positiva 3 8,3 1 16,7 0 0 4 9,5
Negativa 33 91,7 5 833 0 0 38 90,5
Antibidticoterapia na coleta de sangue
Presente 27 75,0 6 100,0 0 0 33 78,6
Ausente 9 25,0 0 0 0 0 9 214
Temperatura (°C)
<37,0 30 100,0 5 100,0 65 100,0 100 100,0
237,0 0 0 0 0 0 0 0 0

Legenda: v=vivo; o=0bito; idade:(médiaterro padréo); permanéncia na UTIl:(médiaterro padrdo); tempo de permanéncia do cateter:
(médiaterro padrdo); UTI=unidade de terapia intensiva; tempo de permanéncia do cateter com inflamacgéo local:(média); *(6 vivos e 6

6bitos).
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4.2 - MATERIAIS

4.2.1 - Pontas de cateter venoso central e sangue colhido de veia periférica.

O cateter estudado foi o intravenoso central do tipo Intracath®, Vialon® ,
1,7mmx30,5cm, Becton, Dickinson-BD, Juiz de Fora-MG-Brasil.
A cultura de sangue foi realizada com 10mL de sangue obtido de uma veia

periférica.

4.2.2 — Meios de cultura, reagentes e solucdes

Os meios de cultura desidratados relacionados a seguir, das marcas
comerciais DIFCO, foram preparados de acordo com as especificacdes dos
fabricantes: Bacto Agar Citrato de Simmons, Bacto Agar Base Sangue, Agar Mueller
Hinton, Bacto Urea Caldo, Bacto Agar Triplice Aclicar e Ferro (TSI), Bacto Agar
MacConkey, Agar Sabouraud Dextrose, Infusio de Cérebro Coracdo-BHI (BBL),
Agar Nutriente, Agar Manitol, Agar Motilidade Indol Sulfeto (SIM), Agar Fuba, Caldo

Triptcase Soja (TSB).

Os sistemas para cultura de sangue e os de identificacdo bacteriana foram
usados de acordo com as especificacbes do fabricante: Sistema Signal para
Hemocultura (OXOID), BBL CRYSTAL Enteric/Nao Fermentador (BECTON
DICKINSON-BD), BBL CRYSTAL Rapid Stool/Enteric (BECTON DICKINSON-BD) e

ID API 20 Staphy (bioMerieux®, Marcy i"Etoile-France).
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Os sais, acidos, corantes, agucares e demais reagentes eram de procedéncia
MERCK, SIGMA, REAGEN, DIFCO, PROBAC e FLUKA. Os discos de papel
impregnados com agentes antimicrobianos eram de procedéncia CECON.

Os reagentes, a seguir relacionados, usados para Microscopia Eletronica de

Varredura foram preparados no Laboratério:

Tampé&o Fosfato 0,2 M

Solucdo A

Fosfato monobésico de sédio....... (Merck).... 2,769

Agua destilada.............cccoeereererennns g.s.p....100,0ml

Solucdo B

Fosfato dibasico de sédio............. (Merck).....7,17g

Agua destilada.............coooeerverennnns g.s. p...100,0ml

Tampéo fosfato 0,2 M e pH 7,1

SOIUGAO At 50,0ml

SOIUGAO Bt 50,0ml
pH 7,1

Tampéo Fosfato 0,1 M e pH 7,1

Tampéo fosfato 0,2Me pH 7,1.......cccccveenee 50,0ml

Agua destilada...........c.ccovevreeeriieeeriieeeennns 50,0ml
pH 7,1

Solugdo Tampéao 0,1 M — Glutaraldeido a 2,5%

Tamp&o 0,IM e pH 7,1....cccccoviviiiieeieeniieens 48,5ml

Glutaraldeido a 50% sol. aquosa (Fluka)........ 2,5ml

Solugéo de etanol a 15%

Alcool etilico absoluto (Merck)..............eueve... 15,0ml

Agua destilada........ccooieiiiiiiieeee, 85,0ml

Solugéo de etanol a 30%

Alcool etilico absoluto (Merck)..............eeve... 30,0ml

Agua destilada........ccooieiiiiiiieiieee, 70,0ml

Solugéo de etanol a 50%

Alcool etilico absoluto (Merck).... ....50,0ml
Agua destilada........cc.cooreiieiiiiieieieeeeen, 50,0ml
Solucéo de etanol a 70%

Alcool etilico absoluto (Merck)............coeuve... 70,0ml
Agua destilada.............cooveesevieisiieiiiennan 30,0ml
Solucéo de etanol a 90%

Alcool etilico absoluto.(Merck)..............eeve... 90,0ml
Agua destilada.............ccoveeveieisieiiiennans 10,0ml
Etanol Absoluto

Alcool etilico absoluto (MerckK)..................... 100,0ml

Os meios de cultura, vidrarias, ponteiras resistentes a acao do calor e pressao
foram esterilizados em autoclave a 120°C, durante 20 minutos. As solucdes instaveis
a autoclavacgao foram esterilizadas, por meio de filtracdo, em membrana de acetato
de celulose (Millipore) com poros de 0,22um de diametro.

Os reagentes e meios de cultura, apos a autoclavacédo, foram distribuidos em
camara de Fluxo Laminar (Veco), em recipientes previamente esterilizados. Foram
estocados em refrigerador a 4°C para uso posterior. Para agitacdo vigorosa das

solucgdes, foi utilizado agitador de tubos (Phoenix).
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4.3 - METODOS

Apos rigorosa antiassepsia da pele com alcool 70%, o cateter foi retirado pela
equipe médica da UTIl e com auxilio de uma tesoura esterilizada, foi cortado +6,0cm
da porcdo distal (ponta) e colocado em um tubo Falcon (CORNING®) com
capacidade de 15mL e transportado ao laboratério de Microbiologia do Laboratério
de Analises Clinicas Jodo Paulo Il — Fernanddpolis/ SP.

Em condigbes assépticas com auxilio de tesoura e pinga, a por¢édo distal do
cateter (ponta) foi seccionada em trés sub-segmentos, na seguinte ordem: 0,5cm
(MEV); 2,0cm (cultura semi-quantitativa) e 2,0 cm (cultura quantitativa), como

apresentado na Figura 1.

Figura 1: Esquema de secgdo dos segmentos de cateter, processamento por cultura usando método semi-

quantitativo, quantitativo e preparacéo para observacédo em Microscépio Eletronico de Varredura.
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4.3.1 - Método semi-quantitativo (Maki et al., 1977)

Um segmento de 2,0cm da porcao distal do cateter foi transferido para uma
placa (PLEION® 90x15mm) contendo 25,0ml de meio de cultura &gar base
suplementado com sangue de carneiro (CECON®) a 5%; com a pinga, foi exercida
uma presséao para baixo sob 0 segmento, e este foi rolado (como um esfregacgo) para
frente e para tras de quatro a cinco vezes sobre a superficie do agar; em seguida, a
placa foi incubada em estufa com aerobiose a 36x1°C, e examinada diariamente por
até 72 horas. Apos o periodo de incubacgéo, todos os tipos de colénias de cada
espécie foram enumeradas e as contagens foram relatadas como unidades
formadoras de colénias (UFC) por placa. Maki et al. (1977) preconizaram
colonizacéo de cateter quando o numero de coldnias detectadas for maior ou igual a
15 UFC por placa de agar sangue e contaminacdo quando o numero de colbnias
detectadas for menor 15 UFC por placa.

O procedimento da técnica de cultura semi-quantitativa da ponta de cateter

estd ilustrado na Figura 2.

Figura 2: Técnica semi-quantitativa para a cultura de cateter.
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4.3.2 - Método quantitativo (Brun-Buisson et al., 1987)

O outro-segmento de 2,0cm da porcao distal do cateter, foi colocado em um
tubo Falcon de poliestireno (CORNING®) com capacidade de 15,0ml; preso com
auxilio de uma pinga; e com auxilio de uma pipeta tipo Pasteur, foi gotejado sobre o
segmento 1,0ml de agua Mili-Q esterilizada, fazendo com que o liquido passasse
pelo limen interno; em seguida, o tubo foi homogeinizado em agitador vortex
(PHOENIX AP 56) a 3.800 rpm (rota¢des por minuto) durante um minuto. A seguir,
com uma pipeta automatica de 100uL (ICELL®), foi retirada uma aliquota de 100pL
da suspenséo e semeada sobre a superficie de uma placa (PLEION®, 90x15cm) de
cultura contendo 0,5cm de agar base suplementado com sangue de carneiro a 5%;
em seguida com auxilio de uma al¢a de Drigalski, foi feita a semeadura sobre toda a
superficie do &gar; apés a semeadura, a placa foi incubada em estufa com
aerobiose a 36+1°C e examinada diariamente por até 72 horas. Apds o periodo de
incubacédo, todos os tipos de colbnias de cada espécie foram enumeradas e as
contagens foram correlacionadas com a diluicdo inicial 1/10 e o resultado da cultura
guantitativa foi relatado como UFC por mililitro (unidades formadoras de colénias/ml).
Brun-Buisson et al. (1987) preconizaram crescimento igual ou superior a 10° UFC/m
colonizacdo do cateter. O crescimento menor que 10®° UFC/ml contaminacdo do
cateter.

A metodologia da técnica de cultura quantitativa da ponta do cateter esta

representada na Figura 3.
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Figura 3: Esquema do procedimento de execugdo da técnica quantitativa de cultura da ponta de cateter.

4.3.3 - Preparo de segmentos de cateter para andlise microscOpica usando

Microscopio Eletrénico de Varredura (PIZZOLITTO et al., 1997).

O segmento de 0,5 cm do cateter foi cortado longitudinalmente para se obter
duas partes; em seguida foi transferido para um tubo de polipropileno com tampa do
tipo Eppendorff com capacidade de 2,0ml e submetido aos seguintes processos:
fixagcdo com 2,0ml de glutaraldeido a 2,5% em tampé&o fosfato 0,1M e pH 7,1 por 15
minutos; em seguida foi realizada a desidratacdo gradual com 2,0ml de etanol em
séries de (15, 30, 50, 70, 90 e 100%) por 15 minutos cada um respectivamente;
secagem em centrifuga a vacuo (DNA mini WIKA HETO LAB Equipament®), com
baixa velocidade por cinco minutos e uma temperatura de 40°C e pressdo negativa
de 100mbar; metalizagdo com ouro (1KV, 15mAP) durante dois minutos no aparelho
Edwards S150 B e montagem das amostras (pontas de cateter) em suportes
metalicos e observacdo em microscopio eletrdnico de varredura JEOL (JSM-T330A).

A metodologia da preparacdo da ponta do cateter para microscopia eletrénica

de varredura esta representada na Figura 4.
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Figura 4: Esquema do procedimento de preparacdo da ponta do cateter para microscopia eletrénica

de varredura.

4.3.4 - Cultura de sangue de veia periférica (Manual Oxoid, 1° ed. 2000)

Uma amostra de 10,0ml de sangue de uma veia periférica foi colhida, apos
antissepsia da pele com alcool 70%, com auxilio de uma seringa descartavel (BD®) e
inoculada no frasco de hemocultura do sistema, obedecendo as instrugbes do
fabricante, conforme mostrado na Figura 5. A tampa dessa camara foi removida e da
mistura sangue/caldo foram realizadas subculturas em agar sangue de carneiro a
5% e agar MacConkey. O método preconiza cultura positiva quando a mistura

caldo/sangue sobe para a cAmara indicadora de crescimento microbiano.

Figura 5: Esquema representativo da inoculagdo do sangue, conex&o do dispositivo e os resultados
negativo e positivo da cultura de sangue.
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4.3.5 — Isolamento e identificacdo de microrganismos de ponta de cateter e

sangue

Todos os tipos de coldnias, evidenciadas nas placas priméarias da cultura de
cateter usando as técnicas semi-quantitativa e quantitativa e das subculturas do
sangue foram inoculadas em caldo de infusdo de coracao (BHI). Apés um periodo de
incubacdo de 12 a 24 horas em estufa bacteriolégica a 37°C os microrganismos
foram submetidos ao método de coloracédo de Gram e repicados em agar sangue de
carneiro a 5%, agar MacConkey, agar nutriente, agar manitol e o 4gar Sabouraud.

Os microrganismos isolados foram identificados de acordo com o proposto por
Murray et al. (2003) e utilizado rotineiramente no Laboratério de Microbiologia. As
bactérias foram analisadas quanto aos aspectos fisioldgicos, bioquimicos e de
sensibilidade as drogas. A identificacdo foi complementada pela andlise utilizando
sistemas semi-automatizados, como o BBL CRYSTAL Enteric/Ndo Fermentador
(BECTON DICKINSON-BD), BBL CRYSTAL Rapid Stool/Enteric (BECTON

DICKINSON-BD) e ID API 20 Staphy (bioMerieux®, Marcy i"Etoile-France).

4.3.6 - Producéao de slime (Christensen et al.,1982)

A partir de uma cultura da bactéria em agar sangue de carneiro a 5%, com
auxilio de uma agulha descartavel foram inoculadas de trés a quatro colénias em um
tubo conico tipo Falcon de poliestireno (CORNING®) com capacidade de 15,0ml,
contendo 10,0ml de caldo Tripticase soja (TSB); em seguida o tubo foi
homogeneizado manualmente e incubado em estufa de cultura bacteriolégica a

36+1°C, por um periodo de 24 horas. ApG6s o periodo de incubacdo, o tubo foi
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esvaziado de seu conteudo e com auxilio de uma pipeta descartavel tipo Pasteur e
em seguida corado com o mesmo volume de uma solugéo de safranina (0,25%) por
30 segundos. A producao de slime foi julgada ter ocorrido quando um filme visivel
forrou a superficie interna do tubo. Os resultados foram registrados de forma semi-
guantitativa usando uma classificacdo estimativa de producdo de slime como:

ausente (0), fraco (+),moderado (++) e forte (+++).

4.3.7 - Teste de sensibilidade aos antimicrobianos (NCCLS-M2-A7 — 2000).

O teste foi realizado pelo método da difusdo do disco em agar como descrito
no documento do NCCLS-M2-A7 (2000), o qual se baseia na inibicdo do crescimento
de um microrganismo na superficie do agar, com discos especiais de papel de filtro
impregnados com concentragdo padronizada do antibiotico. O meio de cultura usado
foi agar Mueller Hinton e dos discos com o0s antimicrobianos, relatados a seguir,
foram medidos os diametros dos halos de inibicdo. Os valores foram anotados e
comparados com uma tabela padronizada fornecida pelo fabricante dos discos de
antibioticos. A leitura do teste é interpretada como: S=sensivel, I=intermediario e
R=resistente.

A eficiéencia de cada disco foi comprovada utilizando cepas padrdoes de
Staphylococcus aureus ATCC 25923, Escherichia coli ATCC 25922 e Pseudomonas
aeruginosa ATCC 27853.

A escolha dos antibiéticos foi de acordo com o NCCLSD-M100-S12-2002 e o

tipo de bactéria identificada.
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Bacilos Gram-negativos fermentadores de glicose: Amoxicilina+acido clavulanico
(AMC/30mcg), Amicacina (AMI/30mcg), Ampicilina (AMP/10mcg), Aztreonam
(ATM/30mcg), Canamicina (CAN/30mcg), Cefalotina (CEF/30mcg), Cefazolina
(CFZ/30mcg), Cefepime (COM/30mcg), Cefotaxima (CTX/30mcg), Cefoxitina
(CFO/30mcg), Ceftazidima (CAZ/30mcg), Cefuroxima (CRX/30mcg), Ciprofloxacina
(CIP/smcg), Cloranfenicol (CLO/30mcg), Gentamicina (GEN/10mcg), Imipenem
(IPM/10mcg), Netilmicina (NET/30mcg), Sulfazotrim (SUT/25mcg), Tetraciclina

(TET/30mcg), Tobramicina (TOB/10mcg).

Bacilos Gram-negativos nédo fermentadores de glicose: Amicacina (AMI/30mcg),
Aztreonam (ATM/30mcg), Ceftazidima (CAZ,/30mcg), Cefepime (CPM/30mcg),
Cefotaxima (CTX/30mcg), Ciprofloxacina (CIP/5mcg), Cloranfenicol (CLO/30mcg),
Imipenem (IPM/10mcg), Levofloxacina (LVX/5mcg), Netilmicina (NET/30mcg),
Sulfazotrim (SUT/25mcg), Tetraciclina (TET/30mcg), Ticarcilina+acido clavulanico

(TIC/75/10mcg), Tobramicina (TOB/10mcg).

Staphylococcus sp: FEritromicina (ERI/15mcg), Cindamicina (CLI/2mcg),
Cloranfenicol (CLO/30mcg), Ciprofloxacina (CIP/5mcg), Gentamicina (GEN/10mcg),
Levofloxacina (LVX/5mcg), Oxacilina (OXA/lmcg), Penicilina G (PEN/10unid),
Rifampicina (RIF/30mcg), Sulfazotrim (SUT/25mcg), Teicoplamina (TEC/30mcg),

Tetraciclina (TET/30mcg), Vancomicina (VAN/30mcg)

Micrococcus sp: Eritromicina (ERI/15mcg), Clindamicina (CLI/2mcg), Cloranfenicol
(CLO/30mcg), Ciprofloxacina (CIP/5mcg), Gentamicina (GEN/10mcg), Levofloxacina

(LVX/5mcg), Oxacilina (OXA/lmcg), Penicilina G (PEN/10unid), Rifampicina
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(RIF/30mcg), Sulfazotrim (SUT/25mcg), Teicoplanina (TEC/30mcg), Tetraciclina
(TET/30mcg), Vancomicina (VAN/30mcg)

Enterococcus sp: Ampicilina (AMP/10mcg), Estreptomicina (EST/300mcg),
Gentamicina (GEN/300mcg), Teicoplamina (TEC/30mcqg), Vancomicina

(VAN/30mcg).

4.3.8 - Andlise estatistica

Os recursos estatisticos utilizados foram tabelas de frequéncia, estatisticas
descritivas, calculo de reprodutibilidade para os valores preditivos positivo (VPP) e
negativo (VPN), a sensibilidade, a especificidade e a eficiéncia segundo Zar (1999).
Para comparacdo dos meétodos semi-quantitativo e quantitativo para amostras
pareadas com resposta dicotbmica recorreu-se aos calculos dos coeficientes de
correlacao linear de Pearson, coeficiente de concordancia Kappa e teste de hipotese
nao-parameétrico de Mcnemar, segundo Soares e Sigueira (2002). Software utilizado:

Minitab Release 14.
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5 - RESULTADOS
5. 1- De cultura de ponta de cateter usando método semi-quantitativo

A Figura 6 ilustra culturas de ponta de cateter com crescimento bacteriano.

Figura 6: llustragao fotografica de cultura de ponta de cateter: (A) colonizado
(=15UFC) com identificacdo de Staphylococcus aureus e (B)
contaminado (<15UFC) com identificagdo de Enterobacter
agglomerans.

Os resultados de cultura usando método semi-quantitativo de 118 pontas de
cateteres mostraram 34 pontas (28,8%) colonizadas (com crescimento
215UFC/placa), que foram classificadas como positivas, 84 pontas (71,2%)
contaminadas (com crescimento <15UFC/placa) e que foram classificadas como
negativas. A distribuicdo dos resultados de cultura (método semi-quantitativo) de
cateteres colonizados e contaminados entre os trés grupos de pacientes esta

apresentada na Tabela 2.

Tabela 2: Frequéncia de crescimento microbiano em cultura de pontas de cateter, usando
método semi-quantitativo, entre os grupos I-lll de pacientes.

