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MORAES, KF. Avaliação do método diagnóstico vórtex e sonicação nas infecções de corrente 

sanguínea relacionadas à cateteres em pacientes portadores do vírus da imunodeficiência 

humana [monografia]. São Paulo: Instituto de Infectologia Emílio Ribas, Coordenadoria de 

Serviços de Saúde, Secretaria de Estado da saúde de São Paulo; 2020. 

RESUMO 

Introdução: O uso do cateter venoso central (CVC) é comum no ambiente hospitalar, 

porém está associado à formação de biofilmes, levando a infecção primária de corrente 

sanguínea associada à cateter (IPCS). Os métodos diagnósticos atualmente recomendados para 

infecção primária de corrente sanguínea relacionada a cateter (ICSRC) são rolamento, 

sonicação e hemocultura. A sensibilidade e especificidade de tais métodos foram testados na 

população geral, entretanto não sabemos qual o comportamento na população vivendo com 

vírus da imunodeficiência humana (PVHIV). De tal forma, avaliamos os métodos vórtex -

sonicação-vórtex e o comparamos com rolamento e hemocultura. Objetivo: comparar acurácia 

dos métodos rolamento do cateter, vórtex-sonicação-vórtex e hemoculturas em frascos, para o 

diagnóstico de infecção de corrente sanguínea relacionado à cateter (ICSRC), na PVHIV adulta 

no Instituto de Infectologia Emilio Ribas (IIER). Metodologia: Estudo piloto para comparação 

da acurácia de métodos diagnósticos de ICSRC na PVHIV nos meses de outubro e novembro 

de 2019, de acordo com os critérios da ANVISA, 2017. Resultados: Avaliamos 10 cateteres 

pertencentes a 9 pacientes. Das 10 amostras foram isolados os seguintes agentes: CoNs, E.coli, 

E.faecium, E.faecalis, K.pneumoniae, A.lwoffii e A.haemolyticus, porém nem todas preenchiam 

critério de definição para ICSRC. O diagnóstico pelo método vórtex-sonicação-vórtex, assim 

como o rolamento, não se fez presente em nenhum dos casos, apesar de microorganismos terem 

sido isolados por esses métodos, pois não preencheram os critérios preconizados pela ANVISA. 

Duas amostras (20%) alcançaram o critério para ICSRC e as outras oito (80%) somente suspeita 

de IPCS. A acurácia do rolamento e hemocultura, quando comparada a sonicação, foi de 0,8 e 

1,0 respectivamente. Os agentes responsáveis por ICSRC no nosso trabalho foram: 

Acinetobacter lwoffii e Acinetobacter haemolyticus. Não foi possível realizar análise de 

associação devido ao pequeno número de cateteres no estudo piloto. Conclusão:  Observamos 

em nosso estudo piloto que o método vórtex-sonicação-vórtex isolou mais microorganismos, 

do que o rolamento, porém por nenhum dos dois métodos foi possível preencher o critério de 

ICSRC na população portadora do vírus da imunodeficiência humana. O critério inclui o 

isolamento do agente por um desses métodos, respeitando o cut-off de cada um, associado a 

hemocultura com isolamento do mesmo agente. São necessários mais estudos com número 
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maior de participantes para avaliação da acurácia dos métodos, bem como a definição do cut-

off para essa população para melhor sensibilidade e especificidade dos métodos diagnósticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras Chave: HIV, Infecção de corrente sanguínea, Cateter venoso central, 
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MORAES, KF. Evaluation of the method vortex and sonication in the diagnosis of 

central line associated bloodstream infection among people with human immunodeficiency 

virus [monografia]. São Paulo: Instituto de Infectologia Emílio Ribas, Coordenadoria de 

Serviços de Saúde, Secretaria de Estado dà saúde de São Paulo; 2020. 

ABSTRACT 

Introduction: The use of central-line catheter is common in the hospital environment, 

but the use of devices is associated with biofilm formation and central-line bloodstream 

associated infection (CLABSIs). The currently recommended diagnostic methods for catheter 

related bloodstream infection (CRBSI) are roll-plate, sonication and blood culture. The 

sensitivity and specificity of such methods have been tested in the general population, but not 

among in people living with human immunodeficiency virus (PHIV). Considering this, we 

evaluated the vortex-sonication-vortex method and compared it with roll-plate and blood 

culture. Objective: To compare the accuracy of vortex-sonication-vortex, roll-plate and blood 

culture methods for the diagnosis of CLABSIs in adult PVHIV at the Emilio Ribas Institute of 

Infectology (IIER). Methodology: Pilot study to compare the accuracy of CLABSIs diagnostic 

methods in PHIV between October and November 2019, according to ANVISA criteria, 2017. 

Results: We analyzed 10 catheters of 9 patients. Among the ten catheters we identify the 

following microorganisms: CoNs, E.coli, E.faecium, E.faecalis, K.pneumoniae, but not all of 

them reach the criteria for diagnosis CLABSI. However, we found microbes by the methods 

vortex-sonication-vortex and roll-plate, diagnosis occurred by neither of these methods, 

because was not possible to reach it by ANVISA criteria for CLABSI.The accuracy of roll-

plate and blood culture, when compared to sonication, was 0,8 e 1,0 respectively. Two samples 

(20%) reached the criteria by blood culture. We found Acinetobacter lwoffii and Acinetobacter 

haemolyticus in both samples. Wasn’t possible to realize association analysis because we had 

only few catheters.  Conclusion: We observed in our pilot study that the vortex-sonication-

vortex method was able to identify more microbes then roll-plate. However, none of them was 

able to diagnosis CLABSI by ANVISA criteria, among people living with human 

immunodeficiency virus. The criteria include the identification of the same microbe by one of 

these methods, respecting the cut-off of each one, and blood culture. Are necessary more data 

to analyze the accuracy of these methods and their cut-offs in this specific population to 

determine specificity and specificity of the diagnosis methods. 
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Key Words: HIV, bloodstream infection, central-line catheter, sonication, roll plate, 

vortex. 
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1. INTRODUÇÃO 

O primeiro relato de uso de cateter venoso central (CVC) foi feito por Aubaniac em 

1952. É considerado CVC o cateter que está posicionado próximo ao coração ou em um grande 

vaso. Primariamente o CVC foi desenvolvido, para fornecer fluidos intravenosos e nutrição e 

atualmente é utilizado tanto para infusão de medicamentos e nutrição, como para coleta de 

amostra sanguínea e monitoramento hemodinâmico [1-3]. Os CVCs podem ser de três tipos: 

cateter venoso central de inserção periférica (PICC, do inglês peripherally inserted central 

catheters), cateter temporário (não tunelizado) e de longa permanência (tunelizado). Os CVCs 

são utilizados amplamente, mais de 7 milhões de unidades por ano nos EUA e 10 milhões em 

todo o mundo [4]. As indicações de seu uso incluem: pacientes em tratamento quimioterápico; 

necessidade de monitorização da pressão venosa central; impossibilidade de acesso venoso 

periférico, características inerentes a drogas: solução com osmolaridade elevada (> 500 

mOsm/L), pH < 5,0 ou > 9,0, ou viscoso (ex.: noradrenalina, potássio), devem ser infundidas 

em via central. A escolha do cateter deverá considerar a finalidade, tempo de uso e o regime 

(intra hospitalar ou extra hospitalar) [2]. 

As complicações são dividias em imediatas e tardias. As imediatas incluem 

pneumotórax, ruptura/perfuração de grandes vasos (podendo causar complicações como 

hemotórax e tamponamento cardíaco), embolia pulmonar e posicionamento errado do cateter. 

