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Gratuidade da vida

Nos efémeros momentos de alegria e contentamento, quase sempre nos
colocamos como o centro das atengdes.

Quando caimos na rotina, estamos sempre pedindo alguma coisa a Ele;

Se a tristeza bate a nossa porta nos prostramos cheios de fé diante d’Ele,
pedindo para que nos carregue no colo;

Se por ventura a dor se transforma num fardo quase insustentavel,
questionamos nossa crenga com tamanha irresponsabilidade que
passamos a ser menos do que realmente somos;

Mesmo diante de tanta beleza e mistério, colocamos em provagdo a
verdadeira existéncia de Deus, coagidos pela incerteza da busca pelo
desconhecido;

Nao podemos responder aos designios tragados para cada Ser vivente no
planeta Terra, que passa de uma unica unidade a uma fabrica de
sonhos com enderego fixo, para garantir a perpetuagio da espécie,
previamente selecionada por uma forga maior, que garante a curta
passagem humana por este mundo eternamente transformavel, mas
incapaz de fazer do SER que nele habita, a unificagdo da bondade,
pureza, dignidade, honestidade e humildade. Caracteristicas tdo
simples, mas de tamanha profundidade e complexidade que néo
cabem dentro de um mesmo SER, como gostaria o Criador da
Criagdo quase perfeita, que as vezes o rejeita mesmo sabendo que
para existirmos ndo basta querermos, ¢ necessario que haja
primeiro, a gratuidade da vida, por ele oferecida, nos permitindo |

existir.
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Prefacio

As infecgdes hospitalares em pediatria representam um dos mais
relevantes problemas de satide publica do mundo moderno, principalmente nos
paises mais pobres. Na década de 70, apos a primeira CONFERENCIA
INTERNACIONAL DE INFECCOES HOSPITALARES esforgos tem sido realizados,
particularmente nos Estados Unidos pelo CDC/NNISS: “Center for Disease
Control / National Nosocomial Infection Surveillance System”, com sede em
Atlanta, com o intuito de diagnosticar, controlar e prevenir estas infecgdes. Em
meados de 1986 surge uma metodologia amplamente discutivel e aperfeigoavel
em busca de normas e critérios a serem padronizados por estes 0Orglos,
destinados a vigilancia destas infecgdes nos hospitais americanos. Estes
hospitais previamente selecionados agregam dados que sdo obtidos de
inquéritos realizados pelas Comissdes de Controle de Infecgdes Hospitalares
(CCIH) em um banco de dados e, posteriormente estes sdo enviados ao
CDC/NNISS, que possue atualmente a maior fonte de dados originados da
vigilancia epidemioldgica de infecg¢des hospitalares nos Estados Unidos.

No Brasil, as primeiras Comissdes de Controle de Infec¢des
Hospitalares (CCIHs) surgiram ao final da década de 70, porém, somente em
1983, através da Portaria 196 ditada pelo Ministério da Saude, é que houve
uma normatizagdo mais abrangente dos aspectos relacionados a situagdo das
infecgdes hospitalares no Brasil, preconizando a obrigatoriedade da criagdo de
Comissdes de Controle de Infecgdo Hospitalar nos hospitais brasileiros. Nesta
portaria, foi considerada obrigatoria a notificagsio controlada das infecgdes
hospitalares através de busca passiva de dados. Tal metodologia (busca

passiva), embora considerada ineficiente permaneceu como metodologia

padrdo por um longo periodo, até que algumas instituigdes por iniciativas




proprias passaram a utilizar a metodologia por busca ativa de dados na
vigilancia das infec¢des hospitalares, com adaptagdes a realidade brasileira.

Em 04/09/1992, passou a vigorar a Portaria 930 do Ministério da
Saude, substituindo a anterior, contemplando a metodologia por busca ativa:
prospectiva, retrospectiva e de prevaléncia, no lugar da metodologia por busca
passiva de dados, por ser considerada inadequada quando utilizada
isoladamente.

De acordo com os critérios brasileiros, infecgdo hospitalar é aquela
adquirida apos a admissdo do paciente e que se manifesta durante a internagdo,
ou mesmo apos a alta quando puder ser relacionada com a hospitalizagao.
Costuma-se incluir também, as infec¢des adquiridas pelos profissionais de
satide, acompanhantes, visitantes e voluntarios, quando relacionadas a
atividade ou permanéncia destes no ambiente hospitalar.

Mais de 5% dos pacientes em hospitais americanos sdo acometidos
por infecgdes hospitalares a cada ano. Em outros paises, como o Brasil,
estudos de prevaléncia conduzidos pela Organizagio Mundial de Satide
(OMS), mostraram taxas oscilando de 3 a 20%, com valores médios de 9%. O
custo adicional de tais infecgdes é extremamente alto por paciente internado,
baseado nos custos iniciais de tratamento.

