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- RESUMO

A sépsgis por S.aureus é uma enfermidade que representa
um desafio diangbéstico para o intensivista.

Devido a importéncia deste tema, realizamos um estudo
retrospectivo de 19 casos de sépsis estafilocb6cica durante o
periodo de Jjaneiro/1987 a dezembro/1991 no Hospital
Universitario - UFSC.

Neste estudo houve predominéncia do sexo masculino
(68,42%) em relacdo ao séﬁb feminino (31,57%).

Os pacientes mais acometidos encontravam-se na faixa
etdria entre 21 a 40 anos (42,11%) ou mais de 40 anos
(42,11%).

De todos o8 pacientes estudados, 16 casos (84,22%)
adquiriram a infecc80 na comunidade e em apenas 3 casgos
(15,78%) as infecc¢des foram adquiridas em ambiente
hospitalar.

A porta de entrada mais freqliente fol a pele (63,15%).

Entre os fatores associados foi encontrado o alcoolismo
(36,84%), desnutric8o (15,78%), drogas ilicitas (15,78%),
Diabetes Mellitus (10,52%) e AIDS (10,52%).

Como manifestacBes clinicas, a febre ocoreu em 84,21%
dos paclentes seguida pela anorexia (73,68%), tqguipnéia
(73,83%), tagquicardia (52,63%), calafrios (47,36%) e
dispnéia (36,84%).

O O6rg8o mais acometido foi o pulm@o (52,63%), rins

(36,84%) e a pleura (26,3%).
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Das complicacles, a insuficiéncia renal aguda com
36,84% foi a mais incidente seguida pelo choque e 6bito
(24,31%).

| Ao antibiograma encontramos todos os estafilococos
isolados, resistentes a Penicilina Cristalina em contraste
com uma sensibilidade de 92,86% para Vancomicina e 92,31%
para Cefalotina; quanto & Oxacilina foi encontrado uma

resisténecia de 41,17%.



I - INTRODUGAO

A Doenca Estafilocécica é mais comum em pacientes com
Diabetes Mélittus, hepatopatias, insuficiéncia renal,
debilidades graves, e ou desnutric8o (1,2,7,9).

Quando se quebra a continuidade cuté&nea por abrasdes,
feridas, gqueimaduras, dermatites esfoliativas, ou doencas
cuténeas crbénicas, as dreas afetadas, comumente se infectam.

O quadro de Sepsis Estafilocécica geralmente surge de
um foco de infecc@o local; mais de 50 % das infeccles
estafiliocbébecicas graves dos tecidos profundos surgem de
focos cuténeos e, em menor quantidade originam-se no
aparelho respifatério ou genito-urinario (5,10,11).

Deste modo, as 1infecc8es cuténeas, inclusive as
localizadas ao redor de sondas ou catéteres intra-venosos,
prodem dar origem &4 gepsis por S.aureus, além de os8s08 e ©
trato gastro intestinal (9,16,18).

O trauma de lesSes ou a drenagem ciriurgica antes da
localizac8o adegquada podem precipitar a bacteremia (7,24).

A inoculacéo direta de Staphylococcus aureus na
corrente sanglinea também constitui via importante de
infeccéo nos pacientes hospitalizados com catéteres
intravenosos ou viciados em drogas ilicitas.

0 S.aureus, um dos mais importantes agentes patogénicos

humanos do género, tem esse nome por causa da cor amarelo-

dourado da cultura em crescimento em meio sélido (1,10,11).



Caracteriza-se por produzir coagulase além de ter
capacidade de fermentac8o do manitol e a susceptibilidade a
lisostatina, uma enzina peptidase ativa contra peptideo-
glicane na parede celular (23). De maneira geral o S.aureus
exibe maior express8o de atividade bioguimica pois além de
coagulase produz hemolisinas e toxinas.

