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RESUMO

A corrente sanguinea representa o sitio mais comum de infec¢cdo nosocomial em Unidades
de Terapia Intensiva Neonatais (UTINs). Surtos de infec¢do por bactérias gram-negativas como o
Pseudomonas aeruginosa em UTIN podem ser uma ameaca a vida dos neonatos, contribuindo
para uma elevada morbi-mortalidade nesta populacdo. Nosso trabalho teve como objetivo estudar
um surto de infeccdo da corrente sangiiinea (ICS) por Pseudomonas aeruginosa na Unidade de
Neonatologia da Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Pard descrevendo suas caracteristicas
clinico-epidemiolégicas, no periodo de Janeiro de 2004 a Junho de 2006. Foi realizado um estudo
do tipo transversal, descritivo, baseado na revisdo dos prontudrios dos pacientes considerados
casos. Os casos de ICS por Pseudomonas aeruginosa ocorreram no periodo de janeiro de 2004 a
outubro de 2005, envolvendo 13 recém-nascidos. Do total de pacientes, 61,5% dos recém-
nascidos foram do sexo masculino, com peso entre 900g e 2.280g (1533,1 = 419,1) e idade
gestacional entre 29 e 37 semanas (33,53 + 2,5 semanas). Todos os pacientes (100%) realizaram
antibioticoterapia empirica prévia, 53,8% fizeram uso prévio de Imipenem e 84,6% foram
submetidos a ventilagdo mecénica. O tempo médio entre a internacdo e o aparecimento da ICS
(bacteremia) foi de 17,53 + 17,56 dias. A taxa de cepas multirresistentes foi de 30,8%. O grupo
de estudo apresentou uma taxa de mortalidade associada a infec¢do de 46,2%. As infecgdes da
corrente sanguinea por Pseudomonas aeruginosa ocorrem tardiamente em neonatos prematuros,
ventilados mecanicamente, em uso de antibioticoterapia de amplo espectro, sendo responsaveis
por elevada mortalidade. A taxa de multirresisténcia tem sido elevada entre isolados de

Pseudomonas aeruginosa em unidades neonatais.



ABSTRACT

The blood stream represents the most common site for nosocomial infection in Neo-natal
Intensive Care Unities (NICUs). Infections by means of gram-negative bacteria outbreaks, as
Pseudomonas aeruginosa in NICUs might represent a potential risk to those newborn children, as
they are highly susceptible to bacterial infections, contributing to high levels of morbimortality in
this population. The present approach studies an outbreak through P. aeruginosa infection in the
blood stream (BSI) at the Neonatal Unity of the Fundacdo Santa Casa de Misercordia do Para,
from January 2004 to June 2006, aiming to describe its clinic-epidemiological characteristics. A
transversal, descriptive-type analysis was performed, based on revision of the medical records of
those cases considered as severe, regarding retrospective components. The BSI by P. aeruginosa
occurred from January 2004 to October 2005, involving 13 newborns. 61,5% of the studied
population presented male phenotype, weighting 1533,1 = 419,1g with a gestational age of 33,53
+ 2,5 weeks. Empiric antibiotic therapy was preformed over 100% of the studied population.
Imipenem-based treatment was observed in 53,8%, and 84,6% was submitted to mechanical
aeration. The average time until the rising of the BSI (bacteremia) was 17,53 = 17,56 days. 30,8%
of the observed strains presented multi-resistance to any antibiotic. A 46,2% infection-related
mortality rate was observed. The blood stream infections by P. aeruginosa usually occurs lately
in premature newborns, submitted to mechanical aeration, also submitted to a high-level
antibiotic-therapy, causig the high mortality rates. Also, Multi-resistance rates were observed as

well among isolated strains of P. aeruginosa in Neonatal unities.
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1. INTRODUCAO

As infec¢des hospitalares (IH) sdo complicagdes graves que acometem pacientes
internados determinando significante morbiletalidade nessa populacdo. Suspeita-se que
aproximadamente um ter¢o delas sejam preveniveis, desde que haja aderéncia as normas de

controle de infec¢ao hospitalar (JARVIS, 1996).

As infecgdes da corrente sanguinea (ICS) correspondem a cerca de 10% do total das
infec¢des hospitalares nos EUA, com taxas de ataque que variam de 1,3 a 14,5 casos por mil
admissdes. A corrente sanguinea representa o sitio mais comum de infec¢do nosocomial em
Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTINs), com taxas variando entre 32% e 49% em
estudos anteriores (GRAY et al, 1995; GAYNES et al, 1996; STOLL et al, 1996; MULLET et al,
1998; TSENG et al, 2002).

O estudo realizado por Gaynes et al (1996), em hospitais americanos, mostrou que a ICS
foi o mais freqiiente tipo de infeccdo em todos os grupos de neonatos, sendo que 79% a 87%

delas foram confirmadas por hemoculturas.

No Brasil, no Hospital S3o Paulo (Universidade Federal de Sdo Paulo) a sepse se
constituiu na infeccdo mais freqiiente na UTIN, com uma incidéncia de 77 por mil nascidos
vivos, no periodo de maio de 1994 a maio de 1996 (ALMEIDA, 2004). No Hospital Universitario
de Londrina, Sdo Paulo, Nagata et al (2002) constataram que no periodo de janeiro de 1999 a

marco de 2000 a corrente sanguinea foi o segundo sitio mais comum de infec¢do em neonatos da

UTIN.

Brady (2005) demonstrou que a populacdo das UTINs tem alto risco para infecgdo
nosocomial e, subseqiientemente, alta morbidade e mortalidade. Este grupo de neonatos possui

fatores de risco unicos tornando-os particularmente mais vulneraveis a adquirir infecgdes.

Nas UTINs, as bactérias predominantemente envolvidas na etiologia das infecgdes sdo os

bacilos Gram-negativos, como Escherichia coli, Enterobacter spp, Klebsiella spp, Serratia spp,



Pseudomonas spp e Acinetobacter spp, € os estafilococos coagulase-negativa, como o

Staphylococcus epidermidis (STOLL et al, 1996; ALMEIDA, 2004).

Surtos de bactérias gram-negativas como o Psedomonas aeruginosa em UTIN podem ser
uma ameacga a vida dos neonatos, estes altamente suscetiveis a graves infec¢des por bactérias
(ZABEL et al, 2003). Surtos de infeccdo por P. aeruginosa multirresistente em UTIN sao

frequentemente relacionados a uma alta mortalidade (BRITO et al, 2003).

