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RESUMO

hospitais brasileiros institucionais em core/o com a literatura
internacional.

prevencdo e tratamento da infeccdo hospitalar.

No presente trabalho apresentam-se conce/tos rotinas e metodologia
de vigildncia epidemioldgica baseados na experiéncia de alguns

=

Destaca-se o controle de antibidticos com medidas importantes na

Ressalta-se a importdncia do laboratério de bacteriologia, que deve
estar envolvido sistematicamente com a comisséo de controle de
infeccdo hospitalar.

Recomenda-se o uso adequado de germicidas,e enfatiza-se .a limpeza
ambiental hospitalar.

No INCa, num estudo de trés meses, 881 pacientes, 74 com infeccdo
hospitalar, mostra-se indice pouco elevado em relacdo aos hospitais
gerais; a fonte de infeccdo hospitalar e o germe responsével por tal
infeccdo sdo os mesmos encontrados na literatura mundial e os
meios terapéuticos empregados nesses pacientes tém relacdo direta
com a Iincidéncia de infeccéo.

A Importéncia deste estudo, menos pelas suas caracteristicas ot
originalidade, assume destaque tendo em vista tratar-se de pesquisa
e registro sistemético do problema do controle das infeccées
hosp/za/ares em uma instituicdo que se dedica ao tratamento do
cancer, de forma multidisciplinar, com caracteristicas normativas e de
ensino especializado, com imensa porenaa/xdade na sua contribuicdo
ao problema no Brasil.

UNITERMOS: Infeccéo, infeccdo hospitalar, controle da infeccéo
hospitalar.
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INTRODUCAO

A infeccdo hospitalar esta
representada num conjunto
de patologias que acometem
0s pacientes em regime de
internacéo.

O homem ndo esta livre
das bactérias. E impossivel
esterilizar o paciente através
da administracdo dos antimi-
crobianos ou de quaisquer
outros meios, sejam eles fisi-
CO0s, mecanicos ou quimicos.

Em algumas situacdes o
méaximo que ‘se pode obter & a
diminuicdo dos microrganis-
mos, tanto do paciente como
do ambiente. £ o caso, por
exemplo, das cirurgias de
transplante de érgéos.

Sabe-se, hoje, que a infec-
cdo resulta do desequilibrio
entre as defesas dos pacien-
tes e 0 aumento da quantida-
de das bactérias. Com o
advento da penicilina, na dé-
cada de 40, as complicactes
por infeccdo diminuiram signi-
ficativamente.
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Na década de 50 comeca-
ram a aparecer as bactérias
resistentes a penicilina carac-
terizando, no periodo de
60/70, profunda modificacdo
na ecologia hospitalar com o
aumento da viruléncia das
bactérias ‘oportunistas’” entre
as quais, os bacterodides, sen-
do estes, hoje, os maiores res-
ponsaveis pelas septicemias
junto com os Gram-negativos
como a E.Coli, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella e
outros.

O uso inadequado e indis-
criminado de antimicrobianos
poluindo a atmosfera hospita-
lar, acrescido ao uso de ger-
micidas sem a qualificacdo
necessaria, tem merecido a
atencdo dos interessados no
problema (1, 2).

Com base nas escassas
informacdes disponiveis quan-
to a incidéncia de infeccéo
hospitalar e letalidade nos
pacientes internados, no Bra-
sil, foi estimada para o ano de
1974 a ocorréncia de, no mi-
nimo, 283 mil casos de infec-
cdo hospitalar com quase
50.000 o6bitos, o que corres-
ponde a um coeficiente de
4 1% e letalidade de 17,6%.

Daf por que o assunto esté
a merecer que lhe seja atribui-
da prioridade, tal como uma
efetiva atencéo entre os pro-
blemas de salde publica. E a
orientacdo que vem sendo
dada a conduta no Instituto

Nacional de Cancer.

CONSIDERACOES
PRELIMINARES

H4 controvérsias a respeito
das fontes e da natureza das
infeccdes que se manifestam
no paciente. Admite-se, geral-
mente, que as principais fon-
tes de agentes infectuosos
sejam exbgenas, mas a evi-
déncia registrada na literatura
especializada indica uma pre-
dominancia da incidéncia de
infeccOes endogenas.

Altemeyer e colaboradores
demonstraram que 0s micror-

ganismos encontrados nas
feridas cirargicas imediata-
8

mente antes da sutura, per-
tenciam, “em sua grande
maioria, a flora normal do
paciente ou a flora das méos
ou hasofaringe da equipe
cirGrgica. Raramente eram
encontrados no ar da sala
operatoria (3).

Todas as feridas cirurgicas
sdo colonizadas, em certa
medida, pela flora cuténea,
mas relativamente raras sdo
as que se infectam. A infeccdo
ocorre quando 0s microrga-
nismos presentes na ferida
atingem a um numero tal que
os seus metabolitos ndo sdo
mais suportados pelo organis-
mo e, em consequéncia, pro-
vocam uma resposta inflama-
toria (26)

U. Zanon diz que a infeccdo
da ferida cirargica depende
do namero inicial dos:micror-
ganismos contaminantes e da
acdo dos mecanismos locais
de defesa no controle da mul-
tiplicacdo desses microrganis-
mos (21).

Ocorre a infeccdo quando a
flora bacteriana é maior do
que a resisténcia antiinfeccio-
sa (21, 26).

Os fatores inerentes a flora
bacteriana sdo:

1. Numero de microrga-
nismos :
2 . Viruléncia dos germes

A viruléncia depende da
capacidade de -produzir toxi-
nas e de invadir os tecidos
organicos.

A resisténcia do organismo

depende, entre outros, dos
seguintes fatores:
1. ldade,
2 . Estado nutricional:
3. Imunidade humoral e
celular,
4 . Eficiéncia de fagocitos
5. Patologia bésica
6 . Condicdes de assepsia,
anti-sepsia, esterili-
zacdo,

7 . Técnica cirlrgica.

Os germens denominados
saprofitas e patogénicos
atuam em decorréncia do
grau de resisténcia do orga-
nismo e em funcdo de dois
fatores associados:

1. Pequeno nUmero €
grande viruléncia

2 . Grande nimero e baixa
viraléncia

Quando a flora bacteriana é
menor gue a resisténcia do
organismo ndo hé infeccao.

Quando a resisténcia orga-
nica € maior do que a flora
bacteriana, a tendéncia é para
a cura.

CLASSIFICACAO DAS
CIRURGIAS

As infeccbes pods-operatod-
rias devem ser analisadas
conforme o potencial de con-
taminacdo da ferida cirdrgica,
entendido como o numero de
microrganismos presentes no
tecido a ser operado. Em fun-
cdo do potencial de contami-
nacdo da ferida cirrgica, tem
sido proposta, de forma mais
ou menos vaga, a classifica-
cdo das operacbes em: lim-
pas, potencialmente contami-
nadas, contaminadas e infec-
tadas (21).

