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Diretrizes para tratamento da sepse grave/choque 
séptico – abordagem do agente infeccioso - 
diagnóstico

Guidelines for the treatment of severe sepsis and septic shock – 
management of the infectious agent - diagnosis

INTRODUÇÃO

O diagnóstico de infecção num paciente séptico é de fundamental impor-
tância. Embora nem sempre seja fácil detectar o foco primário, esta deve ser 
uma preocupação constante para o controle da sepse grave. A correta indivi-
dualização do local primário do processo infeccioso possibilita a realização de 
exames específicos, que podem conduzir à identificação dos microrganismos 
responsáveis.

A conduta terapêutica, incluindo a antimicrobiana, vai diferir, substancial-
mente, de acordo com o local da infecção primária e a não identificação des-
te local possibilitará maior probabilidade de erro terapêutico. Vários trabalhos 
demonstram que a escolha inicial inadequada do esquema antimicrobiano pode 
levar a aumento significativo da taxa de mortalidade em pacientes sépticos.

Considerando o que existe de evidência na literatura médica, apontaremos 
como conduzir ao diagnóstico infeccioso nas infecções graves e as condutas 
a serem tomadas para seu controle local. Discutiremos, individualmente, os 
quadros infecciosos mais comuns de infecção grave e os procedimentos que 
têm sido validados em trabalhos científicos representativos para seu tratamento.

OBJETIVOS

• Identificar as melhores estratégias para identificação do agente infeccioso, 
bem como estabelecer as técnicas adequadas para coleta;

• Avaliar a efetividade e a segurança do controle do foco infeccioso em 
pacientes com sepse grave ou choque séptico, tais como retirada de cateteres, 
remoção cirúrgica precoce e drenagem do derrame pleural;

• Revisar as recomendações da terapia antimicrobiana para os pacientes com 
sepse, em termos de indicação, precocidade de administração, ajustes de dose, 
tempo de uso, papel de antibioticoterapia combinada e descalonamento.
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RESUMO 

A sepse tem alta incidência, alta 
letalidade e custos elevados, sendo a 
principal causa de mortalidade em unidades 
de terapia intensiva. Está claramente 
demonstrado que pacientes reconhecidos 
e tratados precocemente tem melhor 

prognóstico. Nesse sentido, a abordagem 
precoce do agente infeccioso, tanto no 
sentido do diagnóstico como no controle 
do foco infeccioso são fundamentais para 
a boa evolução do paciente. A presente 
diretriz aborda as evidências disponíveis 
na literatura em relação às principais 
estratégias para esse diagnóstico. 
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Descrição do método de coleta de evidência
Foi utilizada a base de dados Medline (www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed) com os descritores: inappropriate antimicrobial 
therapy; de-escalating antimicrobial therapy; blood culture and 
sepsis or septic shock; blood culture and collection technique; skin 
antiseptics and blood cultures; blood culture contamination; skin 
preparation or skin or venipuncture site disinfection; changing 
needles and blood cultures; community acquired pneumonia 
and sputum culture; nosocomial or ventilator associated 
pneumonia and sputum culture; lung biopsy or thoracoscopy 
and pneumonia or pneumonitis; catheter related bloodstream 
infection; urine culture and bacteriuria; catheter-associated 
urinary tract infections. Esta busca gerou 8.846 artigos, 
sendo selecionados 115.

Grau de recomendação e força de evidência
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor 

consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor 

consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em 

consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

1. É importante a identificação do agente etiológico?
À primeira vista pode parecer óbvio que a identificação 

do agente etiológico causador do episódio de sepse é 
importante. Entretanto, qual é a evidência que a utilização 
de métodos de diagnóstico microbiológico teria algum 
impacto na letalidade da sepse?

Há evidência que pacientes com sepse que receberam 
antibioticoterapia adequada ao perfil de sensibilidade 
do agente infeccioso isolado em cultura tiveram menor 
letalidade do que aqueles indivíduos que receberam terapia 
inadequada (B).(1) Além disso, pacientes que estavam 
recebendo antibióticos inadequados e que tiveram a 
terapia ajustada de acordo com o perfil de sensibilidade 
aos antimicrobianos na época do recebimento do 
resultado das culturas puderam ter melhores chances de 
redução da letalidade, embora menores do que aqueles 
que receberam de forma precoce. Quanto mais precoce for 
a antibioticoterapia adequada, melhor será o prognóstico 
do paciente (B).(1-16) 

