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RESUMO — Os estafilococos coagulase-negativos
(ECN) sao importantes agentes etioldgicos das bac-
teremias hospitalares e frequentemente considera-
dos como contaminantes de hemoculturas. No perio-
do de outubro de 1990 a setembro de 1992, foram
estudadas 300 hemoculturas positivas para ECN no
Hospital Sdo Paulo, sendo 141 bacteremias conside-
radas de origem hospitalar. Com o objetivo de dife-
renciar as bacteremias hospitalares verdadeiras das
contaminantes por ECN, foram definidos critérios
clinicos e microbiolégicos. Apenas 20,6% das bac-
teremias hospitalares por ECN foram consideradas
como verdadeiras. A maior frequéncia de recém-

INTRODUCAO

As bacteremias hospitalares (BHs) constituem
uma entidade clinica de alta morbiletalidade, além
de aumentar o tempo de hospitalizacdo e os custos
hospitalares. Nos Estados Unidos da América (EUA),
as BHs representam 5% a 15% de todas as infec¢des
adquiridas num hospital' e sdo estimadas em
176.000 a 190.000 episodios por ano?3.

Dados do National Nosocomial Infection Study
(NNIS)! mostram como 0S cocos gram-positivos
aerobios tém suplantado os bacilos gram-negativos
como os principais agentes etiologicos das BHs. Da-
dos recentes do NNI1S* documentaram a distribuigdo
dos patogenos das BHs nos EUA, sendo os esta-
filococos coagulase-negativos (ECN) o 1° agente iso-
lado (27,9%). Devido a sua ubiquidade natural e sua
relativa baixa viruléncia, os ECN tém sido conside-
rados, usualmente, como contaminantes; entretan-
to, as infec¢Bes graves associadas aos ECN né&o séo
um fendmeno novo®. Atualmente sdo reconhecidas
24 espécies de ECN, sendo 13 parte da flora normal
do homem e 11 isolados de outros animais®. O
Staphylococcus epidermidis € a espécie mais fre-
glente das BHs por ECN”°. Os ECN estéo associados
as BHs em diferentes situagdes: septicemias neo-
natais®!!, pacientes imunodeprimidosi?!®, uso de
nutricdo parenteral total'*'5, pacientes pos-cirdrgi-
cos'®18 uso de dispositivos intravasculares®?3,
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nascidos internados na unidade de terapia intensiva
neonatal, a presenca de cateter intravascular e a
utilizacdo de nutrigcdo parenteral foram achados sig-
nificativos. Nao houve diferenca significante quanto
a resisténcia a oxacilina e producédo de SLIME entre
os ECN isolados das bacteremias verdadeiras e con-
taminantes. O critério clinico e a positividade da
hemocultura até 48 horas apds a incubacao, utiliza-
dos em nossa definicdo, foram Uteis para caracteri-
zar as bacteremias verdadeiras por ECN.

UNITERMOS: Estafilococos coagulase-negativos. Bacte-
remia. Infeccdo hospitalar. Epidemiologia.

O isolamento de ECN na hemocultura é muito
freqliente e o clinico encontra dificuldades para di-
ferenciar entre uma bacteremia verdadeira ou con-
taminacdo da hemocultura pelo ECN habitante
da pele?*25, Este trabalho prop6e uma definicéo para
avaliar as hemoculturas positivas por ECN e dife-
renciar as BHs verdadeiras (BHV) das BHs conta-
minantes (BHC), permitindo analisar sua incidén-
cia, sua distribuicdo nas diferentes unidades, suas
caracteristicas clinicas, aspectos microbiol6gicos
guanto a prevaléncia das diferentes espécies de
ECN, sensibilidade a antimicrobianos e producéo de
fator de viruléncia.

CASUISTICA E METODOS

Hospital S&o Paulo (HSP) — E um hospital uni-
versitario geral, com 620 leitos, divididos em 25
enfermarias meédico-cirargicas. Nos ultimos dez
anos teve média de 19.150 internagdes por ano e
coeficiente de letalidade de 5,7%. Durante o periodo
de 1°de outubro de 1990 a 30 de setembro de 1992,
houve 29.638 internagdes e 29.165 saidas.