Método semi-quantitativo

Grupos =15 UFC/placa <15 UFC/placa Total

Ne % N° % N° %
Gl=vivos 14 11,9 22 18,6 36 30,5
Gll= vivos—06bitos 7(2v-56b) 5,9 5(4v-16b) 4,2 12 10,2
GllI= 6hitos 13 11,0 57 48,4 70 59,3
TOTAL 34 28,8 84 71,2 118 100,0

UFC=unidades formadoras de coldnias; v=vivos; 6b=06bitos; G=grupo.
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Quanto ao local de insercdo do cateter, dos 34 cateteres colonizados,
conforme mostrado na Tabela 2, 30 (88,2%) foram inseridos nas veias subclavias;
dois (5,8%) na jugular interna; um (3,0%) na jugular externa e um (3,0%) na veia
femoral. Dos 84 cateteres contaminados 76 (90,4%) foram inseridos na veia
subclavia enquanto quatro (4,8%) na veia jugular interna e quatro (4,8%) na jugular
externa. A distribuicdo dos resultados de cateteres colonizados e contaminados,
obtidos pelo método semi-quantitativo de cultura em relag@o ao local de insercéo do

cateter, entre os trés grupos esta representada na Tabela 3.

Tabela 3: Resultados de cultura, pelo método semi-quantitativo, de ponta de cateter de
acordo com o local de inser¢cdo em cada grupo de pacientes.

Cultura semi-quantitativa

Grupos Local de insercéo =15 UFC/placa <15 UFC/placa Total
N° % N° % Ne %
Gl=vivos subclavia 11 30,6 18 50,1 29 80,6
jugular interna 2 55 2 55 4 11,1
jugular externa 1 2,8 2 55 3 8,3
TOTAL 14 38,9 22 61,1 36 100,0
Gll=vivos—0bito  subclavia 7 58,3 5 41,7 12 100,0
Glll= 6bitos subclavia 12 18,4 53 75,8 65 93,0
femoral 1 14 0 0 1 14
jugular interna 0 0 2 2,8 2 2,8
jugular externa 0 0 2 2,8 2 2,8
TOTAL 13 18,6 57 81,4 70 100,0
TOTAL 34 28,8 84 71,2 118 100,0

UFC=unidades formadoras de coldnias; G=grupo.

A Tabela 1 mostrou que 30 (25,4%) cateteres foram retirados devido a
suspeita de inflamacédo no local de insercéo. O resultado da cultura semi-quantitativa
mostrou que 14 cateteres (46,7%) estavam colonizados e 16 (53,3%) contaminados.
A distribuicdo dos resultados de cultura de ponta de cateter (método semi-
guantitativo) com suspeita de inflamacédo no local de insercdo, entre os grupos de

pacientes, esta apresentada na Tabela 4.
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Tabela 4: Resultados de cultura de 30 pontas de cateteres (método semi-quantitativo)
removidos devido a infec¢@o no local de insercao.

Cultura usando método semi-quantitativo

Grupos =15 UFC/placa <15 UFC/placa Total

N° % Ne % N° %
Gl=vivos 12 40,1 13 43,3 25 83,4
Gll= vivos—0bitos 2 6,6 3 10,0 5 16,6
TOTAL 14 46,7 16 53,3 30 100,0

UFC=unidades formadoras de coldnias; G=grupo.

A Tabela 5 lista os microrganismos isolados de 118 pontas de cateter em
cultura, por método semi-quantitativo, 55 microrganismos foram isolados de 34
cateteres classificados como colonizados (215UFC/placa) e 25 microrganismos de
84 cateteres classificados como contaminados (<15UFC/placa).

Os microrganismos isolados de cateteres colonizados foram classificados de
acordo com a coloracdo de Gram; desta forma, 32 foram classificados como Gram-
positivos (58,2%), 19 Gram-negativos (34,5%) e quatro leveduras (7,3%).

Entre os Gram-positivos foram isolados 15 Staphylococcus aureus (27,3%) e
10 Staphylococcus coagulase-negativa (18,2%), principalmente, seis Staphylococcus
epidermidis (10,9%). Entre os Gram-negativos a frequéncia maior foi para
Acinetobacter baumanni: seis (10,9%).

Dos 25 microrganismos isolados dos cateteres contaminados, 23 (92,0%)
foram classificados como Gram-positivos e dois (8,0%) como Gram-negativo. Entre
os Gram-positivos, quatro (16,7%) foram classificados como coagulase-positiva com
frequéncia maior para Staphylococcus aureus quatro (16,7%), 11 (44,0%) foram
classificados como coagulase-negativa, com freqiiéncia maior para Staphylococcus
xylosus quatro (16,7%).

Da cultura semi-quantitativa positiva, 14 (41,2%) foram polimicrobianas e 20

(58,8%) foram monomicrobianas.
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Tabela 5: Freqgiiéncia dos microrganismos isolados em cultura por método semi-quantitativo.

Cultura semi-quantitativa

Grupos Microrganismos 215 UFC/placa <15 UFC/placa
N° % N° %
Gl=vivos Bactérias Gram-positivas
Staphylococcus aureus 8 14,6 0 0
Staphylococcus xylosus 2 3,7 2 8,0
Micrococcus sp 2 3,7 0 0
Staphylococcus epidermidis 1 1.8 0 0
Enterococcus faecalis 1 1,8 0 0
Staphylococcus haemolyticus 0 0 2 8,0
Bacilo difteréide 0 0 2 8,0
Bactérias Gram-negativas
Acinetobacter baumannii 3 54 0 0
Pseudomonas aeruginosa 2 3,7 0 0
Stenotrophomonas maltophilia 2 3,7 0 0
Acinetobacter Iwoffii 0 0 1 4,0
Gll=vivos—0bito Bactérias Gram-positivas
Staphylococcus aureus 4 7,2 2 8,0
Staphylococcus epidermidis 1 1,8 1 4,0
Staphylococcus haemolyticus 0 0 1 4,0
Staphylococcus hominis 0 0 1 4,0
Micrococcus ssp 0 0 1 4,0
Bactérias Gram-negativas
Citrobacater freundii 1 1,8 0 0
Enterobacter agglomerans 1 1,8 0 0
Enterobacter aerogenes 1 1,8 0 0
Enterobacter cloacae 1 1,8 0 0
Flavimonas oryzihabitans 1 1,8 0 0
GllI=6bitos Bactérias Gram-positivas
Staphylococcus epidermidis 4 7,2 2 8,0
Staphylococcus aureus 3 54 2 8,0
Bacilo difteréide 2 3,7 3 12,0
Staphylococcus hominis 1 1.8 0 0
Micrococcus sp 1 1,8 1 4,0
Enterococcus faecalis 1 1,8 0 0
Staphylococcus haemolyticus 1 1.8 0 0
Staphylococcus xylosus 0 0 2 8,0
Actinomyces 0 0 1 4,0
Bactérias Gram-negativas
Acinetobacter baumannii 3 54 0 0
Enterobacter aerogenes 2 3,7 0 0
Enterobacter agglomerans 1 1,8 1 4,0
Pseudomonas aeruginosa 1 1,8 0 0
Leveduras
Candida albicans 2 3,7 0 0
Candida tropicalis 2 3,7 0 0
Total 55 100,0 25 100,0
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5.2 - De cultura de ponta de cateter usando método quantitativo

A Figura 7 ilustra culturas de ponta de cateter com crescimento bacteriano
apos usar método quantitativo.

Figura 7: llustracdo fotografica de uma cultura de ponta de cateter: em (A) colonizado
(210°UFC/ml) com identificacdo de Staphylococcus aureus e (B)
contaminado (<10°UFC/ml) com identificacdo de Staphylococcus aureus.

Os resultados da cultura usando método quantitativo de 118 pontas de

cateteres mostraram que 34 (28,8%) estavam colonizadas (com crescimento 210°
UFC/ml), sendo assim foram classificadas como positivas e 84 (71,2%) estavam
contaminadas (com crescimento <10° UFC/ml) e, portanto, classificadas como
negativas. Os resultados distribuidos entre 0s grupos de pacientes estdo
apresentados na Tabela 6.

Tabela 6: Resultados de cultura de pontas de cateter, usando método quantitativo entre os
grupos de pacientes.

Cultura por método quantitativo

Grupos 2103 UFC/ml <103 UFC/ml Total

N° % N° % Ne %
Gl= vivos 14 11,9 22 18,6 36 30,5
Gll= vivos—0bitos 7(2v-50b) 5,9 5(4v-16b) 4,2 12 10,2
GllI= dbitos 13 11,0 57 48,4 70 59,3
TOTAL 34 28,8 84 71,2 118 100,0

UFC=unidades formadoras de coldnias; v=vivos; 6b=06bitos; G=grupo.

Quanto ao local de insercdo do cateter, dos 34 cateteres colonizados,

conforme mostrado na Tabela 6, 30 (88,3%) foram inseridos nas veias subclavias,
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dois (5,9%) na veia jugular interna; um (2,9%) na veia jugular externa e um (2,9%)
na veia femoral.

Dos 84 cateteres contaminados, 76 (90,5%) foram inseridos nas veias
subclavias enquanto cinco (5,9%) na veia jugular interna e trés (3,6%) na veia
jugular externa. A distribuicdo dos cateteres colonizados e contaminados em relagao
ao local de insercao do cateter, entre os trés grupos de pacientes, esta apresentada

na Tabela 7.

Tabela 7: Distribuicdo dos resultados de cultura de ponta de cateter usando método
guantitativo e o local de insercdo do cateter entre 0s grupos de pacientes.
Cultura por método quantitativo

Grupos Local de insercdo  210° UFC/m <10° UFC/m Total
Ne % Ne° % Ne %
Gl=vivos subclavia 11 30,6 18 50,1 29 80,6
jugular interna 2 55 3 8,3 5 13,9
jugular externa 1 2,8 1 28 2 55
TOTAL 14 38,9 22 61,1 36 100,0
Gll=vivos—o6bito  subclavia 7 58,3 5 41,7 12 100,0
GllI= 6bitos subclavia 12 17,2 53 75,8 65 93,0
femoral 1 1,4 0 0 1 1,4
jugular interna 0 0 2 2,8 2 2,8
jugular externa 0 0 2 28 2 2,8
TOTAL 13 18,6 57 81,4 70 100,0
TOTAL 34 28,8 84 71,2 118 100,0

UFC=unidades formadoras de coldnias; G=grupo.

A tabela 1 mostrou que 30 (25,4%) cateteres foram retirados devido a
suspeita de inflamacdo no local de insercdo do cateter. O resultado da cultura
guantitativa mostrou que 13 cateteres (42,4%) estavam colonizados e 17 (56,6%)
estavam contaminados. A distribuicdo dos resultados entre os grupos de pacientes

esta apresentada na Tabela 8.
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Tabela 8: Resultados da cultura por método quantitativo de 30 pontas de cateteres obtidos
de pacientes com infeccdo no local de insercdo do cateter.

Cultura quantitativa

Grupos 2103 UFC/ml <103 UFC/ml Total

Ne % Ne % N° %
Gl= vivos 11 36,7 14 46,6 25 83,4
Gll= vivos—06bitos 2 6,7 3 10,0 5 16,6
TOTAL 13 42,4 17 56,6 30 100,0

UFC=unidades formadoras de coldnias; G=grupos.

A Tabela 9 lista os microrganismos isolados em cultura por método
guantitativo de 118 pontas de cateteres. 52 microrganismos foram isolados de 34
cateteres colonizados (2103UFC/pIaca) e 15 de 84 cateteres contaminados
(<10°UFC/placa).

Quanto aos microrganismos dos cateteres colonizados, 32 (61,6%) foram
classificados como Gram-positivos 19 (36,5%) como Gram-negativos. Entre os
Gram-positivos, a frequéncia maior foi para o Staphylococcus coagulase-positiva,
principalmente, 16 Staphylococcus aureus (30,8%) e oito (15,4%) Staphylococcus
coagulase-negativa, principalmente, cinco Staphylococcus epidermidis (9,6%). Entre
os Gram-negativos a frequéncia maior foi para Acinetobacter baumanni: cinco
(9,6%).

Dos 15 microrganismos isolados de cateteres contaminados, 12 (80,0%)
foram classificados como Gram-positivos, dois (13,3%) como Gram-negativos e um
(6,7%) como levedura. Entre os Gram-positivos, quatro (33,3%) como coagulase-
negativa, dois Staphylococcus xylosus (16,6%) e dois Staphylococcus epidermidis
(16,6%).

Das culturas positivas por método quantitativo, 13 (38,2%) foram
polimicrobianas e 21 monomicrobinas (61,8%). A distribuicAo dos microrganismos

entre 0s grupos esta relacionada na Tabela 9.
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Tabela 9: Freqliéncia dos microrganismos isolados em cultura por método quantitativo de 118
pontas de cateteres.

Cultura quantitativa

Grupos Microrganismos 2103 UFC/ml <103 UFC/ml
Ne % N° %
Gl=vivos Bactérias Gram-positivas
Staphylococcus aureus 8 154 0 0
Staphylococcus xylosus 1 1,9 1 6,7
Micrococcus sp 1 1,9 0 0
Staphylococcus epidermidis 2 3,9 0 0
Enterococcus faecalis 1 1,9 0 0
Staphylococcus haemolyticus 1 1,9 0 0
Bacilo difteréide 1 1,9 1 6,7
Staphylococcus lugdunensis 0 0 1 6,7
Bactérias Gram-negativas
Acinetobacter baumannii 2 3,9 1 6,7
Pseudomonas aeruginosa 2 3,9 0 0
Stenotrophomonas maltophilia 2 3,9 0 0
Gll=vivos—0bito Bactérias Gram-positivas
Staphylococcus aureus 4 7,8 0 0
Micrococcus sp 1 1,9 1 6,7
Bacilo difeteroide 0 0 1 6,7
Bactérias Gram-negativas
Citrobacater freundii 1 1,9 0 0
Enterobacter agglomerans 1 1,9 0 0
Enterobacter aerogenes 1 1,9 0 0
Enterobacter cloacae 1 1,9 0 0
Flavimonas oryzihabitans 1 1,9 0 0
Acinetobacter Iwoffii 0 0 1 6,7
GllI=6bitos Bactérias Gram-positivas
Staphylococcus epidermidis 3 5,8 2 13,0
Staphylococcus aureus 4 7,7 0 0
Bacilo difterdide 1 1,9 3 20,0
Staphylococcus hominis 1 1,9 0 0
Micrococcus sp 1 1,9 1 6,7
Enterococcus faecalis 1 1,9 0 0
Staphylococcus haemolyticus 1 1,9 0 0
Staphylococcus xylosus 0 0 1 6,7
Bactérias Gram-negativas
Acinetobacter baumannii 3 5,8 0 0
Enterobacter aerogenes 3 5,8 0 0
Pseudomonas aeruginosa 1 1,9 0 0
Escherichia coli 1 1,9 0 0
Leveduras
Candida albicans 1 1,9 0 0
Candida tropicalis 0 0 1 6,7
Total 52 100,0 15 100,0
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5. 3 - Anélise Estatistica
Os resultados estdo apresentados nas Tabelas 10-13. A comparagdo dos
métodos para amostras pareadas: coeficiente Kappa=0,89 e teste de concordancia

de McNemar (X?=0,107, P=0,75).

A Tabela 10 apresenta a concordancia entre os métodos semi-quantitativo e
quantitativo de cultura de ponta de cateteres.

Tabela 10: Comparacdo e concordancia entre os resultados de cultura de 118 pontas de
cateteres usando 0os métodos semi-quantitativo e guantitativo de 100 pacientes.

Q 2103 UFC/ml <103 UFC/ml TOTAL
SQ
215 UFC/placa 31 3 34
<15 UFC/placa 3 81 84
TOTAL 34 84 118

SQ=Semi-quantitativo; Q=Quantitativo; UFC=unidades formadoras de coldnias.

Em 31 pontas de cateteres o crescimento microbiano foi detectado por cultura
usando o método semi-quantitativo (=15UFC/placa) e quantitativo (=10° UFC/ml).
A concordancia entre os dois métodos utilizando o coeficiente de correlacéo r

e (p<0,001) foi de 94,9% (112/118).

Os dados provenientes da Tabela 1 mostraram que 30 cateteres foram
removidos devido a inflamacédo no local de insercdo. A Tabela 11 faz a comparacao

e a concordancia entre os dois métodos de cultura.

Tabela 11: Comparacdo e concordancia entre os métodos semi-quantitativo e quantitativo
de cultura de pontas de cateteres removidos de pacientes que apresentaram
sinais de inflamacéo no local de insercdo do cateter.

Q 2103 UFC/ml <103 UFC/ml TOTAL
SQ
215 UFC/placa 7 1 8
<15 UFC/placa 1 21 22
TOTAL 8 22 30

SQ=Semi-quantitativo; Q=Quantitativo; UFC=unidades formadoras de coldnias.
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A concordancia entre os dois métodos utilizando o coeficiente de correlagéo r
e (p<0,001) foi de 93,3% (28/30).

A Tabela 12 mostra os resultados de cultura por comparagdo entre 0s
métodos semi-quantitativo e quantitativo de cateteres removidos de pacientes que
nao apresentaram sinais de inflamagé&o no local de insercéo.

Tabela 12: Comparacdo e concordancia entre os métodos de cultura semi-quantitativa e
quantitativa de 88 pontas de cateteres removidos de 80 pacientes que nao
apresentaram sinais de inflamacédo no local de insercdo do cateter.

Q 2103 UFC/mi <108 UFC/mi TOTAL
SQ
=15 UFC/placa 24 2 26
<15 UFC/placa 2 60 62
TOTAL 26 62 88

SQ=Semi-quantitativo; Q=Quantitativo; UFC=unidades formadoras de coldnias.

A concordancia entre os dois métodos utilizando o coeficiente de correlacéo r

e (p<0,001) foi de 95,5% (84/88).

A Tabela 13 compara os dois métodos de cultura usados para detectar a
colonizacgéo de cateter venoso central.

Tabela 13: Comparacédo entre os métodos semi-quantitativo e quantitativo de culturas de
118 pontas de cateteres.

Resultado de cultura do cateter Método de cultura
N° % Semi-quantitativo Quantitativo
81 68,7 <15 UFC/placa <103 UFC/ml
31 26,3 =215 UFC/placa 2103 UFC/mi
3 25 215 UFC/placa <103 UFC/ml
3 25 <15 UFC/placa 2103 UFC/ml
Total 118 100,0

UFC=unidades formadoras de col6nias.

Os métodos de cultura (semi-quantitativo e quantitativo) mostraram que
26,3% dos cateteres estavam colonizados (215 UFC/placa e 2103 UFC/mI) e 68,7%

estavam contaminados (<15 UFC/placa e <103 UFC/ml).
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Foram analisadas 42 (35,6%) culturas de sangue coletada de uma veia

periférica de 35 pacientes. A distribuicdo dos casos de bacteriemia entre os grupos

de pacientes esta apresentada na Tabela 14.

Tabela 14. Resultado de 42 culturas de sangue de 35 pacientes.

Culturas de sangue

Grupos Positivas Negativas Total

Ne % Ne % N° %
Gl= vivos 7,1 33 78,6 36 85,7
Gll= vivos—06bitos 24 5 11,9 6 14,3
TOTAL 9,5 38 90,5 42 100,0
G=grupo.

Quatro microrganismos foram responséveis pela bacteriemia: dois (50,0%)

Staphylococcus aureus, um (25,0%) Stenotrophomonas malthophilia e um (25,0%)

Citrobacter freundii. As culturas nos quatro casos foram monomicrobianas. A

distribuicdo dos microrganismos isolados de sangue de pacientes com bacteriemia

esta apresentada na Tabela 15.

Tabela 15. Frequiéncia de resultados dos microrganismos isolados de quatro pacientes com
bacteriemia distribuidos entre os grupos | e Il.