Operacées Limpas

S&o0 aquelas realizadas em
tecidos estéreis ou passiveis
de descontaminacdo, na
auséncia de processo infec-
cioso local ou de falhas técni-
cas grosseiras (21).
Operacdes Potencralmente
Contaminadas

S40 aquelas realizadas em
tecidos colonizados por flora
microbiana pouco numerosa
ou em tecido de dificil des-
contaminacdo, na auséncia de

processo infeccioso local ou
falhas técnicas grosseiras
(21)

Operacdes Contaminadas

S&o0 aquelas realizadas em
tecidos colonizados com flora
bacteriana abundante, cuja
descontaminacdo seja dificil
ou impossivel, bem como
todas aquelas em que tenham
ocorrido falhas técnicas gros-
seiras, na auséncia de supura-
cdo local (21).
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Operacdes Infectadas

A Séo‘ todas as intervencdes
cirurgicas realizadas em
quaisquer dos tecidos ou

6rgéos anteriormente mencio-

nados, em presenca de pro-
cesso infeccioso (supuracéo
local) (21).

ANEXO |

'CLASSIFICACAO DAS
CIRURGIAS PELO SEU
POTENCIAL DE
CONTAMINACAO

( )
I. LIMPAS

Artroplastia do quadril

Cirurgia Cardiaca

Herniorrafia de todos os tipos

Neurocirurgia

Procedimentos cir(rgicos ortopé-
dicos (eletivos)

Anastomose porto-cava, espleno-
renal e outras

Mastoplastia

Mastectomia parcial e radical

Cirurgia do ovério

Enxertos cutdneos

Esplenectomia

Vagotomia superseletiva (sem
drenagem)

Cirurgia vascular.

POTENCIALMENTE
MINADAS

CONTA-

Histerectomia abdominal

Cirurgia do intestino delgado
(eletiva)

Cirurgia das vias biliares

Cirurgia géstrica e duodenal

Feridas traumaticas limpas —
acdo cirGrgica imediata ao
traumatismo — até  0-10
horas

I1l. CONTAMINADAS

Apendicectomia sem processo de
supuracao

Cirurgia dos colons

Debridamento de queimaduras

Cirurgia das vias biliares em pre-
senca de bile contaminada

Cirurgia intranasal

Cirurgia oral e dental

Fraturas expostas com atendi-
mento apés 10 horas

Feridas . trauméticas com atendi-
mento tardio

Cirurgia da orofaringe

IV. INFECTADAS

Cirurgia do reto e &nus com pus
‘Cirurgia abdominal em presenca
de pus e contetido do célon
Ferimentos  traumdticos com

atendimento tardio superior a
10 horas
Nefrectomia com infeccéo.

5 -

FATORES DETERMINANTES

Numerosos fatores influem
aumentando ou reduzindo a
possibilidade de infeccdo da
ferida cirargica. Dentre eles
podem ser mencionados 0s
que se seguem (2).

1. Ar Atmosférico

Estudos realizados em cin-
co universidades norte-ameri-
canas demonstraram que a
incidéncia de infeccdes cirlr-
gicas nas salas irradiadas por
ultravioleta (reduzindo a zero
o0 numero de coldnias) é prati-
camente a mesma que a das
salas ndo submetidas a esse
tipo de irradiacdo (2, 3).

2. ldade do Paciente

Parece evidente a impor-
tdncia dos fatores depressivos
na resisténcia antimicrobiana
relacionados com a idade (2).

3. Tempo de Cirurgia

A duracdo do ato operato-
rio tem relacdo direta indiscu-
tivel com os coeficientes de
infeccdo (2, 3).

4. Hospitalizacdo Pré-Opera-
toria

A taxa de infeccdo pds-ope-
ratéria aumenta com a dura-
cdo do pré-operatério em
regime de internacdo. Quanto
mais tempo permanece o
paciente no hospitat maior ris-
co terad de ser colonizado por
microrganismos da flora hos-
pitalar, que, em razdo da acdo
seletiva de fatores ambientais,
sdo sempre mais resistentes
do que os da flora normal do
paciente (2, 3).

5. Trauma nos Tecidos

Os tecidos higidos pos-
suem consideréavel resisténcia
a invasdo e a multiplicacdo
bacteriana. Ao contrario, os
tecidos. desvitalizados trans-
formam-se em meio de cultu-
ra para 0S microrganismos
contaminados (26).

E da maior importancia
reduzir, ao maximo, o trauma
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aos tecidos higidos e remover
todos os tecidos desvitaliza-
dos e necrosados, bem assim
os corpos estranhos (26).

E fora de davida a influén-
cia negativa do emprego do
bisturi elétrico na incidéncia
da infeccdo (4).

6. Técnica da Tricotomia

Os pélos sempre foram
reconhecidos como importan-
te fonte de infeccdo enddgena
e, por isso, a tricotomia pré-o-
peratéria tornou-se rotina.
Todavia, o momento e a técni-
ca da-mesma influenciam as
taxas de infeccdo. Cruse,
Seropian e Reynolds assinala-
ram que a tricotomia realizada
horas antes da operacao acar-
reta de 1 a 3% de infeccdes,
chegando, porém, a 20%,
quando realizada com mais
de 24 horas antes da cirurgia
(3).

7. Tensdo das Suturas

Cada vez mais os cirurgides

rabandonam as suturas intesti-

nais em dois planos e as sutu-

tas corridas, acreditando que

as mesmas facilitam o apare-
cimento de infeccdo relacio-
nada com a isquemia (menor
vascularizacdo na area de
sutura) (2).

8. Drenagem

Em determinadas situa-
cdes, o uso de drenos € indi-

cado para facilitar a remocéo

de sangue,
secrecoes.

Evidéncias recentes suge-
rem que a drenagem com sis-
tema coletor fechado reduz a
incidéncia de infeccdo intra-
peritoneal em cirurgias com
colecbes  previsiveis  (bile,
(se)ro—sanguinolenta e outras)
2).

SOro, pus ou

9. Banho Pré-Operatdrio

As condicdes de higiene do
paciente influenciam as taxas
de infeccdo cirlirgica. Cruse
(4) demonstrou que o banho
do paciente, antes do ato
cirdrgico, reduz a incidéncia



de infeccbes de 2,3% (sem
barho) para 2,1% (banho com
sabdo comum) e 1,3% (banho
com sabdo de hexaclorofeno).

10. Méascaras e Gorros

As mascaras podem dimi-
nuir em 90% a contaminacéo
do campo operatdério com
bactérias do naso e orofaringe
da equipe cirlurgica. Dienem
demonstrou sua eficiéncia
mesmo apo6s oito horas de
uso, a despeito da umidade
(2),

E de boa técnica que os
tecidos dos uniformes do
Centro Cirargico, usados pela
equipe cirdrgica, sejam com-
pactos, de algoddo com trama
fechada. Os aventais devem
ser de material que funcione
como barreira entre o pacien-
te e cada membro da equipe
Os punhos devem ser sanfo-
nados. Gorros e mascaras,
tanto quanto possivel, descar-
taveis.

11. Furos nas Luvas

A frequéncia de perfuracéao
nas luvas, durante cirurgias,
varia entre 1 a 3% todavia a
incidéncia de infeccdes rela-
cionadas com esse acidente é
controvertida. Cruse encon-
trou 5% de infeccOes em
cirurgias limpas devido a per-
furacdo nas luvas, mas David-
son e Smith, ao contrério, nao
abribuiram importéncia a esse
evento na anélise de 1.070
cirurgias (b).