Esses agentes s3o0 onipresentes pois existem normalmente
nas narinas anteriores e aproximadamente 30 % e pele de 20 %
dos adultos saudaveis. Pacientes internados em hospitais e o
pessoal hospitalar apresentam taxas ligeiramente mais
elevadas de portadores (10,11,30). A patologia tem carater
progressivo e de modo lento com formac8o de abscessos
metastdticos em varios locais do organismo (1,7,9).

Considerada uma patologia agressiva, é comum
encontrarmos complica¢des graves como a Sindrome do Choque
Téxico, endocardite, I.R.A., comprometimento pulmonar e de
meninges. No entanto, outros o6rgdos podem ser lesados ou
sofrerem injtrias de modo reversivel ou n8o (9,16,17).

Antes do desenvolvimento de antimicrobianos, cerca de
80 % dos individuos morriam a maioria dentro dos 10
primeiros dias da doenca. Com a administrac8o de
antibib6ticos eficazes e o tratamento ciraGrgico adequado dos
locais de infecc8o, 50% a 70 % dos pacientes sobrevivem
(4,6,10,11).

Atualmente,‘so a 90 % dos estafilocooos isolados de
pacientes hospitalizados, s80 resistentes a penicilina G

(4,6,7). A incidéncia de infecc8o causada por cepas



produtoras de penicilinase em individuos n8o hospitalizados
é quase t8o elevada qQuanto em pacientes né&o hospitalizados
(10,11).

A septicemia por S.aureus apresenta-se ainda como
grande desafio para os8 médicos clinicos de qualquer
hospital. Esta sindrome tem assumido rapel relevante
independentemente da origem ser hospitalar ou n3o (1,2).

Devido a gravidade desta doenca, cresce a necessidade
de um diagnéstico precoce no sentido de abreviarmos as suas
complicac8es e evitar o 6bito.

Desta forma, a sindrome séptica estafiiocécica e o0s
fatores envolvidos como idade, sexo, condic¢des associadas,
porta de entrada, principais sintomas c¢linicos, 6rgéos
acometidos, complicac¢des mais freqlientes e sensibilidade aos

antibiéticos, s8o objeto de estudo deste trabalho.



II - CASUISTICA E METODOS

Foram estudados retrospectivamente entre o periodo de
Janeiro/1987 a Dezembro/1891, os casos de sépsis por
S.aureus no Hospital Universitério/UFSC que preencheram{@s
seguintes critérios:

1. Hemoculturas positivas para o agente.
2. Quadro clinico compativel com sindfome séptico.

3. Registro adequado de informacOes.

Foi definido. como pacientes com sindrome séptica
estafilocécica, aqueles que apresentavam evidéncias clinicas
de infeccd8o, febre ou hipotermia, taquipnéia, taquicardia,
alterac8o funcional oﬁ perfusional de 6rg8os, alteracdo
mental, hipoxemia, elevac8o do lactato sérico e oligaria
(13,14,15,22,28).

Entre as manifestacbes clinicas dos pacientes
estudados, citou-se os principais sintomas e sinais no
momento da internac8o hospitalar ou quando houve inicio do
desenvolvimento da sindrome no hospital.

Definiu-se febre quando foi encontrado temperatura
axilar 2 a 37,5°C. Para taquiprnéia referiu-se a uma
frequéncia respiratéria maior que 20 rpm (respiracdes por
minuto). Tagquicardia foi considerada quando o paciente

apresentava—-se com mais de 100 bpm (batimentos por minuto).



Hipotens8o foil definida como press8o arterial menor que 80
mmHg (2,20,25).

A respeito da origem das infeccdes, foram consideradas
extra-hospitalares quando no momento da internag¢do havia
sinais clinicos da sindrome séptica. Por outro lado, foram
consideradas infeccbes hospiﬁalares aquelas onde o8
pacientes apresentavam clinica compativél com a doenca apds
72 horas de internacdo (1,2). Como porta de entrada,
consideramos o foco primario principal da infecc&o
responsavel pela disseminac8o hematogénica.