Grupos Microrganismos N° %
Gl=vivos (3) Staphylococcus aureus 2 50,0

Stenotrophomonas maltophilia 1 25,0
Gll=vivos—0bitos (1) Citrobacter freundii 1 25,0
TOTAL 4 100,0

G=grupo.
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Os resultados mostrados na Tabela 16, quanto ao isolamento de mesmos

microrganismos de ponta de cateter (método semi-quantitativo e quantitativo) e de

sangue, sugerem bacteriemia relacionada ao cateter. A similaridade entre os

microrganismos isolados foi

confirmada pelo antibiograma. A Dbacteriemia

relacionada ao cateter ocorreu em quatro pacientes (9,5%).

Dos 42 cateteres pareados com a cultura de sangue, em 16 (38,1%) houve o

desenvolvimento de numero significante de unidades formadoras de col6nia, como

mostrado por métodos semi-quantitativo e quantitativo (Tabela 17).

Tabela 17: Comparacdo entre os métodos semi-quantitativo e quantitativo de cultura de

cateter e bacteriemia relacionada ao cateter.

Métodos Resultados Bacteriemia relacionada ao cateter
SIM NAO TOTAL

N° % Ne % N° %
Semi-quantitativo 2 15UFC/placa 4 9,5 12 28,6 16 381
___________________________________________ < 15UFC/placa 0 0 26 619 26 619
TOTAL 4 9,5 38 90,5 42 100,0
Quantitativo > 10° UFC/ml 4 9,5 12 28,6 16 38,1
< 10° UFC/ml 0 0 26 61,9 26 61,9
TOTAL 4 95 38 905 42 100,0

UFC= Unidades formadoras de coldnias

Existe uma correlagao linear entre os dois métodos (p<0,001). No entanto os

métodos de cultura (semi-quantitativo e quantitativo) apontaram que nao houve um

namero significante de unidades formadoras de col6nia (Tabela 17) em 26 cateteres

(61,9%) e nem bacteriemia.

Em 12 (28,5%) pontas de cateter existiu um numero significante de unidades

formadoras de col6nia, que ndo evoluiram para bacteriemia (Tabela 17). Nos quatro

casos de bacteriemia relacionada ao cateter, os microrganismos isolados do cateter

também foram isolados de cultura do sangue: dois Staphylococcus aureus, um

Stenotrophomonas maltophilia e um Citrobacter freundii (Tabela 16).
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De quatro cateteres com cultura positiva por um ou outro método, 0s quatro
tiveram microrganismos isolados também em cultura de sangue (Tabela 18): dois
Staphylococcus aureus, um Stenotrophomonas maltophilia e um Citrobacter freundii.
As unidades formadoras de coldnia eram incontaveis tanto por método semi-

guantitativo como quantitativo, como mostrado na Tabela 18.

Tabela 18: Isolamento de microrganismos de pacientes com bacteriemia relacionada ao
cateter entre os métodos semi- e quantitativo.

N° de microrganismos obtidos por cultura
usando os métodos

Pacientes Microrganismos semi-quantitativo* guantitativo**
Gl=vivos

07 Staphylococcus aureus incontaveis incontaveis
62 Staphylococcus aureus incontaveis incontaveis
82 Stenotrophomonas maltophilia incontaveis incontaveis
Gll=vivos—0bitos

57 Citrobacter freundii incontaveis incontaveis

G=grupos; *unidades formadoras de col6nias por placa; ** unidades formadoras de coldnias por ml..

Os valores de sensibilidade (S), especificidade (E), valores preditivos positivo
(VPP), negativo (VPN), eficiéncia e prevaléncia foram calculados segundo Fletcher
et al. (2003), de acordo com dados da Tabela 17.

O método semi-quantitativo mostrou 100% de sensibilidade, 68,4% de
especificidade, 25,0% valor preditivo positivo, 100% valor preditivo negativo, 71,4%
de eficiéncia e 9,5% prevaléncia.

O método quantitativo mostrou 100% de sensibilidade, 68,4% de
especificidade, 25,0% valor preditivo positivo, 100% valor preditivo negativo, 71,4%

de eficiéncia e 9,5% prevaléncia.
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5.5 - Da producéo de slime (aderéncia aos tubos de poliestireno).
5.5.1 - Dos microrganismos isolados em cultura de ponta de cateter usando

método semi-quantitativo

A Tabela 19 mostra o resultado do teste de produgéo de slime.

Tabela 19: Teste de producéo de slime das amostras bacterianas isoladas em cultura de
cateter por método semi-quantitativo.

Fregliéncia de amostras bacterianas produtoras de

slime.
Meto Amostras N°de Ausente Fraco Moderado Forte TOTAL
do amos (0) (+) (++) (+++)
SQ tras
N° % Ne % N° % N° % N° %
Gram-positivas
S. aureus 19 0 0 0 0 19 100,0 0 0 19 100,0
S. epidermidis 9 5 556 3 333 0 0 1 1112 9 100,0
S. xylosus 6 6 100,0 0 0 0 0 0 0 6 100,0
S.haemolyticus 4 4 100,0 0 0 0 0 0 0 4 100,0
S. hominis 2 2 100,0 0 0 0 0 0 0 2 100,0
Micrococcus sp 5 5 100,0 0 0 0 0 0 0 5 100,0
_____ E.faecalis 2 2 100,0 0 0 0 0 0 0 2 100,0
TOTAL 47 24 51,1 3 64 19 404 1 21 47 100,0
Gram-negativas 21 21 100,0 0 0 0 0 0 0 21 100,0
TOTAL 68 45 66,2 3 44 19 279 1 15 68 100,0

SQ=Semi-quantitativo

Foram estudados os microrganismos isolados de cateteres colonizados e

contaminados usando cultura por método semi-quantitativo, conforme Tabela 5.

5.5.2 - Dos microrganismos isolados em cultura de ponta de cateter usando
método guantitativo

A Tabela 20 mostra o resultado do teste de producao de slime.

Foram estudados os microrganismos isolados em cultura por método

guantitativo de cateteres colonizados e contaminados (Tabela 9).
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Tabela 20. Teste de producdo de slime das amostras bacterianas isoladas em cultura de
cateter por método quantitativo.

Freqliiéncia de amostras bacterianas que produziram

slime.

Meto Amostras N° de Ausente Fraco Moderado Forte TOTAL

do amos (0) (+) (++) (+++)

Q tras

N° % N° % N° % N° % N° %

Gram-positivas
S. aureus 16 0 0 0 0 16 100,0 0 0 16 100,0
S. epidermidis 7 3 428 2 28,8 2 28,6 0 0 7 100,0
S. xylosus 3 3 100,0 0 0 0 0 0 0 3 100,0
S.haemolyticus 2 2 100,0 0 0 0 0 0 0 2 100,0
S. hominis 1 1 100,0 0 0 0 0 0 0 1 100,0
S. lugdunensis 1 1 100,0 0 0 0 0 0 0 1 100,0
Micrococcus sp 5 5 100,0 0 0 0 0 0 0 5 100,0
E.feecals 2 21000 0 0 0 0 0 0 21000
TOTAL 37 17 46,0 2 54 18 48,6 0 0 37 100,0
Gram-negativas 21 21 100,0 0 0 0 0 0 0 21 100,0
TOTAL 58 38 65,5 2 35 18 31,0 0 0 58 100,0

Q=Quantitativo

5.5.3. — Da producéo de slime do microrganismos isolados de sangue

A Tabela 21 mostra o resultado do teste de producao de slime

Tabela 21: Teste de producdo de slime de amostras bacterianas isoladas em cultura de

sangue.

Frequéncia de amostras produtoras de slime.

Cultura Amostras N° de Ausente Fraco Moderado Forte TOTAL
de amos (0) (+) (++) (+++)
sangue tras
N° % N° % N° % N° % N° %
S. aureus 2 0 0 0 0 2 100,0 0 0 2 100,0
Gram-negativas 2 2 100,0 0 0 0 0 0 0 2 100,0
TOTAL 4 2 50,0 0 0 2 50,0 0 0 4 100,0

O teste de produgdo de slime mostrou que 100% dos isolados de

Staphylococcus aureus aderiram ao tubo de poliestireno e Staphylococcus

epidermidis (50%)



A Figura 8 ilustra uma prova positiva +++ para a producao de slime.

A

B
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Figura 8: llustracdo fotografica da producéo de slime: em (A) Staphylococcus aureus

(++) e em (B) producao de slime (++) Staphylococcus epidermidis.

5.6 - Da microscopia eletronica de varredura (MEV)

5.6.1 - Dos cateteres analisados por MEV e comparados com a cultura usando

método semi-quantitativo

A Tabela 22 mostra os resultados da andlise de 118 pontas de cateteres por

meio de MEV. Os microrganismos aderidos sobre superficie interna e externa em 24

cateteres foram observados em 33,3% das superficies internas e 100% das

externas.
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Tabela 22: Comparacao entre as andlises usando microscépio eletrénico de varredura e

cultura (método semi-quantitativo) das pontas de cateter.

Microscopia eletrbnica de varredura

Método Ca- Superficie interna Superficie externa
SQ te-
UFC/pla ter
ca
Positiva Negativa TOTAL Positiva Negativa TOTAL
N° % N° % N° % Ne % Ne % N° %
215UFC 24 8 333 16 66,7 24 100,0 24 100,0 0 0 24 100,0
10 O 0 10 100,0 10 100,0 0 0 10 100,0 10 100,0
TOTAL 34 8 235 26 76,5 34 100,0 24 70,6 10 294 34 100,0
<15UFC 3 0 0 3 100,0 3 100,0 3 100,0 0 0 3 100,0
81 0 0 81 100,0 81 100,0 0 0 81 0 81 100,0
TOTAL 84 0 0 84 100,0 84 100,0 3 3,6 81 964 84 100,0
TOTAL 118 8 6,8 110 93,2 118 100,0 27 229 91 77,1 118 100,0

SQ=semi-quantitativa, UFC=unidades formadoras de colbnias.

A Tabela 23 mostra os resultados de distribuicdo de biofilme entre superficie

interna e externa dos cateteres submetidos a cultura por método semi-quantitativo

nos trés grupos de pacientes.

Tabela 23. Distribuicdo de biofilmes sobre as superficies interna e externa dos cateteres
observados por microscopio eletrénico de varredura em relagcdo aos grupos de
pacientes.

Distribuicdo de biofilmes

Superficie interna

Superficie externa

Gru- Método Positiva Negativa TOTAL Positiva Negativa TOTAL
pos SQ/UFC

N° % Ne % N° % Ne % N° % N° %
Gl 10/z15 4 40,0 6 600 10 100,0 10 100,0 0 0 10 100,0
Gll 5/z15 3 60,0 2 40,0 5 100,0 5 100,0 0 O 5 100,0
Gl 9/215 1 11,1 8 889 9 100,0 9 100,0 0 O 9 100,0
TOTAL 24/215 8 33,3 16 66,7 24 100,0 24 100,0 0 0 24 1000
Gl 1/<15 0 0 1 100,0 1 100,0 1 100,0 0 O 1 100,0
Gll 1/<15 0 0 1 100,0 1 100,0 1 100,0 0 O 1 100,0
Gl 1/<15 0 0 1 100,0 1 100,0 1 100,0 0 O 1 100,0
TOTAL 3/<15 0 0 3 100,0 3 100,0 3 100,0 0 O 1 100,0
TOTAL 27 8 29,6 19 704 27 100,0 27 100,0 0 0 27 1000

G=grupo, SQ=semi-quantitativo, UFC=unidades formadoras de col6nias.
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5.6.2- Dos cateteres analisados por MEV e comparados com a cultura usando

método guantitativo

A Tabela 24 mostra os resultados obtidos apds andalise por MEV das

superficies internas e externas de ponta de cateter.

Tabela 24: Comparacao entre as andlises usando microscépio eletrénico de varredura e
cultura (método quantitativo) das pontas de cateter

Microscopia eletrbnica de varredura

Método Ca Superficie interna Superficie externa
Q te-
UFC/mI ter
Positiva Negativa TOTAL Positiva Negativa TOTAL
N° % N° % N° % Ne % Ne % N° %
>10°UFC 24 8 333 16 66,7 24 100,0 24 100,0 0 0 24 1000
10 O 0 10 100,0 10 100,0 0 0 10 100,0 10 100,0
TOTAL 34 8 235 26 76,5 34 100,0 24 70,6 10 294 34 100,0
<10°UFC 3 0 0 3 100,0 3 100,0 3 100,0 0 0 3 100,0
81 O 0 81 100,0 81 100,0 0 0 81 0O 81 100,0
TOTAL 84 0 0 84 100,0 84 100,0 3 3,6 81 964 84 100,0
TOTAL 118 8 6,8 110 93,2 118 100,0 27 229 91 77,1 118 100,0

Q=quantitativo, UFC=unidades formadoras de coldnias

A Tabela 25 mostra os resultados da analise de pontas de cateter usando
MEV e a distribuicdo de biofilme entre superficie interna e externa dos cateteres
quando comparados por cultura usando método quantitativo nos trés grupos de

pacientes.
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Tabela 25. Distribuicdo de biofilmes sobre as superficies interna e externa dos cateteres
observados por microscopio eletrdnico de varredura, em relagdo aos grupos de

pacientes.
Grupos Método Distribuicéo de biofilmes
Q/UFC
Superficie interna Superficie externa

Positiva Negativa TOTAL Positiva Negativa TOTAL

N° % N° % N° % N° % Ne % N° %
Gl 11/>10° 4 36,4 7 636 11 100,0 11 100,0 0 0 11 100,0
Gl 5/>210° 3 60,0 2 40,0 5 100,0 5 100,0 0 0 5 100,0
Gl 8/>10° 1 125 7 875 8 100,0 8 100,0 0 0 8 100,0
TOTAL 24/>10° 8 333 16 66,7 24 1000 24 100,0 0 0 24 100,0
Gl 1/<10° 0 0 1 100,0 3 100,0 1 100,0 0 0 1 100,0
Gl 1/<10° 0 0 1 100,0 3 100,0 1 100,0 0 0 1 100,0
Gl 1/<10° 0 0 1 100,0 3 100,0 1 100,0 0 0 1 100,0
TOTAL 3/<10° 0O 0 3 100,0 3 100,0 3 100,0 0 0 3 100,0
TOTAL 27 8 296 19 704 27 100,0 27 100,0 0 0 27 100,0

G=grupo, Q=quantitativo, UFC=unidades formadoras de colbnias.

5.6.3- Dos cateteres analisados por MEV e comparados com o0s

microrganismos isolados de sangue

A Tabela 26 apresenta a andlise das superficies do cateter por MEV
comparados com as culturas de cateter e sangue. A analise MEV demonstrou que

50% dos cateteres apresentaram cocos aderidos na superficie externa e interna.

Tabela 26: Andlise da ponta de cateter comparando a microscopia eletrénica de varredura
e culturas de cateter e sangue.

Caracteristica dos Numero de Caracteristica dos Caracteristica dos
microrganismos isolados de cateteres microrganismos microrganismos
cultura de sangue observados na superficie  observados na superficie
externa de cateteres interna de cateteres
cocos Gram-positivos 2 cocos coCcos
(Staphylococcus)
bacilos Gram-negativos 2 ndo observado ndo observado

M.E.V=microscopio eletrénico de varredura.

A Tabela 27 mostra a andlise por microscopio eletrénico de varredura em

relacdo ao tempo de permanéncia do cateter. De 79 cateteres que permaneceram
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inseridos menos do que 10 dias, microrganismos estavam aderidos em 5 superficies

internas (6,3%) e em 11 superficies externas (13,9%).

Tabela 27: Distribuicdo dos biofilmes sobre as superficies interna e externa de 118 pontas
de cateteres em relacéo ao tempo de permanéncia do cateter.

Duracgéo Microscopia eletrénica de varredura
do cateter
Superficie interna Superficie externa
Positiva Negativa TOTAL Positiva Negativa TOTAL
N° % N° % N° % N° % N° % N° %

<10dias 5 6,3 74 93,7 79 100,0 11 139 68 86,1 79 100,0
10-30 dias 2 5,3 36 97,4 38 100,0 15 39,5 23 60,5 38 100,0
=30 dias 1 100,0 0 0 1 100,0 1 100,0 0 0 1 100,0
TOTAL 8 6,8 110 93,2 118 100,0 27 22,9 91 77,1 118 100,0

Dos 38 cateteres que permaneceram inseridos de 10-30 dias, 2 (5,3%)
mostraram microrganismos aderidos na superficie interna e 15 (39,5%) na superficie
externa. Um cateter que permaneceu inserido por 30 dias ou mais, 0S
microrganismos estavam aderidos em ambas as superficies, como demonstrado por
MEV.

Os cateteres foram divididos em trés categorias com base na duragdo de

permanéncia do cateter: menos que dez dias (<10), de dez a trinta dias (10-30) e
mais do que 30 dias (>30).

Na Tabela 28 estdo descritas as caracteristicas dos 27 cateteres que
apresentaram microrganismos aderidos nas superficies interna e externa pela

microscopia eletrénica de varredura.
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Tabela 28: Caracteristicas das 27 pontas de cateteres que apresentaram microrganismos
aderidos nas superficies interna e externa demonstrados por microscopia
eletrénica de varredura.