Elegibilidade — Neste estudo, foram considera-
das, como possiveis casos, todas as hemoculturas
positivas para ECN identificadas no Laboratorio
Central (LC) do HSP. A populacéo estudada compre-
endeu todos os pacientes internados no HSP durante
0 periodo de 1° de outubro de 1990 a 30 de setembro
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de 1992. Durante o primeiro ano, foi realizado estudo
retrospectivo com revisdo dos prontuarios e dos
dados microbioldgicos das hemoculturas e, no segun-
do ano, estudo prospectivo dos pacientes com hemo-
culturas positivas para ECN.

Defini¢cdo de bacteremia hospitalar — Foi definido
como BH por ECN todo paciente com hemocultura
positiva por ECN internado no HSP, por periodo supe-
rior a 48 horas, a menos que tivesse sofrido algum
procedimento de risco (cateterizagdo intravascular).

Definicdo de BH verdadeira — Para o diagndstico
de BHV por ECN, o paciente deveria apresentar
todos os seguintes critérios, tanto para adultos como
criancas: 1) isolamento de qualquer espécie de ECN
no sangue em um ou mais frascos de hemocultura; 2)
evidéncia clinica de infeccdo; pelo menos um dos
seguintes: febre maior que 38°C, calafrios, hipoten-
sdo (presséo sistélica menor que 90mmHg), deterio-
racdo clinica (aparéncia séptica), assim como tam-
bém para menores de 12 meses: hipotermia menor ou
igual a 36° (temperatura axilar), apnéia e bradi-
cardia; 3) crescimento de ECN na hemocultura em
48 horas ou menos apoés a coleta. Critérios comple-
mentares, um ou mais dos seguintes: a) o médico
assistente instituiu terapia antimicrobiana especifi-
ca; b) paciente em uso de dispositivo intravascular.

Definicdo de BH contaminante — Foi definido
como contaminante a hemocultura positiva para
ECN de pacientes internados no HSP, por periodo
superior a 48 horas, quando presentes pelo menos
um dos seguintes critérios: 1) crescimento de ECN
na hemocultura no laboratério apo6s 48 horas; 2) uma
hemocultura negativa quando colhidas apenas duas
amostras; 3) hemocultura positiva para ECN sem
evidéncia clinica de infecgao.

Critérios de exclusdo — Foram excluidos do estu-
do os pacientes que: 1) apresentaram hemocultura
positiva para outro agente bacteriano ou fungo 72
horas antes da colheita da primeira amostra; 2)
hemoculturas positivas para ECN colhidas post-
mortem. Foi incluido no estudo o primeiro episédio
de bacteremia por ECN, quando houve mais de uma
bacteremia por ECN no mesmo paciente.

Microbiologia — No LC do HSP séo processadas
uma média de 850 hemoculturas por més. Durante o
periodo de 1° de outubro de 1990 a 30 de setembro de
1992, a coleta de sangue para hemocultura no HSP
foi feita pela equipe de enfermagem, médicos resi-
dentes ou funcionarios do LC, devidamente treina-
dos, ap6s lavagem das maos com sabdo liquido ou
polivinilpirrolidona e anti-sepsia do local a ser
puncionado com &lcool a 70%. Frascos contendo meio
de Triptic Soy Broth-DIFCO (TSB) foram utilizados
para a coleta de hemocultura. Os frascos foram
incubados a 37°C, até o 2° dia, quando era realizada
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subcultura em placa contendo agar-sangue e agar-
chocolate; e no 7° dia, ndo havendo turvacdo, 0s
frascos eram desprezados. Caso ocorresse cresci-
mento, 0s microorganismos eram isolados e identifi-
cados por técnicas classicas. As amostras isoladas
foram encaminhadas para o Laboratorio Especial de
Microbiologia Clinica (LEMC), da Disciplina de Do-
engas Infecciosas e Parasitarias (DIPA), da Escola
Paulista de Medicina (EPM), para posterior reiden-
tificacdo, testes de sensibilidade a diferentes anti-
microbianos pelo método de disco difusdo? (seguin-
do-se as normas do National Committee for Clinical
Laboratory Standards)? e para a determinacédo da
producdo de SLIME pela técnica de Christensen?.
As amostras analisadas no LEMC foram encaminha-
das para o Laboratoério de Microbiologia do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal do Paran&
para identificagdo em nivel de espécie, segundo o
método classico de Kloos & Schleifer?,