O tipo e a qualidade de assisténcia oferecidos aos pacientes
hospitalizados estdo diretamente relacionados com a possibilidade de aquisi¢do
de infecgdo hospitalar. As condigdes higiénicas e sanitdrias nos hospitais,
somadas aos fatores de risco inerentes aos pacientes como a desnutrigdo por
subalimenta¢fio cronica, o imunocomprometimento de causas variadas, 0s
extremos de idade (recém-nascidos/ idosos), as doengas de base em cada
paciente, associadas aos fatores de risco extrinsecos invasivos (“Devices”)

propedéuticos e/ ou terapéuticos, caracterizam o perfil de uma situagdo em




crise que merece prioridade de atengdo nos servigos de saude brasileiros. O
uso abusivo e indiscriminado de antimicrobianos (empirismo) e de drogas
imunossupressoras predispde os pacientes (e também os profissionais de
saide) a colonizagdo da pele, do trato respiratério superior e do intestino por
patégenos multiresistentes aos antimicrobianos e veiculados no ambiente
hospitalar, provocando um desequilibrio ecolégico e epidemiologico na
microbiota por envolver cepas como S. aureus MRSA, Enterococcus Spp.,
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp. e Serratia marcescens entre
outras, de elevado espectro de resisténcia, e ainda, ha a predisposi¢do a

aquisi¢do de infecgdes graves, pelos pacientes internados em qualquer parte do

mundo.

Lindalva Rabelo
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Resumo

Foram realizados inquéritos de prevaléncia pontual de infecgBes hospitalares
através de busca ativa de dados em duas unidades pediatricas que prestam servigos de nivel
terciario de saide, o Instituto de Pediatria € Puericultura Martagiio Gesteira da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (41 pacientes) e a Unidade de Pediatria do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia (40 pacientes). Como controle do espectro de resisténcia
de amostras de Escherichia coli isoladas de intestino incluiu-se um grupo de 49 criangas
higidas sem uso de antimicrobianos ha pelo menos 90 dias, matriculadas na Creche Escola do
Bairro Aclimagio em Uberlandia (CEBA).

Para as criangas internadas nas duas unidades hospitalares foram identificados os
fatores de risco intrinsecos (imunocomprometimento, ALOS, ASIS e¢ IGM) e extrinsecos
(cirurgias, procedimentos propedéuticos/ terapéuticos invasivos, uso de antimicrobianos e de
imunossupressores) importantes na aquisi¢io de infecgdes hospitalares. Adicionalmente foi
investigada a colonizagio do trato respiratorio superior ¢ de intestino das criangas
hospitalizadas, por patogenos epidemiolégicamente importantes na etiologia destas infecgdes,
incluindo enterobactérias, P. aeruginosa, Staphylococcus aureus e Enterococcus spp., assim
como o espectro de resisténcia destas cepas aos antimicrobianos e multiresisténcia aos mesmos
das amostras de Escherichia coli isoladas de intestino de criangas ndo hospitalizadas.

As taxas de episodios e de pacientes com infecgdes hospitalares foram
respectivamente 17% e 17% no IPPMG e 25% ¢ 17,5% na UPHC, com predominio de
diarréias (42,8%) e infecgdes cutineas (28,5%) no Rio de Janeiro, e bacteremias/ septicemias e
infeccdes cutineas (com 30,0% cada) em Uberlandia. Cerca de dois tercos dos pacientes
(73,1%) no IPPMG e na UPHC (70,0%), apresentaram infecgdes comunitarias, tendo
sobressaido as diarréias (33,3%) e as pneumonias (28,5%) na UPHC e pneumonias (24,3%) €
as infecgdes cutdneas (17,0%) no IPPMG.

Entre os fatores de risco intrinsecos observados nos pacientes com infecgdo
hospitalar a permanéncia média no hospital (ALOS) de 20,4 dias e 17,5 dias respectivamente
na UPHC e no IPPMG, ¢ o imunocomprometimento (28,5% na UPHC e 42,8% no IPPMG),
relacionaram-se com um maior risco de infecgio hospitalar, embora sem uma diferenga
estatisticamente significante (p > 0,05). A presenca desta tltima condi¢do foi encontrada numa
proporgdo trés vezes maior quando comparada aos pacientes sem infecgdo hospitalar. A
maioria (> 70%) das criangas com infecgdo hospitalar apresentava simultaneamente infec¢io
comunitaria.

Entre os fatores de risco extrinsecos verificou-se maior utilizagdo de
procedimentos invasivos em Uberléndia (DU de 185 versus 112), com destaque para catéter
venoso central (57,1%) e o uso de respirador (42,8%), justificando a maior prevaléncia de
bacteremias/ septicemias e de pneumonias hospitalares nesta unidade. Grande parte das
criangas no IPPMG (80,4%) estavam em uso de antimicrobianos, mas na UPHC (60,2%)
ocorreu um maior niimero de associagdes destas drogas.

Houve diferengas expressivas quanto & presenga de patogenos hospitalares nas
microbiotas de intestino e orofaringe das criangas internadas nas duas unidades. A distribuigdo
da colonizagdo em orofaringe/ intestino foi a seguinte: enterobactérias (43,9% / 92,6%), S.
aureus (4,8% /[ 2,4%) e Enterococcus spp. (9,7% / 51,2%) no Rio de Janeiro e,
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enterobactérias (60,0% / 77,5%), S. aureus (55,0% / 22,5%) e Enterococcus spp. (22,5% /
50,0%) em Uberlandia.

As amostras de enterobactérias de orofaringe evidenciaram elevada resisténcia aos
antimicrobianos mais antigos em ambas as unidades, particularmente & ampicilina (80,9%),
cloranfenicol (29,6%) e sulfametoxazol + trimetoprim (36,7%). Para os introduzidos mais
recentemente no mercado brasileiro as freqiiéncias foram baixas (< 18%), principalmente, a
ciprofloxacina (18,0%), imipenem (6,0%) e ao aztreonam (6,0%).