O uso de antibioticoterapia adequada permite o 
descalonamento da antibioticoterapia empírica para terapia 
mais específica, de acordo com o perfil de sensibilidade do 
microrganismo e pode diminuir o risco de aparecimento 
de bactérias resistentes (D).(17-20) O descalonamento dos 
antibióticos para medicamentos mais específicos e em 
menor número reduz o custo da terapia (B).(21-26)

Recomendação
• Recomenda-se sempre tentar identificar o agente etio-

lógico da infecção por meio de métodos microbiológicos, 
imunológicos ou moleculares. Isso é fundamental para a 
adequação da antibioticoterapia, quer para cobrir agentes 
que eram resistentes ao esquema empírico inicial, quer para 
reduzir o espectro antimicrobiano da terapia empírica (des-
calonamento), reduzindo custos e pressão seletiva.

2. Hemoculturas devem ser coletadas de todos os 
pacientes com sepse grave a despeito do foco infeccioso?

É importante a coleta de culturas, pois estas consti-
tuem o principal meio de diagnóstico etiológico disponí-
vel na prática clínica. Dentre as culturas a serem colhidas, 
as hemoculturas têm papel primordial, pois na sepse pode 
haver microrganismos circulando na corrente sanguínea 
de forma contínua ou intermitente. Os microrganismos 
entram na circulação sanguínea a partir de um ou mais fo-
cos infecciosos, independente de sua localização e podem 
se instalar em outros tecidos, formando focos secundários. 
Entre 30% a 50% dos pacientes com sepse grave têm he-
moculturas positivas. Pneumonia e infecções intra-abdo-
minais são as mais frequentemente associadas à bacteremia 
secundária (B).(27,28) Muitos casos de sepse não têm foco 
definido (D).(29) Quando o paciente tem foco definido e 
este for passível de análise microbiológica (urina, escar-
ro, líquidos cavitários, líquor, etc.), deve-se colher cultura 
desses materiais concomitantemente às hemoculturas.

Apesar de pacientes com sepse grave e choque séptico 
com hemoculturas positivas e negativas compartilharem 
os mesmos fatores de risco e praticamente a mesma leta-
lidade (B),(30) a identificação do microrganismo causador 
do episódio séptico, mesmo a posterior, tem implicações 
importantes,

como o ajuste da antibioticoterapia para drogas de 
espectro mais específico (descalonamento), com a con-
sequente redução da pressão ecológica sobre o ambiente 
hospitalar, reduzindo o aparecimento de bactérias resisten-
tes e redução de custos de tratamento.

Além disso, a adequação da antibioticoterapia à sen-
sibilidade do microrganismo resulta em menor letalidade 
(B)(1-16,21,22,24-26)(D).(17-20) Alguns estudos têm demonstrado 
que a coleta de hemoculturas em pacientes hospitalizados 
com pneumonia comunitária sem fatores de risco pode 
não ser custo-efetiva, devido ao baixo índice de positivi-
dade (B)(31)(C).(32) Todavia, nos casos mais graves, com 
bacteremia, sepse grave ou choque séptico, a coleta de  
hemoculturas pode auxiliar na identificação do agente cau-
sador, em caso de positividade, e na orientação da terapia 
antimicrobiana, apesar de, eventualmente, o microrganis-
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mo isolado no sangue não ser o causador da pneumonia, 
principalmente quando há outros focos de infecção além 
dos pulmões (B).(33)

Recomendação
• Recomenda-se sempre a coleta de culturas do sangue 

e outros locais suspeitos de infecção de pacientes com 
sepse.

3. A técnica de coleta da hemocultura interfere em 
sua sensibilidade e especificidade?

A sensibilidade e a especificidade das hemoculturas 
podem ser afetadas pela técnica de coleta, gerando 
resultados falso-positivos ou falso-negativos. O preparo 
da pele com antissépticos é importante. Em ambientes de 
trabalho atarefados, como unidades de terapia intensiva 
ou de emergência, pode haver pressão por coletas rápidas, 
devido ao estado grave dos pacientes. A assepsia nesses 
casos pode ser inadequada, resultando em contaminação 
das hemoculturas. O preparo da pele com antissépticos 
de efeito lento, como o Povidine ou álcool a 70%, só é 
indicado se for possível esperar dois minutos pelo seu 
efeito após a aplicação. Antissépticos mais rápidos, como a 
clorexidina e a tintura de iodo, que agem em 10 segundos, 
são mais indicados (A)(34-36)(B)(37)(C)(38)(D).(39) A coleta, 
quando realizada por pessoas treinadas, resulta em melhores 
resultados, com menor índice de contaminação (B).(40,41) 
Após a coleta do sangue não há necessidade de troca de 
agulhas para inoculá-lo nos frascos de hemocultura, pois 
esse procedimento, além de não reduzir os índices de 
contaminação, expõe os profissionais da coleta ao risco de 
acidentes por agulha e aumenta o custo da coleta. Antes 
da inoculação do sangue nos frascos de hemocultura é 
aconselhável desinfetar o local da inoculação, geralmente 
a tampa de borracha (B).(42,43)