Andlise estatistica — Foram utilizados os testes
de qui-quadrado e teste exato de Fischer. Em todos
os testes fixou-se o nivel de significAncia em 5%.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante os 24 meses de estudo foram identifica-
dos 271 pacientes com 351 hemoculturas positivas
por ECN, que representaram, aproximadamente,
22% do total de hemoculturas positivas no LC do
HSP. Trinta e oito pacientes (14%) com 44 hemo-
culturas (12,5%) ndo foram avaliados, assim como
seis pacientes (2,2%) com sete hemoculturas (2%)
por apresentarem critérios de exclusdo. No total,
foram avaliados 227 pacientes (83,8%) com 300
hemoculturas positivas por ECN (85,5%).

Aspectos epidemioldgicos — Dos 227 pacientes ava-
liados, 110 (48,5%) com 159 hemoculturas (53%) fo-
ram considerados de origem comunitaria, e 117 paci-
entes (51,5%) com 141 hemoculturas (47%) foram
considerados como provaveis casos de BHV. Destes,
93 pacientes (79,5%) com 112 hemoculturas (79,4%)
foram BHC, e 24 pacientes (20,5%) com 29 hemocul-
turas (20,6%) foram considerados como BHV. Quando
analisadas as propor¢des dos periodos retrospectivo e
prospectivo, quanto a caracterizagdo das BHV e C,
ndo houve diferenca estatisticamente significante
(p=0,77). A incidéncia geral de BHV por ECN foi de
8,23 por 10.000 saidas do HSP, durante o periodo
estudado. A incidéncia geral por 1.000 internacdes foi
de 0,8 durante o mesmo periodo, que é semelhante as
encontradas em duas publicagdes anteriores”°, 0,6 e
0,7 por 1.000 internacg0es, respectivamente.

Nos EUA, nos ultimos anos, os ECN séo classifica-
dos como o0s agentes mais freqlientemente isolados
em hemoculturas associados as BHs (25% e 27,9%)*31.
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No Brasil, no HSP®, foram encontrados 924 BHs
durante o periodo de cinco anos (1985 a 1989),
representando 11,2% das IHs, durante o periodo. Os
ECN contribuiram com 169 (18,29%) dessas 924 BHs
no HSP, representando uma média de 33,8 casos/
ano, superior ao encontrado em nosso trabalho (12
casos/ano) e em publicacdo anterior (12 casos/ano).
Estas divergéncias, provavelmente, sdo devidas a
fatores como critérios de definicdo de BHV, meto-
dologia na colheita dos dados, tipos de estudos (re-
trospectivos ou prospectivos) e caracteristicas
particulares da populacéo.

Nossos dados revelaram que o departamento de
Pediatria apresentou a maior incidéncia, 68,7 por
10.000 saidas, representando 75% dos casos (18/24),
sendo o Bergario o local onde se concentrou a maioria
dos casos, 45,8% (11/24), com uma taxa de 177,13 por
10.000 saidas ou 17,8 por 1.000 internacdes. Varios
autores tém encontrado incidéncias, em bergarios,
variando de 5,7 a 27,6 por 1.000 internagdes!®3*3, Os
outros casos pediatricos foram distribuidos, 20,8%
na enfermaria pediatrica (5/24) e 8,33% na UTI
pediatrica (2/24).

Os outros seis casos das BHVs foram de adultos
(25%), distribuidos em diferentes setores do hospital.
Nao foram encontrados casos na ginecologia e obste-
tricia, confirmando a baixa frequéncia nestes servi-
¢os, como é relatada na literatura®*®. Apesar de estar
bem documentada a associagdo das bacteremias por
ECN com patologias cirdrgicas'®’, ndo encontramos
nenhum caso no departamento de Cirurgia.