O Pseudomonas aeruginosa ¢ um organismo complexo, de distribui¢do cosmopolita, que
necessita de nutrientes minimos para o crescimento (POLLACK, 1995; ZAFAR et al, 2002). A
infeccdo por Pseudomonas aeruginosa em neonatos prematuros tem sido principalmente
adquirida no ambiente hospitalar em decorréncia de sua onipresenca, assim como a contribuicao
dos fatores do hospedeiro (GRUNDMANN et al, 1993; BECKS e LORENZONI, 1995; PETER e
CASHORE, 1995; LEIGH et al, 1995; ZAFAR et al, 2002). Sua transmissdo pode ocorrer através
de outros pacientes ou através de um sitio para outro sitio do corpo do mesmo paciente,
principalmente pelas maos dos profissionais de satde na UTIN ou pelos equipamentos
(POLLACK, 1995), como respiradores, anti-sépticos e torneiras de dgua (BASELSKI, 1993;
HOSPITAL INFECTIONS PROGRAM, CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 1997; ZAFAR et al, 2002).

Um estudo retrospectivo realizado em Taiwan, mostrou que entre os mais comuns
patogenos causadores de infeccdo nosocomial na corrente sanguinea, o P. aeruginosa representou
0 quinto agente mais comum (8,1%), entretanto, a taxa de mortalidade relacionada a este
patdgeno foi a mais alta, alcangando valor de 45,5% (TSENG et al, 2002). De forma semelhante,
Stoll et al (1996) estudando sepse tardia em neonatos de muito baixo peso, encontraram a mesma
taxa de mortalidade associada a ICS por Pseudomonas aeruginosa, todavia esta taxa ndo foi

significativamente diferente quando comparado o com os outros patdgenos presentes nas UTIN.

No Brasil, o P. aeruginosa representou cerca de 10% das infecgdes observadas em
neonatos de uma unidade de terapia intensiva (PESSOTO e COSTA, 1994). Em estudo

conduzido em 126 neonatos de muito baixo peso com sepse hospitalar internados na UTIN do



Hospital Sao Paulo, foi demonstrado ser o P. aeruginosa o terceiro principal agente etioldgico

(ALMEIDA, 2004).

Os surtos causados por P. aeruginosa multirresistente tém sido relatados em vérios
ambientes hospitalares como por exemplo, em unidades de terapia intensiva. Esses surtos podem

ser curtos ou persistirem por um longo periodo de tempo. (FREITASAND et al, 2002).

O conhecimento sobre os fatores de risco das infec¢des de corrente sanguinea por bacilos
gram-negativos ndo fermentadores como o P.aeruginosa em neonatos ¢ fundamental para o
melhor manejo diagndstico e terapéutico destas infec¢des, contribuindo para redugdo da
mortalidade. Somado a isso, ndo foram encontradas publica¢des anteriores de surtos por este

agente em unidades neonatais da regido Norte do pais, justificando a elaboracdo deste estudo.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral:

Estudar um surto de infeccdo da corrente sangiiinea (ICS) por Pseudomonas aeruginosa

na Unidade de Neonatologia da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para, descrevendo as

caracteristicas clinico-epidemiologicas.

1.1.2 Objetivo especifico:

Descrever os aspectos demograficos dos casos ICS por Pseudomonas aeruginosa na

unidade neonatal.

Descrever os fatores de risco relacionados a aquisicdo das ICS por Pseudomonas

aeruginosa na unidade neonatal.



Estudar o perfil de sensibilidade a antimicrobianos dos isolados de Pseudomonas

aeruginosa causadores de ICS na unidade neonatal.

Conhecer a mortalidade associada a ICS por Pseudomonas aeruginosa na unidade

neonatal.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Aspectos Microbiologicos

O Pseudomonas ¢ um bacilo aerébio gram-negativo, ndo fermentador de glicose, que
prefere ambientes umidos, ¢ relativamente ndo-invasivo, mas pode causar infec¢des graves e
potencialmente fatais quando os mecanismos de defesa do organismo do paciente estdo

deficientes (SCHIMPFF, 2005).

Como outras espécies de Pseudomonas, o P. aeruginosa cresce bem em varios ambientes
umidos pobres em nutrientes. Pode ser encontrado no solo, na dgua ou em vegetais, podendo
também ser um comensal de animais ¢ do homem. A coloniza¢gdo no homem geralmente ocorre
em areas umidas como o perineo, meato acustico, axila e trato alimentar baixo (SCHIMPFF,

2005).

E comumente encontrado em aeradores e sifdes de torneiras, maquinas de gelo e na
cozinha de hospitais. O bacilo constitui um problema particular quando contamina medicamentos
ou equipamentos médicos umidos como ventiladores, endoscopios ou monitores de pressao,

podendo resistir a varios desinfetantes e antibioticos (SCHIMPFF, 2005).

Pesquisadores tém demonstrado que o bacilo pode sobreviver na agua por mais de 300
dias e em solo hospitalar seco por 35 dias, além disso, tolera uma temperatura que varia de 20°C
a 42°C (ARNOW e FLAHERTY, 1999; ZAFAR et al, 2002), constituindo-se um patéogeno
freqiiente no ambiente hospitalar (ZABEL et al, 2003).



2.2 Aspectos Patogénicos

A patogenicidade do P. aeruginosa depende da aderéncia com a célula do hospedeiro e a
producdo de toxinas e glicocalice, que ¢ um mecanismo de defesa que protege o bacilo Gram-
negativo contra leucocitos, polimorfonucleares ou macréfagos (POLLACK, 1995; ZAFAR et al,
2002; SCHIMPFF, 2005).

Os neonatos possuem fatores de risco intrinsecos devido ao desenvolvimento imaturo do
sistema imune e da funcdo de barreira da pele e do trato gastrointestinal (WILSON e LEWIS,
1990). Se o bebé ¢ prematuro ou de termo, muitos componentes do seu sistema imune tém
capacidade funcional diminuida (quantitativamente e qualitativamente) quando comparados com

criangas mais velhas e adultos (KALLMAN et al, 1998; BRADY, 2005).

A deficiéncia imunoldgica do neonato esta relacionada a menor circulagdo de neutrofilos
assim como a sua diminui¢do de producdo. O neonato neutropénico possui diminui¢do da
quimiotaxia, diminui¢do da aderéncia ao endotélio e prejuizo na fagocitose e opsonizagdo

(MADDEN et al, 1989; WILSON e LEWIS, 1990; LEWIS e WILSON, 2001).

O neonato ¢ dependente da aquisicdo de anticorpos maternos via transplacentaria. As
imunoglobulinas da classe G (IgG) sdo transportadas ativamente através da placenta a partir do
segundo trimestre de gestacdo (24-26 semanas de gestacdo) e os niveis de IgG neonatal estdo
maiores do que os niveis de IgG maternos durante esse periodo se o recém-nascido for a termo,
porém, o mesmo ndo se aplica para o recém-nascido pré-termo (WILSON e LEWIS, 1990;

HARPIN e RUTTER, 1993).

A funcido das células T esta prejudicada tanto nos neonatos de termo como no pré-termo.
A produgdo de muitos linfocitos-citoquinas e fatores de crescimento de coldnia pelas células do
neonato estdo diminuidos e apds a ativagdo, as células T ndo proliferam tdo bem quanto as do

adulto e a diferenciagdo das células T help para células B estd reduzida. H4 diminuicdo da



atividade do componente C3 do complemento (WILSON e LEWIS, 1990; HARPIN e RUTTER,
1993).