Pac Cat Cat MEV Cultura semi-quantitativa Cultura Quantitativa Cultura
in sangue
situ
(dias)
S.int S.ext UFC/placa Microrganismo UFC/ml _Microrganismo Microrganismo
06 06 11 - + >15 S. aureus 6.5 >10° S. aureus 6.2 Negativa
e Albaumannii 6.4 ~__________Abaumannier
07 07 15 - + 215 S.aureus 7.1 >10°  S. aureus 7.6 Negativa
S. xylosus 7.2 S. haemolyticus 7.7
e MiCrococcussp75 S.epidermidis78
07 08 13 - + 215 E. faecalis 12.1 >10° E.faecalis 12.4 Negativa
S. aureus 12.2 S. aureus 12.5
e A baumannii 12.3 A .baumapnilze
0709 10 -+ 215  Saureusl153 _210° S.aureusi51 Saureus154
11 13 15 - + <15 S. aureus 11.4 >10° S.aureus 115 N&o realizada
e B diifter6ide 11.3 e
A8 17 7 - *.. 215 S epidermidis143 210" _S. epidermidis 14.1 Nao realizada__
18 22 15 - + 215 A baumannii 22.1 >10° A baumannii 22.4 N&o realizada
E. faecalis 22.2 E. faecalis 22.5
S. haemolyticus 22.8 S. haemolyticus 22.7

C. tropicalis 22.3
B. difteréide 22.9

20 26 2 - + >15 A baumannii 24.2 >10° A baumannii 24.8 Na&o realizada
e Micrococcus sp 245  Micrococcussp249 0 B
26 32 10 - 4 >15  S.epidermidis321  >10° S.epidermidis 322 Néo realizada _

35 41 3 - + >15 C. albicans 41.1 <10°  B. difterdide 41.3 N&o realizada
B difterGide 41.2 e

38 44 6 + + 215 S. aureus 44.1 >10° S. aureus 44.3 Negativa

Micrococcussp44.2 ~ Micrococcus sp 44.4

E. aerogenes 47.1 ____3;9_3__ E. aerogenes “ 47 2 o N3o realizada
_NHD __<10° _NHD__ ......_Néorealizada__
S. aureus 62.1 >10°  S.aureus 62.2 Negativa
S. aureus 64.1 T210° S aureus 644 Naorealizada
S. epidermidis 643 ~ Micrococcussp645
S. aureus 64.6 _210° S.aureus 64.8 realizada
F.oryzihabitans 72.1 ~ 210° F. oryzihabitans 72 2 N_ao realizada
S. aureus 97.1 >10°  S. aureus 97.2 Negatlva
S. aureus 69.1 _210° Saureus692 S aureus693_
S. epidermidis 87.1 >10° S. epldermldls 87 2 Negativa
S. hominis 90.1 T7210° S, hominis 904 N&o realizada
S. epidermidis 90.2 S. epidermidis 90.5
C. albicans 90.3 _________ C. albicans 90.6 o
P.aeruginosa 118.1 ___3:_Lp_3__ P. aeruginosa 1 118 2 ___[\l_qg@t_i\_/g______
S. aureus 98.1 ___<10° B.dffterdide 98.2 _ _ Negativa
‘88" 105 11 - + >15 E. cloacae 103.1 >10° E. cloacae 103.1 N&o realizada
LS. awreus 103.2 ________S.aureus 103.2 L
89 106 20 - + 215 S. aureus 117.1 >10° S.aureus 117.1 Negativa
S xylosus 117.2 ~_________ S.xylosus1172
.98 115 11 - +.____.215 S aureus109.1 _210° S aureus109.2 _ ~Ndo realizada _
99 117 3 - + 215 S. aureus 111.1 >10° S. aureus 111.2° Na&o realizada

Pac=paciente, Cat=cateter, UFC=Unidades formadoras de col6nias, S. int=superficie interna, S. ext=superficie externa, MEV=
Microscopia eletronica de varredura, NHD=N&o houve desenvolvimento.
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5.6.4 - Eletromicrografia de varredura

A B
C D
E F
G H

Figura 9: Eletromicrografia de varredura de microrganismos aderidos as superficies interna e externa de cateteres venosos
centrais removidos de pacientes e relacionados ao tempo de permanéncia no local de insercdo. A Fig. A mostra a superficie
externa de um cateter colonizado com trés dias de permanéncia com aderéncia de cocos com identificagdo prévia de S.
aureus. A Fig. B mostra a superficie externa de um cateter colonizado com seis dias de permanéncia com aderéncia de cocos
com identificagéo prévia de S. aureus e Micrococcus sp. A Fig. C mostra a superficie externa de uma cateter colonizado com
seis dias de permanéncia com aderéncia de bacilos com identificagdo prévia por Flavimonas oryzihabitans. A Fig. D mostra a
superficie interna de um cateter colonizado com 9 dias de permanéncia com aderéncia de cocos com identificacéo prévia de S.
aureus e S. epidermidis. A Fig. E mostra a superficie interna de um cateter colonizado com 11 dias de permanéncia com
aderéncia de cocos com identificacéo prévia de S. epidermidis. A Fig. F mostra a superficie externa de um cateter colonizado
com 15 dias de permanéncia com aderéncia de cocos identificados anteriormente como S. aureus, S. xylosus e Micrococcus
sp. A Fig. G mostra a superficie externa de um cateter contaminado com 22 dias de permanéncia com aderéncia de cocos
identificados anteriormente como S. aureus. A Fig. H mostra a superficie externa de um cateter colonizado com 36 dias de
permanéncia com aderéncia de cocos identificados anteriormente como S. aureus.
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5.7- Do teste de sensibilidade aos antimicrobianos.

Staphylococcus aureus isolados de cultura de cateter e sangue (Tabela 28)

Tabela 28: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 37 cepas de Staphylococcus aureus isolados de ponta de cateter e

sangue.
Antibiéticos Abreviacao Concentragdo (mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Gentamicina GEN 10 0 0 37(100,0)
Ansaminas

Rifampicina RIF 30 5(13,5) 14(37,8) 18(48,7)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 0 0 37(100,0)
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 0 0 37(100,0)

Levofloxacina LVX 5 0 0 37(100,0)
Glicopeptideos

Teicoplanina TEC 30 37(100,0) 0 0

Vancomicina VAN 30 37(100,0) 0 0
Lincosamidas

Clindamicina CLI 2 0 0 37(100,0)
Macrolideos

Eritromicina ERI 15 0 0 37(100,0)
Penicilinas

Oxacilina OXA 1 0 0 37(100,0)

PenicilinaG PEN 10Ul 0 0 37(100,0)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 0 0 37(100,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 0 0 37(100,0)

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Estas amostras bacterianas apresentaram  multirresisténcia  aos
antimicrobianos: aminoglicosideos  (gentamicina),  fenicol (cloranfenicol),
fluorquinolonas (ciprofloxacina e levofloxacina), lincosamidas (clindamicina),
macrolideos (eritromicina), penicilinas (penicilina G e oxacilina), sulfonamidas
(sulfazotrim) e tetraciclinas (tetraciclina). Os Staphylococcus aureus sao meticilina

resistentes e apresentam o mesmo antibioticotipo.

Das amostras bacterianas Gram-negativas:
Citrobacter freundii isolados de cultura de cateter e sangue estdo apresentados na

Tabela 29.



72

Tabela 29: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 3 cepas Citrobacter freundii isolados de cultura de cateter e sangue

Antibiéticos Abreviagdo Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 0 0 3(100,0)

Canamicina CAN 30 0 0 3(100,0)

Gentamicina GEN 10 0 0 3(100,0)

Netilmicina NET 30 1(33,3) 0 2(66,7)

Tobramicina TOB 10 1(33,3) 0 2(66,7)
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 3(100,0) 0 0

Imipenem IPM 10 3(100,0) 0 0
Cefalosporinas

Cefalotina CEF 30 0 0 3(100,0)

Cefazolina CFz 30 3(100,0) 0 0

Cefepime CPM 30 3(100,0) 0 0

Cefotaxima CTX 30 3(100,0) 0 0

Cefoxitina CFO 30 3(100,0) 0 0

Ceftazidima CAZ 30 3(100,0) 0 0

Cefuroxima CRX 30 3(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 3(100,0) 0 0
Fluorguinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 0 3(100,0) 0
Penicilinas

Ampicilina AMP 30 0 0 3(100,0)

Amoxilina+

Ac. Clavulanico AMC 30 3(100,0) 0 0
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 0 0 3(100,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 3(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

A tabela 29 mostra o perfil de resisténcia de amostras Citrobacter freundii aos
antimicrobianos: aminoglicosideos (amicacina, canamicina, gentamicina, netilmicina,
tobramicina); cefalosporinas (cefalotina); penicilinas (ampicilina); sulfonamidas
(sulfazotrim). Na natureza todas as cepas Citrobacter freundii aparentemente tém

uma resisténcia intrinseca a cefalotina.

O perfil de sensibilidade de Stenotrophomonas maltophilia isolados de cultura

de cateter e sangue estéo apresentados na Tabela 30.
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Tabela 30: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos de 5 cepas Stenotrophomonas maltophilia isoladas de cateter e sangue

Antibiéticos Abreviacao Concentragcao(mcg) % das cepas por categoria
S I R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 0 0 5(100,0)

Netilmicina NET 30 0 1(20,0) 4(80,0)

Tobramicina TOB 10 2(40,0) 0 3(60,0)
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 0 0 5(100,0)

Imipenem IPM 10 2(40,0) 0 3(60,0)
Cefalosporinas

Cefepime CPM 30 0 0 5(100,0)

Cefotaxima CTX 30 0 0 5(100,0)

Ceftazidima CAZ 30 3(60,0) 0 2(40,0)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 3(60,0) 0 2(40,0)
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 3(60,0) 0 2(40,0)

Levofloxacina LVX 5 3(60,0) 0 2(40,0)
Penicilinas

Ticarcilina+

Ac. Clavulanico TIC 75/10 3(60,0) 0 2(40,0)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 3(60,0) 0 2(40,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 0 5(100,0) 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Os isolados Stenotrophomonas maltophilia foram resistentes aos

aminoglicosideos, carbapenens, cefalosporinas e fluorquinolonas.
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6 - DISCUSSAO

A presente pesquisa foi realizada com pacientes internados em Unidade de
Terapia Intensiva e cateterizados. Em média, a faixa etaria dos pacientes incluidos
no grupo | era de 57,8 anos, do grupo Il de 67,7 anos e do grupo Il de 67,6 anos. Os
pacientes com idade acima de 60 anos pertenciam ao grupo Il (vivos que foram a
Obito) e ao grupo Il (6bitos). Cooper (1992) mostrou que a UTI é um ambiente que
torna os pacientes mais sensiveis a infec¢gbes principalmente os que apresentam
idade maior ou igual a 60 anos.

No presente estudo das 118 pontas de cateteres analisadas (Tabela 1), 106
cateteres (89,9%) foram inseridos na veia subclavia, ou seja, 29 no grupo | (80,5%),
12 no grupo Il (100,0%) e 65 no grupo Il (92,8%); sete inseridos na jugular interna
(5,9%), dos quais, cinco no grupo | (13,9%) e dois no grupo Il (2,9%); quatro
inseridos na jugular externa (3,4%), dos quais, dois no grupo | (5,6%) e dois no
grupo 1l (2,9%) e um na veia femoral (0,8%) inserido em um paciente do grupo llI
(1,4%). A maioria dos cateteres (89,8%) foi inserida na veia subclavia. Os dados
obtidos no presente estudo foram compativeis com os estudos de O'Grady et al.
(2002) que mostraram que o local de inser¢cdo do cateter desempenha papel
importante para o risco de infecgdo. A alta densidade da microbiota da pele no local
de insercdo do cateter e a flebite séo fatores de risco para o desenvolvimento de
infeccdo. A densidade da microbiota € mais intensa no local de inser¢do das veias
femoral e jugular interna do que na area de insercédo da veia subclavia. No entanto,
Mermel (2000) observou, em um estudo comparativo, que os riscos de infecgéo
entre os cateteres inseridos na veia jugular interna foram maiores do que entre 0s

cateteres inseridos na veia subclavia. Baseando-se no estudo destes autores,
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Schinabeck e Ghannoum (2003) relataram que a veia femoral apresenta risco de
infecgcdo maior do que a veia jugular interna, que apresenta risco de infeccdo maior
do que a veia subclavia, ou seja, veia femoral > veia jugular interna > veia subclavia.
Os autores concluiram que o sitio de inser¢do com o mais alto risco de infec¢éo é a
veia femoral. Darouiche et al. (1999) também relataram que o cateter venoso central
inserido na veia jugular € muito mais colonizado do que o cateter inserido na veia
subclavia. Os autores explicaram esse fato pelo favorecimento da coloniza¢do da
pele, como a proximidade da secrecdo orofaringea, temperatura da pele mais alta e
dificuldade de imobilizar o cateter e manter um bom curativo. Os estudos de
Richards et al. (2003) também notificaram que o0s cateteres inseridos na veia
subclavia eram menos colonizados do que os inseridos na veia jugular interna.

Outro fator de risco relacionado com a infec¢cdo do cateter e considerado
importante refere-se ao tempo de permanéncia do cateter. Na presente investigacao,
observou-se que o tempo médio de permanéncia dos cateteres foi de 12,7 dias para
0 grupo |; 12 dias para o grupo Il e 4,2 dias para o grupo lll. Os dados obtidos no
presente estudo foram superiores quando comparados com Diener et al. (1996) os
guais observaram 6,2 + 4,2 dias. Os dados bacteriol6gicos obtidos na presente
pesquisa sugerem que 0s pacientes que integram o grupo | e Il foram expostos ao
risco de infecgdo associada ao cateter (Tabelas 1, 2 e 6). Os dados da literatura
mostrados por Eggimann et al. (2004) relataram que a duracéo de cateterizacéo tem
sido vinculada ao risco de infeccao associada ao cateter, principalmente, apds sete
dias.

Em relacdo ao tempo de permanéncia dos pacientes na UTI, o presente
estudo mostra que foi de 19,9 dias para o grupo |, 24,1 dias para o grupo Il e 6,6

dias para o grupo lll. Os dados obtidos na presente investigacdo foram superiores
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aos relatados por Dimick et al. (2001) os quais consideraram sete dias um fator de
risco para infeccdo relacionada ao cateter.

Na presente pesquisa foi estudado o cateter de Vialon®. A natureza e a
composicao quimica do cateter é outro fator de risco relacionado a infeccdo do
cateter. Lopez-Lopez et al. (1991) e Polderman e Girbes (2002) relataram que os
materiais mais usados na manufatura de cateteres incluem o silicone, poliuretano,
cloreto de polivinil, polipropileno, Teflon e Vialon. Os primeiros estudos com cateter
Vialon em relagéo ao fator de risco de infecgéo relacionada ao cateter foram feitos
por Maki e Ringer (1991) os quais mostraram que o cateter de Vialon apresenta 0s
mesmos riscos que os de Teflon. Fatkenheuer et al. (2003) relatam que quase todos
0s cateteres intravenosos sdo colonizados por microrganismos.

Os dados bacteriolégicos obtidos na presente pesquisa mostraram que o
cateter intravenoso confeccionado em Vialon permitiu a aderéncia em 51 cateteres
(43,2%) dos 118 estudados. Estudos de Lopez-Lopez et al. (1991) avaliaram a
aderéncia de Staphylococcus aureus, S. epidermidis, Pseudomonas aeruginosa e
Escherichia coli sobre superficies de cateteres confeccionados em cloreto de polivinil
(PVC), Teflon, latex siliconizado, poliuretano e Vialon. Observaram que a aderéncia
bacteriana foi significantemente maior para PVC e latex siliconizado do que para
outros polimeros para todas as cepas. Os valores de aderéncia de Staphylococcus
sobre poliuretano e Vialon foram mais baixos do que E. coli e P. aeruginosa sobre
Teflon. Os autores concluiram que a aderéncia bacteriana aos cateteres depende
em parte da natureza quimica do cateter.

Na presente pesquisa, observou-se que estavam aderidas as bactérias:
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa e

Escherichia coli. Maki e Ringer (1991) notificaram a aderéncia de Staphylococcus
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coagulase-negativa, Stahylococcus aureus, bacilos Gram-negativos e leveduras ao
cateter de Vialon.

A aderéncia do microrganismo a um material especifico depende das
propriedades fisicas do cateter, como a qualidade da superficie. Depois que o
microrganismo coloniza o cateter, prolifera formando biofilme e comeca migrar. Os
microrganismos podem disseminar-se da ponta do cateter para a corrente sanguinea
por meio das infusdes, manipulacbes e movimentos fisiol6gicos do cateter e, desta
forma, causar infeccao sistémica, conforme relatado por Raad (1998).

Na presente pesquisa, os dados obtidos de culturas de ponta de cateter,
usando técnica semi-quantitativa mostraram 34 pontas (28,8%) colonizadas, 17
(14,4%) contaminadas e 67 (56,8%) ndo apresentaram crescimento microbiano. A
cultura usando técnica quantitativa mostrou 34 pontas (28,8%) colonizadas, 13
(11,0%) contaminadas e 71 (60,1%) ndo apresentaram desenvolvimento microbiano.

Ambos o0s métodos mostraram que 28,8% dos cateteres estavam
colonizados. Observando-se o grupo de pacientes estudados notou-se que, entre 0s
cateteres colonizados, (=15UFC/placa) o paciente de niumero 19 (cateter nimero 23)
pertencia ao Grupo | e os pacientes 35 (cateter 41) e 45 (cateter 53) pertenciam ao
grupo Ill. Quanto & cultura quantitativa (=10°UFC/ml), o paciente 1 (cateter 1)
pertencia ao Grupo | e os pacientes de nimeros 11 (cateter 13) e 37 (cateter 43)
pertenciam ao Grupo Ill. O Grupo Ill representa o de pacientes que foram a Obito.
Portanto, as Tabelas 2 e 6 apresentaram 0S mesmos valores para pontas de
cateteres de pacientes diferentes. Na concordancia dos métodos de cultura, 31
pontas de cateteres apresentaram o mesmo resultado (Tabela 10).

Sadoyama e Gontijo Filho (2003), em um estudo usando cateter de Vialon,

mostraram que entre 116 pacientes incluidos no estudo, mais da metade
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apresentaram no sitio de insercdo do cateter um numero bem alto de
microrganismos (=200 UFC/cm?) e 27% das pontas dos cateteres estavam
contaminadas.

A taxa de contaminagédo dos cateteres pode variar de acordo com o tipo de
cateter e estudos de Mermel (2000) demonstraram que a prevaléncia das taxas de
contaminacgéo bacteriana em cateteres venosos centrais variam de 4,7% a 70%.

Em relagdo a inflamagdo no local de insercdo do cateter (Tabela 3), a
presente pesquisa mostra que 25,4% das pontas de cateter apresentaram
inflamacgé&o no local de inser¢cdo. Os dados obtidos sdo concordantes com Diener et
al. (1996) os quais mostraram incidéncia de infeccao no local de insergcéo do cateter
de 20 a 40% e inferiores quando comparados com os de Adal e Farr (1996) e
Siegman-Igra et al. (1997).

Os resultados obtidos, na presente pesquisa, para os cateteres colonizados
sdo superiores aos de Gutiérrez et al. (1992), Aufwerber et al. (1991), Samsoodar et
al. (1985), os quais relataram uma taxa de colonizagao de 24,5%; Aufwerbwer et al.,
(1991) que relataram uma taxa de colonizacdo de 25%. Porém, os resultados
obtidos foram inferiores aos de Cercenado et al. (1990) que encontraram uma taxa
de 44,3%.

Na presente pesquisa observou-se que dos cateteres colonizados, 14 (41,2%)
eram culturas polimicrobianas e 20 (58,8%) monobacterianas, dados diferentes com
Cercenado et al. (1990): monomicrobianas (83,0%) e polimicrobianas (17,0%). Em
relacdo aos cateteres contaminados, os resultados obtidos s&o inferiores quando
comparados aos de Gutiérrez et al. (1992), que encontraram uma taxa de 72,4% e

superiores aos de Maki et al. (1977) de 70,4%.
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Na presente pesquisa, das culturas das 30 pontas de cateteres retiradas com
suspeita de inflamacédo local e usando método semi-quantitativo (Tabela 4) 14
(46,7%) apresentaram colonizacdo e 16(53,3%) apresentaram contaminacgdo; por
outro lado pelo método quantitativo (Tabela 8) 13 (42,4%) apresentaram colonizacdo
e 17 (56,6%) apresentaram contaminagdo. Os dados obtidos na presente pesquisa,
sob este aspecto sdo consistentes com aqueles de Conly et al. (1989) e Jones et al.
(1986), que descobriram nenhuma associagdo significante entre >=15UFC
(colonizagéo) das pontas de cateter venoso central e sinais de inflamacdo ou
infeccdo no local de insercéo tais como eritema, vermelhidao ou puruléncia.

As infeccbes associadas com 0s cateteres venosos centrais causam
consideravel morbidade e mortalidade em pacientes hospitalizados. Uma das
dificuldades associadas com a infecgdo relacionada ao cateter € estabelecer o
diagnostico. Nao existe uma correlacdo entre a clinica e o achado laboratorial e a
interpretacdo do resultado microbiolégico também € dificil, pois as culturas positivas
podem mostrar que o cateter esta contaminado ou colonizado. A evidéncia de que
um cateter esta associado a uma infecgédo é obtida quando o cateter é removido e a
ponta distal é submetida a uma cultura. O isolamento de um mesmo microrganismo
da ponta do cateter e do sangue indica uma infeccéo relacionada ao cateter (ELLIOT
et al., 2000).

Existem muitos métodos disponiveis para cultura de ponta de cateter (MAKI et
al., 1977; CLERI et al.,, 1980; COLLIGNON et al.,, 1986; RAAD et al.,, 1992;
SIEGMAN-IGRA et al., 1997). No entanto, o padrdo ouro é a cultura de ponta de
cateter usando método quantitativo ou semi-quantitativo (SCHINABECK e

GHANNOUM, 2003).
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Sherertz et al. (1997) compararam trés métodos de cultura de ponta de
cateter, o de rolamento em placa, o de flush ou lavagem interna do cateter e o
procedimento de sonicacdo do cateter. Observaram que o método que emprega o
procedimento de sonicagdo foi 20,0% mais sensivel do que foi o método de
rolamento do cateter em placa de agar sangue e maior do que 20,0% mais sensivel
do que o método de lavagem do Iimen do cateter. A sensibilidade dos trés métodos
foi: sonicacdo (80,0%); método de rolamento do cateter sobre placa (60,0%) e flush
ou lavagem interna do limen (40,0% a 50,0%).