Nas cirurgias prolongadas
€ recomendéavel a mudanca
das luvas por todos os mem-
bros da equipe cirlrgica, a
intervalos inferiores a trés
horas.

12. Curativo na Ferida

Cirargica

A compressa convencional
de algodao, se absolutamente
seca, é uma efetiva barreira
contra infeccbes, sendo, toda-
via, menos eficiente em pre-
senca de transpiracdo, liqui-
dos orgénicos ou de irrigacéo.

10

Hoje é muito comum o
abandono do curativo nas
suturas sem drenagem.

13. Escovacdo das Méos

Escovacdo das maos e
antebracos dos integrantes da
equipe cirdrgica constitui fator
relevante. Logo apds enxaguar
e fazer anti-sepsia com solu-
cdo de é&lcool com a seguinte
composicao:

lodo Ve s s e kn sms 250 G
lodeto de Potassio . ... 24 g
Alcool Etilico a 70% QSP .100 ml

Podera ser substituida essa
solucdo por ioddforos que
liberem 1% de iodo Na
impossibilidade de uso de
iodo, em razdo de alergia,
usar preparacao com cloro-
hexidine em solucédo alcodlica
a 0,45%. Na preparacdo da
regido a ser operada usa-se o
mesmo método. Nas muco-
sas sdo indicados ioddforos,
sem detergentes (26).
14. Limpeza do Centro
Cirdrgico

Apbs cada cirurgia a sala
de cirurgia deveré sofrer uma
limpeza mecénica e quimica,
mediante lavagem com fendli-
cos a 0,3%, abrangendo chéo
e utensilios da sala
operatoéria, aparelhos de anes-
tesia e outras).

15. Fios de Sutura

A escolha dos fios de sutu-
ra deve recair naqueles que
promovam a menor irritacao
possivel dos tecidos, o que
acontece quando esse mate-
rial possui as seguintes carac-
teristicas:

a) Grande resisténcia a tra-
cdo e torcao

b) Calibre fino e resistente

c) Mole e flexivel

d) Sem reacdo tecidual,
com ou sem infeccdo

e) Fé&cil esterilizacdo

f) Liso

g) N&o sofrer reacdo
(digestdo enzimatica a
curto prazo)

(mesa-

h) Seguranca no né.

Além disso serd de toda
conveniéncia que o fio seja de
baixo custo e tenha variedade
de calibres.

16. Amplitude  das
marias

Enfer-

Ao contréario de Davidson e
Smith (5), que correlaciona-
ram uma taxa maior de infec-
cdo a um pods-operatdrio em
grandes enfermarias, Cruse &
Foord (3) salientaram que os
coeficientes de infeccdo, em
cirurgias limpas, néo diferem
em relacdo ao tipo de enfer-
maria onde é feito o pds-ope-
ratébrio, mas sim muito mais
ao cirurgido, no que respeita
ao procedimento durante o
ato cirurgico.

- Mesmo em fase da contro-
vérsia, o ideal seria o abando-
no das grandes emfermarias,
limitando essas unidades a
dois ou quatro leitos.

17. Antimicrobianos em
Cirurgra

O estudo da influéncia dos
antimicrobianos na infeccdo
pos-operatdria importa, para
fins didaticos, desdobramento
nos itens que se seguem.

a) Antibiético no Pré-Ope-
ratério — Alguns cirurgioes,
como Altemeyer, desaconse-
Iham o emprego profilatico de
antibidticos, levando em con-
ta que essa pratica ndo bene-
ficia o paciente, aumentando
o risco de infecgdo. _

Estudos mais recentes
demonstram que antibioti-
cos adequados, quando pre-
sentes em niveis terapéuticos
na ferida, durante o ato cirlr-
gico, podem diminuir as taxas
de infeccdo em determina-
dos tipos de cirurgia, porém
ndao em todos.

Estudos de Altemeyer e
colaboradores revelam entre-
tanto que, em principio, desa-
conselha-se o emprego de
antibiético em caréater profi-
latico.

b) Cirurgias Contaminadas
e Infectadas — QO principio
geral é o de administrar dose
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alta, inicialmente endovenosa,
por periodo curto. Os agentes,
as doses e o tempo variam
segundo os autores. Ampicili-
na em dose Unica, endoveno-
sa, imediatamente apds a
cirurgia, ndo provoca diferen-
cas significativas nas taxas de
infeccdo do grupo de pacien-
tes tratados. O emprego de
cefaloridina em trés doses,
uma endovenosa, imediata-
mente antes da cirurgia, outra
intramuscular, cinco horas
apos, e mais outra, 12 horas
depois, reduz significativa-
mente a incidéncia de infec-
cbes (3).

O -antibidtico administrado
devera estar presente em con-
centracdes terapéuticas no
momento da cirurgia, ou seja,
quando os tecidos se conta-
minam, nado se justificando,
portanto, sua administracao
24 horas antes da mesma.
Para evitar alteractes na flora
bacteriana normal do pacien-
te, o antibidtico deverd ser
administrado poucas horas
antes da cirurgia e permane-
cer poucos dias apos (3).

c) Irrigacdo da Ferida
Cirirgica — A irrigacdo das
cirurgias abdominais com
antibidticos é uma préatica
bastante difundida.

De acordo com Alexander,
a maioria dos antibiéticos se
difunde rapidamente do soro
para o periténio, produzindo
concentracdes  terapéuticas
com relativa facilidade. O peri-
tbnio possui uma acentuada
resisténcia natural a infeccéo,
devido a sua estrutura vascu-
lar e aos fagdcitos nele habi-
tualmente presentes. Por isso
mesmo, as peritonites nao
sdo freqlientes nas cirurgias
abdominais, ainda quando
ocorrem contaminacOes de
germes, como nos ferimentos
dos colons e na apendicite
aguda supurada. Entretanto,
esse quadro se altera na pre-
senca de uma fonte continua
de contaminagcdo, de corpo
estranho, de sangue na cavi-
dade e de extravasamento do
contetddo  abdominal com
solucdo salina e a drenagem

com sistema coletor fechado
(2).

Muitos autores contra-indi-
cam a lavagem da cavidade
abdominal com antibibticos.

Segundo Alexander, a lava-
gem peritoneal com antibidti-
cos ndo diminui a incidéncia
de infeccdes nas cirurgias. De
acordo com consagrados
principios técnicos e mesmo
que se obtenha alguma redu-
cdo, esta é insuficiente para
compensar os riscos de para-
lisia respiratoria e de insufi-
ciéncia renal. Burke também a
utilizava, preferindo remover,
mecanicamente, os residuos
com solucdo salina. Mac Allen
ndo a utilizava, porque acredi-
tava mais na acdo sistémica
do antibidtico (2).

d) /nfeccdo por Anaerébios
— Os cirurgides devem ficar
alertados para a possibilidade
de . infeccbes causadas por
anaerébios, as quais devem
ser suspeitadas quando pre-
sentes as seguintes condi-
coes:

a) secrecdo purulenta com

. odor putrido,

b) lesdo necrotica e gan-
grena,

c) formacdo de gés:

d) endocardites com repe-
tidas . hemoculturas
negativas,

e) infeccdo necrotica asso-
ciada a processos de
destruicdo (neoplasias
e outros);

f) tromboflebite séptica-

g) septicemia com icte-
ricia,

h) infeccdo apds o uso de
aminoglicosideos  (es-
treptomicina, neomici-
na, kanamicina, amido-
sina e gentamicina)

i) sinais e sintomas de
aborto séptico ou de
infeccdes apds cirurgia
gastrintestinal.