As barreiras naturais de defesa contra infeccdo s3o deficientes no prematuro,
principalmente naqueles com 24 semanas até 30 semanas de vida, a pele ¢ fina (somente com
poucas camadas de células) e pobremente queratinizada, porque o estrato cérneo do feto
desenvolve-se deficientemente antes de 26 semanas de gestacdo. Tanto a pele quanto as
membranas mucosas no prematuro sdo mais permeaveis a antigenos exdogenos (DAVENPORT e

DOIG, 1995; STOLL et al, 1996; BRADY, 2005).

Por sua vez, a hospitalizagdo pode prejudicar ainda mais a pele do neonato devido ao
ressecamento da mesma provocada pela fototerapia usada para tratamento de hiperbilirrubinemia,
podem também causar lesdes na pele os monitores cardiacos (queimaduras), cateter intravenoso,
flebotomia e/ou ferida cirargica. Nesse contexto, pequenas abrasdes na pele podem ser uma porta
de entrada para bactérias e fungos (WILSON e LEWIS, 1990). Além disso, recém-nascidos pré-
termos tém alto risco de infec¢do de feridas apods cirurgia (WILSON e LEWIS, 1990;
DAVENPORT e DOIG, 1995).

2.3 Infeccoes da Corrente Sanguinea por Pseudomonas aeruginosa em neonatos — Aspectos

Epidemiologicos e Importancia Clinica

O P. aeruginosa tem o potencial para causar sérias doengas em neonatos como,

pneumonia, infecgdes da corrente sanguinea e meningites (SAIMAN, 2002; ZABEL et al, 2003).

Foca et al (2000), em um hospital pediatrico da cidade de Nova York, relataram um
aumento no nimero de culturas positivas para P. aeruginosa em agosto de 1998. De 27 neonatos
internados na UTIN, 6 foram identificados como colonizados ou infectados com P. aeruginosa,

provavelmente pelas maos dos profissionais de saude que trabalhavam na UTIN.

Zafar et al (2002), em um hospital escola de Maryland, constatou que de janeiro de 1996 a

agosto de 1999 ocorreram 8 casos por ano de infec¢do por P. aeruginosa, principalmente isolados



do trato respiratorio. Neste estudo a sepse por P. aeruginosa nao foi identificada. Contudo,
durante setembro de 1999, 5 pacientes desenvolveram infec¢do, um aumento significante acima
da taxa habitual, provavelmente por contaminagdo dos respiradores, especialmente quando o

equipamento ¢ freqlientemente manipulado por maos contaminadas.

Entre os fatores de risco primarios dos neonatos, estdo a imunossupressao causada pela
prematuridade, a gravidade das doencas, a hospitalizacdo prolongada, a pele fina e friavel do
recém-nascido e os procedimentos invasivos para dar suporte a vida como intubacdo, ventilagao,
procedimentos multiplos de acesso vascular e nutri¢do parenteral total (BECKS e LORENZONI,
1995).

Numerosos surtos tém sido associados a produtos e equipamentos médicos defeituosos ou
sem limpeza adequada, associados a contaminacdo através de funciondrios e através dos
reservatorios de agua, assim como troca de bactérias entre os ambientes hospitalares (IVERSEN

et al, 2007).

Os surtos de infec¢do hospitalar sdo importantes pelo dano potencial decorrente do
surgimento de grande niimero de casos em intervalo de tempo reduzido, assim como a introducao
de novos microorganismos na unidade. Destacam-se os surtos em unidades de terapia intensiva
neonatais, com alta mortalidade, com sua freqliéncia aumentando devido ao progressivo

desenvolvimento tecnolégico. (BRASIL, 2005, p.40-62).
2.4 Resisténcia do P. aeruginosa aos Antimicrobianos

E notéria a resisténcia do P. aeruginosa a antibidticos, sendo um patdgeno
particularmente problematico quanto ao seu manejo terapéutico. Somente poucos antibioticos sdo
efetivos contra o P. aeruginosa, incluindo Fluorquinolonas, Gentamicina e Imipenem, entretanto

esses antibidticos ndo sdo efetivos contra todas as cepas de P. aeruginosa. (TODAR, 2004).

2.5 Mortalidade relacionada a infeccio da corrente sanguinea por P. aeruginosa



As infecgdes nosocomiais sdo responsaveis por significante mortalidade e alta morbidade
em pacientes de UTIN (TSENG et al, 2002). Moolenaar et al (2000) em seu estudo, constataram
que o neonato uma vez colonizado por P. aeruginosa, apresentava um alto risco para desenvolver
ICS, o que aumenta o risco de morte. Dos 46 pacientes com ICS por P. aeruginosa, 16 evoluiram

ao oObito.

Leigh et al (1995), em um trabalho sobre 22 neonatos de muito baixo peso que adquiriram
sepse por P. aeruginosa, revelou alta taxa de mortalidade ja que 11 pacientes evoluiram ao 6bito,
sendo a mesma inversamente proporcional a idade gestacional. Uma observagdo importante foi

que todos morreram até 72 horas apds a manifestagdo clinica da infecgao.

Gupta et al (1993), estudando o perfil epidemiolégico de neonatos com ICS por P.
aeruginosa encontrou a taxa de 23% de mortalidade, significativamente mais alta em prematuros

com doenga da membrana hialina.

3. CASUISTICA E METODO

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo do tipo transversal, realizado com informagdes obtidas através da
revisdo de prontuarios médicos, arquivados no Servico de Arquivo Médico e Estatistico (SAME),
dos recém-nascidos internados na Unidade Neonatal da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do

Para (FSCMPA), com ICS por Pseudomonas aeruginosa.

3.2 Local de estudo

O estudo foi realizado no hospital FSCMPA. Trata-se de um hospital de ensino, terciario,
que atende o Sistema Unico de Satde (SUS), com capacidade de internag¢do de 420 leitos assim
distribuidos: Clinica Toco-ginecologica, Clinica Médica, Clinica Cirurgica e Pediatria. Apresenta
01 Unidade de Terapia Intensiva Adulto e 01 Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. A unidade

neonatal esta dividida em alas a seguir:



- Bergério Interno - atende neonatos nascidos na FSCMPA, com cerca de 80 leitos.

- Bergério externo - cuja demanda est4 representada por neonatos procedentes de outros

servigos de saude ou nascidos de partos domiciliares, com capacidade de 30 leitos.

- UTI neonatal - atende recém-nascidos (RNs) oriundos dos Bergarios Interno e Externo,

apresentando 22 leito.

3.3 Populagio de estudo

Recém-nascidos internados na Unidade Neonatal da FSCMPA, com infecgdo da corrente

sanguinea por P. aeruginosa no periodo de janeiro de 2004 a junho de 2006.

Foi realizada coleta de dados de prontuarios de 26 pacientes com hemoculturas positivas

para P. aeruginosa no periodo referente ao estudo.