Na presente pesquisa, foi utilizado o método semi-quantitativo para detectar
por cultura a colonizagdo de cateter venoso central. Observou-se que este método
apresentou 100% de sensibilidade, especificidade 68,4%, valor preditivo positivo
(VPP) 25,0%, valor preditivo negativo (VPN) 100,0%, eficiéncia 71,4% e prevaléncia
9,5%. Os dados de sensibilidade sdo concordantes com os resultados obtidos por
Maki et al. (1977) 100%, Snydman et al. (1982) 100%, Moyer et al. (1983) 100%,
Cooper e Hopkins (1985) 100%. No entanto, discordam de outros autores como:
Collignon et al.,(1986) 85%, Jones et al. (1986) 58%, Collignon et al. (1987) 50%,
Cercenado et al. (1990) 94%, Aufweber et al. (1991) 88%, Raad et al. (1992) 89%,
Gutiérrez et al. (1992) 84% e Widmer et al. (1992) 83%.

Em relacdo a especificidade, o dado obtido no presente estudo foi inferior aos
estudos de Maki et al. (1977) 91%, Snydman et al. (1982) 90%, Moyer et al. (1983)
78%, Cooper e Hopkins (1985) 91%, Collignon et al. (1986) 83%, Jones et al. (1986)
93%, Collignon et al. (1987) 87%, Cercenado et al. (1990) 53%, Aufweber et al.
(1991) 77%, Raad et al. (1992) 86%, Gutiérrez et al. (1992) 83% e Widmer et al.

(1992) 96%.
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O valor preditivo positivo (25,0%) encontrado no presente estudo esta de
acordo com os relatos de Dobbins et al. (1999)10-75%, Bouza et al. (2002) 16-31%.
No entanto, o VPP encontrado no presente estudo € inferior ao encontrado por
Gutiérrez et al. (1992) 97%, Raad et al. (1999) 35% e superior ao encontrado por
Collignon et al. (1986) 8,3% e Aufwerber et al. (1991) 21%.

Em relagéo ao valor preditivo negativo de 100,0% foi superior ao achado de
Gutiérrez et al. (1992) 42%, Raad et al. (1992) 98% e Collignon et al. (1986) 99,7%.

Na presente pesquisa, o valor da eficiéncia foi inferior (71,4%) quando
comparado com Gutiérrez et al. (1992) (83,0%).

Em relagdo ao método quantitativo usado no presente estudo, observou-se
sensibilidade 100%, especificidade 68,4%, valor preditivo positivo 25,0%, valor
preditivo negativo 100,0%, eficiéncia 71,4% e prevaléncia de 9,5%. Em relacéo a
sensibilidade do método, o resultado obtido foi concordante com Cleri et al. (1980)
100%, Brun-Buisson et al. (1987) 100%. No entanto, inferior ao valor obtido por
Bjornson et al. (1982) 80%.

Em relacdo a especificidade, o valor obtido no presente estudo foi inferior aos
de Cleri et al. (1980) 92%, Bjornson et al., (1982) 94% e Brun-Buisson et al. (1987)
94%.

Quanto ao valor preditivo positivo (VPP-25,0%) foi, inferior ao de Gutiérrrez et
al. (1992) 44,0%. O valor preditivo negativo obtido (VPN-100,0%) foi superior ao de
Gutiérrez et al. (1992) 99,0%.

Na presente pesquisa, observou-se que a eficiéncia do método (71,4%) foi
inferior a de Gutiérrez et al. (1992) 84,0%.

No presente estudo foram usados dois métodos de cultura de ponta de

cateter o semi-quantitativo e o quantitativo. Observou-se por andlise estatistica que
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ambas as técnicas produzem resultados iguais, isto é, o valor de concordancia entre
0s métodos é alto, significando que ndo houve diferenca entre as técnicas, quanto a
sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, eficiéncia e prevaléncia. Porém o método
de cultura semi-quantitativo € o mais indicado, por ser rapido e de execucao facil
para ser usado como método de rotina em laboratério de microbiologia clinica. Os
dados apresentados séao consistentes com os de Fatkenheur et al. (2003).

No presente estudo, a comparacéo entre os métodos de cultura de ponta de
cateter semi-quantitativo e quantitativo e a cultura de sangue (Tabela 17) mostrou
gue existe uma correlacdo linear entre os dois métodos de cultura de cateter
(p<0,001). No entanto, 61,9% dos cateteres ndo apresentaram numero significante
de unidades formadoras de col6nias e nem evoluiram para bacteriemia. Contudo, o
namero significante de unidades formadoras de colénias foi observado em 28,5%
dos cateteres e ndo evoluiram para bacteriemia. Esses dados séo consistentes com
os estudos Rubinson e Diette (2004).

A concordéancia entre os dois métodos de cultura das 118 pontas de cateteres
(Tabela 10) foi de 94,9%. Das 30 pontas retiradas com suspeita de inflamacé&o local
a concordancia entre os dois métodos (Tabela 11) foi de 93,3%. Das 88 pontas
retiradas e que nao apresentaram sinais de inflamagéo local (Tabela 12), a
concordancia entre os métodos foi de 95,5%. Nossos resultados indicam que os dois
métodos apresentam concordancia para a cultura das pontas de cateteres
independente de serem retiradas com ou sem suspeita de inflamacg&o no local de
insercao do cateter.

Na presente pesquisa, a bacteriemia ocorreu em quatro (9,5%) casos
(Tabela 14) sendo trés do grupo | e um do grupo Il; dados consistentes com os de

Diener et al. (1996) e de Bach (1999), onde relataram que a bacteriemia relacionada
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ao cateter varia de 3,0% a 10,0%, consistentes também com os de Aufwerber et al.
(1991), que relataram taxas de bacteriemia entre 3,8% a 12,0%; mas superior aos de
Bullard e Dun (1996), os quais encontraram bacteriemia em 3,0% a 5,0% dos
pacientes com cateteres venosos centrais e Collignon et al. (1986) que relataram
taxa de bacteriemia inferior a 8,0%.

Em relagdo aos microrganismos isolados de cultura de sangue de quatro
pacientes cateterizados foram Staphylococcus aureus (50%), Stenotrophomonas
maltophilia (25%) e Citrobacter freundii (25%), dados concordantes com Bullard e
Dunn (1996) e ndo concordantes com Bouza et al. (2002) os quais relataram que 0s
microrganismos mais isolados de infec¢cdo relacionada ao cateter sao
Staphylococcus coagulase-negativa (30 a 40%), Staphylococcus aureus (5 a 10%).
No entanto, Polderman e Girbes (2002) e Fatkenheuer et al. (2003) relataram que 0s
Staphylococcus coagulase-negativa sdo 0s microrganismos mais freqientemente
isolados de cultura de sangue.

No presente estudo, em relacdo aos microrganismos isolados de cateteres
tanto por método semi-quantitativo (Tabela 5) quanto por método quantitativo,
(Tabela 9) eram Gram-positivos e Gram-negativos enterobactérias ou nao e
leveduras. Dados consistentes com Donlan (2001), Donlan e Costertan (2002) e
Pascual (2002) relataram que as espécies de microrganismos mais comumente
isolados de biofilmes de cateteres sao S. epidermidis, S. aureus, Candida albicans,
P. aeruginosa, K. pneumoniae e Enterococcus faecalis.

Na presente pesquisa, a frequéncia de isolamento de Staphylococcus aureus
(27,3%) foi menor do que a encontrada por Danese (2002) 40%.

No presente estudo, a distribuicdo dos microrganismos entre 0s grupos de

pacientes, o numero de isolados foi maior no grupo lll, 24 (43,6%), seguido pelo
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grupo |, 21 (38,2%) e grupo Il 10 (18,2%). Em relagdo a espécie a distribuicao foi
similar entre os grupos, Staphylococcus aureus foi isolado em todos 0s grupos com
maior freqiéncia no grupo | e I, enquanto Acinetobacter baumannii foi mais isolado
no grupo | e Ill e no foi isolado no grupo I, Pseudomonas aeruginosa foi isolada no
grupo | e lll e ndo foi isolada no grupo Il e as leveduras foi isolada somente no grupo
1.

Dos 25 microrganismos isolados dos cateteres contaminados, 24 (96,0%) foi
por bactérias Gram-positivas e um (4,0%) por bactérias Gram-negativas. A
freqiéncia maior foi para Bacilo difterdide cinco (20,0%), seguido de Staphylococcus
aureus quatro (16,0%), Staphylococcus xylosus quatro (16,0%) e Staphylococcus
epidermidis trés (12,0%). O numero de isolados foi maior no grupo Ill, 12 (48%),
seguido pelo grupo |, sete (28,0%) e pelo grupo Il, seis (24,0%). Em relacdo as
espécies, a distribuicdo foi similar entre os grupos, entretanto o isolamento de dois
bacilos Gram-negativo Enterobacter agglomerans foi isolado no grupo Il e
Acinetobacter Iwoffii foi isolado no grupo I.

Na distribuicdo entre os grupos de pacientes (Tabela 6) dos cateteres
colonizados, observou-se que a colonizagdo foi maior no grupo | e a contaminagao
no grupo lll. Dos cateteres colonizados, 38,2% eram polimicrobianas e 61,8%
monomicrobianas. Os dados obtidos, na presente pesquisa, mostraram valores
maiores de colonizacdo quando comparados com os resultados de Gutiérrez et al.
(1992) que relataram uma taxa de colonizacédo de 25,5% e de Brun-Buisson et al.
(1987) que detectaram 25,6%, e de Cercenado et al. (1990) que detectaram 31,7%.
Para cateteres contaminados as taxas foram inferiores quando comparadas com o0s
de Gutiérrez et al. (1992) 72,4% e Brun-Buisson et al. (1987) 74,0%) e superiores

aos de Cercenado et al. (1990) 68,3%.
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Em relacdo ao local de insercdo do cateter (Tabelas 3 e 7) os dados de
cateteres colonizados apontaram a veia subclavia como o local mais usado. Os
dados da presente pesquisa sao consistentes com estudos de Richards et al. (2003),
0S quais observaram que o0s cateteres inseridos na veia subclavia sdo menos
colonizados do que os inseridos na veia jugular interna. Por outro lado, estudos de
O’ Grady (2002) recomendam a insercdo dos cateteres venosos centrais na veia
subclavia e ndo na jugular ou femoral para reduzir o risco de infec¢éo.

Na presente pesquisa, 0s microrganismos isolados de ponta de cateter e
sangue foram identificados e estudados quanto a producdo de slime. Diversos
estudos de crescimento bacteriano sobre varios materiais de cateter foram relatados.
As bactérias foram observadas crescendo em biofilmes sobre cateteres, tubos e
suturas. Este biofilme frequentemente é chamado de slime, um polissacarideo
extracelular secretado pela prépria bactéria (FLEMMING et al., 2000). A bactéria
colonizada embutida em um material extracelular amorfo é referida como um biofilme
(HEILMANN et al., 1977). O slime extracelular pode proteger a bactéria contra 0s
mecanismos imunolégicos de defesa do hospedeiro e da terapia antimicrobiana e é
considerado um importante fator de viruléncia (KOTILAINEN, 1990).

Estudos de Christensen (1987) indicaram que infec¢des por Staphylococcus
coagulase-negativa sdo causadas principalmente pela aderéncia, por uma variedade
produtora de slime. Consequentemente, foi sugerido que a positividade em um teste
de tubo de aderéncia poderia ser usado como um marcador de uma verdadeira
patogenicidade em uma variedade.

No presente estudo, das bactérias isoladas por cultura envolvendo cateteres
colonizados e contaminados (Tabelas 19 e 20), a produgdo de slime foi detectada

em 34,12% das bactérias estudadas. Os dados obtidos foram inferiores aos de
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Cercenado et al. (1990) que detectaram 52,0%. Das 35 cepas de Staphylococcus
coagulase-negativa analisadas a producéo de slime foi detectada em 22,9%, dados
inferiores aos de Cercenado et al. (1990) que detectaram 47,0%. Entre os
Staphylococcus coagulase-negativa somente S. epidermidis produziu slime, dados
concordantes com Christensen et al. (1982); Adam et al. (2002); Stepanovic’ et al.
(2000) em relacdo as outras espécies analisadas diferem de Stepanovic’ et al.
(2000). S. aureus produziram slime (100%) dados concordantes com Stepanovic’ et
al. (2000).

Quanto ao perfil de sensibilidade dos microrganismos isolados de ponta de
cateter e sangue, observou-se que 100% dos S. aureus eram meticilina resistentes.
Os dados sao consistentes com a literatura de Pfaller et al. (1998), os quais
relataram que a resisténcia a oxacilina entre os estafilococos é muito mais
observada em patdgenos isolados de hospital. No entanto, as taxas sdo mais altas
do que as notificadas pelo Programa de vigilancia antimicrobiana SENTRY, nos
Estados Unidos (26,2%) e no Canada (2,7%) de Staphylococcus aureus meticilina
resistentes.

Ainda, na presente pesquisa, observou-se que os isolados de S. aureus eram
multirresistentes, inclusive para gentamicina, fluorquinolonas e macrolideos. Dado
diferente do Programa de vigilancia antimicrobiana SENTRY, do Canada, em que 0s
isolados de S. aureus eram sensiveis a gentamicina, fluorquinolonas e macrolideos.

Em outros estudos como de Melo-Cristino (1998) encontraram
Staphylococcus aureus meticilina resistentes em 48,2% dos isolados. Entre os
hospitais Europeus os S. aureus meticilina resistentes foram encontrados em 28%.

No presente estudo, duas cepas de Stenotrophomonas maltophilia foram

isoladas de dois pacientes com cateter venoso central que integravam o Grupo |.
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Uma cepa foi isolada de sangue e ponta de cateter de um paciente que desenvolveu
bacteriemia e a outra foi isolada de ponta de cateter de paciente que ndao
desenvolveu bacteriemia. Friedman et al. (2002), em um estudo retrospectivo,
mostraram que em um periodo de 10 anos a bacteriemia devido a
Stenotrophomonas maltophilia ocorreu em 44 pacientes. A maioria dos pacientes
tinha cateter venoso central, o que enfatiza a importancia dos cateteres venosos
centrais como fator de risco para bacteriemia. Entre os pacientes estudados, 40%
tinham recebido imipenem por duas semanas antes de evoluir para bacteriemia.

Na presente pesquisa, 0s dois pacientes tinham recebido imipenem. Friedman
et al. (2002) relatam que a terapia com carbapenem favorece a sele¢do de
Stenotrophomonas maltophilia, predispondo a colonizagéo e superinfeccdo com este
microrganismo. Tradicionalmente, esse microrganismo € resistente a todos os beta-
lactdmicos, aminoglicosideos e carbapenens. No presente estudo, observou-se
resisténcia aos beta-lactamicos, aminoglicosideos e carbapenem.

No presente estudo, as andlises por MEV de 118 pontas de cateteres
mostraram que 22,3% tinham microrganismos aderidos tanto na superficie interna
guanto na externa. Raad et al. (1993) demonstraram por meio de microscopia
eletrbnica de varredura que cateteres venosos centrais removidos de pacientes
estavam universalmente colonizados por biofilmes. Raad et al. (1993) e Anaissie et
al. (1995) usaram além da microscopia eletrbnica de varredura, a cultura para
guantificar os microrganismos associados ao biofilme.

Na presente pesquisa, a quantificacdo das bactérias em cateteres foi
realizada por cultura e microscopia eletronica de varredura.

Raad et al. (1993) e Anaissie et al. (1995) mostraram que a colonizacao

bacteriana dos cateteres venosos centrais ocorre rapidamente e que o biofilme foi
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encontrado nos cateteres de todos os pacientes cateterizados em menos de trés
dias. Os autores observaram biofilme em todos os cateteres estudados e também
mostraram que a bactéria pode aderir nos cateteres dentro de 24 horas.

No presente estudo, observou-se que os cateteres de numeros 26 e 96
(Tabela 28) com dois dias de insercdo mostraram microrganismos aderidos na
superficie externa. Ainda, na presente pesquisa, observou-se que 33,2%
permaneceram inseridos entre 10 e 30 dias e um permaneceu inserido por mais de
30 dias. Na distribuicdo do biofilme entre as superficies internas e externas dos 79
cateteres inseridos por até 10 dias 6,3% apresentaram microrganismos aderidos na
superficie interna (Tabela 27) e 13,9% na superficie externa. Dos 38 cateteres que
permaneceram inseridos entre 10 e 30 dias, 5,3% mostraram microrganismos
aderidos na superficie interna e 39,5% na superficie externa. Um cateter
permaneceu inserido por mais de 30 dias apresentou microrganismo aderido tanto
na superficie interna quanto na superficie externa. Os foram dados concordantes
com RAAD et al. (1993).

Na presente pesquisa, na distribuicdo de biofilme entre superficie interna e
externa dos cateteres submetidos a cultura por ambos os métodos (Tabelas 23 e
25), 33,3% dos cateteres mostraram microrganismos aderidos na superficie interna e
100% na superficie externa. Esta observacdo sugere que o biofilme que cobre o
cateter venoso central ndo necessariamente leva a uma bacteriemia.

Schinabeck e Ghannoum (2003) mostram que, nha natureza, O0S
microrganismos vivem mais aderidos a uma superficie formando comunidades
chamadas biofilme do que na forma individual ou livre. No entanto, Donlan e

Costerton (2002) definiram biofilme como uma comunidade de microrganismos
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irreversivelmente aderidos a uma superficie, contendo matriz de polissacarideos
extracelulares e propriedades fenotipicas distintas.

Schinabeck e Ghannoum (2003) relataram que 0s microrganismos envolvidos
nas infecgbes relacionadas ao cateter, o fendtipo que mais preocupa é da alta
resisténcia a terapia antimicrobiana. A caracteristica deste biofime explica a
dificuldade de tratar infec¢des relacionadas ao cateter. O mecanismo de resisténcia
aos antimicrobianos do biofilme ndo é claro, mas muitas teorias foram propostas,
incluindo a baixa taxa de crescimento, producdo de matriz que podem formar uma
barreira aos agentes antimicrobianos ou padrdes Unicos de expressao de genes. Os
autores concluiram que com o crescente uso e cateteres intravasculares, o numero
de infeccbes da corrente sanguinea relacionadas ao cateter tem aumentado
constantemente. Estratégias de diagnostico ainda ndo sdo oOtimas e o melhor

tratamento € a remocgéao do cateter infectado, seguido de terapia antimicrobiana.
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7 - CONCLUSOES

A cultura de ponta de cateter usando método semi-quantitativo permitiu

detectar microrganismos que colonizavam a superficie externa do cateter.

A cultura de ponta de cateter usando método quantitativo permitiu detectar

microrganismos que colonizavam a superficie interna e externa do cateter.

Os microrganismos aderidos na superficie interna e externa do cateter foram

demonstrados por microscopia eletrénica de varredura.

A infeccdo relacionada ao cateter foi observada em quatro pacientes

internados na unidade de terapia intensiva.

As culturas de ponta de cateter usando o método semi-quantitativo e
guantitativo apresentaram os mesmos resultados para ambos os métodos e para

bacteriemia relacionada ao cateter.

O diagnostico de confiabilidade de ambos os métodos foram similares, mas o
método semi-quantitativo € mais rapido, simples, de facil execucéo, de baixo custo e
seguro para ser usado como um meétodo de rotina no Laboratério de Microbiologia

Clinica.
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A cultura de ponta de cateter venoso central usando técnica semi-quantitativa
pode ser usada como um indicador de bacteriemia relacionada os cateteres de veia

central.