Frente a um quadro suspei-
to de infeccdo por anaerébios,
o cirurgido devera colher
material e envia-lo imediata-
mente ao laboratdrio de bac-
teriologia para anélise.

Os antibidticos indicados
preferentemente sdo: Penicili-
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na G, Cloranfenicol e Clinda-
micina (2).

COMISSAO DE CONTROLE
DE INFECCAO HOSPITALAR

Acdo Programadtica

Admite-se que, se um hos-
pital mantém uma comisséo.
de controle de infeccdo capaz
de fazer executar satisfatoria-
mente todas, ou a maior parte
das rotinas por ela estabeleci-
das|tera|condicdes efetivas de
oferecer a sua clientela assis-
téncia passivel de ser avaliada
objetivamente (23).

Uma comissdo de controle
de infeccdo hospitalar se qua-
lifica pelo programa bem pla-
nejado, se desdobra nas
seguintes acdes (23):

a) De vigilancia epidemio-
l6gica, com a finalidade
de avaliar os riscos de
infeccdo inerentes ao
paciente, os relativos as
praticas operacionais e
as condicdes higiénicas
do ambiente.

b) De supervisdo, no senti-
do de diminuir a agres-
sdo diagnéstica e tera-
péutica, e de corrigir as
falhas do sistema de
protecdo ao paciente
(condicdes de fluxo e
de isolamento, execu-
cdo de técnicas assépti-
cas e de procedimentos
de desinfeccdo e de
esterilizacdo).

c) Normativas-educativas,
criando rotinas de tra-
balho e orientando o
treinamento para obter
as mudancas de com-
portamento necessarias
a realizagdo dos objeti-
VOS propostos.

Acdbes de Vigildncia Epidemio-
l6gica

Entende-se por vigildncia
epidemioldgica, na é&rea da
saude, o estudo sistemético
de qualquer aspecto relacio-
nado com a ocorréncia ou a
propagacdo de uma doenca

1



passivel de ser controlada
(19, 24).

A vigiladncia epidemiolégica
produz dados “‘que agregados
e classificados geram infor-
macdes, as quais, codificadas
e avaliadas, assumem a forma

ANEXO Il

de conhecimento, que possi-
bilita a tomada de decisbes
corretas em tempo oportuno”
(24).

Como pré-requisito para a
implantacdo das agbes de
vigilancia & necesséario definir

caso de infeccdo hospitalar,
pois as informagdes obtidas
podem variar em até 50%,
conforme os critérios adota-
dos (24).

CRITERIOS PARA IDENTIFICAGAO DE INFECGOES HOSPITALARES

A Comiss&o de Controle da Infec-
¢80 Hospitalar, com o objetivo de
uniformizar critérios técnicos rela-
cionados com o diagnéstico, carac-
teristicas e classificagdo das infec-
cBes, entende oportuno resumir as
normas técnicas aprovadas pelo
CDC — Center for Disease Control,
do Departamento de Saude dos
Estados Unidos, consagradas inter-
nacionalmente, nos seguintes itens:

| — Infecgdo ndo Institucional, ndo
hospitalar ou comunitéria; defi-
ne-se como a infec¢do consta-
tada- no ato de admissdo do
‘paciente, desde que néo rela-
cionada com internacdo ante-
rior no mesmo hospital.

Il — Infeccdo Institucional, hospi-
talar ou nosocomial; define-se
como qualquer infeccdo que
ndo tenha sido diagnosticada
no ato da admissdo do pacien-
te e que se tenha manifestado
durante a internacdo ou mes-
mo depois da alta, quando
puder ser correlacionada com
a hospitalizagédo.

I\l — Critérios para Diagndstico da
Infeccéo Institucional.

1. Normas gerais

1.1 Quando, depois de internado
cam infeccdo comunitaria, o
paciente apresentar sinais e
sintomas clinicos de uma
infeccdo em local diferente,
ainda quando se ‘tratar do
mesmo germe, o caso deverd
ser classificado como infec-
cdo hospitalar.

1.2 Quando, no mesmo local da
infeccdo diagnosticada no
ingresso do pacientg no hos-
pital, for fsalado um germe
diferente, o caso deverad ser
considgrado como infeccdo
hospitalar.

2. Infecgdo urinaria
2.1 Assintomética: confirma-se o
diagnéstico com a presenca
de 100.000 microrganismos
por mililitro de urina recente,

na auséncia de qualquer sin-
toma clinico. Caso o paciente
tenha sido admitido com bac-
teritria e a cultura posterior
revelar a existéncia de um
microrganismo diferente em
nimero  significativo, seré
considerada infeccéo urinéria
institucional.

2.2 Sintomética:  confirma-se
quando for registrado pelo
menos um dos seguintes ele-
mentos: a) 10.000 germens
por mililitro de urina recente.
b) presenca de germens em
esfregaco de urina recente
ndo centrifugada corada pelo
Gram, c) piuria, revelando nu-
mero superior a 10 piécitos
por campo.

3. Infeccdo respiratoria

3.1 Do trato respiratorio superior:
manifestacdes clinicas do
nariz, garganta ou ouvido, iso-
ladas ou combinadas.

3.2 Do trato respiratério inferior:
sinais e sintomas clinicos,
como tosse, dor pleural, febre
e outras secrecdes, sdo consi-
deradas suficientes para o0
diagnostico, mesmo  na
auséncia de exames radiologi-
cos ou cultura de escarro. A
existéncia de escairo purulen-
to, com ou sem isolamento
de microrganismo patogéni-
co, com exame radiolégico
compativel, configura caso de
infeccéo institucional.

4. Gastrenterites institucionais: nos
casos em que o periodo de incu-
bacdo for conhecido (salmonelo-
se, por exemplo) somente seréo
considerados easos de infeccéo
institucional aqueles em que o
tampo de internacédo for superior
ao tempo de incubacdo da
doenca.

5. Infeccdes cutdneas institucionais

5.1 Infeccdes em queimados: O
simples isolamento de micror-
ganismos patogénicos € insu-
ficiente para o diagnostico,
tornando-se indispensavel a

_Outras infeccoes hospitalares

existéncia de secrecdo puru- W
lenta na lesdo, bem como
sinais de bacteriemia, para
caracterizar a infeccéo.

5.2 Infeccdes cirargicas: qual-
quer ferida cirargica que eli-
mine material purulento, com
ou sem cultura positiva, deve
ser considerada como uma
infeccdo institucional, inde-
pendente de cogitagdo quan-
to & origem dos microrganis-
mos, se endbgénos du exo-
genos.

5.3 Outras infeccdes cuténeas:
dermatites, Ulceras de declbi-
to, quando desenvolvidas
depois da admissdo do
paciente, serdo classificadas
como infeccdes institucionais.
Em pacientes admitidos com
infeccdes cutdneas ou subcu-
tdneas, o isolamento de um
microrganismo diferente
deverd constituir elemento
para classificar o caso como
infeccdo institucional.