Entre as condig¢8es associadas ou fatores que predispde
para a sépsis, citamos aquelas de comprovada relacdo como 0s
alcoolistas, desnutridos, diabéticos, usudrios de drogas
ilicitas e aidéticos. A pesquisa destas patologias foram
obtidas pelas informagfes contidas na histéria mérbida
pregressa dos pacientes.

Quanto aos 6rgaos comprometidos, considerou-se
comprometido guando estes apresentavam alteracdes clinicas e
laboratoriais, estando presentes na internacéo ou na
evoluc8o da doenca. Estes Orgao poderiam estar sofrendo
injairia isoladamente ou em concomitncia a outros Orgéos
(19,26,27).

Em relacéo \as complicacgdes, considerou-se o)
comprometimento grave de um ou dois 6rg8os isoladamente ou
ent8o a faléncia de maltiplos 6rg8os e sistemas quando havia

trés ou mais lesados (14,15,17).
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E necessério salientar que esta faléncia é irreversivel
e no extremos destas compligaoBes esta o 6bito.

Na investiga¢8o da sensibilidade aos antibiéticos, a
cefalotina, vancomicina, oxacilina e penicilina foram os
principais agentes antimicrobianos usados no tratamento.

As hemoculturas foram pesquisadas através do
Laboratério de Andlises Clinicas do HU sendo posteriormente
identificados os registros dos pacientes.

Foram consideradas positivas todas hemoculturas que
apresentaram crescimento bacteriano para o S.aureus em uma
ou mais amostras.

Foram utilizados os prontudrios hospitalares
encontrados no servico de Arquivos Médicos (SAME) dos
pacientes que preencheram os itens do protocolo abaixo
descrito. .

Com base nos resultados obtidos, foram estes
correlacionados com a literatura sobre a septicemia

estafilocéeica.



I Identificacéo:

NOME . it i it i ittt s i e s eeeeeenseanansceaeaenseesesesnnnnaneens

Idade:............. o= o 13,

Data de Internacé8o:.......... Alta:. . ...t e e i i

Intefnac&o em UTI:......... 'Tempo de Internac8o (UTI):....
ITI Origem:

Comunidade ( ) Hospitalar ( )

III Condicg8es Clinicas Associadas
Alcoolismo ( ) AIDS ( ) Diabetes Mellitus ( )
Drogas ( ) Desnutricdo ( ) I.Renal Crénica ( )
Neoplasias Hematogénicas ( ) Quimioterapia ( )

Auséncia ( )

IV Porta de Entrada:
Pele ( ) Trato Respiratério ( ) T. Urinario ( )
T. Gastro Intestinal ( ) Injec&oc EV ( )

Catéter EV ( ) Desconhecido ( )
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VI

VII

VII

Manifestacdes Clinicas:

Anamnese:......... Exame Fisico:........ Sinais Vitais:
................. Temp. :
................. Freq.Resp.:

................. Pulso:

o6rgaos Comprometidos

Pulm8o ( ) Coracdo ( )
Plevura ( ) Articulac8es ( )
Rins ( ) Meninges ( )
Figado ( )

Complicacdes

Choque ( )
Ins. Respiratéria ( )
Ins. Renal Aguda ( )
F.M.0.8 ( )

6bito ( )

Senéibilidade e Resisténcia aos Antibidticos

Oxacilina Resistente ( ) Sensivel ( )
Cefalotina Resistente ( ) Sensivel ( )
Vancomicina | Resistente ( ) Sensivel ( )

Penicilina G Resistente ( ) Sensivel ( )

10



IIT - RESULTADOS

0 trabalho mostra que, dos 19 pacientes estudados, 13
(68,42%) eram do sexo masculino e 06 (31,57%) eram do sexo
feminino, havendo predominéncia significativa do sexo
masculino sobre o sexo feminino.

A tabela I mostra a distribuig8o dos casos segundo a
faixa etdria com 15,78% de pacientes incluidos na faixa
etdaria até 20 anos, 42,11% de 21 a 40 anos e 42,11% com mais

de 41 anos.

