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Fatores que podem interferir no resultado de hemocultura

em unidade de terapia intensiva pediátrica

Factors that can interfere in the result of blood culture in pediatric intensive care unit

Ricardo Mendes Pereira1, Antonia Teresinha Tresoldi2

Resumo

Objetivo: Analisar fatores que podem interferir no resultado de
hemocultura em uma população pediátrica, face à existência de
poucos relatos de padronização de hemocultura em Pediatria.

Métodos: Durante três meses, 100 amostras de hemoculturas,
colhidas na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do H.C./
UNICAMP foram analisadas em relação a local e modo de coleta,
idade dos pacientes, diagnóstico clínico, tipo de antisséptico utiliza-
do, uso prévio de antibiótico e volume de sangue coletado por
amostra.

Resultados: Duas amostras de hemocultura foram suficientes
para o diagnóstico de bacteremia. A positividade das amostras teve
relação com a idade dos pacientes. A taxa de contaminação, em
relação ao número total de amostras, foi de 5%. Todas as amostras
falso-positivas foram colhidas em menores de um ano de idade. A
hemocultura diagnosticou bacteremia por agentes multirresistentes,
mesmo nos pacientes que faziam uso de antibiótico.

Conclusão: A contaminação das amostras (ou falso-positivos)
teve relação com a idade dos pacientes e, possivelmente, com as
dificuldades técnicas para a coleta da amostra de sangue. Ficaram
demonstradas, também, a interferência da antibioticoterapia na
positividade das hemoculturas e, principalmente, para os pacientes
em terapia intensiva, a importância das hemoculturas quando o
paciente está em uso de antibiótico, para a identificação de micror-
ganismos multirresistentes. Devido à importância da hemocultura,
conhecendo-se os fatores que interferem no resultado, deve-se
realizar uma análise crítica em relação a indicação e coleta do
exame, para evitar iatrogenias para os pacientes.
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Abstract

Objective: To analyze factors that can interfere with the results
of blood culture in a pediatric population, as  there are few reports
of standardization of blood culture in Pediatrics.

Methods: During three months 100 blood samples, collected at
the Pediatric Intensive Care Unit of the “Hospital das Clínicas” of
the Medical School of the Campinas State University (UNICAMP)
were analyzed with respect to site and manner of collecting, age of
the patients, clinical diagnosis, type of antiseptic substance used and
blood volume withdrawn for sample.

Results: Two samples were sufficient to diagnose bacteremia.
The positivity of the samples were related to the age of the patients.
The rate of contamination related to the total number of samples was
of 5%. All the false-positive samples were collected from children
less than one year of age. The blood culture diagnosed bacteremia
by multiresistant agents even in patients using antibiotics.

Conclusions: The contamination of the samples (false-posi-
tives) was related with the age of the children, probably with the
difficulty to obtain the blood. The interference of the antibiotics
were demonstrated, specially in Pediatric Intensive Care Unit.
Blood culture was useful to identify multiresistant agents in children
receiving broad spectrum antibiotics. Because of the importance of
blood culture and the knowledge of factors that can interfere with the
results, one should be critical regarding indication and way of
collecting the exam in order to avoid iatrogenic problems to the
patients.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75(1):34-38: blood culture, contami-
nation, bacteremia, antibiotics.

Introdução

A identificação do agente causador da bacteremia
permite o uso de antibioticoterapia adequada, que pode
diminuir o tempo de internação e os coeficientes de
letalidade1-3. No entanto, pela gravidade de um provável
episódio de bacteremia, o médico, na maioria das vezes,

inicia um esquema antibiótico de amplo espectro, sem o
conhecimento do agente etiológico1-3.