3.4 Critérios de inclusao e exclusio

Inclusdo: Todos os RNs internados com hemocultura positiva para P. aeruginosa no

berg¢ario interno e UTIN da FSCMPA no periodo de janeiro de 2004 a junho de 2006.

Exclusao:

- Recém-nascidos procedentes de outros servigos

- Recém-nascidos com prontuérios que apresentavam dados incompletos.

- Recém-nascidos oriundos do bergario externo.



Foram excluidos os prontuarios de 7 pacientes internados no Bercario Externo, 2
pacientes internados no Berg¢ario Interno, porque eram procedentes de outras instituigdes e 4
pacientes que ndo tiveram seus prontudrios encontrados no SAME, totalizando 13 prontuérios
excluidos da pesquisa.

3.5 Defini¢oes empregadas

Surtos

Surtos sdo elevacdes de incidéncia de infec¢do hospitalar além dos niveis endémicos do

servigo, em determinado periodo (BRASIL, 2005, p.40-62).
Infeccio da corrente sangiiinea por P. aeruginosa

Foi definida como a presenca de uma ou mais hemoculturas positivas para P. aeruginosa
acompanhadas de evidéncia clinica de sepse, caracterizada por pelo menos um dos seguintes
critérios, de acordo com as definigdes do CDC (Centers for Disease Control) (GARNER et al,
1988):

-Hipertermia (temperatura > 380 C) ou hipotermia (temperatura < 360 C);

-Apnéia (parada respiratoria > 20 segundos);

-Bradicardia (freqiiéncia cardiaca < 80 batimentos por minuto);
Infec¢do da corrente sangiiinea hospitalar

As ICS foram consideradas hospitalares quando se apresentaram apo6s 48 horas da

internagdo ou se manifestaram apds a alta, desde que tenham sido relacionadas com a internagao

anterior, ou seja, detectadas dentro de sete dias apds a alta quando o paciente ndo tinha qualquer



prétese ou cateter, em 48 horas quando usou cateter para nutricdo parenteral ou, em um més no

caso de implantacdo de protese (TRILLA et al., 1991).

Fonte da infec¢io da corrente sangiiinea

As ICS foram classificadas quanto a fonte em (PITTET, 1993):

-Infec¢do da Corrente Sangiiinea Primaria - define as ICS em que ndo foi evidenciada a
fonte de infeccdo. Estdo incluidas neste grupo as infec¢des relacionadas a cateteres vasculares
(venosos ou arteriais). Neste caso, a evidéncia clinica utilizada foi a presenga de secrecao

purulenta no local da pungao.

-Infeccio da Corrente Sangiiinea Secundaria - refere-se aquelas ICS que se
desenvolveram subseqiientemente a uma infec¢do clinicamente documentada ou com isolamento

do mesmo agente, em outro sitio do organismo.

A documentagdo da fonte da bacteremia foi, portanto definida como bacterioldgica ou
clinica. A fonte foi considerada bacteriologicamente confirmada quando houve evidéncia de
infeccdo no local, e o agente cresceu nas 48 horas de obtengdo da hemocultura positiva.
Clinicamente, a fonte foi relacionada a bacteremia quando houve sinais de infec¢do, mas sem o
isolamento local do mesmo agente. Pacientes com fonte ndo comprovada bacteriologicamente ou

clinicamente, foram considerados como fonte indeterminada (primaria).

As fontes secundarias principais de bacteremia foram designadas como: pulmonar, urinéria,
gastrintestinal, pele e partes moles, sitio cirlrgico e sistema nervoso central. Os critérios
utilizados foram os padronizados pelo CDC (GARNER et al,1988).: Quando relacionada
nitidamente a algum outro sitio diferente dos anteriormente citados, foi designada como "outros"

(endocardites e osteomielite).

Tempo total de internacio dos pacientes com ICS



O tempo total de internacdo dos pacientes com ICS correspondeu ao periodo decorrido a

internacao do paciente até a alta, 6bito ou transferéncia para outro hospital.

Tempo de internacio prévia a ICS ou tempo de aparecimento da bacteremia

Compreendeu o periodo desde a internagdo até o dia da coleta da hemocultura

representativa da ICS.
Procedimentos cirurgicos

Os pacientes submetidos a cirurgia foram classificados quanto ao seu estado clinico, de
acordo com a orientacdo da ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS, 1963)

em cinco categorias:

1- satide normal previamente a cirurgia (auséncia de outra doenga além da que motivou a

cirurgia).

2- presenga de doenca sistémica moderada ou pacientes maiores de 80 anos.

3- doenga sistémica grave, que limita a atividade, porém ndo incapacitante e sem ameaga

imediata a vida do paciente.

4- doenga sistémica grave, incapacitante com risco de vida para o paciente.

5- paciente moribundo, sem expectativa de vida maior que 48 horas com ou sem cirurgia.

Uso prévio de Antimicrobiano

Foi considerada antibioticoterapia prévia quando um antimicrobiano sistémico for usado

até 48 horas antes da coleta de sangue para hemocultura.



Pseudomonas aeruginosa multirresistente

Foi considerado aquele isolado que apresentava resisténcia aos aminoglicosideos,
ciprofloxacina, cefalosporina de 4* Geragdo, Piperacilina-Tazobactam e Imipenem,
permanecendo sensivel apenas as polimixinas (GALES, JONES, SADER, 2006)

3.6 Dados coletados e variaveis estudadas

Foram coletadas, de todos os casos, as seguintes informagdes, preenchidas em ficha

especificamente elaborada para o estudo:

Data de Nascimento

Local, data de admissdo e alta em Unidade Neonatal

Idade gestacional

Peso ao nascimento

Sexo

Tempo de aparecimento da bacteremia

Data da hemocultura

Antibiograma

Tempo de internagao



Procedimento Cirtrgico (Data, Tipo e Classificacdo do estado fisico de acordo com a

orientacdo do ASA — “AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS, 1963”).

Fatores de Risco:

Prematuridade

Sexo masculino, gemelaridade, RN filho de mae diabética, an6xia neonatal

Uso prévio de antimicrobiano

Uso de imipenem

Presenca e tempo de duracdo de ventilagdo mecanica

Presenca e tempo de duracdo de dissec¢do venosa

Presenca e tempo de duracdo de nutri¢do parenteral (NPP)

Data da saida e tipo de evolugao (alta ou 6bito).

As variaveis (uso prévio de antimicrobiano; uso de imipenem; ventilagdo mecanica;

nutricdo parenteral; cirurgia e admissdo em unidade de terapia intensiva) foram consideradas

presentes até 48 horas antes do evento da bacteremia.

Peso ao nascer

Foi a primeira medida do RN obtida ap6s o nascimento, sendo considerado baixo peso,

menos de 2.500g; peso muito baixo, menos de 1.500g e; peso extremamente baixo, menos de

1.000g (GOULART, 2004).