TABELA I - Distribuic8o quanto a faixa etaria.

IDADE No PACIENTES %
ATE 20 ANOS 03 15,78
21-40 ANOS 08 42,11
MAIS 41 ANOS 08 42,11
TOTAL 18 100,00

FONTE: SAME - HU/UFSC

Jan 87 - Dez 91

i1



Quanto & origem da sépsis estafiloc6ecica, foram
encontrados 16 casos (84,22%) de origem extra-hospitalar e 3

casos (15,78%) de origem intra-hospitalar.

i

A porta de entrada mais frequente foi a pele (863,15%),
seguida do uso de catéter e drogas injetdveis intravenosas
(10,52%). Em apenas uma oportunidade, nado foi identificada a
porta de entrada (Tabela II).

TABELA II - Distribuic8o quanto & porta de entrada.

PORTA DE ENTRADA FREQUENCIA %

PELE 12 63,15
TRATO RESPIRATORIO 01 5,27
CATETER IV 02 10,52
INJECAO IV 02 10,52
TRATO G. INTESTINAL 01 5,27
DESCONHECIDO 01 5,27
TOTAL 19 100

FONTE: SAME - HU/UFSC

Jan 87 - Dez 91

Dos 13 pacientes (68,42%) estudados que apresentaram

alguma condic8o clinica assoclada a septicemia



estafilocécica, 'a mais freglientemente encontrada foi o
alcoolismo (36,84%) associado ou ndo a desnutricéo (15,78%),
drogas ilicitas (15,78%), AIDS (10,52%) e Diabetes Mellitus
(10,52%).

Em 06 pacientes (31,57%) n8o foi encontrado nenhuma das

condicdes clinicas abaixo pesquisadas (Tabela II1I1).

TABELA III - Incidéncia das complicacdes clinicas

associadas & sépsis estafilocédcica.

CONDIGCSES CLIN. INCIDENCIA %
ASSOCIADAS NOS PACIENTES

ALCOOLISMO 07 36,84

DESNUTRICEO 03 15,78

DROGAS ILICITAS 03 | 15,78

D. MELLITUS 02 10,52

AIDS 02 10,52

I.RENAL.CR8NICA - -
NEO HEMATOLOGICA - -
QUIMIOTERAPIA - -
AUSENCIA - 06 31,57
FONTE: SAME-HU/UFSC

Jan 87 - Dez 91
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A febre (84,21%) foi o sintoma mais freqliente seguida
de anorexia (73,68%), calafrios (47,36%), dispnéia (36,84%)
e dor ventilatério-dependente (36,84%).

Os menos encontrados foram a artralgia (15,78%) e
hemoptise (15,78%).

Todos os pacientes tiveram mais de um sintoma associado

(Tabela IV).

TABELA IV - Distribuic8o quanto aos sintomas clinicos.

SINTOMAS CLINICOS INCIDENCIA %

FEBRE 16 84,21
ANOREXIA 14 73,68
CALAFRIOS 09 47,36
DISPNEIA o7 36,84
DOR VENT.DEPENDENTE 07 36,84
TOSSE C/ EXPECTORACAO. 06 31,57
NAUSEAS / V8MITOS 06 31,57
DIARREIA 05 26,31
CEFALEIA 05 26,31
DOR EPIGASTRICA 04 21,05
AGIT. PSICOMOTORA 04 21,05
ARTRALGIA 03 15,78
HEMOPTISE' 03 15,78

FONTE: SAME - HU/UFSC
Jan 87 - Dez 91



A tabela V nos informa que os sihais clinicos mais
encontrados foram a febre (84,21%), taquipnéia (73,68%),
taquicardia (52,63%) e alteracBes da semiologia respiratéria
(52,63%) .

Os sinais fisicos menos freqlientes foram os sopros
cardiacos (10,52%) e a esplenomegalia (5,26%). Todos os

pacientes apresentaram mais de um sinal associado (Tabela

V).