As amostras de S. aureus isoladas de ambos os sitios apresentaram resisténcia
elevada as cefalosporinas de primeira (66,3%) e segunda gera¢des (68,6%), € ainda, 66,6%
daquelas isoladas de intestino e 27,2% de orofaringe em Uberlindia foram resistentes a
meticilina/ oxacilina (MRSA) além de apresentarem resisténcia multipla a trés ou mais
antimicrobianos. As amostras de FEnferococcus spp. isoladas de orofaringe na UPHC
apresentaram baixa resisténcia a ampicilina (22,3%) e elevada a gentamicina (77,7%),
enquanto que entre as de intestino a resisténcia foi elevada (> 65%) para estes antimicrobianos.
E ainda, verificou-se a presenca de resisténcia intermediaria (halo 10mm) & vancomicina em
15% das amostras em Uberlandia. Em ambas as unidades a resisténcia a altos niveis de
aminoglicosideos foi de cerca de 40%, independente da origem dos mesmos.

Cerca de metade (45%) das criangas higidas na comunidade estavam colonizadas
na sua microbiota intestinal por Escherichia coli resistente. Observando-se os trés grupos
estudados, as taxas de resisténcia mais altas foram observadas para a ampicilina (70,9%,
81,8% e 76,7% respectivamente no IPPMG, UPHC e CEBA), cefalotina (> 58%) e
sulfametoxazol + trimetoprim (> 53,4%). A presenca de amostras multiresistentes (R > 3),
com 67,7%, 17,2% e 45,3% respectivamente, no IPPMG, UPHC e CEBA foi significativa.

Ainda que a prevaléncia de pacientes com infecgdo hospitalar ndo tenha diferido
entre as duas unidades analisadas, a taxa de episodios destas infecgdes foi mais alta em
Uberlandia (25% versus 17,5%), refletindo o uso mais freqiiente de procedimentos invasivos e
a presenga de criangas clinicamente mais graves (28,5%) nesta unidade, segundo a
classificagdo clinica de ASIS.

Esta investigagdo evidenciou que a combinagio entre criangas susceptiveis e
submetidas a procedimentos invasivos, bem como 2 terapéutica empirica com antimicrobianos
de largo espectro resultou em altas taxas de infecgOes hospitalares e de colonizag¢do por
microrganismos multiresistentes epidemiologicamente importantes no desencadeamento destas
infeccdes. Esta situagio ¢ uma conseqiiéncia da crise assistencial no setor saude,
particularmente relacionada a atengdo a crianga.
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Abstract

A surveillance survey was carried out in order to determine the prevalence of
nosocomial infection in two pediatric units that attend the tertiary health level: the Instituto de
Pediatria e Puericultura Martagdo Gesteira from Universidade Federal do Rio de Janeiro
(IPPMG) and Unidade de Pediatria do Hospital de Clinicas from Universidade Federal de
Uberlandia (UPHC). As a control for the resistance spectrum of samples of Escherichia coli
isolated from the intestine, it was considered a group of 49 healthy children from Creche
Escola do Bairro Aclimagdo from Uberldndia (CEBA) who have not been medicated with
antimicrobial drugs for at least 90 days.

For inpatient children from these two nosocomial units, it was identified the
intrinsic risk factors (Average Length of Stay [ALOS], Average Severity Illness Score [ASIS])
and the extrinsic ones (surgeries, propaedeutic procedures/ invasive therapeutic, use of
antimicrobial drugs and immunossupressors) as important factors for the development of
nosocomial infections. In addition to that, it was studied the presence of epidemiologically
importants pathogens at the upper respiratory tract and the intestine of the inpatient children to
search the distribution of etiological agents. These agents included Enterobacteriaceae,
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus and Enterococcus spp. Also, it was
searched for the spectrum resistance of these strains to the antimicrobials and the multiple
resistance to the same samples of Escherichia coli isolated from the intestine from outpatient
children.

The occurrence index was 17% and the percentage of infected patients was 17% at
IPPMG; these same parameters were 25% and 17,5%, respectively, at UPHC. It was observed
the predominance of diarrhea (42,8%) and cutaneous infections (28,5%) at IPPMG and
bacteraemia/ septicemia (30%) and cutaneous infections (30%) at UPHC. Around 2/3 of
patients at IPPMG (73,1%) and UPHC (70,0%) presented comunitarian infections with higher
percentag for diarrhea (33,3%) and pneumonia (28,5%) at UPHC, and pneumonia (24,3%)
and cutaneous infection (17,0%) at IPPMG.

Among the intrinsic risk factors observed in inpatients with nosocomial infections,
the ALOS was 20,4 days and 17,5 days, respectively, at UPHC and IPPMG. The
immunocompromised indices (28,5% at UPHC and 42,8% at IPPMG) were related to high risk
of nosocomial infection, although the difference was not statistically significant (p > 0,05). The
presence of this lately condition was found in a proportion of 3 fold higher than the group of
patients without nosocomial infection. The majority (>70%) of the children with nosocomial
infection presented simultaneously communitarian infection.

