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Abreviaturas utilizadas no texto

- ASD - 4gar Sabouraud Dextrose

- BAL - lavado broncoalveolar

- BHI - Brain Heart Infusion ou infusédo cérebro-coracao

- CIM / MIC - concentracéo inibitéria minima

- DAEC - E. coli difusamente aderente

- DIP — doenca inflamatéria pélvica

- DIU - dispositivo intra-uterino

- DNA - &cido desoxirribonucleico

- DST - doenca sexualmente transmissivel
- EaggEC - E. coli entero-agregativa

- EHEC - E. coli entero-hemorragica

- EIA — enzima imuno-ensaio

- EIEC — E. coli entero-invasora

- ETEC - E. coli entero-toxinogénica
- HIV - sindrome da imunodeficiéncia adquirida
- HPV - papiloma virus humano

- HSV - herpes simplex virus

- |[F - imunofluorescéncia

- IFD — imunofluorescéncia direta

- ITU - infeccdo do trato urinario
- IVAS - infeccdo de vias aéreas superiores
- KOH - hidréoxido de potassio

- LCR - liquido céfalo-raquidiano

- ORSA/MARSA - estafilococo oxacilina ou meticilina resistente

- RFC - reacédo de fixacdo de complemento

- SCN - estafilococo coagulase negativa

- SNC - sistema nervoso central

- SPS - polyanethol sulfonato de sédio (anticoagulante)



- SS — Salmonella - Shigella

- TMO - transplante de medula 6ssea

- TSB - trypticase soy broth ou caldo tripticase soja

- UFC/mL - unidades formadoras de colénias por mililitro

- UTI - Unidade de terapia intensiva



Capitulo 1 - INFECCOES DO TRATO URINARIO

1. INTRODUCAO E DEFINICOES:

As infeccbes do trato urinario (ITU) estdo entre as doencas
infecciosas mais comuns na pratica clinica, particularmente em criancas,
adultos jovens e mulheres sexualmente ativas, sendo apenas menos
frequente que as do trato respiratorio. No meio hospitalar sdo as mais
freqlentes entre as infeccdes nosocomiais em todo o mundo. Do ponto de
vista pratico, por convencao, define-se como ITU tanto as infec¢cBes do trato

urinario baixo (cistites) e como as do trato urinario alto (pielonefrites).

1.1. Quanto a topografia as ITUs sdo divididas em:
Altas - que envolvem o parénquima renal (pielonefrite) ou ureteres
(ureterites)
Baixas - que envolvem a bexiga (cistite) a uretra (uretrite), e nos homens,
a prostata (prostatite) e o epididimo (epididimite).

Significado de bacteridria: A investigacdo microbiolégica de
suspeita da infeccdo urinaria pela urocultura, permitiu identificar dois grupos
de pacientes com bacteridria 3 100.000 bactérias por mL de urina:
sintomaticos e portanto com infeccdo urindria; assintomaticos e definidos
como portadores de bacterilria assintomatica.

A importancia em diferenciar estes dois grupos é importante tanto

do ponto de vista de conduta como progndéstico. Para o primeiro grupo ha a



necessidade de tratamento imediato, para o segundo grupo de pacientes,
comumente constituido de meninas em idade escolar (1 a 2%) e de mulheres
jovens com vida sexual ativa (5%), existe um risco maior de desenvolver ITU
no futuro. Nao implicando necessariamente em tratamento pois cerca de 25%
delas passam espontaneamente a ter uroculturas negativas no prazo de um
ano. Um grupo importante identificado com bacteriuria assintomatica que
merece seguimento pelo elevado risco de ITU sdo as gestantes, idosos e
pacientes cateterizados.
1.2. Quanto a evolucdo as ITUs podem limitar-se a episédio Unico
ou isolado, a recidiva, a reinfeccdo e a infeccéo urinaria crénica:
Episédio Unico ou isolado: ocorre uma Unica vez e resolve habitualmente
pelo uso de antibioticoterapia. Um segundo episddio isolado, pode ocorrer
sem relagdo temporal com o anterior. Entre 10 a 20% das mulheres irdo
apresentar no decorrer da vida pelo menos um episdédio de infeccdo
urinaria.
Recidiva ou recaida de ITU — em consequéncia a falha no tratamento o
mesmo microrganismo isolado previamente persiste no trato urinario,
causando infeccdo ou bacteriuria assintomatica. A persisténcia do mesmo
microrganismo por meses ou anos, leva a infeccdo urinaria crénica.
Reinfeccdo - € a ocorréncia de um novo episédio de ITU, sem relagcdo com
0 evento anterior, causado por outro microrganismo, exceto que pela
origem e frequéncia do agente etiolégico que coloniza a regido perineal,
pode ser atribuida a mesma espécie bacteriana (ex: E.coli). Episédios
repetidos de reinfecdo ndo devem ser confundidos com infeccdo urinaria

cronica.



ITU crbnica representa a persisténcia do mesmo microrganismo por méses
ou anos com recidivas ap0Os tratamento, no caso de pielonefrite crénica, ha
associacdo com comprometimento da pelve e parénquima renal.

ITU recorrente: ocasionalmente a recorréncia € pela persisténcia do mesmo
agente (recidiva), mas em cerca de 90% dos episdédios ocorre por
reinfeccdo, com meses de intervalo entre eles. Cerca de 20% das jovens
ap6s o episdodio inicial de cistite tem infeccBes recorrentes, que
caracterizam bem este grupo. Dois ou mais episédios no periodo de 6
meses ou tés ou mais no periodo de um ano definem as infec¢bes
recorrentes na mulher. Nos homens, a ITU recorrente é definida quando
ocorrem dois ou mais episédios de ITU em um periodo de até 3 anos,
lembrando a frequente associacdo com prostatite bacteriana crbnica, nos

pacientes sem fatores predisponentes.

1.3. Quanto & presenca de fatores predisponentes ou agravantes as
ITUs séo classificadas em dois grupos:

ITU nédo complicada: ocorre primariamente em mulheres jovens
sexualmente ativas sem anormalidade anatémica ou funcional do aparelho
genitourinario.
ITU complicada: ocorre em individuos que ja possuem alguma
anormalidade estrutural ou funcional do processo de diurese, presenca de
calculos renais ou prostaticos, doencas subjacentes em que haja
predisposicdo a infeccdo renal (diabetes melittus, anemia falciforme,
doenca policistica renal, transplante renal) ou na vigéncia de cateterismo

vesical, instrumentacdo ou procedimentos cirdrgicos do trato urinario. Pelo



maior risco, as ITU em criancas, gestantes, homens e infeccOes do trato

urinario alto, sdo consideradas infec¢cbes complicadas.

2. PATOGENESE:

As trés possibilidades de um microrganismo alcancar o trato
urinario e causar infeccdo sdo: via ascendente, via hematogénica e via
linfatica. Pela via ascendente, o microrganismo podera atingir através da
uretra, a bexiga, ureter e o rim. Esta via € a mais frequente, principalmente
em mulheres (pela menor extensdo da uretra) e em pacientes submetidos a
instrumentacao do trato urinario.

A via hematogénica ocorre devido a intensa vascularizacdo do rim
podendo o mesmo ser comprometido em qualquer infecgcdo sistémica; € a via
de eleicdo para ITU(s) por alguns microrganismos como Staphylococcus
aureus, Mycobacterium tuberculosis, Histoplasma spp, sendo também a
principal via das ITU(s) em neonatos.

A via linfatica é rara embora haja a possibilidade de microrganismos
alcancarem o rim pelas conexdes linfaticas entre o intestino e o rim e/ou
entre o trato urinario inferior e superior.

Ap6s o microrganismo atingir o trato urinario podera ocorrer ou

nao infeccdo na dependéncia dos seguintes fatores:

2.1. Adequagdo dos mecanismos de defesa do hospedeiro
propriedades antibacterianas da urina (elevada osmolalidade e baixo pH) e
da mucosa do trato urinério (citocinas, mecanismos antiaderéncia),

efeito mecéanico da micgéao,



resposta imune e inflamatoéria,

integridade anatdbmica e funcional das vias urinarias,

tamanho do in6culo (quanto maior o inéculo que alcanca o rim, maior a
chance de infeccdo). A medula renal é altamente susceptivel a infeccdo por

baixas contagens bacterianas, ocorrendo o inverso na cortex renal,

2.2. viruléncia do microrganismo
aderéncia as células uroepiteliais e vaginais,
resisténcia a atividade bactericida do soro,

producao de hemolisina e fator citotéxico necrotizante tipo I.

Nos pacientes com cateterismo vesical, 0s microrganismos atingem
a bexiga através de trés caminhos:
a) no momento da insercdo do cateter;
b) através da luz do cateter,

c) através da interface mucosa-cateter.

Por outro lado, os fatores envolvidos na fisiopatogénese das
infec¢des urinarias associadas ao uso de cateteres vesicais sdo:

+ fendbmenos inflamatérios locais (corpo estranho),

+ eliminacdo dos mecanismos habituais de defesa (esvaziamento incompleto
da bexiga, alteracdes da imunidade local, via aberta de passagem até a
bexiga),

+ Obstrucdo mecanica das glandulas periuretrais (facilitando quadros de

uretrites e epididimites). Nos pacientes com prostatite ou epididimite, os



microrganismos atuam, principalmente, através do refluxo da urina

infectada nos ductos prostaticos e ejaculatorios.

3. EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO

As ITUs podem ser encontradas em todas as faixas etarias. A
bacteridria pode variar de 0.1 a 1,9% dos neonatos a termo, alcancando 10%
nos prematuros, sendo a incidéncia maior nos meninos até os trés meses de
idade e frequentemente acompanhada de bacteremia. A circuncisdo de
meninos e a amamentacdo com leite materno parecem ser fatores ligados ao
menor risco de infeccgao.

A partir dos trés meses, as meninas passam a ser mais acometidas
e as infecgcbes principalmente nos pré-escolares estdo associadas a
anormalidades congénitas. Nesta faixa etaria, o risco para a menina é de
cerca de 4,5% e para o menino de 0,5%. Estas infec¢cbes sao frequentemente
sintomaticas e acredita-se que os danos renais resultantes das ITUs ocorram
durante este periodo da vida.

Nos escolares a prevaléncia de bacteridria é de 1,2% nas meninas e
de 0,03% nos meninos, sendo em geral assintomatica. As pacientes do sexo
feminino com bacteridria assintomatica apresentam um risco de até 50%
desenvolverem infeccdo sintomatica quando iniciam a atividade sexual ou
durante a gravidez. Portanto a presenca de bacterilria na infancia define a
populacédo de risco em relagcdo ao desenvolvimento de ITU na fase adulta.

Na fase adulta até os 65 anos, a ITU em homens € extremamente
baixa (menos de 0,1%), frequentemente associada com anormalidades

anatdmicas ou doenca da prdostata como também a instrumentacao das vias



urinarias. A prevaléncia de ITU € um pouco maior (1,5%) em homens jovens
atendidos em servicos de doencas sexualmente transmissiveis.

Idosos (acima de 65 anos) apresentam prevaléncia de ITUs com
menores diferencas entre os sexos. Nas infeccdes comunitarias a prevaléncia
atinge 20% nas mulheres e 10% nos homens, enquanto nas infeccdes
hospitalares esta prevaléncia € de aproximadamente 30%. Os fatores
responsaveis pela incidéncia elevada de ITU nos idosos incluem:

doenca de base associada,

doencas ou condi¢cdes que dificultam o esvaziamento normal da
bexiga (ex: cistocele e hipertrofia prostética),
instrumentacao das vias urinarias,
manejo da incontinéncia urinaria com cateter vesical,
diminuicdo da atividade bactericida da secrecdo prostatica,

diminuicdo do glicogénio vaginal e aumento do pH vaginal.

Em mulher pés-menopausa as infec¢cdes recorrentes, com trés ou
mais culturas positivas e sintomaticas em um ano, ou 2 dois episédios de
ITU em seis meses, tem como fator predisponente a cistocele, incontinéncia
e aumento do volume de urina residual.

Pacientes internados desenvolvem ITUs mais freqientemente que
pacientes comunitarios, tendo em vista as condi¢cdes gerais dos pacientes
hospitalizados e a alta probabilidade de instrumentacdo do trato urinario,
que sao os maiores contribuintes para esta diferenca.

A ocorréncia de bacterilria em pacientes hospitalizados sem

cateterismo é estimada em 1%, e o risco de infeccdo varia de acordo com o



sistema de drenagem utilizado, e a duracdo do cateterismo. NoO sistema
aberto, atualmente em desuso, cerca de 100% dos pacientes apresentardao
bacteridria em 2 a 4 dias a partir da cateterizacdo, no sistema fechado 5 a
10% dos pacientes apresentardo bacteridria por cada dia de cateterizacdo. A
importancia da ITU hospitalar esta na sua elevada frequéncia e
principalmente por ser considerada a principal causa de bacteremia por Gram

negativos.

4. SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

Neonatos e criancas até dois anos de idade com ITU(s) podem ser
totalmente assintomaticos ou apresentarem sintomas inespecificos como:
irritabilidade; diminuicdo da amamentacdo; menor desenvolvimento
pondero-estatural; diarréia e vomitos; febre e apatia, etc. Cerca de 7% dos
casos podem estar acompanhados de ictericia e de hepato-esplenomegalia.
Criancas maiores ja podem relatar sintomas como: disuria, frequéncia e dor
abdominal.

No diagnéstico de ITU em criancas menores de dois anos pode ser
feito apenas uma triagem com a urina obtida por coletor, se negativa tem
valor diagndstico de exclusdo, mas se positiva, com ou sem leucocituria, o
diagnoéstico final depende de coleta por puncdo supra-pubica ou de urina
obtida por sondagem vesical. Criancas maiores de dois anos, com controle
esfincteriano pode-se utilizar a urina de jato médio.

Adultos com ITU baixa, limitada a uretra e bexiga, geralmente
apresentam disuria frequente, urgéncia miccional e ocasionalmente dor na

regido supra-pubica. ITUs altas, particularmente pielonefrite, séo



de:

frequentemente acompanhadas pelos mesmos

sintomas das infeccdes

baixas, além de dor nos flancos e febre. Bacteremia quando presente podera

confirmar um diagndstico de pielonefrite ou prostatite.

5. AGENTES ETIOLOGICOS DAS INFECCOES DO TRATO URINARIO

A flora normal da regido periuretral é definida de acordo com a

faixa etaria e condi¢des do paciente e, raramente, causam ITUs apresentando

em geral contagem de colénias menor que 1000 UFC/mL, sendo constituida

Streptococcus

viridans,

Corynebacterium

Staphylococcus spp (exceto Staphylococcus aureus

Lactobacillus spp.

spp (difterdides),

e S. saprophyticus),

Tabela 1: Manifestacfes clinicas e microrganismos freqlientemente
associados com os varios tipos de ITUs.

Tipo de

Infecgéo Clinica

Manifestacao

Microrganismo isolado (a)

Diagnéstico e Contagem
de colbnias (UFC/mL)

Trato Urinéario alto:

Aguda: febre,

nausea calafrios,

Enterobacterias:

Pielonefrite |vomito, dor | E. coli e outros Gram 3 108
no flanco negativos , Enterococcus
Cronica: Staphylococcus aureus
assintomatica
Trato Urinario Baixo:
L. Escherichia coli
Disuria e .
L LA Outros Gram Negativos
1) Cistite freqiiéncia . 3 105
S. saprophyticus,
Enterococos
. . Urocultura negativa.
Chlamydia trachomatis (a) . .
L . a - Diagnostico por IFD
. Disuria, frequéncia, . ~
2) Uretrite . Mycoplasma hominis (b) b e ¢ - Secrecéo uretral
corrimento uretral .
semeada em meios de
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Ureaplasma urealyticum
(©)

Neisseria gonorrhoeae (d)
Trichomonas vaginalis (e)

Candida albicans e spp (f)

cultura especificos.
Alguns kits permitem
contagem de colonias -
significativo
3104ufc/mL.
d-cresceem ACHe TM
e - exame direto de jato
inicial de urina
centrifugada

f - Podem crescer no
Agar sangue ou CLED

3) Prostatite

Aguda: febre,
calafrios, dor
lombar

Crobnica :
assintomatica ou
semelhante aos
sintomas da aguda

N. gonorrhoeae,

E. coli, Proteus spp e
outras enterobacterias.
Menos frequente:
Enterococcus spp.

P. aeruginosa e
Chlamydia trachomatis*
Questionavel:
Micoplasmas

Urocultura ou cultura
de secrec¢édo prostatica
3 1038ufc/mL
*diagndstico por IFD

Infecgdo Hospitalar do Trato Urinério :

Cistite
Pielonefrite

Disuria e
freqUéncia urinaria,
na presenca de
SVD pode ser
assintomético

Escherichia coli

Outras enterobactérias
P. aeruginosa,
Acinetobacter baumannii
e Acinetobacter spp,
Enterococos

Candida albicans, C.
glabrata e Candida spp
Staphylococcus coag.
neg.

3 103

6. Diagnostico Laboratorial

A maioria das ITUs é diagnosticada através de dados clinicos e

laboratoriais como pidria e ou bacteridria e também pela urocultura com

contagem de colbnias.

6.1. Pesquisa da Piuria - reflete a possibilidade de resposta

inflamatoéria do trato urinario. A causa mais comum é a infeccdo bacteriana
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que podera ser confirmada pela urocultura; porém a pidria poderad ser
evidenciada nas situacdes clinicas apresentadas abaixo, cuja urocultura
resulta negativa.
a) Pidria ndo infecciosa:

doenca tubulo-intersticial (nefropatia por analgésicos e beta-lactamicos);

calculos e corpos estranhos;

terapia com ciclofosfamida,;

rejeicado de transplante renal;

trauma genitourinério;

neoplasias;

glomerulonefrite;

b) Infecciosa (microrganismos de dificil cultivo):

Tuberculose e infec¢cBes causadas por micobactérias atipicas,

Haemophilus influenzae,

Chlamydia spp .e Ureaplasma urealyticum,

Gonococos,

Anaerobios,

Fungos,

virus (herpes, adenovirus, varicela-zoster)

Leptospiras

c) Outras causas infecciosas:
durante ou até uma semana apoés o tratamento adequado da ITU,
Infeccédo “mascarada” pela antibioticoterapia,

infeccdes adjacentes ao trato urinario (apendicite, diverticulite e prostatite).
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A pesquisa de piuria poderd ser realizada por diferentes métodos

manuais e automatizados (Tabela 2).

Tabela 2: Principais Métodos para Deteccdo de Piuria e/ou Bacteriuria

Métodos

Principios

Limites de Deteccéo

MICROSCOPICO:

Gram

Reconhecimento das
bactérias por caracteristicas
morfo-tintoriais. Gram de 1
gota de urina ndo
centrifugada.

3 1 bactéria
em campo de imersao
3 105 UFC/mL

PESQUISA DE LEUCOCITOS

(Urina ndo centrifugada)
observar entre lamina e
laminula

Pequeno Aumento (10 x)
Aumento 40x
Grande Aumento (100 x)

30 leucécitos/campo
5 leucécitos/campo
1 a 2 leucécitos/campo

Pesquisa de leucécitos
em camara de contagem

Contagem de leucécitos na
camara de hemocitémetro

3 10 pidcitos/mL
(valor clinico)

Excrecdo urinaria de
Leucécitos

Determinacdo da excrecdo
urinaria de leucdécitos

3 400.000 leucocitos/hora

Sedimento Urinario

Determinacdo da presenca
de leucdcitos no sedimento
urinario

3 10 piécitos p/ campo
(valor clinico)

TESTES QUIMICOS - Fitas
Nitrato Redutase - teste
deGriess

Bactérias Gram Negativas
reduzem Nitrato a Nitrito

3 104 UFC/mL

falso negativo em cocos
Gram positivos e
Pseudomonas.

Esterase Leucocitéaria

Detecta a presenca desta
enzima nos leucadcitos

Equivale a 5
leucécitos/campo (40 x) -

Os testes utilizando fitas reagentes tém bom valor preditivo para

afastar infeccdo urinaria, no entanto apresentam baixo desempenho para

sugerir ITU. Altas doses de vitamina C podem dar falso teste negativo para

nitrito na fita, e a presenca de Trichomonas pode dar teste positivo para

esterase leucocitaria
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Tabela 3 - Valores de Sensibilidade, especificidade e valor preditivo (VP) dos
testes nitrito e esterase leucocitaria, para predizer 105 UFC/mL

- . VP (%) do teste | VP (%) do teste
TESTE Sensibilidade % | Especificidade % . .
positivo negativo
Nitrito 69 90 57 94
Esterase
. 71 85 47 94
leucocitéaria

Bacterioscopia de urina: Com a urina ndo centrifugada, e apenas
homogeneizada, pegar uma alca com 10 nl de urina e depositar sobre uma
lAmina de vidro, deixar secar, fixar na chama e corar pelo Gram. Com
objetiva de imersdo (1000x) fazer contagem. Se encontrar 1 ou mais
bactérias por campo, sugere 3105 UFC. A presenca de células epiteliais e

varios tipos morfoldgicos de bactérias, sugere contaminacao.

6.2. Bacteridria - a pesquisa de bacteridria podera ser realizada
através da bacterioscopia da urina, testes bioquimicos e cultura de urina
(Tabelas 2 a 5).

a) Quantificacdo da Bacteriuria - Contagem de Colbnias

A identidade da bactéria infectante isolada na cultura de urina é
um dos fatores indicativos de infeccdo, porém ndo podemos esquecer que
existem microrganismos que colonizam frequentemente a uretra distal de
pacientes, e que raramente causam ITUs. Cerca de 10 a 20% das pacientes
apresentam colonizacdo da mucosa vaginal e da regido periuretral por
esta razdo, além da

enterobactérias por identificacdo de bactérias

uropatégenas, a avaliacdo do numero de unidades formadoras de colbnias
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(UFC) por mL tornou-se um critério importante na interpretacdo da
urocultura, jA que os microrganismos colonizantes geralmente apresentam-
se em contagens baixas (conforme Tabela 1).

O critério de diagnoéstico tradicional de Kass (1956), determina a
contagem 3105 UFC/mL como limite indicativo de infeccdo urinaria. Contudo,
no caso de pacientes do sexo feminino apresentando infeccdo urinaria
sintoméatica ndo complicada, este limite corresponde a uma alta
especificidade e uma baixa sensibilidade. De fato, cerca da terca parte das
mulheres com sindrome clinica de disuria, frequéncia, urgéncia e pilria e que
melhoram com o uso de antimicrobianos, apresentam contagens entre 102 a
104 UFC/mL, segundo critério de Stamm (1982). Portanto atualmente torna-
se necessario que os laboratérios utilizem os critérios propostos por Stamm
e comecem a detectar microrganismos a partir de 102 UFC/mL

principalmente nesta populacdo de mulheres (Tabela 4).

Tabela 4 - Comparacao de Contagem de Coldnias para ITU Baixa por

coliformes.
Valor Preditivo
Pesquisador Urina Sensibilidade | Especificidade
Positivo | Negativo
3 102
Stamm (1982) 0.95 0.85 0.88 0.94
coliformes/mL
3 105
Kass (1956) 0.51 0.99 0.98 0.65
coliformes/mL

O resultado da urocultura devera ser avaliado juntamente com o0s

outros dados laboratoriais (pesquisa de bacteridria e/ou pidria) e clinicos
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(presenca ou auséncia de sintomas, fatores predisponentes, populacdo de
risco, etc.). Considerando-se que as amostras de urina submetidas a cultura
sao provenientes de pacientes com sintomas de ITU e de pacientes
assintomaticos com alto risco de Infeccéo.

Na Tabela 5, apresentamos os diversos métodos utilizados para a

quantificacdo da urina e posterior identificacdo e antibiograma.

Tabela 5 - Parametros para interpretacdo das uroculturas

Parametro Método e Interpretacédo Comentério

Lamino cultivo Técnica semi-quantitativa

Semi-Quantitativa | . . .
Dispstick ou Dip-slide

Método classico padronizado,
Pour-plate

. . raramente utilizado pois é
1 microrganismo = 1000UFC/mL

muito trabalhoso.

Quantitativa Alca calibrada = 0,01 mL;
1 colbénia = 100 UFC/mL Mais utilizada e de facil
Alca calibrada = 0,00l mL; execucao

1 colbénia = 1000 UFC/mL

b) Lamino-cultivo

O lamino-cultivo consiste de um recipiente plastico cilindrico, onde
pode também ser coletada a urina, com uma tampa ligada a um suporte
plastico com duas faces contendo meios de cultura como CLED e Mc Conkey
ou outras combinagdes. Esta técnica tem sido muito utilizado tanto por
laboratérios com pequena rotina como aqueles de grande movimento pelos
seguintes motivos:

facilita a semeadura, pois ndo necessita de alca calibrada ou outra medida

de volume
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- facilita o transporte da urina semeada utilizando o préprio recipiente do
lamino- cultivo,

- facil conservacdo do produto em temperatura ambiente por cerca de seis
meses,
identificacdo sumaria dos principais patdgenos encontrados, dependendo

do produto adquirido.

Estes meios permitem identificar através de algumas provas
bioguimicas rapidas alguns dos principais géneros de bactérias ou pelo
menos sugerir ou afastar a presenca de E.coli. A coleta deve seguir o0s
padrbées normais de assepsia e orientacdo, e a semeadura é feita sobre o
préoprio lamino-cultivo, de forma que as faces do produto sejam colocadas
uniformemente em contato com a urina.

despejando-se a urina durante a coleta ou apos coletada em frasco
estéril,
- semeada com um swab embebido na urina homogeneizada.
As principais desvantagens do método séo:
método é semi-quantitativo

- Superficie menor de leitura e observacédo de crescimento

c) Método Pour plate - Preparar previamente a diluicdo da urina
para obtencdo de um fator a ser utilizado na interpretacéao.
- 9,9 mL de salina + 0,1 mL da urina (10-2)
- 9,9 mL de salina + 0,1 mL da 12 diluicéo (10-4)

- Adicionar 1 mL da dltima diluicdo em placa de Petri (150 mm)
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- Acrescentar o agar Miller Hinton (fundido), homogeneizando e
incubando a 35-37° C em aerobiose durante 24 h.
- A leitura é feita multiplicando o numero de coldnias obtido, pelo fator

de diluicao.

d) Semeadura com Alca Calibrada

Alguns trabalhos recomendam a semeadura das urinas somente
com a alca calibrada 0,01nL (10 ni), procurando detectar-se contagem de
colbnias a partir de 100 UFC/mL, outros trabalhos porém recomendam a

semeadura de acordo com a origem da amostra como o proposto na Tabela

6.

