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INTRODUCAO

Os Staphylococcus aureus sdo cocos gram
positivos formadores de agregados que pertencem
a familia Micrococcaceae. Sao anaerdbios
facultativos, ndo formadores de esporos e
imoéveis, que se distinguem de outras espécies de
estafilococos por formar colonias amarelo-
-douradas em agar e por produzirem a enzima
coagulase. Em laboratorio podem também ser
distinguidos de outros estafilococos pela
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fermentagdo por manitol e por testes da deso-
xiribonuclease >!!.

O Staphylococcus aureus ¢ um organismo
comensal que coloniza as narinas, axilas, vagina,
faringe, perineo, extremidades superiores,
umbigo (nas criangas), tracto urindrio e feridas
abertas >'?", O seu maior reservatorio € a regiao
anterior das narinas. A biologia da colonizag¢do
das narinas, como reservatorio primario para o
estafilococos, ndo esta ainda completamente
esclarecida. Pensa-se que a mucina da superficie
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do hospedeiro seja um factor critico, que ¢
colonizada num processo que envolve a inte-
racgdo entre proteinas da bactéria e carbo-hidratos
da mucina >'>-16,

A prevaléncia da colonizagdo ¢ de aproxima-
damente 40% entre adultos saudaveis, podendo
esta ser persistente ou intermitente °. Enquanto
alguns doentes se mantém colonizados apenas
algumas semanas, os doentes com co-morbili-
dades graves que requerem hospitalizagoes
repetidas podem manter-se colonizados por mais
de 3 anos '*. O risco de ser portador de S. aureus
¢ maior entre os individuos brancos americanos,
com historia de abuso de drogas endovenosas e
com serologia positiva para o virus da imunodefi-
ciéncia humana "%,

Uma vez estabelecida a colonizag¢ao nasal,
pode ocorrer contaminagao das maos. Metade dos
portadores nasais também transportam o micror-
ganismo nas suas maos °. A infecc¢do inicia-se
quando maos contaminadas entram em contacto
com areas traumatizadas da pele ou mucosas,
permitindo ao estafilococos o acesso aos tecidos
adjacentes ou ao sangue. A infec¢do pode ficar
localizada ou disseminar-se, o que depende da
interac¢do complexa entre a viruléncia do micror-
ganismo e os mecanismos de defesa do hospe-
deiro. Diversos estudos mostraram que as infec-
¢des em individuos colonizados sdo geralmente
devidas as mesmas estirpes responsaveis pela
colonizagdo. Portanto, estas infecgdes t€ém uma
origem endogena’.

O Staphylococcus aureus causa uma ampla
variedade de infecgdes supurativas, bacteremia,
endocardite, assim como intoxicagdes alimentares
e a sindroma do choque toxico. E a causa mais
frequente de infec¢do nosocomial, contribuindo
para cerca de 13% das infec¢des nosocomiais nos
EUA'" ¢ ¢ a primeira causa de pneumonia noso-
comial e de infec¢do das feridas cirtrgicas e a
segunda causa (a seguir ao Staphylococcus co-
-agulase-negativo) de bacteremia nosocomial 1!,
Para a sua patogenicidade contribuem um con-
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junto de componentes e produtos bacterianos?.
A maioria das infecgdes ocorre em doentes com
factores predisponentes, como doengas congénitas
ou adquiridas, artrite reumatoide, defeitos da
quimiotaxia, doenca granulomatosa cronica, dia-
betes mellitus ou presenca de corpos estranhos'!.