Ponce de Leon & Wenzel” encontraram que 74%
dos pacientes estavam internados em setores de tera-
pia intensiva. Em nosso estudo, encontramos 58,3%
dos casos em unidades de alto risco, como Berc¢ério
(UTI neonatal), UTI pediatrica e de adultos.

Dos 24 casos, 13 pacientes (54,1%) eram RN,
quatro pacientes (16,7%), menores de um ano, seis
pacientes (25%), entre 1 e 30 anos e somente um
(4,2%) tinha mais de 60 anos. A maior freqiiéncia
encontrada foi em todos os menores de um ano,
incluindo os RN, representando 75%. A proporc¢ao
de RN que estiveram relacionados com BHV foi
de 54,2% (13/24), comparados com 19,4% (18/93)
das BHC, diferenga estatisticamente significante
(p=0,0057) (tabela 1). Em estudos realizados em
hospitais gerais’, encontrou-se concentracéo dos ca-
sos nos extremos de idade. Dados do NNIS3®¢ docu-
mentaram que 0s ECN s&o os segundos agentes mais
frequentes nas IHs e os primeiros agentes (20,8%)
isolados de BHs em RN e servicos pediatricos. Nossos
dados confirmam a participacéo dos ECN nas BHs na
populac¢do pediatrica, particularmente nos RN. Es-
tudos dirigidos para essas populacdes sdo necessa-
rios em nosso meio, assim como concentrar a vigilan-
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Tabela1— Comparacao dos dados clinicos e epidemiolégicos
das bacteremias hospitalares verdadeiras com as bacteremias
hospitalares contaminantes por estafilococos coagulase-

negativos, no Hospital Sdo Paulo, outubro de 1990 a setembro
de 1992

Variavel Pacientes com Valor de p
BHV BHC

Numero 24 93

Recém-nascidos 13/24 18/93 <0,01
Cateter IV 15/24 29/93 <0,01
NPT 8/24 9/93 <0,01
Neoplasias 4124 14/93 NS
Choque 1/24 10/93 NS
Morte 6/24 18/93 NS

BHV = bacteremias hospitalares verdadeiras; BHC = bacteremias
hospitalares contaminantes; NS = nao significante; IV = intravenoso; NPT =
nutricdo parenteral total.

cia epidemioldgica no setor da Pediatria, visando a
implementacdo de medidas de controle efetivas.

O sexo masculino contribuiu com 18 casos (75%) e
0 sexo feminino, com seis (25%).

O aparecimento da BHV foi documentado na pri-
meira semana de interna¢cdo em mais da metade dos
casos (58,3%), em seis pacientes (25%), na segunda
e terceira semanas de internacdo e, em quatro
(16,7%), acima da terceira semana de internagéo.
Em nosso estudo, a média do tempo de ocorréncia da
bacteremia foi de 11,95 dias, com intervalo (3 a 50
dias) menor que em outros estudos®®, que encontra-
ram 46,7 dias e 26,7 dias, respectivamente.

Aspectos clinicos e evolutivos — Um dos fatores de
risco para adquirir bacteremias por ECN, mais ampla-
mente aceito na literatura, é o uso de cateteres in-
travasculares. Este, por sua vez, estd associado a outros
fatores como: pacientes oncolégicos?2*¥; imunossu-
primidos®®; nutricdo parenteral total (NPT)%®; hemo-
dialise??; administracéo de lipides endovenosos®.

A proporcao de pacientes com BHC que estiveram
relacionados com uso de cateteres vasculares foi de
31,2% (29/93), comparada com 62,5% (15/24) das BHV,
diferenca estatisticamente significante (p=0,0047)
(tabela 1). Quatorze (93,3%) dos 15 cateteres eram
venosos centrais e um, umbilical. A relagdo dos catete-
res nas BHV com a NPT, RN, resisténcia a oxacilina
(Oxa R) e 6bito néo foi estatisticamente significante. O
tempo médio de uso dos cateteres venosos centrais foi
de 8,4 dias. Nossos dados foram similares aos descritos
em estudos globais em hospitais gerais’, que encontra-
ram 93% dos casos associados a cateteres (93/100),
sendo 74,2% cateteres venosos centrais (69/93), inclu-
idos também os arteriais, com tempo médio de uso de
7,9 dias, menor que em nosso estudo.