Among the extrinsic risk factors, it was verified high frequence of invasive
procedures at UPHC (Devices Utilization [DU] of 185 versus 112), highlighting the utilization
of central venous catheter (57,1%) and the respiratory devices (42,8%). These results justify
the highest prevalence of bacteraemia/ septcemia and pneumonia in this nosocomial unit.
Indeed, ahigt percentage of children at IPPMG (80,4%) was in use of antimicrobial agents, but
at UPHC it was observed a high number of multiple use of these drugs with rate of 60,2%

Stricking differences were observed concerning to the presence of nosocomial
microorganisms in intestine and oropharynx from inpatient children at these two units. The
microorganisms distribution at IPPMG in the pharynx/ intestine was as follows:
Enterobacteriaceae (43,9% / 92,6%), S. aureus (4,8% / 2,4%) and Enterococcus spp- 9,7% /
51,2%). On the other hand at UPHC the microrganisms distribuition in the pharynx / intestine
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was: Enterobacteriaceae (60,0% / 77,5%), S. aureus (55,0% / 22,5%) and Enterococcus spp.
(22,5% / 50,0%).

It should be pointed out that in both units the samples of Enterobacteriaceae from
oropharynx showed high resistance percentages to the tradicional drugs, paticularly to
ampicillin (80,9%), chloranphenicol (29,6%) and sulfamethoxazole trimethoprim (36,7%).
However, it was observed a lower resistance percentage to the antibacterial drugs which have
been recently available at the brazilian marked, as ciprofloxacin (18,0%), imipenem (6,0%) and
aztreonam (6,0%).

The samples of S. aureus isolated from the two units presented high resistance
percentages to the first and second generation cephalosporins (66,3% and 68,6%,
respectively). Also, 66,6% of the intestine isolates and 27,2% of the oropharynx isolates from
UPHC were resistants to methicillin/ oxacillin (MRSA) and presented multiple resistance to
three or more drugs. The samples of Enterococcus spp. isolated from oropharynx at UPHC
showed low resistance percentage to ampicillin (22,3%) and high rate to gentamycin (77,7%),
whereas among the intestine isolates the resistance rate was high for this antibacterial drugs (>
65,0%). It was also verified intermediate resistance rate (halo = 10mm) to vancomycin in
15,0% of the isolates of intestines at UPHC. In both units the resistance rate to high levels of
aminoglycosides was around 40,0% in both types of isolated specimesns.

Almost half of the samples (45,0%) that came from healthy children from CEBA
presented resistant Escherichia coli from intestine isolates, It was observed at these three units
(IPPMG, UPHC and CEBA) high resistant rates to ampicillin (70,9%; 81,8% and 76,7%,
respectively), cephalothin (> 58,0%) and trimethoprim - sulfamethoxazole (> 53,4%). It was
found that the presence of multiresistant microorganisms (R > 3) was significant (67,7%)
77,2% and 45,3%, respectively to IPPMG, UPHC and CEBA.

Even though the prevalence rate of patients with nosocomial infection was not
different when the two units were compared, the occurrence index of these infections was
higher at UPHC than at IPPMG (25,0% versus 17,5%). These results can be explained by the
high frequence at UPHC of invasive procedures and the presence of children with severity
illness (28,5%) in that unit, according to ASIS parameter.

This investigation showed that the combination among susceptible children,
invasive procedures and the utilization of empirical therapeutics associated to antibacterial
drugs presenting large spectrum, resulted in the occurrence of high indices of nosocomial
infections. The presence of epidemiologically important multi-resistant microorganisms can
also be related to the development of these infections. These findings occur as a consequence

of the crisis in the health care programmes, particularly the ones with emphasis in child’s
attention.






I. Introducgio

Embora os dados relativos as infecgdes hospitalares em Unidades de
Pediatria sejam escassos na literatura brasileira, sabe-se que nos paises
desenvolvidos o problema em criangas ¢ menor do que em adultos (Meers et
al., 1981; CDC, 1986; Thompson, 1987; Mayon-White et al., 1988; Ford-
Jones et al., 1989). Nos Estados Unidos, os resultados do “National

Nosocomial Infection Surveillance Study - NNISS (1984)”, referem-se a uma

incidéncia de infecgdes hospitalares para criangas internadas nos hospitais de
grande porte, de apenas 1,66% (CDC, 1986; NNISS/CDC, 1991). Entretanto,
em outros paises, ha publicagbes demonstrando taxas mais elevadas oscilando
de 2,3 a 6,5% como em hospitais do Canada (Ford-Jones et al., 1989); 5,1% na
Italia e 10,5% na Espanha (Signorelli et al. 1991; “Epine Working Group”,
1992).

Nos paises em desenvolvimento as unidades pediatricas podem ser
consideradas como areas criticas (Carvalho, 1992; Yanetti, 1993; Goes et al.,
1994). Em um estudo realizado no México (Figueroa et al., 1986), encontrou-
se uma incidéncia de 8,8% em hospital com 240 lejtos. No Brasil, apesar do
pequeno niimero de publicagbes a respeito, a questdo é relevante, como
mostram as taxas que se seguem: 10,5% (Zanon, 1990) e 17,4% (Carvalho,

1992) no Rio de Janeiro; 10,4% (Wagner et al., 1990) e 7,0% (Narvaes et al.,

 1991) em Porto Alegre; 8,0% (Tresoldi et al., 1990) em Sdo Paulo; 10,4%

(Carvalho, 1992) em Jodo Pessoa; e 8,4% (Starling et al., 1992) em Minas
Gerais. Estes indices sdo influenciados pelo padrdo de assisténcia oferecido

nos servigos de satide e sdo reflexos de uma crise permanente no setor (Rabelo

& Arcieri, 1995).




