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RESUMO

'Académico de Medicina da Faculdade de Medicinada  As infeccoes hospitalares representam risco potencial de toda hospitalizacao. Todo
Universidade Federal de Minas Gerais;\ . ~ o . . s . ~

Professor Adjunto do Departamento de Clinica Meédica esforf;o deve ser feito para que nao impegam os bfaneflmos potenciais dAa internagao

da Universidade Federal de Minas Gerais.  hospitalar, seja para o reconhecimento de enfermidades e de sua terapéutica, inacessi-

veis em outros niveis de atencao médica.

INTRODUCAO

Ainfeccao hospitalar € um onus inerente a terapéutica hospitalar, o que inclui
os procedimentos invasivos aos quais o paciente é submetido. Sao consideradas
infec¢oes hospitalares as que estao associadas a microbiota normal e nao foram
observadas a admissao do paciente, manifestando-se durante a internagao ou
apos a alta, quando puderem ser correlacionadas com a hospitalizagao.

As suas complicagoes, relacionadas aos cateteres venosos periféricos, sao bai-
xas, traduzindo-se, muitas vezes, por flebites de origem quimica. Entretanto, devi-
do a grande freqiiéncia do cateterismo venoarterial para a terapéutica intra-hos-
pitalar, tornam-se de grande freqii€ncia, colocam em risco a vida dos pacientes,
impedindo que o beneficio da hospitalizacao seja sempre obtido no tratamento.

O caso aqui apresentado trata de complicagoes observadas em decorréncia
das aplicagoes de cateterismo venoso, de septicemia e meningite associadas.!?

RELATO DE CASO

E.AM.D., 47 anos de idade, feminina, parda, admitida em hospital geral de
Belo Horizonte, com dor lombar, aumento da temperatura corpérea, dor e em-
pastamento da musculatura do braco direito, artralgia generalizada e pustulas
em membros. H4 uma semana, foi atendida no mesmo hospital, devido a lom-
balgia, sendo suspeitada de hérnia discal e encaminhada, apds analgesia ve-
nosa, para acompanhamento ambulatorial. Portadora de hipertensao arterial
sistémica, em uso de Captopril: 25 mg, de 12/12 horas, Atenolol: 25 mg/dia, e
Amitriptilina: dose desconhecida. Apresentava um eletrocardiograma de con-
sulta recente, evidenciando taquicardia paroxistica supra-ventricular.

A admissao, apresentava facies de dor, acianética, anictérica, corada, com
lesOes pustulosas em membros. Presenca de vermelhidao, calor, movimento do-
loroso e endurecimento em trajeto venoso no membro superior direito. Manobra
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e pressao arterial sistémica de 120/80 mmHg. Sons
respiratorios normais. Abdomen indolor.

Logo ap6s a sua internacgao, apresentou pres-
sao arterial sistémica sistélica de 90 mmHg, com
freqiiéncia cardiaca elevada, ritmica, com o ele-
trocardiograma revelando taquicardia paroxistica
supra-ventricular. Foi tratada com infusao de volu-
me pela via [V e adenosina.

Os exames laboratoriais apresentavam hemo-
globina: 10,6 g/dL, leucécitos: 23.200/mm?, com
presenca de metamielocito ao exame do sangue
periférico, plaquetas: 129.000/mm?, creatinina: 1,17
mg/dL, uréia: 109 mg/dL, sédio: 131mEq/L, potas-
sio: 3,3 mEq/L, proteina C reativa: 245 mg/L, VDRL:
nao reator e exame de urina sem alteragoes. A to-
mografia computadorizada da coluna lombossa-
cra mostrou protrusao discal posterior difusa em
L3-L4 e L4-L5. Iniciada a administracao empirica
de gentamicina e oxaciclina ap6s a coleta de mate-
rial para a realizacao de hemoculturas.

Evoluiu no segundo dia de internacao hospitalar,
com intensa cefaléia e rigidez de nuca. A puncao
lombar foi realizada, revelando liquor francamente
purulento e espesso, e cocos Gram-positivos.

