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Conflitos de interesses
(ultimos 2 anos)

(S=speaker; R=research;G=grants)

Teva (S), Novartis (SRG) , Pfizer (S), 
Wieth (S), Bayer (S), MSD (SRG), 
Astellas (SR), United Medical (S), 

AstraZeneca (S), Sanofi (S)



Bacteremia

• Bacteremia
– Bactéria na corrente sanguínea

• Cocos Gram+
– Staphylococcus
– Streptococcus
– Enterococcus

• Bacilos Gram-
– Enterobactérias
– Acinetobacter
– Pseudomonas
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ECN S. aureus

Wisplinghoff H . CID 2004

Cocos Gram Positivos são mais comuns
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834 hemoculturas 
positivas

(excluido Estafilococo 
coagulase negativo)

Tuon FF. ICAAC 2012

... também no Brasil

12:13 4Marra A. J Clin Microbiol. 2011



Origem

1. Cateter venoso

2. Pneumonia

3. Sitio Cirúrgico

Musher Medicine (Baltimore). 1994

?
Sem Foco e 
presença de CVC
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Primária (intravascular) – Origem?

Secundária (extravascular) – Foco 
definido



Desfecho com tigeciclina não foi diferente com 
ou sem bacteremia
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Hemocultura

Ponta 

Estável

Instável

Aguardar culturas

Iniciar ATM

R
e

m
o

ve
r

Swab da secreção

Febre

Não tirar

HMC

Tirar Ponta 

Bouza CID 2007

DTP >2h
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Ponta - Sangue -

Ponta + Sangue -

Ponta -/+ Sangue +

HMC CVC+ Sangue +

Trata se S. aureus (7 dias)

SE ECN – manter CVC com lock
therapy e 14 dias de atb

Nada – Outros focos

Retira o CVC e Tto específico
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Inocente?
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Como você trataria
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1 - Cefalotina

2 - Ciprofloxacino

3 - Clindamicina

4 - Linezolida

5 - Oxacilina

6 - Sulfa

7 - Teicoplanina

19%

23%

4%

0%

50%

0%

4%



Qual o melhor tratamento para bacteremia por MSSA?

S. aureus

Oxacilina 2g IV 4/4h
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Beta-lactâmicos (n=54)

Vancomicina (n=27p = 0,03

p = 0,009

Kim. Antimicrob Agents Chemother 200812:13 13

Nepotismo da publicacão na Coreia



Qual o melhor tratamento para bacteremia por MSSA?

• Oxacilina ou cefazolina RR = 0.21 (0.09-0.47)

• Oxacilina ou cefazolina + vancomicina RR = 0.31 (0.10-0.95)

• Vancomicina =1

Resposta:

Vancomicina é inferior a beta-lactâmicos



Só posso usar oxacilina?
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Resposta:

Podemos usar cefalosporinas para tratamento de 
bacteremia por MSSA



Mortalidade de MRSA é maior que MSSA?

• Bacteremia

1612:13

Resposta:

A mortalidade da bacteremia de MRSA > MSSA
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E-test superestima MIC, melhor método para a prática

12:13 



S. aureus

Resistente    > 16 µg/ml (VRSA)

Intermediário   4-8 µg/ml (VISA)

Sensível           < 2 µg/ml Vancomicina

Daptomicina

Dose ataque de 30mg/kg e usar 15mg/kg (e não dose fixa de 1g) IV 12/12h
Vancocinemia é necessária; “trough level” de 15-20mg/l é o “alvo”
Sempre determinar MIC (E-test ou automatizado)
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Moise-Broder . CID 2004
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MIC importa no desfecho clínico?

2112:13



Coorte retrospectiva

Bacteremia por MRSA com MIC vancomicina >1
Vancomicina (dose por peso e baseado em nível sérico)

vs

Daptomicina 6mg/kg

Murray KP. CID 201312:13 22

O MIC influencia no desfecho

A substituição da vancomicina por outra droga (ex.: 
daptomicina) MIC > 1 talvez possa diminuir a 

mortalidade



MIC vanco ≤1
Oxacilina 2 g IV

a cada 4 horas

Fluxograma

Daptomicina 6 mg/kg

IV 1 vez ao dia

Terapia empírica

MSSAMRSA
Vancomicina

15mg/kg g IV a 

cada 12 horas

+ 

dose ataque 30mg/kg

Manter 

Daptomicina 6 mg/kg IV 

1 vez ao dia

12:13 23

MIC > 1 ou ???



Vc faz MIC no seu hospital?

1 - Não

2 - Sim, E-test

3 - Sim, Vitek ou Microscan ou Vitek

35%

45%

20%



Mas eu não tenho MIC?

25CID 2011:52 (15 April) d Lubin et al

MIC=2



Deve se fazer ecocardiograma transesofágico em pacientes com 
bacteremia por MRSA?