Tabela 6 - Recomendacdo da Inoculacédo por Algca Calibrada segundo
a origem da amostra clinica de urina.

Alca Calibrada

Amostra 0,00lmLoulnta 0,010 mL ou 10 nt>®
Jato médio feminino X
Jato médio masculino X
Cateter X
Puncdo Supra-pubica X
Cistoscopia X

(a) uma coldnia com alga de 1nL = 1000 UFC/mL;
(b) uma coldénia com al¢a de 10nL. = 100 UFC/mL
(utilizado para amostras onde a contagem de colbnias baixa tem significado clinico.)

Esse método consiste em utilizar a urina ndo diluida, e fazer a

semeadura utilizando-se uma alca de platina ou de plastico (disponivel
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comercialmente), de diametro calibrado capaz de carrear uma quantidade
fixa de urina (0,001 ou 0,01ml), padronizando desse modo o fator de
diluicao.

Técnica: Em sua execucdo a alca bacteriologica é introduzida em
uma amostra de urina bem homogeneizada, fazendo-se movimentos para
baixo e para cima no sentido vertical. A alca carregada é entdo utilizada para
inocular cada meio de cultura, fazendo-se, inicialmente, uma linha reta no
centro da placa e completando-se o0 espalhamento com uma série de
passagens em um angulo de 90°, através da linha original. Importante item
de controle de qualidade é utilizar alcas calibradas periodicamente aferidas
ou quando possivel alcas descartaveis.

Meios de cultura: As placas com meio seletivo (Mc Conkey ou EMB)
e outro meio ndo seletivo (Agar Sangue de Carneiro a 5%) deverdo ser
incubadas 24 horas a 35-37°C, devendo este periodo ser prolongado quando
as condicdes clinicas justificarem ou quando houver suspeita de infeccao por
Gram positivos (Enterococos e Streptococcus agalactiae ou leveduras).
Atualmente utiliza-se muito o meio CLED, que permite crescimento das
enterobacterias, impedindo o espalhamento dos Proteus, a maioria dos gram
positivos e leveduras. E prudente a leitura em 48-72 quando a contagem de
leucocitos ou a bacterioscopia sugerirem infeccdo urinaria e nao for
verificado crescimento bacteriano em 24 horas.

Nos casos de suspeita clinica de ITU por anaerdébios, o material
clinico adequado para cultura é a urina obtida por puncao supra- pubica e

semeada de acordo com as orientacOes deste manual para cultura de
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anaerdbios. Quando houver suspeita de ITU fungica, recomenda-se semear

de acordo com as orientacdes deste manual referentes as infec¢gBes fungicas.

e) Outros dados laboratoriais que podem contribuir para o
diagndstico:

hematuria: quando detectada isoladamente sugere tuberculose renal,
litiase renal, doenca policistica renal, cistite viral e trauma apoés
cateterizacéo.
proteindria: resposta fisiolégica a exercicios fisicos prolongados ou
postura ereta (proteinudria ortotastica)
hemocultura positiva: indica a presenca de microrganismo na corrente
sanguinea proveniente de um sitio conhecido (pulméo, osso, dente etc.) ou
de um sitio desconhecido. Em pacientes com pielonefrite aguda a

hemocultura é positiva em 25%. A bacteremia é também bastante

freglente nos neonatos com infeccdo do trato urinério.

Prostatite - Cerca de 50% dos homens em algum momento da vida
irAo apresentar sintomas sugestivos de prostatite, embora apenas 5-10%
serdo caracterizados como casos agudos ou crénicos. Os demais
apresentardo quadros inflamatérios nao infecciosos. O diagndéstico de
prostatite bacteriana aguda é, muitas vezes, confundido nos homens abaixo
de 50 anos com infec¢do urinaria. A prostatite pode ser detectada com base
em uroculturas positivas, ou cultura de secrec¢do prostatica com presenca de
neutrofilos na secrecdo. Os sintomas, geralmente, sdo intensos na infeccdo

aguda, enquanto que na prostatite crénica eles sdo insidiosos,
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manifestando-se por infeccbes urindrias repetidas, ou sintomas
genitourinarios irritativos ou obstrutivos.

Na fase aguda é contra-indicada a coleta de secrecdo prostatica
pela dor, embora o toque retal cuidadoso ja possa sugerir este diagndstico,
documentado por urocultura. Os principais agentes sdo a E. coli, Proteus spp,
e outras enterobacterias, sendo menos frequente o enterococo. E

controvertido o papel de estafilococos, Gardnerella, Haemophilus, Chlamydia

, Mycoplasmas, Trichomonas e virus.
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Capitulo 2 - INFECCOES DE OSSOS E ARTICULACOES

1. INTRODUCAO:

O tecido 6sseo normal apresenta resisténcia natural as infeccdes,
que, no entanto, podem ocorrer quando este tecido é traumatizado, sua
nutricdo comprometida, pela presenca de indculo microbiano significativo e
ou presenca de corpo estranho. Um processo infeccioso agudo do tecido
Osseo caracteriza a osteomielite aguda, que na auséncia de tratamentpo ou
tratada de forma inadequada evolui a partir de 10 dias para osteomielite
cronica, com necrose tecidual, processo inflamatério, presenca de pus,
sequestro 6sseo, podendo comprometer partes moles e podendo drenar
através de fistula, com evolucédo lenta por semanas meses ou anos.

O in6culo bacteriano comumente é introduzido pelo trauma,
contigliidade (Ulceras), via hematogénica (bacteremia ou émbolo), introducéao
de corpo estranho (proteses) e quebra de barreiras (procedimentos
cirdrgicos), etc.

A correta identificacdo do agente etiolégico e seu teste de
sensibilidade aos antimicrobianos é de fundamental importancia para as
perspectivas de sucesso terapéutico. Ndo se recomenda fazer avaliacdo
microbiolégica com base em material obtido com swab do orificio de
drenagem de fistula, de ferida, ulcera, etc.

A amostra clinica para o isolamento do agente deve ser obtida por
procedimento cirdrgico ou por puncdo bidpsia aspirativa com técnica

asséptica e material suficiente para:
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bacterioscopia pelo Gram, equando indicado coloracdo de Ziehl Neelsen,
- exame histopatolégico (recomendavel)
- cultura para bactérias aerdbias e facultativas

- caso indicado cultura para fungos, micobactérias e anaerdébios.

2. MICRORGANISMOS MAIS FREQUENTES:

2.1. Osteomielite:

+ Hematogénica — Staphylococcus aureus, Staphylococcus spp, S.agalactiae
(recém-nascido), Salmonella spp, Pseudomonas aeruginosa,Candida spp
(cateter).

+ Associacdo com quadros clinicos:

a) Pés-trauma: Streptococcus spp, Propionibacterium spp, Pseudomonas spp,
Enterobactérias, Staphylococcus spp, bactérias anaerdbias.

b) PGs-operatorio:

- Fixacao de fratura (Coliformes, Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus
aureus)

-Esternotomia (Staphylococcus aureus e S. epidermidis)

- Colocacédo de proteses: S.epidermidis, S. aureus, Enterobactérias e
Pseudomonas spp.

c) P6s-mordida de animal: Pasteurella multocida, Eikenella corrodens

d) Insuficiéncia vascular: Enterobactérias, anaerobios.

e) Anemia falciforme: Salmonella spp e Streptococcus pneumoniae

f) Pé diabético e ulcera de decubito: Streptococcus spp, Anaerdbios, Gram

negativos.
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g) Infeccao por HIV: Bartonella henselae

f) Imunossuprimidos: Aspergillus spp, Complexo M. avium, Candida spp

h) Usuérios de droga endovenosa e pacientes que fazem hemodialise crénica:
taphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa

i) Locais onde as doencas tem alta prevaléncia: M. tuberculosis, Brucella spp,

J) Infeccdo hospitalar: Enterobactérias e Pseudomonas aeruginosa

2.2.Artrite séptica: Neisseria gonorrhoeae, Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus spp,

Enterococcus spp, Enterobactérias.

+ Cronica e monoarticular: Brucella spp, Nocardia spp, Mycobacterium spp,
Fungos
+ Por faixa etaria:

- Até 3 meses: S. aureus, Enterobacterias, S. agalactiae (grupo B) e
Neisseria gonorrhoeae.

- 3 meses a 14 anos: S. aureus (27%), S. pyogenes (14%), S. pneumoniae
(14%), Haemophilus influenzae (3%), bacilos Gram negativos (6%),
Neisseria gonorrhoeae e N. meningitidis (14%) e desconhecida (36%).

- Adultos: N. gonorrhoeae, S. aureus, Streptococcus spp, raramente

bacilos gram negativos

2.3. Proteses articulares: S. aureus, Staphylococcus spp (coagulase
negativos). Artrite reacional ou Sindrome de Reiter - Pode ocorrer semanas
ap6s infeccdo por: Chlamydia trachomatis, Yersinia enterocolitica,

Campylobacter jejuni, Shigella, Salmonella.
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Poliartrite assimétrica que pode acompanhar de uretrite,
conjuntivite, uveite e rash cutaneo. E importante lembrar como diagndstico
diferencial de artrite migratdria causada pela febre reumaéatica, pos infeccédo

por Streptococcus pyogenes

3. Coleta e transporte do material:

Estas amostras deverdo ser colhidas através de procedimentos
invasivos: punc¢des ou durante ato cirargico. Observando-se os cuidados de
assepsia para gque a amostra coletada nao seja contaminada.

A secrecdo ou liquidos serdo aspirados com o auxilio de
agulha/seringa estéreis, colocados em frasco estéril ou em meio de
transporte para anaerdbios facultativos e estritos (caldo de tioglicolato),
eventualmente na prépria seringa, nunca usando a agulha para obstruir a
seringa, pelo risco de acidentes, e encaminhados rapidamente ao laboratério

de microbiologia.

4. Processamento das amostras: No laboratério de microbiologia,

estas amostras serdo processadas nas seguintes etapas:

4.1.Avaliacdo da qualidade do material encaminhado: Identificacéo
adequada, frasco/ meio de transporte corretos, volume da amostra suficiente

para os testes requeridos, data/horario da coleta.

4.2 Coloracdo de Gram: Serdo observados forma, coloragdo e
agrupamento dos microrganismos, além da presenca de células (leucécitos

integros ou degenerados, inclusbes bacterianas, etc). Se houver suspeita de
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microrganismos alcool-acido resistentes, preparar também laminas para
coloracdo de Ziehl Neelsen, e na suspeita de fungos, preparacdo de azul de

lactofenol ou de algodao.

4.3. Semeadura em meios adequados:
a) Meios de cultura para bactérias aerdbias:

- Agar sangue (incubar a 35°C durante 18 a 24 h, verificar crescimento
bacteriano;
se negativa, incubar mais 24 hs; se positiva, identificar o

microrganismo).

- Agar chocolate suplementado (incubar a 35°C em jarra com 5% CO>
durante 18 a 24 h, verificando o crescimento bacteriano; se negativa,
reincubar; se positiva, proceder a identificacdo do microrganismo)

b) Meios de cultura para bactérias anaerdbias:

- Brucella agar acrescido de vitamina K (menadiona) e hemina (incubar a

35 °C em jarra de anaerobiose durante 48 hs; verificar crescimento; se

negativo, repicar a amostra do tioglicolato a cada 48 hs até completar 7

dias; se positivo, proceder a identificacdo da bactéria).

c) Culturas especiais:

- Se houver suspeita clinica de micobactérias, semear em meios especiais
(Lowenstein Jensen ou Middlebrook); aguardar 60 dias para concluir a
cultura como negativa.

- Se houver suspeita clinica de fungos, semear em Agar Sabouraud-

glicose; incubar & temperatura ambiente durante 4 semanas.
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- Em caso de suspeita clinica, outras culturas especiais podem ser
disponibilizadas com meios especificos: culturas para Legionela,
Micoplasma, Clamidia e outros agentes fastidiosos.

- As culturas para virus demandam estrutura laboratorial especializada em
cultura célular. Quando realizadas devem ser finalizadas com a tipagem

monoclonal de cada virus suspeito.
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Capitulo 3 - INFECCOES DA PELE E TECIDO SUBCUTANEO

1. INTRODUCAO:

A pele é o 6rgdo mais acessivel do corpo, um dos mais facilmente
traumatizaveis e sujeito a infeccdo, sendo composta de duas camadas. Uma
superficial denominada epiderme e a outra mais profunda denominada
derme. Os foliculos pilosos, as glandulas sebaceas e as glandulas
sudoriparas abrem-se para a superficie cutdnea. Abaixo da derme esta a
camada subcutanea adiposa, sob a qual localiza-se a fina membrana fascial
que recobre os musculos, ligamentos e outros tecidos conjuntivos. O plano
fascial cria espaco em varias partes do corpo, incluindo a cabeca, o pescoco,
dedos, maos e pés. A fascia é uma barreira que determina a extensdao por
onde a infeccdo pode se disseminar, mas pode também criar desafios
terapéuticos devido a sua impermeabilidade, tendo de ser tratada
cirurgicamente.

As infecc¢Bes cutaneas envolvem uma grande diversidade de agentes
etiolégicos e mecanismos patogenéticos multiplos. Estas infec¢cbes séo
classificadas em primarias ou secundarias, (dependendo da existéncia ou ndo
de uma porta de entrada anterior a infeccdo), agudas ou crbnicas (de acordo
com a duracgdo da infeccdo), podendo ainda ser mono ou polimicrobianas. As
infeccbes que tém o foco primario em estruturas profundas podem
manifestar-se como erupcdes cutaneas. As infeccOes primarias ocorrem em

pacientes sem porta de entrada evidente (Ex: erisipelas). As infeccdes
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secundarias ocorrem como complicacdes de lesbes de pele como abrasdes,
traumas cirurgicos ou feridas penetrantes. Tais infeccbes podem ser tanto
monomicrobianas, como as feridas infectadas por estafilococos, ou
polimicrocrobianas, como em algumas condi¢cbes gangrenosas causadas por
estreptococos microaeroéfilos e anaerdbios. As infecgcdes secundarias podem
ser localizadas ou disseminadas, dependendo da extensdo das doencas de
base, ou precipitadas por algum trauma. Como exemplo de infeccOes agudas
ou crbnicas podemos citar um furdnculo estafiloc6cico que acaba em poucos
dias, enquanto que algumas infec¢ces fungicas crénicas podem durar meses

ou anos.

2. ASPECTOS CLINICOS DAS PRINCIPAIS LESOES E DIAGNOSTICO

LABORATORIAL:

2.1. Impetigo - € uma infec¢do cutanea intra-epidérmica superficial
que produz lesBes eritematosas, podendo ser acompanhados de lesdes
pustulares ou bolhosas. O impetigo ndo bolhoso é normalmente causado por
Streptococcus pyogenes, beta hemolitico do grupo A, enquanto que
Staphylococcus aureus tem sido associado com a doenca na forma bolhosa.
As lesbes do impetigo ndo bolhoso iniciam-se como papulas eritematosas
pequenas, que entdo formam vesiculas (1 a 2 cm de diametro). Dentro de
poucos dias as vesiculas formam pus e se rompem. O exsudato purulento
seca formando crostas finas caracteristicas de coloracdo ambar ou castanha,
circundadas por um halo eritematoso. O exame microbiolégico do material

da leséo produz cultura pura de estreptococcos do grupo A ou cultura mista
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de S. pyogenes e S. aureus, embora o estafilococo seja geralmente
considerado mais uma invasdo secundéaria do que patdégeno primario.

O impetigo bolhoso causado por S. aureus € menos comum do que
0 causado por S. pyogenes e ocorre geralmente em criancas recém-nascidas.
As lesBes comecam como vesiculas e depois formam grupos caracteristicos
de bolhas superficiais flacidas (0,5 a 3,0 cm de diametro) com o minimo ou
nenhuma eritema circundante. As bolhas apresentam parede fina e rompem-
se facilmente, revelando camada cutanea basica semelhante a queimadura de
segundo grau, caracterizada como sindrome da pele escaldada. O exsudato
pode ser seroso ou purulento e forma uma crosta fina marrom em

desidratacéo.

2.2. Erisipela e celulite - A erisipela é uma infeccdo cutanea
geralmente causada por estreptococo do grupo A, tendo sido descritos raros
casos devidos a estreptococos C e G. A infeccdo envolve principalmente a
derme e as partes mais superficiais do tecido subcutaneo com envolvimento
proeminente dos linfaticos superficiais. A erisipela apresenta uma area
cutanea endurecida, edematosa, avermelhada e dolorida, eventualmente com
pequenas vesiculas ou bolhas na superficie cutanea. O quadro clinico tipico é
caracterizado pelo aparecimento de alteracdes cutaneas com bordas elevadas
e nitidamente demarcadas com pele adjacente normal ou nédo envolvida. O
ataque agudo de febre e calafrio é notério com invaridvel presenca de
linfoadenopatia. Ao contrario da erisipela, a margem da area de celulite é
pouco definida sem elevacdo central. O estreptococo do grupo A e o S.

aureus sao considerados os agentes etioldégicos mais comuns. Algumas
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espécies de Vibrio e Aeromonas podem causar celulite apés introducao do
microrganismo através da ferida ou laceracdo ocorrida durante a natacdo em
agua doce ou agua do mar. A celulite causada por H. influenzae é
relativamente rara, mas a forma distinta desta infeccdo é que ela esta
geralmente associada com bacteremia e afeta tipicamente criancas de 6
meses a 3 anos de idade.

Diagndstico Laboratorial - O diagnoéstico de impetigo € feito
geralmente através das caracteristicas clinicas das lesGes. A confirmacado
bacteriolégica geralmente ndo é necessaria, mas pode-se cultivar em agar-
sangue o material obtido da base da lesdo apés lavagem com agua e sabéo,
assepsia local com alcool a 70% e remocao da crosta. Evidéncia sorolégica de
infeccdo recente por Streptococcus do grupo A podera ser utilizado no
diagnostico retrospectivo. A deteccdao do anticorpo anti-Dnase B é um
indicador mais sensivel de infeccao cutanea pelo estreptococo do que o titulo

de ASLO (anti-estreptolisina O), provavelmente devido a inibicdo de

estreptolisina pelos lipidios da pele presentes na leséo.

Tabela 1 - Diagnoéstico de Lesdes Eritematosas Superficiais

Doengas e Agente etiolégico mais . L .
j . Diagndstico Laboratorial
Sindromes Fregiente
Impetido Streptococcus pyogenes Gram, Cultura em: Agar Sangue
i o
betig Staphylococcus aureus ou Agar Chocolate
Streptococcus pyogenes (grupo A), Gram, Cultura em: Agar, Sangue,

Erisipela |eventualmente outros sorogrupos (G,C ou |Agar chocolate, Caldo trypticase
B) soja

Streptococcus pyogenes, S. aureus,
Menos frequentes: Enterobactérias,
Celulite Pasteurella spp, Aeromonas spp,
Clostridium spp, B. anthracis, Erysipelotrix

SPP.

Gram, Cultura em: Agar Sangue,
Agar Chocolate, Agar Mc
Conkey, Caldo thioglicolato,
Caldo trypticase soja
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Foliculite,
Furunculos |Staphylococcus aureus Gram,
e Cultura em: Agar Sangue
Carbunculo
L Staphylococcus aureus Gram,
Paroniquia . . "
Pseudomonas aeruginosa, Candida spp Cultura em Agar em Sangue
. . . KOH 10%, Agar Sabouraud
Micoses Candida spp, Epidermophyton spp .
L . Dextrose + cloranfenicol e
superficiais | Microsporum spp . L
cicloheximida

2.3. Foliculite, Furunculose e Carbunculo - Sdo abscessos cutaneos
localizados que sao diferenciados pelo tamanho e extensdo do envolvimento

subcutaneo.

7

+ Foliculite - é uma infeccdo e inflamacdo dos foliculos pilosos
geralmente iniciada pelo bloqueio do foliculo ou por pequenos traumas. A
infeccdo é caracterizada por papulas ou pustulas céncavas, perfuradas por
pélo circundado por um halo eritematoso. A infeccdo é em geral causada
pelo S. aureus. Embora a etiologia da foliculite possa ser confirmada por
cultura do pus ou exsudato da lesdo, esta pratica geralmente nao é
necessaria. Outras causas menos comuns de foliculite incluem membros da
familia Enterobacteriaceae (especialmente Proteus sp). Esta pode ocorrer em
pacientes com acne vulgaris que recebem antibidticos orais por um periodo
prolongado de tempo. Recentemente foram verificados surtos de foliculite
através do uso de banheiras de hidromassagem e piscinas contaminadas
com Pseudomonas aeruginosa. A erupcdo cutanea consiste de coceira,
papulas eritematosas ou papulo-pustulosas.

A erupcdo ndo é Unica em aparéncia mas tem distribuicdo
caracteristica, envolvendo principalmente as nadegas, quadris, coxas e

axilas. Estas sdo areas onde se localizam as glandulas sudoriparas apoécrinas
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as quais tendem a ser ocluidas quando se usam roupas apertadas. Além da
erupcao, muitos pacientes manifestam febre baixa, cefaléia, indisposicao,
dor de ouvido (devido a otite externa concomitante) e dor no peito (devido a
mastite). A doenca pode levar varias semanas, mas € geralmente
autolimitada, de cura espontanea, ndo necessitando de terapia especifica.
Diagnostico Laboratorial - Na foliculite estafilocOcica, geralmente a
bactéria ndo é vista no Gram e nem na cultura. Ja, na foliculite por
Pseudomonas o microrganismo pode ser recuperado de pustulas maiores,

embora na maioria dos casos a cultura também apresenta-se negativa.

+ Furunculose e Carbunculo - O furdnculo é um abscesso que se
inicia no foliculo piloso como um ndédulo avermelhado, tornando-se doloroso
e amolecido. O carbunculo é mais profundo e extenso, apresentando-se
freqUentemente como abscessos subcutdneos multiplos envolvendo varios
foliculos e glandulas sebaceas, drenados através dos foliculos pilosos.

O carbunculo pode estar associado com febre, mal-estar e pode se
complicar pela celulite ou bacteremia. Tanto o furinculo como o carbunculo
ocorrem em tecido cutaneo pela friccdo e abafamento dos sitios onde se
encontram os foliculos (ex:: virilha, axila, pescoco e face). O S. aureus é o
patégeno mais freqlente. Tratamento com compressas quentes é geralmente
adequado para pequenos furunculos localizados. Antibiéticos anti-
estafilococicos tais como oxacilina e clindamicina podem ser necessarios na
presenca de febre ou na existéncia de celulite circundante, especialmente se

o furdnculo ou carbuUnculo estiveram localizados na face.
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2.4. Paroniquia - € uma infeccao superficial na prega da unha que
pode ser aguda ou cronica. As infeccOes agudas sao devidas a
Staphylococcus aureus, que podera ser cultivado de drenagem purulenta.
Tratamento com compressas quentes sdo geralmente adequadas, embora
seja necessaria a incisao cirdrgica e drenagem. A paroniquia crbnica €
geralmente associada com imersdes frequentes das maos em agua de sabao,
sendo o0 agente mais comum a Candida sp.

Diagnoéstico Laboratorial - podera ser confirmado pela cultura do

aspirado ou drenagem do pus em aerobiose no 4gar-sangue.

Tabela 2 — Diagndstico de Ulceracdes e Nodulos

Doencas e . . Lo .
3 Agente Etioldgico Diagndstico Laboratorial
Sindromes
Gram, Ziehl, PAS, Gomori Methenamina,
Lesdes . . auramina, cultura de bidpsia para
. Sporotrix schenckii . i
esporotricéide . . Mycobacterium, Agar Sangue (selado com
Mycobacterium marinum .
S parafilme durante 4 semanas), Sabouraud
dextrose com cloranfenicol e cicloheximida
L Cultura em Agar Sangue, Sabouraud
. Paracoccidioides . . .
Blastomicose . . dextrose + cloranfenicol + ciclohexemida,
. brasiliensis . .
Criptococose Tinta da china e/ou calcofluor para C.
Cryptococcus neoformans
neoformans.
Difteria Corynebacterium Coloracdo de Gram/ Albert Layburn
cutanea diphtheriae Meios de Loefler e agar cistina-telurito
. . Cultura em Agar - Sangue e
Antraz Bacillus anthracis i .
Agar Sangue telurito

Nas ulceracdes cutaneas geralmente existe uma perda parcial do
tecido dérmico ou epidérmico. Nodulos sao focos inflamatérios onde a maior
parte da camada superficial cutdnea esta intacta. Uma variedade de bactérias
e fungos causam lesbes nodulares ou ulceradas do tecido cutaneo, ou

ambas, apods inoculacdo direta. Exemplos importantes incluem:
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Corynebacterium diphtheriae, Bacillus  anthracis, Nocardia  spp,
Mycobacterium marinum e Sporotrix schenckii. Alternativamente, as
infeccbes cutaneas podem ocorrer apds a disseminacdo hematogénica de
microrganismos que eclodem na pele provenientes de outros focos de
infeccdo. Por exemplo, P. brasiliensis e Cryptococcus neoformans podem
apresentar a infeccdo pulmonar primaria com disseminacdo hematogénica
para sitios extrapulmonares, tais como tecidos moles e cutaneos. A
microscopia e a cultura sdo os principais métodos para diagnostico
laboratorial. Contudo, existem alguns testes sorolégicos disponiveis para

certos microrganismos, incluindo alguns fungos (Tabela 2).
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2.5. Fistulas - Os principais agentes etiol6gicos e 0s recursos para
diagnéstico laboratorial encontram-se na Tabela 3. Fistula é uma
comunicacdo entre o tecido profundo infectado ou abscesso através do
tecido subcutaneo abrindo-se sobre a superficie cuténea. Isto ocorre em
infecgbes profundas como em osteomielites, piomiosites, linfadenites ou
abscessos intra-abdominais. As infec¢cdes de proteses como as de quadril e
fémur, cirurgias cada vez mais frequentes, sdo causas comuns de fistulas de
longa duracdo, cujo tratamento nao responde ao uso isolado de
antimicrobianos exigindo quase sempre a retirada da protese. Em muitos
casos a infeccdo é polimicrobiana e os germes que colonizam as porc¢des
cutdneas da fistula podem ser diferentes dos encontrados no tecido
profundo. Por esta razdo as culturas feitas a partir do material que exsuda
para a superficie cutanea da fistula podem ser enganosas.