Outro fator estreitamente relacionado as bacte-
remias por ECN, junto com o uso de cateter intra-
vascular, é a terapia com NPT. A proporcao de
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Tabela 2 — Comparacdo dos dados microbiologicos das
bacteremias hospitalares verdadeiras com as bacteremias
hospitalares contaminantes, por estafilococos coagulase-
negativos, no Hospital Sdo Paulo, outubro de 1990 a setembro
de 1992

Variavel Pacientes com Valor de p
BHV BHC
Ndmero 10 39
S. epidermidis 8/10 34/39 NS
Oxa R 6/10 21/39 NS
Multi R 2/10 10/39 NS
SLIME positivo 4/10 13/39 NS

Oxa R = oxacilina resistente; halo de inibicdo menor ou igual 10mm de
diametro; Multi R = resisténcia a trés drogas (oxacilina, ceftriaxone e
ciprofloxacina; BHV = bacteremias hospitalares verdadeiras; BHC =
bacteremias hospitalares contaminantes.

pacientes com BHV que estiveram relacionados com
tratamento com NPT foi de 33,3% (8/24), comparada
com 9,7% (9/93) das BHC, diferenca estatisticamen-
te significante (p=0,0033) (tabela 1) dados similares
a trabalhos anteriores™®.

Quando separadas as casuisticas retrospectivas
e prospectivas, quanto as variaveis analisadas na
tabela 1, no estudo retrospectivo a presenca de NPT
e no estudo prospectivo a presenca de cateter e NPT
nao foram estatisticamente significantes. Tal dife-
renca poderia ser explicada pelo nimero pequeno
de BHV, quando analisadas separadamente. As
outras variaveis nas duas casuisticas permanece-
ram inalteradas.

Na literatura, a relacéo das neoplasias e a presen-
ca de chogue com a ocorréncia de bacteremia por
ECN é bem documentada’. Em nosso estudo, das 24
BHYV, encontramos 16,7% dos pacientes com neopla-
sias (4/24) e 4,2% dos pacientes (1/24) com choque,
dado que difere dos descritos em outras publicacdes’™
°, nas quais foram encontrados 22%, 17% e 13,8%,
respectivamente. Esta diferenca pode ser devida ao
fato de nossos casos terem sido, principalmente, em
neonatos e sem acesso ao parametro de choque, de
uma forma rotineira, para essa populacdo. Quando
comparados os dados com as BHC, na presenga de
neoplasia e choque, n&o houve diferenga estatistica-
mente significante (tabela 2).

A taxa bruta de mortalidade das BHV foi de 25%
(6/24), quatro pacientes apresentaram 6bito durante
0 episédio de bacteremia e dois recuperaram-se da
bacteremia e apresentaram o&bito posteriormente,
devido a doenga de base; e quando comparada com
19,4% (18/93) das BHC, a diferenca néo foi estatisti-
camente significante (tabela 1). Outros estudos que
avaliaram hospitais gerais”® encontraram taxas
brutas de mortalidade de 34%, 30,5% e 36,9%, res-
pectivamente, tendo sido menor a nossa taxa.

Aspectos microbiolégicos — De 117 pacientes com
BH, foram isoladas 141 bactérias no LC do HSP;
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destas, 49 foram armazenadas para analise (34,8%),
dez amostras dos 24 pacientes com BHV e 39 amos-
tras dos 93 pacientes com BHC.

O Staphylococcus epidermidis (SE) foi o agente
mais frequente, 80% (8/10) das BHV, dados simi-
lares aos encontrados previamente na literatura’®,
e 87,2% (34/39) nas BHC, difereng¢a nao estatistica-
mente significante (tabela 2); 0 S. hominis teve um
isolado (10%) das BHV e um (2,6%) das BHC; o S.
xylosus teve um (10%) das BHV e nenhuma das
BHC; S. capitis, S. cohnii, S. warneri, S. simulans
tiveram um (2,6%), respectivamente, das BHC, e
nenhuma das BHV. No total das espécies armaze-
nadas, o SE foi o agente mais freqlente, represen-
tando 85,72% (42/49).