STAPHYLOCOCCUS AUREUS

A infec¢do por S. aureus foi pela primeira vez
descrita por Ogston, entre 1880 ¢ 1882,
Inicialmente, os S. aureus eram susceptiveis a
penicilina, mas rapidamente surgiram microrga-
nismos produtores de beta-lactamases, uma pro-
tease serina que hidroliza o anel beta-lactamico
tornando o S. aureus resistente a este farmaco 2.
Estima-se que cerca de 80% dos S. aureus na
Europa e cerca de 90% nos EUA produzam beta-
-lactamases ''. A resisténcia a penicilina associa-
-se aresisténcia a ampicilina, sendo estes microrga-
nismos sensiveis a outros beta-lactimicos, como
anafcilina e oxacilina, a combinacao de penicilina
e inibidor das beta-lactamases ¢ a maioria das
cefalosporinas .

As estirpes de Staphylococcus aureus meti-
cilino-resistente (SAMR) foram pela primeira vez
descritas na Inglaterra em 1961, logo apos a
meticilina se ter tornado disponivel para uso
clinico 2!, Subsequentemente, disseminou-se por
todo o mundo, sendo uma causa importante de
infec¢do nosocomial e adquirida em instituigdes
3112224 Egtima-se que até 40% das infecgdes
nosocomiais por S. aureus nos grandes hospitais
se devam ao SAMR. Estes valores variam entre
cerca de 13% na Europa e a volta de 30% nos
EUA %23, Na Europa, ocorre uma grande variagao
na sua distribuicdo geografica, calculando-se que
apenas 1% das infecg¢des nosocomiais por S. aureus
na Escandindvia se devam a SAMR, enquanto
nos paises do Mediterraneo, como Espanha,
Franga e Italia, estas atingem mais de 30%. Nas
Unidades de Cuidados Intensivos a prevaléncia
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de infecgdes por SAMR ¢ ainda maior, com
estimativas de 35,2% das infecgdes por S.aureus
nos EUA * e 59,6% na Europa *°.

Foram estabelecidos factores de risco para
infeccdo pelo SAMR, que incluem: hospitali-
zacao ou cirurgia recente, residéncia numa insti-
tuicdo, didlise e injeccdo de drogas endove-
nosas?’?* (Quadro I). Apenas dois estudos
identificaram factores de risco para a infecgdo
por SAMR entre individuos institucionalizados,
sendo que num deles a colonizagdo persistente
por SAMR e a dialise eram factores de risco
independentes de infec¢do **; no outro, a infecgdo
por SAMR associava-se a diabetes mellitus ¢ a
doenga vascular periférica * (Quadro II).

A resisténcia a meticilina confere também
resisténcia a todos os beta-lactamicos incluindo
cefalosporinas e carbapenemes. Estes microrga-
nismos exibem frequentemente resisténcia
cruzada aos aminoglicosideos, lincosaminas, ma-
crélidos, tetraciclinas, trimetoprim e sulfonami-
das. Este nivel alto de resisténcia requer a
presenca do gene mec que codifica a proteina de
ligagdo a penicilina 2a (PBP2a) %. Esta proteina
tem menor afinidade para os beta-lactamicos,
estando assim diminuida a ligacdo do farmaco
ao seu alvo''. Outros genes do Staphylococcus
afectam a expressao da resisténcia a meticilina,
incluindo “bla” (para a beta lactamase) e “fem”

QUADRO I

(para factores essenciais a resisténcia a meti-
cilina). Portanto, a expressdo da resisténcia a
meticilina € geralmente heterogénea e a percenta-
gem de populacdo bacteriana que expressa o
fenotipo varia de acordo com condigdes ambien-
tais?.

Recentemente, no entanto, foram identificados
nos EUA casos de infeccdo pelo SAMR entre
doentes sem factores de risco conhecidos. Estas
infecgdes, aparentemente adquiridas na comuni-
dade, parecem ocorrer predominantemente entre
criangas e adultos jovens sem factores de risco e
devem-se maioritariamente ao subtipo clonal
grupo A'73%38 Estes isolados parecem diferir do
SAMR nosocomial, na medida em que sdo
geralmente susceptiveis a outros antimicrobianos
(trimetoprim-sulfametoxazol, tetraciclinas,
quinolonas e clindamicina), com excep¢ao dos
beta-lactdmicos, enquanto a maioria dos isolados
de SAMR nosocomiais sdo resistentes também a
outros antimicrobianos>2%*'3°, Nenhum dos
isolados obtidos na comunidade era resistente a
vancomicina. Nao ¢ ainda conhecida a explicacao
para a diferenga de susceptibilidade aos antimi-
crobianos entre 0 SAMR adquirido na comuni-
dade e 0o SAMR de origem nosocomial.