6.1 Bacteriemias: ocorrendo
depois da admissdo do
paciente, documentadas com
cultura, devem ser classifica-
das como infeccdo hospitalar

6.2 Infeccdes por cateter intrave-
noso ou agulha: drenagem
purulenta depois de manipu-
lacdo e emprego de cateter
intravenoso ou puncdo, deve
ser considerada infeccdo hos-
pitalar, mesmo na auséncia
de cultura positiva.

6.3 Endometrites: . ocorrendo
durante a internacdo, devem
ser consideradas institucio-
nais, caracterizando-se por
supuracdo cervical acompa-
nhada de cultura positiva de
germe patogénico ou de
manifestacdo sistémica de
infeccdo.

6.4 Infeccdes intra-abdominais:
apendicites, colecistites e
diverticulites ndo devem ser
consideradas infeccdes Insti-

tucionais.
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A Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar do INCa
adotou, com ligeiras modifica-
cbes, os critérios preconiza-
dos pelo “Hospital Infections
Section” do “Center for
Disease Control” dos Estados
Unidos (16), assim descritos:

O Sistema de Coleta de
Dados — A vigildncia epide-
miolOgica é exercida através
do levantamento e da anélise
de um conjunto de indicado-
res, sendo 0s mais importan-
tes (24):

a) Taxas de. incidéncia de
infeccdes hospitalares

b) Taxas de prevaléncia de
infeccdes hospitalares:

c) Taxas de infeccdo em
cirurgias ndo contami-
nadas,

d) Taxas de infeccdo em
cirurgias potencialmen-
te contaminadas:

e) Taxas de infeccdo em
cirurgias contaminadas:

f) Taxas de letalidade das
infeccOes hospitalares:

g) Taxa de infeccdo por
microrganismo  espe-
cifico,

h) Taxa de sensibilidade

. aos antimicrobianos
i) Indice .de consumo de
antimicrobianos.

O levantamento de todos
esses indicadores requer mais
de um processo de coleta de
dados, principalmente no que
se refere as taxas de incidén-
cia (19, 24).

a) ‘Notificacdo compulséria
pelos médicos, dos
casos de infeccao
mediante preenchimen-
to de Ficha de Notifica-
cdo de Infeccdes, cons-
tante de todos os pron-
tudrios.

Identificacao pelas
enfermeiras dos pron-

b)

tuérios de pacientes em

uso de antimicrobianos,
com ou sem infeccéo.
Essa identificacédo é fei-
ta carimbando-se a
capa dos respectivos
prontudarios com 0s
dizeres “Infeccdo” ou
“Antibidtico”

ANEXO 11l

( N
M. S. - CN.CC. - INCa.
FICHA DE NOTIFICACAO DE INFECCAO
NOME MATRICULA
SECAO ALTA/OBITO DATA DA INTERNAGCAO |[IDADE| SEXO | COR
DIAGNOSTICO (CID) E CIRURGIAS
PRINCIPAL
SECUNDARIOS
CIRURGIAS
INFECCAO, PRESENTE NA ADMISSAO. APOS ADMISSAO AMBAS
] [ ]
LOCALIZACAO DA INFECCAO
CUTANEA 1 sroncopuimonar (] castrintest [] s neavoso [ |
CIRURGICA URINARIA GENITAL [] centRa
INTRA-ABDOMINAL [ sepTICEMIA (1 osteoarticuc L] outros [
PROCEDIMENTOS ANTES DA /NFEC_C/TO D APOS A INFECC/TO D
TRAQUEOSTOMIA D CATETER VENOSO D CATETER URINARIO D
RESPIRADOR HPA DRENO TORACICO [ ]
PUNCAO LOMBAR ] CISTOSCOPIA D DRENO ABDOMINAL [
CITOSTATICOS ] ARTERIOGRAFIA RADIOTERAPIA —
OUTROS ]
TIPO DE CIRURGIA PORTE DE CIRURGIA
LIMPA D PEQUENA D
POTENCIALMENTE CONTAMINADA D MEDIA - D
CONTAMINADA I:] GRANDE
INFECTADA I:
OBITO
ALTA :’ INFECCAO D
POR OUTRA CAUSA E
ASSINATURA COM CARIMBO
c) Triagem pela auditoria sibilidade de microrga-
médica e encaminha- nismos isolados de
mento, apds a alta dos pacientes internos e
prontudrios, a Comis- externos. Esses dados
sdo de Controle de permitem estimar o ris-
Infeccdes para estudo, .co de infeccdo relativo
d) Pesquisas periddicas de a cada microrganismo-
prevaléncia, feitas pela supervisionar o consu-
enfermeira da mo de antimicrobianos
Comisséo; em funcdo dos coefi-
e) Levantamentos bacterio- cientes de sensibilidade

l6gicos, da freqténcia e
dos coeficientes de sen-
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encontrados, evitar a
predominancia de
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microrganismos multir-
resistentes e identificar,
pelos modelos de resis-
téncia prevalentes, pos-
siveis fontes de infec-
cdo (11)

f) Levantamentos de con-
sumo de antimicrobia-
nos: a Comissdo recebe
semestralmente a lista
de antimicrobianos con-
sumidos no periodo,
fornecida pelo Servigo
de Farmécia do Hospi-
tal e apura os indices
de consumo total e os
gastos com esses medi-
camentos. A identifica-
cdo dos prontuérios

ANEXO IV

permite a4 Comissdo
apurar a prescricdo de
antimicrobianos em
carater profildtico e

. terapéutico.

A medida que os pacientes
vdo deixando o hospital, a
Comissédo recebe os prontué-
rios dos que tiveram infeccdo
ou apenas usaram antimicro-
bianos. ‘

Cabe a Comissao de Infec-
cdo controlar a aquisicdo e o
emprego de germicidas, inclu-
sive pelas concessionéarias de
limpeza, a fim de que 0s mes-
mos ndo sejam apenas mais
um O6nus financeiro, quando
ndo cologuem em risco 0s
pacientes do hospital (23).

NORMAS PARA AQUISIGAO DE GERMICIDAS PARA USO
NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER —MS

r

Os Editais de Licitacdo deverdo obe-
decer a seguinte redacédo:

1 —GERMICIDA PARA INSTRU-
MENTAL SENSIVEL AO
CALOR

“Preparacdes para esteriliza-
cdo de artigos hospitalares a
base de glutaraldeido a 2% ou
de formaldeido a 8% (20% de
uma solucdo de formalina a
40%) em élcool etilico a 70%
em peso comprovadas median-
te copia autenticada da férmu-
la licenciada do produto na
Divisédo Nacional de Vigilancia
Sanitdria de Saneantes e
Domissanitarios do Ministério
da Saude.”

2 —DESINFETANTES HOSPITA-
LARES E AMBULATORIAIS

“Preparacées destinadas a lim-
peza e desinfeccdo de ambien-
te e de artigos de médio risco,
a base de fendis sintéticos,
associados a um sistema
detergente, comprovados
mediante cOpia autenticada da
formula licenciada do produto
na Divisdo Nacional de Vigilan-
cia Sanitéria de Saneantes e
Domissanitarios do Ministério
da Saude.”