As tardias incluem infecção, estenose e trombose [2,5].  

O estudo SCOPE (Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiological 

Importance), avaliou infecções de corrente sanguínea nosocomiais em hospitais brasileiros, de 

2007 a 2010, demonstrando que a presença de CVC foi o principal fator predisponente para 

infecção de corrente sanguínea (ICS). Dos 2.563 casos analisados, o CVC estava presente em 

70,3% dos pacientes com ICS [6]. Segundo o Boletim da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) de 2016, observamos um aumento 7,3% de ICS relacionada à cateter 

quando comparada ao ano anterior, em unidades de terapia intensiva (UTI) adulto [7]. A 

ANVISA também traz a informação que a IPCS é responsável por uma alta taxa de mortalidade 

no país [2]. De acordo com a coorte do International Nosocomial Infection Control Consortium 

(INICC), que avaliou 43 países de janeiro 2007 a dezembro de 2012, a mortalidade mundial 

por ICS pode chegar a 17%. Já o SCOPE revelou alta mortalidade (40%) em ICS, que pode 

estar relacionada a patógenos envolvidos e os fármacos utilizados [6,8].  No Brasil ainda há 

poucos estudos que avaliem o impacto econômico destas infecções. No entanto, estudo 
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realizado no Hospital Israelita Albert Einstein na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) entre 

2006 e 2009 sugerem que o custo total por episódio de infecção de corrente sanguínea 

relacionada a cateter (ICSRC) seja em torno de US $ 89.886[9]. 

A Infecção primária de corrente sanguínea associada à cateter central (IPCS) é definida 

pela ANVISA como "infecção da corrente sanguínea em pacientes em uso de cateter central 

por um período maior que dois dias de calendário (sendo o D1 o dia de instalação do dispositivo) 

e que na data da infecção o paciente estava em uso do dispositivo ou este foi removido no dia 

anterior"[2]. Para fins de notificação a IPCS deve ser laboratorialmente confirmada (IPCSL). O 

conceito de IPCSL é diferente de infecção de corrente sanguínea relacionada à cateter (ICSRC). 

O conceito de IPCSL é mais amplo, e utilizado para notificação, já o de ICSRC é um diagnóstico 

mais complexo para determinar que o cateter é a fonte de ICS. A ICSRC é de melhor acurácia 

diagnóstica, uma vez que tem boa sensibilidade e especificidade [2].   

Para afirmamos que há ICSRC é necessário preencher pelo menos um dos três critérios 

da ANVISA e uma vez realizado o diagnóstico esse deve ser notificado a ANVISA, pois se 

trata de uma infecção relacionada à assistência à saúde (IRAS) [2]. 

A contaminação microbiana do dispositivo pode ocorrer: no momento da passagem do 

cateter por microorganismos presentes na pele, na manipulação do cateter, por disseminação 

hematogênica secundária a foco infeccioso que não o dispositivo, ou a ponta do cateter pode já 

estar contaminada por violação do material estéril [5]. Nas duas primeiras semanas a colonização 

extraluminal é a principal causa da ICSRC, geralmente associado à contaminação no momento 

da passagem do dispositivo. Após este período, principalmente nos cateteres de longa 

permanência, passa a prevalecer a colonização da via intraluminal como fonte de ocorrência da 

infecção, a qual está mais associada aos cuidados com o cateter. Assim que inserido o cateter, 

substâncias do hospedeiro se aderem ao dispositivo, formando um ambiente propício para a 

formação de biofilme, o qual é essencial para que a infecção ocorra [5,10]. 

O biofilme é uma comunidade formada por patógeno e matriz extracelular. A sua 

formação depende de fatores do hospedeiro e do agente, ocorrendo em quatro etapas: formação 

de um ambiente propicio, adesão do microorganismo, formação da colônia e dispersão do 

biofilme. Primeiramente para que ele seja formado é necessário um ambiente adequado e os 

responsáveis por isso são o dispositivo e o próprio hospedeiro, o qual possui em seu plasma os 

principais fatores para que patógenos consigam se aderir. Dentre eles o fibrinogênio, 

responsável na formação de trombo e adesão ao endotélio, e plaquetas que ao se agregarem 
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permitem a formação de camadas. O próprio hospedeiro também fornece substâncias que 

permitem auto regulação do biofilme, assim como o fibrinogênio ajuda a formar o biofilme (up 

regulation) a albumina tem ação antiadesiva (down regulation), para que não haja produção 

desregulada da matriz. Uma vez que o ambiente está adequado o microrganismo se adere a 

superfície, dando início a segunda fase, a adesão. Esse processo irá ocorrer conforme as 

características de cada inóculo, que, após aderir ao implante, irá formar a matriz extracelular 

(MEC) que é constituída basicamente por matriz de polímero extracelular (EPS). Após esse 

processo está formada a colônia e arquitetura do biofilme. A colônia se encontra aderida (séssil) 

e parte dela pode se desprender, havendo a dispersão do biofilme (forma planctônica), que se 

transloca via corrente sanguínea e se adere a outra superfície, podendo essa ser biológica 

(tecido) ou sintética (implante) [5,11,12]. O CVC predispõe a formação do biofilme, uma vez que 

superfícies rugosas tornam mais fácil a adesão de microorganismos [12].  

Os principais agentes etiológicos formadores de biofilme relacionado à cateter central, 

nos pacientes portadores do vírus da imunodeficiência humana (HIV) são os Staphylococcus 

coagulase negativa (CoNs), Staphylococcus aureus, bacilos Gram negativos entéricos e 

Candida spp [5,12,13].  

Existem poucos estudos de IPCS na PVHIV. Esse dado geralmente é encontrado em 

trabalhos de IRAS. Um estudo mais recente de IRAS em PVHIV realizado no Brasil, uma 

coorte retrospectiva, avaliou a taxa de mortalidade em trinta dias em PVHIV e não PVHIV que 

adquiriram IRAS durante internação em unidade de terapia intensiva (UTI). IPCSL foi a IRA 

mais frequente dentre os 106 participantes do estudo (39,6%), porém não foi observada 

diferença entre os grupos (PVHIV: 32.3 vs não PVHIV 42.7, P=0,319). Dez pacientes HIV 

receberam diagnóstico de IPCSAC, sendo as bactérias Gram positivas os agentes mais isolados 

(2 S. aureus, 1 S. epidermidis, 3 E. faecalis e 1 E. faecium) [14].  

Outra publicação recente demonstrou que a taxa de infecção em PVHIV em uso de 

cateter de HD não é mais frequente que em não PVHIV, desde que a contagem de LTCD4+ seja 

≥ 200 células/µL e o paciente apresente carga viral indetectável. O mesmo estudo demonstrou 

que a resposta ao tratamento é mais lenta na PVHIV e que não houve diferença dos agentes 

isolados nos dois grupos, sendo eles Staphylococcus aureus (30.8%), Staphylococcus 

epidermidis (24.4%) e Klebsiella pneumoniae (15.4%) [15]. 
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Além dos microorganismos citados nesses estudos, o boletim da ANVISA de 2016 

acrescenta a presença de Acinetobacter spp para a lista dos agentes mais frequentes em UTIs 

adultas brasileiras [7].  