A preocupagdo de que pudessem surgir resis-
téncias a vancomicina surgiu no inicio dos anos
90, quando se conseguiu a transferéncia labora-

Factores de risco para a infecgao
pelo Staphylococcus aureus meticilino-resistente

Cirurgia recente

Dialise

Hospitalizacdo recente

Individuos institucionalizados

Injeccdo de drogas endovenosas
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QUADRO II
Factores de risco para a infecg¢do pelo staphyloccus aureus
meticilino-resistente entre individuos institucionalizados

Dialise

Diabetes mellitus

Colonizagao persistente pelo SAMR

Doenga vascular periférica

SAMR: Staphylococcus aureus meticilino-resistente

torial para o S. aureus do gene “van” que confere
ao enterococos resisténcia a este farmaco 14041,
Em Maio de 1996 foi pela primeira vez diagnos-
ticada no Japao uma infeccao clinica por S. aureus
com susceptibilidade intermédia aos glicopep-
tideos **. Seguiu-se a identificacdo de mais 4
casos: Franca 1995 (menina de 2 anos com leuce-
mia) ¥, Michigan 1997 (homem de 59 anos com
diabetes mellitus, hipertensao arterial, carcinoma
metastatico de pequenas células de origem desco-
nhecida e insuficiéncia renal cronica em hemo-
dialise)®, New Jersey 1997 (homem de 66 anos
com insuficiéncia cardiaca congestiva e diabetes
mellitus)®, New York 1998 (homem de 79 anos
com insuficiéncia renal crénica terminal em
hemodialise) *. Todos eles compartilham o facto
de terem uma concentracao inibitéria minima para
a vancomicina de 8§ mg/L e terem ocorrido em
doentes com patologias subjacentes e tratamento
prévio com vancomicina. O aparecimento também
de algumas estirpes com susceptibilidade redu-
zida a teicoplanina levou a denominagdo GISA —
S. aureus com susceptibilidade intermediaria aos
glicopeptideos''. O mecanismo da susceptibili-
dade intermedidria destes isolados ndo ¢ conhe-
cido. Foram sugeridas varias hipoteses, nomea-
damente alteragdes da parede celular que impedem
a liga¢do da vancomicina ao seu local de acc¢do,
ou hiperproducdo de PBP que competem com a
vancomicina pela ligacdo a precursores dos
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peptidoglicanos . No entanto, nenhum dos
isolados com resisténcia aos glicopeptideos tinha
os genes “vanAd”, “vanB”, “vanC1”, “vanC2” ou
“vanC3” dos enterococos, sugerindo que o
mecanismo de desenvolvimento de resisténcias
ndo envolveu a tranferéncia dos genes de resis-
téncia a vancomicina deste microrganismo >,

A generalizacdo do uso da vancomicina e de
outros agentes antimicrobianos, que resultou num
aumento dramatico da prevaléncia de enterococos
resistentes a vancomicina, podera causar um
aumento semelhante na prevaléncia de GISA. Um
estudo recente no Japao mostrou que o SAMR
com heterorresisténcia para a vancomicina (hete-
rorresisténcia ¢ a manifestagcdo do fendtipo de
resisténcia apenas em pequenas subpopulagdes
da estirpe) estd presente num grande numero de
hospitais *’. Embora a prevaléncia destas estirpes
no resto do mundo seja desconhecida, sera
importante a aderéncia as novas recomendacoes
para prevengdo da colonizac¢do e infec¢do por
estas estirpes, de forma a controlar a disseminagao
mundial de S. aureus multirresistentes °.