O perfil de sensibilidade mostrou que os microrganismos isolados de ponta de

cateter e de sangue foram multiresistentes.
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Anexo 2
Tabela 31: Teste de sensibilidade aos antimicrobianos das 55 cepas isoladas das 34 pontas de cateteres colonizadas pelo método de cultura semi-
guantitativo.
Cat | Microrg | AMI| AMC [AMP | ATM | CAN | CEF [ CFZ [ cPM | cAzZ [ cTX | CFO | CRX]| CIP[CLI|CLO|ERI|EST [GEN | IPM | LVX|[NET | OXA [ PEN [RIF | SUT | TEC | TET | TIC | TOB [ VAN
06 |Sa65 |- - - - - - - - - - - - R [R [R [R [- R - R |- R R [R [R [s [R [- [- S
Ab64 |R |- - R |- - - R - R |- - R |- [R_[- |- - s |[R_|[R |- - - R |- R |[R |[R |-
07 |[sar1 |- - - - - - - - - - - - R [R [R [R [- R - R |- R R [R [R [s [rR [- |- S
Sx7.2 |- - - - - - - - - - - - R |[R |[R |R |- R - R |- R R |s |[R |[s |[s |- |- S
Mi7.5 - - - - - - - - - - - - s |s |s |s |- S - s |- R [S [s |s |[s |s |- |- S
08 |Efi21 |- - S - - - - - - - - - - - - - R |R - - - - - - - s |- - - S
Sal2.2 |- - - - - - - - - - - - R |[R |[R |R |- R - R |- R R |[R |[R [S [R |- |- S
Ab123 |R |- - R |- - - R R |[R |- - R |- [R_[- |- - s |[R_|[R |- - L R |[R _|[R |-
09 |Sa15.3 |- - - - - - - - - - - - R [R [R [R |- R - R |- R R [R [R [s [rR [- |- S
17 [Se143 |- - - - - - - - - - - - R [R [R _[R |- R - R |- R R [R R [s s [- [- S
22 [Ab221 [R |- - R |- - - R R [R |- - R [- [R [- |- - s [R [R |- - - R - R [R [s |-
Ef222 |- - S - - - - - - - - - - - - - |R |R - - - - - - |- s |- - - S
sh22.8 |- - - - - - - - - - - - R S R |- R - R |- R R |s |[R [s |[s |- |- S
Bd22.9 |- - - - - - - - - - - - - - - - |- - - - - - - - |- - - - - -
23 [Ab231 |R |- - R |- - - R R [R |- - R [- [rR_[- |- - s [R_[R |- - - R~ R |[R [s |-
26 |Ab241 |[R |- - R |- - - R R [R |- - R [- [R [- |- - s |[R [s |- - - R - R [R [s |-
Mi24.5 |- - - - - - - - - - - - s |R_|s R |- S - s |- S s |s s |s s |- |- S
32 [Se32.1 |- - - - - - - - - - - - R [s [R [s |- S - R |- R R [s [s [s s [- |- S
41 [Ca4ll |- - - - - - - - - - - - - |- - - - - - - - - - - - - - - - -
Bd41.2 |- - - - - - - - - - - - - - - - |- - - - - - - - |- - - - |- -
44 |Sa4sl |- - - - - - - - - - - - R [R [R [R [- R - R |- R R [R [R [s [rR [- |- S
Mid4.2 |- - - - - - - - - - - - s |s |s |s |- S - s |- S s |s s |s s |- |- S
46 |Sa46.1 |- - - - - - - - - - - - R [R [R [R |- R - R |- R R [s [R [s [R [- |- S
47 |Ea471 [S |R R R R |[R _[R [s R |[R _[R R [s [- R |- |- R s |- R |- - - R [- R [- [R |-
48 |[Ea483 [S |[R R S S R |R |[s s [s [R S s |- s [- |- S s |- s |- - - s - s [- [s |-
Pa48.1 |S |- - S - - - S s |l - - s |- s |- |- - s |s |s |- - R |- R _[s [s |-
53 [Ct51.1 |- - - - - - - - - - - - - |- - - |- - - - - - - - |- - - I E -
65 |Eage6.1 [S |[S S S S R |[R [s s |s s R [s [- s [- |- S - - s |- - - R - s [- [s |-
Ea66.2 |S |S S S S I s _|s s [s |R S s |- s |- |- S - - s |- - - Is |- s |- |s |-
66 |Sa62.1 |- - - - - - - - - - - - R [R [R _[R |- R - R |- R R [R [R [s R [- |- R
67 |Sa64.l |- - - - - - - - - - - R [R [R [R |- R - R |- R R [R [R [s [rR [- |- S
Se64.3 |- - - - - - - - - - - R |[R [R [R |- R - s |- R R [s |[R [s [s [- |- S
68 | Sab4.6 |- - - - - - - - - - - - R [R [R _[R |- R - R |- R R [s [R [s [rR [- |- S
69 [cf63.1 |R _[S R S R R _[s |[s s |s s S - Is -1 R s |- R |- - - R [- s [- R |-
70 [Fa721 |R_ |- - R |- - - R s [R |- - R [- R _[- |- - s [R_[R |- - - R [- R |[R [R |-
72 |Sa97.1 |- - - - - - - - - - - - R [R [R _[R |- R - R |- R R R _[s [rR |- [- S
73 |Ab65.1 [S |- - R |- - - R R [R |- - R [- [R [- |- - - R [s |- - - R - s [s [s |-
Eaglé5.2 |R  |R R S R |[R |R |s I R |[R R [s |- |s |- |- S - R |- - - R |- s |- |s |-
Se65.3 |- - - - - - - - - - - - R |[R |[R _[R |- R - s |- R R |[R |R [s [s [- |- S
76 | Sa69.1 |- - - - - - - - - - - - R [R [R _[R |- R - R |- R R _[1I [R [s R [- |- S
93 [Ses87.1 |- - - - - - - - - - - - I R [s R |[- I - I - R R [s [s [s s [- |- S
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Pac | Cat | Microrg | AMI | AMC | AMP | ATM | CAN | CEF | CFZ | CPM | CAZ |CTX |[CFO |CRX | CIP [ CLI | CLO | ERI | EST | GEN | IPM | LVX | NET | OXA | PEN | RIF | SUT | TEC | TET | TIC | TOB | VAN
81 |96 Shh90.1 | - - - - - - - - - - - R R |S R - R - R - R R S R S S - - S
Se90.2 |- - - - - - - - - - - - R R |R R - R - R - R R S R S R - - S
Ca90.3 |- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
82 |97 Sm9l.1 |R - - R - - - R S R - - S - S - - - R S R - - - S - | S R -
82 |98 Sm99.1 |R - - R - - - R R R - - R - R - - - S R R - - - R - | S S -
87 |103 |Pall8.1|S - - S - - - S S | - - S - R - - - S S S - - - R - R S S -
88 |[105 |Ecl103.1|R R R S R R R S S S R R S - R - - R - - R - - - S - S - R -
Sal03.2 | - - - - - - - - - - - - R R |R R R R - R - R R | R S R - - S
89 |[106 |Sall7.l|- - - - - - - - - - - - R R |R R - R R - R R | R S R - - S
Sx117.2 | - - - - - - - - - - - | R |S S - S - S - R R S R S S - - S
91 [108 |Pall2.1|R - - R - - - R R R - - R - R - - - R R R - - - R - R R |-
98 |[115 |Sal09.1 |- - - - - - - - - - - - R R |R R R R - R - R R | R S R - - S
99 (117 |Salll.l |- - - - - - - - - - - - R R |R R R R - R - R R | R S R - - S

Legenda:Pac=paciente,

Cat=cateter,

Microrg=microrganismo,

Sa=Staphylococcus aureus,

sx=Staphylococcus

xylosus, Se=Staphylococcus epidermidis,

Sh=Staphylococcus haemolyticus, Shh=Staphylococcus hominis, Ab=Acinetobacter baumanni, Mi=micrococcus sp,Ct=Candida tropicalis, Ca=Candida albicans,
Bd=Bacilo difteréide, Ef=Enterococcus faecalis, Ea=Enterobacter aerogenes, Eag=Enterobacter agglomerans, Ec=Enterobacter cloacae, Cf= Citrobacter freundii, Fa=
Flavimonas oryzihabitans, Pa=Pseudomonas aeruginosa, Sm=Stenotrophomonas maltophilia, AMI=Amicacina, AMC=Amoxilina+Ac. Clavulanico, AMP=Ampicilina,
ATM=Aztreonan, CAN=Canamicina, CEF=Cefalotina, CFZ=Cefazolina, CPM=Cefepime, CAZ=Ceftazidima, CTX=Cefotaxima, CFO=Cefoxitina, CRX=Cefuroxima,

CIP=Ciprofloxacina, CLI=Clindamicina, CLO=Cloranfenicol,

ERI=Eritromicina, EST=Estreptomicina, GEN=Gentamicina, IPM=Imipenem, LVX=Levofloxacina,

NET=Netilmicina, OXA=0xacilina, PEN=Penicilina G, RIF=Rifampicina, SUT=Sulfazotrim, TEC=Teicoplanina, TET=Tetraciclina, TIC=Ticarcilina+Ac. Clavulanico,
TOB=Tobramicina, VAN=Vancomicina, S=Sensivel, I=Intermediario, R=Resistente.



Tabela 32: teste de sensibilidade aos antimicrobianos das 52 cepas isoladas das 34 pontas colonizadas pelo método quantitativo.
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Pac | Cat | Microrg | AMI [ AMC [ AMP [ATM [ CAN [ CEF | CFZ [ CPM [ CAZ [ CTX [ CFO [ CRX [ CIP [ CLI[ CLO | ERI|EST | GEN [ IPM | LVX | NET | OXA | PEN [ RIF[ SUT [ TEC | TET | TIC [ TOB | VAN
01 [0l |BdLi |- |- - B - B D - - |- B - = [- - [ I- - - - 1- - L B B
06 |06 |Sa62 |- |- - - - - - - - - R |[R [R |R |- |R |- |R |- R |R |R |[R |S |RrR [- |- S
Abe.l  |R |- - R |- - - R - R |- - R [- R [- |- |- s |[R _|[R |- - - R |- R |[R |[R |-
07 |07 |Sar6 |- |- - - - - - - - - R |[R [R |R |- |R |- |R |- R |R |R |[R |S |RrR [- |- S
sh77 |- |- - - - - - - - - - - R [s |s |R |- |R |- |R |- R |[R [s |[R |s |rR |- |- 5
se78 |- |- - - - - - - - - - - R [R [R |[R |- |R |- |R |- R |[R [s |s |s |rR |- |- s
07 |08 |Ef24 |- |- SE - - - - - - B R - R R |- |- [- - - - - s - |- |- S
sal2s |- |- - - - - - - - - - - R [R [R |[R |- |R |- |R |- R |[R |[R |[R |s |R |- |- s
Ab12.6 |[R |- - R |- - - IR R |R |- - R [- [R |- |- |- s |[R |R |- - - R R [R |[R |-
07 |09 |Sal51 |- |- - B - B R B E B R |[R |[R |R |- |R |- |R |- R |R |R |[R |s |R |- |- S
11 |13 |[Salld |- |- - - - - R - - |- - R [R |[R |[R |- |R |- [R |- R |R_|R [R [s [R [- [- s
13 |17 |seidl |- |- - - - - R - L - R |[R |[R _|[R |- |R |- [R |- R |R _|R [R [s [s [- [- S
18 |22 |Ab224 |R |- - R |- - - R R R |- - R |- [R |- [- |- s |[R |R |- - R [- R |R |[Ss |-
Ef225 |- |- s |- - - - - - - |- - e - R IR |- |- |- - - - |- s |- |- - s
sh22.7 |- |- - - - - - - - - - - R [R s |R |- |R |- |R |- R s |[R [s |s |- |- s
Bd226 |- |- - - - - - - - - |- - - - - - - - - - -] - - |- e -
20 |26 |Ab248 |R |- - R |- - - R R |R |- - R |- [R |- [- |- s |[R |s |- - R [- R |[R |[Ss |-
Mi24.9 |- |- - - - - - - - - |- - s |[R s |s |- [Is |- |s |- s |s |s s |[s |s |- |- s
26 |32 |Se322 |- |- - - - - R - - |- - R [s [R _[s |- [s |- [rR [- R |R _|s [s [s [s [- [- S
37 (43 |Ec431 |S |s S [s s [s [s [s [s [s [s [s s [-1Is - 11T s [- [ [- - L - [s [ [s |-
38 |44 |Sadd3 |- |- - - - - - - - - R |[R [R |R |- |R |- |R |- R |R |R |[R |S |RrR [- |- S
Midd.4 |- |- - - - - - - - - |- - s |s s |s |- [Is |- |s |- s |s |s |s |s |s |- |- s
40 |46 |Sa462 |- |- - - - - R - - |- - R |[R |[IR_|[R |- |R |- R |- R _|R_|s [R [s R [- |- s
41 |47 |Ea472 |S |R _|R_|R R |[R R [s R [R R [R [s [- R [- - r T[s [- [r _[- - BE R |- [R |-
42 |48 |Ea484 |S |R |R |s |s [R |[R [s [s [s [rR s |s [- [s |- [- s [s [- |s |- - - [s [- T[s |- |s |-
Pa482 |S |- - s |- - - Is s | - - s |- s |- |- |- s |s [s |- - - R |- R |s |[s |-
55 |65 |Eagé64 |S |S |S |S |S |R |[R [s |s [s [s |rR |s [- [s |- |- Is |- |- |s |- R R [ s |- |s |-
Ea665 |S [s |s |s |[s [i s |s [s [s |[rR [s [s |- Is |- |- Is [- |- [Is |- - - Is |- Is |- [s |-
56 |66 |Sa62.2 |- |- - - - - N - - |- - R |[R |[R _|[R |- |rR |- [R |- R |R _|R [R [s [R [- [- R
56 |67 |Sa6d4 |- |- - - - - - - - - R |[R [R |R |- |R |- |R |- R |R |R |[R |S |RrR [- |- S
Mi64.5 |- |- - - - - - - - - |- - s |s s |s |- [Is |- |s |- s |s |s s |s |s |- |- s
56 |68 |Sa64.8 |- |- - - - - N - - |- - R |[R |[R _|[R |- |R |- [R |- R |R _|s [R [s [R [- [- S
57 |69 |Ci632 |R |S |R _[s |R |R [s [s [s [s [s [s [t [-1Is [-1T- 1r TIs [- [r _[- - - R _[- [s [ [rR |-
57 |70 |Fa722 |R |- - R |- - - R _[s [rR_[- - R [- [R _[- |- |- s [R _[R_ |- - E R |R |[R |-
58 |72 |Sa97.2 |- |- - - - - R - L - R |[R |[R _|[R |- |rR |- [R |- R R _ |1 [R [s [R [- [- S
59 |73 |Ab65.4 |S |- : s |- B - R R R |- B R [- [s |- [- |- - s [s |- : -~ s [- T[s [s [s |-
Ea655 |[R |[R |R [s |R [R |R |s |l [ R |[R |s |- |s |- |- |r [s |- |rR |- - - [R |- |s |- |R |-
62 |76 |Sa69.2 |- |- - - - - R - - |- - R [R |[R |[R |- |R |- [R |- R |R _|s [R [s [R [- [- S
78 |93 |Se87.2 |- |- - - - - R - - |- - I R [R R |- R |- [R |- R |R _|s [R [s [rR [- |- S
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Continuagao da Tabela 32

Pac | Cat | Microrg | AMI | AMC | AMP | ATM | CAN | CEF |CFZ |CPM | CAZ |CTX |[CFO |CRX | CIP [ CLI|CLO | ERI | EST | GEN | IPM | LVX | NET | OXA | PEN | RIF | SUT | TEC | TET | TIC | TOB | VAN
81 |96 Shh90.4 | - - - - - - - - - - - - R R |S R - R - R - R R S R S S - - S
Se90.5 |- - - - - - - - - - - - R R |R R - R - R - R R S R S R - - S
Ca90.6 |- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
82 |97 Sm91.2 |R - - R - - - R S R - - S - S - - - R S R - - - S - | S R -
82 |98 Sm99.2 |R - - R - - - R R R - - R - R - - - S R | - - - R - | S S -
87 |103 |Pall8.2|S - - S - - - S S | - - S - R - - - S S S - - - R - R S S -
88 | 105 |Ec103.3 |R R R S R R R S S S R R S - R - - R S - R - - - S - S - R -
Sal03.4 | - - - - - - - - - - - - R R |R R R R - R - R R | R S R - - S
89 |106 |Sall7.3|- - - - - - - - - - - - R R |R R - R - R - R R | R S R - - S
Sx117.4 | - - - - - - - - - - - - S | S S - S - S - R R S S S S - - S
91 |108 |Pall2.2]|R - - R - - - R R R - - R - R - - - R R R - - - R - R R |-
98 |[115 |Sal09.2 |- - - - - - - - - - - - R R |R R R R - R - R R | R S R - - S
99 (117 |Salll.2|- - - - - - - - - - - - R R |R R R R - R - R R | R S R - - S

Legenda:Pac=paciente, Cat=cateter, Microrg=microrganismo, As=Staphylococcus aureus, sx=Staphylococcus xylosus, Se=Staphylococcus epidermidis,
Sh=Staphylococcus haemolyticus, Shh= Staphylococcus hominis, Ab=Acinetobacter baumanni, Mi=micrococcus sp, Ct=Candida tropicalis, Ca=Candida
albicans, Bd=Bacilo difterdide, Ef=Enterococcus faecalis, Ea=Enterobacter aerogenes, Eag=Enterobacter agglomerans, Ec=Enterobacter cloacae, Cf=
Citrobacter freundii, Fa= Flavimonas oryzihabitans, Pa=Pseudomonas aeruginosa, Sm=Stenotrophomonas maltophilia, Ec=Eschericihia coli, AMI=Amicacina,
AMC=Amoxilina+Ac. Clavulanico, AMP=Ampicilina, ATM=Aztreonan, CAN=Canamicina, CEF=Cefalotina, CFZ=Cefazolina, CPM=Cefepime,
CAZ=Ceftazidima, CTX=Cefotaxima, CFO=Cefoxitina, CRX=Cefuroxima, CIP=Ciprofloxacina, CLI=Clindamicina, CLO=Cloranfenicol, ERI=Eritromicina,
EST=Estreptomicina, GEN=Gentamicina, IPM=Imipenem, LVX=Levofloxacina, NET=Netilmicina, OXA=0Oxacilina, PEN=Penicilina G, RIF=Rifampicina,
SUT=Sulfazotrim, TEC=Teicoplanina, TET=Tetraciclina, TIC=Ticarcilina+Ac. Clavulanico, TOB=Tobramicina, VAN=Vancomicina, S=Sensivel,
I=Intermediario, R=Resistente
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Tabela 33: Teste de sensibilidade das cepas isoladas das culturas de sangue

Pac | Cat | Microrg | AMI | AMC | AMP | ATM | CAN | CEF | CFZ |CPM | CAZ |CTX |[CFO |CRX | CIP [ CLI|CLO | ERI | EST | GEN | IPM | LVX | NET | OXA | PEN | RIF | SUT | TEC | TET | TIC | TOB | VAN
7 9 Sal5.4 |- - - - - - - - - - - - R R |R R - R - R - R R R R S R - - S

57 |69 Cf63.3 |R S R S R R S S S S S S S - S - - R S - S - - - R - S - S -

62 |76 Sa69.5 |- - - - - - - - - - - - R R |R R - R - R - R R | R S R - - S

82 |97 Sm9l.3 |R - - R - - - R S R - - S - S - - - R S R - - - S - | S R -

Legenda:Pac=paciente, Cat=cateter, Microrg=microrganismo, Sa=Staphylococcus aureus, Cf= Citrobacter freundii, Sm=Stenotrophomonas maltophilia,
AMI=Amicacina, AMC=Amoxilina+Ac. Clavulanico, AMP=Ampicilina, ATM=Aztreonan, CAN=Canamicina, CEF=Cefalotina, CFZ=Cefazolina, CPM=Cefepime,
CAZ=Ceftazidima, CTX=Cefotaxima, CFO=Cefoxitina, CRX=Cefuroxima, CIP=Ciprofloxacina, CLI=Clindamicina, CLO=Cloranfenicol, ERI=Eritromicina,
EST=Estreptomicina, GEN=Gentamicina, IPM=Imipenem, LVX=Levofloxacina, NET=Netilmicina, OXA=Oxacilina, PEN=Penicilina G, RIF=Rifampicina,
SUT=Sulfazotrim, TEC=Teicoplamina, TET=Tetraciclina, TIC=Ticarcilina+Ac. Clavulanico, TOB=Tobramicina, VAN=Vancomicina, S=Sensivel, I=Intermediario,
R=Resistente.