Idade gestacional:

A duragdo da gestacdo ¢ medida a partir do Gltimo periodo menstrual normal, podendo ser
expressa em dias ou semanas completas. E considerado pré-termo, menos de 37 semanas
completas de gestagdo; termo, entre 37 a menos de 42 semanas completas de gestacdo e; pds-

termo, 42 semanas ou mais de gestacdo (GOULART, 2004).

Periodo neonatal:

Comega no nascimento e termina apods 28 dias completos de vida. (GOULART, 2004)

3.7 Aspectos microbiologicos

Coleta de sangue para hemocultura

Realiza-se assepsia da area que sera coletado o sangue com polvidine ou alcool iodado,
retirando-se a tintura de iodo com dalcool 70%. Injeta-se o sangue no frasco para hemocultura
(BACTEC PEDS PLUS) com meio de cultura para aerobios. Este meio contém caldo de soja,
anticoagulante, sensor para deteccdo de gas carbdnico e resina, este tltimo tem como propriedade
a inibi¢do da acdo do antibidtico, a liberagdo dos germes intracelulares por lise de leucécitos e a

quebra das agregacdes bacterianas, permitindo o crescimento e a identificacdo das colonias.

Analise laboratorial

O sangue coletado para a hemocultura dos RNs ¢ analisado em laboratério externo ao da
FSCMPA. No laboratério, o frasco ¢ identificado no aparelho BACTEC 9120 por um leitor de
codigo de barras e colocado dentro do aparelho, aguardando-se até 5 dias para a cultura ser

considerada negativa na auséncia de crescimento bacteriano.



A positividade acusada pela captagdo de gés carbdnico produzido pelo metabolismo

bacteriano pode ser constatada a partir de uma hora de incubagao.

Dos frascos com crescimento sdo retirados 2ml que sdo colocados em tubo de ensaio
13/100 previamente esterilizado. O tubo ¢ centrifugado a 3.000rpm por 5 minutos, em seguida
decanta-se o sobrenadante e do sedimento retira-se uma algada, com alca bacteriologica em anel,
e realiza-se o esfregaco pelo método de Gram e visualiza-se em microscopio com objetiva de 100

em 6leo de imersdo, para definir bactérias gram negativas ou gram positivas.

Colhe-se uma al¢ada com alga bacterioldgica em anel do sedimento e semeia em placa de
Petri contendo os meios agar sangue e agar MacConkey e incuba em estufa bacterioldgica Fanem

modelo 002 CB, por 24 horas a 37° C.

Apobs esse periodo observa-se o crescimento nas placas e retira-se com a alga
bacterioldgica uma por¢do do crescimento e dilui em solugdo salina a 0,045% ajustando-se a
turbidez com aparelho VITEC colorimeter. Em seguida o tubo ¢ colocado na camara de vacuo
juntamente com um cartdo de identificagdo de antibiograma. Na camara, o vacuo vai fazer com
que a solucdo preencha o circuito do cartdo, que ¢ selado e introduzido na incubadora e leitora do

aparelho VITEC SYSTEMS onde permanecera até a finalizagdo da analise.

O VITEC realiza leitura do cartdo a cada 30 minutos e emite dados para um computador
que mostrard na tela quando o exame estiver finalizado, ou seja, tipo de bactéria encontrada e
para quais antibidticos ¢ resistente e sensivel.

3.8 Avaliacao dos dados

Os dados coletados foram inseridos no programa EXCEL 2004, versio 11.3.6 para

construcdo de graficos e tabelas.

3.9 Aspectos éticos



O estudo foi realizado coletando-se dados dos prontuérios de RNs internados na Unidade
Neonatal da FSCMPA, os mesmos foram mantidos em particular, preservando a integridade
fisica e moral dos pacientes, ndo sendo revelada a identificacdo dos mesmos. Os dados s6 foram

expostos sob forma de estatistica, sem referéncias individuais. Nao necessitou de consentimento

livre e esclarecido dos pacientes envolvidos na pesquisa.

4.0 RESULTADOS

Fizeram parte da amostra 13 pacientes com ICS por P. aeruginosa. O primeiro caso de
nosso estudo ocorreu em janeiro de 2004, foram identificados casos isolados ao longo de meses,
ndo consecutivos, nos anos de 2004 e 2005, sendo que em novembro de 2004 ocorreram 3 casos €

em maio de 2005 ocorreram 2 casos. No ano de 2006 ndo houveram casos registrados de ICS por

cepa epidémica de Pseudomonas aeruginosa na unidade (Grafico 1).
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GRAFICO 1: Niimero mensal de casos de ICS por P. aeruginosa em RNs internados em

Unidade Neonatal da FSCMPA, no periodo de janeiro de 2004 a junho de 2006.
Fonte: SAME/FSCMPA

Foram internados 3 (23,1%) pacientes no bergario interno e 10 (76,9%) na UTIN (Gréafico

2), 61,5% foram do sexo masculino (Grafico 3), com peso de 1533,1 + 419,1 e idade gestacional



de 33,53 + 2,5 semanas. O tempo total de internacdo (Tabela 1) foi de 37,30 = 18,48 dias. O
tempo entre a internag@o e o aparecimento da ICS (bacteremia) foi de 17,53 = 17,56 dias (Tabela

2).

Bergario
Interno
23,1%

UTI Neonatal
76,9%

GRAFICOS 2: Local de internacio de RNs acometidos por ICS por P. aeruginosa
internados em Unidade Neonatal da FSCMPA no periodo de janeiro de 2004 a junho de

2006.
Fonte: SAME/FSCMPA.

Masculino
38,5%

Feminino
61,5%

GRAFICOS 3: Sexo de RNs acometidos por ICS por P. aeruginosa internados em Unidade

Neonatal da FSCMPA no periodo de janeiro de 2004 a junho de 2006.
Fonte: SAME/FSCMPA



TABELA 1: Tempo total de internacio hospitalar de RNs acometidos por ICS por P.
aeruginosa internados em Unidade Neonatal da FSCMPA no periodo de janeiro de 2004 a
junho de 2006.

TEMPO TOTAL DE

INTERNACAO (dias) RN () %
Até 20 2 15.4%
21 a 40 6 46.2%
41 a 60 4 30,8%
Acima de 60 1 7.7%
MEDIA = DP 37.3+18.5

Fonte: SAME/FSCMPA

TABELA 2: Tempo de aparecimento da bacteremia de RNs acometidos por ICS por P.
aeruginosa internados em Unidade Neonatal na FSCMPA no periodo de janeiro de 2004 a
junho de 2006.