TABELA V - Distribuicdo quanto aos sinais clinicos.
SINAIS CLINICOS FREQUENCIA %
FEBRE 16 84,21
TAQUIPNETA 14 73,68
TAQUICARDIA 10 52,63
ALTER.SEMIOL.RESPIRATGRIA 10 52,863
HIPOTENSAO/CHOQUE 6 31,57
HEPATOMEGALIA 4 21,05
CIANOSE 4 21,05
SOPRO CARDIACO 2 10,52
ESPLENOMEGALIA 1 5,26

FONTE: SAME - HU/UFSC

Jan 87 - Dez 91



Os 6rgdos mais acometidos foram o pulm8o (52,83%), rins
(36,84%), pleura (26,31%) e fiéado (26,31%).

Os menos acometidos foram as articulacbes (10,52%) e o
corac8o (10,52%). Nao houve comprometimento das meninges nos
pacientes estudados.

Alguns pacientes tiveram mais de um 6rg8o comprometido
(Tabela VI).

TABELA VI - Distribuic8o quanto aos 6rgdos

comprometidos.
6RGROS FREQUENCIA %
PULMAO 10 52,63
RIM 7 36,84
PLEURA 5 26,31
FIGADO 5 26,31
ARTICULAGCSES 2 10,52
CORACKO 2 10,52
MENINGES - -

FONTE: SAME - HU/UFSC

Jan 87 - Dez 91

A (I.R.A) insuficiénecia renal aguda foi a mais
freqiiente complicac8o encontrada (36,84%) isolada ou

associada com outras complicacdes como o chogque (31,57%), a

16
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insuficiénecia respiratdéria (26,31%) e a (F.M.0.S) faléncia
de maltiplos O6rg8os e sistemas (15,78%).
Houve 05 casos de O6bito (26,31%) entre os pacientes

estudados (Tabela VII).

TABELA VII - Distribuic8o gquanto as complicagdes.

COMPLICACGSES Ne DE PACIENTES %

I.R.A 7 36,84
CHOQUE 6 31,57
INSUF.RESPIRATSRIA 5 » 26,31
6BITOS 5 26,31
F.M.0.5 3 15,78

FONTE: SAME - HU/UFSC

Jan 87 - Dez 91

Foi pesquisada a resisténcia e sensibilidade do
S.aureus aos antibiéticos. Para a oxacilina o §S.aureus se
mostrou sensivel em 10 casos (58,83%) e resistente em 07
casos (41,17%). Em um caso n8o fol realizado o teste de
sensibilidade a oxacilina. Para a cefalotina o S$S.aureus se

mostrou sensivel em 12 casos (92,31%) e resistente em apenas



.....
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01 caso (7,69%). O teste n8o foi realizado em 06 casos para
este antibiético. No que se refere a vancomicina o agente
mostrou-se sensivel em 13 casos (92,86%) e resistente em 01
caso (7,14%). Né&o foi realizado o teste de sensibilidade
para a vancomiéina em 05 casos. O S.aureus n8o se mostrou
sensivel & penicilina cristalina em 16 casos estudados
(100%). N80 se realizou o teste para penicilina cristalina
em 02 casos. Um paciente foli a 6bito e ndo foi realizado
teste de sensibilidade para nenhum antibiéticol (Tabela
VIII).
TABELA VIII - Resisténcia e sensibilidade do $S.aureus

aos antibidéticos.

ANTIBIG6TICO RESISTENTES % SENSIVEIS %
OXACILINA 7 41,17 10 58,83
CEFALOTINA 1 7,69 12 92,31
VANCOMICINA 1 7,14 13 92,86
PENICILINA G 16 100,00 - -

FONTE: SAME - HU/UFSC

Jan 87 - Dez 91



IV - DISCUSSAO

O S.aureus é um patégeno comum que produz um amplo
espectro de doengas no homem, que varia desde simples
infeccbes cuténeas até septicemias acompanhadas de
complica¢8es que podem ser fatais (10). Em um senso amplo, o
S.aureus é um agente oportunista (3,12,21), uma vez que,
Juntamente com o micrococo, constitui a maior parte da flora
normal da pele humana. Assim é que, a quantidade de
estafilococo por cm2 de pele varia entre 102 e 10€
microorganismos dependendo do 1bcal (28).