TRATAMENTO DAS INFECCOES

Os beta-lactdmicos sdo os farmacos de primeira
escolha no tratamento da infec¢do por S. aureus.
Nos doentes com infecgdo por estirpes meticilino-
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sensiveis (SAMS) mas resistentes a penicilina,
poderd usar-se uma penicilina semi-sintéctica
como a nafcilina ou oxacilina, >'' ou uma associa-
¢do de um beta-lactamico com inibidor das beta-
-lactamases, como a amoxicilina e o 4cido clavu-
lanico . Se houver uma historia de alergia aos
beta-lactdmicos esta indicada uma cefalosporina,
como a cefazolina ou a cefalotina 2, ou a vanco-
micina ''. No entanto, a Giltima parece ser menos
eficaz do que os beta-lactamicos no tratamento
destes isolados “**°. No tratamento das endocar-
dites por S. aureus penicilino-sensiveis pode-se
adicionar a penicilina a gentamicina, de forma a
aproveitar os seus efeitos sinérgicos. Esta combi-
nagao parece resultar numa clearance mais rapida
da bactéria do sangue, mas ndo altera o prognos-
tico ', Nos doentes com endocardite de valvulas
mecanicas, a adicdo a esta combinacdo da
rifampicina esta também recomendada’?.

Nos doentes infectados por SAMR a vanco-
micina ¢ o farmaco de escolha. Se ndo houver
resposta a vancomicina, ¢ aconselhdvel a adi¢do
de rifampicina, porque esta combina¢ao mostrou
maior eficacia. No entanto, a rifampicina nunca
deve ser utilizada isoladamente no tratamento
anti-estafilococico, pois esta associada a rapida
emergéncia de resisténcias''. Actualmente esta
também disponivel outro glicopeptideo, a teicop-
lanina. Este apresenta actividade in vitro € in vivo
similar & vancomicina.

Nos doentes incapazes de tolerar os glicopepti-
deos, embora as alternativas sejam diversificadas
(Quadro III), apenas os farmacos mais recentes
tém uma boa eficacia. O co-trimoxazol ¢ uma
alternativa, apesar das resisténcias atingirem 50-
-80% na Europa e proximo de 100% nos EUA.
A resisténcia a ciprofloxacina chega a 70-80%
na Europa e EUA, havendo resisténcia cruzada a
outras fluoroquinolonas; a resisténcia inicial a
levofloxacina ronda os 16% das estirpes, pelo que
este farmaco ¢ mais eficaz !''. Mesmo que haja
uma sensibilidade inicial a estes antimicrobianos,
eles ndo sdo tdo eficazes como a vancomicina
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porque t€ém uma menor actividade anti-estafi-
locdcica e porque se desenvolvem resisténcias
durante o tratamento *-3. Recentemente, torna-
ram-se disponiveis novas fluoroquinolonas com
maior actividade contra os cocos gram positivos.
Destas, a clinafloxacina parece ser a que tem
maior actividade sobre o S. aureus'', mas o seu
uso poderd ser também limitado pelo desenvol-
vimento de resisténcias durante o tratamento?.

O linezolide esta também ja disponivel. E uma
oxazolidinona sintética activa contra bactérias
gram positivas, incluindo estirpes multirresis-
tentes, que inibe o inicio da sintese proteica ao
impedir a formagao do complexo terciario entre
tRNA, mRNA e o ribossoma’*. Tem efeito bacte-
riostatico, sendo activa contra o S. aureus em
concentragdes mais altas (MIC90 de 4mg/L) do
que a vancomicina. Foi aprovada para o
tratamento da infeccdo por SAMR, podendo ser
uma op¢ao em doentes com infec¢do por SAMR
intolerantes aos glicopeptideos e o tratamento de
escolha na infec¢ao por GISA'%, Esta ja descrito
um caso de infeccdo por SAMR resistente ao
linezolide™.