As taxas de infecg¢Oes hospitalares sdo especificas para cada pais,
cada hospital, estando associadas com morbidade e mortalidade significativas e
acarretando considerdvel aumento nos custos hospitalares (Dixon, 1987,
French & Cheng, 1991), que nos Estados Unidos resultam principalmente da
necessidade de 7 a 13 dias de permanéncia hospitalar adicional. Além disso,
acrescenta-se a prescri¢do de antimicrobianos mais caros, bem como, da maior
necessidade de exames complementares, resultando em um custo final de 5 a
10 bilhdes de ddlares por ano (Giamerellou et al., 1986; Lossa & Valzacchi,
1986; Gould, 1988; French & Cheng, 1991; Wenzel & Pfaller, 1991).

No Meéxico, considerando-se o valor do leito/dia em 100 dolares,
estima-se um custo anual de 450 milhdes de dolares, o que corresponde a
aproximadamente 70% do orgamento do Ministério da Saide daquele pais
(Ponce de Leon, 1984; Lossa & Valzacchi, 1986; Ponce de Ledn, 1991).

Em paises desenvolvidos, as taxas mais altas de infecgdes
hospitalares em criangas concentram-se em unidades: de terapia intensiva
(Wenzel et al., 1983; Maki, 1989; “Epic Study”, 1992), cirurgia toracica
(Mayhall, 1987; Croven & Steger, 1989; Kappstein et al., 1992), cirurgia geral
(Mayhall, 1987; Mishriki, Law & Jeffery, 1990; Shea, APIC, CDC, SIS,
1992), cirurgia cardiaca (Kappstein et al., 1992), hematologia e oncologia
(Freytes et al., 1991).

Os fatores de risco que predispdem a estas infecgdes sdo divididos
em dois grupos: intrinsecos e extrinsecos. (Freeman & McGowan, 1973; Brit
et al., 1978; CDC, 1986, Maki, 1989; Fagon et al., 1993; Carvalho et al.,
1994) Os primeiros, sdo relacionados aos pacientes, sendo, os de maior
influéncia em criangas a idade (as menores de 1 ano sdo mais susceptiveis) € a
gravidade da doenga de base (Britt et al, 1978). Nos paises em

desenvolvimento, verificam-se uma propor¢do significativa de criangas



internadas portadoras de caréncia nutricional ¢ imunocomprometidas (Hughes
& Buescher, 1982), sendo portanto, mais susceptiveis as infecgdes (Armellini
& Segre, 1984; Figueroa et al., 1986; Ponce de Leon et al., 1991; Rabelo &
Gontijo Filho, 1995d). Os fatores de risco extrinsecos incluem as intervengdes
cirirgicas (Altemeier, 1979; Mayhall, 1987; Croven & Steger, 1989) e os
procedimentos invasivos (“devices”), representados sobretudo por catéteres
intravasculares periféricos ou centrais (Morgan, 1984), tubos (endotraqueais,
pleurais, sondas nasogastricas / wvesicais, e drenos), broncoscopia,
traqueostomia, pungdo de liquor, toracocentese, uso de respirador e
procedimentos de terapia respiratoria, ¢ o uso de préteses artificiais (Krone,
1981; Leff & Roberts, 1981; Wenzel et al., 1981; Levin, 1984; Garibaldi,
1987; Allen & Ford-Jones, 1990; Beck-Sague & Jarvis, 1991).

O uso de antimicrobianos também é considerado um fator de risco
extrinseco de grande importancia, com efeito marcante na caracteristica das
infecgdes hospitalares. Eles sdo utilizados de forma excessiva e indiscriminada
em grande parte do mundo, e particularmente nos paises subdesenvolvidos
como o Brasil (Kunin, 1981; Marangoni, 1982; Marangoni & Vieira, 1987,
Lester et al., 1990; Bradley et al., 1991; Carvalho, Cohen, 1992; Santos &
Gontijo Filho, 1992). Em hospitais universitarios localizados no Rio de
Janeiro, S&o Paulo e Rio Grande do Sul, mais de 40% dos pacientes internados
utilizam esses medicamentos (Marangoni & Vieira, 1987; Petrillo et al., 1989;
Tresoldi et al., 1990; Carvalho, 1992; Yanetti, 1993; Rabelo, Yanetti &
Gontijo Filho, 1995).

O aumento no consumo de antimicrobianos pode atingir freqiiénéias
ainda mais alarmantes nas unidades de pediatria, em decorréncia, das altas
taxas de criangas com infecgdes comunitarias (Padilla et al., 1986, Petrillo et
al., 1989; Rabelo, Yanetti & Gontijo Filho, 1995). O diagndstico etiolégico e 0




teste de susceptibilidade do microrganismo aos antimicrobianos, sdo condi¢des
basicas para o sucesso terapéutico.