Apesar de a hemocultura ser o principal método para
diagnosticar um episódio de bacteremia ou fungemia,
existem poucas informações sobre a coleta na faixa etária
pediátrica2,4-10. De um modo geral, recomenda-se que a
coleta de sangue para hemocultura deva ser realizada em
todos os casos em que se suspeite que possa ocorrer
bacteremia6,8,11,12.
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Na interpretação de um resultado de hemocultura, uma
das maiores dificuldades é saber se o mesmo não é um
contaminante6. A contaminação da amostra pode ocorrer
desde o preparo do meio, passando pela coleta, até o
processamento final3,4. São propostos dois índices para
quantificar a contaminação: número total de amostras
contaminadas/número total de amostras (valor máximo
3%) e número de amostras contaminadas/número de amos-
tras positivas (valor máximo 25%). O primeiro avalia
como a coleta foi realizada, e o segundo, como a amostra
foi processada13.

Pela importância da hemocultura e considerando-se a
escassez de informações na faixa etária pediátrica, o
objetivo deste trabalho é avaliar fatores que possam inter-
ferir no resultado de hemocultura em uma Unidade de
Terapia Intensiva Pediátrica, da indicação até a coleta.

Casuística e Métodos

O trabalho foi realizado na Unidade de Terapia Inten-
siva Pediátrica (UTI-P), setor anexo à Enfermaria de
Pediatria do Hospital das Clínicas - UNICAMP (H.C./
UNICAMP), com dez leitos, recebendo pacientes clínicos
e cirúrgicos, procedentes do Pronto Socorro e da Enferma-
ria de Pediatria. A Equipe de Enfermagem é própria,
mantendo um esquema de oito profissionais por plantão,
em três turnos. A Equipe Médica é formada por um médico
chefe, seis diaristas, 16 plantonistas e quatro residentes de
terceiro ano.

Durante três meses, foram avaliadas todas as amostras
de hemoculturas colhidas na UTI-P. As informações sobre
indicação da coleta, diagnóstico, uso de antibiótico, resul-
tado da amostra e tratamento foram obtidas mediante
consulta ao prontuário e entrevista com a equipe médica.
Os dados em relação à coleta foram anotados em formu-
lário próprio pela equipe de enfermagem, no momento da
coleta.

A técnica de coleta de hemocultura é padronizada pelo
serviço de Enfermagem, de acordo com o manual de
técnicas, seguindo os seguintes passos: o profissional
paramenta-se com luvas estéreis e máscara; na anti-sepsia
da pele, é utilizada solução anti-séptica (Polivinilpirroli-
dona-iodo/PVP-I tintura), e seu excesso é retirado com
gaze estéril e seca; a anti-sepsia da tampa do frasco é feita
com álcool a 70%; o volume de sangue recomendado varia
de 1 ml a 5 ml. Há orientação para colher material
preferencialmente de veia cefálica ou basílica, evitando-
se a coleta no momento do pico febril, rodiziando-se o
local de punção14. O horário e o número de amostras são
determinados pela equipe médica.

Todas as amostras foram processadas no Setor de
Microbiologia do Laboratório de Patologia Clínica do
H.C./UNICAMP. Cada amostra foi inoculada em frasco
de BHI ágar e BHI caldo, preparados no próprio laborató-
rio. O método utilizado foi o de Castañeda. Todas as
amostras permaneceram incubadas por período de sete

dias, e, nos casos suspeitos de endocardite, esse período
foi de 15 dias.

Para facilitar a análise das informações, alguns termos
foram pré definidos: punção superficial - a coleta de
sangue foi realizada em veias ou artérias superficiais;
punção profunda - a coleta de sangue foi realizada em
veias profundas (veia jugular externa e interna, veia
femural, veia safena); punção profunda adequada - a
coleta do sangue foi realizada no momento da instalação
do cateter venoso profundo; punção profunda inadequada
- a coleta de sangue foi realizada através de cateter venoso
previamente instalado; intervalo entre amostras - foram
consideradas como amostras colhidas pelo mesmo motivo
aquelas que foram obtidas num intervalo de tempo de três
dias; bacteremia hospitalar - foram consideradas as amos-
tras positivas colhidas após 72 horas de internação; falso-
positivo - o microrganismo isolado não foi considerado
responsável pela bacteremia, baseando-se no quadro clíni-
co, e no fato de o paciente não ter recebido terapia com
antibiótico e ter evoluído bem; alta possibilidade de
bacteremia – foram incluídos nesse grupo os seguintes
diagnósticos clínicos – sepse de foco intestinal, sepse de
foco osteoarticular, meningite, pneumonia, endocardite,
grande queimado, recém-nascido com hipoatividade/ap-
néia secundária/hiperglicemia, imunossupressão pós trans-
plante/pós quimioterapia, sepse hospitalar, colangite; bai-
xa possibilidade de bacteremia – foram incluídos nesse
grupo os seguintes diagnósticos clínicos – presença de
febre sem foco, hemocultura anterior contaminada, larin-
gotraqueíte, asma, politraumatizado com febre.