A identificação microbiológica é fundamental para o diagnóstico laboratorial da IPCS, 

porém, por se tratar de infecção relacionada à formação de biofilme, o isolamento do agente é 

mais difícil. Sendo assim, métodos como a sonicação, o vórtex e o rolamento do cateter são 

indicados para, juntamente à hemocultura, aumentar o diagnóstico microbiológico dessas 

infecções. Dessa forma, diante da suspeita de IPCS, sugere-se a remoção do cateter [11,12]. Ao 

remover o implante, deve ser enviado a ponta distal (5 cm) para realização de método 

diagnóstico. Se o cateter for Port-A-Cath®, todo o dispositivo deve ser enviado, devido a 

possível contaminação do reservatório [11, 16]. Em caso de evidência de sinais cutâneos de 

infecção, como secreção purulenta ou necrose, esse material também deve ser enviado para 

análise, incluindo biópsia de pele se necessário [16]. Atualmente ainda não é possível dizer pelos 

métodos de cultura convencionais e técnicas de reação em cadeia da polimerase (PCR) se o 

agente isolado é a forma planctônica ou séssil [11]. A avaliação para o diagnóstico de infecções 

associadas ao biofilme ainda é desafiadora, uma vez que os agentes infecciosos isolados em 

biofilme podem ser não patogênicos. As diretrizes internacionais atualmente recomendam para 

a cultura da ponta do cateter a técnica de Maki (semiquantitativa) ou sonicação (quantitativa) 

como métodos de diagnóstico padrão ouro [10,16,17,18]. A técnica de Maki apenas detecta 

colonização no exterior superfície do cateter, sendo uma limitação do método, em contraste 

com a sonicação e vórtex, que podem detectar colonização extra e intraluminal, trazendo um 

valor adicional ao método diagnóstico [18,19]. Quando não disponíveis tais métodos, utilizamos 

somente os critérios clínicos, tais como febre, calafrio e hipotensão, que não são específicos. 

Em relação a apresentação clínica, a inflamação no local de inserção do cateter pode existir na 

ausência de ICS, como já bem descrito em cateteres centrais de inserção periférica [20,21,22].  

Erb e colaboradores realizaram um dos maiores estudos comparando rolamento e 

sonicação do cateter para ICSRC. O estudo foi realizado com 975 cateteres não tunelizado, 

utilizando os valores de corte de ≥ 15 UFC para rolamento e ≥ 100 UFC para sonicação. Além 

disso, os dados foram recalculados utilizados outro valor de cut-off, considerando ≥ 5 UFC para 

rolamento e ≥ 1000 UFC para sonicação. Ao analisar os resultados com diferentes cut-offs, o 

rolamento foi igual ou superior a sonicação, apesar de o rolamento ter perdido especificidade 

com o cut-off menor. Concluiu-se que o rolamento tem uma acurácia tão boa quanto a sonicação 

independentemente do valor de corte [21].  
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Na suspeita de IPCS, está autorizado o início do tratamento, o qual consiste em terapia 

antimicrobiana (ATB) e remoção do implante, quando possível, uma vez a concentração 

inibitória mínima no biofilme (MBIC) e concentração inibitória mínima para erradicação do 

biofilme (MBEC), são extremamente elevadas em relação a concentração inibitória mínima 

sérica (MIC), já que a penetração dos fármacos no biofilme é baixa. Sendo assim, o antibiótico 

resolve a infecção de corrente sanguínea, porém a fonte que a causou ainda está presente, 

podendo levar a novas ICS [16,23,24].  

Não há informações relevantes sobre os principais microorganismos identificados, perfil 

de sensibilidade e tão pouco se há necessidade de utilizar os métodos que favorecem a 

identificação dos patógenos no interior do biofilme, tais como S. epidermidis ou Pseudomonas 

aeruginosa na PVHIV. A ocorrência de ICS está associada a alguns fatores, dentre eles, o fator 

intrínseco imunossupressão. Sendo assim, esse estudo propõe uma análise comparativa entre os 

métodos diagnósticos sonicação e rolamento em pacientes portadores do vírus da 

imunodeficiência humana com suspeita de infecção primária de corrente sanguínea associada à 

cateter.  
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2. JUSTIFICATIVA  

A ocorrência de infecção de corrente sanguínea relacionada à cateter está associada a 

condições intrínsecas do indivíduo, dentre elas doenças preexistes e o estado imunológico, 

assim como condições extrínsecas (tipo de cateter, manipulação do dispositivo dentre outras). 

Em nosso serviço observamos altas taxas de infecção primária de corrente sanguínea associada 

à cateter, que pode estar mais relacionada às condições intrínsecas do que extrínsecas, uma vez 

que a maior parte da população da instituição é infectada pelo HIV. Atualmente, ainda não se 

sabe se a imunossupressão gerada pelo HIV tem influência nos microorganismos formadores 

de biofilme no cateter e se os métodos que utilizamos para diagnóstico de ICSRC tem a mesma 

acurácia e o cut-off para diagnóstico, quando comparado com a população não portadora do 

vírus.  
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3. OBJETIVO  

O objetivo do estudo é comparar acurácia dos métodos rolamento do cateter seguido de 

vórtex-sonicação-vórtex, com o método de hemoculturas em frascos, para o diagnóstico de 

infecção de corrente sanguínea relacionada à cateter, nos pacientes adultos infectados pelo vírus 

da imunodeficiência humana internados no Instituto de Infectologia Emilio Ribas (IIER).  
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

Estudo piloto realizado com pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 

anos, na população vivendo com vírus da imunodeficiência humana (PVHIV), internados no 

Instituto de Infectologia Emílio Ribas (IIER) com suspeita de IPCS no período de 01 de outubro 

de 2019 à 14 de novembro de 2019. Foram comparados os métodos diagnósticos rolamento e 

sonicação, nessa população, uma vez que a imunossupressão é uma causa intrínseca para ICS 

e não sabemos a acurácia de tais métodos nessa população específica. Utilizou-se o critério 

preconizado pela ANVISA para definição de ICSRC: 

”Crescimento em ponta de cateter (em geral dos cinco centímetros distais de um cateter 

removido de forma asséptica) acima do ponto de corte para o método empregado (>15 UFC/ 

placa para a técnica de rolagem ou “semi quantitativa” e >100 UFC/mL para as técnicas 

“quantitativas”) e crescimento de patógeno verdadeiro em uma ou mais hemocultura coletada 

por venopunção periférica ou crescimento de comensal de pele em duas ou mais hemoculturas 

coletadas por venopunções periféricas distintas de mesma espécie e perfil de antibiograma 

(variando em no máximo na suscetibilidade a um agente antimicrobiano) do isolado em ponta 

de cateter.; Crescimento de microrganismo em pelo menos uma hemocultura coletada por 

venopunção periférica e crescimento do mesmo microrganismo (mesma espécie e perfil no 

antibiograma com, no máximo, discrepância na suscetibilidade a um antimicrobiano) em sangue 

coletado através de lúmen de acesso venoso central com crescimento ocorrendo no mínimo 120 

minutos mais rápido na amostra central do que na periférica.; Crescimento de microrganismo 

em pelo menos uma hemocultura coletada por venopunção periférica e crescimento do mesmo 

microrganismo (mesma espécie e perfil no antibiograma com, no máximo, discrepância na 

suscetibilidade a um antimicrobiano) em sangue coletado através de lúmen de acesso venoso 

central com crescimento no mínimo três vezes maior na amostra central do que na periférica” 

(ANVISA, 2017,p.47-48). 

O critério utilizado para suspeição de IPCS, foi o critério de notificação da ANVISA de 

IPCS, que é diferente do critério diagnóstico de ICSRC. Todos os pacientes que apresentaram 

suspeita de IPCS tiveram o resultado analisado, mesmo que não preenchessem o critério de 

ICSRC.   

Os resultados foram informados ao médico responsável para que constasse em 

prontuário. O material biológico está armazenado no laboratório de sonicação da disciplina de 

Infectologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) e do 

Departamento de Ciências Patológicas da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa São 
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Paulo (FCMSCSP), caso ocorra outro estudo que se utilize destas amostras, deverá ser aplicado 

novo termo de consentimento. 