Além disso, aproximadamente 1/3 dos adultos sdo
portadores nasais de estafilococos por longos periodos e
outros 2/3 880 portadores por breves periodos de tempo ou
nd3o os possuem (24).

Caso houvesse compreens8o dos fendmenos existentes nos
dois grupos poder-se-ia diminuir a freqiiéncia dos portadores
e’deste modo, reduzir a incidéncia de§§a doenca (1,24,27).

Em nossa casuistica observamos uma predomindncia do
sexo masculino (68,42%) em relacBo ao sexo feminino. Tal
fato ndo tem sido assinalado na literatura ¢23,24,25).

A tabela 1 mostra gque nd&o houve predominio na
distribuic8o segundo a faixa etaria. No entanto, sabe-se que
pacientes idosos ou muito jovens tem uma resisténcia menor a
agentes oportunistas (1,13,19).

Dos 19 paoiéntes estudados apenas 3 tinham idade

superior a 60 anos e {l deles foi a 6bito. Uma observacio

19
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importante relacionada ao fato de que os seres humanos sao
08 principais reservatdrios do estafilococo, € o de que a
doenca estafilocécica grave pode ser transmitida de pessoa a
pessoa através das m8os. Isto é particularmente verdadeiro
no ambiente hospitalar onde o S.aureus constitui uma causa
importante de infecc8o (26,29).

Na série estudada, dois casos foram adquiridos em
ambiente hospitalar.

A principal porta de entrada para estas infecctes foi a
pele (63,15%) constatac8o esta, similar a literatura
pesquisada (8,10,12,23). Para tanto é necessario que haja
ruptura da continuidade cuténea bem como ocorra
multiplicac8o microbiana, acompanhada de reac8o inflamatéria
e necrose tissular. Desta forma, encontramos freqglientemente
lesBes que invadem o tegumento através dos foliculos
pilosos, glandulas sebiaceas, picadas de insetos, dermatites
esfoliativas ou doengas cuténeas crdnicas (5,7;8,11).

Outra via importante de aquisi¢c8o desta doenca € a
inoculac8o direta do estafilococo na corrente sangiiinea seja
através de injecdes ou cateteres intra-venosos.

No presente estudo, em 4 pacientes esta foi a fonte de
infecg8o. Como ja foi mencionado antes, o S.aureus além de
necessitar de uma porta de entrada, com freqliéncia necessita
também do hospedeiro que predisponha a infecc&o (1,6,24). A
presenca de materiais estranhos intra-venosos (cateteres) ou
préteses, a imunossupress8o, o Diabetes Mellitus s8o algumas

condic8es citadas com fregqiéncia (3,7,12,16). Treze



pacientes apresentavam uma ou mais condi¢des clinicas
predisponentes associadas a sépsis estafilocécica.

O alcoolismo foi o fator mais freaquentemente encontrado
(36,84%) seguindo-se desnutricdo (15,78%), drogas ilicitas
(15,78%), AIDS (10,52%) e Diabetes Mellitus (10,52%). Em
seis pacientes ndo existia nenhuma condig¢8o predisponente
(Tabela III). Existem ainda algumas davidas a respeito da
patologia da doenca estafilocécica (23,24).

Sabe-se que os leucécitos polimorfonucleares intactos
capazes de quimiotaxia, ingestdo e destruic8o, parecem
constituir o mecanismo protetor mais importante contra este
tipo de infeccdo (1,1i,23). Os individuos com defeitos
transmitidos por heranca ou adquiridos em qualquer destas
funcdes leucocitarias, s8o particularmente susceptiveis as
infecc8es estafilocébeicas (10,11,27).