Anexo 3

Dos microrganismos isolados em cultura de ponta de cateter usando método semi-quantitativo
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Tabela 34: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 19 cepas de Staphylococcus aureus isoladas de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviacao Concentragdo (mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Gentamicina GEN 10 0 0 19(100,0)
Ansaminas

Rifampicina RIF 30 2(10,5) 8(42,1) 9(47,4)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 0 0 19(100,0)
Fluorguinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 0 0 19(100,0)

Levofloxacina LVX 5 0 0 19(100,0)
Glicopeptideos

Teicoplanina TEC 30 19(100,0) 0 0

Vancomicina VAN 30 19(100,0) 0 0
Lincosamidas

Clindamicina CLI 2 0 0 19(100,0)
Macrolideos

Eritromicina ERI 15 0 0 19(100,0)
Penicilinas

Oxacilina OXA 1 0 0 19(100,0)

PenicilinaG PEN 10Ul 0 0 19(100,0)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 0 0 19(100,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 0 0 19(100,0)
(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
Tabela 35: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 9 cepas de Staphylococcus epidermidis isoladas de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviagéo Concentracdo(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Gentamicina GEN 10 3(33,3) 1(11,1) 5(55,6)
Ansaminas

Rifampicina RIF 30 6(66,7) 0 3(33,3)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 4(44,4) 0 5(55,6)
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 2(22,2) 1(11,1) 6(66,7)

Levofloxacina LVvX 5 4(44,4) 1(11,1) 4(44,4)
Glicopeptideos

Teicoplanina TEC 30 19(100,0) 0 0

Vancomicina VAN 30 19(100,0) 0 0
Lincosamidas

Clindamicina CLl 2 2(22,2) 0 7(77,8)
Macrolideos

Eritromicina ERI 15 2(22,2) 0 7(77,8)
Penicilinas

Oxacilina OXA 1 1(11,1) 0 8(88,9)

PenicilinaG PEN 10Ul 1(11,1) 0 8(88,9)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 4(44,4) 1(11,1) 4(44,4)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 7(77,8) 0 2(22,2)

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente



123

Tabela 36: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 6 cepas de Staphylococcus xylosus isoladas de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviagdo Concentragdo (mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Gentamicina GEN 10 4(66,7) 0 2(33,3)
Ansaminas

Rifampicina RIF 30 6(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 5(83,3) 0 1(16,7)
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 3(50,0) 1(16,7) 2(33,3)

Levofloxacina LVX 5 4(66,7) 0 2(33,3)
Glicopeptideos

Teicoplanina TEC 30 6(100,0) 0 0

Vancomicina VAN 30 6(100,0) 0 0
Lincosamidas

Clindamicina CLI 2 2(33,3) 1(16,7) 3(50,0)
Macrolideos

Eritromicina ERI 15 2(33,3) 0 4(66,7)
Penicilinas

Oxacilina OXA 1 2(33,3) 0 4(66,7)

PenicilinaG PEN 10Ul 2(33,3) 0 4(66,7)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SuUT 25 2(33,3) 0 4(66,7)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 6(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Tabela 37:Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 4 cepas de Staphylococcus haemolyticus isoladas de ponta de

cateter .
Antibiéticos Abreviagdo Concentragéo (mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Gentamicina GEN 10 1(25,0) 0 3(75,0)
Ansaminas

Rifampicina RIF 30 4(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 3(75,0) 0 1(25,0)
Fluorguinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 1(25,0) 0 3(75,0)

Levofloxacina LVX 5 1(25,0) 0 3(75,0)
Glicopeptideos

Teicoplanina TEC 30 4(100,0) 0 0

Vancomicina VAN 30 4(100,0) 0 0
Lincosamidas

Clindamicina CLI 2 1(25,0) 0 3(75,0)
Macrolideos

Eritromicina ERI 15 1(25,0) 0 3(75,0)
Penicilinas

Oxacilina OXA 1 1(25,0) 0 3(75,0)

PenicilinaG PEN 10Ul 1(25,0) 0 3(75,0)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 1(25,0) 0 3(75,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 4(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 38: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 2 cepas de Staphylococcus hominis isoladas de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviagdo Concentragao(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Gentamicina GEN 10 1(50,0) 0 1(50,0)
Ansaminas

Rifampicina RIF 30 2(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 2(100,0) 0 0
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 1(50,0) 0 1(50,0)

Levofloxacina LVvX 5 1(50,0) 0 1(50,0)
Glicopeptideos

Teicoplanina TEC 30 2(100,0) 0 0

Vancomicina VAN 30 2(100,0) 0 0
Lincosamidas

Clindamicina CLI 2 1(50,0) 0 1(50,0)
Macrolideos

Eritromicina ERI 15 1(50,0) 0 1(50,0)
Penicilinas

Oxacilina OXA 1 1(50,0) 0 1(50,0)

PenicilinaG PEN 10Ul 0 0 2(100,0)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 2(100,0) 0 0
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 2(100,0) 0 0
(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Tabela 39: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 5 cepas de Micrococcus sp isoladas de ponta de cateter.
Antibidticos Abreviacao Concentragado(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Gentamicina GEN 10 5(100,0) 0 0
Ansaminas

Rifampicina RIF 30 5(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 5(100,0) 0 0
Fluorguinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 5(100,0) 0 0

Levofloxacina LVvX 5 5(100,0) 0 0
Glicopeptideos

Teicoplanina TEC 30 5(100,0) 0 0

Vancomicina VAN 30 5(100,0) 0 0
Lincosamidas

Clindamicina CLI 2 4(80,0) 0 1(20,0)
Macrolideos

Eritromicina ERI 15 4(80,0) 0 1(20,0)
Penicilinas

Oxacilina OXA 1 3(60,0) 0 2(40,0)

PenicilinaG PEN 10Ul 5(100,0) 0 0
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 5(100,0) 0 0
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 5(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 40: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 2 cepas de Enterococcus faecalis isoaldas de ponta de cateter.

Antibidticos Abreviagao Concentragao(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Gentamicina GEN 10 0 0 2(100,0)

Estreptomicina EST 300 0 0 2(100,0)
Glicopeptideos

Teicoplanina TEC 30 2(100,0) 0 0

Vancomicina VAN 30 2(100,0) 0 0
Penicilinas

Ampicilina AMP 10 2(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Tabela 41: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Citrobacter freundii isoladas de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviagdo Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
| R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 0 0 1(100,0)

Canamicina CAN 30 0 0 1(100,0)

Gentamicina GEN 10 0 0 1(100,0)

Netilmicina NET 30 0 0 1(100,0)

Tobramicina TOB 10 0 0 1(100,0)
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 1(100,0) 0 0

Imipenem IPM 10 1(100,0) 0 0
Cefalosporinas

Cefalotina CEF 30 0 0 1(100,0)

Cefazolina CFz 30 1(100,0) 0 0

Cefepime CPM 30 1(100,0) 0 0

Cefotaxima CTX 30 1(100,0) 0 0

Cefoxitina CFO 30 1(100,0) 0 0

Ceftazidima CAZ 30 1(100,0) 0 0

Cefuroxima CRX 30 1(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 1(100,0) 0 0
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 0 1(100,0) 0
Penicilinas

Ampicilina AMP 30 0 0 1(100,0)

Amoxilina+

Ac. Clavulanico AMC 30 1(100,0) 0 0
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 0 0 1(100,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 1(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 42: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 3 cepas de Enterobacter agglomerans isoladas de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviacdo Concentragéo(mcg) % das cepas por categoria
S I R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Canamicina CAN 30 1(33,3) 0 2(66,7)

Gentamicina GEN 10 3(100,0) 0 0

Netilmicina NET 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Tobramicina TOB 10 3(100,0) 0 0
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 2(66,7) 1(33,3)

Imipenem IPM 10 3(100,0) 0
Cefalosporinas

Cefalotina CEF 30 0 0 3(100,0)

Cefazolina CFz 30 0 0 3(100,0)

Cefepime CPM 30 3(100,0) 0 0

Cefotaxima CTX 30 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)

Cefoxitina CFO 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Ceftazidima CAZ 30 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)

Cefuroxima CRX 30 0 0 3(100,0)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 3(100,0) 0 0
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 0 0 3(100,0)
Penicilinas

Ampicilina AMP 30 1(33,3) 0 2(66,7)

Amoxilina+

Ac. Clavulanico AMC 30 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SuUT 25 1(33,3) 0 2(66,7)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 3(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Tabela 43: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 3 cepas de Enterobacter aerogenes isoladas de ponta de cateter.

Antibidticos Abreviagao Concentracéo(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 3(100,0) 0 0

Canamicina CAN 30 1(33,3) 0 2(66,7)

Gentamicina GEN 10 2(66,7) 0 1(33,3)

Netilmicina NET 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Tobramicina TOB 10 2(66,7) 0 1(33,3)
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Imipenem IPM 10 3(100,0) 0 0
Cefalosporinas

Cefalotina CEF 30 0 1(33,3) 2(66,7)

Cefazolina CFz 30 1(33,3) 0 2(66,7)

Cefepime CPM 30 3(100,0) 0 0

Cefotaxima CTX 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Cefoxitina CFO 30 0 0 3(100,0)

Ceftazidima CAZ 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Cefuroxima CRX 30 2(66,7) 0 1(33,3)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 2(66,7) 0 1(33,3)
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 3(100,0) 0 0
Penicilinas

Ampicilina AMP 30 1(33,3) 0 2(66,7)

Amoxilina+

Ac. Clavulanico AMC 30 1(33,3) 0 2(66,7)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SuUT 25 2(66,7) 0 1(33,3)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 2(66,7) 0 1(33,3)

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 44: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Enterobacter cloacae isolada de ponta de cateer.

Antibiéticos Abreviacdo Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
S I R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 0 0 1(100,0)

Canamicina CAN 30 0 0 1(100,0)

Gentamicina GEN 10 0 0 1(100,0)

Netilmicina NET 30 0 0 1(100,0)

Tobramicina TOB 10 0 0 1(100,0)
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 1(100,0) 0 0

Imipenem IPM 10 1(100,0) 0 0
Cefalosporinas

Cefalotina CEF 30 0 0 1(100,0)

Cefazolina CFz 30 0 0 1(100,0)

Cefepime CPM 30 1(100,0) 0 0

Cefotaxima CTX 30 1(100,0) 0 0

Cefoxitina CFO 30 0 0 1(100,0)

Ceftazidima CAZ 30 1(100,0) 0 0

Cefuroxima CRX 30 1(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 1(100,0) 0 0
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 1(100,0) 0 0
Penicilinas

Ampicilina AMP 30 0 0 1(100,0)

Amoxilina+

Ac. Clavulanico AMC 30 0 0 1(100,0)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 1(100,0) 0 0
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 1(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Tabela 45: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 6 cepas de Acinetobacter baumannii isoladas de ponta de cateter.

Antibidticos Abreviacao Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 1(16,7) 0 5(83,3)

Netilmicina NET 30 2(33,3) 0 4(66,7)

Tobramicina TOB 10 4(66,7) 0 2(33,3)
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 0 0 6(100,0)

Imipenem IPM 10 6(100,0) 0 0
Cefalosporinas

Cefepime CPM 30 0 0 6(100,0)

Cefotaxima CTX 30 0 0 6(100,0)

Ceftazidima CAZ 30 0 0 6(100,0)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 0 0 6(100,0)
Fluorguinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 0 0 6(100,0)

Levofloxacina LVvX 5 0 0 6(100,0)
Penicilinas

Ticarcilina+

Ac. Clavulanico TIC 75/10 1(16,7) 0 5(83,3)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 0 0 6(100,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 1(16,7) 0 5(83,3)

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 46: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Acinetobacter Iwoffii isolada de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviagao Concentragéo(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 1(100,0) 0 0

Netilmicina NET 30 1(100,0) 0 0

Tobramicina TOB 10 1(100,0) 0 0
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 1(100,0) 0 0

Imipenem IPM 10 1(100,0) 0 0
Cefalosporinas

Cefepime CPM 30 1(100,0) 0 0

Cefotaxima CTX 30 1(100,0) 0 0

Ceftazidima CAZ 30 1(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 1(100,0) 0 0
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 1(100,0) 0 0

Levofloxacina LVX 5 1(100,0) 0 0
Penicilinas

Ticarcilina+

Ac. Clavulanico TIC 75/10 1(100,0) 0 0
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 1(100,0) 0 0
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 1(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Tabela 47: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos de 3 cepas de Pseudomonas aeruginosa isoladas de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviagdo Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Netilmicina NET 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Tobramicina TOB 10 2(66,7) 0 1(33,3)
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Imipenem IPM 10 2(66,7) 0 1(33,3)
Cefalosporinas

Cefepime CPM 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Cefotaxima CTX 30 0 2(66,7) 1(33,3)

Ceftazidima CAZ 30 2(66,7) 0 1(33,3)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 1(33,3) 0 2(66,7)
Fluorguinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 2(66,7) 0 1(33,3)

Levofloxacina LVvX 5 2(66,7) 0 1(33,3)
Penicilinas

Ticarcilina+

Ac. Clavulanico TIC 75/10 2(66,7) 0 1(33,3)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 0 0 3(100,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 0 0 3(100,0)

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 48: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 2 cepas de Stenotrophomonas maltophilia isoladas de pontas de

cateter .
Antibiéticos Abreviagao Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
| R
Aminoglicosideos
Amicacina AMI 30 0 0 2(100,0)
Netilmicina NET 30 0 0 2(100,0)
Tobramicina TOB 10 1(50,0) 0 1(50,0)
Carbapenems
Aztreonan ATM 30 0 0 2(100,0)
Imipenem IPM 10 1(50,0) 0 1(50,0)
Cefalosporinas
Cefepime CPM 30 0 0 2(50,0)
Cefotaxima CTX 30 0 0 2(100,0)
Ceftazidima CAZ 30 1(50,0) 0 1(50,0)
Fenicol
Cloranfenicol CLO 30 1(50,0) 0 1(50,0)
Fluorquinolonas
Ciprofloxacina CIP 5 1(50,0) 0 1(50,0)
Levofloxacina LVX 5 1(50,0) 0 1(50,0)
Penicilinas
Ticarcilina+
Ac. Clavulanico TIC 75/10 1(50,0) 0 1(50,0)
Sulfonamidas
Sulfazotrim SuUT 25 1(50,0) 0 1(50,0)
Tetraciclinas
Tetraciclina TET 30 0 2(100,0) 0
(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
Tabela 49: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Flavomonas oryzihabitans isolada de ponta de cateter.
Antibiéticos Abreviagdo Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
S | R
Aminoglicosideos
Amicacina AMI 30 0 0 1(100,0)
Netilmicina NET 30 0 0 1(100,0)
Tobramicina TOB 10 0 0 1(100,0)
Carbapenems
Aztreonan ATM 30 0 0 1(100,0)
Imipenem IPM 10 1(100,0) 0 0
Cefalosporinas
Cefepime CPM 30 0 0 1(100,0)
Cefotaxima CTX 30 0 0 1(100,0)
Ceftazidima CAZ 30 1(100,0) 0 0
Fenicol
Cloranfenicol CLO 30 0 0 1(100,0)
Fluorquinolonas
Ciprofloxacina CIP 5 0 0 1(100,0)
Levofloxacina LVvX 5 0 0 1(100,0)
Penicilinas
Ticarcilina+
Ac. Clavulanico TIC 75/10 0 0 1(100,0)
Sulfonamidas
Sulfazotrim SUT 25 0 0 1(100,0)
Tetraciclinas
Tetraciclina TET 30 0 0 1(100,0)

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente



Dos microrganismos isolados da técnica de cultura quantitativa.
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Tabela 50: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 16 cepas de Staphylococcus aureus isoladas de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviagao Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
| R

Aminoglicosideos

Gentamicina GEN 10 0 0 16(100,0)
Ansaminas

Rifampicina RIF 30 3(18,8) 5(31,2) 8(50,0)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 0 0 16(100,0)
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 0 0 16(100,0)

Levofloxacina LVvX 5 0 0 16(100,0)
Glicopeptideos

Teicoplanina TEC 30 16(100,0) 0 0

Vancomicina VAN 30 16(100,0) 0 0
Lincosamidas

Clindamicina CLl 2 0 0 16(100,0)
Macrolideos

Eritromicina ERI 15 0 0 16(100,0)
Penicilinas

Oxacilina OXA 1 0 0 16(100,0)

PenicilinaG PEN 10Ul 0 0 16(100,0)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 0 0 16(100,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 0 0 16(100,0)

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Tabela 51: Resultado do perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 7 cepas de Staphylococcus epidermidis isoladas de

ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviagdo Concentragéo(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Gentamicina GEN 10 3(42,9) 0 4(57,1)
Ansaminas

Rifampicina RIF 30 6(85,7) 0 1(14,3)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 2(28,6) 0 5(71,4)
Fluorguinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 2(28,6) 1(14,3) 4(57,1)

Levofloxacina LVX 5 3(42,9) 0 4(57,1)
Glicopeptideos

Teicoplanina TEC 30 7(100,0) 0 0

Vancomicina VAN 30 7(100,0) 0 0
Lincosamidas

Clindamicina CLI 2 3(42,9) 0 4(57,1)
Macrolideos

Eritromicina ERI 15 2(28,6) 0 5(71,4)
Penicilinas

Oxacilina OXA 1 2(28,6) 0 5(71,4)

PenicilinaG PEN 10Ul 2(28,6) 0 5(71,4)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 5(71,4) 0 2(28,6)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 5(71,4) 0 2(28,6)

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 52: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 3 cepas de Staphylococcus xylosus isoladas de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviagao Concentragao(mcg) % das cepas por categoria
| R
Aminoglicosideos
Gentamicina GEN 10 2(66,7) 0 1(33,3)
Ansaminas
Rifampicina RIF 30 3(100,0) 0 0
Fenicol
Cloranfenicol CLO 30 3(100,0) 0 0
Fluorquinolonas
Ciprofloxacina CIP 5 3(100,0) 0 0
Levofloxacina LVvX 5 3(100,0) 0 0
Glicopeptideos
Teicoplanina TEC 30 3(100,0) 0 0
Vancomicina VAN 30 3(100,0) 0 0
Lincosamidas
Clindamicina CLI 2 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Macrolideos
Eritromicina ERI 15 1(33,3) 0 2(66,7)
Penicilinas
Oxacilina OXA 1 1(33,3) 0 2(66,7)
PenicilinaG PEN 10Ul 3(100,0) 0 0
Sulfonamidas
Sulfazotrim SUT 25 2(66,7) 0 1(33,3)
Tetraciclinas
Tetraciclina TET 30 3(100,0) 0 0
(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
Tabela 53: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 2 cepas de Staphylococcus haemolyticus isoladas de ponta de
cateter.
Antibiéticos Abreviacao Concentracdo(mcg) % das cepas por categoria
S | R
Aminoglicosideos
Gentamicina GEN 10 0 0 2(100,0)
Ansaminas
Rifampicina RIF 30 2(100,0) 0 0
Fenicol
Cloranfenicol CLO 30 2(100,0) 0 0
Fluorguinolonas
Ciprofloxacina CIP 5 0 0 2(100,0)
Levofloxacina LVX 5 0 0 2(100,0)
Glicopeptideos
Teicoplanina TEC 30 2(100,0) 0 0
Vancomicina VAN 30 2(100,0) 0 0
Lincosamidas
Clindamicina CLI 2 1(50,0) 0 1(50,0)
Macrolideos
Eritromicina ERI 15 0 0 2(100,0)
Penicilinas
Oxacilina OXA 1 0 0 2(100,0)
PenicilinaG PEN 10Ul 0 0 0
Sulfonamidas
Sulfazotrim SUT 25 0 0 2(100,0)
Tetraciclinas
Tetraciclina TET 30 1(50,0) 0 1(50,0)

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 54: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Staphylococcus hominis isolada de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviacao Concentracdo(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Gentamicina GEN 10 0 0 1(100,0)
Ansaminas

Rifampicina RIF 30 1(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 1(100,0) 0 0
Fluorguinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 0 0 1(100,0)

Levofloxacina LVX 5 0 0 1(100,0)
Glicopeptideos

Teicoplanina TEC 30 1(100,0) 0 0

Vancomicina VAN 30 1(100,0) 0 0
Lincosamidas

Clindamicina CLI 2 0 0 1(100,0)
Macrolideos

Eritromicina ERI 15 0 0 1(100,0)
Penicilinas

Oxacilina OXA 1 0 0 1(100,0)

PenicilinaG PEN 10Ul 0 0 1(100,0)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 0 0 1(100,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 1(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Tabela 55: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Staphylococcus lugdunensis isolada de ponta de cateter.