O estudo trará como benefício, avaliar a possibilidade de incremento diagnóstico 

microbiológico e por conseguinte tratamento precoce das ICSRC. 

O estudo foi aprovado em Comitê de Ética em Pesquisa, sob o protocolo de pesquisa 

12/2019 parecer nº 3.537.892 (ANEXO I). 

4.1. Casuística 

4.2. Critérios de inclusão 

Pacientes com mais de 18 anos, portadores do vírus HIV (diagnosticados de acordo com 

os métodos preconizados pelo ministério da saúde), com suspeita de infecção primária de 

corrente sanguínea associada à cateter venoso central de acordo com os critérios de notificação 

de IPCSL da ANVISA [2]:  

Pacientes em uso de cateter central por um período maior que dois dias de calendário 

(sendo o D1 o dia de instalação do dispositivo) e que na data da suspeita da infecção o paciente 

estava em uso do dispositivo;  Sinais/sintomas que geram suspeita: febre (>38°C), calafrios, 

hipotensão (pressão sistólica ≤ 90 mmHg); hemocultura com isolamento dos  seguinte agentes 

suspeitos: Corynebacterium spp. (exceto C.diphtheriae), Bacillus spp. (exceto B. anthracis), 

Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulase negativa, Streptococcus do grupo viridans, 

Aerococcus spp. e Micrococcus spp); sem outro foco infeccioso (ANVISA, 2017,p.44).  

 Com o objetivo de evitar confusão de conceitos foi considerado o critério de infecção 

do sítio de inserção (a presença de saída de secreção e/ou sinais flogísticos no sítio de inserção 

do cateter).  

4.3. Critérios de exclusão 

 Pacientes menores de 18 anos; não PVHIV; que não apresentavam cateter central no 

dia da suspeita de infecção ou cateter instalado há menos de 24hrs; infecção de corrente 

sanguínea associada a foco secundário; que não apresentavam pelo menos um dos sintomas 

sistêmicos: febre(>38°C), calafrios, hipotensão (pressão sistólica ≤ 90 mmHg) ou local: saída 

de secreção e/ou hiperemia no sítio de inserção do cateter; ponta de cateter menor que 5 cm 

encaminhada para análise. 

4.4. Termo para participação do estudo 
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Foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em 2 vias e os 

pacientes ficaram com uma cópia. Aqueles que não estavam em condições clínicas de assinar 

o termo tiveram a solicitação de dispensa do mesmo realizada 

4.5. Coleta da hemocultura e remoção do cateter  

O médico que aventou a hipótese de IPCS preencheu um formulário, elaborado pelos 

autores desse trabalho, com o critério que o levou à suspeita de IPCS. No formulário também 

constavam informações relevantes, tais como nome, idade, sexo, matrícula hospitalar, doenças 

oportunistas, LTCD4+, comorbidades, qual cateter central estava em uso e data da inserção 

desse (ANEXO II). 

Os pacientes participantes do estudo tiveram duas amostras de sangue coletadas 

(periférica e CVC) pareadas e encaminhadas para a cultura no laboratório de microbiologia do 

IIER. A cultura de sangue foi realizada com 30 mL obtido de veia periférica e cateter central 

antes da remoção desse e distribuído igualmente (10 mL) em três frascos de cultura (aeróbio, 

anaeróbio e fungos). Os frascos eram da marca BD BACTECTM (Becton Dickinson and Copany 

Sparks, MD), sendo os frascos de cultura aeróbia, anaeróbio e micobactéria/fungo (MYCOF), 

com capacidade para 30 mL, 30 mL e 40 mL respectivamente, sendo processado no laboratório 

do IIER.  

A remoção do cateter foi realizada por médico residente do IIER, que foram treinados 

pela pesquisadora. O procedimento para a retirada do cateter foi estéril, sendo realizada 

antissepsia com clorexidina alcoólica 2% no local da inserção do cateter antes de sua retirada. 

Após antissepsia foram colocados campos estéreis em mesa de auxílio e na área envolta ao 

cateter. A retirada da sutura foi realizada com tesoura estéril, sacado cateter e cortado a ponta 

distal do cateter (05 cm) a qual foi colocada em um tubo Falcon com capacidade de 15mL e 

transportado ao laboratório de microbiologia do IIER. Foi fundamental identificar 

corretamente, na requisição e na etiqueta afixada ao frasco, a topografia do material coletado 

de modo a facilitar a interpretação dos resultados das culturas. 
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4.6. Procedimento laboratorial 

4.6.1. Procedimento laboratorial IIER 

O método semiquantitativo foi realizado no laboratório de microbiologia do IIER, pela 

técnica descrita por Maki et al em 1977[11,26]. O segmento de 5,0 cm da porção distal do cateter 

foi transferido para uma placa contendo meio de meio de cultura ágar sangue de carneiro 5% e 

rolado para frente e para trás no mínimo quatro vezes. Em seguida placa foi incubada em estufa 

a 37ºC. Após 72 horas foi quantificado o número de colônias de cada espécie formada (UFC). 

Como descrito originalmente no método, quando o número de colônias detectadas for ≥ 15 UFC 

por placa de ágar sangue, será considerado teste positivo, e contaminação quando o número de 

colônias detectadas < 15 UFC por placa [12,25]. Todas as placas que apresentaram crescimento 

positivo foram quantificadas e identificadas de acordo com a rotina estabelecida pelo 

laboratório, seguindo a morfologia e propriedade tintorial visualizada na coloração de Gram. 

4.6.2. Procedimento laboratorial ISCMSP 

O mesmo segmento foi utilizado para vórtex e sonicação. A ponta ficou em um tubo 

Falcon de 15 mL e foi adicionado 10 mL NaCl 0,9%. Essa solução foi transportada em um 

recipiente selado, de isopor, identificado com uma etiqueta como contendo material de risco 

biológico, e levada para o laboratório de referência (ISCMSP). Não foi determinado tempo de 

estoque do cateter antes da realização de vórtex e sonicação, uma vez que essa variável também 

foi analisada no projeto. 

Ao chegar ao laboratório ISCMSP foram realizados os procedimentos vórtex, sonicação 

e vórtex novamente do cateter.  

O método original de sonicação descrito por Bjornson et al em 1982 inclui a colocação 

do cateter em 5 mL de NaCl 0,9%, sonicar por 1 minuto e agitar no vórtex o líquido sonicado 

por 15 segundos. Posteriormente, 50 μl do fluido de sonicação é cultivado [19]. 

Gomez, E. e Patel, R. descreveram em 2011 para infecções protéticas o procedimento 

que inclui centrifugação do fluído e realização do vórtex antes e depois da sonicação do fluido. 

Estes autores utilizam alíquotas de apenas 0,1mL para a inoculação do conteúdo após o 

procedimento de centrifugação devido à sua maior concentração em relação ao fluído obtido 

apenas por homogeneização e banho de ultrassom [27].  
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O procedimento vórtex pré e pós sonição foi realizado com os cateteres, baseado na 

orientação de Gomez, para a avaliação do mesmo em ICSRC em pacientes HIV no IIER [27]. O 

recipiente foi vigorosamente agitado no vórtex por 30 segundos para homogeneização, em 

seguida foi posicionado no banho de ultrassom e exposto à sonicação a intensidade de 100% 

variando o tempo entre 1 ou 5 minutos. Para maior dispersão de biofilme, metade dos cateteres 

foram sonicados por 5 minutos, como descrito para infecção de prótese ortopédica. Após nova 

homogeneização no vórtex por 30 segundos e centrifugação a 2500 rpm por 5 minutos. Cerca 

de 3 mL do sobrenadante foram desprezados, o restante do fluído sonicado homogeneizado, 

com auxílio de alça calibrada, 10 μl do fluído foi semeado em Agar sangue, Agar Sabouraud e 

Agar Anaerinsol-S. O volume restante (10 mL) foi inoculado semeado nos frascos de 

hemocultura da BD BACTECTM (Figura 1, Figura2, Figura 3, Figura 4, Figura 5). 