A quinopristina-dalfopristina ¢ uma estrepto-
gramina nova, injectavel, ainda ndo disponivel
em Portugal, que consiste na combinagdo do
efeito sinérgico de duas substancias: a estrepto-
gramina A (dalfopristina) e a estreptogramina B
(quinopristina), ambas derivadas hidrossoluveis
das estreptograminas pristinamycina A e ITA
produzidas por actinomycetos®’. As duas drogas
sdo estruturalmente diferentes e ligam-se a locais
distintos da subunidade ribossémica 50 S, mas
cooperam na inibi¢do da sintese proteica **. Em
concentracdes de 1 mg/L, a quinopristina-dalfo-
pristina inibe 90% dos S. aureus e S. coagulase
negativos, incluindo as estirpes resistentes a
meticilina®’*, Este farmaco tratou dois dos casos
de infec¢ao por GISA. No entanto, existem ja
relatos preocupantes de S. aureus resistentes a
estreptogramina A%,

As infecgdes por GISA oferecem motivo de
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QUADRO III

Farmacos indicados no tratamento das infecgdes por Staphylococcus aureus
meticilino-resistente e por Staphylococcus aureus com pouca susceptibilidade a vancomicina

Infec¢do por Staphylococcus aureus meticilino-resistente (MRSA)

Farmacos de 1? escolha
Vancomicina ou teicoplanina
Farmacos alternativos
Co-trimoxazol,

Minociclina (ou doxaciclina),

Linezolide

Ciprofloxacina,

Levofloxacina, Quinopristina-dalfopristina,

Infeccio por Staphylococcus aureus meticilino-resistentes e com pouca susceptibilidade 4 vancomicina

Farmacos de 1* escolha
Quinopristina-dalfopristina ou linezolide

Farmacos alternativos

Baseado no padrdo de susceptibilidade aos antimicrobianos

Drogas em investigagdo: LY 333328, SCH 27899, gliciclinas

Modificado nas recomendagées de PARADISI F, CORTI G, MESSERI D - “Antistaphylococcal (MSSA,MRSA,MSSE,MRSE) antibiotics.” Antibiotic therapy,

part I1 2001;85:1-13 "',

preocupagdo. O curso clinico dos doentes
infectados com estas estirpes sugere que mesmo
a susceptibilidade parcial aos glicopeptideos ¢
clinicamente importante. A erradicagdo da
infec¢do por GISA no doente japonés necessitou
de desbridamento cirurgico e tratamento pro-
longado com ampicilina-sulbactam e arbecacina
(um aminoglicosideo disponivel no Japao) '+,
O doente francés foi tratado com sucesso através
da quinopristina-dalfopristina''**. Os dois
primeiros doentes americanos foram curados com
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tratamento antimicrobiano combinado prolon-
gado, havendo necessidade de retirar o cateter
peritoneal num deles ¢; o terceiro caso dos EUA
faleceu, apds tratamento com vancomicina (du-
rante mais de 1 ano), tobramicina e ceftriaxone
(1 dia)*. Demonstrou-se, posteriormente, que a
combinagao de beta-lactimicos e vancomicina em
doses altas poderia ter sido eficaz no tratamento
deste isolado*. Nao existem guidelines defini-
tivas no tratamento das infec¢des por GISA. Este
deve ser orientado por testes laboratoriais, no
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entanto € possivel que os novos farmacos, como
a quinospristina-dalfopristina e linezolide,
tenham um papel proeminente nestas infeccdes.
Outras drogas, como LY 333328, SCH 27899 e
glicilciclinas, estdo em investigacdo e adivinham-
se promissoras .