3 — SANIFICANTES

“Preparagbes destinadas a
desinfeccdo de superficies que
entram em contato com ali-
mento, a base de cloro ou deri-
vados, comprovadas mediante
copia autenticada da férmula

licenciada do produto na Divi-

sdo Nacional de Vigilancia w
Sanitdria de Saneantes e
Domissanitarios do Ministério
da Saude.”

4 — ANTI-SEPTICOS

“Preparacdes para anti-sepsia
pré-operatéria da pele ou para
desinfeccdo das mdaos, a base
de iodéforos na concentracdo
de 1% de cloro-hexidine a
0,45% em solucdo alcodlica,
hexaclorofeno a 3%, comprova-
das mediante copia da férmula
licenciada do produto na Divi-
sdo Nacional de Vigilédncia
Sanitaria de Saneantes e
Domissanitarios do Ministério
da Saude.”

OBSERVACAO: Em casos de aler-
gia ao iodo usar:
Cloro-hexidine aquoso a 4%
(degermacao das mé&os)
Cloro-hexidine alcodlico a 0,5%
pré-operatério

RECOMENDACOES: ndo usar mer-
curiais e quaternarios de
amonio.

A medida ora adotada pela Comis-
sdo ce Controle de Infeccdo Hospi-
talar no INCa visa uniformizar a utili-
zacdo dos produtos das mais varia-
das procedéncias, porém com finali-
dades e indicacOes especificas.

NOTA: Estas normas foram aprovadas pelo
INAMPS, através de Resolucdo no
Boletim da Instituicdo SMS/DG/I-
NAMPS, 152, de 07.11.78 e publica-
da no Diério Oficial da Unido, da mes-
ma data

J

14

IMPORTANCIA DO
CONTROLE
DE ANTIMICROBIANOS

A quimioterapia antimicro-
biana erradicou virtualmente
determinadas doengas e
modificou, sensivelmente, a
morbidade e a mortalidade de
outras. Algumas bactérias, no
entanto, demonstraram noté-
vel capacidade de desenvolver
resisténcia e outras tornaram-
se causa importante de infec-
cOes apds o uso generalizado
dessas drogas.

Por outro lado, a experién-
cia clinica demonstra que nao
h4, realmente, antimicrobia-
nos atoxicos, principalmente
quando usados em associa-
cdo e em tempo prolongado
(1, 16, 22, 23, 27, 30, 32,
44).

O controle de antimicrobia-
nos no hospital baseia-se nos
seguintes fundamentos (16):

a) Os antimicrobianos
agem apenas contra
bactérias sensiveis:

b) Seu uso profilatico é efi-
caz somente quando se
conhece de anteméo
quallis) ofs) agente(s)
que poderia(m) provo-
car a infeccao que se
pretende evitar;

¢) Os antimicrobianos nédo
evitam e, geralmente,
ndo conseguem debelar
infeccdo em pacientes
com defesas orgénicas
sensivelmente deprimi-
das, os quais consti-
tuem parcela significati-
va da clientela hospi-
talar,

d) A administracdo, em
carater profilatico, nes-
ses casos, modifica
mais a etiologia do que
a incidéncia de infec-
coes,

e) Os antimicrobianos
poluem o ambiente e
alteram profundamente
a ecologia hospitalar,
selecionando espécies

ou ragas multirresis-
tentes.
Quase todos o0s trabalhos
sobre infeccdo  hospitalar
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salientam as repercussodes cli-
nicas desfavoréveis da mé uti-
lizacdo dos antimicrobianos,
justificando-se, portanto, sob
o ponto de vista médico, o
seu controle (1,16,18, 20).

Acresce ainda que, do pon-
to de vista administrativo, os
gastos com antimicrobianos
sdo significativos, consumin-
do cerca de 25% dos recursos
dispensados com medica-
mentos (18, 20).

RESULTADOS DA
PESQUISA
NO INCa

Estes resultados correspon-
dem ao levantamento efetua-
do através de revisdo de pron-
tuarios de pacientes com
altas e Obitos, no periodo de
junho a agosto de 1981.

A capacidade operacional
no Instituto Nacional de Céan-
cer (INCa) atinge a 238 leitos,
distribuidos desigualmente
entre 18 especialidades
(Tabela 1).

TABELA 1

Capacidade Operacional do INCa./MS

Discriminada por Clinica 1981

No periodo de junho a
agosto de 1981, a taxa global
de infeccdo no INCa foi de
17.5%. Desses, 9,0% corres-
pondem a taxa de infeccdo
comunitaria e 8,4% a taxa de
infeccdo hospitalar (Tabela 2).

TABELA 2

Taxa de Infeccdo Global no INCa.
Junho/Agosto 1981

A E. coli foi o germe mais
associado com infeccoes hos-
pitalares, com grande incidén-
cia em infeccdes urinarias e
cirtrgicas. Nota-se também a
alta incidéncia de infeccédo
urinéria por Proteus mirabilis

INFECCAO N° DE CASOS  TAXA (%)
Comunitéria 80 9.0
Hospitalar 74 8.4
Global 154 17,5
C.C.I.H/INCa./MS

Durante os trés meses, a
neurocirurgia fol o servico em
que a taxa de infeccdo foi
maior, seguida da urologia,
pediatria e cirurgia abdomino-
pélvica (Tabela 3).

Considerando a topografia
das infeccOes hospitalares, a
broncopulmonar é a mais
comum, seguida pelas infec-
cdes cirurgicas, urinarias e
septicémicas. (Tabela 4).

; N¢ DE % SOBRE
CLINICA LEITOS TOTAL
Radioterapia 40 16,8
Cabeca e Pescoco 32 13.4
Oncologia 20 8.4
Ginecologia 18 7.6
Abdomino-Pélvica 18 1.6
Pediatria 12 5,0
Hematologia 10 4,2
Mastologia 10 4,2
Torax 10 4,2
Unidade Intermediaria 10 4,2
Emergéncia 10 4,2
Pesquisa Clinica 8 3.4
Micro-Cirurgia 8 3.4
Tecido Osseo e Conjuntivo 8 34
UTI 8 34
Neurocirurgia 6 2,56
Urologia 6 25
Plastica 4 1,6

TOTAL 238 100,0
C.C.I.H/INCa./MS
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e de infeccdo cirlrgica pelo S.
aureus (Tabelas 5 e 6).

A incidéncia de infeccédo
hospitalar, de acordo com a
classificacdo das cirurgias, foi
de 5% para as cirurgias lim-
pas, 14% para as potencial-
mente contaminadas e 18,6%
para as cirurgias contamina-
das (Tabela 7).

Uso de Antibidticos — No
periodo estudado o cloranfe-
nicol e a ampicilina foram
usados em 17% dos casos,
sendo seguidos, em frequén-
cia, pela gentamicina, cefaloti-
na e sulfametoxazol + trime-
toprin (Tahela 8).

Em 881 altas e &bitos
63,1% dos pacientes ndo usa-
ra)m antimicrobianos (Tabela
).