A análise estatística foi realizada pelo programa SPSS
for Windows, sendo utilizados os testes não paramétricos,
Chi quadrado, teste exato de Fisher e Mann-Whitney15.
Foi considerada diferença estatística se p < 0,05.

Resultados

Num período de três meses, foram analisadas 100
amostras, obtidas de 49 pacientes, com média e mediana
de duas amostras por paciente. Apenas cinco pacientes
tiveram mais de duas amostras colhidas pelo mesmo
motivo, sendo que a coleta da terceira amostra não auxi-
liou o diagnóstico em nenhum dos casos.

Vinte e seis amostras foram positivas, e, destas, cinco
foram consideradas falso-positivas. A taxa de contamina-
ção, considerando-se os falso-positivos sobre o número
total de amostras, foi de 5%, e, considerando-se o número
de falso-positivos sobre o número de amostras positivas,
foi de 19%.

A maioria das amostras (64) foi colhida em menores de
um ano de idade. Das 26 amostras positivas, 22 foram
colhidas em menores de um ano de idade (p<0,05), e todas
as amostras consideradas falso-positivas foram obtidas
nesse grupo de pacientes (Tabela 1).

Dentre as 26 amostras positivas, seis amostras identi-
ficaram agentes de bacteremia domiciliar, 15 agentes de
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Não houve diferença estatística da positividade das
amostras em relação ao local - veia/artéria (p=0,6), modo
de coleta - superficial/profunda (p=0,09); nem em relação
ao profissional que realizou a coleta - equipe de enferma-
gem/equipe médica (p=0,14).

A equipe médica realizou 17 coletas por punção pro-
funda, e a de enfermagem, nove. No entanto, das nove
punções profundas inadequadas, sete foram realizadas
pela equipe de enfermagem, mas não tiveram relação com
a contaminação das amostras.

Tabela 1 - Distribuição das amostras de hemoculturas negati-
vas e falso-positivas em relação a faixa etária

Menor 1 ano Maior 1 ano Total

Amostra negativa  42  32  74

Amostra falso-positiva  05  00  05

Total  47  32  79
p=0,06

Agente Domiciliar Hospitalar Falso-positivo Total

S.aureus 0 6 0 6
S.aureus* 0 2 0 2
S.agalactiae 1 0 0 1
S.epidermidis 0 0 3 3
E.coli 1 0 0 1
K.pneumoniae 1 0 0 1
E.coli/K.pneumoniae 2 0 0 2
E.aerogenes** 0 3 0 3
E.cloacae** 0 2 0 2
S.liquefaciens 0 1 0 1
P.shigelloides 1 0 0 1
A.baumannii 0 0 1 1
C.albicans 0 1 0 1
Candida sp 0 0 1 1

Total 6 15 5 26

Tabela 2 - Distribuição dos agentes isolados de acordo com o local de aquisição
(domiciliar ou hospitalar) e agentes considerados falso-positivos

* meticilino-resistente,  ** multirresistente

bacteremia nosocomial, e as restantes foram consideradas
falso-positivas. Nas bacteremias domiciliares, houve o
predomínio de bactérias gram negativas, e, nas bacteremi-
as nosocomiais, foram mais freqüentes as bactérias mul-
tirresistentes. As amostras positivas para S.epidermidis

foram incluídas no grupo de falso-positivas, uma vez que
dois pacientes tinham outras hemoculturas negativas, e o
terceiro paciente tinha duas hemoculturas que identifica-
ram microrganismo diferente. As três amostras foram
colhidas em menores de um ano de idade (Tabela 2).