2612:13

• 14 estudos
• Deve ser realizado

– 14 a 28% apresentam endocardite

• Transesofágico é superior
• Transtorácico

– Ausência de dispositivo cardíaco
– Hemocultura negativa após tto
– Sem hemodiálise
– Adquirida no Hospital
– Ausência de outro foco
– Sem sinais de endocardite

Resposta:

Ecocardiograma deve ser realizado

Trans-torácico < trans-esofágico

Casos menos complicados -> TT



Ponta de CVC + e hemocultura -, devo valorizar?

2712:13

Tratamento de CVC+ e hemo – diminui eventos por Staphylococcus

Resposta:

Apesar da qualidade ruim dos estudo, o tratamento 
deve ser realizado em pacientes com ponta de CVC 

positivas e hemoculturas negativas



Qual o melhor tratamento para bacteremia por MRSA?

• Vancomicina

• Daptomicina

• Teicoplanina

• Sulfametoxazol-trimetoprim

• LInezolida

2812:13



• 2014

• 81 artigos

• Apenas 1 estudo com alta qualidade
– Vanco vs dapto

• Evidência forte para definir uma droga sobre a 
outra?
– Em MBE não

2912:13
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VANCOMICINA

• Vancomicina é a droga padrão de 
comparações

– Daptomicina (ECR) não foi superior

– Teicoplanina (open label RCT) não foi superior

– SMX-TMP não foi superior

– Linezolida não foi superior

3112:13



DAPTOMICINA

• Estudos sugerem que doses mais elevadas que 
a recomendada em bula (6mg/kg)

– 10mg/kg

– Melhor resposta terapêutica

– Maior sobrevida quando MIC >1

• Coorte retrospectiva

• Não foi avaliado em ECR

– Generalização de que dapto > vanco não é correta
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Último Estudo Clínico

12:13 33



LINEZOLIDA

• “Pode ser efetiva para bacteremia”

• Testada em bacteremia refratária

• Em casos de bacteremia secundária não foi 
diferente da vancomicina
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SMX-TMP

• Vancomicina é superior a SMX-TMP
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TEICOPLANINA

• Teicoplanina não é superior a vancomicina

3612:13

Insuficiência renal



Resumo

• Em relação a vancomicina

– SMX-TMP é inferior

– Linezolida para bacteremia secundária

• Bacteremia por pneumonia e partes moles

– Teicoplanina é igual e menos nefrotóxica

– Daptomicina é igual e menos nefrotóxica e talvez 
superior para MIC >1
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Quanto tempo eu trato bacteremia estafilocócica?

• Sugestões de experts 4 a 6 semanas

• Conclusão: Mais estudos são necessários....

3812:13



• Estudo prospectivo observacional

– 2013 (10 anos depois)

3912:13



Qual o tempo para bacteremia complicada?

• 28 a 42 dias

– Osteomielite/endocardite

• Estudo em andamento

4012:13

O tempo de tratamento para bacteremia não 
complicada é 14 dias. Para as outras formas o tempo 

ainda não está determinado.



Bacteremia por Enterococcus – Mortalidade maior em VRE?

• CID 2005

4112:13



DiazGranados C A et al. Clin Infect Dis. 2005;41:327-333

Bacteremia por VRE tem maior mortalidade que VSE, 
antes da era da linezolida e daptomicina



Bacteremia por Enterococcus, fazer Ecocardiograma?

• Geralmente primária

• Baixo potencial de complicação
– Osteomielite, embolização, miosite, abscessos 

pulmonares, tromboflebite séptica

– 116 pacientes 
• 40% comunitário e 60% hospitalar

• Fatores relacionados com endocardite:
– 3 hemoculturas +

– Comunitária

– Valvopatia prévia

4312:13

Bacteremia por Enterococcus está relacionada com 
endocardite em pacientes comunitários com 

valvopatia prévia e repetidas hemoculturas (quadro 
clínico de endocardite)



Qual o melhor tratamento para bacteremia por Enterococcus?

• Coorte retrospectiva 2006 - 2013

4412:13

V

I

E

S

Os beta-lactâmicos talvez sejam melhores 
tratamentos para bacteremia por Enterococcus

faecalis sensível a beta-lactâmicos (ampicilina) do 
que um glicopeptídeo (vancomicina ou teicoplanina)



Qual o melhor tratamento para VRE?

• 223 paciente

– Sem diferença entre daptomicina, linezolida e 
beta-lactâmicos

4512:13



Qual a melhor opção para bacteremia por VRE?

• 2014

4612:13



• Por que?

– Grupo daptomicina

• Doses <6mg/kg

• Mais pacientes em UTI

• APACHE mais elevado

• Mediana de 14 dias de tratamento

4712:13

Não há evidências para a diferença entre 
daptomicina e linezolida no tratamento da 

bacteremia por VRE.