TEMPO DE APARECIMENTO DA

o
BACTEREMIA (dias) RN (n) Frequéncia (%)
11a20 6 46.2%
Acima de 20 2 15.4%
MEDIA = DP 17.5+17.6

Fonte: SAME/FSCMPA

Entre os fatores de risco para a sepse por Pseudomonas aeruginosa mostrados na tabela 3
evidenciou-se que 84,6% (11) da populagdo apresentou prematuridade, 38,5% (5) apresentou
anoxia, 15,4% (2) apresentou gemelaridade, 100% (13) do total da populagdo de estudo realizou
antibioticoterapia empirica prévia, 53,8% (7) realizou uso prévio de Imipenem, 84,6% (11) foram
submetidos a ventilagdo mecanica, 30,8% (4) fez uso de NPP, um RN foi submetido a dissec¢ao

venosa e um RN foi submetido a cirurgia.



TABELA 3: Fatores de risco para ICS por P. aeruginosa em RN internados em Unidade
Neonatal da FSCMPA no periodo de janeiro de 2004 a junho de 2006.

FATORES DE RISCO n(%)
Peso de nascimento
<1000g 1 (7.7%)
1001 - 1500 6 (46.2%)
1501 - 2500 6 (46.2%)
Idade Gestacional
<34 sem. 6 (46.2%)
34-37 7 (53.8%)
Sexo
Masculino 5 (38.5%)
Feminino 8 (61.5%)
Gemelar
SIM 2 (15.4%)
NAO 11 (84.6%)
Andxia
SIM 5 (38.5%)
NAO 8 (61.5%)
Antimicrobiano
SIM 13 (100.0%)
Imipenem
SIM 7 (53.8%)
NAO 6 (46.2%)
Ventilacio mecanica
SIM 11 (84.6%)
NAO 2 (15.4%)
Dissecciao venosa
SIM 1 (7.7%)
NAO 12 (92.3%)
NPP
SIM 4 (30.8%)
NAO 9 (69.2%)
Multirresisténcia
SIM 4 (30,8%)
NAO 9 (69.2%)

Fonte: SAME/FSCMPA



No que se refere a antibioticoterapia prévia empirica, todos os RNs fizeram uso de
antibioticos de amplo espectro de agdo, como inibidores de beta-lactamase associados a beta-
lactdmicos, aminoglicosideos, cefalosporinas de quarta geragdo e carbapenémicos. A tabela 4

mostra a sensibilidade dos antibioticos testados.

TABELA 4: Perfil de sensibilidade no antibiograma de cepas de P. aeruginosa relacionadas
a ICS em RNs internados em Unidade Neonatal na FSCMPA no periodo de janeiro de 2004
a junho de 2006.

ANTIBIOTICO n (%) de SENSIBILIDADE
Polimixina 5 (100,0%)
Piperac/tazobac 7 (53,8%)
Amicacina 4 (30,8%)
Cefepime 4 (30,8%)
Ceftazidime 4 (30,8%)
Aztreonam 3(23,1%)
Cipro 3(23,1%)
Imipenem 3(23,1%)
Ticarcillin/ca 3(23,1%)
Gentamicina 2 (15,4%)
Trimethoprim/sulfa 1 (7,7%)
Ampicilina 0 (0,0%)
Amp / Subact. 0 (0,0%)
Cefotaxine 0 (0,0%)
Cefoxitin 0 (0,0%)
Cephalotina 0 (0,0%)

Fonte: SAME/FSCMPA

Foi observada uma taxa de 76,9% de resisténcia do Imipenem entre os isolados

recuperados durante o surto (tabela 4). A taxa de cepas multirresistentes foi de 30,8% (tabela 3).

A populagdo estudada apresentou uma taxa de mortalidade associada a infec¢@o de 46,2%
(Grafico 4). A média do tempo decorrido entre a data da coleta da hemocultura e o 6bito foi de

14, 5 dias.
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GRAFICO 4: Perfil de mortalidade de RNs com ICS por P. aeruginosa internados em

Unidade Neonatal na FSCMPA no periodo de janeiro de 2004 a junho de 2006.
Fonte: SAME/FSCMPA

5. DISCUSSAO

A ocorréncia de surtos por P. aeruginosa em UTIN esta relaciona a grande morbidade e
mortalidade em neonatos. Muitos pesquisadores revelam que surtos em hospitais pediatricos
decorrentes de infec¢des por P. aeruginosa ocorrem principalmente em UTI neonatal, Unidade
de queimados e oncologia, causando significante mortalidade e morbidade (BUTTERY et al.,

1998; MOOLENAR et al., 2000).

Um estudo de metanalise comparando trabalhos alemaes sobre surtos em UTI, mostrou
que 37,9% de todos os surtos ocorreram na UTIN, apesar do nimero desta unidade comparado
com das outras UTI ser muito menor. E um grande niimero destes surtos nas UTIN, a fonte de

infeccdo foi desconhecida (48,6%) (GASTMEIER et al, 2007).

Estudos tém documentado o isolamento de P. aeruginosa do ambiente hospitalar,
colonizando reservatorios imidos e favorecendo o desenvolvimento de infeccdo (BUTTERY et

al., 1998). Entretanto hd pouca descri¢do de surtos atribuidos a transmissao pelas maos. (FOCA



et al, 2000). E os trabalhos que sugerem este tipo de transmissdo, ressaltam o regime intenso de
higiene das maos como o mais efetivo meio de prevengdo de infeccio (CHUDLEIGH et al,

2005).

O papel do P. aeruginosa como um importante patdgeno em criangas, especialmente em
neonatos prematuros, ¢ conhecido desde 1960 (FOCA, 2000). Embora a infeccdo da corrente
sanguinea por P. aeruginosa seja rara, ¢ mais severa em neonatos pré-termos ¢ de muito baixo
peso ao nascer. Apesar dos avangos significativos no cuidado intensivo neonatal na década

passada, a taxa de mortalidade para essa infeccao tem permanecido alta (LEIGH et al, 1995).

O baixo peso de nascimento mostrou ser significante fator de risco para infecgdo
nosocomial, estando relacionado ao sistema imune prematuro, dependéncia de intervencdes
terapéuticas invasivas e extensa exposi¢do a antibidticos de amplo espectro (WEI et al, 2005).
Em nossa amostra todos os RNs apresentaram baixo peso ao nascer, resultado semelhante ao
descrito por Nagata, em estudo realizado em 2002, que revelou o peso de nascimento como um
importante fator de risco para infec¢do, observando que a cada 500g a menos do peso de
nascimento minimo ideal, ha um aumento de 3% no risco de infec¢do nosocomial e neonatos
pesando menos de 1500 g tinham 2,2 vezes mais chances de infeccdo comparados com aqueles

pesando 1500g ou mais.

A influéncia da idade gestacional como fator de susceptibilidade a infec¢des foi bem
documentado no trabalho de Nagata et al, 2002, onde o risco de infeccdo foi inversamente
proporcional com a idade gestacional. Ele encontrou que a maior taxa de incidéncia de infec¢do
foi entre os neonatos com idade gestacional de 32 semanas ou menos, semelhante a média de
idade gestacional encontrada em nosso estudo, que foi de 33,53 + 2,5 semanas. Zafar et al, 2002,
em um estudo sobre infeccdo por P. aeruginosa em uma UTIN, demonstrou que todos os

pacientes infectados eram prematuros.