Na avaliação da indicação para a coleta de hemocultu-
ra, notou-se que 22 amostras positivas foram colhidas de
pacientes cujo quadro clínico permitia supor a possibilida-
de de existir bacteremia (Tabela 3), isto é, a hemocultura
foi positiva em 38% dos pacientes que tinham quadro
clínico sugestivo.

Todas as amostras foram colhidas usando-se luvas
estéreis. Foi usado Polivinilpirrolidona-iodo (PVP-I) em
68 amostras (quatro falso-positivos), PVP-I mais álcool
70% em 36 (um falso-positivo) e álcool 70% em uma.

Alta Baixa

possibilidade possibilidade Total

de bacteremia de bacteremia

Amostra positiva 24 02  26
Amostra negativa 39 35  74

Total 63 37  100

p<0,01

Tabela 3 - Positividade das amostras de hemocultura em rela-
ção ao diagnóstico de possibilidade de bacteremia
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Das 100 amostras, 52 foram colhidas em pacientes que
faziam uso de antibiótico, não havendo diferença estatís-
tica da positividade das amostras em relação ao uso de
antibiótico. Contudo, quando se excluíram os agentes
multirresistentes, demonstrou-se diferença estatisticamente
significante (Tabela 4).



Jornal de Pediatria - Vol. 75, Nº1, 1999  37

Com Sem Total

antibiótico antibiótico

Amostra positiva 04 16 20

Amostra negativa 32 39 71

Total 36 55 91

p<0,04

Tabela 4 - Positividade das amostras de hemocultura em rela-
ção ao uso de antibiótico, excluindo-se os agentes
multirresistentes

O volume médio de sangue coletado por amostra
positiva foi de 3,01 ml (1,0 a 5,0 ml), e por amostra
negativa foi de 2,93 ml (0,5 a 5,0 ml) e não teve relação
com o resultado da amostra.

Discussão

Duas amostras de hemocultura foram suficientes para
o diagnóstico de bacteremia neste estudo, achado seme-
lhante ao de outros autores que afirmam que a coleta de
duas amostras com técnica e volume adequados são sufi-
cientes para confirmar o diagnóstico de bacteremia e
diferenciar um falso-positivo de um positivo1,4-8,11,12,16.
Para alguns autores, a coleta de uma amostra com grande
volume de sangue talvez seria suficiente para diagnosticar
bacteremia na faixa etária pediátrica10. Contudo, esses
mesmos autores recomendam a necessidade de mais estu-
dos para se adotar esse procedimento. Em Pediatria, como
em adultos, a coleta de mais de duas hemoculturas é
indicada em situações especiais, tais como: paciente em
uso de antibiótico, amostras anteriores contaminadas,
etc.1,4-8,11,12,16.

Embora a maioria das amostras tenha sido colhida em
menores de um ano, a positividade foi significativamente
diferente nessas crianças. Esse fato não está apenas rela-
cionado ao diagnóstico de internação, uma vez que a
maioria das amostras positivas foram de pacientes com
sepse intra-hospitalar, mas também a uma maior vulnera-
bilidade das crianças menores que um ano em adquirir
infecções hospitalares, em decorrência do maior número
de procedimentos invasivos necessários ao seu tratamen-
to17.

Apesar de não ter sido significativa, houve diferença
na freqüência de falso-positivos em menores de um ano, o
que poderia, em parte, ser explicado pela grande dificul-
dade na coleta, pois, às vezes, para completar o volume
necessário, são realizadas mais de uma punção, aumentan-
do a possibilidade de contaminação.

Na presente casuística, a taxa de contaminação em
relação ao número total de amostras foi maior que o
referido por outros autores13 e indicaria, provavelmente,
que a contaminação tenha ocorrido na coleta do sangue13.
Apesar de ser difícil de localizar onde ocorreu a contami-

nação, é possível supor-se que essa taxa seja maior que a
padronizada não por uma única causa e sim multifatorial.
Entre as causas podem ser incluídas a idade dos pacientes,
coleta através de cateter sem adequada anti-sepsia, etc.