Os meios de cultura em placas foram incubados conforme padronização do laboratório 

de microbiologia da ISCMSP, saber: (i) Agar sangue foram incubadas a 35º ± 2ºC por 48 horas 

em ar ambiente; ii) Agar Anaerinsol-S foram incubadas na mesma temperatura, porém em 

atmosfera de anaerobiose para proporcionar o crescimento de bactérias anaeróbias facultativas 

ou estritas, por pelo menos, 3 dias e iii) Agar Sabouraud foram incubado a temperatura ambiente 

por até 20 dias (Figura 4). Exceto as placas de Anaerinsol-S que foram avaliadas entre 72 horas 

e 5 dias, as demais foram inspecionadas diariamente. A incubação do frasco de hemocultura foi 

estendida para 16 dias, ao invés, dos 5 dias tradicionais padronizados para sangue e líquidos 

nobres.  

As amostras positivas na semeadura direta foram identificadas e quantificadas (Figura 

5) e as provenientes da incubação do frasco de hemocultura, apenas identificadas. A 

identificação seguiu os procedimentos padronizados para identificação bacteriana do 

laboratório de microbiologia da ISCMSP. 

Foi considerado resultado positivo para ICSRC ≥ 100 UFC para sonicação, respeitando 

os critérios diagnósticos da ANVISA e CDC [2]. 

Foi realizado antibiograma por disco-difusão e microdiluição (para vancomicina e 

polimixina B, quando aplicável) em placa de todas as amostras sonicadas, inclusive as 

consideradas como contaminação, ou seja, que apresentaram crescimento, mas não 

preencheram o critério de definição da ANVISA (≥ 100 UFC) [2]. O critério de interpretação 

seguiu o CLSI e/ou BRCAST vigente.  
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4.6.3. Documentação fotográfica 

 

                

 

 

 

 

 

Figura 3-Vórtex pós sonicação - 30” 

(fotografia da autora) 

 

 

Figura 1-Vórtex pré sonicação-30” 

(fotografia da autora) 

 

 

Figura 2-Sonicação - 1 ou 5 min  

(fotografia da autora) 

 

Figura 4-

Centrifugação – 5 min a 

2500 rpm (fotografia da autora) 
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Figura 3-Semeadura em AS com alça calibrada após sonicação (fotografia da autora) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 4-Placas de Agar Sabouraud negativas após inoculação do 

fluído sonicado e incubação por 20 dias (fotografia da autora)  

Figura 5-Placa AS positiva após inoculação do fluído sonicado 

e incubação por 24h (fotografia da autora) 
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4.6.4. Orçamento 

Os gastos com o transporte do material, realizado por empresa especializada, assim 

como os custos das análises laboratoriais da sonicação do cateter (ISCMSP), ficaram a cargo 

da pesquisadora, exceto pelos frascos de hemocultura (20 unidades) da BD BACTECTM. Os 

frascos foram fornecidos pela Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, e em 

contrapartida, a pesquisadora doou para instituição insumos no valor do custo de tais frascos, 

sendo o equivalente a R$500,00. 

4.7. Metodologia estatística 

Os dados coletados foram tabulados em planilha do Excel e exportados para o SPSS® statistics 

version 21. Análises descritivas foram realizadas, para melhor conhecimento sobre os dados do 

estudo. No caso de variáveis quantitativas, medidas de posição e dispersão foram utilizadas. 

Para variáveis qualitativas, percentuais dos grupos calculados. O estudo ainda não comporta 

análise de associação entre os grupos pelo pequeno número de cateteres.  

Avaliamos a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo 

negativo e acurácia, com seus respectivos intervalos de confiança a 95%. Não foi possível 

utilizar o coeficiente de concordância de Kappa devido a amostragem pequena [28]. 

Para avaliar a variáveis contínuas idade, tempo de diagnóstico do HIV, tempo de 

internação pré passagem do cateter, tempo entre passagem do cateter e retirada do mesmo, 

tempo de internação total, utilizou-se o teste de Mann-Whitney [28].   
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5. RESULTADOS: 

5.1. Resultados gerais da população 

Como estudo piloto coletamos 12 cateteres de 11 pacientes com suspeita de infecção 

primária de corrente sanguínea associada à cateter no período de 01 de outubro de 2019 a 14 de 

novembro de 2019. Foram excluídos dois cateteres: um era proveniente de paciente não HIV e 

o outro cateter teve a ponta distal seccionada com menos de 5 cm, inviabilizando a metodologia 

do rolamento. Foram então analisados 10 cateteres pertencentes a 9 pacientes diferentes. Um 

dos pacientes apresentava um CVC duplo lúmen e um Shilley®. Assim, havia o total 8 CVC 

duplo lúmen e 2 Shilley® (80% vs 20%). Nenhum paciente fazia uso de PICC. Todas as 

amostras com cultura positiva em sonicação, tiveram o antibiograma realizado por disco-

difusão ou microdiluição (para vancomicina e polimixina B, quando aplicável) em placa. 

Quatro dos pacientes foram dispensados do TCLE por não estarem em condições clínicas de 

assinar o termo (sedação ou confusão mental). 

Dos 9 pacientes, quatro pertencia ao sexo feminino (44%) e seis ao sexo masculino 

(66%). Todos os pacientes preencheram critério de AIDS pelo critério Rio de Janeiro/Caracas 

ou CDC e estavam notificados [30]. Quatro (44%) referiam uso regular de terapia antirretroviral 

(TARV), dois em tratamento irregular e quatro sem informação no prontuário, os quais foram 

considerados como irregular, uma vez que apresentavam carga viral (CV) detectável e/ou 

dispensação inadequada no Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de 

Contagem de Linfócitos CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV (SISCEL) (regular 44% vs irregular 

66%). 

Em relação ao LTCD4+, oito pacientes apresentavam LTCD4+ < 350 células/mm³ (88%) 

e um com LTCD4+ ≥ 350 e < 500 células/mm³ (11%). No que diz respeito a CV, três 

apresentavam CV <10.000 cópias (33%), somente um estava indetectável (o paciente com 

LTCD4+ ≥ 350 e < 500 células/mm³), seis apresentavam CV ≥ 10.000 cópias (66%). Outras 

comorbidades estavam presentes em cinco (55%) pacientes, sendo três com doenças 

cardiovasculares (HAS, AVC, ICC) (33,3%), um DM (11,1%),  um DPOC/ASMA (11,1%), 

três faziam uso de tabaco, álcool e outras drogas (33%), dois apresentavam transtorno 

psiquiátrico (22%); 

Todos os cateteres (10) estavam sendo utilizados para infusão de antimicrobiano.  
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Em relação ao desfecho dos pacientes até final da pesquisa, dois pacientes (22%) 

apresentaram evolução desfavorável (óbito), cinco pacientes (55%) evolução favorável (alta) e 

dois (22%) continuavam internados.    

A idade média da população participante é de 42,4 anos (22 – 66, DP:19,079), já o tempo 

médio de diagnóstico da infecção pelo HIV foi 11,85 anos (0,08 – 25, DP:10,54). 