O risco de se adquirir infec¢do nosocomial aumenta com a duracdo de hospitalizagdo,
principalmente em UTIN. Os neonatos internados em UTIN adquirem uma diferente flora

bacteriana devido apresentarem fatores de risco intrinsecos, como prematuridade, e estarem



sujeitos a varios procedimentos (SAIMAN, 2002). As taxas de infeccdo nosocomial em UTIN
sdo consideravelmente mais altas que em enfermarias comuns de RNs. As taxas variam de 6 a 40
por 100 admissdes em UTIN comparado com taxas de 0.3 a 1.7 por 100 admissdes em

enfermarias comuns de RNs (BRADY, 2005).

Em nosso trabalho encontramos um tempo prolongado de internagao (37,3 = 18,5 dias) e
mais da metade dos pacientes foram internados na UTIN. Em estudo de Moolenar et al, em
2000, ele encontrou uma associagdo estatisticamente significativa entre o desenvolvimento de
colonizacdo ou infeccdo com P. aeruginosa dentro das 2 primeiras semanas de hospitalizacao na

UTIN.

Pawa et al, 1996, estudando fatores de risco para infeccdo nosocomial em neonatos,
concluiu que o tempo de ventilagdo mecanica maior que 72 horas, juntamente com peso menor
que 1500g, foram os Unicos fatores de risco significantes para infec¢do nosocomial. A taxa de
infec¢do e colonizagdo do trato respiratorio superior tem sido relacionadas com a intubacdo de
neonatos por mais de 72 horas ou reintubados por mais de 2 vezes. Varios estudos consolidam o
conceito de que a exposi¢do a ventilagdo mecanica por mais de 48h ¢ um fator de risco

independente para a infeccdo nosocomial (CAO et al, 2004).

No grupo de pacientes do estudo de Nagata, 2002, 33,8% dos neonatos foram expostos a
ventilagdo mecanica, € uma maior propor¢do deste grupo adquiriu infeccdo nosocomial. Em
nosso trabalho foi observado que 84.6% dos neonatos utilizaram a ventilagdo mecanica.
Entretanto, Leigh et al, 1995, em seu estudo relata que 95% dos casos de pacientes infectados por
P. aeruginosa usaram a ventilacdo mecanica, mas ndo houve associagdo estatistica com a

infec¢ao.

O uso de cateter intravenoso vem contribuindo para a diminui¢do do estresse em neonatos
pela reducdo de pungdes de veias periféricas, mas a relagdo cateter-infec¢ao tem sido relatada em
até 30% dos casos. Em um estudo, ndo houve diferenca significante entre grupos com e sem
infec¢do nosocomial com relagdo ao uso de cateter venoso central (dissec¢dao venosa), mas houve

associacao significativa com cateter umbilical (NAGATA et al, 2002).



Introduzir um cateter venoso central em um infante com menos de 1500g aumenta o risco
para infec¢cdo nosocomial em 1,7 e este risco ¢ maior com o cateter umbilical (MULLET et al,
1998) O uso de um cateter venoso umbilical por mais de 5 dias pode aumentar o risco de sepse
em até 20 vezes (MORO et al, 1996). Apesar de na literatura o uso do cateter venoso ser um fator
de risco para infec¢do nosocomial apenas um RN da nossa populacio foi submetido a dissec¢ao

venosa.

No estudo de Zabel et al, 2003, o P. aeruginosa foi isolado num periodo médio de 15 dias
de hospitalizagdo. Em nosso trabalho a média do tempo de bacteremia foi de 17,5 + 17,6 dias.
Leigh et al, 1995 descreve que todos os neonatos que desenvolveram infeccdo na primeira
semana de vida morreram. A taxa de mortalidade diminuiu para 80% com o diagndstico feito na
segunda semana de vida, 50% na terceira e quarta semana e 27% para aqueles que foram
diagnosticados depois de 1 més de idade. No presente trabalho, a média do tempo decorrido

entre a data da coleta da hemocultura e o 6bito foi de 14, 5 dias.

Em nossa amostra todos os RNs receberam drogas antimicrobianas previamente a data da
infeccdo, concordando com outros autores que descreveram o uso extensivo de drogas
antimicrobianas como fator de risco predisponente para adquirir infeccdo hospitalar em UTIN.
(LOUREIRO et al, 2002; JONES et al, 1997, LEROYER et al, 1997; CORDERO et al, 1999;
BRODIE et al, 2000).

Muitos autores descreveram que o uso de antimicrobianos antes e durante a internagdo na
UTIN pode levar a uma selegao de cepas de P. aeruginosa multirresistente com diferentes formas
de resisténcia, resultando em faléncia de tratamento. (LOUREIRO et al, 2002; KETTNER et al,
1995; BERT & LAMBERT-ZECHOVSKY, 1996; CAILLEAUX et al, 1997; CORDERO et al,
1999). Em um trabalho, utilizando analise multivariada demonstrou que a exposi¢do prévia ao
Imipenem/Carbapenem 15 dias antes da hemocultura positiva (OR 44,8) e o uso de ventilagdo
mecanica por mais de 48 horas (OR 8,2) sdo fatores de risco independentes para infecgdo

nosocomial por Pseudomonas aeruginosa multirresistente. (CAO et al, 2004).



Nos ultimos anos, a dissemina¢do de Pseudomonas aeruginosa multirresistente vem se
acentuando no ambiente hospitalar e configura um sério problema de satde publica (ARRUDA et
al, 1999; SADER et al, 2001). Oliveira (2007), estudando os fatores de risco associados a
infeccdes da corrente sangiiinea por Gram-negativos multirresistentes, encontrou como 0s
principais microorganismos isolados, o Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae e
Escherichia coli com uma taxa de multirresisténcia de 37%. No presente estudo, a taxa de
Pseudomonas aeruginosa multirresistente foi similar a citada acima para o grupo de Gram-

negativos, representada na tabela 3.

Muitos estudos mostram que o Imipenem ¢é considerado um potente agente contra
infec¢do por P. aeruginosa multirresistente e alertam para o surgimento de cepas mutantes para
esta droga, devido seu uso indiscriminado (LOUREIRO et al, 2002; JONES et al, 1997; SADER,
2000, TSAKRIS et al 2000). Dois trabalho realizados no Brasil ¢ na América Latina mostram
uma taxa de sensibilidade para o Imipenem de 83,7% de sensibilidade, no entanto um outro
estudo brasileiro com 26 cepas isolados de P. aeruginosa mostrou sensibilidade menor que 70%
para o Imipenem. Na amostra avaliada em nosso estudo, mais da metade das cepas encontradas

apresentaram resisténcia ao Imipenem, como mostra a tabela 4.