A coleta de hemoculturas deve ser realizada preferen-
cialmente em veias periféricas. A coleta de hemoculturas 
por cateteres geralmente resulta em contaminação destas e 
só é válida para o diagnóstico de infecção da corrente san-
guínea relacionada a cateter (ICSRC). Nesses casos, a cole-
ta é feita simultaneamente de veias periféricas e do cateter, 
visando observar se o microrganismo cultivado é o mesmo 
nos dois locais (B).(44-46) As hemoculturas devem ser co-
lhidas preferencialmente antes do início da antibioticote-
rapia, para evitar interferência dos antibióticos no cresci-
mento bacteriano (falso negativo). Entretanto, a diluição 
dos antimicrobianos no meio de cultura pode resultar em 
concentrações abaixo daquela que seria inibitória para a 
bactéria e poderia permitir seu crescimento, assim, cultu-
ras devem ser colhidas mesmo que antibióticos já tenham 

sido empregados (B).(47) Devem ser colhidas mais de uma 
amostra e até três amostras com intervalos de tempo entre 
as coletas. A recomendação do volume de coleta depende 
do sistema de hemocultura que está sendo utilizado. Em 
geral, deve ser na proporção de 1:5 a 1:10 ml de sangue 
para meio de cultura, em se tratando de adultos. A bac-
teremia, em geral, é intermitente e a chance de cultivar o 
microrganismo aumenta com o número de coletas com 
certo tempo entre elas. Porém, coletar mais de três amos-
tras pode ser economicamente inviável, além de demandar 
tempo em detrimento de início do tratamento empírico 
com antimicrobianos.

O momento da coleta deve ser o mais breve possível, 
visando à programação a terapia empírica também o mais 
breve possível. Além disso, um estudo aponta que não há 
benefícios no intervalo de coleta (B).(48) Considerando-
-se que o benefício do intervalo entre as coletas não está 
claramente demonstrado e que esse intervalo vai resultar 
em atraso no início do antimicrobiano, no contexto do 
paciente em sepse grave não se recomenda a coleta com 
intervalo de tempo. A proporção sangue: meio de cultu-
ra deve respeitar as normas técnicas do sistema de hemo-
cultura que estiver sendo utilizado, lembrando que existe 
variação de desempenho entre os diversos sistemas comer-
ciais de hemocultura, com diferentes sensibilidades e espe-
cificidades (B).(49-54) A quantidade de sangue a ser colhida 
pode influir no resultado: quanto maior o volume, maior 
a probabilidade de detecção do patógeno, principalmente 
quando a bacteremia é intermitente ou com baixo número 
de bactérias circulantes (B).(47,55-57) 

Em relação à interpretação dos resultados, quando bac-
térias da flora cutânea (Staphylococcus epidermidis, Coryne-
bacterium sp, Propionobacterium acnes, Bacillus sp, exceto 
B. anthracis) crescem em apenas uma amostra, é maior a 
probabilidade que sejam contaminantes. O risco de conta-
minação, em geral, é estimado em 3% para uma amostra. 
Se há crescimento dessas bactérias em duas amostras ou 
mais, a probabilidade de contaminação cai para menos de 
um em 1000 (0,03 x 0,03 = 0,0009). Assim, deve-se ter 
precaução ao interpretar esse tipo de resultado de hemo-
culturas como falso-positivo. Todavia, quando há cresci-
mento de microrganismos do tipo S. aureus, S. pyogenes, S. 
agalactiae, S.pneumoniae, E. coli e outras enterobactérias, 
P. aeruginosa, B. fragilis e Candida sp, quase sempre se trata 
de infecção da corrente sanguínea (B)(58-61)(D).(62-64)

Recomendação
• Em pacientes com sepse grave ou choque séptico, 

recomenda-se a coleta de três amostras de hemoculturas, 
ajustando-se a quantidade de sangue ao especificado em 
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cada frasco, evitando-se o atraso no início da antibioti-
coterapia. Deve-se proceder à correta desinfecção da pele 
antes da coleta, evitando-se a coleta por meio de cateteres, 
exceto na suspeita de bacteremia associada ao mesmo.