Os agentes isolados nesta análise diferem de outros
relatos, principalmente em relação às bacteremias domi-
ciliares, uma vez que não houve isolamento de S.aureus,
S.pneumoniae, N.meningitidis, H.influenzae9,18-20. Esse
fato pode ser justificado, em parte, porque os pacientes
recebiam antibiótico ainda na Unidade de Emergência e
também porque, na maioria das vezes, esses agentes
causam bacteremias transitórias. Por outro lado, o curto
período de tempo em que foi realizada a análise pode ter
influenciado nesses resultados. As bacteremias nosocomi-
ais tiveram agentes semelhantes aos de outros relatos.
Aproximadamente 30% das bacteremias identificadas
foram por agentes multirresistentes. Esse padrão de resis-
tência é encontrado em pacientes com internação prolon-
gada, em terapia intensiva e que fazem uso de antibiótico
de amplo espectro, como era a situação dos pacientes nos
quais foram isolados esses microrganismos21.

O S. epidermidis pode ser um agente causador de
bacteremia intra-hospitalar22. A indicação de tratamento
desse agente está na dependência da clínica apresentada
pelo paciente, assim como da presença de fatores de risco
tais como: cateter de uso prolongado, próteses valvares e
sistema de derivação liquórica22. Foi possível considerar
as três amostras positivas para S.epidermidis como falso-
positivas uma vez que, além dos pacientes não apresenta-
rem fatores de risco para bacteremia por essa bactéria, eles
apresentaram outras hemoculturas que puderam definir o
quadro.

O resultado das hemoculturas teve relação com o
diagnóstico do paciente, sendo mais positivo nos pacien-
tes cuja situação clínica permitia supor a ocorrência da
bacteremia e negativo quando a possibilidade de bactere-
mia, considerando-se o diagnóstico, era muito baixa. O
grande número de amostras negativas pode ser explicado
porque, sendo uma unidade de terapia intensiva, os exa-
mes podem ser colhidos sem muito critério, na tentativa de
rápida intervenção. Essa situação exige muita atenção do
médico intensivista, para identificar os falso-positivos e
evitar tratamento desnecessário.

Não foi possível relacionar a técnica de coleta das
amostras de sangue (uso de luvas estéreis, anti-séptico e
volume) com a contaminação ou positividade das amos-
tras, uma vez que foram realizadas de forma padronizada.
Entretanto, notou-se um maior número de coleta de veias
profundas (com cateter já instalado) pela equipe de enfer-
magem, que foi justificado pela total ausência de outro
local para a coleta.

A interferência do uso de antibiótico é difícil de ser
avaliada conforme sugerem vários autores21,23,24. Com
pacientes em uso de antibiótico, a coleta do sangue para
cultura deve ser feita imediatamente antes da próxima
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dose, com o objetivo de que, no momento da coleta, a
concentração sérica do antibiótico seja baixa e, com isso,
seja maior a possibilidade de isolamento do microrganis-
mo21,24. Em pacientes nos quais se suspeite de bacteremia
de origem intra-hospitalar, a coleta de hemocultura deve
ser realizada mesmo que não se possa suspender a antibio-
ticoterapia por um período de tempo, uma vez que é
freqüente a aquisição de bactérias multirresistentes. Nessa
análise, apesar da maioria dos pacientes que usavam
antibiótico terem as amostras colhidas menos de duas
horas após a infusão do antibiótico, não foi encontrada
diferença significativa, muito provavelmente pelo grande
número de bactérias multirresistentes identificadas. Con-
firmando essa hipótese, quando as bactérias resistentes
foram excluídas, a interferência da antibioticoterapia pôde
ser demonstrada.

Os resultados obtidos nesta análise permitem concluir
que a contaminação das amostras (ou falso-positivos) teve
alguma relação com a idade dos pacientes e, possivelmen-
te, com as dificuldades técnicas para a coleta da amostra
de sangue. Ficaram demonstradas a interferência da anti-
bioticoterapia na positividade das hemoculturas e, princi-
palmente para os pacientes em terapia intensiva, a impor-
tância das hemoculturas quando o paciente está em uso de
antibiótico, para a identificação de microrganismos mul-
tirresistentes.
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