No que se refere a acéo
dos antimicrobianos, verifica-
se no INCa baixa sensibilida-
de da Klebsiella a cefalospori-
na e baixa sensibilidade da E.
col/ a gentamicina. Registra-
se, de modo geral, reduzida
sensibilidade a gentamicina,
cefalosporina e ampicilina
(Tabela 10).

O cloranfenicol foi o mais
preferido quando a intencéo
era profilaxia de infeccdo. Na
mesma tabela pode-se ver a
baixa sensibilidade da flora
microhiana do hospital aos
antibidticos mais utilizados
(Tabela 11).



TABELA 3 TABELA 6

Taxa de Infeccdo Hospitalar no INCa. Germes Isolados Segundo Topografia
Discriminadas por Clinica da Infeccdo INCa.
Junho/Agosto 1981 Junho/Agosto 1981
ALTAS E N°® CASOS TOPOGRAFIA DA INFECCAO
SERVICOS OBITOS ~ DEINFECCAO TAXA (%) VIAS
GERMES URINARIA AEREAS CIRURGICA SANGUE TOTAL
Neurocirurgia 19 6 31,6
Urologia 25 6 24,0 Escherichia Coli 45 6 11 = 62
Pediatria 29 5 17:2 Proteus Mirabilis 15 5 6 — 26
Abdémino-pélvica 94 13 13,8 Enterobacter 6 - B 3 14
Térax 25 3 12,0 Serratia 6 — — — 6
Hematologia 20 2 10,0 Klebsiella 4 6 8 = 18
Cabeca e pescoco 118 10 8.5 Pseudomonas 3 7 5 1 16
Oncologia Clinica 148 12 8,1 C. Albicans 3 16 4 2 25
Tecido conjuntivo 28 2 75l Proteus SP. _ s 3 = 3
Plastica 32 2 6.3 S. Aureus == - 11 — 11
Mastologia 54 g gé Outros 2 — 2 — 4
Eoatlear 14 3 26 TOTAL g4 | a0 55 6 | 185
Outros 59 5 3.4 -C.C.I.H/INCa./MS
TOTAL 881 74 8.4
C.C.I.H/INCa:/MS :
TABELA 7
Taxa de Infeccdo Segundo Tipo de Cirurgia
TABELA 4 INCa. Junho/Agostg 1981
Infeccéo Hospitalar - Sequndo a Topografia v )
INCa. Junho/Agosto 1981 %
TIPO DE _ ‘SOBREO
FONTE CASOS % CIRURGIA TOTAL INFECCAO TOTAL
" Broncopulmonar 29 35,3 Limpa 260 13 I
Incisdo Cirtrgica 20 24,3 5
Urin&tia 15 18.2 ' Potencialmente
Septicemia 1 13.4 Contaminada 137 17 14,0
Cav. Oral 3 3.6
Intra-abdominal 2 2.4 Contaminada 59 11 18,6
Outros 2 2,4
TOTAL gon Infectada 13 — —
10
S TOTAL 469 43 9,17
C.C.I.H/INCa./MS C.C1H/INCa /MS
WERES S . TABELA 8
Infeccdo Hospitalar - Germes mais Comuns - S ; ) o
¢ Antimicrobianos mars Utilizados no INCa.
INCa. Junho/Agosto 1981 Junho/Agosto 1981
GERMES NUMERO % ANTIMICROBIANOS NUMERO PERCENTUAL
Esch_er/'cb/_'a Coli 7 22,7 Cloranfenicol 48 17,0
A M/rablll/s 5 16,2 Ampicilina ‘ 48 17.0
2 Aerqgmosa 4 12,8 Gentamicina 39 13,9
Klebsiella 4 12,9 Cefalotina 29 10,3
S. Aureus 3 9,7 Bactrim 29 10,3
Serratia 2 6.4 Cefaloridina 27 9.6
S. Epidermidis 2 6,4 Cefalexina 16 56
Candida Albicans 2 6.4 Amicacina 14 4.9
Proteus Vulgaris 1 3.2 Penicilina 13 4.6
Outros 1 3.2 Oxacilina 8 2.8
TOTAL 31 100,0 gﬁr%ehid'@na g g) f;
indamicina
C.C.I.H/INCa./MS Ot 4 14
TOTAL 282 100,0
C.C.I.H/INCa./MS
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TABELA 9

Emprego de Antimicrobianos no INCa.

Junho/Agosto 1981

C.C.I.H/INCa./MS

TIPO DE EMPREGO C*S%ES PERCENTUAL

Com infecgédo 282 320

Em uso profilatico 43 4,9

Nao usaram antibidticos 556 63,1
ALTAS E OBITOS 881 100,0

TABELA 10

Coeficiente de Sensibilidade Bacteriana aos Antimicrobianos no INCa.

Junho/Agosto 1981

ANTIMICROBIANOS COEFICIENTES (%)
'GERMES GENT. AMP. AMI. CEF. CLO. ERI. BAC. EST. PEN.
E. coli 48 21 91 63 34 2 17 — —
P. Mirabilis 58 29 85 53 57 1 31 — —
P. Aeruginosa 27 — 94 7 4 <= — — —
Enterobacter 12 5 100 8 33 4 11 — —
Klebsiella 38 13 100 37 45 5 3 — —
S. Aureus 67 40 97 60 78 34 23 51 23
TOTAL 42 18 95 38 42 8 14
C.C.I.LH/INCa./MS

TABELA 11

Coeficiente de Sensibilidade aos Antimicrobianos Prescritos em

Carater Profilatico — INCa.
Junho/Agosto 1981

NUMERO DE SENSIBILIDADE
ANTIBIOTICO CASOS BACTERIANA (%)
Cloranfenicol 16 42
Cefaloridina 7 38
Ampicilina b 18
Cefalexina 4 38
Cefalotina 3 38
Outros 8 —
TOTAL 43 —
C.C.I.H/INCa./MS

Em 55,5% dos casos em
que o antimicrobiano foi utili-
zado, 0 seu uso coincidiu com
a sensibilidade bacteriana (in
vitro), .e em 45,5% isto no
ocorreu, sendo que neste gru-
po a infeccdo urinéaria corres-
pondeu a 41,6%, a respirato-
ria a 25% e a cirGrgica a
16,6% (Tabela 12).
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TABELA 12

Emprego de Antimicrobianos em Desacordo com os Resultados dos
Antibiogramas, Segundo Localizacdo da Infeccdo, no INCa.,
Junho/Agosto 1981

Pode-se ainda levantar a
diferenca existente entre a
incidéncia de infeccdes urina-
rias nos dois hospitais. Prova-

velmente esta ocorre pelos
i maiores cuidados anti-sépti-
INFECCAO CASOS % SOBRE O TOTAL no M.D. Anderson, do circuito
Urin&rias 10 416 fephado para drenagem uri-
Pulmonares 6 25,0 .
Cirtirgicas 4 16,6
Outras 4 16.6 CONCLUSOES
TETAL = lroge Infeccoes hospitalares
C.C.L.H/INCa./MS representam atualmente um
dos principais problemas de
. Saude Publica. Dados estima-
O cloranfenicol foi o anti- tivos mostram que aproxima-
bidtico mais usado em infec- damente 5 a 17% dos pacien-
cOes urinarias, a gentamicina, tes admitidos em hospitais
0 mais .utilizado em infeccoes americanos e europeus con-
respiratorias (Tabela 13). traem uma infeccdo enquanto
hospitalizados (1), Alguns
hospitais apresentam freqtén-
TABELA 13 cia menor, enquanto outros
Uso de Antimicrobiano por Localizacdo da Infeccdo, INCa. tém o problema agravado