4. A coleta e a forma de coleta de espécime respira-
tório interferem na capacidade de prover o diagnóstico 
etiológico de pneumonia comunitária?

A coleta de escarro para o diagnóstico de pneumonia 
adquirida na comunidade (PAC) é um desafio, devido às 
dificuldades técnicas para a obtenção de material adequa-
do. O escarro obtido por simples expectoração, na maioria 
das vezes, é contaminado pela saliva ou por secreções das 
vias aéreas superiores, resultando em falso-positivo ou falso-
-negativo. A análise do escarro deve ser feita nas porções pu-
rulentas, onde há menos de 10 células epiteliais ou mais de 
25 polimorfonucleares por campo de pequeno aumento (x 
100) (B)(65)(D).(66) O achado de diplococos Gram-positivos 
é específico (85 a 100%) para pneumococo, mas tem sensi-
bilidade muito variável (15 a 100%) (A)(67)(B).(68,69)

Existem muitas limitações para o uso do escarro como 
meio diagnóstico de PAC. Muitos pacientes não produzem 
escarro, principalmente no início da doença. Mesmo com 
supervisão de pessoal treinado, a coleta do escarro muitas 
vezes é inadequada e, frequentemente, há contaminação 
por bactérias patogênicas ou não patogênicas das vias aéreas 
superiores, especialmente em doentes crônicos, levando 
a erros de interpretação do teste. Mais erros podem ser 
causados pela interpretação dissociada entre o resultado do 
Gram e da cultura do escarro. Além disso, antibioticoterapia 
prévia também altera o resultado (D).(70)

O escarro induzido tem sido utilizado e foi mais 
estudado em pacientes com síndrome de imunodeficiência 
adquirida (AIDS) vítimas de pneumonite intersticial. Seu 
desempenho diagnóstico talvez seja um pouco melhor que 
o escarro sem indução, mas, certamente, é menor que o 
lavado brônquico com ou sem broncoscopia. No caso de 
pacientes com AIDS e pneumonia por Pneumocystis jirovesi, 
previamente denominado Pneumocystis carinii, essa técnica 
tem sensibilidade de 13% a 55,5% e especificidade de 
98,6% e esses números podem ser melhorados se for feita 
a detecção do P. jirovesi com imunofluorescência direta em 
vez de coloração (B).(71,72) Em pacientes portadores do vírus 
da AIDS (HIV positivos) ou com AIDS, o escarro não 
induzido como meio diagnóstico de PAC tem o mesmo 
desempenho que em pacientes HIV negativos (B).(73)

No caso de pacientes com PAC grave, com insuficiên-
cia respiratória aguda que necessitem de intubação e ven-
tilação mecânica, a coleta de secreção por meio do lavado 
brônquico, sem broncoscopia, associada à cultura semi-

quantitativa com limiar de 10.000 unidades formadoras 
de colônias por mililitro (104 UFC/ml), tem boa sensibili-
dade, variando de 58% a 83%, sendo maior que o lavado 
obtido por broncoscopia, com a vantagem de ser menos 
invasiva e de fácil execução. Essa técnica permite identifi-
car os agentes causadores da pneumonia em grande parte 
dos casos, se for feita precocemente. 

Após a identificação do patógeno, há possibilidade de 
adequar a terapia antimicrobiana. Pode-se, também, utili-
zar a cultura de aspirado traqueal naqueles pacientes que 
venham a ser intubados, com limiar de 105-106 UFC/ml.

Recomendação
• Nos pacientes graves, recomenda-se a coleta de cultu-

ra quantitativa de escarro, aspirado traqueal ou de lavado 
brônquico, com ou sem broncoscopia.

5. A coleta e a forma de coleta de espécime respira-
tório interferem na capacidade de prover o diagnóstico 
etiológico de pneumonia hospitalar ou associada à ven-
tilação mecânica?

O diagnóstico da pneumonia hospitalar depende 
inicialmente de alto grau de suspeita. A presença de infiltrados 
na radiografia de tórax na vigência de dois dos seguintes 
parâmetros: febre ou hipotermia, expectoração purulenta e 
leucocitose ou leucopenia, tem alta sensibilidade, mas baixa 
especificidade para o diagnóstico de pneumonia associada à 
ventilação mecânica (PAV) (B)(74)(D).(75)

A coleta de material para diagnóstico de PAV pode ser 
feita por meio de técnicas invasivas, como broncoscopia 
e lavado broncoalveolar ou técnicas não-invasivas, como 
aspirado traqueal. Estudos demonstram que as duas abor-
dagens têm resultados semelhantes em relação a letalida-
de, tempo de permanência hospitalar, uso e modificação 
da antibioticoterapia (A)(76-79)(B).(80) Ambas as técnicas 
devem ser feitas de forma semiquantitativa, de forma a 
se determinar o número de unidades formadoras de co-
lônia (UFC) presentes em cada amostra. Como a coleta 
do aspirado traqueal tem maior chance de contaminação, 
o ponto de corte para considerar o resultado significativo 
deve ser superior (105 ou 106) ao do lavado broncoalveolar 
(104) ou do escovado protegido (103).