Varios microrganismos de infeccbes do tecido mole sé&o
caracterizados através do trato fistulizado. O Staphylococcus aureus produz
abscessos profundos (carbunculo) e secreta pus espesso. A linfadenite
cervical causada por micobactéria, especialmente a tuberculose cervical,
pode produzir drenagem crbnica da fistula denominada escrofulo. A
actinomicose classicamente definida como queixo granuloso é uma infeccédo
cérvico-facial extremamente dolorida e edemaciada ao redor do angulo do
queixo gue drena secrecdo aquosa contendo os denominados graos de
enxofre (devido a cor amarelada). Estes granulos amarelados séo
constituidos de massas bacterianas, medindo geralmente 2 mm de diametro.
Quando nao tratada, a actinomicose progride para uma fistulizacdo crénica.

A fonte de tal microrganismo é a cavidade oral do préprio paciente e a ma
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higiene bucal provavelmente constitui o fator desencadeante. A
maduromicose plantar ocorre quando os microrganismos do solo como
Nocardia sp e varios fungos (ex: Petriellidium boydii, Madurella mycetomatis
e Phialophora verrucosa), sdo inoculados em tecidos moles do pé e
produzem multiplos abscessos com fistulas e as vezes osteomielites.
Diagnoéstico Laboratorial - A cultura é extremamente prejudicada
pela dificuldade na obtencdo das amostras clinicas provenientes do trato
fistulizado. Existe uma baixa correlacdo entre os resultados de cultura do
material superficial e aqueles obtidos de tecidos profundos infectados. Se for
realizada uma exploracédo cirurgica, entdo pode-se fazer cultura do material
obtido das porcdes mais profundas da fistula. E possivel ainda obter
material para cultura através de puncdo ou cateterizacdo da fistula com
cuidados de assepsia. Se aparecerem sintomas generalizados como febre e
calafrios é indicada a realizacdo da hemocultura, que podera revelar
microrganismos mais significativos.
O procedimento para cultura pode ser o mesmo feito com feridas
cirirgicas e deve ser programado para recuperar tanto bactérias aerébias

como anaerdbias.

Tabela 3 - Diagnoéstico de Fistulas

Doencas Agentes Etiolégicos Comuns Diagnéstico Laboratorial

Gram, cultura em anaerobiose & 37°C,
Actinomicose | Actinomyces spp em agar-sangue e em caldo por 1-2
semanas.

Maduromicos |Madurella mycetomatis :

. KOH 10%, cultura em Agar Sabouraud
e Phialophora verrucosa .
. Lo . com e sem cloranfenicol +
Maduromicos | Petriellidium boydii

e podal

Cicloheximida
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. . Ziehl-Neelsen, auramina, cultura em
Tuberculose Mycobacterium tuberculosis . .
meio de Lowenstein-Jensen, PCR

Infeccdes Staphylococcus aureus Gram, cultura do aspirado ou do tecido
mistas ou Enterobactérias profundo em agar-sangue e agar Mc
foco crbnico Pseudomonas spp Conkey

2.6. Queimados - Historicamente, o estreptococo hemolitico e o
estafilococo foram o0s microrganismos mais comumente encontrados em
infec¢gbes de queimados. Com o advento dos antimicrobianos, tais infecgdes
foram substituidas por Staphylococcus aureus oxacilina-resistentes (ORSA),
bacilos Gram negativos, notadamente Pseudomonas aeruginosa e leveduras
como a Candida albicans ou fungos filamentosos como Fusarium sp.

Diagnoéstico Laboratorial - A superficie queimada contém tecido
morto e fluido rico em proteinas. Microrganismos da flora do proprio
paciente ou do meio ambiente colonizam esta superficie. O crescimento dos
germes sobre tal superficie continua até que esteja presente uma densa
carga microbiana. Quando a concentracdo bacteriana for grande o suficiente,
ocorre infiltracdo dos tecidos mais profundos provocando infeccéo
generalizada com bacteremia. Os estudos sugerem que a ocorréncia de
invasdo, seguida de complicacbes estd associada a contagem bacteriana de
105 unidades formadoras de col6nias por grama de tecido. Isto leva ao
desenvolvimento de métodos quantitativos, tanto em esfregacos como em
culturas como também para as bidpsias cirurgicamente removidas das
queimaduras. Foi demonstrado que culturas somente de tecidos superficiais
sdo inadequados e frequentemente enganosos. Conseqguentemente, a cultura
de tecido profundo é empregado em muitos laboratérios apesar de tal

procedimento ser também controverso devido a dificuldade na interpretacéo.



Embora a bidpsia tenha sido amplamente empregada, os resultados
mostram inadequac¢des. As queimaduras nem sempre sao colonizadas e a
selecdo dos sitios da biopsia € importante. Este conceito levou ao emprego
de uma variedade de técnicas para estimar em que profundidade os
microrganismos se disseminam. Tais métodos incluem uma variedade de
técnicas histopatolégicas e microbioldgicas.

Cultura e bacterioscopico guantitativo - o esfregaco e a cultura
quantitativa sdo realizadas com bidpsias removidas cirurgicamente da
queimadura. Enquanto alguns preferem no minimo 0,5g de tecido outros
aceitam uma porcdo menor. Escolhe-se uma area com sinais de infeccao,
apos limpeza do local retira-se um fragmento de tecido vivo que deve ser
acondicionado em recipiente estéril.

No laboratério a bidpsia € pesada, empregando-se balanca com
precisdo de 0,001 g. O tecido entdo é homogeneizado em ligtidificador ou
homogeinizador elétrico num volume conhecido em caldo ou salina. O
material € diluido a razdo de 10 até 10-5 (peso/vol.) e semeado em varios
meios de cultura, incluindo o agar sangue e agar Mac Conkey e em casos
suspeitos cultura para bactérias anaerdbias estritas. Os germes isolados sédo
identificados e submetidos a estudos de sensibilidade e o valor quantitativo
de cada microrganismo isolado € calculado a partir do peso inicial da biopsia
e da diluicdo empregada.

Os métodos para testar a sensibilidade de drogas de uso tépico
foram desenvolvidos porém ndo sdo de emprego rotineiro por falta de

padronizacdo e porque o significado clinico continua duvidoso.
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O bacterioscépico quantitativo pode ser realizado ao mesmo tempo
segundo o método desenvolvido por Magee e cols. Uma quantidade
conhecida do homogeneizado é espalhada por uma area total de 1 cm2 em
uma lamina e deixado para secar. A coloracdo é feita e 10 campos sédo
examinados com objetiva de imersdo com aumento de 100 vezes. Uma série
de calculos permite a determinacdo de contagem bacteriana em termos de
microrganismos por grama de tecido.

Técnicas histopatoldégicas - As técnicas histopatolégicas foram
usadas para detectar infeccbes fungicas e na tentativa de localizar o
microrganismo no tecido queimado.

Os métodos histopatolégicos apresentam uma série de
desvantagens: a) A quantidade do tecido examinado é muito pequena sendo
limitado para pequenos cortes feitos a partir de bidpsia. b) O reconhecimento
do germe em corte histolégico € muito mais dificil em laminas coradas
necessitando de microscopista experiente. ¢) A concentracdo bacteriana
necessaria para permitir seu reconhecimento embora ainda ndo estabelecida
parece ser ao redor de 105 UFC ou mais por grama de tecido. d) O método
histopatoldgico necessita de cultura simultanea para obter a identificacéo e o
antibiograma dos microrganismos. Embora a correlacdo entre cultura e

exame histopatoldgico, em geral, seja boa, as vezes ocorrem discrepancias.

2.7. Infeccdes de Ferida Operatoria - A infeccdo em ferida cirdrgica
ocorre quando a mesma é contaminada com microrganismos, geralmente em

periodo intra-operatério ou imediatamente no perioperatério. A fonte de
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bactérias pode incluir sitios colonizados do corpo dos pacientes, tais como,
as narinas, cavidade oral, trato genital feminino, trato alimentar e a pele.

A equipe médica e de enfermagem representam fonte potencial de
infeccdo assim como o ambiente do hospital. Os fatores de risco do
hospedeiro que podem contribuir para a patogénese da infeccdo cirurgica
incluem  obesidade, diabetes melitus, insuficiéncia vascular e
imunodeficiéncias. Os fatores microbiolégicos incluem a carga microbiana e
a viruléncia de cada germe. Podem contribuir para a probabilidade da
infeccdo fatores cirdrgicos e per-operatérios, tais como a duracdo da
operacao, intercorréncias levando a contaminacoes, condicdes
hemodinamicas com baixa perfusdo tecidual, ma& hemostasia, presenca de
corpo estranho e de tecido desvitalizado. Para iniciar uma infeccdo na
presenca desses fatores de risco, a carga infectante do agente infeccioso, é

muito menor que a necessaria para causar infeccdo em tecido saudavel.

Tabela 4 — Diagnostico de Infeccao de Feridas Cirdrgicas:

Infecgdes Agente Etiolégico Comum Método de Diagnéstico Laboratorial
Staphylococcus aureus Gram,
Staphylococcus epidermidis | Cultura do pus, aspirado ou tecido
Infeccdo pos- Streptococcus grupo A em: 4gar Sangue, adgar Mc Conkey,
operatoria Enterobactérias Caldo tioglicolato empregando
simples Enterococos cultura em aerobiose e,
Bacteroides spp Meio seletivo para anaerdbios em

Clostridium spp ambiente de anaerobiose estrita.
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Streptococcus grupo A
Staphylococcus aureus Gram,
Enterobactérias Cultura em aerobiose, em jarra de
Pseudomonas spp anaerobiose e microaerofilia
Infeccao de Aeromonas hydrophila (método da vela ) do pus ou tecido.
feridas Vibrio vulnificus Agar sangue
complicadas Bacteroides spp Agar Mac Conkey,
Clostridium spp, Caldo tioglicolato,
cocos anaerdébios, Agar enriquecido e seletivo para
cocos microaerofilos, anaerobios estritos
Fusobacterium spp,

A taxa de infeccdo varia em funcdo do grau de contaminacdo do
sitio cirurgico. O procedimento cirdrgico pode ser classificado como limpo,
potencialmente contaminado, contaminado e infectado. Nesta classificacdo o
risco de infeccdo pdOs-operatdria esta implicito. Além disso, as infec¢des de
sitios remotos, por exemplo, infeccdo do trato urinario, coloca o paciente em
cirurgia num alto risco de infec¢cdo pds-operatoéria.

Os principais patégenos sao: S. aureus, S. epidermidis, Escherichia
coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp, Pseudomonas spp, Enterococcus spp,
Bacteroides spp etc. Algumas feridas que parecem infectadas podem néo
apresentar patdgeno em cultura enquanto outras apresentardo crescimento
de multiplas espécies.

As feridas superficiais comecam freqlientemente na sutura e podem
apresentar dor, calor, edema e rubor. O pus pode exsudar-se,
principalmente quando sdo removidos um ou mais pontos para permitir a
livre drenagem. A exsudacdo mal cheirosa pode sugerir presenca de
bactérias anaerdébias, mas também pode resultar de outras bactérias como

Proteus spp.
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Os microrganismos como Mycobacterium chelonei e Mycobacterium
fortuitum podem causar infeccdo, complicando a cirurgia cardiaca ou
mamoplastia, cirurgia ocular e outras cirurgias limpas. Tais microrganismos
podem causar doencas cronicas desfigurantes.

Diagnoéstico Laboratorial - O volume do pus aspirado ou o swab
pesadamente impregnado com o0 pus pode ser examinado
microbiologicamente. O esfregaco e a coloracdo do Gram podera dar
algumas indicacbes da variedade da flora infectante. Alguns laboratdérios
fazem de rotina a cultura do exudato de ferida superficial para germes
aerodbios e facultativos em agar sangue e 4gar Mc Conkey assim como cultura
em caldo. Cultura para bactérias anaerdObias de feridas superficiais na
auséncia clinica é caro e improdutivo. Material purulento de feridas
profundas ou de feridas que mostram bolhas de gas devem ser cultivadas
para germes anaerdbios assim como para aerdbios e facultativos.

O Mycobacterium chelonei e o Mycobacterium fortuitum, embora
classificados como micobactérias de crescimento rapido e capazes de crescer
em meios simples, geralmente necessitam de uma a seis semanas para
crescer em cultura primaria. Tais microrganismos especialmente M. chelonei,
pode ser erradamente identificado como difteréide numa cultura em caldo, a
menos que se realize coloracdo para pesquisa de bacilos alcool-acido
resistentes.

Quando se relata isolamento de microrganismos em feridas
infectadas é essencial levar-se em conta a origem da amostra clinica. Assim,
todos os estafilococos coagulase-negativa isolados de feridas de

esternotomia infectadas ou associados com cirurgia vascular ou de implante
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ortopédico, devem ser considerados como potencialmente patogénicos
fazendo-se o antibiograma.

Inversamente, baixo numero de estafilococos coagulase negativa
associado com flora entérica em ferida infectada de incisdo no colon deveria
ser descartada ndo devendo realizar antibiograma neste caso. A razdo dessa
conduta é que tal microrganismo nao constitui problema clinico e ira

desaparecer guando outros patdégenos forem eliminados.

2.8. Infeccbes Complicadas de Pele e Tecido Sub Cutadneo - As
infeccOes complicadas da pele e de estruturas subjacentes podem ocorrer
apos cirurgia ou trauma. A classificacdo dessas infeccOes é dificil devido a
superposi¢cdo do sitio anatdmico afetado, o microrganismo responsavel e a
manifestacdo clinica. Muitas destas infeccbes sdo graves, de progressao
rapida, e associadas com altas taxas de mortalidade. A gangrena infecciosa
€ doenca rara onde as necroses bolhosas da pele podem estar associadas
com bacteremia e lesbes metastaticas. Esta doenca é freqientemente fatal.

A gangrena sinergistica as vezes referida como “gangrena de
Meleney” é em geral uma complicacdo da cirurgia do trato alimentar. Tal
infeccdo inicia-se como uma Ulcera préxima a ferida e pode se disseminar
para afetar mais a parede abdominal anterior. A gangrena gasosa esta
geralmente associada com Clostridium perfringens, microrganismo que tanto
pode colonizar a ferida sem causar doenca como pode causar celulite grave,
estender-se para a musculatura evoluindo para mionecrose e, com

freqUéncia, para o 6bito.
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Esta infeccdo pode estar mais associada com supuragdo aquosa e
fina do que com exsudato purulento. Uma sindrome semelhante de necrose
muscular pode ser causada por Aeromonas hydrophila e Vibrio vulnificus,
enquanto a celulite pode ainda ser causada por Vibrio spp, Klebsiella spp,
Escherichia coli e/ou outros anaerébios que ndo Clostridium spp tais como

Bacteroides spp e cocos.

Tabela 5 — Diagndstico de Infec¢cdes Complicadas:

Quadros . . . .
. Microrganismos Envolvidos Meios de cultura
Clinicos
. S. pyogenes ou anaerdobios Agar sangue,
Fasciite . .
. associados Agar Mac Conkey,
Necrotizante . ) N
a bactérias facultativas Caldo thioglicolato
E. coli, P. aeruginosa, P. mirabilis, Agar sangue,
Gangrena de L .
. Enterococcus spp, anaerébios Agar Mac Conkey,
Fournier . . ]
estritos, etc. Caldo thioglicolato.

A fasciite necrotizante inicia-se geralmente como ferida cirdrgica
do abddbmen e dissemina-se lateralmente para os flancos, até a linha de
mamilo e desce para a regidao inguinal. O tecido que recobre a pele parece
normal no inicio da doenca, tornando-se vermelho azulado conforme a
doenca progride. O pus pode ser drenado através da pele dos flancos ou de
outras partes da ferida original.

A “doenca de Fournier” é uma forma de fasciite necrotizante que
afeta a regido do perineo ou escroto onde as camadas superficiais da pele
enegrecem e descamam. Pode haver envolvimento de bactérias anaerdbias

como Bacteroides spp. Fusobacterium spp, Clostridium spp e cocos Gram-

positivos, bem como bactérias facultativas como Enterobactérias,
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estafilococos, enterococos. Os estreptococos microaerdofilos sédo vistos
frequentemente em sinergia gangrenar ou associados com S. aureus e
membros da familia Enterobacteriaceae.

A infeccdo pode se complicar e estender-se para os musculos da
perna quando ha comprometimento vascular, assim como em pacientes com
diabete mellitus. Pode existir mionecrose extensiva causada por anaerdbios
como Clostridium spp, cocos anaerdobios e Bacteroides spp em éarea de
insuficiéncia vascular. A flora facultativa também pode estar presente,
incluindo Proteus spp.

Diagnéstico Laboratorial: As bactérias comumente isoladas de
feridas infectadas incluem S. aureus, S. pyogenes (grupo A), cocos
anaerobios, Clostridium spp, especialmente C. perfringens, membros da
familia Enterobacteriaceae, Bacteroides spp e Fusobacterium spp.

Para pesquisa laboratorial eficiente necessita-se da coleta de
volume adequado (até 5mL) de aspirado de pus ou bidpsia de tecido. As
amostras clinicas liquidas podem ser transportadas em tubos para transporte
de anaerdbios ou sacos plasticos com ambiente anaerdbio; se ndo houver
disponibilidade de nenhum desses meios de transporte, pode-se utilizar a
prépria seringa onde se colheu o material clinico, enviando-se o material o
mais rapido possivel ao laboratério. Recomenda-se processar 0 material
dentro da primeira hora.

Os cortes de tecido devem ser enviados ao laboratério em tubo com
salina para manter a umidade. Tecidos para analise microbioldégica nao
devem ser colocados em formol, podendo ser colocados em meio de

transporte.
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A coloracdo de Gram pode indicar uma variedade de
microrganismos associados com a lesdo e uma terapia presuntiva podera ser
guiada pelo resultado do Gram. No caso particular da mionecrose causada
por C. perfringens, o agente pode ser facilmente reconhecido por sua
morfologia de bacilo Gram-positivo tipico com extremidade angular. Nestes
casos nota-se pouca quantidade de pus na amostra.

As amostras podem ser cultivadas em &agar sangue ou agar Mc
Conkey. Os germes facultativos comuns irdo aparecer em 24 horas. O exame
microbiolégico de todas essas infec¢cdes requer cultura para bactérias

anaerobias, assim como para aerébios e anaerébios facultativos.

2.9. Infeccbes Complicadas por Mordeduras - Os ferimentos de
mordeduras tanto de humanos como de animais podem ser contaminados
com a flora oral do agressor, assim como podem ser causados por traumas
relacionados a cavidade oral, tendo como primeiras lesfes as causadas por
dentadas ou decorrentes de mastigacédo (Tabela 6).

Diagndstico Laboratorial - A cultura de mordedura recente ndo esta
indicada, pois 0 seu resultado ndo tem aplicacdo clinica. O melhor material
para cultura é geralmente o pus aspirado da profundidade da ferida ou a
cultura feita durante a incisdo e drenagem desta amostra ou debridamento
da ferida infectada. Deve-se realizar cultura tanto para bactérias aerdbias
quanto para anaerdébias com uma variedade de meios de cultura para auxiliar

na separagdo prévia dos microrganismos misturados.

Tabela 6 — Diagnoéstico de LesBes Causadas por Mordeduras
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Método para Diagnéstico

Mordeduras Agente Etiolégico Comum .
Laboratorial

Pasteurella multocida (cédo e gato),

Streptobacillus moniliformis (rato), Gram,
Mordedura L . .
L Anaerdbios, Capnocytophaga spp Agar sangue, Agar MacConkey,
de animais B
(cao), Hemocultura

Staphylococcus aureus (cdo e gato)

Mordedura e Histologia,
arranhadura [Bartonella henselae/quintana cultura em agar sangue
de Gatos com 5-10% CO2. PCR

Gram, cultura de aerébios em

- Agar sangue, Agar MacConkey,
Streptococcus viridans, S. aureus,

Mordeduras | . Agar chocolate e cultura em

Eikenella corrodens, Capnocytophaga . .
humanas o . anaerobiose em meio
Anaerdébios estritos, etc. . . .
enriquecido e seletivo para

anaerobios.
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Capitulo 4 - INFECCOES INTESTINAIS

1. INTRODUCAO:

A doenca diarréica continua a figurar como o maior problema da
salde humana. Foi estimada uma ocorréncia de um bilhdo de episddios de
diarréia no mundo por ano em criangas abaixo de cinco anos de idade,
resultando em 5 milh&es de 6bitos. A diarréia é particularmente devastadora
em criancas que sofrem concomitantemente de doencas infecciosas, como
sarampo, imunodeficiéncia e subnutricdo protéica, fatores muito frequientes
nos paises em desenvolvimento. Em tais paises, estima-se que a crianga
apresenta trés a quatro vezes mais episodios de diarréia por ano do que as
que vivem em paises de elevado nivel de saneamento basico e com sistemas
adequados de suprimento de agua.

Embora a morbidade e a mortalidade devido a doenca diarréica
sejam mais importantes em criancas lactentes, esta enfermidade tem
impacto importante também em adultos. Os adultos em média sofrem de um
a dois episddios de diarréia anualmente. Este fato resulta em custos
econdmicos devido a utilizacdo das fontes de recursos para saude e perda da
produtividade.

As causas das sindromes gastrointestinais acompanhadas de dor,
diarréia ou desinteria podem ser: a) infecciosas, causadas por bactérias,
fungos (menos frequentes), virus, parasitas e protozoarios. b) néo

infecciosas, alérgicas, causadas por erro alimentar, envenenamento, etc.
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O custo para se fazer um exame de fezes de qualquer paciente para
todos os patdégenos em potencial descritos na literatura € proibitivo. Devem
ser desenvolvidas estratégias para assegurar a maior taxa de positividade
possivel, uma vez que a coprocultura tem um custo alto por resultado
positivo.

A identificacdo daqueles casos de doencas diarréicas causadas por
agentes que necessitam de terapia que ndo seja apenas a hidratacdo oral é
de particular importancia. Também € importante identificar o agente
etiolégico responsavel por surtos de toxinfeccdo alimentar, para que as
técnicas de manuseio alimentar possam ser notificadas para prevenir
transmissoes posteriores.

A maioria dos casos de diarréia comunitaria em adultos é de causa
inflamatéria e, as fezes, podem ser triadas para verificar a presenca de
leucdocitos através da coloracdo de azul de metileno. Entretanto a
sensibilidade da pesquisa de leucécitos nas fezes € menor que 90% . A
auséncia de leucdcitos ndo podera descartar agentes causadores de diarréia
inflamatéria, mas a presenca destes pode diferenciar dos agentes causadores
de diarréia ndo inflamatdria, incluindo microrganismos toxigénicos como
Vibrios, E. coli (ETEC), agentes virais e certos agentes parasitarios.

Nos meses de inverno, as criancas com diarréia devem ser triadas
primeiro para Rotavirus e, somente quando o exame for negativo, as
amostras fecais devem ser testadas para outros patdégenos bacterianos.

Estudos de vigilancia realizados por Laboratérios de Referéncia,
como triagem de fezes para varios agentes por um periodo de 3 a 6 meses e,

a avaliacdo do impacto destes estudos na taxa de positividade do exame de
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fezes, poderdo auxiliar na determinacdo de quais microrganismos deverao
ser incluidos na triagem de rotina pelos laboratérios que atendem a
comunidade.

Um outro papel importante que o laboratério desempenha no
controle da diarréia de pacientes da comunidade é na deteccdo de surtos de
fontes comuns. O laborat6rio deve notificar as autoridades da Saude Publica
toda vez que houver crescente isolamento de patdgenos entéricos. Por
exemplo, em muitas instituicbes infantis como a creche, o isolamento de
mais de um caso de Shigella spp em criancas menores de cinco anos de
idade, dentro de um periodo de uma semana, podera sugerir um surto de
shigelose.

A diarréia de origem hospitalar é descrita na literatura como um
episédio que ocorreu apos trés dias de internacdo. Esta definicdo € razoavel
quando se reconhece que certos pacientes, serdo admitidos no hospital
devido a sintomas de diarréia (especialmente em criangcas pequenas) ou pode
ter episdédio de diarréia auto-limitada, geralmente induzida por virus durante
ou proximo ao momento da internacgéao.

Em criancas, o Rotavirus é a causa principal de infec¢cdo hospitalar
sendo este o Unico agente para o qual as fezes de criancas com diarréia
desenvolvida no hospital devem ser rotineiramente pesquisadas. Em adultos,
os estudos tém mostrado que o Clostridium difficile € o Unico agente
bacteriano confiavelmente detectado em fezes de pacientes com diarréia de
origem hospitalar.

Deve-se entender também que alguns pacientes, particularmente

os imunocomprometidos e em destaque os portadores de HIV, podem estar
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infectados com mais que um agente e que 0 encontro de um agente
infeccioso ndo exclui a possibilidade da presenca de outros; assim, 0 exame

deve ser realizado de forma completa.

2. PRINCIPAIS CAUSAS INFECCIOSAS DE DESINTERIA - evacuacéao
acompanhada de tenesmo, sangue, muco e dor.
Desinteria bacilar: Shigella spp, E. coli (EIEC)
- Campylobacter jejuni
Desinteria amebiana: Entamoeba histolytica
- Outros protozoarios: Balantidium coli, Giardia lamblia
- Parasitas: Schistosoma mansoni, Strongyloides stercoralis, Trichinella
spiralis, Cyclospora spp, Microsporidium spp
- Vibrio cholerae e Vibrio parahaemolyticus
- Febre tiféide: Salmonella typhi e outras Salmoneloses
- Yersiniose - Yersinia enterocolitica

- Proctite gonorreica, sifilitica, por Chlamydia e herpética.