Antibidticos Abreviacao Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Gentamicina GEN 10 1(100,0) 0 0
Ansaminas

Rifampicina RIF 30 1(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 1(100,0) 0 0
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 0 0 1(100,0)

Levofloxacina LVvX 5 0 0 1(100,0)
Glicopeptideos

Teicoplanina TEC 30 1(100,0) 0 0

Vancomicina VAN 30 1(100,0) 0 0
Lincosamidas

Clindamicina CLI 2 0 0 1(100,0)
Macrolideos

Eritromicina ERI 15 0 0 1(100,0)
Penicilinas

Oxacilina OXA 1 0 0 1(100,0)

PenicilinaG PEN 10Ul 0 0 1(100,0)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 0 0 1(100,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 1(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Antibiéticos Abreviagdo Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
S I R
Aminoglicosideos
Gentamicina GEN 10 5(100,0) 0 0
Ansaminas
Rifampicina RIF 30 5(100,0) 0 0
Fenicol
Cloranfenicol CLO 30 5(100,0) 0 0
Fluorquinolonas
Ciprofloxacina CIP 5 5(100,0) 0 0
Levofloxacina LVvX 5 5(100,0) 0 0
Glicopeptideos
Teicoplanina TEC 30 5(100,0) 0 0
Vancomicina VAN 30 5(100,0) 0 0
Lincosamidas
Clindamicina CLI 2 4(80,0) 0 1(20,0)
Macrolideos
Eritromicina ERI 15 4(80,0) 0 1(20,0)
Penicilinas
Oxacilina OXA 1 4(80,0) 0 1(20,0)
PenicilinaG PEN 10UI 5(100,0) 0 0
Sulfonamidas
Sulfazotrim SUT 25 5(100,0) 0 0
Tetraciclinas
Tetraciclina TET 30 5(100,0) 0 0
(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
Tabela 57: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 2 cepas de Enterococcus faecalis isoladas de ponta de cateter.
Antibiéticos Abreviagcdo Concentragao(mcg) % das cepas por categoria
S | R
Aminoglicosideos
Gentamicina GEN 10 0 0 2(100,0)
Estreptomicina EST 300 0 0 2(100,0)
Glicopeptideos
Teicoplanina TEC 30 2(100,0) 0 0
Vancomicina VAN 30 2(100,0) 0 0
Penicilinas
Ampicilina AMP 10 2(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 58: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 4 cepas de Enterobacter aerogenes isoladas de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviagdo Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
S I R
Aminoglicosideos
Amicacina AMI 30 3(75,0) 0 1(25,0)
Canamicina CAN 30 2(50,0) 0 2(50,0)
Gentamicina GEN 10 2(50,0) 0 2(50,0)
Netilmicina NET 30 2(50,0) 0 2(50,0)
Tobramicina TOB 10 2(50,0) 0 2(50,0)
Carbapenems
Aztreonan ATM 30 3(75,0) 0 1(25,0)
Imipenem IPM 10 4(100,0) 0 0
Cefalosporinas
Cefalotina CEF 30 0 1(25,0) 3(75,0)
Cefazolina CFz 30 1(25,0) 0 3(100,0)
Cefepime CPM 30 2(50,0) 1(25,0) 1(25,0)
Cefotaxima CTX 30 2(50,0) 1(25,0) 1(25,0)
Cefoxitina CFO 30 0 0 4(100,0)
Ceftazidima CAZ 30 2(50,0) 1(25,0) 1(25,0)
Cefuroxima CRX 30 2(50,0) 0 2(50,0)
Fenicol
Cloranfenicol CLO 30 3(75,0) 0 1(25,0)
Fluorquinolonas
Ciprofloxacina CIP 5 4(100,0) 0 0
Penicilinas
Ampicilina AMP 30 1(25,0) 0 3(75,0)
Amoxicilina+
Ac. Clavulanico AMC 30 1(25,0) 0 3(75,0)
Sulfonamidas
Sulfazotrim SUT 25 2(50,0) 0 2(50,0)
Tetraciclinas
Tetraciclina TET 30 3(75,0) 0 1(25,0)
(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
Tabela 59: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Enterobacter cloacae isolada de ponta de cateter.
Antibidticos Abreviacao Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
| R
Aminoglicosideos
Amicacina AMI 30 0 0 1(100,0)
Canamicina CAN 30 0 0 1(100,0)
Gentamicina GEN 10 0 0 1(100,0)
Netilmicina NET 30 0 0 1(100,0)
Tobramicina TOB 10 0 0 1(100,0)
Carbapenems
Aztreonan ATM 30 1(100,0) 0
Imipenem IPM 10 1(100,0) 0
Cefalosporinas
Cefalotina CEF 30 0 0 1(100,0)
Cefazolina CFz 30 0 0 1(100,0)
Cefepime CPM 30 1(100,0) 0 0
Cefotaxima CTX 30 1(100,0) 0 0
Cefoxitina CFO 30 0 0 1(100,0)
Ceftazidima CAZ 30 1(100,0) 0 0
Cefuroxima CRX 30 0 0 1(100,0)
Fenicol
Cloranfenicol CLO 30 0 0 1(100,0)
Fluorquinolonas
Ciprofloxacina CIP 5 1(100,0) 0 0
Penicilinas
Ampicilina AMP 30 0 0 1(100,0)
Amoxicilina+
Ac. Clavulanico AMC 30 0 0 1(100,0)
Sulfonamidas
Sulfazotrim SUT 25 1(100,0) 0 0
Tetraciclinas
Tetraciclina TET 30 1(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 60: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Enterobacter agglomerans isolada de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviagdo Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
S I R
Aminoglicosideos
Amicacina AMI 30 1(100,0) 0 0
Canamicina CAN 30 1(100,0) 0 0
Gentamicina GEN 10 1(100,0) 0 0
Netilmicina NET 30 1(100,0) 0 0
Tobramicina TOB 10 1(100,0) 0 0
Carbapenems
Aztreonan ATM 30 1(100,0) 0 0
Imipenem IPM 10 3(100,0) 0 0
Cefalosporinas
Cefalotina CEF 30 0 0 1(100,0)
Cefazolina CFz 30 0 0 1(100,0)
Cefepime CPM 30 1(100,0) 0 0
Cefotaxima CTX 30 1(100,0) 0 0
Cefoxitina CFO 30 1(100,0) 0 0
Ceftazidima CAZ 30 1(100,0) 0 0
Cefuroxima CRX 30 0 0 1(100,0)
Fenicol
Cloranfenicol CLO 30 1(100,0) 0 0
Fluorquinolonas
Ciprofloxacina CIP 5 1(100,0) 0 0
Penicilinas
Ampicilina AMP 30 1(100,0) 0 0
Amoxicilina+
Ac. Clavulanico AMC 30 1(100,0) 0 0
Sulfonamidas
Sulfazotrim SUT 25 0 0 1(100,0)
Tetraciclinas
Tetraciclina TET 30 1(100,0) 0 0
(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
Tabela 61: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Citrobacter freundii isolada de ponta de cateter.
Antibidticos Abreviacao Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
| R
Aminoglicosideos
Amicacina AMI 30 0 0 1(100,0)
Canamicina CAN 30 0 0 1(100,0)
Gentamicina GEN 10 0 0 1(100,0)
Netilmicina NET 30 0 0 1(100,0)
Tobramicina TOB 10 0 0 1(100,0)
Carbapenems
Aztreonan ATM 30 1(100,0) 0
Imipenem IPM 10 1(100,0) 0
Cefalosporinas
Cefalotina CEF 30 0 0 1(100,0)
Cefazolina CFz 30 1(100,0) 0 0
Cefepime CPM 30 1(100,0) 0 0
Cefotaxima CTX 30 1(100,0) 0 0
Cefoxitina CFO 30 1(100,0) 0 0
Ceftazidima CAZ 30 1(100,0) 0 0
Cefuroxima CRX 30 1(100,0) 0 0
Fenicol
Cloranfenicol CLO 30 1(100,0) 0 0
Fluorquinolonas
Ciprofloxacina CIP 5 0 1(100,0) 0
Penicilinas
Ampicilina AMP 30 0 0 1(100,0)
Amoxicilina+
Ac. Clavulanico AMC 30 1(100,0) 0 0
Sulfonamidas
Sulfazotrim SUT 25 0 0 1(100,0)
Tetraciclinas
Tetraciclina TET 30 1(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 62: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Escherichia coli isolada de ponta de ponta de cateter.

Antibidticos Abreviagao Concentragao(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 1(100,0) 0 0

Canamicina CAN 30 1(100,0) 0 0

Gentamicina GEN 10 1(100,0) 0 0

Netilmicina NET 30 1(100,0) 0 0

Tobramicina TOB 10 1(100,0) 0 0
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 1(100,0)

Imipenem IPM 10 1(100,0)
Cefalosporinas

Cefalotina CEF 30 1(100,0) 0 0

Cefazolina CFz 30 1(100,0) 0 0

Cefepime CPM 30 1(100,0) 0 0

Cefotaxima CTX 30 1(100,0) 0 0

Cefoxitina CFO 30 1(100,0) 0 0

Ceftazidima CAZ 30 1(100,0) 0 0

Cefuroxima CRX 30 1(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 1(100,0) 0 0
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 1(100,0) 0 0
Penicilinas

Ampicilina AMP 30 1(100,0) 0 0

Amoxicilina+

Ac. Clavulanico AMC 30 1(100,0) 0 0
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 1(100,0) 0 0
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 1(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Tabela 63: Perfil de sensibilidade/resisténcia dos antimicrobianos em 6 cepas de Acinetobacter baumannii isoladas de ponta de

cateter.
Antibidticos Abreviacao Concentragéo(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 1(16,7) 0 5(83,3)

Netilmicina NET 30 2(33,3) 0 4(66,7)

Tobramicina TOB 10 4(66,7) 0 2(33,3)
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 1(16,7) 0 5(83,3)

Imipenem IPM 10 6(100,0) 0 0
Cefalosporinas

Cefepime CPM 30 0 0 6(100,0)

Cefotaxima CTX 30 0 0 6(100,0)

Ceftazidima CAZ 30 0 0 6(100,0)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 1(16,7) 0 5(83,3)
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 0 0 6(100,0)

Levofloxacina LVX 5 1(16,7) 0 5(83,3)
Penicilinas

Ticarcilina+

Ac. Clavulanico TIC 75/10 1(16,7) 0 5(83,3)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 1(16,7) 0 5(83,3)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 1(16,7) 0 5(83,3)

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 64: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Acinetobacter Iwoffii isolada de ponta de cateter.

Antibidticos Abreviagao Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 1(100,0) 0 0

Netilmicina NET 30 1(100,0) 0 0

Tobramicina TOB 10 1(100,0) 0 0
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 1(100,0) 0 0

Imipenem IPM 10 1(100,0) 0 0
Cefalosporinas

Cefepime CPM 30 1(100,0) 0 0

Cefotaxima CTX 30 1(100,0) 0 0

Ceftazidima CAZ 30 1(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 1(100,0) 0 0
Fluorguinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 1(100,0) 0 0

Levofloxacina LVX 5 1(100,0) 0 0
Penicilinas

Ticarcilina+

Ac. Clavulanico TIC 75/10 1(100,0) 0 0
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 1(100,0) 0 0
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 1(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Tabela 65: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 3 cepas de Pseudomonas aeruginosa isoladas de ponta de cateter.

Antibidticos Abreviacao Concentracdo(mcg) % das cepas por categoria
| R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Netilmicina NET 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Tobramicina TOB 10 2(66,7) 0 1(33,3)
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Imipenem IPM 10 2(66,7) 0 1(33,3)
Cefalosporinas

Cefepime CPM 30 2(66,7) 0 1(33,3)

Cefotaxima CTX 30 0 2(66,7) 1(33,3)

Ceftazidima CAZ 30 2(66,7) 0 1(33,3)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 1(33,3) 0 2(66,7)
Fluorguinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 2(66,7) 0 1(33,3)

Levofloxacina LVX 5 2(66,7) 0 1(33,3)
Penicilinas

Ticarcilina+

Ac. Clavulanico TIC 75/10 2(66,7) 0 1(33,3)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 3(100,0) 0 0
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 0 0 3(100,0)

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 66: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 2 cepas de Stenotrophomonas maltophilia isoladas de ponta de

cateter.
Antibidticos Abreviacao Concentracdo(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 0 0 2(100,0)

Netilmicina NET 30 0 1(50,0) 1(50,0)

Tobramicina TOB 10 1(50,0) 0 1(50,0)
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 0 0 2(50,0)

Imipenem IPM 10 1(50,0) 0 1(50,0)
Cefalosporinas

Cefepime CPM 30 0 0 2(100,0)

Cefotaxima CTX 30 0 0 2(100,0)

Ceftazidima CAZ 30 1(50,0) 0 1(50,0)
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 1(50,0) 0 1(50,0)
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 1(50,0) 0 1(50,0)

Levofloxacina LVX 5 1(50,0) 0 1(50,0)
Penicilinas

Ticarcilina+

Ac. Clavulanico TIC 75/10 1(50,0) 0 1(50,0)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 1(50,0) 0 1(50,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 0 2(100,0) 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente

Tabela 67: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Flavomonas oryzhabitans isolada de ponta de cateter.

Antibiéticos Abreviagao Concentragao(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 0 0 1(100,0)

Netilmicina NET 30 0 0 1(100,0)

Tobramicina TOB 10 0 0 1(100,0)
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 0 0 1(100,0)

Imipenem IPM 10 1(100,0) 0 0
Cefalosporinas

Cefepime CPM 30 0 0 1(100,0)

Cefotaxima CTX 30 0 0 1(100,0)

Ceftazidima CAZ 30 1(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 0 0 1(100,0)
Fluorguinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 0 0 1(100,0)

Levofloxacina LVX 5 0 0 1(100,0)
Penicilinas

Ticarcilina+

Ac. Clavulanico TIC 75/10 0 0 1(100,0)
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 0 0 1(100,0)
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 0 0 1(100,0)

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Dos microrganismos isolados da cultura de sangue.

Tabela 68: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 2 cepas de Staphylococcus aureus isoladas de sangue.

Antibiéticos Abreviagao Concentragdo(mcg) % das cepas por categoria
| R
Aminoglicosideos
Gentamicina GEN 10 0 0 2(100,0)
Ansaminas
Rifampicina RIF 30 0 1(50,0) 1(50,0)
Fenicol
Cloranfenicol CLO 30 0 0 2(100,0)
Fluorquinolonas
Ciprofloxacina CIP 5 0 0 2(100,0)
Levofloxacina LVX 5 0 0 2(100,0)
Glicopeptideos
Teicoplanina TEC 30 2(100,0) 0 0
Vancomicina VAN 30 2(100,0) 0 0
Lincosamidas
Clindamicina CLI 2 0 0 2(100,0)
Macrolideos
Eritromicina ERI 15 0 0 2(100,0)
Penicilinas
Oxacilina OXA 1 0 0 2(100,0)
PenicilinaG PEN 10Ul 0 0 2(100,0)
Sulfonamidas
Sulfazotrim SUT 25 0 0 2(100,0)
Tetraciclinas
Tetraciclina TET 30 0 0 2(100,0)
(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
Tabela 69:Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Citrobacter freundii isolada de sangue.
Antibiéticos Abreviagcdo Concentragédo(mcg) % das cepas por categoria
S | R
Aminoglicosideos
Amicacina AMI 30 0 0 1(100,0)
Canamicina CAN 30 0 0 1(100,0)
Gentamicina GEN 10 0 0 1(100,0)
Netilmicina NET 30 1(100,0) 0 0
Tobramicina TOB 10 1(100,0) 0 0
Carbapenems
Aztreonan ATM 30 1(100,0) 0
Imipenem IPM 10 1(100,0) 0
Cefalosporinas
Cefalotina CEF 30 0 0 1(100,0)
Cefazolina CFz 30 1(100,0) 0 0
Cefepime CPM 30 1(100,0) 0 0
Cefotaxima CTX 30 1(100,0) 0 0
Cefoxitina CFO 30 1(100,0) 0 0
Ceftazidima CAZ 30 1(100,0) 0 0
Cefuroxima CRX 30 1(100,0) 0 0
Fenicol
Cloranfenicol CLO 30 1(100,0) 0 0
Fluorquinolonas
Ciprofloxacina CIP 5 1(100,0) 0 0
Penicilinas
Ampicilina AMP 30 0 0 1(100,0)
Amoxicilina+
Ac. Clavulanico AMC 30 1(100,0) 0 0
Sulfonamidas
Sulfazotrim SUT 25 0 0 1(100,0)
Tetraciclinas
Tetraciclina TET 30 1(100,0) 0 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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Tabela 70: Perfil de sensibilidade aos antimicrobianos em 1 cepa de Stenotrophomonas maltophilia isolada de sangue.

Antibidticos Abreviagao Concentragao(mcg) % das cepas por categoria
S | R

Aminoglicosideos

Amicacina AMI 30 0 0 1(100,0)

Netilmicina NET 30 0 0 1(100,0)

Tobramicina TOB 10 0 0 1(100,0)
Carbapenems

Aztreonan ATM 30 0 0 1(100,0)

Imipenem IPM 10 0 0 1(100,0)
Cefalosporinas

Cefepime CPM 30 0 0 1(100,0)

Cefotaxima CTX 30 0 0 1(100,0)

Ceftazidima CAZ 30 1(100,0) 0 0
Fenicol

Cloranfenicol CLO 30 1(100,0) 0 0
Fluorquinolonas

Ciprofloxacina CIP 5 1(100,0) 0 0

Levofloxacina LVX 5 1(100,0) 0 0
Penicilinas

Ticarcilina+

Ac. Clavulanico TIC 75/10 1(100,0) 0 0
Sulfonamidas

Sulfazotrim SUT 25 1(100,0) 0 0
Tetraciclinas

Tetraciclina TET 30 0 1(100,0) 0

(S)=sensivel (I)=intermediario (R)=resistente
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