A coleta do lavado broncoalveolar bilateral, por bron-
coscopia ou com sondas especializadas, aumenta a sensi-
bilidade do meio diagnóstico, desde que as amostras de 
ambos os pulmões apresentem resultados similares. Deve-
se levar em conta que a PAV é uma afecção geralmente 
bilateral e colher amostras de ambos os pulmões aumenta 
a chance de diagnosticar o microrganismo envolvido na 
patologia. Entretanto, nos casos de acometimento unilate-
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ral, a amostragem bilateral pode inocular microrganismos 
patogênicos no pulmão sadio (B).(81)

Deve-se lembrar que as hemoculturas têm baixa sensi-
bilidade para detectar o mesmo microrganismo isolado na 
cultura de escarro ou lavado broncoalveolar. A presença de 
bacteremia não é capaz de predizer complicações, não se 
relaciona ao tempo de permanência hospitalar e não iden-
tifica pacientes com doença mais grave. O isolamento de 
microrganismo na hemocultura não confirma que ele seja 
o patógeno causador da PAV (B).(33) 

Recomendação
• Em locais onde não há broncoscopia disponível 24 

horas, a técnica de coleta de escarro por aspiração traqueal 
é válida e tem o mesmo desempenho microbiológico da 
broncoscopia com lavado broncoalveolar (B).(82-84) Reco-
menda-se a coleta de culturas semiquantitativas por meio 
de aspirado traqueal ou broncoscopia com lavado brôn-
quico utilizando-se pontos de corte diferentes.

6. É importante em termos prognósticos realizar 
biopsia pulmonar para o diagnóstico de pneumonia 
(infiltrado não infeccioso) e no diagnóstico do agente 
etiológico dessa pneumonia em pacientes imunocom-
petentes e imunocomprometidos?

A biopsia de pulmão tem sido utilizada para ajudar 
no diagnóstico etiológico da pneumonite intersticial em 
pacientes imunocomprometidos, nos quais há maior inci
dência de patógenos não usuais, como citomegalovírus, 
Pneumocystis jirovesi, etc. Em pacientes portadores de 
AIDS ou câncer, o aparecimento de infiltrados intersticiais 
na radiografia de tórax constitui um desafio diagnóstico. 
A urgência do quadro de insuficiência respiratória aliada 
à deficiência do sistema imune impõe rapidez ao processo 
de investigação diagnóstica e instituição de terapia antimi-
crobiana empírica. A ocorrência de infecção por patógenos 
que dificilmente crescem em meios de cultura habitual-
mente utilizados no diagnóstico microbiológico de rotina, 
aliada às dificuldades técnicas na aplicação de métodos de 
detecção de antígenos, anticorpos e ácidos nucleicos, nem 
sempre disponíveis ou aplicáveis, faz que seja necessária a 
utilização da biopsia de pulmão para ajudar no diagnós-
tico etiológico da pneumonite intersticial, resultando em 
tratamento adequado em tempo hábil. A identificação do 
microrganismo envolvido permite dirigir a terapia antimi-
crobiana, evitando efeitos adversos e custos de múltiplas 
medicações, além de reduzir a letalidade. A utilização de 
imunohistoquímica no exame anatomopatológico é de 
grande auxílio no diagnóstico precoce de afecções virais, 
fúngicas e parasitárias (B).(85) Entretanto, um estudo com-

parou a mortalidade de pacientes com câncer submetidos 
à biopsia pulmonar com a terapia antimicrobiana empíri-
ca com antibióticos de largo espectro associados à eritro-
micina e sulfametoxazol-trimetoprim. A mortalidade foi 
igual nos dois grupos, mas o grupo submetido à biopsia 
teve maior número de complicações. Os pacientes do gru-
po submetido à terapia empírica sem biopsia que apresen-
tavam deterioração do estado clínico eram biopsiados após 
alguns dias. Os autores concluíram que, em pacientes com 
câncer, especialmente aqueles sem neutropenia, a biopsia 
de pulmão pode ser reservada aos casos que não respon-
dem à terapia antimicrobiana de largo espectro (A).(86)