O emprego inadequado destes medicamentos, além de favorecer a
emergéncia de microrganismos resistentes (Wiegertsma et al., 1982; Degener
et al., 1985; Zanon & Neves, 1987; Gould, 1988; Petrillo et al., 1989; Lester et
al., 1990; Cohen, 1992; Neu, 1992; Neu et al., 1992), predispde a alteragdo na
microbiota dos pacientes (Pollack et al., 1982; Mayer, 1988; Nord & Edlung,
1988; Pfaller, 1991; Pignatari et al., 1991). Estas alteragbes sdo mais
expressivas naquelas do intestino (Daikos et al., 1968; Nord et al., 1984; Barza
et al., 1987) e do trato respiratério superior (Datta, 1969; Correa et al., 1989;
Carvalho, 1992). Infecgbes por estes microrganismos resistentes aumentam a
morbidade, mortalidade e os custos relativos aos tratamentos que sdo, pelo
menos, duplicados se comparados ao tratamento daquelas provocadas por
bactérias susceptiveis (Cohen et al., 1982; Cavalcante et al., 1991; Boyce,
1992; Cohen, 1992; Panlilio et al., 1992). Em paises como o Brasil, onde as
condigdes de higiene ¢ de saneamento basico ndo sdo equitativamente
distribuidas e satisfatorias, o problema ¢ ainda maior em fungdo do
favorecimento de transmissdo de microrganismos resistentes na comunidade
(Bauer et al., 1990; Lester et al., 1990; Rabelo & Gontijo Filho, 1995d). A
caréncia nutricional e ateng¢do inadequada a satide também contribuem para a
transmissdo de doengas infecciosas (Lester et al., 1990; Cohen, 1992; Rabelo
& Arcieri, 1994; Rabelo & Gontijo Filho, 1995d).

A vigilancia epidemiologica representa um dos elementos mais
significativos no controle de infecgdes hospitalares (Wenzel, 1993),
particularmente quando existe um sistema ativo de coleta de dados (Caldeira et
al., 1991; NNISS/CDC, 1991; Pfaller, 1991; Starling et al., 1992; Brachman,

1993). Uma vigilancia adequada consiste na observagdo e acompanhamento



sistematico e prospectivo da ocorréncia destas infecgdes bem como, dos
eventos ou condigdes que interferem com as mesmas (Bennett, 1979;
Casewell, 1990; Zanon, 1990; Beck-Sague & Jarvis, 1991; M. Saude, 1992).
Nos hospitais americanos as taxas de infecg¢des hospitalares referem-se
usualmente a inquéritos de incidéncia, que sdo mais caros e exigem muito mais
tempo dos profissionais responsaveis (Haley, 1985a; Haley et al., 1985b;
Spencer, 1992). Na Inglaterra e em outros paises da Europa (Espanha e Itilia)
os dados de prevaléncia sdo mais utilizados (Signorelli et al., 1991; “Epic
Study”, 1992; “Epine Working Group”, 1992; Capins et al., 1993). As
principais limitagdes apontadas nestes ultimos s3o a inclusio de casos novos €
antigos ¢ a ndo detecgdo de pequenas diferencas que podem ser importantes
em hospitais com menos de 50 - 100 leitos (Haley & Garner, 1986; Narvaes et
al., 1991; NNISS, 1991; Ministério da Saude, 1992). No entanto dados de
prevaléncia tém sido utilizados para aferir os programas de prevengdo €
controle de infecgdes hospitalares (Hughes & Gangarosa, 1986)
implementados em varios hospitais brasileiros, permitindo a instalagdo de
medidas necessarias para que sejam atingidos padrdes de qualidade na
assisténcia hospitalar (Wagner et al., 1990; NNISS/ CDC, 1991; Zanon et al.,
1991; Starling et al., 1992; Yanetti, 1993; Starling et al., 1994).

Os indicadores epidemioldgicos que permitem a comparagdo intra e
interinstitucional de dados (Silva et al., 1991) relacionados as infecgdes
hospitalares, sdo comumente aferidos na vigiléﬁcia ativa destas infecgdes ¢
incluem taxas que traduzem o comportamento deste evento nos hospitais
(Zanon, 1990; NNISS/ CDC, 1991; Spencer, 1992; Starling et al., 1992;
Brasil, 1995; Rabelo & Gontijo Filho, 1995¢). Verificando-se o niimero de
episodios de infecgdes hospitalares e de pacientes expostos aos fatores de 1isco

intrinsecos e extrinsecos comumente destinados ao diagndstico/ tratamento dos



pacientes acometidos por tais infecgdes, torna-se possivel a implementagdo de
medidas eficazes que possibilitam a redu¢do da permanéncia hospitalar e dos
custos acarretados com estas infecgdes (Bennett, 1979; Starling, 1986; Cardo,
1989; Caldeira et al., 1991; M. Saide, 1992; Brachman, 1993; Prade et al,,
1995).

A distribuiio das infec¢des hospitalares de acordo com o sitio
anatébmico pode ser diferente de um hospital para outro, e é determinada em
grande extensdo pelos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos (Pitteloud et
al., 1989; Wagner et al., 1990; Bazone et al., 1991; Emori & Gaynes, 1993;
Rabelo & Gontijo Filho, 1995c¢). A freqiiéncia relativa dos diferentes tipos de
infecgdes em criangas, difere daquela observada nos adultos, sendo que as
diarréias, infecgdes respiratorias e as bacteremias/septicemias primarias sio
mais comuns entre elas, enquanto as infec¢des urindrias sdo mais freqiientess
entre os adultos (Garibaldi, 1987; Ford-Jones et al., 1989; Lam ,Tam & Yeung,
1989; NNISS, 1991; Brasil, 1995; Prade et al., 1995a).