Junho/Agosto 1981 pela espécie de pacientes que

recebem. No [INCa, onde a

quase totalidade dos pacien-

ANTIMICRO- LOCALIZACAO DA INFECCAO tes tem doencas neoplésicas,

BIANO 0 problema assume aspectos

Urinéria Respiratéria Cirurgica Septicemia peCUh?reS no que tange a5

infeccOes hospitalares, ja que

Ne % Ne % Ne % Ne % 0 paciente com cancer possui

fatores agravantes quanto a

v suscetibilidade a infeccodes,

Clora_n_fe_emcol 81178 14 18,3 71148 5| 16,1 pois s80 organismos com dis-

2 TR ] e 14y 1 81188 4 2| B0 tlrbios nos mecanismos infla-
Gentamicina 3 6.6 15 16,4 9| 1856 6| 193 ;s p .

Gatsinting 6| 133 B BB - - 51 161 matoérios, nas imunidades

Cefaloridina 71155 8.7 2 7.4 === celular e humoral (2), soma-

Cefalexina | = os = b = 2 | 6,45 dos a outros fatores como

Bactrim 711565 13 14,2 — - 2 6,7&5 desnutricdo, extensa investi-

Amicacina B 1711 - - 2| 74 2| 645 gacéo diagnostica, hospitali-

Penicilina =i = 9 9.9 41 11,1 2| 645 zacdo prolongada e métodos
C.C.I1.H/INCa./MS terapéuticos agressivos.

Comparados os Hospitais TABELA 14

M.D. Anderson, no Texas,

i . Localizacdo das Infeccbes Sequndo Topografia Computadas no
USA, e INCa, no Rio de Janei-

Hospital M.D. Anderson/EUA e no INCa./Brasil

ro, verifica-se que sdo idénti-

cas as fontes de infeccdo e os

mesmos 0S organismos cau- TOPOGRAFIA Pl Dk ANDEROSON R INCa. (%)
sadores dessas: infeccoes: A Seotl ‘ (;’5) -
Gnica discrepédncia configura- epiicemia '
se na incidéncia de septice- Err?r?;r?;u'monar 35} ?gg
mias no Hospital do (,:anc.er’ Cutanea-cirargica 12 24,3
que provavelmente esta baixa Trato resp. alto 3 38
por falta de pesquisa especifi- Intra-abdominal 4 2.4
ca (Tabelas 14 e 15). Outras 5 ' 2,4

C.C.I.H/INCa./MS
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TABELA 15

Microrganismos Causadores de Septicemias - Dados Computados no
Hospital M. D. Anderson - Texas - EUA e no INCa. - Brasil

MICRORGANISMOS

Escherichia Coli
Pseudomonas Aeruginosa
Klebsiella

Staphylococcus aureus
Candida SP

Anaerdbios

Serratia

Proteus Mirabilis
C.C.I.H/INCa./MS

M. D. ANDERSON INCa. (%)
(%)
23,6 24,0
14,9 14,0
10,8 8.0
9.4 10,0
4,7 4,0
15,0 ! 10,0
6,0 4.0
5,0 4.0

Neste estudo, demonstra-
mos o resultado do trabalho
da Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar no INCa,
no periodo de trés meses. No
INCa, onde o paciente & extre-
mamente suscetivel a este
tipo de infeccdo, a incidéncia
foi de 8,4% durante os meses
de junho, julho e agosto de
1981. Esta incidéncia é devi-
da ao estado. imunolégico do
hospedeiro.

Este estudo mostra clara-
mente que 0s antibidticos
usados ¢om mais frequéncia
no hospital, tais como genta-
micina, ampicilina e cloranfe-
nicol, encontram pouca cor-
respondéncia quando testa-
dos (in vitro).

A fonte mais comum de
infeccao hospitalar foi a respi-
ratéria, que em 26,6% dos

casos estd relacionada com a-

interrupcdo na continuidade
davia aérea (traqueotomia,
intubagdo traqueal). O trato
respiratorio raramente é colo-
nizado por-organismos Gram-
negativos. Apds 24 horas,
contudo, bacilos Gram-negati-
vos, como Klebsiella, Pseudo-
monas e coli, podem ser
cultivados no escarro. Nos
nossos pacientes com -infec-
cdo respiratéria, Pseudomo-
nas, E. coli e Klebsiella foram
as bactérias mais frequente-
mente isoladas, coincidindo
com os achados da literatura.
A presenca de fungos (Candi-
da albicans) nas culturas de
escarro foi maior do que a de

bactérias. Isto se deve ao fato
de que a maioria destes
pacientes fez uso ‘de antimi-
crobianos antes. da colheita
do material.

Das infeccbes cirurgicas,
35% estdo relacionadas com
a colocacdo de drenos. Os
organismos mais implicados
foram S. Aureus e E. coll.

Em relacdo as infeccdes
urinarias, 60% foram associa-
das ao uso de cateter vesical,
a E. coli sendo responsavel
em 55% dos casos.

Quando comparamos aos
dados da literatura, observa-
mos - que a incidéncia de
infeccdo urinaria no INCa esta
aumentada, devendo-se a
escasso rigorismo no cumpri-
mento de técnicas de anti-
sepsia e uso de sistema aber-
to de drenagem.

A predisposicdo para infec-
cd0 nos pacientes com cancer
¢ agravada pelo uso de radio-
terapia e quimioterapia. Os
componentes celulares do tra-
to respiratério sdo vulneraveis
aos efeitos diretos da quimio-
terapia ou podem ser depleta-
dos por causa da renovacao
inadequada da medula 6ssea.

No INCa, em 15% das
infeccbes  hospitalares, 0
doente havia sido submetido
previamente a quimioterapia.
Destes pacientes, 82% tive-
ram. infeccdo respiratoria,
36% septicemia e 18%, infec-
cdo urinaria.

Dos pacientes com infec-
cdo hospitalar, 9,5% estdo
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relacionados ao uso de radio-
terapia. Neste caso, 57% tive-
ram infeccdo respirdtoria e
43% infeccédo urinéria.

SUMMARY

The Authors describe concepts
and epidemiologic methodology for
the control of Hospital Infections
used in some Brazilian Institutional
Hospitals.

The careful use of antibiotics, the
role of the Microbiology Laboratory,
and the use of germicids in the Hos-
pitalar cleansing measures, are
emphasized as important factors in
hospital infection control. All factors
should be closely followed by the
Committee for Hospital Infection
Controt.

A three months follow-up of 881
patients was carried out in INCa,
from June to August/1981.

The 17,2% incidence rate of Hos-
pital Infections is only slightly eleva-
ted when compared to General Hos-
pitals.

The sources and the etiologic
agents of the infection are similar to
others in the literature. The thera-
peutic methods have direct relation
to the incidence of infection.
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