TRATAMENTO E PREVENCAO DA
COLONIZACAO NOSOCOMIAL POR
SAMR

O SAMR tornou-se um microrganismo noso-
comial prevalente. Apesar de os trabalhadores
hospitalares poderem servir de reservatorio para
este microrganismo, ¢ poderem transporta-lo
muitos meses, este foi identificado com maior
frequéncia entre doentes. Nos hospitais, a maior
forma de transmiss@ao do SAMR ¢ pelas maos,
especialmente pelas maos dos trabalhadores de
saude, colonizacao ou infec¢do de locais do corpo
e contacto com material ou superficies contami-
nadas com fluidos corporais contendo o SAMR.

As precaucdes standard publicadas nas guide-
lines do CDC !'° controlardo na maior parte dos
casos a disseminac¢do hospitalar do SAMR
(Quadro 1V).

Nos grupos de alto risco, como os doentes em
hemodialise ou submetidos a cirurgia, o uso de
agentes topicos para eliminar a colonizagao pelo
S. aureus mostrou-se eficaz na redugdo da inci-
déncia de infec¢des subsequentes®’. A mupiro-
cina, um agente antiestafilococico topico que
inibe a sintese de proteinas e RNA, elimina a
colonizag¢do nasal dos portadores e pode reduzir
a incidéncia de infec¢des de feridas pds-ope-
ratorias®>%. Apesar do desenvolvimento de
resisténcias @ mupirocina ser limitado até a data,
o uso prolongado deste farmaco associou-se a
resisténcias .

Com base em dados epidemioldgicos € pru-
dente proceder apenas a cultura dos individuos
implicados na transmissdo do SAMR. O pessoal
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de saude portador de SAMR que esta epidemio-
logicamente ligado a transmissdo deve ser re-
movido do contacto directo com os doentes até
que o tratamento do estado de portador esteja
completado '°.

Quando ocorre uma epidemia de SAMR, deve
ser iniciado um estudo epidemioldgico para
identificar os factores de risco de aquisi¢do do
SAMR na institui¢ao. Os isolados clinicos devem
ser submetidos a tipagem das estirpes. Os doentes
colonizados ou infectados devem ser identificados
o mais rapidamente possivel e instituidas
precaugdes adequadas. Todo o pessoal de Saude
deve ser instruido acerca das atitudes apropriadas
ao lidar com os doentes colonizados ou infec-
tados'.

TRATAMENTO E PREVENCAO DA
COLONIZACAO INSTITUCIONAL POR
SAMR

Um grande nimero de estudos identificaram
factores de risco para a colonizacdo por SAMR
entre individuos institucionalizados 2428:67.68.69
(Quadro V).

Muitas das medidas de controlo usadas nos
hospitais ndo podem ser extrapoladas para os
lares. Por exemplo, poucas instituigdes tém um
laboratério para rastreio dos residentes colo-
nizados com patogénios resistentes aos antimicro-
bianos ®. Varias publicagdes t€m feito recomen-
dacdes especificas para o controlo do SAMR
entre os individuos instituicionalizados. Estas
incluem as do Grupo de Trabalho SAMR da
Associagdo de Hospitais Americanos (AHA)' e
o painel de consenso VA®. Em ambos ha acordo
de que os casos SAMR positivos ndo devem ser
excluidos das institui¢des, mas devem ser
efectuadas culturas e testes de susceptibilidade
aos antimicrobianos, deve ser enfatizada a pratica
da lavagem de maos ¢ devem ser usadas
precaugdes de barreira no tratamento das feridas.
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QUADRO 1V
Precaugdes hospitalares para a prevengao da infecgio por Staphylococcus aureus

Precaucdes gerais

indicadas.

corporais, secregdes e excregoes.

5. Medidas apropriadas ao lidar com a roupa suja

1. Isolamento do doente num quarto privado

desinfectar antes de usar em outro individuo.

1. Lavagem das maos imediatamente apds a remoc¢do das luvas, entre o contacto com os doentes, e em outras situagdes

2. Uso de luvas (limpas, ndo esterilizadas) ao tocar em sangue, fluidos corporais, secre¢des, excregdes € zonas contaminadas.