N&o encontramos amostras de S. haemolyticus,
relatada em outros estudos’?®, 6% e 3,4%, respectiva-
mente. O total de espécies ndo-SE foi de 20%, similar
ao encontrado em trabalho anterior’ (26%). Alguns
autores reforcam a idéia de se utilizar rotineiramen-
te a identificacdo das espécies de ECN, particular-
mente para as com potencial de multirresisténcia a
antimicrobianos, com o intuito de vigilancia epide-
mioldgica. Entretanto, acreditamos que, em nosso
meio, a identificacdo rotineira, em nivel de espécie,
possa ndo contribuir de uma forma importante para
a caracterizacdo das BHs por ECN como verdadei-
ras, onerando os custos dos laboratérios de micro-
biologia, devendo ser utilizada em estudos de inte-
resse epidemioldgicos em populagdes especificas,
como em neonatos.

A proporcéo de amostras Oxa R, do total de ECN
testadas, foi de 60% (6/10) das BHV, dado similar a
outros resultados publicados®®, e quando comparada
com 53,8% (21/39) das BHC, néo foi estatisticamente
significante (tabela 2).

Para avaliar o perfil de sensibilidade das 49 amos-
tras (dez das BHV e 39 das BHC), foram testados 14
antimicrobianos. Mais da metade das amostras
apresentou resisténcia a penicilina, clindamicina e
oxacilina, tanto para as BHV (80%, 50%, 60%) como
para as BHC (94,9%, 51,3%, 53,8%). Uma percenta-
gem variavel de amostras apresentou resisténcia
a antimicrobianos como bacitracina, rifampicina,
tetraciclina e trimetoprim-sulfametoxazol. Cinco
amostras (12,8%) das BHC apresentaram resistén-
cia a ciprofloxacina. Nado houve nenhuma amostra
resistente a vancomicina e teicoplanina. Encontra-
mos meédia de 15,7% de amostras multirresistentes
nas BHV e 25% nas BHC. A resisténcia das amos-
tras, de forma geral, tanto para as BHV como para as
BHC, foi muito variavel. Dados similares foram
encontrados na literatura™,

Varios estudos tém relacionado a producdo de
SLIME com as infec¢des em humanos®**#. Encontra-
mos 65,3% de amostras SLIME negativo (32/49) e
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34,7% SLIME positivo (17/49). Quando comparada a
proporcdo de amostras SLIME positivo das BHV (4/
10) com as das BHC (13/39), a diferen¢ga nao foi
estatisticamente significante (tabela 2). Do total de
amostras testadas (49), quando as bactérias Oxa R
que foram SLIME positivo (14/17) foram compara-
das com as SLIME negativo (13/32), a diferenca foi
estatisticamente significante (p=0,0054), sugerindo
relacdo entre Oxa R e a producédo de SLIME. Desta
forma, a producéo de SLIME deve ser interpretada
como um teste laboratorial complementar e ndo deve
ser utilizado de rotina como critério microbiolégico
para diferenciar as BHV das BHC.

As definicdes utilizadas apresentaram dois aspec-
tos importantes:

1) Critério clinico epidemiolégico: foram obtidos
dados gerais objetivos como febre ou presenca de
choque, e subjetivos como a piora clinica e aparéncia
séptica, orientados por varios estudos®11194142 A te-
rapéutica especifica pelo médico assistente foi utili-
zada como critério obrigatério em alguns traba-
Ihos®1343  alternativo quando presente®, ou néo uti-
lizado em outros estudos™3042 Entretanto, apesar
de incluirmos como critério complementar a terapia
especifica, ndo consideramos tal informacéo adequa-
da para diferenciar as BV das C, ja que existe alta
prevaléncia de S. aureus em nosso meio, com exceg¢ao
da unidade de terapia neonatal, onde a freqiiéncia de
ECN é maior. Desta forma, a terapia especifica pode
ser mais um dado na avalia¢cdo das hemoculturas
positivas, mas ndo necessariamente fazer parte da
defini¢cdo de BHV. Talvez o dado mais valorizado na
literatura seja a presenca de cateter intravascular
durante a bacteremia por ECN6202830 Entretanto,
atualmente, este critério é valorizado quando a cul-
tura semiquantitativa do cateter é positiva’10.2044,
Devido a ndo-realizacdo de cultura semiquantitativa
rotineiramente no LC do HSP durante o periodo de
estudo, a presenc¢a isolada do cateter, durante a
bacteremia, foi incluida como critério complementar
e valorizada quando presente.