3. CAUSAS INFECCIOSAS DE DIARREIA:
Intoxicacdo alimentar por Staphylococcus aureus, Bacillus cereus,
Clostridium perfringens, Clostridium botulinum
- E. coli enterotoxigenica (ETEC)
- E. coli enterohemorréagica (EHEC)
- E. coli enteropatogénica (EPEC)
- E. coli entero-agregativa (EaggEC)

- E. coli difusamente aderente (DAEC)
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Enterocolite necrotizante do recem-nascido, enterocolite
pseudomembranosa (Clostridium difficile), diverticulite, tiflite ou
enterocolite do neutropénico/ imunossuprimido

Helicobacter pylori

Rotavirus

Norwalk virus

4. CAUSAS NAO ESCLARECIDAS :

Nas ultimas duas décadas o conhecimento sobre agentes virais,
bacterianos e protozoarios e 0s mecanismos pelos quais a diarréia é
produzida (induzida) expandiu-se bastante. Por exemplo:

a) Retocolite ulcerativa e doenca de Crohn.

b) Diarréia crénica causada por Cryptosporidium spp e por Isospora
spp reconhecidos como um dos maiores problema em pacientes
aidéticos,

c) Surtos de diarréia devido a contaminacdo da rede de 4gua publica
com Giardia lamblia.

A deteccdo do patdégenos entéricos bacterianos € complicada pela
presenca de microflora fecal normal abundante e complexa. Tal flora aparece
logo apdés o nascimento, envolvendo o intestino grosso durante o primeiro
més de vida, principalmente em resposta a mudanca da dieta alimentar. Por
volta do primeiro aniversario, a microflora intestinal é totalmente
estabelecida e permanece durante a vida inteira, a menos que seja induzida

uma grande mudanca pela terapia antimicrobiana.



A flora fecal obtida de adulto normal contém entre 1011 -1012
microrganismos por grama de fezes, das quais 99% sao anaerdbios estritos,
predominantemente  0s pertencentes aos  géneros: Bacteroides,
Fusobacterium, Bifidobacterium, Eubacterium e Propionibacterium. Quando
comparados com a microflora fecal facultativa esta € mais modesta em
numero e variedade, com 108 - 10 ° organismos por grama de fezes.

O desafio para o microbiologista clinico € a tentativa de detectar
varios enteropatdégenos em meio incrivelmente complexo. Considerando que,
as infeccOes intestinais ocorrem em funcéo de fatores ligados ao hospedeiro,
como baixa acidez gastrica, que reduz significativamente a dose infectante,
sua microbidta, imunidade, motilidade, etc. e causas ligadas ao agente,

destacando-se os fatores de viruléncia e in6culo.

Tabela 1 - Dose infectante de patdégenos intestinais

Shigella 10 - 10*UFC/mL

Campylobacter jejuni 10%-106 UFC/mL

Salmonella 105 UFC/mL

E. coli 108 UFC/mL

Vibrio cholerae

108 UFC/mL

Giardia lamblia

10 - 10?cistos

Entamoeba histolytica

10 - 10?cistos

Cryptosporidium parvum

1 - 103 oocistos

5. CARACTERISTICAS DAS ESCHERICHIA COLI

As cepas com potencial de causar diarréia mais importantes sao: E.

coli enterohemorragica (EHEC) ou produtora de toxina Shiga, E.coli

enterotoxinogénica (ETEC), E.coli

enteropatogénica (EPEC) e E. coli
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enteroinvasora (EIEC). Outras E. coli produtoras de toxina e outros fatores de
viruléncia, como a E.coli enteroagregativa (EaggteC) foram descritas, mas de

importancia clinica ainda ndo bem definidas.

5.1. EHEC - E. coli produtoras de toxina Shiga (verocitotoxina)
caracteristicas sdo a 0157:H7, mas mais de uma centena de outros sorotipos
podem produzir esta toxina. A E. coli O157:H7 é a mais bem estudada e esta
relacionada a sindrome hemolitico urémica, caracterizada por
trombocitopenia, anemia hemolitica einsuficiéncia renal aguda. Em geral
encontrada em produtos de origem animal como carne, leite e derivados,
mas também pode ser disseminada através de agua nao clorada, alimentos,
etc. Dose infectante é baixa, por isso pode ser transmitida de pessoa a
pessoa. A sorotipagem € o método de triagem mais comum, existindo anti-
soro especifico para 0:157 (simples) ou teste com particulas de latex,
devendo a cepa ser enviada laboratoério de referéncia para confirmacao.

5.2. ETEC - E. coli produtoras e enterotoxinas LT e ST, ndo sao distinguidas
de outras E. coli por métodos bioquimicos e sua caracterizacdo somente é
realizada por laboratorios de referéncia, o que dificulta seu diagnostico. E
comum em criancas e uma das causas da diarréia dos viajantes. Raramente

encontrada em surtos.

5.3. EPEC - As E. coli enteropatogénicas conhecidas como classicas, sédo
dezenas de sorotipos de E. coli ndo produtoras de enterotoxina e nao
invasoras, que sdo causa frequente de diarréia em criangcas em paises em
desenvolvimento, podendo ocorrer em surtos hospitalares. O quadro clinico

caracteristico € a diarréia severa, ndo sanguinolenta, prolongada, associada a
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ma-absorcédo e desnutricdo. O diagndstico é realizado por triagem com soros
polivalentes contendo anticorpos contra antigenos somaticos (O) e
capsulares (K) especificos para o0s sorotipos prevalentes. EXxistem
comercialmente soros monovalentes para caracterizacdo especifica. A
sorotipagem pode dar resultado falso positivo, que pode ser reduzido com
sorologia para antigenos H ou provas de viruléncia em Laboratérios de

referéncia .

5.4.EIEC - Séo E. coli que invadem as celulas epitelias do colon, causando
sindrome semelhante a causada pela Shigella, com diarréia aquosa, célicas,
e eventualmente diarréia sanguinolenta. SGo menos freqientemente isoladas
que as E. coli anteriormente descritas. Em geral as cepas sao lisina
desaminase negativas e imoveis. Existem comercialmente soros polivalentes
e monovalentes contra os sorotipos prevalentes. A duracdo do periodo de
incubacdo pode sugerir alguma etiologia especifica principalmente quando

ha surtos.

Tabela 2 - Sintomas associados a patogénia da doenca diarréica

VARIAVEL PRODUGCAO DE TOXINA INVASAO TECIDUAL

Consisténcia das fezes Aquosa amolecida

Volume fecal Grande pequeno

Vomito Presente ausente

Febre Ausente presente
Desidratacéo Importante Leve

Sintomas apos inoculacao Poucas horas a 2 dias 1 a 3 dias

Leucdcitos nas fezes Negativo presentes

Sangue e muco nas fezes Negativo presentes
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Local de infecgéo Intestino delgado

Intestino grosso

A procura do agente etiolégico de diarreia, desenteria ou dor

abdominal de contar com a colaboracdo importante do médico, dando

informacdes clinicas e se possivel a suspeita clinica para orientar quais 0s

agentes a serem pesquisados. Constituem informacdes importantes:

a) idade do paciente

b) principais sintomas: diarréia, presenca de sangue, pus ou muco,

tenesmo, dor abdominal, frequéncia e volume das evacuacoes, febre,

quadro simultaneo em outras pessoas do convivio.

c) € imunossuprimido? diarréia ap6s uso de antibidticos?, etc.

d) pedido especifico quando suspeitar de agentes como célera e

Campylobacter.

e) No exame proto-parasitolégico € necessario especificar a pesquisa

de Cryptosporidium spp e Isospora belli.

6. ASSOCIACOES IMPORTANTES: aspectos clinicos e laboratoriais

Uma historia de emprego recente de antibioticoterapia prolongada deve ser

considerada para direcionar a pesquisa de toxina de Clostridium difficile

como uma das etiologias. Outras possibilidades sdo o S. aureus, Candida

spp e P. aeruginosa.Os antibidticos mais frequentemente associados a

diarréia por C. difficile sdo: cefalosporinas, ampicilina, amoxicilina, outros

derivados de penicilinas, macrolideos, tetraciclinas e sulfazotrim.

Ingestdo de frutos do mar, em especial ostras, induz a pesquisa de Vibrio

parahaemolyticus, e virus Norwalk.
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- Viagem a paises tropicais -

a) sem leucdcitos nas fezes: E. coli enterotoxinogenica (ETEC), Rotavirus
e

Norwalk virus, ou parasitas.
b) Com leucdcitos nas fezes: Shigella spp, Salmonella spp, E. coli (EIEC),
Campylobacter jejuni e Entamoeba histolytica.

Disenteria (muco, sangue e pus, com dor a evacuacao): amebiase,
shigelose, E. coli (EIEC).
Fezes com sangue, sem leucdcitos fecais, deve-se suspeitar de EHEC
(O157:H7), pode estar acompanhada de sindrome hemolitico-urémica,
principalmente em criancas. Existe a possibilidade de amebiase.

Diarréia sanguinolenta com leucécitos: salmonelose, campilobacteriose,
shigelose e E.coli(EIEC),
Diarréia secretéria, cujo quadro importante € a desidratacdo podendo
evoluir para o choque e cujas fezes apresentam aspecto de agua de arroz ,
sugerindo o diagndstico de colera.
Diarréia e vomito significativo, em criancas pequenas sugere Rotavirus.
Diarréia crénica ou subaguda, com ou sem flatuléncia, pode-se direcionar
0 exame para o diagndstico de giardiase. Outras causas de (>10 dias), com
perda de peso, lembrar de ciclosporiase e criptosporidiose. Ou na suspeita
de uma sindrome apendicular pode-se sugerir uma yersiniose.
Intoxicacdo com incubacdo de curta duracdo, acompanhado de vomito,
pode-se sugerir uma intoxicacdo de origem alimentar causada por toxina
de Staphylococcus aureus ou Bacillus cereus.

Dor abdominal, sugerindo apendicite, lembrar de Yersinia enterocolitica.
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Diarréia acompanhada de artrite: Yersinia enterocolitica

Em pacientes imunossuprimidos considerar:

a) virus - Citomegalovirus, Herpes simplex virus, virus Coxsackie,
Rotavirus,

b) bactérias - Salmonella spp, complexo Mycobacterium avium

c) parasitas - Cryptosporidium spp, Isospora belli, Strongyloides
stercoralis,

Entamoeba coli, e Giardia lamblia.

Tabela 3 — Mecanismos de Patogenicidade dos principais agentes de diarréia:

PRODUCAO DE TOXINA INVASAO ADESAO
Aeromonas Bacilus cereus Campylobacter spp E. coli enteropatogénica
Clostridium difficile, C. | E. coli enteroinvasora |E. coli enteroaderente

perfringens

E. coli enterotoxinogenica ETEC Plesiomonas E. coli
shigeloides enterohemorragica

E coli enterohemorrégica EHEC Salmonella spp

Staphylococcus aureus Shigella spp

Vibrio cholerae, Yersinia enterocolitica

V.parahaemolyticus

Na ocorréncia de surtos de gastroenterocolite — deve ser considerada a
presenca dos seguintes patdgenos: S. aureus, B. cereus, C. perfringens,
Cryptosporidium spp., ETEC, Vibrio spp, Salmonella spp, Campylobacter spp,
Shigella spp, EIEC e Cyclospora spp. Na toxi-infeccdo alimentar, a doenca

resulta da ingestdo direta de enterotoxinas pré-formadas no alimento
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contaminado, sendo os exemplos mais comuns o Staphylococcus aureus

enterotoxigénico, B. cereus e C. perfringens.

Tabela 4 - Doencas gastrointestinais de origem alimentar (alimentos e agua)

Agente etioldgico

Inicio dos
sintomas

Dados clinicos mais
comuns

Diagnéstico

BACTERIAS

Vomitos, diarreia

Isolamento nas fezes

. 1-6 h . ou no alimento 3105
Bacillus cereus ocasional Comum em
) . ) UFC/g
- toxina de vomito surtos de toxi- . .
. B . Bacillus cereus Seletive
infeccdo alimentar . .
Medium (Oxoid)
Bacillus cereus Diarréia e dor
. . 6-24 h . Igual
- toxina de diarréia abdominal
Diarréia geralmente .
, . Coprocultura em meio
Campylobacter 2-5 até sanguinolenta, . .
. especifico (Karmali)
10d dor abdominal e febre
Disturbios visuais ,
2h a 8d fraqueza progressiva, . .
- . . L . Pesquisa de toxina no
Clostridium botulinum | média: com paralisia
soro, fezes, coprocultura
12-48h descendente e
bilateral. Sem diarréia.
. . Diarréia, colicas Isolamento nas fezes ou
Clostridium perfringens | 6-24 h L .
abdominais, no alimento >10°5 ufc/g
6% das criangas com
sindrome hemolitico-
urémica, adultos Isolamento de E.coli
. purpura 0157:H7 nas fezes e/ou
E. coli 1-10d . . .
. L trombocitopénica e alimento -
enterohemorrgica média: . o . .
insuficiéncia renal (soroaglutinacéo)
(EHEC) O157:H7 4-5d .
aguda diarréia
sanguinolenta é CHROmagar 0157
caracteristica , fortes
cblicas abdominais
E. coli . 3 Coprocultura para
. . Diarréia, nauseas, .
enterotoxinogénica 6-48 h . . isolamento e testes p/
cdlicas abdominais .
(ETEC) enterotoxina ST/LT
E. coli enteropatogénica ., Diarréia, febre, célicas | Coprocultura para
Variavel

(EPEC)

abdominais

isolamento e sorotipagem
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E. coli enteroinvasora

Diarréia que pode se

Coprocultura para

Variavel sanguinolenta, febre, . .
(EIEC) . L. isolamento e sorotipagem
cblicas abdominais
Coprocultura em caldo de
enriquecimento (caldo
Listeria monocytogenes 9-32 h Diarréia, febre, célicas |Fraser, caldo Listeria-
- forma diarréia abdominais Oxoid) e meio seletivo
(Listeria Seletive Medium /
Oxoid)
Febre, anorexia,
L L. . Coprocultura em caldo de
3-60d indisposicéo, cefaléia, . . .
. . L . enriquecimento e meios
Salmonella typhi média: mialgia, diarréia e . .
. . seletivos; titulos de
7-14d constipacdo podem se . »
anticorpos especificos.
alternar.
6-10d Diarréia, em geral com | Coprocultura emcaldo de
Outras salmoneloses média: febre e colicas enriquecimento e meios
6-48 h abdominais seletivos (SS), Hektoen
Diarréia com tenesmo,
12 ha 6 d | muco, multiplas Coprocultura com caldo
Shigella spp média: evacuacgdes de de enriquecimento e
2-4d pequeno volume, meios seletivos (SS)
coOlicas e febre
L . Coprocultura em meio
. Vémitos e diarréia. . .
30 min. a8 seletivo (Baird-Parker,
o Comum em surtos de .
Staphylococcus aureus | h média: . 5 Vogel-Johnson ou Agar
toxi-infeccao .
2-4 h . manitol sal) e
alimentar ~ .
demonstracdo de toxina
Diarréia aquosa Coprocultura em meio
L geralmente geralmente | seletivo (Agar TCBS)e
Vibrio cholerae e outros |1-5d )
acompanhada de isolamento de cepa
vOmitos produtora de toxina
o . . Coprocultura em meio
Vibrio parahaemolyticus |4 - 30 h Diarréia
TCBS
1-10d Diarréia e dor Isolamento em meio
Yersinia enterocolitica média: abdominal geralmente |seletivo ou SS com
4-6d severa incubacdo em geladeira.

PARASITAS
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- . 3 . Pesquisa com Ziehl
Cryptosporidium 2-28d Diarreia, ndusea, vomito . .
o modificado ou imuno-
Jarvum média: 7d |e febre . .
fluorescéncia / Elisa
Cyclospora 1-11d Fadiga, diarréia .
. o o Pesquisa nas fezes
:ayetanensis média: 7d |insidiosa
.. . Fezes, aspirado duodenal
Diarréia, flatuléncia, . .
L . 3-25d . i ou bidépsia- pesquisa
Giardia lamblia oo colicas, nauseas e . o
(média 7d) . direta ou técnicas
fadiga . o
imunoldgicas
VIRUS
Inicio subito, com
voémitos e diarréia, . .
L Testes por aglutinacdo
principalmente em .
15-77 . com particulas de latex
. . criancas, i .
Rota virus média: . ou Elisa Imunoensaio (
ocasionalmente dor . .
1-2d . . EIA) com anticorpos poli
abdominal e sintomas .
. ou monoclonais
respiratorios.
Surtos hospitalares
15-77 Laboratérios de Saude
Norwalk (calicivirus ) e di Vémitos, coélicas, Publica. Enviar fezes
média:
outros enterovirus 1-2d diarréia e cefaléia conservadas a menos
20°C

Gastroenterite viral € a segunda maior causa de doenca em paises

desenvolvidos, ap6s as infeccdes virais do trato respiratorio e o Rotavirus € a

maior causa de

desenvolvimento

gastroenterite viral

em paises desenvolvidos e em
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7. ALGUMAS ORIENTAC}@ES NO LABORATORIO:
Quando possivel selecionar porcdes de fezes contendo muco, e/ou
sangue e/ou pus.
A pesquisa de eosindfilos no muco positiva é sugestiva de diarréia de
causa alérgica.
Diarréia por toxina tem curta duracdo, pesquisa de leucdcitos, sangue e
presenca de muco negativa.Diagndstico laboratorial dificil, pois o agente
costuma nao estar presente.
Para cultura de Campylobacter ha necessidade de meio de cultura
especifico.
Pesquisa de leucécitos e eosindfilos deve-se enviar fezes frescas para

exame e nao swab ou em meio de transporte.

7.1. Meios de transporte:

- Salina glicerinada e tamponada é indicada para Salmonella e Shigella

Cary Blair é indicado para todos os patogenos bacterianos intestinais,
exceto Shigella. No caso do Clostridium difficile, as fezes devem ser
congeladas a menos 20°C ou submetidas ao teste rapidamente.

Fezes e aspirados gastrointestinais podem ser transportados sob
refrigeracdo em frascos estéreis, e bidpsias podem ser conservadas com
um pouco de salina em frasco estéril. Em geral o meio de transporte
inviabiliza a pesquisa de leucécitos nas fezes, sugestivo de agente invasor.
Materiais inapropriados para processamento: fezes ou material do trato
digestivo transportado a temperatura ambiente sem meio de transporte,

swab seco ou sem sinais de fezes, bidpsias secas.



7.2.Quando nao houver informacdes clinicas ou pedido especifico,
a rotina recomendada € a pesquisa dos seguintes agentes:

- Salmonella, Shigella, Aeromonas, Plesiomonas, Yersinia (podem ser
isolados em MacConkey e SS. Recomenda-se também incluir a cultura para
Campylobacter, que exige meio especifico. No caso de fezes com sangue,
pesquisar EHEC.

Em coprocultura de criancas até 1 ano considera-se rotina a pesquisa de

Salmonella, Shigella, EPEC, (E coli enteropatogénica), EIEC (E coli

enteroinvasora) e EHEC (E coli entero-hemorragica). Deve-se incluir também

a pesquisa de Yersinia enterocolitica, Aeromonas e Plesiomonas.

7.3. Caracteristicas de alguns meios soélidos:

- Agar MacConkey e Agar Eosin Metilene Blue (EMB) — sdo meios diferenciais
mas nao seletivos entre os Gram negativos entéricos.

- O agar SS funciona bem para para as Salmonella mas pode inibir Shigella.

- O agar xilose-lisina-desoxicolato (XLD) é recomendado para Salmonella e
Shigella, mesmo as mais exigentes.

- Agar Hektoen entérico (HE) é adequado para Salmonela e Shigella

- Agar verde brilhante (VB) é seletivo para Salmonella sp, mas nao € indicado
para Salmonella typhi e S.paratyphi.

- Agar sulfito de bismuto (Wilson & Blair) é seletivo para Salmonella.

7.4 Caldos de enriqguecimento:
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Indicado para detectar baixo numero de Salmonella ou Campylobacter em
portadores. Muitos laboratdrios estdo abandonando o uso de caldos de
enriguecimento pela baixa recuperacao de patdégenos.
Caldo GN (Gram Negativo) - enriquecimento de Salmonella e Shigella spp
Caldo Selenito F - principalmente Salmonella spp
Caldo tetrationato - apenas algumas especies de Salmonella spp e exclui S.
typhi.
Campy-tioglicolato - apenas para pesquisa de portadores de C. jejuni
Salina fosfatada e tamponada pH 7,6 - para semear fezes e conservar em
geladeira por trés semanas para pesquisa de portadores de Yersinia

enterocolitica, mas néo indicado para rotina.

8. RELATORIO DE RESULTADOS

Com o reconhecimento do numero crescente de agentes
bacterianos causadores de diarréia, tornou-se importante a identificacdo
especifica de microrganismos para o0 qual as amostras fecais sédo
examinadas.

a) E incorreto emitir o resultado como “ndo foram isolados patdgenos”, se as
fezes foram cultivadas somente para recuperar alguns patégenos. Ao
invés disso o relatorio deve afirmar “ndo foram isoladas Salmonella,
Shigella e Campylobacter” ou para algum outro patdégeno efetivamente
pesquisado.

b) O protocolo devera prever também laudos relatando a auséncia da flora
fecal Gram negativa e a presenca de quantidade significativa de

microrganismos como S. aureus, leveduras e Pseudomonas aeruginosa.
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c) Se as amostras fecais ou as cepas isoladas forem enviadas ao Laboratério
de Referéncia para trabalho posterior, tais como pesquisa da presenca de
toxina de C. difficile ou sorotipagem de cepas de Salmonella, o relatério
para os referidos exames deve incluir o nome do laboratério de referéncia e

as provas realizadas (sorotipagem determinacédo das toxinas etc....)
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Tabela 5 - Procedimentos Gerais para o Isolamento dos principais Agentes
Bacterianos de Infeccao Intestinal

MECANISMO DE METODO
MICRORGANISMO
PATOGENICIDADE Técnica Enriquec. Meios de cultura
Culturas A /c lobact
ar ampylobacter
incubadas gar p 24

Campylobacter

em ambiente

com suplementos de

C. jejuni Invasao de nao antibidéticos como o
. - meio de Skirrow,
microaerofili
Campy-BAP(Blaser), etc.
aa42°C
Escherichia coli Enterotoxinas |24-48h Agar Mac Conkey ou
Enteropatogénica (LT e ST) aerobiose , Nao Agar eosina azul de
E.coli Invasora Invasdo 35-37°C metileno
E.coli entero- . Agar diferencial: Agar
o Verotoxinas 24-48h .
hemorragica . . . . MacConkey sorbitol
(toxina Shiga- |aerobiose, nao
0157:H7 e outras . (SMAC) ou agar
like) 35-37°C
MacConkey
Selenito F*, | AgarSS .
Caldo Mac Conkey,ou agar
. 24-48h tetrationato | xilose-lisina-
Salmonella spp. Invasdo . .
aerobiose, * desoxicolato(XLD) ou
35-37°C Caldo GN* | agar Hektoen enterico
(HE)
Vibrio cholerae Agua )
. L. 24-48h Agar TCBS, cresce em
V. Toxina colérica . peptonada
. . aerobiose . MacConkey
parahaemolyticus Toxinas alcalina por
35-370C
6-12h
Salina
glicerinada
tamponada |Agar SS. Agar
- a4 -5°C MacConkey e meio
Yersinia o " . .
. Invaséo por trés seletivo: agar
enterocolitica . .
semanas, cefsulodina-irgasan-
nao novobiocina
recomenda
do

*atualmente

enriguecimento,

questiona-se

a necessidade

ficando a critério de cada usuario.

do

uso de caldos

de
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Capitulo 5 - INFECCOES ABDOMINAIS:

1. AGENTES MICROBIANOS MAIS FREQUENTES:

1.1.Intrabdominais (peritonite pdés-trauma de visceras ocas): Enterobactérias
(Escherichia coli, Klebsiella spp, Proteus spp, Enterobacter spp), Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus, Enterococcus spp, Anaerébios
(Bacteroides spp, Fusobacterium spp, Veillonella spp, Peptostreptococcus spp,

Propionibacterium spp).

1.2.Abscesso intrabdominal: incluindo apendicite, diverticulite. As mesmas
bactérias do item anterior, e ainda: Clostridium spp, Eubacterium spp,

S.pyogenes e Streptococcus spp.

1.3.Peritonite Bacteriana Espontanea Primaria: Enterobactérias (2/3), S.

pneumoniae (15%), enterococos (6-10%) e anaerdbios <1%.

1.4.Peritonite associada a didlise peritonial crbénica: S. aureus, S. epidermidis, P.

aeruginosa, enterobactérias e 20% estéril.

1.5.InfeccBes hepdticas: incluindo abscessos: Streptococcus spp, Escherichia coli,
Proteus spp, Peptostreptococcus spp, Fusobacterium spp, Bacteroides spp,
Enterococcus spp, Entamoeba histolytica, Leishmania donovani (kalazar),

microsporidiose.
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1.6.Granuloma hepéatico: M. tuberculosis, Mycobacterium spp, Brucella spp,,
Histoplasma capsulatum, Coxiella burnetii, T. pallidum (sifilis secundaria),
Echinococcus spp, Schistosoma spp, Citomegalovirus, virus Epstein-Barr.
Pacientes da America do Norte ou outros continentes pode-se incluir a

Francisella tularensis e Coccidioides immitis

1.7.Infec¢cBes pancredticas: E. coli, Klebsiella spp, Proteus spp, Enterococcus spp,
Staphylococcus spp, Candida spp, Pseudomonas spp, Streptococcus spp,
Torulopsis glabrata, Haemophilus spp, Corynebacterium spp, Serratia

marcescens.

1.8.Abscesso esplénico: Os anteriores, e ainda: Salmonella spp, Shigella spp,
Bacteroides spp, Fusobacterium spp, Propionibacterium spp, Clostridium spp,

Fusobacterium spp, Aspergillus spp, Leishmania donovani, microsporidiose.