Foi transferida para o Centro de Tratamento
Intensivo, evoluindo com piora ventilatoria, ne-
cessitando intubacao orotraqueal para ventilacao
mecanica. A antibioticoterapia foi mudada para
vancomicina, ceftriaxona, e administragcao de de-
xametasona. Foi identificado Staphylococcus au-
reus multissensivel em sangue e liquor, o que per-
mitiu a suspensao de vancomicina e ceftriaxona
e administracao de oxaciclina. Surgiram sinais de
insuficiéncia cardiaca. O ecocardiograma mostrou
fracao de ejecdo do ventriculo esquerdo de 45%,
com areas de acinesia em paredes de ventriculo
esquerdo, por provavel doenca isquémica prévia.
Presenca de abscesso em local de pungcao em
membro superior direito.

Recebeu alta ap6s 8 dias de internacao. Evoluiu
na enfermaria com pneumonia associada a ventila-
¢ao mecanica. O ecocardiograma transesofagico
nao evidenciou presenca de vegetacoes valvulares.
A ultra-sonografia revelou cole¢oes confluentes,
envolvendo musculatura para-vertebral esquerda
e musculo iliaco ipsilateral. Ao Gram da secrecao
drenada desse abscesso, nao foram vistos micro-
organismos, mas varios polimorfonucleares por
campo. A cultura também foi negativa. A ultra-so-
nografia abdominal evidenciou colecoes liquidas

em regiao inguinal esquerda. Foi excluido acome-
timento articular. Em nova avaliagcao, a tomografia
computadorizada evidenciou a reducao das lesoes
abdominais. Novas hemoculturas evidenciaram
presenca de Staphylococcus sp. coagulase-negati-
VO, sensivel somente a vancomicina e amicacina,
sendo associada amicacina a oxaciclina. Houve o
desenvolvimento de infeccao em calcaneos, sen-
do necessario o tratamento com amicacina e me-
ropenam por 10 dias.

Evoluir com melhora progressiva apos 71 dias
de internagao hospitalar, oito em Terapia Intensiva
e 63 em enfermaria, sob uso por 30, 14, 10, trés e
dois dias, respectivamente, de oxaciclina, amicaci-
na, meropenem, vancomicina e ceftriaxona, rece-
bendo alta hospitalar.

DISCUSSAD

O S. aureus é reconhecido como patégeno im-
portante por sua prevaléncia, morbidade e morta-
lidade. Responde pela segunda principal causa de
bacteriemia hospitalar. Associa-se a infec¢ao com
sindrome febril e astenia e, em alguns casos, pode
incluir endocardite, osteomielite, abscessos metas-
taticos, e morte por sepse.>* >

A bacteriemia pelo S. aureus é, geralmente, in-
tensa, com elevado percentual de identificacao do
agente a hemocultura, mesmo sem evidéncia de
endocardite ou corpo estranho infectado. A bacte-
riemia persiste por varios dias, mesmo com terapia
apropriada e remocao de cateteres infectados. Em
alguns casos, pode-se identificar o foco da inocu-
lacao direta ap6s procedimento médico.

Os abscessos cerebrais e a meningite causados
por S. aureus sao raros. A freqiiéncia da meningite
por S. aureus € menos de 10%, em sua maioria, devi-
do a disseminacao de focos distantes, resultado de
bacteriemia. O prognéstico desses pacientes é re-
servado, com taxas de mortalidade em torno de 30-
50%. O tratamento deve ser rapidamente administra-
do. O tratamento para patégenos nao identificados
baseia-se na associacao antibiética. As drogas mais
comumente indicadas sao: ampicilina com genta-
micina (ou amicacina); ampicilina com cefotaxima,
até que resultados da cultura sejam disponiveis. Em
caso de suspeita de resisténcia, o tratamento inicial
inclui vancomicina, juntamente com ceftriaxona.
Para S. aureus, a escolha recai sobre a meticilina.
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Para cepas resistentes, opta-se por vancomicina,
apesar de sua ma penetragao no sistema nervoso
central. Em casos graves ou refratarios, adiciona-se
outra droga (rifampicina ou gentamicina).!:*¢

O caso aqui relatado revela estafilococcia, a
partir de porta de entrada, em cateter venoso para
terapia parenteral, com acometimento sistemico
intenso e grave. O cuidado com a cateterizagao re-
alizada em pacientes hospitalizados é fundamen-
tal para que sejam reduzidos os riscos de infeccao
e complicagoes que coloquem em risco a vida do
paciente, em momento em que se tenta retira-lo de
alguma situagao patologica.
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