2) Critério microbiolégico: varios autores utiliza-
ram duas hemoculturas positivas para definir as
BHYV por ECN®103041 Qutros autores consideraram
uma hemocultura®“®, devido a dificuldade de obter
como critério duas amostras em certas populacdes
como RN e prematuros em UTIs neonatais!!, néo
existir diferenca nos sinais clinicos, quando compa-
rados pacientes com uma ou mais hemoculturas’,
assim como o desconhecimento do valor preditivo
positivo de uma hemocultura®. Desta forma, adota-
mos como critério uma ou mais hemoculturas positi-
vas. Embora o achado de uma hemocultura positiva
em RN possa ser considerada como BHV, este crité-
rio para adulto ndo tem a mesma validade, sugerindo
que deva ser considerada uma definicdo especifica
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para cada populacdo de pacientes. Kirchhoff &
Sheagren® verificaram que o crescimento das hemo-
culturas nas primeiras 48 horas das BHYV foi estatis-
ticamente significante (p=0,01). Este dado, que néo
é utilizado rotineiramente na literatura, foi incluido
em nosso estudo para acrescentar na definicdo um
dado microbioldgico mais objetivo e ndo somente o
dado de hemocultura positiva.

Acreditamos que a inclusdo de todas as BHs por
ECN como verdadeiras superestima o real papel
destes microorganismos como agentes etioldgicos de
sepse hospitalar. Considerando os dados apresenta-
dos, sugerimos que as defini¢bes utilizadas neste
trabalho sejam empregadas em estudos em outros
hospitais. A diferenciacdo de BHV e BHC pode ter
implicacdes terapéuticas e de custo, principalmente
nas unidades de terapia neonatais, devendo-se con-
centrar a vigilancia epidemiolégica nessas unidades
de risco para aquisi¢do de BHV por ECN, visando a
implementacéo de medidas de controle efetivas.

Estudos especificos caso-controle em unidades
pediatricas e, particularmente, em neonatos, que
avaliem a mortalidade atribuida e andlise de fatores
de risco associados as BHV por ECN, tornam-se
necessarios para obter melhor compreensdo destas
importantes infecgdes.

SUMMARY

Clinical significance, epidemiology and micro-
biology of coagulase-negative staphylococcal
nosocomial bacteremia at a teaching hospital

Coagulase-negative staphylococci (CNS) are an
important cause of nosocomial bacteremia and they
are frequently considered as contaminants of blood-
cultures. From October 1990 to September 1992, 300
positive blood-cultures for CNS at the Hospital S&o
Paulo were studied and 141 CNS bacteremias were
characterized as nosocomial bacteremias. Clinical
and microbiological criteria were defined to diffe-
rentiate between true CNS bacteremia and conta-
minated cultures. Only 20.6% of the CNS nosocomial
bacteremia were considered as true bacteremia. Most
of the CNS true nosocomial bacteremia were detected
among newborns admitted to the neonatal intensive
care unit; the presence of intravascular catheter and
parenteral nutrition were significant findings. We
did not detect significant difference between true
nosocomial bacteremia and contaminated cultures
regarding to resistance to oxacillin and SLIME
production. The clinical criteria and the positivity of
the blood-cultures up to 48 hours after incubation,
utilized in our definitions, were useful parameters to
characterize the CNS true nosocomial bacteremia.
[Rev Ass Med Brasil 1997; 43(1):9-14.]

KEY WORDS: Coagulase-negative staphylococci. Bactere-
mia. Hospital infection. Epidemiology.
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