2. COLETA, TRANSPORTE E PROCESSAMENTO DO MATERIAL:

Estas amostras sao habitualmente colhidas através de procedimentos
invasivos: puncdes, laparoscopia ou durante ato cirdrgico. Deverdo ser
observados cuidados de assepsia para que a amostra coletada ndo seja
contaminada. A secrecao ou liquidos (peritoneal, ascitico) serdo aspirados com o
auxilio de agulha/seringa estéreis, colocados em frasco com meio de transporte
para anaerobios facultativos e estritos (caldo de tioglicolato) e encaminhados logo

ao laboratério de microbiologia.
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2.1. Processamento das amostras - No laboratério de microbiologia, estas
amostras serdo processadas nas seguintes etapas:
a) Avaliacdo da qualidade do material encaminhado: Identificacdo adequada,
frasco/ meio de transporte correto, volume da amostra suficiente para os
testes requeridos, data/horario da coleta.
b) Coloracédo de Gram do esfregaco do material em lamina: Serdo observadas
forma, coloracdo e agrupamento dos microrganismos, além da presenca de
células (leucécitos integros ou degenerados, inclusdes bacterianas, etc). Se
houver suspeita de microrganismos &lcool acido resistentes, preparar também
laminas para coloragédo de Ziehl Neelsen e auramina, e na suspeita de fungos,
preparacao de azul de lactofenol ou de algodao e calcofluor.
c) Semeadura em meios adequados: A amostra sera semeada em:
- Meios de cultura para bactérias aerdbias: Agar sangue, agar Mc Conkey -
incubar a 35°C durante 18 a 24 hs, verificar crescimento bacteriano em
ambas as placas; se negativa, incubar mais 24 hs; se positiva, identificar o(s)
microrganismo(s).
Agar chocolate suplementado (incubar a 35°C em jarra com 5% CO2
durante 18 a 24 hs, verificando o crescimento bacteriano; se negativa,
reincubar; se positiva, proceder a identificacdo do microrganismo)
Meios de cultura para bactérias anaerdbias estritas: Agar infusdo de cérebro
coracdo ou Brucella agar acrescido de vitamina K e hemina (incubar a 35 °C
em jarra com gerador de anaerobiose durante 48 hs; verificar crescimento;
se negativo, repicar a amostra do tioglicolato suplementado com hemina e
vitamina K a cada 48hs até completar 7 dias; se positivo, proceder a

identificacdo da bactéria). Pode-se semear em paralelo em meio seletivo e
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enriquecido para anaerébios como o agar sangue com hemacias rompidas
adicionado de Kanamicina e Vancomicina (LKV) seletivo para Bacteroides e
Prevotella.

- Se houver suspeita clinica de micobactérias, semear também em meios
especiais (Lowenstein Jensen ou Middlebrook); aguardar 60 dias para
diagnosticar a cultura como negativa.

- Se houver suspeita clinica de fungos, semear também em agar Sabouraud-

glicose; incubar a temperatura ambiente durante 4 semanas.
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Capitulo 6 - INFECCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

1. INTRODUCAO:

O sistema nervoso central (SNC) compreende o cérebro e a medula,
envolvendo ainda meninges, vasos sanguineos, nervos cranianos e espinhais.
1.1.Principais processos infecciosos que comprometem o SNC:

meningite aguda

meningite crénica

encefalite, mielite e neurite

abscesso cerebral

empiema subdural, abscesso epidural e flebite intracraniana supurativa
infeccdes associadas a procedimentos invasivos e dispositivos implantados

no SNC

1.2. Natureza dos processos infecciosos do SNC:

bactérias, virus, fungos, protozoarios

1.3. Via de acesso dos agentes infecciosos ao SNC:
via hematogénica (principal)
via direta, através de trauma e procedimentos invasivos (cirdrgicos)
por contiguidade (rinofaringe, mediastino posterior, espaco retroperitonial,
etc.)

ascensao de virus por nervos periféricos
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1.4. Principais causas de meningite aguda infecciosa
Bacteriana:bacterioscopia positiva (Gram), cultura e/ou pesquisa de
antigenos positiva. S. pneumoniae, H. influenzae, N. meningitidis,
Enterobactérias, Streptococcus agalactiae (grupo B), Listeria
monocytogenes, Staphylococcus spp., M. tuberculosis,

Meningite por outros agentes ou nao determinada

Foco supurativo para-meningeo

(abscesso cerebral, sinusite paranasal, empiema subdural, abscesso
epidural, etc.)

Espiroquetas: T. pallidum, Borrelia burgdorferi (doenga de Lyme, Leptospira

Spp

Rickettsias

Protozoarios: Naegleria fowleri, Strongiloides stercoralis

Virus: Echovirus e Coxackievirus, Sarampo, Arbovirus, Herpesvirus,

Coriomeningite linfocitica, HIV, Adenovirus, Poliovirus.

Fungos: Cryptococcus spp, Candida spp, Histoplasma capsulatum,

Aspergillus spp e outros fungos filamentososos oportunistas.

Pneumocistis carinii. Paracoccidioides brasiliensis

2. CORRELACAO ENTRE ALGUNS DADOS EPIDEMIOLOGICOS E ETIOLOGIA
DE PROCESSOS INFECCIOSOS DO SNC:
2.1.1dade:
0 a 4 semanas - E. coli, S. agalactiae (grupo B), L. monocytogenes,
Klebsiella pneumoniae, Enterococcus spp e Herpes simplex virus 2

4-12 semanas - S. agalactiae, E. coli, L. monocytogenes, H. influenzae
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3m a 10 anos - virus, pneumococo, H. influenzae e meningococo,
enterovirus, herpes virus 1.

adulto jovem - virus e meningococo

adulto - pneumococo e meningococo

idosos - pneumococo, Gram negativos, Listeria monocytogenes.

2.2. Infeccdo Hospitalar: Enterobactérias, Acinetobacter spp, Pseudomonas spp,

Candida spp, Staphylococcus spp.

2.3. Outros Dados Epidemioldgicos
Surtos epidémicos: meningococo, virus, especialmente enterovirus
Nadar em lagoas: amebas (protozoarios), Aeromonas spp
Contato com hamster, ratos e animais silvestres: coriomeningite linfocitica
Pasteurella spp
Inundacdes: Leptospirose
Contato com pombos, cavernas: Criptococose, Histoplasmose
Prisdo, AIDS: tuberculose
Meningite recurrente: pneumococo
Infeccao do trato respiratério superior: virus, hemofilos, pneumococo,
meningococo
associado a pneumonia comunitaria: pneumococo, hemofilos
Associado a sinusite e otite: pneumococo, Haemophilus, anaerdbios
Associado a celulite: Streptococcus spp, Staphylococcus spp
Abscesso cerebral: anaerébios (Actinomyces spp e outros), Nocardia spp

Trauma craniano: fechado - pneumococo, Gram negativos
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aberto - Gram negativos, Staphylococcus spp
Fistula liqudrica (otorréia ou rinorréia): Pneumococo, Gram negativos,
Staphylococcus spp, Haemophilus influenzae
Diabetes: Pneumococo, Gram negativos, Staphylococcus spp, Cryptococcus
Spp
- Alcoolismo e esplenectomia: pneumococo
- Endocardite bacteriana: Streptococcus spp e outros Gram positivos
- Petéquias e rash cutaneo: meningococo, sarampo, echovirus, leptospirose
- Protese em SNC: S. epidermidis, S. aureus e outros Gram positivos,
Acinetobacter spp, Pseudomonas spp, Enterobacterias
Leucemia, linfoma, corticoterapia: Pneumococo, Gram negativos,
Cryptococcus spp, M. tuberculosis
- AIDS e imunossupressao severa (transplantes): Cryptococcus spp, M.
tuberculosis

Aspergillus spp e outros fungos filamentosos, Pneumocistis carinii

3. DADOS LABORATORIAIS RELEVANTES:

a) Gram do sedimento pode revelar a etiologia: bacteriana, fungica (fungos
leveduriformes ou filamentosos), tendo uma sensibilidade de 60 a 90% e
especificidade proxima de 100% quando realizada por profissionais bem
treinados.

b) A positividade depende da concentracdo bacteriana, variando de 25% quando a
concentracdo de UFC (unidades formadoras de colonias) for 103 ou menos, até

97% quando a concentracao for igual ou superior a 105 UFC.
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c) A positividade do Gram também varia conforme o agente etiolégico, sendo de
90% para o pneumococo, 86% para o hemdfilos, 75% para o meningococo,
menos de 50% para Listeria monocytogenes e 50% para outros Gram negativos.
A coloracdo de Gram nao cora bactérias como o0s micoplasmas e,
evidentemente, ndo detecta os virus.

d) Chance de se obter informacgdes sobre a etiologia pelo Gram ou pela cultura se
reduzem a menos de 50% quando ha uso prévio de antimicrobianos, podendo
0 LCR ficar estéril em 90-100% dos casos, apos 24 a 36 horas de
antibioticoterapia adequada.

e) Tinta da china e calcofluor: detecta Cryptococcus ou presenca de movimentos
amebodides: amebas

f) Coloracao de Ziehl Neelsen e auramina: micobacterias

g) Aglutinacdo com particulas de latex (sensibilidade de 70 a 90%): existemn testes
disponiveis para detectar: meningococo (A e C), hemofilos tipo B, pneumococo
(polivalente), Streptococcus do grupo B, E. coli K1 e Cryptococcus spp . Alguns
kits ndo incluem o meningococo B ou podem ter uma sensibilidade inferior
para este antigeno. Existemm também testes baseados em coaglutinacdo de
Staphylococcus, que tem uma sensibilidade um pouco inferior a aglutinacéo
pelo latex. Estes testes vem sendo cada vez menos utilizados pelo elevado
custo.

h) Teste do Limulus pode ser utilizado para detectar endotoxina de bacterias
Gram negativas, tendo alta sensibilidade e especificadade para concentracoes
= ou > que 103 UFC/mL.

i) Cultura em Agar chocolate pode confirmar a etiologia bacteriana e permitir o

estudo das sensibilidade aos antimicrobianos.
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j) Os virus podem ser pesquisados por métodos diretos ou cultura para virus com
tipagem. A pesquisa monoclonal e o PCR representam os métodos de maior

praticidade, especificidade e sensibildade que se dispde na atualidade.

4. EXAME DO LIQUIDO CEFALO RAQUIDIANO (LCR):
4.1. Contagem de glébulos brancos = >1.200 mms3 sugere meningite bacteriana
(valores menores nédo excluem)
4.2. Predominio de mononucleares (< 50% de neutrofilos) sugere meninigite nao
bacteriana ou parcialmente tratada.
4.3. Glicose <30mg/100mL sugere meningite bacteriana, por micobacteria ou
fungica.
4.4. Proteinas >150mg/100mL sugere meningite bacteriana
4.5. Cloretos <110mEQg/L sugere meningite por tuberculose se afastada outra
etiologia bacteriana. Atualmente pouco utilizado devido a disponiblidade de
testes mais especificos.

4.6. Lactato no LCR >35mg/100mL é sugestivo de meningite bacteriana

Tabela 1 - Causas mais frequentes de meningite infecciosa crénica

Meninges LesGes Focais Encefalite
tuberculose actinomicose citomegalovirus
cryptococose blastomicose enterovirus
histoplasmose cisticercose sarampo
candidiase aspergilose outras encefalites a
sifilis nocardiose virus
brucelose esquistossomose
toxoplasmose

5. CAUSAS MAIS FREQUENTES DE ENCEFALOMIELITE



5.1. Virus (a mais importante): enterovirus e herpes-virus

5.2. Riquetsias: doenca de Lyme

5.3. Bacteriana: Mycoplasma spp, brucelose , listeriose e erlichiose,
endocardite bacteriana subaguda, sifilis e leptospirose, tuberculose,
Nocardia e Actinomicose

5.4. Fangica: criptococose, histoplasmose, Pneumocystis carinii
5.5. Amebas: Naegleria e Acanthamoeba

5.6. Protozoarios: Toxoplasma, Plasmodium, Tripanosomiase

5.7. Outras: Doenca de Behcet, Doenca da arranhadura do gato
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Tabela - Fatores Predisponentes e Etiologia de Abscesso Cerebral

Fatores Predisponentes

Agentes mais relacionados

Otite média e mastoidite

Estreptococos aerdbios e anaerdébios,
Bacteroides fragilis, Enterobacterias

Sinusite frontoetmoidal e
sinusite esfenoidal

Streptococcus spp, Bacteroides spp, Bacteroides spp,
Enterobacterias, S. aureus, Haemophilus spp

Sepse dental

Fusobacterium spp, Bacteroides spp, Streptococcus
Spp

Trauma craniano penetrante
infeccdo pds-cirurgica

Staphylococcus spp, Streptococcus spp,
Enterobacterias, Clostridium spp

Doenga cardiaca congénita

Streptococcus spp, H. influenzae

Abscesso pulmonar, empiema
e bronquiectasia

Fusobacterium spp, Actinomyces spp
Bacteroides spp, Streptococcus spp, Nocardia spp

Endocardite bacteriana

Staphylococcus aureus
Streptoccoccus spp

Paciente imunocomprometido

Toxoplasma gondii, Fungos
Enterobacterias, Nocardia spp

Principais agentes etiologicos do Abscesso Cerebral

Streptococcus
(viridans)
Bacteroides spp
Enterobacterias

Staphylococcus aureus

Fungos
S. pneumoniae
H. influenzae

Nocardia spp, Listeria spp
Protozoarios e helmintos

spp 60-70%

20-40%
23-33%
10-15%
10-15%
<1%
<1%
<1%
<1%
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Em populagbes de pacientes imunocomprometidos e distribuigdes
regionais podem evidenciar predominio diferente dos seguintes agentes
etiologicos:

Bactérias: M. tuberculosis e Nocardia spp
Fungos: Aspergillus spp, Candida spp, Cryptococcus spp e outros fungos

oportunistas

Parasitas: estrongiloidiase, Entamoeba histolytica, cisticercose e toxoplasmose
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6. PROCESSAMENTO DE AMOSTRAS DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

(SNC) PARA EXAME MICROBIOLOGICO

Devido a importancia vital do SNC e portanto pela gravidade do quadro
clinico que acompanha a maioria das doencas e considerando a urgéncia do
diagndstico em uma area topografica estéril, a eficiéncia é um aspecto critico
(rapidez, testes adequados e cuidados para evitar contaminacdo). Obter qualquer

amostra antes de iniciar uso de antimicrobianos.

6.1. LCR por puncédo lombar ou de reservatério de proteses: vide técnica para
coleta de LCR
Coletar o segundo tubo para fins microbioldgicos sendo ideal os seguintes
volumes:

- 1-2 mL para Gram, pesquisa de antigenos e cultura (na falta de plantdo de
microbiologia pode ser semeda a cultura [5 a 10 gotas] diretamente durante a
puncdo para coleta do LCR, em tubos de agar-chocolate, previamente
aquecidos a 35°C, preparados ha menos de 30 dias).

- pode-se semear um tubo com &gar sangue (base Mueller Hinton ou agar
brucella) e um tubo com caldo tioglicolato caso haja suspeita de anaerdbios

- 2 mL para exame direto e cultura para fungos (se indicado)

- 2 mL para coloracao de Ziehl e cultura para micobactérias (se indicado)

- 2-3 mL para provas virolégicas (se indicado)
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6.2. Abscesso Cerebral - vide técnica para coleta de material
- obter o material por puncédo e aspiracdo, mantendo-o na seringa para ser
enviado ao laboratério. Como a participacdo de anaerdbios € importante, o

material deve ser colhido em frascos com vacuo ou na proépria seringa.

Manipular material de SNC com luvas, evitar aerossol e encaminhar o
mais rapido possivel ao laboratério. Amostras para virologia devem ser
encaminhadas ao laboratério rapidamente a temperatura ambiente. As pesquisas
monoclonais de virus exigem que as células estejam integras. Apenas material
para investigacdes futuras e pesquisas por métodos moleculares de agentes RNA

deve ser obrigatoriamente conservado entre -20 a -70°C.

6.3. Rotina de Plantao:

Se nédo for possivel encaminhar ao Laboratério de Microbiologia (plantdo
de fim de semana) ou porque sua rotina € lenta, o LCR deve ser processado pelo
laboratério de urgéncia (plantdo) ou por médicos ou analistas treinados para 0s

seguintes procedimentos:

- Colher 5 a 10 gotas do LCR diretamente da puncdo em 1 tubo de agar
chocolate de preparacao recente e previamente aquecido a 35°C ou:

- Centrifugar 1 a 2mL do LCR entre 2.500 a 3.000 rpm, por 15 minutos.

- Cuidadosamente, flambar a boca do tubo e em condi¢des assépticas (fluxo
laminar ou atras de um bico de Bunsen), e, para os testes de aglutinacdo
aspirar 0,5 a 1mL do sobrenadante com ponteira estéril (ou pipeta plastica

estéril ou pipeta Pasteur com ponta fina de vidro, conectada a um bulbo de
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borracha ou péra de aspiracdo). Deixar 0,5 a 1mL para cultura e Gram.
Flambar novamente.

- Agitar no vortex o tubo com o resto do sobrenadante e sedimento
Em condicOes assépticas (vide acima), semear 3-4 gotas do material em placa
de agar-chocolate e, se disponivel, também em placa de 4gar-sangue e em
tubo com caldo tioglicolato sem indicador.

- Colocar as placas e tubo na estufa entre 35 a 37°C, sendo a placa de agar
chocolate em jarra com vela e umidade (CO2 e umidade).
Depositar 1 gota do material no centro de uma lamina de vidro previamente
desengordurada em élcool, para fazer o esfregaco.

a) no caso de amostras limpidas, pode-se depositar duas gotas e fazer
esfregaco menos extenso, quando mais purulento, fazer esfregaco mais
espalhado.

b) deixar secar e fixar rapidamente no calor

c) fazer a coloracdo de Gram e anotar o resultado

6.4. No Laboratério de Microbiologia:
LCR deve ter maxima prioridade devendo ser processado imediatamente.
Avalie e anote o volume e o aspecto do LCR. Proceda como nos itens acima

descritos.

6.4.1. Exame da cultura:
Durante 72 horas observe diariamente a presenca de crescimento nas
placas e tubos com agar chocolate. Pode-se prolongar a incubac¢do para o

total de sete dias.
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No tubo com caldo deve ser observada turvacdo diariamente e descartado

apos 7 dias. Caso haja crescimento, fazer um Gram e semear em placa de

agar chocolate para isolamento, identificacdo e antibiograma.

Em casos de hemofilos e neisserias fazer o teste da beta-lactamase com

discos de nitrocefina (Cefinase)

Se positivo comunicar o médico imediatamente.

Em caso de pneumococos, testar a penicilina usando discos de oxacilina 1

micrograma. Se halo para oxacilina > ou= 20mm, a cepa €é sensivel a

penicilina. Halo < ou= 19 mm encaminhar a cepa a um Laboratério de

Referéncia ou fazer teste da Concentracédo Inibitéria Minima (CIM), podendo

ser usado o E-test:

- Penicilina < ou = 0,06 microgramos/mL = cepa sensivel

- Penicilina 0,12 a 1 microgramos/mL = cepa de sensibilidade
intermediaria.

- Penicilina > ou= 2,0 microgramos/mL = cepa resistente

6.4.2. Pesquisa de antigenos:

Pode detectar a presenca de microrganismos, mesmo nha vigéncia de
antibioticoterapia. Os testes detectam polissacarides em suspensdo, por isso
deve-se usar o0 sobrenadante. Alguns testes solicitam prévia colocacdo da
amostra para teste em banho-maria (fervente) por 5 minutos. Consulte e siga as
orientacdes do produto adquirido.

Colocar as gotas de latex no cartdo, orientando-se conforme a indicacéo

de cada teste. A seguir depositar uma gota do sobrenadante do LCR ao lado da
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gota de latex. Usar um bastdo ou alca flambada para cada teste. Observar a

aglutinacédo conforme padrao e no tempo descrito por cada fabricante.
Aglutinacbes que ocorrerem com mais de um anticorpo devem ser

relatadas como indeterminadas ou néo interpretavel. Pode-se tentar diluir o LCR

em salina 1:2 ou 1:4 repetir os testes observar os resultados.

6.5. Amostras de aspirado de abscesso e de material obtido em cirurgia ou em

necropsia:

a) semear em placa de agar chocolate e incubar em jarra com vela a 35°C
b) semear em placa com agar brucella e suplementos hemina e vitamina K para
cultura de anaerdbios em jarra apropriada com gerador de anaerobiose a 35°C.
c) semear em placa de agar sangue em estufa a 35°C
d) semear em tubo de caldo tioglicolato a 35°C
e) fazer esfregaco, fixar e corar pelo Gram. Reservar o resto do material.
f) Caso o Gram revele:
diplococos Gram negativos: sugestivo de Neisseria spp
cocos Gram positivos em cachos agrupados: Staphylococcus aureus (ou
coagulase neg.)
cocos Gram positivos em cadeias longas ou aos pares: Streptococcus
(S.pneumoniae ou outros estreptococos aerébios ou anaerébios)
bacilos Gram positivos: Listeria spp, Corynebacterium spp (contaminante ou

em derivacoes), esporulados (Bacillus ou Clostridium).
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- Suspeita de bacilo da tuberculose (fazer coloracdo de Ziehl-Neelsen ou
auramina) e se confirmado, semear em Lowenstein Jensen ou outro meio
especifico.

ramificados: Actinomyces ou Nocardia (fazer Ziehl Neelsen)

- cocobacilo Gram negativo: hemofilos, Brucella, Pasteurella sp, etc.
Acinetobacter spp (Infeccao Hospitalar (IH) em derivacfes e proteses do SNC)
bacilo Gram negativo: enterobactérias, Pseudomonas spp (IH)

Fungos: leveduriformes ou dimorficos. Candida (observar exame direto c/
Lactofenol) e semear em agar Sabouraud dextrose (ASD); Cryptococcus spp
(tinta da china para melhor caracterizacao): semear em BHI agar;
Histoplasma capsulatum: semear em BHI agar glutamina; Filamentosos e

oportunistas em geral, semear em ASD
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Capitulo 7 - INFECCOES SISTEMICAS

1. INTRODUCAO:

A presenca de microrganismos viaveis no sangue do paciente pode
levar a um consideravel aumento da morbidade e da mortalidade. Devemos
também lembrar que este fato representa uma das mais importantes
complicacdes do processo infeccioso, 0 que torna a hemocultura um exame
de significativo valor preditivo de infeccdo. A maioria dos episddios sépticos
€ de origem hospitalar e as vezes devido a microrganismos que apresentam
grande resisténcia aos antimicrobianos, com uma mortalidade bem superior
aos episodios que ocorrem na comunidade.

A invasédo do sangue por microrganismos geralmente ocorre por um
dos seguintes mecanismos:

A) Penetragdo a partir de um foco priméario de infeccdo, através de
vasos linfaticos e dai até o sangue.

B) Entrada direta na corrente sanguinea, via agulhas ou outros
dispositivos vasculares, como catéteres.

A presenca de bacteremia ou fungemia representa também uma
falha nas defesas do hospedeiro em localizar e neutralizar uma determinada
infeccdo em seu foco inicial, ou também numa eventual falha médica em
remover ou drenar um foco infeccioso. Geralmente, num paciente

imunocompetente, as defesas naturais respondem prontamente a presenca
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de microrganismos estranhos. Esta eliminacdo pode ser menos eficiente
quando os microrganismos sdo encapsulados ou mais eficiente quando o
paciente ja apresenta anticorpos contra o organismo infectante. Existem
também situacbes em que esta eliminacdo nédo é eficaz, como nos casos de
infec¢gdes com focos intravasculares ou em endocardites.

Conceitualmente, ainda se classificam as bacteremias em
transitdria, intermitentes ou continuas. A do tipo transitéria, que em geral é
rapida com duracdo de alguns minutos a poucas horas, € a mais comum e
ocorre apO0s uma manipulacdo de algum tecido infectado (abscessos e
furdnculos), durante algum procedimento cirdrgico que envolve algum tecido
contaminado ou colonizado (cavidade oral, cistoscopia, endoscopia) ou
ocorre em algumas infec¢cdes agudas como pneumonia, meningite, artrite e
osteomielite. Quando a bacteremia se manifesta, com intervalos variaveis de
tempo (com o mesmo microrganismo) € denominada de intermitente.
Geralmente este tipo de bacteremia ocorre em processos infecciosos
relacionados a abscessos intraabdominais, pneumonias e outras. A
bacteremia continua é caracteristica da endocardite infecciosa e de outras
infec¢des intravasculares. As bacteremias na grande maioria das vezes sao
causadas por um uUnico microrganismo, porém em algumas situacdes sdo de
etiologia polimicrobiana.

Embora qualquer infeccdo localizada possa se disseminar para o
sangue, a bacteremia e/ou fungemia geralmente sdo mais frequentemente
devidas a dispositivos intra-vasculares (catéteres), infeccdes abdominais,
infeccbes dos tratos respiratério e urinario. Bacteremia e fungemia séo

termos que simplesmente identificam a presenca de bactérias ou fungos no
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sangue. Sepse é a presenca de sintomas clinicos de infeccdo na presenca ou

ndo de hemocultura positiva.

2. FATORES DE RISCO PARA BACTEREMIA E FUNGEMIA

As condicdes que predispdem um paciente ao quadro de bacteremia
ou fungemia, incluem a idade, doencas de base, medicamentos (corticoides,
quimioterapicos, drogas citotdoxicas) e alguns procedimentos médicos
invasivos (catéteres, procedimentos endoscoépicos). Ha maior risco nas faixas
etarias extremas e os pacientes com doencas hematoldgicas, portadores de
neoplasias, diabetes mellitus, insuficiéncia renal em uso de dialise, cirrose
hepatica, imunodepressdo e queimaduras sdo os mais predispostos. Alguns
procedimentos cirdrgicos sao também predisponentes, particularmente os do

trato geniturinario e gastrointestinal.

2.1. Microrganismos frequentemente envolvidos: Destacam-se as
prevaléncias de S. aureus e de E. coli, sendo que na ultima década nota-
se um significativo aumento na incidéncia de casos devidos a
estafilococos coagulase negativos, o que pode causar dificuldade na
interpretacdo dos resultados microbioldgicos, pois cerca de 85% destes
isolamentos podem representar contaminacdo ao invés de uma
bacteremia verdadeira. Entre os agentes que na ultima década se
tornaram prevalentes, destacam-se 0s enterococos, os fungos e as
micobactérias relacionadas aos pacientes portadores do HIV. As
bacteremias causadas por bactérias anaerdébias sdo muito raras. Em

criangas, o perfil de microrganismos assemelha-se ao da populagao
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adulta (os microrganismos sao similares aos que ocorrem na populacéao
adulta), mas ha uma maior prevaléncia de bacteremias por estafilococos,

e , principalmente, por S. pneumoniae, meningococos e hemofilos.

2.2. Patdgenos raros relacionados a imunossupressao causada por cancer ou
leucemia: Aeromonas hydrophila, Bacillus spp, Campylobacter spp,
Capnocytophaga spp, C. septicum, Corynebacterium jeikeium, L.
monocytogenes, Mycobacterium fortuitum/chelonei, Rhodococcus equii,

S.typhimurium, Streptococcus do grupo G, Streptococcus bovis.