Virtualmente 100% dos adultos possuem anticorpos para
varios antigenos estafilocécicos em seu soro. Contudo, a
func8o da imunidade humoral na modificacd8o ou protecdo
contra esta infeccdo é incerta (23,24).

N3o existe demonstracdo satisfatéria de que a doenca
estafilocécica humana seja seguida por imunidade ou de que a
infecc80 possa ser significativamente - modificada pela
vacinac8o (1,23). Porém, quando o paciente se encontra em
estado de imunosupress8o como os alcoolistas, drogados,
desnutridos, diabéticos, had maior susceptibilidade a doencas
causadas por ratégenos oportunistas como o©O S.aureus

(18,20,22,26).
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Entre os sintomas clinicos mais freqiientes encontrados
no momento da internac8o hospitalar ou no diagnéstico da
sépsis feito durante a evolugdo intra hospitalar, a febre
foi a mais freqgliente (84,21%). Seguiram os calafrios
(47,36%), dispnéia (36,84%) e dor toraxica ventilatério-
dependente (36,84%). Também ocorreram outros sintomas como
nauseas, vdmitos, diarréia, artralgia e hemoptise. Em todos
os pacientes houve associagcdo de varios sintomas clinicos
(Tabela IV).

Entre o0s sinais clinicos foi encontrado a febre
(84,21%), taquipnéia (77,68%), taquicardia (52,63%) e
alterac8o da semiologia respiratéria (52,63%) como os mais
incidentes. Outros sinais menos freqiientes foram a
hepatomegalia (21,056%), cianose (21,05%), sopro cardiaco
(10,52%) e esplenomegalia (5,26%) (Tabela V). Nos 19
pacientes estudados, sempre encontramos varios sinais
clinicos associados. Segundo a literatura, na maioria dos
casos percebe-se de imediato, evidéncias clinicas de
infecc8o, febre ou hipotermia, tagquipnéia, taquicardia ou
alterac8o funcional ou perfusional de érgdos (2,8,17). Como
consequéncia destas surgem as alterac8es de consciéncia e
confusdo mental, hipoxemia, elevacdo do lactato sérico e
oligtria. Portanto, os resultados do nosso estudo
identificam-se com o8 da literatura nd3o sendo assinaladas
maiores diferencas (2,13,17).

Ap6s andlise dos dados, verificou-se que o pulm8o foi o

6rgdo mais acometido (52,63%) seguindo-se o8 rins (36,84%),
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pleura (26,31%) e figado (26,31%). Em menor incidéncia foram
atingidas as articulagdes (10,52%) e o coracdo (10,52%). Nao
foi encontrado em nenhum paciente o comprometimento das
meninges (Tabela VI).

0] pulméo é freqlientemente atingido na sépeis
estafilocécica (6,13,16,18). Quando o pulmdo € acometido, as
primeiras manifestacfes clinicas s8o0 a febre, cianose,
taquipnéia, tosse, calafrios e menos freqliente o escarro
purulento ou sanguinolento. Ao exame fisico surgem os
roncos, estertores disseminados pela 4&area atingida. Além
disso, o compromentimento pulmonar associa-se com freqiiéncia
ao empiema ou ao piopneumotérax (5,10,13).

A endocardite ocorre em 20 a 60% dos pacientes com
sépsis estafilocéecica (11). Nestes casos a endocardite é
aguda, a8 valvulas cardiacas s8o normais e a doenga é
destrutiva. E comum a rotura das cuspides valvulares e os
abcessos do anel valvar. Do ponto de vista clinico, este
diagnéstico nem sempre é fécil no inicio da doencga
(6,11,27). Contudo, devido a sua gravidade deve ser
considerada como presente nos pacientes com bacteremia
estafilocéecica e sopro cardiaco significativo (6,11). A
endocardite bacteriana foi oonfirmada‘ em apenas duas
oportunidades em nosso estudo.

Segundo a literatura, a endocardite &€ freqliente em
pacientes que sofreram cirurgia cardiaca notadamente
nagueles com substituic8o wvalvular (11,20,23). Nos 18

pacientes em questdo, nenhum deles havia sido submetido a



este tipo de procedimento cirdrgico, dai a incidéncia no
estudo ser baixa se comparada & literatura.