No Brasil, ha varias publicagdes apontando as infecgdes pulmonares
e cutineas como as mais freqiientes (Armellini & Segre, 1984; Tresoldi et al.,
1990; Narvaes et al., 1991; Zanon, 1991; Zanon et al., 1991; Carvalho, 1992).

Os agentes etiologicos mais encontrados em infecgdes em criangas
também diferem daqueles encontrados nos adultos, destacando-se pela ordem
decrescente: bactérias Gram positivas (50%), virus (23%), bactérias Gram
negativas (18%) e os fungos (4%) (Pallares et al., 1987 Novaretti et al., 1988;
Fan et al., 1991; Narvaes et al., 1991; NNISS/CDC, 1991; Ponce de Leon,
1991). Nos Estados Unidos, em duas das sindromes mais frequientes, diarréias
e infecgdes do trato respiratério inferior, predominam a etiologia viral,
enquanto o S. aureus e S. epidermidis, sdo os agentes mais importantes nas

bacteremias/septicemias (72%) (Storch & Rajagopalan, 1986; Reyes & Atrias,




1988; Aranda et al., 1989; Croven & Steger, 1989; Ford-Jones et al., 1989; M.
Saude, 1991; Miranda et al., 1991; Moreno, 1991).

No México, Figueroa (1986) e Ponce de Leon (1991), relatam em
seus trabalhos que agentes etiologicos de infecgdes hospitalares foram
caracterizados em 50% das pneumonias e em 42% das diarréias, destacando-se
as enterobactérias (36%), seguidas pelo Staphylococcus spp. (22%). Cerca da
metade das diarréias foram causadas por Salmonella spp. e por E. coli,
enquanto nas pneumonias o destaque foi para Pseudomonas aeruginosa
(23%); e nas infecges do sitio ciriirgico para o S. aureus (38%) e S.
epidermidis. As bacteremias/septicemias também sio importantes € ocupam
lugar de destaque entre as sindromes infecciosas hospitalares, particularmente
aquelas de origem estafilocdcicas (Alegre et. al., 1982; Arias et. al., 1989).

Os antimicrobianos tem influéncia marcante nas tendéncias
histéricas dos microrganismos mais freqiientes na etiologia das infecgdes
hospitalares (Speller, 1988; Emori & Gaynes, 1993). Tem-se observado uma
tendéncia ciclica a introdug¢@o do uso de um novo antimicrobiano, seguindo-se
o desenvolvimento de resisténcia bacteriana ao mesmo e o favorecimento da
emergéncia de um ou vérios microrganismos resistentes (Shoji et al., 1974;
Schaberg & Zervos, 1986; Smith et al., 1989). Apos cerca de duas décadas do
predominio das bactérias Gram negativas (enterobactérias e P. deruginosa)
estdo emergindo outros patogenos (Johanson et al., 1969; Linton et al., 1972;
Lester et al., 1990; Bradley et al., 1991; Freytes et al., 1991; Boyce, 1992;
Carvalho, Santos & Gontijo Filho, 1992; Cohen, 1992; Neu, 1992). A partir
dos anos oitenta, as bactérias Gram positivas, incluindo S. aureus resistentes a
meticilina/oxacilina (MRSA) (Wenzel et al., 1991; Boyce, 1992; Neu, 1992;
Panlilio et al., 1992), S. epidermidis resistente  oxacilina e Enterococcus spp.

resistente a ampicilina e 4 vancomicina, vem assumindo importincia crescente



na ultima década (Storch & Rajagopalan, 1986; Reyes & Arias, 1988;
Santocaya, Coffey & Lederman, 1991; Cohen, 1992; Boyce, 1992; Gray &
Pedler, 1992; Neu, 1992; Shone Kan et al., 1992).

Um aumento na prevaléncia de amostras de S. aureus resistentes a
oxacilina e a outros B lactdmicos, tem sido verificado nos hospitais dos
Estados Unidos, particularmente naqueles de grande porte (Santocaya, Coffey
& Lederman, 1991; Panlilio et al., 1992; Gaspar et al., 1993). Entre os
mecanismos pelos quais estes microrganismos resistem aos antimicrobianos,
" destacam-se a hidrolise (inativagdo) dos mesmos pelas enzimas beta-
lactamases (Jones et al., 1989; Cohen, 1992; Neu, 1992; Bailey & Scott’s,
1994). A resisténcia do S. aureus & meticilina/ oxacilina e as outras penicilinas
¢ também atribuida a uma alteragdo no sitio ativo de proteinas constitutivas
localizadas na superficie da membrana citoplasmatica bacteriana denominadas
“penicillin-binding proteins” (PBPs), transcritas com estrutura alterada ¢ na
maioria das vezes por genes extracromossomiais (plasmideos), que passam a
codificar proteinas com baixa afinidade por estes antimicrobianos. Esta
resisténcia tem provocado um aumento substancial no custo do tratamento das
estafilococcias hospitalares, principalmente pela intensificagio no uso de
cefalosporinas de terceira geragdo (cefotaxima e ceftriaxona) € glicopeptideos
(Wenzel et al., 1991; Boyce, 1992; Panlilio et al., 1992; Tah, 1993).