3. INTERPRETACAO DAS HEMOCULTURAS POSITIVAS
3.1. A identificagdo do microrganismo isolado fornece um valor preditivo

importante.

3.2. Alguns microrganismos em cerca de 90% dos casos sugerem uma
infeccdo verdadeira como S. aureus, E. coli e outras enterobactérias,

Pseudomonas aeruginosa, S. pneumoniae e Candida albicans.

3.3. Outros agentes como Corynebacterium spp, Bacillus spp e
Propionibacterium acnes, raramente representam uma verdadeira bacteremia

(menos de 5% dos casos sao verdadeiros).

3.4. Os S.viridans, Enterococos e Staphylococcus coagulase negativos
representam em meédia respectivamente 38%, 78% e 15% de bacteremias

verdadeiras.
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3.5. Considera-se aceitavel um percentual entre 3 a 5% de hemoculturas

contaminadas.

4.1.

4.2.

4. ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS EM HEMOCULTURAS
Numero de amostras:Recomenda-se colher duas a trés amostras por
episddio de bacteremia ou sepse, que permite o isolamento do agente
bacteriano ou fungico em 95% dos eventos. Duas ou trés amostras
também representam volume de sangue adequado para o isolamento,
também permitem interpretar pelo numero de amostras positivas o
provavel contaminante do isolamento do agente etiolégico. Numero
maior de amostras trazem pouco beneficio, aumentando o custo,

trabalho e depletando o paciente.

Procedimentos e intervalo de coleta: As amostras sao coletadas por
puncdo venosa, uma apos a outra em locais diferentes, logo que inicie o
pico febril ou a bacteremia. Preferencialmente nédo colher de cateter,
exceto para diagnoéstico de infeccdo ou colonizacdo do cateter, colher
uma a duas amostras periféricas e uma de cateter. Para adultos em cada
puncéo coleta-se 8 a 10 mL de sangue em frascos para aerobios ou

opcionalmente a segunda ou terceira coleta em frasco para anaerdobios.

4.3. Volume de sangue:

a)

E uma das variaveis mais criticas para a positividade do exame. Quanto
maior o volume coletado, maior serd a positividade do mesmo. Temos

que respeitar a idade do paciente (adulto ou criangca) e o volume
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recomendado de acordo com os tipos de frascos aerdbios e anaerébios
utilizados na realizacdo dos exames.

O volume recomendado para coleta de cada puncdo de adulto é de 20 a
30ml, distribuidos pelo numero de frascos indicados pela sua capacidade
e respeitando a proporcdo de 1ml de sangue para cada 10ml ou no
minimo 5ml de caldo.

Como as bacteremias em criancas tem cerca de 100 a 1000 bacterias /ml
em comparacdo com <1 a 10 bactérias/ml nos adultos, o volume pode
ser menor (3 a 5ml), respeitando-se também a proporcdo de no minimo

1:5 até 1:10 de sangue e meio de cultura ou orientacdo do fabricante.

4.4. Procedimentos por metodologias manuais:

a)

b)

d)

Embora amplamente utilizada por razdes de custos, ndo é a metodologia
mais indicada, por ser mais trabalhosa, além de favorecer a possibilidade
de contaminacdo das amostras examinadas.

Além do frasco contendo caldo BHI ou peptona de soja, o meio manual
mais interessante inclui uma fase liquida e outra sélida, como o meio de
Castafeda, permitindo a observacao de crescimento na superficie do agar.
Um minimo de sete dias de incubacdo e agitacdo moderada dos frascos
sao fatores importantes para uma maior positividade das amostras e pelo
menos trés subcultivos em agar chocolate enriquecidos devem ser
realizados durante este prazo. Tanto os frascos de hemocultura como os
subcultivos, devem ser mantidos a temperatura de 36 a 37°C.

O primeiro subcultivo pode ser feito apés 24 horas de incubacédo, o

segundo ap6s 72 horas e o terceiro apds uma semana.
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A grande maioria dos microrganismos € isolado nas primeiras 72 horas
apos a coleta do sangue. Em suspeitas diagndésticas de microrganismos de
crescimento mais lento, periodos mais prolongados de incubacdo devem
ser indicados. Comumente incuba-se a temperatura entre 35 a 37°C.

A observacdo dos frascos pode ser feita diariamente, procurando-se
evidéncias macroscopicas de crescimento de microrganismos como:

Hemodlise, turbidez, producdo de gas, bolhas, pelicula de crescimento,

grumos, etc.

4.5. Meios de cultura:

a)

b)

Atualmente os laboratérios que ainda utilizam metodologias manuais, em
sua grande maioria utilizam meios de cultura comerciais, aerébios e
anaerobios, para a realizacdo de hemoculturas.

Trata-se geralmente de caldo infusdo cerebro-coracédo (BHI) ou caldo
caseina digerida da soja, para aerébios e facultativos e leveduras e caldo
Columbia para anaerébios que devem favorecer o crescimento da maioria
dos microrganismos, inclusive dos considerados fastidiosos.

A maioria destes meios tem na sua composicdo o anticoagulante SPS
(0,025 a 0,05%), o qual apresenta acao inibidora para lisozimas, apresenta
certa acdo inibitéria frente a determinadas concentracbes de
aminoglicosideos e polimixinas, pode ter acdo inibitéria para algumas
fragdes do complemento e inibe parcialmente a fagocitose. Por outro lado
este anticoagulante pode apresentar certa acdo inibidora para o
isolamento de determinados microrganismos, como por exemplo N.

meningitidis, N.gonorrhoeae, Gardnerella vaginalis, Peptostreptococcus
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e)

f)

9)
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spp, Moraxella catarrhalis e outros. Dai a recomendacado de se acrescentar
gelatina na concentracdo de 1,2% na composicao destes meios para inibir
parcialmente o efeito nocivo do SPS quando ha suspeita de um dos
agentes acima citados. Além disto, para os laboratérios que dispde de
metodologias automatizadas, ha possibilidade do uso de meios de cultura
com resinas que apresentam acdo inibitéria para antimicrobianos, util
pacientes que receberam antibioticoterapia prévia.

Os frascos aerébios devem manter area suficiente de volume de ar para
permitir crescimento de bactérias aerdbias estritas como Pseudomonas
aeruginosa e leveduras enquanto os frascos para anaerdbios estritos
devem ter uma mistura de gases livres de oxigénio devendo-se evitar a
introducao de ar durante a coleta.

Agitacdo do meio é um fator importante para facilitar a multiplicacdo
bacteriana, principalmente dos aerébios estritos e facultativos.

Ndo ha evidencias que indiquem o wuso rotineiro de frascos de
hemocultura para anaerdbios, associados aos frascos para aeroébios,
exceto se este for o objetivo principal ou em patologias frequentemente
associadas aos anaerdbios como processos infecciosos pélvicos, sepse de
origem abdominal, etc. Em geral os meios para aerdébios suportam o
crescimento dos anaerébios mais comuns e a incubacdo ndo necessita ser
superior a 7 dias.

Para fungos filamentosos a temperatura melhor é entre 27 a 30°C,
podendo crescer também a 37°C. Para leveduras 5 a 7 dias a 35°C pode

ser suficiente, enquanto que para fungos dimoérficos (Histoplasma,
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Paracoccidioides ) pode ser necesséario 4 a 6 semanas, sendo o caldo BHI
o melhor.

Pacientes com infeccdo avancada pelo HIV tem risco elevado de infeccOes
por M. tuberculosis e pelo complexo Mycobacterium avium., podendo
também apresentar bacteremia, bem como outros imunossuprimidos. A
inoculacdo do sangue concentrado pode ser feita em agar Lowenstein-
Jensen ou Middlebrook 7H11 ou usar os frascos especificos para
Mycobacterium de sistemas automatizados como Bactec. A concentracao

pode ser feita pelo sistema Isolator (lise-centrifugagao).

4.6. Sistemas automatizados de hemocultura:

a)

b)

No intuito de se processar as hemoculturas de um modo mais eficiente,
foram desenvolvidos nos udltimos anos alguns sistemas automatizados
para a execucao destes exames.

O primeiro sistema comercial automatizado foi o Bactec modelo 460, que
usa metodologia radiométrica (Becton Dickinson Microbiology Systems).
Esta metodologia detectava o crescimento microbiano através da
monitorizagdo da concentragdo de CO> marcado com carbono 14 presente
no frasco, medindo a liberacdo na atmosfera dos frascos devido ao
metabolismo microbiano. O aparelho registrava um valor da através da
sua medicao por um contador de radiacdo beta e anotava esse valor por
um numero conhecido como indice de crescimento. Atualmente essa
metodologia esta em uso praticamente somente para a deteccdo de
micobactérias e também para realizacdo de testes de avaliacdo de

sensibilidade aos tuberculostaticos.
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c) Atualmente existem no mercado diversos outros aparelhos automatizados

para a realizacdo de hemoculturas que apresentam grande vantagem em
relacdo as metodologias manuais, principalmente no que se refere a
rapidez dos resultados e diminuicdo do trabalho técnico. Geralmente os
protocolos sdo de cinco dias, mas a grande maioria dos resultados
positivos ocorrem nas primeiras 48 horas. As metodologias utilizadas
pelos novos aparelhos automatizados (Bactec 9120/9240, BacT/Alert
120/240, ESP 128/256/384 e Vital 200/300/400) sdo baseadas em
métodos colorimétricos, fluorescentes ou de pressao. InUmeros trabalhos
mostram as vantagens destas metodologias e a opcdo da escolha do
equipamento em geral é mais relacionada ao custo do equipamento e/ou

de seus frascos de consumo.

d) Algumas vantagens dessa metodologia sdo: Maior rapidez para

positividade da amostra (agitacdo); Continuo monitoramento da amostra
pelos sistemas totalmente automatizados; Menor risco de contaminacao
laboratorial, pois s6 faz-se repique das amostras positivas; Nao é
necessario repicar amostra negativa; Economia de tempo, material (agulha
e seringa) e menor risco de manipulacdo. A principal desvantagem ¢é o
maior custo.

Sistema lIsolator ou lise centrifugacdo (Wampole Laboratories, Cranbury,
NJ) - é um tubo especial que contém saponina como agente lisante para
células brancas e vermelhas, propilenoglicol com substancia anti espuma,
polianetol sulfonato de sodio (SPS) e EDTA como anticoagulantes, e um
liquido fluoroquimico inerte para concentar os microrganismos durante a

centrifugacdo. Para realizacdo da técnica é necessaria uma observagéo
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criteriosa dos procedimentos técnicos recomendados pelo fabricante,
utilizando para isso 0s reagentes material e equipamento apropriados
(incluindo centrifuga especial). Indicado para cultivo de fungos

dimorficos, leveduras e outras bactérias incluindo fastidiosas.

4.7. Infeccdo relacionada a cateter vascular: Cateteres intravenosos sao
importantes fontes de bacteremia e fungemia, assim como complicacOes
infecciosas no local da insercdo. Quando existe suspeita de infeccdo
relacionada ao cateter, as secrecOes do local de insercdo e a ponta do

cateter podem ser cultivados.

a) Cultura semi-quantitativa da superficie do cateter (Método de Maki) - A
cultura semi-quantitativa (Método de Maki) da ponta de cateter é o
método mais utilizado para determinar a relacdo entre colonizacdo do
cateter e infeccdo. Os mesmos cuidados de insercdo devem ser adotados
na retirada do cateter. A pele em volta deve ser cuidadosamente
desinfetada com solucédo de iodo ou PVPI, e 0 excesso removido com
alcool a 70%. Um segmento distal (que estava inserido na veia do
paciente), de aproximadamente 5cm do cateter é assepticamente cortado
com auxilio de tesoura estéril, colocado em um frasco estéril seco, e
remetido em um prazo minimo ao laboratério. O segmento do cateter é
rolado (evitar esfregar) 4 a 5 vezes sobre a superficie de uma placa de
agar sangue, com auxilio de uma pinca estéril. Apds incubacédo durante
18-24 horas a 37°C, é realizada uma analise quantitativa e a deteccao de

15 ou mais coldnias é correlacionada com o fato do cateter constituir a

fonte de infeccéo.
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Técnicas quantitativas pareadas ou ndo com hemocultura periférica

sdo mais especificas que as técnicas semi-quantitativas.

b) Técnicas Quantitativas - segmento de cateter (lumen e/ou superficie
externa)
Cultura do lumen: o lumen do cateter pode ser cultivado, injetando-se
salina no seu interior com uma agulha.
Cultura da superficie externa: agita-se no mixer o segmento do cateter
em salina. Faz-se cultura quantitativa (semea-se 100nm do lavado em
agar-sangue). E considerado significativo quando a contagem for 3102

UFC pelo segmento de cateter analisado.

c) Amostras pareadas de sangue: Para diagnoéstico de infeccéo relacionada a
cateter (IRC) colher amostras pareadas: periférica e cateter. Para
diagnodstico de IRC, utilizam-se volumes iguais de sangue colhido das duas
vias e semeia-se pela técnica do pour plate. O exame quantitativo
significativo para infeccdo do cateter deve revelar de 5 a 10x mais

bactérias por ml no sangue obtido do cateter que na amostra periférica.
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Capitulo 8 - INFECCOES GENITAIS

1. INTRODUCAO

Os microrganismos que colonizam o trato genital feminino incluem
lactobacilos, difterdides, Gardnerella vaginalis, estafilococos coagulase negativos,
Staphylococcus aureus, Streptococcus agalactiae, Enterococcus spp, estreptococos
alfa e gama hemoliticos, Escherichia coli e leveduras.

A uretra masculina normalmente contém relativamente poucos
microrganismos encontrados na pele, tais como: estafilococos, micrococos,
corynebactérias e estreptococos alfa hemoliticos.

Muitas infeccObes do trato genital feminino tém origem em
microrganismos endogenos. A patogenicidade deles pode ser facilitada por
fatores do hospedeiro, como por infec¢cdes priméarias causadas por outros
microrganismos como: herpes simplex virus (HSV), o virus papiloma humano
(HPV), Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, ou ainda com infec¢des
especificas como aquelas causadas pela Neisseria gonorrhoeae.

O Laboratério de Microbiologia deve estar capacitado para detectar os
principais agentes das doencas sexualmente transmissiveis: Neisseria
gonorrhoeae, Treponema pallidum,

Haemophilus ducreyi, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum e

Mycoplasma hominis.

2. PRINCIPAIS SINDROMES INFECCIOSAS DO TRATO GENITAL



2.1. Vaginites/vulvo-vaginites - Principais causas
a) Vaginite Infecciosa:
candidiase vulvo-vaginal
tricomoniase
b) Vaginose bacteriana (polimicrobiana)
Gardnerella vaginalis
Mobilluncus spp
Mycoplasma hominis

Anaerdbios (Bacteroides nao fragilis, Peptococcus spp)

c) Vulvo-vaginites em criancas

Enterobacteriaceae

Streptococcus pyogenes

outros b- hemoliticos
d) causas menos comuns

vaginite atréfica com infeccdo bacteriana secundaria

corpo estranho com infeccdo secundaria

vaginite inflamatoria descamativa

vaginite ulcerativa associada com S. aureus (sindrome do choque téxico)
e) Vaginite ndo-infecciosa

irritantes quimicos ou outros; alergia, hipersensibilidade e dermatite de
contato

vaginite traumatica; vaginite atréfica; vaginite atrofica pés-puerperal

doenca vascular do colageno; vaginite idiopatica

79
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3. QUADROS CLINICOS
3.1.- Candidiase vulvo-vaginal - Os dados epidemiolégicos da vulvovaginite por
Candida, sdo incompletos. A candidiase vulvovaginal é rara em mulheres antes da
menarca. Em mulheres até os 25 anos, pelo menos um episédio de candidiase é
freqglentemente encontrado. Nas mulheres na pré-menopausa, em pelo menos
75% delas, observa-se um episddio de candidiase vulvovaginal. Nas mulheres
pos-menopausa, a incidéncia € mais rara. Parece que o mecanismo imune local da
vagina € responsavel pela frequéncia dos episédios e a susceptibilidade é
associada a uma condicdo de mucosa nao-secretora, o que facilitaria a
implantagéo da levedura.

A candidiase vulvovaginal ndo é tradicionalmente considerada como
doenca sexualmente transmitida, pois ocorre em mulheres celibatarias e a
Candida spp também faz parte da microbiota vaginal normal. Episédio individual
de candidiase vulvovaginal parece nao estar relacionado a faixa etaria nem ao
numero de parceiros ou frequéncia de relacdes sexuais.

A candidiase vulvovaginal recorrente é definida como quatro ou mais
episédios da infeccdo por ano e ocorre em menos de 5% de mulheres sadias.
Entretanto ela € importante em pacientes diabéticas ndo controladas e nas que
fazem uso de drogas imunossupressoras.

A Candida albicans é a responsavel por 80-92% dos episodios de
candidiase vulvo-vaginal. Mais recentemente outras espécies como Candida
(Torulopsis) glabrata e Candida krusei também foram consideradas patogénicas.
Fatores predisponentes mais importantes incluem: gravidez, diabetes,
antimicrobianos de amplo espectro e contraceptivo oral com altas taxas de

estrégenos.
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Diagnoéstico Laboratorial: O diagndéstico laboratorial € facilmente
realizado no laboratério de microbiologia, a partir do conteludo vaginal ou
secrecdo uretral. Podem ser utilizados os seguintes métodos:

Exame direto a fresco e/ou apos coloragdo pelo método de Gram

Exame colpocitolégico pelo Papanicolaou

Isolamento em meios de cultura comuns (agar-sangue, agar Sabouraud)
Identificacdo das leveduras por métodos automatizados ou através de provas
cldssicas como: auxonograma, zimograma e pesquisa de tubo germinativo.
Antifungigrama com drogas especificas: miconazol, fluconazol, ketoconazol,
itraconazol, clotrimazol e nistatina.

Pesquisa de Candida albicans por metodologia de sondas de DNA.

3.2. Tricomoniase - A Trichomonas vaginalis afeta aproximadamente 180 milhdes
de mulheres em todo o mundo. Em muitos paises industrializados, a prevaléncia
da tricomoniase tem diminuido. A Trichomonas vaginalis é identificada em 30-
40% dos homens, parceiros sexuais de mulheres infectadas. Ela também esta
associada com outras doencas sexualmente transmitidas. Na mulher, a
tricomoniase varia de portadora assintomatica até doenca aguda inflamatéria. Em

mulheres gravidas, sem tratamento, estd associada com ruptura de membranas,

nascimento prematuro e celulite pos-histerectomia.

Diagndéstico Laboratorial:
O diagndstico laboratorial da tricomoniase pode ser realizado através de
exames diretos, cultura ou técnicas moleculares. O pH vaginal esta marcadamente

elevado e ha aumento do numero de leucdcitos polimorfonucleares. A
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visualizacdo de Trichomonas moveis pelo exame direto a fresco é positiva em
cerca de 50-70% dos casos confirmados em cultura. Embora os Trichomonas
possam ser visualizadas através de esfregacos pelo Papanicolaou, a sensibilidade
€ de apenas 60-70%. Microbiologistas experientes visualizam facilmente estas
estruturas pelo método de Gram que detecta também as formas imadveis.

As técnicas de cultura possuem alta sensibilidade (95%) e devem ser
realizadas quando os exames diretos sdo negativos e o pH estd aumentado na
presenca de numerosos leucdcitos polimorfoncleares. Um diagndstico rapido
pode ser realizado através de “Kits” usando sondas de DNA e anticorpos
monoclonais, com sensibilidade de 90% e especificidade de 99,8%. Os testes mais
freqientemente utilizados séo:

Exame direto a fresco e/ou apos coloracédo pelo Gram
Exame colpocitolégico pelo Papanicolaou
Isolamento em meios de cultura especificos (Roiron, Kupferberg, Diamond)

Pesquisa pela metodologia de sondas de DNA

3.3 Vaginose Bacteriana - E a mais frequente causa de vaginite em mulheres
sexualmente ativas. Além da Gardnerella vaginalis outras bactérias estédo
envolvidas, tais como: Mobilluncus spp, Bacteroides spp e Mycoplasma hominis. A
taxa de ocorréncia depende da populacdo estudada (Tabela 1). Varios estudos
tém demonstrado um aumento de 2 a 7% na taxa de risco de nascimentos
prematuros em mulheres com vaginose bacteriana. A vaginose bacteriana
representa uma mudanca complexa na microbiota vaginal, caracterizada pela
reducdo na prevaléncia e concentracdo de lactobacilos produtores de perdxido de

hidrogénio e um aumento na prevaléncia e concentracdo de Gardnerella vaginalis,
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Mobiluncus spp, Mycoplasma hominis, bacilos Gram negativos anaerdbios
principalmente dos géneros Prevotella, Porphyromonas e Bacteroides.

A transmissibilidade da vaginose bacteriana foi demonstrada por
Gardner e Dukes (1955) e a doenca pode ser considerada uma DST. A transmissao
ndo é suficiente para explicar todos o0s casos, pois 0 microrganismo € encontrado
normalmente em algumas mulheres sadias e também em jovens sem atividade
sexual. Os fatores de risco para vaginose bacteriana incluem o uso de dispositivo

intrauterino e gravidez.

Diagnostico Laboratorial :

Os critérios para se estabelecer o diagnéstico de vaginose bacteriana séo
simples e podem ser usados na clinica e no Laboratdorio com bastante sucesso. A
presenca de “clue cells”, células escamosas do epitélio vaginal cobertas com
bactérias de modo que os bordos da célula perdem a definicdo, é o achado de
melhor valor preditivo de vaginose bacteriana. O exame pelo Gram de secrecao
vaginal é o método de escolha para visualizacao de “clue cells” com sensibilidade

de 93% e especificidade de 70%.
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A cultura para G. vaginalis é positiva em todos os casos de vaginose
bacteriana, e pode ser detectada em 50-60% de mulheres sadias assintomaticas.
Desta maneira a cultura vaginal, isoladamente, ndo deve fazer parte do
diagndstico de vaginose bacteriana. O uso de metodologia de sondas de DNA,
possui sensibilidade e especificidade semelhantes a cultura, mas o seu custo é
muito elevado.

No diagndstico laboratorial os seguintes testes sdo frequentemente
utilizados:

pH vaginal >4,5 ; Odor desagradavel ap6s a adicdo de KOH 10% a secrecao
Bacterioscopico pelo Gram: auséncia ou diminuicdo de leucécitos e de
lactobacilo,
presenca de “clue-cells”, grande quantidade de bacilos Gram-variaveis (labeis)

Cultura: isolamento em meio seletivo (vaginalis agar)

Pesquisa pelo uso de metodologia de sondas de DNA.

Tabela 1 - Incidéncia relativa de vaginite/vaginose em mulheres com sintomas

Vaginose bacteriana Candidiase Trichomoniase

Incidéncia
. 35% a 50% 20% a 25% 5% a 15%
relativa
Populacdo dependente:
Fatores 20% - clinicas de Fatores de risco: Transmitida

demograficos

planejamento familiar. 35% -
clinicas de DST

10-30% - em mulheres
gravidas

diabetes, gravidez,
contraceptivo oral,
baixa imunidade

sexualmente, alta
incidéncia com
outras DST

Tabela 2 - Incidéncia de coinfeccdo nas vaginites/vaginoses

Tipos de vaginites

Patdégenos Associados

Incidéncia de co-infeccdo
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Gardnerella vaginalis

. Prevotella spp , Bacteroides ) i

Vaginose >15 % com Trichomonas também com
S

bacteriana bp . Chlamydia trachomatis e

Mycoplasma hominis

5 a 10% com leveduras

. Neisseria gonorrhoeae
Mobiluncus spp

15 a 25% com vaginose bacteriana

Candidiase Candida spp )
> 15% com Trichomonas
> 10% com vaginose bacteriana
. . . L > 15% com leveduras
Tricomoniase Trichomonas vaginalis

também com Chlamydia trachomatis e
Neisseria gonorrhoeae

3.4. Uretrites e cervicites — Os patdgenos microbianos envolvidos nesses
processos sao: Chlamydia trachomatis, N. gonorrhoeae, Herpes simplex virus,

Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Haemophilus spp (no homem).

3.4.1. Infeccdo Gonocdcica - A gonorréia € uma doenca antiga e o agente,
Neisseria gonorrhoeae, foi descrito por Neisser em 1879. Apesar de ser uma
doenca bem documentada de longa data, continua sendo de dificil controle. O
sucesso e a persisténcia histérica do gonococo como patdégeno amplamente
distribuido se devem ao fato de que o homem é o Unico hospedeiro natural e a
forma de transmissdo mais comum é a via sexual.

A doencga envolve primariamente o trato genitourinario podendo ocorrer
varias complicacdes, entre as quais, endocardite, meningite, artrite e pielonefrite.
A orofaringe o reto e a conjuntiva podem também ser primariamente
infectadas.

As infec¢cOes causadas por Neisseria gonorrhoeae na mulher incluem
uretrite, cervicite, podendo invadir as glandulas de Bartholin e de Skene. A partir
destas estruturas, a infeccdo pode disseminar-se para o endométrio, trompas

ovarianas, ovarios, superficie peritoneal e estruturas contiguas, causando a
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Doenca Inflamatoéria Pélvica (DIP). Muitos casos de DIP estdo primariamente
associados com outros patdgenos, como Chlamydia trachomatis e uma gama
variada de bactérias anaerdbias e facultativas. A oftalmia neonatorum ocorre em
recém-nascidos, de maes portadoras, havendo contaminacdo no canal do parto.

A infeccdo no homem se apresenta usualmente sob a forma de uretrite
aguda. Entre os sintomas precoces estdo a sensacao de desconforto e dor uretral.
A resposta inflamatéria inicial € um corrimento mucdide, seguido por um exudato
purulento que aparece 2 a 5 dias apdés a relacdo suspeita. A infeccdo pode
progredir da uretra anterior para a uretra posterior em 10 a 14 dias. Os sintomas
incluem aumento da disudria, polidria e ocasionalmente febre e dor de cabeca. As
glandulas, dutos e vesiculas do trato genitourinario podem tornar-se sitios de
complicacdes locais. Infeccdo cronica da proéstata, vesicula seminal e epididimo,
bem como estreitamento uretral podem ocorrer. Dentre os fatores que
contribuem para o aumento da incidéncia da gonorréia estdo: a bactéria, o
hospedeiro e as caracteristicas clinicas da doenca.

a) Fatores que envolvem a bactéria: Os fatores que envolvem a bactéria sao
principalmente dois: resisténcia aos antibidticos e variagdo antigénica. O
aparecimento de cepas de gonococo pouco sensiveis aos antibidticos tem
causado muito interesse nos ultimos anos, no campo das doencas sexualmente
transmissiveis (DST) e tem sido objeto de extensas investigacbes em muitas
regides do mundo.