A biopsia pulmonar, em casos de patologia pulmonar 
intersticial, pode ser de grande valia nos pacientes que não 
apresentam melhora clínica apenas com terapia antimicro-
biana empírica e naqueles casos nos quais não foi possível 
diagnosticar o agente etiológico utilizando-se de métodos 
não-invasivos. Também é fundamental para o diagnóstico 
de neoplasias pulmonares, cujo quadro clínico e radiológi-
co por vezes se confunde com patologias infecciosas, como 
no caso dos linfomas e da linfangite carcinomatosa (A).(87)

A biopsia pulmonar pode ser feita por broncoscopia 
(transbrônquica), toracoscopia ou toracotomia (“a céu aber-
to”). A indicação de cada tipo de procedimento ultrapassa 
o escopo desta diretriz, mas convém lembrar que a biopsia 
transbrônquica pode implicar em maior número de com-
plicações, como sangramentos e pneumotórax. A toracosco-
pia, auxiliada por equipamentos de vídeo, de utilização mais 
recente, torna o procedimento da biopsia menos invasivo 
que a realizada por toracotomia (A)(88)(D).(89-92)

Recomendação
• Não se recomenda o uso rotineiro de biopsia de pul-

mão como meio diagnóstico de processo infeccioso, de-
vendo esse método ficar reservado aos casos em que outros 
métodos apresentaram resultados negativos ou quando 
há deterioração clínica do paciente, a despeito da terapia 
antimicrobiana de amplo espectro. Os casos de pneumo-
nite intersticial grave, com falência respiratória aguda, são 
aqueles onde a biopsia tem papel preponderante.

7. As diversas formas de diagnóstico de infecção de-
corrente sanguínea associada a cateter diferem em sua 
sensibilidade e especificidade?

O diagnóstico da infecção da corrente sanguínea rela-
cionada a cateter ICSRC) é de difícil realização, em decor-
rência da pouca correlação existente com o quadro clíni-
co, que por si só não é suficiente para o estabelecimento 
do diagnóstico. A ICSRC pode ser definida de diversas 
maneiras. Uma delas seria a presença de bacteremia ou 
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fungemia em paciente com cateter intravascular, de pelo 
menos uma hemocultura periférica positiva na vigência de 
quadro clínico de infecção (febre, calafrios, hipotensão), 
sem outra fonte aparente de sepse exceto o cateter. Esse 
diagnóstico seria corroborado pela presença de cultura 
da ponta do cateter positiva, com mais de 15 unidades 
formadoras de colônia (UFC) na cultura semiquantitativa 
ou mais de 103 UFC na cultura quantitativa, sendo que 
o mesmo microrganismo (espécie e antibiograma) deve 
ser isolado do segmento do cateter e do sangue periférico. 
Outro achado que sugere o diagnóstico seria o encontro, 
em hemoculturas quantitativas colhidas simultaneamente 
do sangue e do cateter, de proporção maior que 5:1 UFC, 
respectivamente, ou o tempo diferencial para detecção de 
crescimento do microrganismo entre o sangue periférico e 
do cateter maior que duas horas.

Note-se que o primeiro critério implica na remoção do 
cateter e o diagnóstico é retrospectivo, não auxiliando na 
decisão de retirar o cateter por suspeita de infecção. Essas 
definições, provavelmente, não são válidas para cateteres 
impregnados com antissépticos ou antibióticos.

A presença de febre e calafrios com ou sem hipotensão 
é muito sensível na detecção de processo infeccioso, mas 
tem pouca especificidade. Sinais de infecção no local de 
inserção do cateter, como inflamação e pus na vigência 
de bacteremia têm melhor especificidade. O isolamento 
em cultura de microrganismos da flora cutânea, como S. 
aureus, S. epidermidis (coagulase negativo), Candida sp, 
etc., reforça a suspeita de ICSRC (D).(93,94)

Como já mencionado, as técnicas para o diagnóstico da 
ICSRC incluem métodos com e sem a retirada do cateter. 
O método clássico requer a retirada do cateter e o envio de 
um segmento de cerca de cinco centímetros da ponta para 
cultura semiquantitativa, pela técnica de Maki com rola-
mento do cateter em placa de meio de cultura; ou técnica 
quantitativa, utilizando sonicação ou vortex do cateter em 
meio líquido. A técnica de Maki é sensível para detectar 
microrganismos que colonizam a superfície externa do cate
ter, enquanto que a técnica quantitativa detecta microrga-
nismos que colonizam tanto a superfície externa quanto a 
interna. Em cateteres de curta permanência, a técnica semi-
quantitativa tem boa sensibilidade e especificidade, pois os 
microrganismos colonizam mais frequentemente a super-
fície externa do cateter. Para cateteres de longa permanên-
cia, nos quais a colonização da superfície interna tem maior 
importância, a técnica quantitativa é melhor (B)(95,96)(D).(94)