3. Uso de mascara e protecgdo ocular durante procedimentos em que ha risco de contacto ocular com sangue, fluidos

4. Utilizacdo de material adequado ao lidar com sangue, fluidos corporais, secre¢des e excrecdes.

Precaugdes no contacto com o doente infectado com SAMR

2. Uso de luvas (limpas, ndo esterilizadas) e de um fato ao entrar no quarto do doente.
3. Limitar o movimento e transporte do doente apenas para propdsitos essenciais.
4. Assegurar que o quarto e material de tratamento do doente ¢ diariamente limpo.

5. Se possivel, utilizar o material, como por exemplo o estetoscopio, apenas nesse doente. Se tal ndo for possivel, limpar e

Adaptado de “Guideline for Isolation Precautions in Hospitals.” Infect Control Hosp Epidemiol 1996;17:53-80 °.

Outras medidas de controlo sdo apenas
necessarias no contexto de uma epidemia gerada
por infec¢do cruzada na instituigdo. Algumas
medidas, como a descolonizagdo, mantém-se
muito controversas. De facto, as grandes taxas
de faléncia com o uso de rifampicina ou
mupirocina, assim como a emergéncia de
resisténcias, sugerem que a descolonizagao deve
ser limitada a situagdes muito seleccionadas.
Mesmo que aparentemente eficaz, a desco-
lonizagdo geralmente ¢ temporaria ocorrendo
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recolonizac¢ao dias ou semanas apos o tratamento
68-70

SAMR ADQUIRIDO NA COMUNIDADE

Recentemente, um estudo efectuado por
Edwin D. e colegas mostrou que 2,8% da
populacdo pobre urbana de San Francisco se
encontrava colonizada por SAMR'. A colo-
nizagdo era maior entre individuos mais novos
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QUADRO YV
Factores de risco para a colonizagdo por Staphylococcus aureus
meticilino-resistente entre individuos institucionalizados

Mau estado funcional

Intubagdo nasogastrica
Cateter intravenoso

Cateter urinario

Doente confinado a cadeira ou a cama

Sexo masculino com incontinéncia urinaria

Presenca de feridas, incluindo ulceras de decubito / tlceras de pressdo

Doente em tratamento antimicrobiano

Cultura prévia positiva para Staphylococcus aureus meticilino-resistente

QUADRO VI
Factores de risco para a colonizagdo pelo Staphylococcus aureus
meticilino-resistente na comunidade

Endocardite prévia

Abcesso prévio

Uso prévio de drogas por via endovenosa

Hospitalizagdo nos tltimos 12 meses

(<50 anos) e de raca caucasiana. O maior factor
de risco identificado para a aquisicdo de SAMR
na comunidade ¢ a hospitaliza¢do nos tltimos 12
meses'”’12, O abuso de drogas endovenosas
também foi considerado factor de risco, assim
como uma histoéria médica de abcesso ou
endocardite prévia'”>" (Quadro VI). Uma sero-
logia positiva para o virus da imunodeficiéncia
humana esta significativamente associada a uma

404 Vol. IXN.°5

maior colonizagdo pelo S. aureus, mas nao pelo
SAMR. O abuso de drogas endovenosas podera
constituir um factor de risco devido ao aumento
das taxas de hospitaliza¢do e exposi¢ao a anti-
bidticos por complicagdes, como abcessos na
pele, bacteremias e endocardite'’.

A emergéncia do SAMR entre adultos jovens
saudaveis da populagdo em geral tem consequén-
cias clinicas importantes, pois estes isolados ndo
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QUADRO VII
Recomendagdes para prevengdo e controlo da infec¢do por Staphylococcus aureus com susceptibilidade
intermedidria aos glicopeptideos (GISA)

. Isolamento do doente num quarto privado

10.