O fato de que o individuo que foi curado da gonorréia poder reinfectar-
se, sugere que a infec¢cdo ndo proporciona uma resposta protetora do hospedeiro.
Individuos infectados produzem resposta adequada com anticorpos anti-N.

gonorrhoeae, esta resposta inclui IgA contra as proteinas da superficie
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bacteriana. Por que entdo estas pessoas nao se tornam imunes a reinfeccao? A
razdo principal € que N. gonorrhoeae varia seus antigenos de superficie,
especialmente os antigenos dos “pili” de modo que a resposta IgA original se
torna rapidamente obsoleta. No caso dos “pili”, a bactéria possui um repertério
antigénico que pode chegar a 1 milhdo de variagdes antigénicas.
b) Fatores que envolvem o hospedeiro: Dentre os fatores que envolvem o
hospedeiro podemos citar:
Aumento da promiscuidade - o risco individual de contrair a gonorréia depende
ndo somente da frequéncia de exposicdo sexual, mas também da prevaléncia
da doenca na populacdo de onde sdo tomados 0s parceiros sexuais. Assim,
individuos com grande numero de diferentes parceiros sexuais possuem um
maior risco de contrair gonorréia. Alguns trabalhos demonstram o encontro de
gonorréia e sifilis 20 vezes mais frequente em homens com mais de 4 parceiras
sexuais do que em homens com Unica parceira sexual.
Uso de contraceptivos - o uso correto do preservativo de borracha é eficaz na
profilaxia da gonorréia genital. O uso de contraceptivos orais entretanto,
aumentam entre 0S seus usuarios o risco de contrair a gonorréia seja pelo
aumento do numero de parceiros como pela maior frequéncia de relacdo
sexual.
Aumento de mobilidade populacional - altas taxas de deslocamentos
geograficos e sociais acompanhados de soliddo e privacdo de direitos
aumentam a frequéncia de relagbes sexuais e leva a altas taxas de prevaléncia

da gonorréia nessas populacoes.
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Homossexualidade - a gonorréia €é altamente prevalente entre o0s
homossexuais. Em centros urbanos os homossexuais masculinos contribuem
de forma acentuada para a propagacdo da gonorréia.

Recidivas - pacientes com infec¢cdes gonocdcicas repetidas contribuem de
forma intensa para o aumento da incidéncia de gonorréia. Assim, pacientes que
continuam a ter relacédo sexual sob as mesmas condicées e com 0 mesmo tipo
de populacdo, possuem alto risco de contrair uma segunda infeccdo. A recidiva
€ um problema significativo em pacientes jovens.

c) Caracteristicas clinicas da doenca:A doenca envolve primariamente o
trato génito urinario podendo, entretanto, desenvolver varias complicacdes entre
as quais, endocardite, meningite, artrite e pielonefrite. O gonococo invade as
células do hospedeiro por um processo semelhante ao da fagocitose. Os sinais
clinicos de infeccdo sdo aparentemente devidos a migracdo de leucécitos e
ativacdo do complemento no sitio da infeccao. A persisténcia do gonococo no
hospedeiro é provavelmente causada pela sua fagocitose por células epiteliais,
um processo que O protege entdo da atividade fagocitica dos leucécitos. O

gonococo produz também uma IgA protease que inativa a IgA secretora.

Diagnéstico Laboratorial:

O gonococo é uma bactéria fragil. As amostras clinicas submetidas a
cultura devem ser semeadas imediatamente pois a bactéria se autolisa com muita
facilidade e é sensivel a variagcdes de temperatura. As amostras devem ser obtidas
sempre antes do inicio do uso de antimicrobianos. Quando € necessario
transportar a amostra até o laboratério, medidas adequadas devem ser tomadas,

como o0 uso de meios de transporte adequados ao gonococo. Para amostras
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obtidas de articulagdes, a cultura deve ser realizada em meio hiperténico

contendo 20% de sacarose ou 20% de soro de cavalo pois, nestas amostras, o

gonococo se encontra na forma L, desprovida de parede celular e ndo cresce nos

meios habituais. A ndo observancia dessas recomendacdes, implica na obtencao

de culturas negativas.

Os seguintes exames podem ser utilizados:

Exame direto pelo método de Gram - Esfregacos de amostras genitais

femininas sdo muito menos confiaveis, para fins diagndsticos, que as do sexo

masculino. A sensibilidade do método de Gram neste caso é de apenas 50%,

quando comparado a cultura.

Deteccdo de antigenos por enzimaimunoensaio

Isolamento em meios de cultura especificos (Thayer- Martin ou similar)

Identificacdo das colbnias através de provas bioquimicas manuais ou

automatizadas, imunofluorescéncia direta ou co-aglutinacao.

Técnicas moleculares como pesquisa pela metodologia de sondas de DNA ou

por técnicas de amplificacdo ( PCR).

Pesquisa de beta-lactamase.

Tabela 3 - Diagnéstico Laboratorial das Infecgdes por N. gonorrhoeae

Local das amostras

Paciente L . Exames
Primarios Secundarios
. L . Gram, Cultura e/ou
Feminino Endocérvice reto, uretra, faringe L.
técnicas moleculares
Masculino Uretra Gram
Heterossexual
. Gram, Cultura e/ou
Masculino uretra, reto, o
. técnicas moleculares
homossexual faringe
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faringe?, lesdo peleb,

DIP femini sangue, b Cultura e/ou
eminino . i i 5 ..
endocérvice, reto fluido de articulagao®, técnicas moleculares
uretra
faringed, lesdo peleb,
. sangue, uretra ) ) < b Cultura e/ou
DIP masculino fluido de articulag&oP,

técnicas moleculares

retoC

DIP: doencga inflamatdria pélvica

a: se possuir histéria de contato orogenital
b: se presente

c:: se possuir histéria de contato anogenital

3.4.2. InfeccBes por Chlamydia trachomatis - As clamidias sdo bactérias
parasitas intracelulares obrigatérios, patégenos importantes amplamente
distribuidos através do reino animal. Somente poucas espécies sao patogénicas
para o homem. A Chlamydia psittaci causa psitacose, a Chlamydia trachomatis
causa infeccdo ocular, respiratéria e no trato genital e a Chlamydia pneumoniae

causa pneumonia atipica.

Tabela 4 - Sindromes humanas por Chlamydia trachomatis

Sorotipos Sexo Sindrome
ambos tracoma, conjuntivite, queratite
A,B,Ba,C - N . —
uretrite nao gonocdcica, cervicite
mulher . - . .
endometrite, salpingite, perihepatite
uretrite ndo gonocdcica, prostatite
homem e
epididimite
D,E,F,G,H, S . . .
LK ambos Conjuntivite, proctite, sindrome de Reiter
recém- . .
. oftalmia neonatorum, pneumonia
nascidos

11,1213 ambos Linfogranuloma venéreo
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As Chlamydias sdo do ponto de vista metabdlico incapazes de produzir
sua propria energia e, desta maneira, retiram ATP da célula hospedeira, sendo
denominados de parasitas energéticos. A Chlamydia trachomatis infecta somente
o0 homem e é usualmente transmitida por contato pessoal, isto €, sexualmente ou
através do canal do parto. No tracoma, a bactéria é transmitida por contato dos
olhos com os dedos ou com fomites contaminados.

A infeccao por clamidia tornou-se altamente prevalente mas, por causa
de sua natureza mais branda ela ndo tem sido reconhecida e muitas vezes
permanece sem tratamento. Os estudos epidemiolégicos de infeccdo por clamidia
tem documentado uma prevaléncia substancial do microrganismo em adultos
jovens e ativos sexualmente. Estes estudos relatam taxas de prevaléncia na faixa
de 5% a 20% entre mulheres que frequentam clinicas de planejamento familiar;
freqUéncias mais altas de 20-40% foram notadas entre mulheres e jovens
adolescentes, sexualmente ativas que frequentavam clinicas de DST e em cerca
de 25% de todas as mulheres atendidas em clinicas ginecoldgicas.

Aproximadamente 8% de todas as mulheres jovens atendidas em
maternidades, sem sintomas de infeccdo urogenital, sdo portadoras de C.
trachomatis. Da mesma maneira, pelo menos 3% dos homens atendidos em
clinicas de DST, sem sintomas genito-urinarios, sao portadores de C.
trachomatis. Aproximadamente 50% das uretrites ndo gonocécicas (UNG) séo
causadas por esse agente.

As infeccbes por clamidia coexistem freqientemente com a gonorréia.
Nos Estados Unidos e regides da Europa, 35-50% das mulheres com gonorréia

apresentam infeccdo simultadnea por clamidia; além disto, os estudos mostram
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também que 20-25% dos homens heterossexuais com gonorréia estao infectados
também por C. trachomatis.

A uretrite é a manifestacdo mais comum da infeccdo por clamidia, no
homem. Ela é duas vezes mais frequente que a gonorréia em algumas populacoes
e sua incidéncia tem aumentado. C. trachomatis virtualmente é responsavel por
todas as complicacdes da uretrite ndo gonocdcica.

Na mulher as infec¢cdes causadas por Chlamydia trachomatis incluem
cervicite mucopurulenta, sindrome uretral, endometrite e salpingite. As infeccdes
do trato genital superior causam esterilidade ou predispfem a gravidez ectdpica.
As complicagbes na mulher sdo as mais graves de todas que ocorrem com

doencas por clamidias. Além disso, na mulher, o risco é duplo, para ela e para seu

recém-nascido.

Diagnoéstico Laboratorial:

Tanto Chlamydia como gonococo, gracas as recentes utilizacbes dos
testes moleculares, apresentam atualmente uma alta possibilidade de diagndstico
. Anteriormente, o teste mais confidvel capaz de identificar Chlamydia era o
isolamento em cultura de células, que tem sensibilidade no maximo de 80-90%.
Embora as culturas sirvam como “padrdo ouro”, elas sdo tecnicamente
complicadas e demoradas. O transporte de amostras laboratoriais para cultura
requer meios especiais e temperaturas especificas de estocagem. Por outro lado,
as amostras para testes moleculares podem ser coletadas em agua ou salina
estéreis e transportadas a temperatura ambiente ou congeladas. Os testes
moleculares para diagnoéstico de C. trachomatis produzem resultados rapidos,

confiadveis e custo com tendéncia a cair, atualmente ja se encontrando préximo ao
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da cultura. A amostra adequada deve ser coletada da forma tradicional com swab
ou escova endocervical. O exame pode ser realizado a partir de urina de primeiro
jato o que pode reduzir sua sensibilidade no diagndstico da cervicite, endometrite
e salpingite.

Os testes moleculares sdo mais complexos e mais caros que do que
outros anteriormente utilizados, mas produzem resultados rapidos (horas ao
invés de dias) e, pela primeira vez espécimes podem ser coletados sem a
introducdo de swabs ou escovas no canal endocervical ou na uretra, pois sua
sensibilidade permite também encontrar tracos do microrganismo em amostras
de urina. Os exames para o diagnoéstico de Chlamydia incluem:

Exame direto, de raspado de mucosa cervical, pelo método da
Imunofluorescéncia Direta ou por técnica Imunoenzimatica.

Isolamento em cultura de células MacCoy e identificacdo por técnica de
Imunofluorescéncia.

Pesquisa por metodologia molecular: Hibridizacdo ou captura hibrida; PCR com

deteccédo por hibridizacdo; Testes soroldgicos. RFC, IF-IgG, IF-IgM.

Tabela 5 - Testes laboratoriais no diagnoéstico das infeccbes genitais por

Chlamydia
Citologia Sorologia Tec. Moleculares
Cultura . Sondas
Giemsa | IFD| EIA RFC IF-19G | IF - IgM PCR
DNA
Positiva: material| Nao Negativa ou Positiva | Eventual
de raspado de recome . positiva titulo | soros -mente . .
Positiva . . Positiva | Positiva
mucosas n- dada baixo pareados| positiva
2

(1): consideram-se titulos baixos até 1:16 e titulos altos de 1:32 ou mais.
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Maior valor diagndstico que titulos altos é a elevagdo de 4x o titulo entre amostras de
soro no inicio da doenca e 2 semanas apos;

(2): positiva nas primeiras semanas da infec¢ao;

IFD: imunofluorescéncia direta

EIA: método imunoenzimatico

RFC: reacao de fixacdo do complemento

3.4.3. Infeccbes por Mycoplasma spp - Alguns micoplasmas sao
habitantes normais do trato genito-urinario, sobretudo em mulheres. Em ambos
0S sexos, a presenca de micoplasma no trato genital esta diretamente relacionada
com o numero de parceiros sexuais.

O M. hominis pode ser isolado de 30-70% das mulheres assintomaticas,
enquanto o U. realyticum é encontrado no trato genital de 40-80% das mulheres
sexualmente ativas. Além disso, outras espécies de micoplasmas podem ocorrer
no trato genital inferior, tais como: M. fermentans e M. genitalium com pequeno
significado clinico.

O M. hominis esta fortemente associado a infeccdo das trompas
ovarianas e a abscessos tubo-ovarianos. Ele pode ser isolado através de
hemoculturas em cerca de 10% das mulheres com febre puerperal e no liquido
sinovial de pacientes com artrite.

O U. urealyticum é comum no trato genital feminino, porém a sua
associacdo com doenca é discutivel. Ele tem sido associado a ocorréncia de
doencas pulmonares em prematuros com baixo peso que contrairam o
microrganismo durante o nascimento. Existe evidéncia de associagdo entre o

Ureaplasma urealyticum e infertilidade.

Diagnostico Laboratorial :
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Os micoplasmas sdo bactérias desprovidas de parede celular, sédo
pleomdrficas e somente crescem em meios hipertdnicos, contendo 20% de soro
de cavalo e extrato de levedura. O método de Gram ndo tem valor na pesquisa
desta bactéria

Como fazem parte da microbiota genital normal, as culturas para seu
isolamento necessitam ser quantitativas. Titulos iguais ou superiores a 103 UTC
(unidades trocadoras de cor) sdo considerados clinicamente significativos. Em
alguns casos pode ser necessaria a realizacdo do antibiograma que é feito em
meio soélido ou liquido, utilizando-se pelo menos duas concentracfes de cada
antibidtico. Os antibidticos frequentemente utilizados incluem: tetraciclina,
eritromicina, roxitromicina, ofloxacina e tianfenicol.

Testes soroldgicos ndo sao utilizados na rotina, para infeccbes genitais
por micoplasmas. Os principais testes utilizados no diagnoéstico de infecgOes
genitais por micoplasmas incluem:

Cultura quantitativa de materiais, tais como: secrecdo vaginal, uretral, cervical,
urina de 1° jato, esperma e liquido prostatico em meios U-9, M-42 e A-7.
Titulos iguais ou maiores que 103 UTC (unidades trocadoras de cor) sédo
clinicamente significativos.

Testes soroldgicos: utilizados somente para infeccbes pulmonares ou
articulares.

Antibiograma: tetraciclina, eritromicina, roxitromicina, ofloxacina e tianfenicol

sdo testados rotineiramente.

3.5. Outras Infeccdoes Genitais e seus Patdgenos
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- Amnionite - Streptococcus agalactiae (grupo B) principal patégeno,
Capnocytophaga spp, E. coli, Listeria monocytogenes, Neisseria gonorrhoeae,
Haemophilus spp, Streptococcus pyogenes

Bartolinite - N. gonorrhoeae, U. urealyticum, Enterobacterias.

Agentes mais raramente relacionados: Anaeroébios, C. trachomatis, S. aureus.
- Endometrite/salpingite - Patégenos: Bacteroides spp, C. trachomatis, N.
gonorrhoeae (importante em salpingite), Enterococcus spp, S. agalactiae,
Enterobactérias,

L. monocytogenes, Actinomyces spp (associado ao uso de DIU)

- Epididimite/orquite: Patégenos: Chlamydia trachomatis, N. gonorrhoeae,
Enterobacterias, Pseudomonas spp

- Prostatite: Patdgenos: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae,
Enterobactérias, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp, S. aureus
(abscesso)

Ulceras genitais: Cancro mole - Haemophilus ducreyi; Cancro duro -

Treponema pallidum (sifilis); Herpes genital - Herpes simplex virus.
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Capitulo 9 - INFECCOES DO TRATO RESPIRATORIO SUPERIOR

1. INTRODUCAO:

A maioria das infeccbes de vias aéreas superiores sdo autolimitadas, de
etiologia viral, porém, outras sdo provocadas por bactérias e exigem tratamento
antimicrobiano.

Serdo consideradas IVAS (infeccbes de vias aéreas superiores) infeccdes
da laringe, nasofaringe, orofaringe, nariz, seios paranasais e ouvido médio. Como
muitas vezes sdao indistinguiveis clinicamente, o diagndéstico laboratorial é
fundamental.

A identificacdo de uma bactéria patogénica ou potencialmente
patogénica ndo necessariamente indica seu envolvimento na infeccdo, pois estes
microrganismos podem também ser detectados em portadores como é o exemplo
do Haemophilus influenzae. Desse modo, o conhecimento da flora normal do
trato respiratdrio superior é essencial para a interpretacdo dos resultados da
cultura.

A orofaringe contém uma microbiota mista com grande densidade de
bactérias aerdbias, anaerdbias facultativas e anaerdObias estritas, incluindo:
Streptococcus alfa hemoliticos e ndo hemoliticos, Streptococcus beta hemoliticos
ndo pertencentes ao grupo A, Neisserias ndo patogénicas, Haemophilus spp,
difterdides, Staphylococcus sp, Micrococcus spp, Anaerdbios (Bacteroides spp,

Fusobacterium spp, Veillonella spp, Peptostreptococcus spp, Actinomyces spp).
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Alguns patdégenos como Streptococcus pneumoniae, Streptococcus
pyogenes, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis, enterobactérias e
leveduras como Candida albicans podem ser componentes transitorios da flora de
orofaringe em individuos saudaveis, sem desenvolvimento de doenca.

O trato respiratério abaixo da laringe ndo possui flora residente normal.
A mucosa nasal anterior é frequentemente colonizada por Staphylococcus
epidermidis e difterdides, e alguns individuos sdo portadores intermitentes ou
definitivos de Staphylococcus aureus, por outro lado, 0s seios paranasais e 0O

ouvido médio nao possuem flora microbiana.
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2. PRINCIPAIS QUADROS CLINICOS:

2.1. Faringite

O agente mais frequente de faringite bacteriana € o Streptococcus
pyogenes. Em pacientes hospitalizados o trato respiratorio superior pode ser
colonizado por Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp, Klebsiella
pneumoniae e outras enterobactérias. Esses microrganismos nao sao patégenos
de faringe e ndo devem ser reportados nos resultados de rotina. Porém se o
paciente for imunocomprometido, e houver solicitacdo do médico, essas bactérias
serdo consideradas para laudo e teste de sensibilidade. Alguns virus tais como:
adenovirus, herpes simplex, influenza, parainfluenza, coxsackie A e EBV
(mononucleose infecciosa), produzem faringite acompanhada de rinorréia, tosse,
exantema e as vezes febre, sendo o diagndstico sorolégico ou através de provas

moleculares.

Tabela 1 - Principais agentes etiolégicos de faringites:

Estimativa de casos

Agente Manifestacao clinica
(%)
Rhinovirus Resfriado 20
Coronavirus Resfriado 5

. Doenca respiratoria aguda ou
Adenovirus . . 5
febre faringo-conjuntival

Herpes simplex virus Gengivite, estomatite e faringite 4
Outros virus Herpangina, mononucleose, etc, £1
Influenza virus gripe 2
Parainfluenza virus resfriado 2
Faringite, amigdalite e
Streptococcus pyogenes . 15-30
escarlatina

Streptococcus beta hemolitico

Faringite e amigdalite 5
do grupo C
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C.diphtheriae,

. . Difteria
Neisseriae gonorrhoeae, L
. Faringite

Arcanobacterium L. raramente
Faringite

haemolyticum, L .
Faringite, pneumonia

Micoplasma pneumoniae

2.2. Laringite e Epiglotite

A laringite aguda, na grande maioria das vezes, é de etiologia viral.
Culturas para pesquisa de agentes bacterianos sdo indicadas apenas na suspeita
de difteria. A epiglotite, também chamada de “crupe”, geralmente tem etiologia
bacteriana: Haemophilus influenzae tipo B, porém, a coleta com “swab”
diretamente da epiglote é contraindicada por duas razfes: em primeiro lugar, a
manipulacdo ou irritacdo da epiglote edemaciada pode provocar quadro de
obstrucdo, e em segundo lugar, o isolamento de H. influenzae b pode né&o
ocorrer.

O diagnéstico é fundamentalmente clinico, porém hemoculturas (>50%
dos casos sdo bacterémicos) podem confirmar a etiologia. O meio de cultura deve
ser enriquecido com fatores X e V ou adicionado de sangue de cavalo aquecido,
sendo importante realizar teste de suscetibilidade com pesquisa de beta

lactamases.

2.3. Sinusites
Os seios paranasais comunicam-se com a cavidade nasal, sendo entédo
susceptiveis a infeccdes por microrganismos habitantes do trato respiratério

superior . A sinusite aguda € frequentemente secundaria a infeccao viral de vias
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aéreas superiores; outros fatores predisponentes sdo: alergia, desvio do septo
nasal, polipos, e em pacientes hospitalizados, entubacdo orotraqueal prolongada.

A infeccdo de seios paranasais pode se propagar a tecidos adjacentes,
como células etmoidais (levando a celulite periorbital), abscessos cerebrais e
meningites. Os microrganismos mais comumente identificados sdo Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae ndo b, anaerdbios estritos, Streptococcus
spp, e Branhamella catarrhalis. Em sinusites de origem intra-hospitalar, os
agentes mais frequentes séo: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, e

fungos como Candida spp.

2.4. Otites

Otite Média: infeccdo do ouvido médio, geralmente acomete criancas
entre 3 meses e 3 anos de idade. O diagndstico etiolégico s6 pode ser feito
através de cultura do fluido do ouvido médio, mas como a obtencdo deste
material implica em realizacdo de timpanocentese, ndo é realizado a ndo ser que
haja indicacdo clinica de drenagem. Os agentes mais comumente isolados séo
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e Streptococcus pyogenes.

Otite Externa: infeccdo do canal auditivo externo, geralmente causada

por Pseudomonas aeruginosa, Proteus spp. e Staphylococcus aureus..

2.5. Nasofaringe e Mucosa Nasal
Nasofaringe: o material coletado para diagnéstico da infeccdo deve ser
aspirado através do nariz; utilizado para o diagnéstico de coqueluche,
Mycoplasma e alguns casos de difteria. Para deteccdo de meningococo a amostra

deve ser coletada com swab ou por aspiracdo e semeada imediatamente em meios
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adequados. Deve ser lembrado que para detec¢cdo de portadores de meningococo,
deve ser coletado material com zaragatoa de arame, e semeado imediatamente
em meios adequados.

Narizz 20 a 25% dos individuos sadios sdo portadores de
Staphylococcus aureus no nariz, e no ambiente hospitalar esta taxa pode
aumentar. Alguns autores associam a colonizacdo nasal por este microrganismo
com o aumento do risco de infeccdo hospitalar em pacientes submetidos a
cirurgias (cardiaca, por exemplo) e a programas de dialise peritoneal continua
(CADP). Nestes casos de risco, colher material das narinas para pesquisa de
Staphylococcus aureus, com teste de susceptibilidade a mupirocina (antibiético de

uso tépico utilizado para erradicacdo do microrganismo da mucosa nasal).

2.6. OUTRAS INFECCOES:

Candidiase oral: comum em neonatos e pacientes
imunocomprometidos, principalmente apds utilizacdo de antibidticos de largo
espectro; o diagnostico é direto, feito através de esfregaco em lamina do exudato
corado pelo Gram ou KOH, onde séo visualizadas leveduras.

Os meios de cultura mais utilizados para semeadura de materiais
obtidos das vias aéreas superiores sdo o Agar Chocolate (com sangue de cavalo) e
Agar Sangue incubados em atmosfera de 5% de CO», e Agar MacConkey. Na rotina
ndo se recomenda fazer enriquecimento, nem fazer uso de meios seletivos. Na
suspeita de infec¢cbes por anaerdbios usar meios e condicdes apropriadas para o
cultivo destas bactérias.

Para cultura do bacilo diftérico € recomendavel encaminhar a Laboratério

de Saude Publica. O meio seletivo é o meio de Agar Sangue cistina-telurito. O
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bacilo também cresce em Agar Sangue, sendo opcional fazer enriquecimento em

Agar Loeffler azul de metileno.
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Capitulo 10 - INFECCOES DO TRATO RESPIRATORIO INFERIOR

1. PNEUMONIA DA COMUNIDADE

Apesar dos progressos diagnoéstico-terapéuticos, as pneumonias
ainda representam a causa mais importante de morte atribuida a doenca
infecciosa nos paises desenvolvidos, em parte pela dificuldade de se
estabelecer o agente etiolégico e dirigir a terapéutica especifica, pela grande
diversidade de agentes possiveis. Cerca de 30 a 60% da pneumonias
adquiridas na comunidade nao revelam nenhum agente entre os mais
freqientemente pesquisados e isoladas, ficando apenas com diagnéstico

clinico ou de imagem.

Tabela 1 - Agentes mais isolados em pneumonias da comunidade

Agente Prevaléncia (%)

Streptococcus pneumoniae 20-60
Haemophilus influenzae 3-10
Staphylococcus aureus 3-5

Anaerébios da cavidade oral 6-10
Moraxella catarrhalis 1-3

Outros Gram negativos 3-10
Chlamydia pneumoniae 5-17
Legionella pneumophila 2-8

Virus respiratérios 2-15




99

As amplas variacOes ocorrem em diferentes populacdes e outros
fatores epidemioldgicos (época do ano, surtos, faixa etéaria, etc.).Nas criancas
a distribuicdo tem particulariedades marcantes com diferentes faixas etarias
em funcdo da experiéncia imunoldégica com o0s potenciais agentes
infecciosos, o que reduziu a frequéncia nas comunidades vacinadas.