A coleta de pequenos volumes de sangue do cateter, 
seguida de coloração pelo método de Gram ou laranja de 
acridina, são métodos simples e promissores, com sensi-
bilidade variando de 87% a 91% e especificidade de 94 

a 97%. A aplicação de escovação intraluminal do cateter 
aumenta a sensibilidade e pode resultar em maior número 
de resultados falso-positivos, além de implicar em maior 
risco de embolização e bacteremia. Num estudo, os auto
res usaram a técnica de escovação intraluminal do cateter 
para o diagnóstico de ICSRC, colhendo hemoculturas 
pré e pós-escovação e hemocultura do cateter. O cateter 
foi removido e cultivado pela técnica semiquantitativa de 
Maki. A técnica mostrou-se segura, desde que a escova não 
protuda além da ponta do cateter. Houve diminuição das 
contagens de bactérias nas hemoculturas periféricas e do 
cateter após a escovação, talvez por remoção de biomassa 
intraluminal (B).(97)

A coleta de culturas simultâneas do sangue periférico 
e do cateter, sem quantificação, apresenta limitações 
importantes. A maioria dos cateteres é colonizada nas 
conexões e no lúmen. Portanto, a maioria das culturas 
positivas colhidas de cateteres reflete a colonização e não 
significa infecção, principalmente quando são isolados 
microrganismos da flora cutânea, como os estafilococos 
coagulase negativos. Todavia, o valor preditivo negativo 
desse método é alto (98%).

As maiores sensibilidade e especificidade para o 
diagnóstico da ICSRC são obtidas com a coleta simultânea 
de hemoculturas quantitativas do cateter e do sangue 
periférico. O crescimento de pelo menos 1000 UFC na 
cultura obtida do cateter é altamente específico (99%) para o 
diagnóstico de ICSRC, mas é pouco sensível (20%). Quando 
associado ao crescimento do mesmo microrganismo no 
sangue periférico, a sensibilidade aumenta. O crescimento 
de microrganismos na cultura obtida do cateter na 
proporção de cinco a 10 vezes o número de UFC obtido 
na hemocultura periférica é altamente preditivo de ICSRC. 
Apesar de ser o método com maior acurácia, as culturas 
quantitativas simultâneas do cateter e do sangue periférico 
têm custo mais alto e maior complexidade para execução 
(B)(95)(D).(93,94) 

Com o advento de técnicas automatizadas de hemo-
cultura, é possível monitorar o tempo de crescimento dos 
microrganismos. Quanto maior a quantidade de micror-
ganismos presentes no sangue, mais rápido será atingido 
o limiar de detecção de crescimento em meio de cultu-
ra pelo equipamento. Quando o tempo de crescimento 
diferencial entre cultura do cateter e sangue periférico é 
maior que duas horas, a sensibilidade e a especificidade 
para o diagnóstico de ICSRC são elevadas, 94% e 91%, 
respectivamente. Porém, esses valores são válidos apenas 
para cateteres de longa permanência, nos quais a presença 
de colonização intraluminal é mais prevalente. Para catete-
res de curta permanência os resultados são piores (B).(98-100)
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Recomendação
• Recomenda-se a retirada do cateter nos casos em que 

se suspeita do mesmo ser a causa da infecção em pacientes 
com sepse grave ou choque séptico. O segmento da ponta 
deve ser enviado para cultura semiquantitativa ou quanti-
tativa. Nesses casos, não se recomenda a utilização das téc-
nicas que mantêm o cateter, pelo risco associado à falta de 
controle do foco de infecção. Em outras situações, a coleta 
de culturas pareadas de sangue periférico e do cateter com 
quantificação de colônias ou contagem do tempo diferen-
cial de crescimento de microrganismos pode ser utilizada.