O tempo médio de internação foi de 31,10 dias (14 – 59, DP:15,765), já entre internação 

e passagem de cateter foi de 6,11 dias (0 – 28, DP:9,253), porém um paciente não apresentava 

essa informação no prontuário, e o tempo entre a passagem e a retirada do cateter foi de 13,6 

dias (5 – 25, DP:5,834) e entre a  passagem do cateter e a suspeita de IPCS foi o mesmo valor, 

uma vez que o cateter foi sacado na suspeita de infecção (Tabela 1).  

Tabela 1 - Características quanto a idade, tempo de diagnóstico da infecção pelo HIV, 

tempo de internação total, tempo de internação antes da passagem do cateter e tempo 

entre a passagem e a retirada do cateter, em 9 pacientes infectados pelo HIV internados 

no IIER e selecionados entre outubro e novembro/2019 

Variável Média DPa 

Idade 

Tempo de diagnóstico de HIVb 

Tempo de internação 

Tempo de internação pré CVCc 

Tempo entre passagem e retirada do CVC 

42,4 (14-49)* 

11,85 (0,08-25)* 

31,10 (14-59** 

6,11 (0-28)** 

13,5 (5-25)** 

19,079 

10,54 

15,765 

9,253 

5,834 

   

a DP: desvio padrão, b vírus da imunodeficiência humana, c cateter venoso central, * ano, ** dias 

5.2. Critérios para suspeita de IPCS:  

Os critérios para suspeita de infecção de corrente sanguínea associada à cateter foram: 

febre, calafrio, PAS ≤ 90 mmHg, sítio de inserção com secreção, sítio de inserção com sinais 

flogísticos, isolamento de agente em hemocultura sem foco de infecção determinado. Na análise 

do dado, consideramos o cálculo pelo total de cateteres (10) e não de pacientes (09), uma vez 

que também foi considerado como critério de suspeita o sítio de inserção do cateter: sinais 

flogísticos e secreção. Sendo assim, seis apresentaram febre (60%), nenhum apresentou 

calafrio, um (10%) apresentou PAS ≤ 90 mmHg, sete (70%) apresentavam sítio de inserção 

com sinais flogísticos, e três (30%) apresentavam sítio de inserção com secreção, dois (20%) 

com agente suspeito em hemocultura. Do total, dois apresentaram os quatro critérios: febre, 
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sítio de inserção com sinais flogísticos, sítio de inserção com secreção e hemocultura com 

agente suspeito.  

Tabela 2 – Análise dos critérios: febre, PAS ≤ 90mmHg, secreção em sítio de inserção de 

cateter, sinais flogísticos em sítio de inserção de cateter e hemocultura com isolamento de 

agente suspeito de IPCS; relacionados com preenchimento de critério de ICSRC em 10 

cateteres pertencentes a 9 pacientes infectados pelo HIV internados no IIER e 

selecionados entre outubro e novembro/2019. 

Critérios Cateter (n) 

Febre 

Calafrio 

PASa ≤ 90 mmHgb 

Secreção 

Sinais flogísticos 

HMCc 

6 

Zero 

1 

3 

7 

2 

Total 10 

aPAS: pressão arterial sistólica, bmilímetros de mercúrio, cHMC: hemocultura 

5.3. Das amostras dos pacientes com ICSRC 

5.3.1.  Resultado microbiológico  

5.3.1.1. Amostras de todos os agentes isolados por método 

No projeto, duas amostras (20%), pertencentes ao mesmo paciente, tiveram o 

diagnóstico de ICSRC, sendo um CVC duplo lúmen e um Shilley®. Todos eles (100%) foram 

por hemocultura. Esses dois apresentaram Acinetobacter lwoffii e Acinetobacter haemolyticus 

nos cateter e sangue periférico, porém sem descrição do tempo de crescimento e número de 

colônias em hemocultura de cateter e periférico. Esse paciente foi considerado pelo Serviço de 

Controle de Infecção Hospitalar do Emílio Ribas (SCIH-ER) como ICSRC, portanto, também 

o consideramos (Tabela 3).  
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Tabela 3 - Agentes isolados que preencher o diagnóstico de ICSRC, nas amostras SK11 e 

SK12, por método: sonicação > 100 UFC, rolamento > 15 UFC e hemocultura, em 10 

cateteres de 9 pacientes infectados pelo HIV internados no IIER e selecionados entre 

outubro e novembro/2019.  

Amostras > 100 UFCa Sb ≥ 15 UFCa Rc           HMCd 

SK 11 

 

 

SK 12 

 

- 

 

 

- 

 

- 

 

 

- 

A.lwoffii 

A.haemolyticus 

 

A.lwoffii 

A.haemolyticus 

aUFC: Unidade formadora de colônias, b Sonicação, c Rolamento, d Hemocultura 

5.3.1.2. Características em relação ao HIV 

O paciente em questão pertencia ao sexo masculino, estava em tratamento irregular, 

apresentava CV detectável e LTCD4+ < 350 células/mm³. Dados comparativos com cateteres 

não ICSRC na tabela 6. 

5.3.1.3. Desfecho clínico 

Durante a realização do trabalho, o paciente permaneceu internado. Dados comparativos 

com não ICSRC na tabela 6. 

5.4. Das amostras com suspeita de IPCS sem critério para ICSRC 

5.4.1. Resultado microbiológico  

5.4.1.1. Agentes isolados por método 

5.4.1.1.1. Sonicação  

Sete amostras, pertencentes à pacientes diferentes, tiveram microorganismos isolados 

em sonicação, porém sem critério para ICSRC. 

5.4.1.1.1.1. Sonicação com ≤ 100 UFC 

Cinco (71%) apresentaram isolamento de inóculo em sonicação com ≤ 100 UFC, sendo 

CoNs presente em 100% das amostras. Duas dessas (40%) isolaram CoNs na hemocultura, 

porém como apresentavam ≤ 100 UFC, não preencheram critério, apesar do isolamento do 

mesmo agente em hemocultura. Uma das amostras de hemocultura era de sangue periférico e a 

outra do cateter central (tabelas 4 e 5).  
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A amostra SK 12 teve CoNs isolado em sonicação e não apresentou ICSRC por tal 

agente, porém preencheu critério para outro agente isolado em outro método já descrito 

anteriormente (tabelas 4 e 5). 

5.4.1.1.1.2. Sonicação > 100 UFC 

Duas amostras (28%) tiveram agente isolados em sonicação com > 100 UFC, mas não 

apresentaram isolamento do mesmo agente em hemocultura. Uma das amostras (50%) teve o 

microogranismo isolado somente em sonicação, sendo identificado Enterococcus faecium. A 

outra amostra (50%) apresentou isolamento do inóculo em sonicação e rolamento. Foi isolado 

por sonicação, Klebsiella pneumoniae e CoNs e em rolamento Klebsiella pneumoniae e 

Escherichia coli. O agente isolado em ambos os métodos foi Klebsiella pneumoniae.  

5.4.1.1.1.3. Rolamento > 15 UFC 

Uma amostra apresentou rolamento com > 15 UFC, porém não preencheu o critério de 

ICSRC, por não apresentar agente isolado em hemocultura. A mesma amostra também teve 

microorganismos isolados em sonicação, como descrito anteriormente. Os agentes isolados em 

rolamento foram Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli. O agente isolado em ambos os 

métodos foi Klebsiella pneumoniae (tabelas 4 e 5).  