Quando iniciar empírico cobertura para BGN?

4812:13

• Sepse grave

• Neutropenicos

• Cateter femoral

• Foco primário possível por BGN 
(intrabdominal)



Qual o tratamento?
• Avaliar bem a epidemiologia local

– Resistência a Carbapenêmicos?
• Carbapenêmicos +/- polimixina

– Cefepima/piperacilina com tazobactam
• Precoce?

• Evidências in vitro para associar atbs

• Evidências fracas de associação 
– Não é possível afirmar nesse momento que a terapia 

combinada seja superior
• Otimizar dose seja o melhor caminho

– Avaliar clearance aumentado
– Dosagem sérica
– Correção para albumina e edema

4912:13



Precoce? Are you sure?

NEGATIVO

NEGATIVO

MRSA

MRSA

NEGATIVO

MRSA

NEGATIVO

K.PNEUMONIAE CARBAP SENSÍVEL

NEGATIVO

NEGATIVO

P.AERUGINOSA CARBAP S

P.AERUGINOSA CARBAP S

MRSA

AbMR + MRSA

AbMR

NEGATIVO

K.pneumoniae Multi S

AbMR

SERRATIA MARCESCENS MULTI-S

SERRATIA MARCESCENS MULTI-S

s.marcescens + k.pneumoniae multi s

S.marcescens + A.baumannii carbap sensível

A.baumannii carbap sensível

A.baumannii carbap sensível

NEGATIVO

A.baumannii carbap sensível

MRSA

MRSA

5012:13

MRSA

MRSA

A.BAUMANNII CARBAP R + MRSA

A.BAUMANNII CARBAP R + MRSA

A.BAUMANNII CARBAP R

K.PNEUMONIAE KPC

A.BAUMANNII CARBAP R

S.MALTOPHILIA

AbMR + MRSA + P.mirabilis

AbMR + MRSA + P.mirabilis

AbMR + MRSA

AbMR + MRSA

A.baumannii carbap sensível

A.baumannii carbap sensível

SERRATIA MARCESCENS MULTI-S

P.AERUGINOSA CARBAP SENSÍVEL

S.aureus oxacilina - S

S.aureus oxacilina - S

Tempo Zero Dia 5



ESBL

• Beta-lactamicos/IB vs carbapenêmicos

• Não há diferença

• Beta-lactamicos/IB vs carbapenêmicos

• Há diferença

5112:13

Não há evidências para justificar um carbapenêmico
sobre um beta lactâmico/IB baseando-se nos estudo 

clínicos atuais



MIC

Infecções

N pq p/ 

cada 

Ass

Gravidade

Revisão sistemática



• Tigeciclina (26)

– Falha
• Monoterapia = 29% (7)

• Combinada = 37% (19)

• Aminoglicosideos

– Falha
• Monoterapia = 0% (6)

• Combinada = 17% (24)



• Retrospectivo

• 125 bacteremias

Terapia combinada

Até o momento, talvez a terapia combinada seja 
efetiva para tratamento de bacteremia por EPC



INFECÇÃO DE MARCAPASSO

55

http://www.mundodosgifs.com/gifcaveira.php?id=11
http://www.mundodosgifs.com/gifcaveira.php?id=11


Tipos de infecção de marcapasso

56

1. Sem sinais locais
2. ETT negativo
3. Hemocultura + e SIRS

1

2

3
4
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Etiologia
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CGP



Infecção de marcapasso
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Quando eu tiro marcapasso?

59

1. Sem sinais locais
2. ETT negativo
3. Hemocultura + e SIRS

1

2

3
4
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60
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Tirar MP
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62

Passa MP transitório

Quando eu passo um novo marcapasso?

12:13 



ECN

Enterococcus

BGN

S. aureus

Ampicilina?

Acineto

Oxacilina? MIC ≤1

Oxacilina Vancomicina

Daptomicina

Ampicilina

Vancomicina?

Vancomicina

Dapto/Line

Amp/sulb? Carba?

Pseudomonas Pipe? Cefta/Carba

Entero KPC? ESBL? AMP-c?

Qual o antibiótico usar?
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Poli

Poli

Poli/AG/Carb Carba Pipe/cefe/CarbaCeftriaxona



• Não mate a 
vancomicina

– Apesar de 
cinquentona (56 
anos) ela ainda 
tem o seu espaço

12:13 64



Surge a preocupação

6512:13



Doses maiores foram toleradas

• Dose de 8-10mg/kg
– Melhor resposta microbiológica

– Menor indução de resistência

– Menor falha?

– Menor mortalidade?

Figueroa. CID 200912:13 66

?



• VRSA!
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• Alternativas para MRSA

– Linezolida

– Dap
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