Nossos resultados mostram que a Piperacilina/tazobactam foi o segundo antibidtico que
teve maior taxa de sensibilidade pelo antibiograma (tabela 4). Sader (2000) relatou em um estudo
multi-céntrico de resisténcia antimicrobiana no Brasil que a Piperacilina/tazobactam ¢ a terceira

droga mais ativa contra sepse por P. aeruginosa.

Atualmente, com a alta taxa de resisténcia aos antimicrobianos, e conseqiiente falta de
opcdo para tratamento de paciente infectado por uma cepa multirresistente, apresentando
suscetibilidade apenas a Polimixina B, o uso deste antimicrobiano tornou-se mais freqiiente e
inclusive ja pode ser constatada resisténcia a esta substancia. (YOUNG et al., 1992). Hogardt e
colaboradores (2004), analisando a suscetibilidade da P. aeruginosa a polimixina B em pacientes
com fibrose cistica obtiveram 13.5% de cepas resistentes ndo tendo observado resisténcia a este

farmaco nas cepas isoladas de pacientes sem esta patologia.



Stoll et al (1996), obteve em seu estudo maior taxa de mortalidade entre neonatos com
sepse por P. aeruginosa se comparado a neonatos com infec¢do da corrente sanguinea por outros
patdgenos. Nosso trabalho mostra que a infeccdo da corrente sanguinea por P. aeruginosa
apresentou alta taxa de mortalidade, semelhante aos resultados encontrados por Tseng et al.

(2002).
6. CONCLUSAO

As infecc¢des da corrente sanguinea por Pseudomonas aeruginosa ocorrem tardiamente em
neonatos prematuros e de baixo peso. Os principais fatores de risco encontrados foram o uso

prévio de antimicrobianos e ventilagdo mecanica.

As cepas de P. aeruginosa implicadas tiveram alta taxa de multirresisténcia, sendo que tais

cepas mostraram-se mais sensiveis a Polimixina e a Piperacilina/tazobactam.

A elevada mortalidade esteve associada a infec¢@o por P. aeruginosa.
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APENDICE A: Perfil de Neonatos com Infecgio da Corrente Sanguinea P. aeruginosa

Internados na FSCMPA, no Periodo de Janeiro de 2004 a Junho de 2006.

Nome N°de

(RN de)  registro
ISG 347868
CMQ 355813
DAES 358013
CSFS 361565
CCG 361862
MCN 361887
EFC 365492
DGS 367737
DSS 368412
TMN 370737
KADR 371042
EOR 374583
RSP 377864

Fonte: SAME/FSCMPA

Data da
Internacao
11/12/03
12/06/04
02/08/04
20/10/04
28/10/04
29/10/04
16/01/05
06/03/05
19/03/05
06/05/05
12/05/05
04/08/05
27/09/05

IG

S€m.

33
29
32
32
35
37
31
31
33
36
35
37
35

Peso (g) Hemocul.

1.615
1.135
1.055
1.440
1.600
2.065
900

1.310
1.470
1.855
1.220
1.985
2.280

21/01/04
21/06/04
16/08/04
01/11/04
11/11/04
16/11/04
24/01/05
07/04/05
28/03/05
18/05/05
24/05/05
01/08/05
03/10/05

Evol.

Obito
Obito
Alta
Alta
Alta
Obito
Obito
Alta
Alta
Obito
Alta
Obito
Alta

Data da
Evol.
19/02/04
31/07/04
02/09/04
01/12/04
03/12/04
27/11/04
25/01/05
05/05/05
13/05/05
16/06/05
11/06/05
04/08/05
22/10/05



APENDICE B: Diagnéstico de Base de Neonatos com Infecgdo da Corrente Sanguinea por P.
aeruginosa Internados na FSCMPA, no Periodo de Janeiro de 2004 a Junho de 2006.

Nome (RN de)
ISG
CMQ
DAES
CSFS
CCG
MCN
EFC
DGS
DSS
TMN

KADR
EOR
RSP
Fonte: SAME/FSCMPA
RNT: Recém Nascido de Termo

RNPT: Recém Nascido Pré-termo.

PIG: Pequeno para a Idade Gestacional

AIG: Adequado para a Idade Gestacional
MBP: Muito Baixo Peso

BP: Baixo Peso

SDR: Sindrome do Desconforto Respiratorio
DRP: Desconforto Respiratorio Precoce

RI: Risco Infeccioso

IN: Infec¢ao Neonatal

SN: Sepse Neonatal

IN: ictericia Neonatal

Diagnostico de Base

Anoxia, SN, Meningite.

RNPT, SDR, RI

RNPT, BP, DRP, RI

RNPT, MBP, DRP, RI, SN,

RNPT, SDR, SN

RNTP, PIG, BP, Andxia

RNPT, Anoxia, DBRP, RI, SN

RNPT, SDR, RI, Cardiopatia

RNPT, MBP, AIG, DRP, Tocotraumatismo
RNPT, PIG, BP, DRP, Atresia de esofago e
coanas

RNPT, PIG, BP, DRP, IN

RNT, PIG, BP, RI, Sifilis Congénita, IN
RNPT, AIG, DRP, RI, SN, IN



APENDICE C: FICHA DE COLETA DE DADOS

“Estudo Clinico-Epidemiologico de um Surto de Infec¢cio da Corrente Sanguinea por

Pseudomonas aeruginosa em Unidade Neonatal de um Hospital de Ensino.*

Data da pesquisa:  / /

01. Identificagao:

Nome:

Registro:

Sexo: [ ] masculino [ feminino

Data de nascimento:  /  /

Data de internagdo na UTIN: _ /

Local de internagao:

~/ DatadealtadaUN: / /

Naturalidade:

02. Peso ao nascimento:

[]<1000 [J1000-1500 [11501-2000 L[] >2000

03. Idade gestacional:

04. Fatores de risco

L] Prematuridade  [] Sexo masculino [ Gemelar [ ] RNFMD [ Andxia neonatal

[ 1 Uso prévio de antimicrob. Data de inicio: ~ / /  Data de retirada:  / /
[J Uso de imipenem Datadeinicio:  / /  Dataderetirada: / /
[] Ventilagdo mecanica Data de inicio:  / /  Dataderetirada: / /
L] Dissec¢@o venosa Data de inicio:  / /  Dataderetirada:  / /

L] NPP Datadeinicio:  / /  Dataderetirada: / /



[ Cirurgia Data: / /  Duragdo:  horas min.

Nome da cirurgia:

Tipo de cirurgia:
(] Limpa [IP.contaminada [ Contaminada [ Infectada [JASA 12345

Nome do cirurgido:

05. Data da hemocultura: / /

06. Bacteremia:

07. Antibiograma:

[ ] amicacina [ ampicilina [] amp/subact [] aztreonam [] cefepime
[ cefotaxima [ cefoxitina [ ceftazidime [ cefalotina [ cipro [] gentamicina
L] imipenem [ piperac/tazobac L[] ticarcillina/ca [ trimetoprima/sulfa

[] polimixina

08. Tempo de internagao:

09. Evolugao:
(] Alta [ Transferéncia [ Obito