5.4.1.1.1.4. Hemocultura 

Um paciente apresentou hemocultura de sangue periférico com E.coli, porém não foi 

isolado em rolamento, sonicação, e hemocultura de CVC, sendo provável bacteremia 

secundária a infecção do trato urinário (ITU), uma vez que paciente apresentava ITU no 

momento da coleta. A amostra foi mantida na análise, uma vez que na abertura do protocolo o 

paciente apresentava bacteremia sem foco secundário, sendo o diagnóstico de ITU posterior. 
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Tabela 4 – Agentes K.pneumonia, E.coli, E.faecium, CoNs, isolados por método: rolamento 

com > 15 UFC, sonicação com ≤ 100 UFC, sonicação > 100 UFC e hemocultura na suspeita 

de IPCS, que não preencheram critério de ICSRC, em 10 cateteres de 9 pacientes 

infectados pelo HIV internados no IIER e selecionados entre outubro e novembro/2019. 

Agente ≤ 100UFCaSncb  > 100 UFCaSonb > 15 UFCRolc HMCd 

K. pneumoniae 

E. coli 

E. faecium 

CoNs 

- 

- 

- 

5 

1 

- 

1 

1 

1 

1 

- 

- 

- 

1 

- 

2 

Total 5 3 2 3 

aUFC: Unidade formadora de colônias, b Sonicação, c Rolamento, d Hemocultura 

 

Tabela 5 - Agentes isolados de acordo com os métodos: rolamento com >15 UFC, 

sonicação com ≤ 100 UFC, sonicação com > 100 UFC e hemocultura na suspeita de IPCS, 

que não preencheram critério de ICSRC, em 10 cateteres de 9 pacientes infectados pelo 

HIV internados no IIER e selecionados entre outubro e novembro/2019. 

 

aUFC: Unidade formadora de colônias, b Sonicação, c Rolamento, d Hemocultura
  

5.4.1.2. Características em relação ao HIV 

Dos outros oito pacientes com suspeita de IPCS, quatro eram do sexo masculino (50%), 

quatro estavam em tratamento irregular (50%), sete apresentavam CV detectável (87,5%) e um 

indetectável (12,5%). Sete (87,5%) LTCD4+ < 350 células/mm³ (100%).  

5.4.1.3. Desfecho clínico 

Amostras <100UFCaSncb ≥100UFCaSncb ≥ 15 UFCaRolc HMCd 

SK 2 

SK 3 

SK 4 

SK 7 

SK 8 

SK  9 

SK 10  

 

SK 12 

CoNs 

- 

CoNs 

- 

CoNs 

CoNs 

 

 

CoNs 

E. faecium 

- 

- 

- 

- 

- 

K.pneumoniae 

 CONs 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

E.coli 

K.pneumoniae 

- 

E.coli 

    - 

CoNs 

    - 

CoNs 

- 

- 

- 

- 

Total 5 3 2 3 
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Dos oito pacientes dois (25%) tiveram desfecho desfavorável (óbito), cinco receberam 

alta (62,5%) e um permaneceu internado até o término do projeto (12,5%). Dados comparativos 

com o grupo ICSRC na tabela 6. 

Tabela 6 - Distribuição dos percentuais relativos ao sexo, contagem de linfócitos T CD4+, 

carga viral do HIV, comorbidades, tipo de cateter, desfecho clínico e presença de ICSRC 

em 9 pacientes infectados pelo HIV internados no IIER e selecionados entre outubro e 

novembro/2019 

Variável Com ICSRCj Sem ICSRCj 

Sexo feminino 

Sexo masculino 

CVa detectável 

CVa indetectável 

LTCD4+b < 350 células/mm³ 

Tratamento irregular 

DCVc (HASd, AVCe, ICCf) 

DMg 

DPOCh/ASMA 

Drogas (lícitas e ilícitas) 

Transtorno psiquiátrico 

CVCi duplo lúmen 

Shilley 

Óbito 

Alta Hospitalar 

Internados 

Zero 

1 

1 

Zero 

1 

1 

Zero 

Zero 

1 

1 

Zero 

1 

1 

Zero 

Zero 

1 

4 

5 

7 

1 

8 

4 

3 

1 

Zero 

2 

2 

7 

1 

2 

5 

1 

Total 1 8 

acarga viral, blinfócitos T CD4+,cdoença cardiovascular, dhipertensão arterial sistêmica, eacidente vascular 

encefálico, finsuficiência cardíaca congestiva, gdiabetes mellitus, hdoença pulmonar obstrutiva crônica, icateter 

venoso central, jinfecção de corrente sanguínea relacionada à cateter.   

5.5. Acurácia dos métodos diagnósticos 

Avaliamos a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo 

negativo e acurácia, com seus respectivos intervalos de confiança 95% (tabela 7). Não foi 

possível utilizar o coeficiente de concordância de Kappa para comparação dos métodos 

diagnósticos, uma vez que não houve diagnóstico pelos métodos rolamento e sonicação [28].  
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Tabela 7 – Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo 

e acurácia, no IC 95%, dos métodos rolamento e hemocultura, para diagnóstico de 

ICSRC, considerando a sonicação como padrão ouro, em 10 cateteres de 9 pacientes 

infectados pelo HIV internados no IIER e selecionados entre outubro e novembro/2019. 

Exame Sea Esb VPPc VPNd Acuráciaf 

Rolamento* 

Hemocultura** 

- 

- 

1,0 

0,80 

- 

Zero 

1,0 

1,0 

1,0 

0,80 

asensibilidade, bespecificidade, cvalor preditivo positivo, dvalor preditivo negativo, facurácia, * Intervalo de 

confiança 95%: 1,0 – 1,0, ** Intervalo de confiança 95%: 0,72 – 1,0 

5.6. Tempo de armazenamento do cateter pré sonicação 

Não há tempo determinado para armazenamento do cateter entre a realização do 

rolamento e sonicação, portanto não desprezamos os cateteres que ficaram armazenados por 

mais de 24 horas. O tempo máximo de armazenamento do cateter pré sonicação foi de quatro 

dias e o mínimo menos de 24 horas.  

Metade dos cateteres foram sonicados em um minuto e o restante em cinco minutos, 

para maior dispersão do biofilme. 

Tabela 7- Agentes isolados por sonicação com ≤ 100 UFC e sonicação com > 100 UFC, de 

acordo com os tempos um minuto e 5 minutos de sonicação, em 10 cateteres de 9 pacientes 

infectados pelo HIV internados no IIER e selecionados entre outubro e novembro/2019. 

 

aUFC: Unidade formadora de colônias, b Sonicação 

  

Amostra ≤ 100 UFCa Sncb > 100 UFCa Sncb 

1 minuto 

 

 

5 minutos 

 

CoNs 

 

 

CoNs 

 

E. faecium 

 

 

K.pneumoniae 

CONs 

Total 5 3 
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6. DISCUSSÃO 

O instituto de Infectologia Emílio Ribas (IIER) foi fundado no século 19, é de caráter 

público, especializado em epidemias e doenças infecto contagiosas. Atualmente em torno de 

70-80% dos pacientes que frequentam o serviço pertencem a PVHIV [31]. Muitos apresentam 

intercorrências infecciosas, por vezes sendo indicado o uso do PICC por necessidade de 

terapêutica prolongada, como por exemplo por doença citomegálica. A PVHIV tem maior risco 

de evoluir com insuficiência renal por nefropatia associada ao HIV (HIVAN, do inglês HIV 

associated nephropathy), toxicidade a drogas (como o tenofovir), dentre outras causas, podendo 

necessitar de hemodiálise e por consequência o uso do CVC de diálise. Além disso, nosso 

serviço recebe muitos pacientes graves, que frequentemente necessitam do CVC duplo lúmen. 

Portanto, o uso de cateteres de inserção central é amplamente utilizado em nossa instituição. 