1. A cultura quantitativa de urina deve ser sempre va-
lorizada como forma de diagnóstico de infecção urinária?

A mera presença de bactérias na urina não é indicativa 
de infecção do trato urinário, podendo significar conta-
minação da coleta com flora do trato genital. O critério 
para diagnóstico de infecção do trato urinário por meio 
de cultura quantitativa da urina foi estabelecido após es-
tudos pioneiros (C).(101-103) Nesses estudos, comparou-se a 
presença de bacteriúria e a ocorrência de sintomas e sinais 
de infecção do trato urinário em mulheres, ficando estabe-
lecido que 100.000 unidades formadoras de colônias por 
mililitro (UFC/ml) de urina ou mais seria o limite defi-
nidor para infecção. Contagens em valores menores são 
consideradas como contaminação. Todavia, indivíduos 
sintomáticos podem ter contagens menores e a valoriza-
ção de um resultado de cultura de urina com menos de 
100.000UFC/ml depende do estado clínico do paciente. 
Para mulheres jovens e sexualmente ativas com disúria, po-
laciúria e urgência urinária, contagens de 100UFC/ml são 
significativas (B)(104)(D).(105,106) Outras situações nas quais 
o limite definidor de infecção do trato urinário pode ser 
menor que 100.000UFC/ml são: crianças pequenas, sexo 
masculino, indivíduos submetidos à sondagem vesical, uso 
recente de antimicrobianos, urina diluída por ingestão de 
líquidos em excesso, obstrução urinária, piúria e pielone-
frite hematogênica por S. aureus ou Candida sp (D).(106,107) 

Em indivíduos submetidos à cateterização vesical, o cri-
tério usualmente utilizado é de 100.000UFC/ml. Entretan-
to, sugere-se que um limite mais baixo seria mais adequado, 
principalmente em cateterismos de curta permanência, nos 
quais as contagens de bactérias aumentam rapidamente. A 
incidência de bacteriúria associada à cateterização vesical é 
de 3% a 10% por dia de uso do cateter. Como a média 
de tempo de cateterização é de dois a quatro dias, ao final 
desse período, de 10% a 30% dos pacientes apresentaram 
bacteriúria significativa. Após um mês de uso, ou seja, cate-
terização de longa permanência, mais de 90% dos pacientes 
terão bacteriúria. Ao redor de 15 a 20% dos pacientes hos-

pitalizados são submetidos à sondagem vesical de demora 
por períodos curtos (B)(108)(D).(109) 

As principais complicações são infecção, uretrite e 
trauma. A maioria das infecções relacionadas a cateterismo 
vesical é endógena, por contaminação com flora do pa-
ciente. Os cateteres vesicais predispõem a infecções por vá-
rios motivos, a saber: colonização das superfícies interna e 
externa do cateter (B),(110) formação de biofilme (C),(111,112) 
promoção de maior adesão bacteriana às células epiteliais 
da uretra (B),(113) inibição da função antibacteriana dos 
leucócitos polimorfonucleares e promoção da formação 
de resíduo urinário na bexiga (D).(114) 

Os fatores de risco independentes para a ocorrência de 
bacteriúria associada à cateterização vesical são: duração 
da cateterização, colonização uretral com bactérias pato-
gênicas, colonização da bolsa de coleta de urina conectada 
à sonda vesical, ausência de antibioticoterapia, diabetes 
mellitus, sexo feminino, creatinina sérica anormal, outros 
usos que não cirurgias ou medição do volume urinário e 
erros de manipulação (D)(109)(B).(115)

Recomendação

• Pacientes cateterizados e assintomáticos não devem 
ser submetidos à cultura de urina, nem se deve usar anti
bióticos profiláticos ou lavagem vesical para prevenir 
infecções urinárias relacionadas a cateteres. A presença de 
sintomas e sinais, aliada aos fatores de risco de bacteriúria, 
é crucial na interpretação de culturas quantitativas de 
urina para o diagnóstico de infecção do trato urinário. 
Em indivíduos sem sonda vesical, recomenda-se a coleta 
de urina com limpeza da genitália externa, sendo que 
as mulheres devem ter cuidado especial, separando os 
lábios vaginais no momento de urinar. A cultura deve ser 
quantitativa, mas o limiar de positividade varia conforme 
sexo, presença de sintomas e leucocitúria. Em indivíduos 
com sonda vesical de demora, a coleta deve ser feita com 
técnica asséptica, aspirando urina da tubulação e nunca 
da bolsa coletora.

ABSTRACT

Sepsis is a common and lethal condition that carries a 
substantial financial burden and is the primary cause of death 
in intensive care units. Early diagnosis and treatment of patients 
has been clearly shown to improve prognosis. Therefore, early 
diagnosis of infections and control of the primary infection 
site are fundamental to improving patients’ prognosis. This 
guideline reviews the available evidence concerning the primary 
strategies for the diagnosis of infection.
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