Existe uma interessante associacao entre fatores predisponentes e

agentes etiolégicos que podem facilitar a pesquisa ou interpretacdo de

achados microbioldgicos:

Tabela 2 - Associacdo entre fatores predisponentes e agentes etiolégicos

Fator Agente Etiolégico

Streptococcus pneumoniae, Anaerdbios,
Enterobactérias

Alcoolismo

Doenca obstrutiva pulmonar | Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,

cronica e fumante Moraxella catarrhalis, Legionella spp

) . Streptococcus pneumoniae,Enterobactérias,
Asilos e outras comunidades . . o
Haemophilus influenzae, S. aureus, Anaeroébios,

Chlamydia pneumoniae

de assisténcia

M4 higiene dentaria Anaeroébios

Exposi¢cédo a pombos ou fezes

Histoplasma capsulatum (Histoplamose)

Exposigdo a passaros

Chlamydia psitaci (Psitarcose)

Exposigéo a coelhos

Francisella tularensis (Tularemia)

Exposi¢éo a animais da area
rural ou gata recém-parida

Coxiella burnetii (febre Q- areas endémicas)

Infeccdo por HIV precoce

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Mycobacterium tuberculosis

Viagem ao sudeste norte-
americano

Coccidioides immitis

Surtos de gripe

Influenzavirus, Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus,Streptococcus pyogenes (A),
Haemophilus influenzae

Pnemonia de aspiracdo

Anaerdbios e pneumonia quimica
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Doenca pulmonar crénica: . . )
Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia,

Staphylococcus aureus

fibrose cistica ou
bronquiectasia

Usuario de drogas S. aureus, Anaeroébios, Mycobacterium tuberculosis

Tabela 3 - Distribuicdo da frequéncia de agentes etiolégicos em funcdo da idade

Idade Agente por ordem de frequéncia

Do nascimento |Streptococcus agalactiae (B), Enterobactérias, Citomegalovirus
até 20 dias Listeria monocytogenes

Chlamydia trachomatis, Virus respiratdrio sincicial, Parainfluenza
virus 3, S. pneumoniae, Bordetella pertussis, Staphylococcus
aureus

3 semanas a 3
meses

Virus respiratério sincicial, Parainfluenza virus, influenza virus,

4 meses a4 adenovirus, rhinovirus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
anos influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Mycobacterium

tuberculosis

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Streptococcus
pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis

5a 15 anos

Tabela 4 - Outras causas mais raras de pneumonia

Agentes associados a pneumonia Exposicéo

Anthrax (Bacillus anthracis) Animais em &rea rural ou suas fezes

Animais, leite ndo pasteurizado, cuidados

Brucelose (Brucella spp) .
veterinarios

. . Roedores silvestres, Agua contaminada com urina
Leptospirose (Leptospira spp) . . ..
de animal doente, Animais domésticos doentes

Pasteurella multocida Cées e gatos contaminados

Ratos, esquilos, coelhos e outros roedores

Tifo murino (Yersinia pestis) .
silvestres

Hantavirus Urina, fezes e saliva de roedores silvestres

Os principais sintomas de pneumonia sao:
a) Respiratérios: Tosse, expectoracdo, dispnéia, dor toraxica

b) Gerais: Febre, mal-estar, mialgia, sudorese, fadiga, cefaléia, nauseas, etc.
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Alguns fatores predisponentes: Doenca pulmonar obstrutiva cronica,
Diabetes, Alcoolismo, Crises convulsivas, Insuficiéncia cardiaca congestiva,
Anemia falciforme, imunossupressao, ldade avancada, Doenca respiratéria

prévia (em geral viral), Ventilacdo mecanica , etc

2. PNEUMONIA HOSPITALAR

Considerando-se as diferentes topografias associadas as infec¢cdes
hospitalares, as localizadas no trato respiratorio inferior, tém grande
importancia pela freqgiéncia em que ocorrem e pela morbidade associada.
Estas infeccOes sdo classificadas basicamente em quadros de
traqueobronquite e pneumonia.

A pneumonia de origem hospitalar é definida como aquela que
aparece ap6s um periodo maior ou igual a 48 horas de admissado e nao esta
incubada no momento da hospitalizacdo. Segundo dados da literatura, ocorre
entre 6 a 10 casos a cada 1000 admissdes hospitalares.

Entre as pneumonias, aquelas associadas com ventilacdo mecanica,
quer através de entubacdo orotraqueal ou traqueostomia, sdo as mais
frequentes. Sdo definidas para pacientes sob ventilacdo mecéanica em um
periodo igual ou superior a 48 horas. Nesta situacdo a incidéncia de
infeccdo é de 7 a 21 vezes maior a que ocorre em pacientes que nao
necessitam de respirador.

Dentre as infec¢cdes hospitalares, a infeccdo pulmonar € a que leva a

morte com maior freqiéncia, com um risco maior na Unidade de Terapia
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Intensiva. A prevaléncia de pneumonias varia entre 10 e 65%, com 13 a 55%
de casos fatais.

Neste mesmo tipo de Unidade, dados do National Nosocomial
Infections Surveillance (NNIS) mostram a taxa de infeccdo respiratoria
associada a ventilacdo mecanica por 1000 procedimentos-dia, variando de 5
casos em UTI pediatrica a 13 casos em UTI cirdrgica.

De uma maneira geral, os microrganismos podem alcancar o trato
respiratério pela aspiracdo de secre¢des da orofaringe, inalacdo de aerossois
contendo bactérias, translocacdo de microrganismos do trato gastro-
intestinal ou disseminacdo hematogénica de um foco a distancia. Ainda, para
que a infeccdo respiratdria ocorra é necessario existir a perda das defesas do
hospedeiro, um indéculo suficiente para alcancar o trato respiratério ou a
presenca de um microrganismo altamente virulento.

Os agentes mais frequentemente isolados séo:

Bacilos Gram negativos

Enterobactérias: Klebsiella spp, E. coli, Enterobacter spp

Bacilos Gram negativos ndo fermentadores: P. aeruginosa, Acinetobacter
baumanii e outras espécies, etc.

Cocos Gram positivos, principalmente Staphylococcus aureus.

Outros agentes, tais como Legionella pneumophila e Virus Respiratério
Sincicial (VRS) aparecem em casos de surto e em pacientes

imunodeprimidos, assim como Aspergillus spp e Pneumocystis carinii.



Tabela 5 - Patdgenos isolados em 4.389 pneumonias em UTI

nos Estados Unidos no periodo de 1992 —97 NNIS

Patdgenos %
Pseudomonas aeruginosa 21
Staphylococcus aureus 20
Enterobacter spp 9
Klebsiella pneumoniae 8
Acinetobacter spp 6
Candida albicans 5
Escherichia coli 4
Enterococcus spp 2
Outras enterobactérias 8
Outros fungos 2,8
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Varios critérios utilizados para definicdo de pneumonia hospitalar

foram propostos. Em geral, incluem a presenca de um novo ou progressivo

infiltrado pulmonar, febre, leucocitose e secrecdo traqueo-bronquica

purulenta.

Muitos destes achados sao inespecificos ja que febre pode ser

causada por diversos fatores como: reacdo a drogas, infeccdo em outro foco,

transfusdo sanguinea e

resposta inflamatdria extra-pulmonar.

O mesmo ocorre com a congestéo, presente em:

embolia

pulmonar, atelectasia, insuficiéncia cardiaca, hemorragia pulmonar, trauma

pulmonar, tumor, aspiracdo quimica e reacdo a drogas.



104

3. Recursos Diagnoésticos das Pneumonias:

Exame fisico
Exame do escarro

Aspirado transtraqueal

Broncoscopia com fibra optica e lavado bronco-oalveolar

Aspirado endotraqueal cego

Bidpsia pulmonar

Hemocultura (1 a 16% de positividade)

Exames imunoldgicos (imunofluorescéncia, ELISA, etc.)

Puncdo de derrame pleural para realizacdo de exames bioquimicos,

citolégicos e microbioldgicos.

Raio X simples (AP + perfil)

Tomografia computadorizada

O diagnoéstico das infecgbes do trato respiratério inferior do ponto

de vista microbiolégico é dificultado pela contaminacdo da amostra, em nivel

do trato respiratério superior, durante a coleta.

Tabela 6 — Critérios de aceitacdo de amostras clinicas para exame

Amostras aceitaveis

Amostras inaceitaveis

Escarro

Saliva (enviada como escarro)

Aspirado traqueal ou transtraqueal

Escarro coletado por 24 horas

Lavado bronco-alveolar,
Escovado Brénquico e Bidpsia Brédnquica

Swab endotraqueal
Céanula ou tubo endotraqueal

Puncéo pulmonar e Biépsia pulmonar
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3.1. Caracteristicas das Amostras
3.1.1. Escarro - Apesar de poder ser util em pacientes com tosse
produtiva e com capacidade de expectorar e a presenca de escarro purulento
encontrar-se na maioria dos critérios utilizados para o diagndstico de
pneumonias, a analise desta secrecao € bastante controvertida do ponto de
vista de sensibilidade e especificidade.
Aspectos da andalise macroscopica do escarro que podem ser Uteis
para sugestdo de agentes ou patologias: Cor, quantidade, consisténcia e
cheiro.
Escarro purulento — pneumonia bacteriana (embora nas pneumonias por
virus ou micoplasma a infeccdo secundéaria pode oferecer os mesmos
achados em cerca de 30 a 50% dos casos)
Expectoragdo matinal, abundante e fétida - bronquiectasia
Expectoracdo escassa ou aquosa (mucdide) - pneumonias atipicas
Escarro avermelhado, mucdéide - Klebsiella pneumoniae

Escarro fétido associado a pneumonia aspirativa — anaerébios

Bacterioscopia - a bacterioscopia do escarro pela coloragcdo de
Gram € um recurso simples, rapido e barato, podendo ser muito atil para
orientacao terapéutica quando sao atendidos os seguintes itens: um material
purulento e representativo € analisado; o0s analistas s8o experientes;
informacdes clinicas e/ou o clinico participem da interpretacdo; os achados
sdo bem definidos. Como por exemplo, o predominio ou presenca de mais

de 10 cocobacilos Gram positivos em forma de chama de vela caracteristicos

de pneumococo em imersao (X1000). A especificidade nesse caso € de 85%.



106

Algumas medidas relacionadas a coleta e processamento da
amostra podem tornar os resultados obtidos com este espécime de maior
utilidade. A remocéado de préteses e gargarejo com agua imediatamente antes
da coleta, pode reduzir substancialmente a contaminacdo da amostra. O
Unico cuidado é impedir o uso de substéncias com conteudo bactericida.

Prefere-se colher a primeira amostra de escarro da manha, por ser
um material mais concentrado, utilizando-se para analise a por¢do mais
purulenta. A coleta por um periodo de 24 horas é inadequada, ja que durante
o dia passa a ocorrer diluicio da amostra, morte de alguns agentes
fastidiosos em contrapartida ao super crescimento bacteriano de outros
microrganismos.

Segundo os achados de LENTINO e LUCKS relatados por KONEMAN
et al. (1997) a interpretacdo do resultado das culturas de escarro em relacéo
as pneumonias foi de que :

26,5% de amostras de escarro purulento eram de pacientes mostrando
nenhum sinal clinico ou radioldégico de pneumonia.

40% das amostras de escarro provenientes de pacientes com pneumonia
ndo eram profundamente expectorados, refletindo a presenca de secrecédo
oral.

Somente 10% de pacientes produzindo escarro ndo purulento tinham
pneumonia .

Somente 56,8% dos pacientes com pneumonia produziam escarro

purulento.
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Ainda em casos comprovados de pneumonia pneumocdcica, com
bacteremia e escarro revelando o pneumococo na coloracdo de Gram podem
apresentar cerca de 50% de culturas de escarro negativas, o0 mesmo podendo
ocorrer com pneumonias por Haemophylus

A presenca de enterobactérias em culturas de escarro devem ser
interpretadas com muita cautela pois em cerca de 1/3 das culturas estas
bactérias provenientes da orofaringe podem contaminar o material obtido
para analise. A avaliacdo da qualidade do escarro, considerando a proporcao
entre o numero de células epiteliais e leucécitos, € um procedimento que
deve ser considerado de rotina, para caracterizar a aceitabilidade da amostra
Oou néo.

Através da coloracdo de Gram (observacdo de pelo menos 10
campos com aumento de 10X), as amostras devem ser classificadas em
grupos de acordo com as tabela 7 e/ou 8. Sdo significativos os materiais do
grupo 5 (Tabela 7) ou quando a quantidade de células epiteliais, neutroéfilos e
muco resultarem em somatdria positiva (Tabela 8). Recomenda-se que
escarros nao qualificados, ndo sejam semeados e que o fato seja reportado

ao requisitante do exame.

Tabela 7 - Avaliacdo da qualidade do escarro

Grupos Células epiteliais Leucécitos
Grupo 1 325 £10
Grupo2 325 10-25
Grupo3 325 325
Grupo4 10-25 325
Grupo5 <10 325
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Tabela 8 - Avaliacdo da qualidade do escarro

Numero de Neutroéfilos “Score”
<10 0]
10-25 +1
>25 +2
Presenca de Muco +1

Numero de Células Epiteliais

10-25 -1

>25 -2

No caso da necessidade do processamento da amostra nestas
condicbes, é recomendavel uma observacdo no laudo final do exame,
dizendo que o material coletado estd contaminado com material de
orofaringe. Fazem excecdo a esta regra, escarro com o objetivo de
diagnosticar presenca de micobactérias, virus, fungos (Paracocidioidis
brasiliensis, Histoplasma spp, etc.) e aqueles provenientes de pacientes

imunodeprimidos.

Pneumocistis carinii - Para diagndéstico de pneumonia por
Pneumocistis carinii em pacientes com HIV ou imunossuprimidos, o escarro
pode ser util em mais de 50% dos casos, pelo uso da coloracédo de Giemsa ou
Gomori methenamina prata ou azul de toluidina ou ainda de
imunofluorescéncia, com anticorpos monoclonais que apresenta uma

sensibilidade de 80% e especificidade de 90%.

Legionella pneumophilia - Para diagnéstico de legionelose

(Legionella pneumophlia) o escarro ou outros materiais obtidos por vias
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invasivas ou ndo podem ser Uteis no diagndstico pela imunofluorescéncia

direta com anticorpos monoclonais.

Chlamydia pneumoniae - Os recursos imunolégicos para teste no
escarro (Elisa e imunofluorescéncia) oferecem baixa sensibilidade e
especificidade para caracterizacdo da pneumonia por Chlamydia
pneumoniae. Quando agentes como Mycobacterium tuberculosis, Legionella
spp, € Pneumocistis carinii sdo encontrados no escarro, devem ser
considerados patogénicos, independente da avaliacdo de qualidade do
escarro.

A amostra deve ser encaminhada diretamente ao laboratério e se
ndo processada no prazo de 1-2 horas pode resultar em perda de patdbgenos
fastidiosos e em proliferacdo de bacilos Gram negativos (enterobactérias e
Nao fermentadores).

Indicacdo de outras técnicas para obtencdo de material para
diagnéstico de pneumonia:

ma resposta terapéutica

gravidade do quadro ou paciente imunossuprimido

falta de producéo de escarro

exames realizados nédo foram conclusivos (nédo isolou nada ou isolou
enterobacterias, ou Candida ou mais de um agente)

possibilidade de superinfeccédo

As técnicas broncoscoépicas caracterizam-se pela possibilidade de

visualizar diretamente a arvore respiratéria levando a menor risco de dano e
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direcionamento do fibroscépio ao local desejado, enquanto as néo
broncoscépicas podem ser realizadas mais rapidamente com menor risco de

desaturacdo de oxigénio.

3.1.2. Aspirado de secrecao traqueal - apesar de aspirados de
secrecdo traqueal serem rapidamente obtidos em pacientes entubados, esta
€ uma amostra bastante questionavel, devido a sua baixa especificidade. Isto
deve-se ao fato de que a colonizacdo endotraqueal ocorre rapidamente apds
a entubacédo e ventilacdo mecanica.

A utilizacdo de técnicas quantitativas de aspirados endotraqueais
feito as cegas , com o objetivo de diferenciar colonizacdo de infeccdo, com
os valores de corte de > 105 UFC/mL, € proposto por alguns autores
(Jourdain & cols, 1995). A sensibilidade preditiva de pneumonia associada a
ventilacdo foi comparavel com o BAL e com a técnica do escovado protegido,
embora menos especifico. Alguns trabalhos mostram até 82% de
sensibilidade e 83% de especificidade para o aspirado endotraqueal, mas néao
ha unanimidade.

Independentemente da metodologia empregada, tende a mostrar
resultados mais favoraveis associados ao valor preditivo negativo e sua
melhor indicacdo € quando ndo se pode fazer a broncoscopia. A mortalidade

da pneumonia associada a ventilacdo mecanica ndo mostrou diferenca

quando a terapéutica se baseou em técnicas broncoscoépicas ou nao.

3.1.3. Aspirado transtraqueal - trata-se de uma técnica bastante

utilizada na década de 70, mas que atualmente devido aos riscos que leva



111

para o paciente (enfisema subcuténeo, estimulo vaso-vagal, hemoptise), esta
preterido em funcdo do aparecimento de procedimentos mais promissores.
Outro fato relevante é o elevado numero de resultados falso-positivos, pelo

isolamento de flora colonizadora do trato respiratorio superior.

3.1.4. Lavado brénquico ndo dirigido - método simples, de baixo
custo e seguro recomendado para rotina de vigilancia bacteriolégica em
pacientes ventilados mecanicamente.

No estudo que levou estas a conclusfes, observou-se que durante
dias anteriores ao paciente apresentar um quadro de pneumonia, havia
aumento significativo de um numero inferior ou igual a 103 UFC/mL para
maiores ou iguais a 105 UFC/mL.; ainda revelou queda do numero de
colénias em pacientes que responderam a antibioticoterapia, em contraste
com aqueles que mostraram uma progressiva deterioracdo clinica, para os

quais nao existiu queda significativa na contagem de coldnias.

3.1.5. Lavado bronco-alveolar e escovado bronco-alveolar - das
técnicas endoscopicas o lavado e o escovado bronco-alveolar sdo as mais
utilizadas. O escovado bronco-alveolar obtém um maior volume de amostra,
0 gue aumenta a sensibilidade do método e permite que se realize um maior
niamero de procedimentos diagnoésticos além da cultura, apés a
citocentrifugagdo da amostra. Dentre eles inclue-se coloragbes para
identificacdo de organismos especificos, porcentagem de macrofagos e

leucécitos contendo microrganismos (nas pneumonias considera-se
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relevante acima de 2%), e presenca de fibras de elastina como indicador de
necrose pulmonar.

Sao referidos valores de sensibilidade e especificidade para o lavado
bronco-alveolar variando de 80-100% e 75-100% respectivamente e para o

escovado de 65-100% e 60-100%.

3.1.6. Contagens bacterianas significativas - O calculo dos valores
limitrofes para definicdo de infeccdo, para amostras do trato respiratoério,
derivam da concentracdo de microrganismos encontrada em culturas do
tecido pulmonar infectado. Comparando-se o numero de bactérias na
amostra, estima-se o numero na secrecdo original. As infecces pulmonares

clinicamente significativas contém: pelo menos 104 UFC/g de tecido.

Tabela 9 - Significado das contagens bacterianas em relacdo a amostra

clinica
. . A Valor
Material Volume obtido | Fator de diluicao .
significativo
Escarro, aspirado 105-10¢°6
endotraqueal Aspirado por 3 1mL 1 UFC/mL
broncoscopia
" . . lalOnt
Escovado bronquico protegido | . | 1/100 - 171000 10 3 Ufc/mL
diluidos em 1mL
1mL diluido em
Lavado broncoalveolar (BAL) 1/10-1/100 10 4 Ufc/mL
10 a 100mL mL

3.1.7. Escovado protegido - O volume recuperado de secrecao
pulmonar por um escovado é aproximadamente de 0,001mL. O escovado é

diluido em 1 mL de meio, resultando na diluicdo da bactéria em 100 a 1000
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vezes. Portanto o crescimento de pelo menos 103 UFC/mL em placas indica

uma concentracao inicial de 105 a 106 bactérias na secrecao pulmonar.

3.1.8. BAL ou lavado bronco-alveolar - No lavado bronco-alveolar
recupera-se 5 a 10 vezes o volume de bactérias do escovado, visto que a
diluicdo de 1 mL de secrecdo se faz em 10 a 100mL de soro fisioldgico, de
forma que a contagem de 104UFC/mL a partir do material recebido no
laboratério, representa 105a 108 UFC/mL na secrecdo pulmonar.

Em pacientes com forte suspeita clinica de pneumonia, valores a
partir 102-103 de cada agente isolado, para escovado e 103-104 UFC/mL
para o lavado podem também ser significativos e 0 uso de antimicrobianos

estaria recomendado.

3.1.9. Bidpsias - Podem ser feitas de formas variadas: percutanea,
através de broncoscopia, por meio do fibroscépio, pela toracoscopia e a céu
aberto. Indicado nos casos de imunocomprometidos e criangcas com ma

evolucdo a terapéutica empirica.
3.1.10. Puncéo biopsia pulmonar - trata-se de um procedimento, que
quando resulta em cultura positiva, é bastante fidedigno, ja que os problemas com

contaminagdo com a flora do trato respiratério superior inexistem.

Os relatos da literatura revelam que em situagcfes variadas, o
diagnoéstico etioldgico das infecgbes, com esta técnica, ocorreu entre 30% a
82% dos casos estudados e falso-negativos de cerca de 18%. ComplicacOes
mais importantes sdo pneumotdrax e sangramento em casuisticas que

variam de 5 a 39%.
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3.1.11. Bidpsia transbronquica - Os resultados diagndsticos sao
semelhantes a puncdo pulmonar aspirativa, mas revelaram menor indices de

complicacoes.

3.1.12. Biodpsia pulmonar - a bidpsia a céu aberto, método
definitivo para o diagndstico das pneumonias, € um procedimento pouco
realizado. Estd indicada em casos sem melhora clinica, em que nao foi
possivel isolar o microrganismo por outras técnicas ou que ha necessidade
de diagndstico especifico com maior rapidez. Convém salientar que de nada
adianta obter boas amostras para estudo microbiolégico quando se emprega

técnica laboratorial convencional, morosa e de baixa sensibilidade.

3.1.13. Toracoscopia - A toracoscopia tem sido pouco utilizada,
embora resultados sejam muito favoraveis, com achados diagnésticos

superiores a 90% e baixa taxa de complicacoes.

3.1.14. Derrame pleural - O derrame pleural costuma ocorrer,
aproximadamente, em pneumonias causadas por: Pneumococo 10%, Bacilos

Gram negativos 50-70% e Streptococcus pyogenes (grupo A) 95% .
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Além da bacterioscopia, baciloscopia (Mycobacterias), cultura para
bactéria, micobacterias, fungos, material devera ser reservada para estudo
citolégico e bioquimico, para afastar outras causas de derrame com
infiltrados pulmonares:

Infarto pulmonar
Insuficiéncia cardiaca
- Tumor

Doencas do colageno, etc.

3.1.15. Hemocultura - Através da hemocultura também pode se
isolar o microrganismo de um processo respiratério; considerando-se que
isto ocorre entre 1 a 16 % dos casos, nado deve ser utilizada de forma
isolada para o diagnostico de pneumonia. No entanto, é altamente especifico
e esta indicada em pacientes com pneumonia que necessita de

hospitalizagéo.

4. PACIENTES NEUTROPENICOS E IMUNOSSUPRIMIDOS
Além dos agentes relatados como causa de pneumonia em criancas
e adultos, devem ser valorizados achados clinicamente compativeis de:
Bactérias: Streptococcus viridans, Corynebacterium jeikeium, Bacillus spp,
Legionella
spp, Mycobacterium spp, Nocardia spp, Rodococcus spp,

Fungos: Aspergillus spp, Fusarium spp, Candida spp, P. carinii,
Cryptococcus

neoformans
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Protozoarios: Toxoplasma gondii, Strongyloides stercoralis

5. PROCESSAMENTO MICROBIOLOGICO DE AMOSTRAS

5.1. Meios recomendados para a cultura das amostras do trato respiratorio :
agar sangue,
agar MacConkey,
agar chocolate e
agar sangue suplementado para anaerdbios, para amostras clinicas para as
quais recomenda-se fazer o isolamento de anaerdbios.
Quando é indicada cultura para Legionella spp, Fungos, Micobactérias,
Chlamydia e Virus, acrescentam-se 0s meios necessarios a estas rotinas
especificas. A pesquisa por imunofluorescéncia com anticorpos

monoclonais, e os métodos moleculares sdo mais recomendados para a

deteccao desses microrganismos.

A semeadura da amostra e interpretacdo do numero de colbnias no
caso da utilizacdo de técnicas quantitativas, podera ser feita de uma das
formas abaixo:

a) apo6s homogeneizacdo da amostra, semear 10 nl, diretamente nas
placas , utilizando-se alcas calibradas descartaveis ou pipeta com

ponteiras estéreis.

N° de colbnias na placa apés N
~ . Interpretacdo em UFC/mL
Incubagéo “overnight”

<10 <103
10 a 100 108 a 104
100 a 1000 104 a105
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>1000 >105

Obs: Para o Lavado broncoalveolar considerar a diluicdo pelo volume injetado e
multiplicar

por 100. Ex. se a leitura for 50 colonias, multiplicar por 100 (volume da alca) e
multiplicar por 100 (diluicdo da coleta). Resultado final = 5.10. 102.10 2 =

5.10 5 UFC/mL

b) USAR diluicdes de:
1/10 - 10pL com alga calibrada semeado no Agar Chocolate ,
1/100 - 1mL do material diluido em 9 mL de solucédo salina e
semeando-se 10pL desta solucdo, com alca calibrada, na placa de
agar chocolate e
1/1000 - usar a solucéao anterior e semear 1uL com alca calibrada na
placa de agar MacConkey.
Para expressao do resultado em mL, o numero de colénias obtido
devera ser corrigido pelo fator da diluicdo e correlacionado com a
quantidade de amostra semeada.
c) preparando-se uma diluicdo de 1:20 (0,5 mL de fluido em 9,5mL de
solucdo salina estéril). Deste caldo semeia-se 50n em cada um dos

meios selecionados.

N° de colbnias na placa apés Interpretacdo emUFC/mL
Incubacédo “overnight”
2-24 103
25-249 104
3250 105
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