Observamos aumento dos casos de IPCS nos últimos anos no IIER, assim, é necessário 

questionar quais as causas relacionadas ao aumento da densidade de incidência (DI) dessa 

infecção. Avaliar fatores extrínsecos, como cuidados com o cateter, tipo do cateter, ou aqueles 

relacionados ao paciente com AIDS e imunossupressão avançada, perfil dos pacientes dessa 

pesquisa e da maioria dos pacientes internados na instituição. Avila-Danguillecourt e 

colaboradores demonstraram que o fato de ser portador do vírus HIV tem influência em IPCS 

em cateteres de hemodiálise, especialmente naqueles pacientes com AIDS e imunossupressão 

grave, sendo o fator de risco relacionado a carga viral detectável e contagem de LTCD4+ 

inferior a 200 células/mm³, estabelecendo uma relação precisa entre cateter de diálise e o status 

imunológico e virológico do paciente[15]. Em nosso projeto observamos que quase todos os 

participantes se encaixam nos critérios acima. Apesar do trabalho de Avila-Danguillecourt e 

colaboradores ser somente com CVC de diálise, o fato de este cateter ser um CVC nos leva a 

questionar se um ponto de corte de LTCD4+ e carga viral, deve ser determinado para as 

diferentes apresentações de CVCs. Para confirmarmos tal suposição são necessários mais 

estudos. 

Observamos em nosso estudo que alguns dos pacientes que apresentavam a suspeita da 

infecção, isolaram CoNs, mas não preencheram o critério da ANVISA de definição laboratorial, 

sendo considerados colonizantes do cateter. O que nos leva a refletir se esses pacientes 

realmente não tinham ICSRC, uma vez que CoNs é um dos principais agentes causadores desta 

infecção na PVHIV, como já demonstrado por Nicastri e colaboradores, assim como por 

Tumbarello e colaboradores [13,32].  
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Sabemos que todo dispositivo é fator de risco para infecção, uma vez que é um ambiente 

propício para a formação do biofilme [5]. Entretanto, não sabemos o quanto a imunossupressão 

relacionada a infecção pelo HIV pode influenciar na formação da colônia, no inóculo e na 

acurácia dos métodos diagnósticos utilizados, sendo necessário estudos nessa população. Os 

critérios clínicos nos ajudam a formular a hipótese de IPCS, porém isolados não são suficientes 

para confirmar a infecção [2,5]. 

As diretrizes internacionais atuais recomendam o uso das técnicas de Maki ou sonicação 

como métodos diagnósticos padrão ouro, uma vez que a acurácia desses métodos é semelhante 

[18,21]. Entretanto, ainda não temos estudos na PVHIV. Os pontos de corte dos métodos 

diagnósticos utilizados para ICSRC nessa população devem ser questionados, considerando-se 

ainda que muitos pacientes recebem antimicrobianos pelo cateter com suspeita de infecção. Erb 

e colaboradores, já havia questionado o valor do cut-off para o diagnóstico de ICSR, porém a 

análise foi na população geral e não somente na PVHIV [21]. 

Outro motivo que nos leva a questionar o cut-off do método, é que alguns pacientes 

tiveram agente isolado em sonicação e na hemocultura, todavia, não preenchiam critério em 

virtude do cut-off utilizado na sonicação. 

Os agentes responsáveis pelos episódios de ICSRC no projeto foram Acinetobacter 

lwoffii e Acinetobacter haemolyticus, diferente dos principais agentes isolados na PVHIV [13,32], 

porém de acordo com os principais isolados em UTIs em nosso país [7]. Os agentes mais 

prevalentes ICS em pacientes que faziam uso cateter central no ano de 2019, em nossa 

instituição, foram: Staphylococcus spp., seguido por Candida spp., Acinetobacter spp. e 

Klebsiella pneumoniae. Considerando que Staphylococcus spp é um dos principais agentes 

isolados em ICS no IIER e tem alta capacidade de formar biofilme, devemos olhar para os CoNs 

isolados, e questionar os critérios para o diagnóstico e a importância do agente para IPCS.  

Os métodos quantitativos consomem muito tempo e tem custo maior. A simplicidade da 

técnica semiquantitativa, assim como sua acurácia, contribuiu para seu amplo uso nos 

laboratórios de microbiologia clínica [19,20,33]. No nosso serviço só disponibilizamos da técnica 

de Maki para diagnóstico.  

Com relação aos conceitos e critérios utilizados para o diagnóstico de IPCS e infecção 

do sítio de inserção, é importante discussões e educação continuada das equipes hospitalares. 
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Nessa pesquisa dois cateteres foram enviados para análise baseado no critério de infecção do 

sítio de inserção do cateter. 

No IIER, em outubro de 2019, a densidade de incidência (DI) de IPCS no hospital foi 

de 42,95, já no mês de novembro do mesmo ano foi de 18,52. Na UTI a DI foi de 42,9 e 18,5, 

com adequação de 72% e 68% dos bundles, para os meses de outubro e novembro de 2019 

respectivamente (Dado cedido pelo Serviço de Controle de Infecção Hospitalar do Emílio Ribas 

– SCIH-ER).  
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7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Esse estudo apresentou algumas limitações. Ocorreu demora da liberação do trabalho 

pelo comitê de ética e pesquisa (CEP), e quando liberado para início a pesquisadora se 

encontrava em estágios externos, e não houve tempo hábil para pedir troca de estágios, não 

sendo possível acompanhar todos os processos do trabalho. O sonicador pertence a outra 

instituição, que não a instituição de origem dos pacientes, sendo necessário transporte do 

material biológico. Alguns prontuários não apresentavam informação completa, tais como 

tempo de HIV, o que poderia ter sido evitado caso a pesquisadora se encontrasse na instituição 

para conversar com os participantes do estudo. Além disso, houve falta de informação em 

resultado de exames liberados pelo laboratório, que são importantes para critério diagnóstico 

como exemplo tempo de crescimento do inóculo na corrente sanguínea e tempo de crescimento 

do inóculo no cateter. 

Todos os pacientes estavam em uso de antibiótico na vigência de suspeita de IPCS, 

podendo ter resultado em hemoculturas negativas, não permitindo preencher o critério da 

ANVISA para ICSRC. 

Durante o ano de 2019 nos meses de abril e novembro, houve um aumento significativo 

de IPCS em nossa instituição, sendo necessário plano de contingência para controle de danos, 

incluindo intensificar as medidas de higienização das mãos e adoção de precauções de contato 

para todos os pacientes internados e em tratamento dialítico na UTI, dentre outras ações. Tais 

medidas acarretaram redução de DI de IPCS do mês de outubro para novembro (42,95 para 

18,52), o que pode ter impactado no número de participantes do trabalho. Mesmo diante disso, 

no mês de novembro e dezembro, houve surto de Acinetobacter spp causando IRAS na UTI, 

que foi notificado à ANVISA. 
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8. CONCLUSÃO: 

Observamos em nosso estudo piloto que o método vórtex-sonicação-vórtex isolou mais 

microorganismos do que o rolamento, porém por nenhum dos dois métodos foi possível 

preencher o critério de infecção de corrente sanguínea relacionada à cateter na população 

portadora do vírus da imunodeficiência humana. O critério inclui o isolamento do agente por 

um desses métodos, respeitando o cut-off de cada um, associado a hemocultura com isolamento 

do mesmo agente. São necessários mais estudos com número maior de participantes para 

avaliação da acurácia dos métodos, bem como a definição do cut-off para essa população para 

melhor sensibilidade e especificidade dos métodos diagnósticos.  
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10. ANEXOS 

 

Anexo 1 - Aprovação do CEP 
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Anexo 2- Formulário suspeita IPCS 
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Anexo 3 - TCLE 
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