Minimizar o n° de individuos cuidadores do doente, iniciando cuidados de 1 para 1 por pessoal de Saude especifico
Uso de mascaras e luvas ao entrar no quarto do doente

Lavagem das maos com antibacteriano imediatamente apos a remogao das luvas

Educar o pessoal de Satude acerca da epidemiologia do GISA e acerca das precaugdes apropriadas de controlo da
infecgdo

Iniciar estudos epidemiologicos e investigagdes laboratoriais

Executar culturas de base de espécies das maos e narinas dos individuos em contacto com o doente

Monitorizar o pessoal de Saude acerca da aquisigdo do isolado

Consultar as entidades competentes (comissdo intra-hospitalar de antibioterapia)

Informar o médico do doente, pessoal da admissdo ou da sala de emergéncia e pessoal de admissdo das Unidades

de Cuidados Intensivos acerca da presenca de um doente com GISA

Adaptado de”Interim guidelines for prevention and control of staphylococcal infection associated with reduced susceptibility to vancomycin.” MMWR Morb
Mortal Wkly Rep 1997,46:626-628,635 7.

QUADRO VIII
Situagdes em que o uso de vancomicina deve ser desencorajado

Profilaxia de rotina

Doentes cirtirgicos sem alergias aos antibidticos beta-lactdmicos que ponham em risco a vida
Recém-nascidos de baixo peso

Doentes em dialise

Doentes com neutropenia

Doentes com cateteres venosos centrais

Tratamento empirico

Doentes febris com neutropenia que ndo estdo em alto risco de resisténcia a infec¢do por Gram-positivos

Recém-nascidos de baixo peso com febre

Descontaminaciio do tracto digestivo

Adaptado de CDC: “Recommendations for Preventing the Spread of Vancomycin Resistance Recommendations of the Hospital Infection Control Practices Advisory
Committee (HICPAC).” MMWR 1995;44(RR12):1-13 *..
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QUADRO IX
Situagdes em que o uso de vancomicina esta indicado

1. Doentes com uma hemocultura isolada positiva para estafilococos coagulase positivo
2. Doentes colonizados com S. aureus meticilino-resistente

3. Doentes com colite por Clostridium difficile (tratamento de 1.* linha)

4. Doentes em dialise para os quais ¢ desejavel este tratamento

5. Doentes com infecgdes por Gram-positivos que ndo sdo devidas a organismos resistentes

Adaptado de CDC: “Recommendations for Preventing the Spread of Vancomycin Resistance Recommendations of the Hospital
Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC).” MMWR 1995;44(RR12):1-13 *.

sdo susceptiveis aos antibioticos beta-lactamicos
habitualmente utilizados de forma empirica para
o tratamento de uma variedade de infec¢des. O
tratamento empirico inadequado pode permitir
que a infec¢do por SAMR progrida, conduzindo
a complicagdes clinicas ****. No entanto, visto
que o SAMR adquirido na comunidade ¢
geralmente susceptivel a varios antimicrobianos,
a vancomicina nao deve ser usada por rotina no
tratamento destas infec¢des™. Em Portugal, um
trabalho de S Ledo e colegas mostrou que menos
de 0,1% da populacao saudavel, que incluia 823
incorporados na Forga Aérea, 225 estudantes
universitarios de cursos, com excep¢ao de Medi-
cina, 107 estudantes do ensino secundarioe 2111
criangas em infantarios, eram portadores de
SAMR 7,

TRATAMENTO E PREVENCAO DA
COLONIZACAO POR GISA

As recomendagdes para a prevencao da
disseminagdo, colonizagao e infec¢ao por GISA
surgiram logo apds a transferéncia laboratorial
do gene van para o S. aureus **'%7¢ (Quadro VII).
A prevengao da emergéncia destas estirpes com-
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porta também a restricao do uso da vancomicina
as situagdes em que realmente esta esta indicada*!
(Quadro VIII, Quadro IX).
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