O rin é outro oérgéo freqlientemente comprometido
(7,14,15,28). As alteracdes fisiopatolégicas sistémicas
presentes no sindrome séptico podem levar a oligaGria e/ou
alteracdes na composicdo urindria sem que haja
compromentimento direto do rin pelo S.aureus (7). Entre as
principais alteracotes laboratoriais encontramos a
proteintria elevada, aumento da creatinina sérica e uréia,
aumento do &cido Grico além de hemattria. A proteintria é
importante gquando encontramos mais de 3,5 gramas em 24 horas
e reflete um compromentimento moderado ou grave ao nivel
glomerular. Pelas mesmas alteracdes glomerulares, podemos
encontrar a hematuria, porém em menor frequéncia (6,10). Os
pacientes que apresentavam compromentimento renal, foram na
maior parte aqueles que tiveram chogque séptico. Nesta
sindrome ocorre diminuic83o do fluxo sangliineo renal e
alterac8o do fluxo plasmatico renal, levando a alterac8o do
ritmo de filtraqéo glomerular, havendo redistribuicBo dos
liquidos do espa¢o extra-celular (11,17,28).

A insuficiénecia renal aguda foi a complicacdo mais
incidente (36,84%) tanto isolada ou em associacd3o com outras
complicac8es. 0 choque (31,57%), a insuficiéncia
respiratéria (26,31%) e a faléncia de mialtiplos 6rg8os e
sistemas (15,78%) também foram encontrados. A mortalidade
foi de 26,31%; dos seis pacientes que evoluiram para chogue

séptico, cinco apresentavam insuficiénecia de mais de um



6rgdo e faleceram. Este dado assinala a importéncia do
diagnéstico precoce da sépsis estafilocédcica e do
reconhecimento de que, o choque séptico estafilocbecico esta
freqliientemente associado a faléncia de maltiplos 6rgéos e ao
6bito.

Todos os estafilococos 1isolados foram resistentes a
penicilina cristalina. Em contraste, 92,86% e 92,31% deles
eram sensiveis a vancomicina e a cefalotina respectivamente.
Em cerca de 40% das vezes houve resisténcia das amostras
para a oxacilina; a resisténcia do estafilococo a Penicilina
G vem sendo assinalada a longa data.

Em um estudo baseado no exame de mais de 500
antibiogramas de S.aureus adquiridos na comunidade
hospitalar entre Jjunho/19877 a julho/1978 e feitos em um
grande centro médico norte-americano, revelaram os seguintes
resultados: em 90-93% dos casos, estes agentes eram
resistentes a Penicilina G e Ampicilina; no entanto, todas
as amostras foram sensiveis a penicilina semi-sintética como
a Meticilina (98%) bem como as Cefalosporinas (98%) e a
Vancomicina (100%). No mesmo estudo, 90 a 95% foram
sensiveis a Clindamicina, Eritromicina, Clorafenicol e
vdrios aminoglicosideos incluindo Gentamicina e Tobramicina

(6).



CONCLUSGES

A grande maioria das infecc¢lGes teve origem extra-
hospitalar.

A pele foi a principal porta de entrada para o
S.aureus seguida pelos catéteres e injecles
endovenosas.

O alcoolismo foi o principal fator associado a
sépsis isoladamente ou associado a outros fatores.
As principais manifestacgfes clinicas que acomeritem
o8 pacientes com sépsis por S.aureus forma a febre,
anorexia, calafrios, taquipnéia e taquicardia.

O pulmdo foi o 6rgdo mais compromentido, seguido
dos rins e da pleura.

A mortalidade esteve associada a presenca de choque
séptico ou insuficiéncia de maltiplos 6rg8os e
sistemas.

O S.aureug em nosso meio mostrou-se bastante

sensivel a8 Cefalotina e Vancomicina.
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