O Enterococcus spp. situa-se entre os principais microrganismos
hospitalares na casuistica do “NNISS” (Murray, 1990; Gryson et al., 1991;
Murray et al., 1991; Boyce, 1992; Chow et al., 1993), causando sobretudo
infecgBes urindrias, pos-cirirgicas, particularmente intrabdominais e pélvicas.

Atualmente existem em torno de 12 espécies conhecidas no género,
mas o E. faecalis e E. faecium s30 as mais importantes, respondendo por 95%

e 5% respectivamente, das infecgdes enterococicas (Murray, 1990; Facklam &
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Washington II, 1991; Murray et al., 1991; Boyce, 1992; Gray & Pedler, 1992;
Chow et al, 1993). Estas, ocorrem principalmente em pacientes em
hospitalizagdo prolongada (Fackland & Washington II, 1991). Nas infec¢des
graves, o tratamento ¢ feito pela associacdo de um aminoglicosideo
(gentamicina) com ampicilina ou com um glicopeptideo (vancomicina ou
teicoplamina) (Boyce, 1992; Goldmann, 1992; Shlaes, 1992; Chow et al.,
1993).

Apesar do aumento na freqiiéncia relativa das bactérias Gram
positivas, as Gram negativas ainda so muito importantes como causas das
infecgdes hospitalares (Pallares et al., 1987; Wenzel et al., 1991; Epine
Working Group, 1992). Nos ultimos anos, tem-se observado um aumento
progressivo de Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Serratia
marcescens € P. aeruginosa resistentes aos antimicrobianos (Giamerellou et
al., 1986; Pallares et al., 1987; Patterson et al., 1990; Goldmann, 1992;
Lomovskaya & Lewis, 1992; Neu, 1992; Emori & Gaynes, 1993).

A colonizagio das mucosas respiratoria e intestinal por estes
microrganismos representa um fator de risco consideravel para o paciente
(Pollack et al., 1982; Pickering, 1983), predispondo-o a infecgdes graves como
foi referido anteriormente (Valenti et al., 1978; Barza et al., 1987; Zervos et
al., 1987; Petrillo et al., 1989; Bauer et al., 1990; Muder et al., 1991; Larson &
McGinley, 1992).

Entre as bactérias Gram negativas a Escherichia coli continua a ter
um papel expressivo no ambiente hospitalar (Lester et al., 1990; Rabelo &
Gontijo Filho, 1995d). Nota-se que este microrganismo vem tornando-se mais
resistente aos antimicrobianos, mesmo na comunidade (Correa et al., 1989;
Lester et al., 1990). Ha diferengas marcantes de uma comunidade para outra,

sobretudo quando se compara aquelas localizadas em paises desenvolvidos
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com as de subdesenvolvidos (Linton et al., 1972; Lidin-Janson et al., 1977,
Lester et al., 1990). No estudo realizado por Lester et al. (1990), observou-se
resisténcia a trés ou mais agentes em 42% das amostras de E. coli estudadas
em Qin Pu (China), 30% nas de Caracas (Venezuela) e apenas de 6% naquelas
de Boston (EUA), em fezes de criangas higidas.

A resisténcia aos antibidticos B lactdmicos em Gram negativos
decorre principalmente da sua hidrélise pelas B lactamases, cuja sintese €
codificada por genes cromossdmicos, plasmideais e/ou presentes em
transposons (Tah, 1993; Bailey & Scott’s, 1994). Evidéncias demonstram que
estas enzimas ao serem produzidas, permanecem no espago periplasmatico,
evitando a penetragdo dos B lactdmicos até 4 membrana plasmatica. As
betalactamases codificadas por genes cromossomiais sio produzidas por
virtualmente todas as bactérias Gram negativas e sdo as principais
responsaveis pela resisténcia as cefalosporinas. A resisténcia aos
aminoglicosideos também ¢ usualmente devida a sua modificagio por estas
enzimas (John, 1989; Bailey & Scott’s, 1994). As bactérias transferem entre si
0s genes responsaveis por estas enzimas através de processos de conjugagdo e
transdugdo (Berman et al., 1986; Boyce, 1990; Patterson et al., 1990; Cohen,
1992; Neu et al., 1992; Emori & Gaynes, 1993; Bailey & Scott’s, 1994).
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I1. Objetivos

Os objetivos desta investigago foram:

¢ Avaliar as taxas de prevaléncia de infecgOes hospitalares ¢
comunitdrias em duas unidades de pediatria dos hospitais da
Universidade Federal de Uberlandia e Universidade Federal do
Rio de Janeiro;

¢ Detectar os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos
associados, destacando-se as infecgdes comunitarias, caréncia
nutricional, “devices” invasivos e o uso de antimicrobianos;

¢ Avaliar a presenga de microrganismos epidemiologicamente
importantes (S. aureus, Enterococcus spp. e enterobactérias)
nas microbiotas de orofaringe ¢ de intestino, € o espectro de
resisténcia dos mesmos aos antimicrobianos;

¢ Avaliar a multiresisténcia em amostras de Escherichia coli
colonizando intestino de criangas hospitalizadas, e as higidas

da comunidade (CEBA).
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II1. Casuistica e Metodologia

1- Criancas Enfermas (Hospitais)

O estudo incluiu 81 criangas hospitalizadas nas Unidades de
Pediatria do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
(UPHC-UFU) (n=40) e no Instituto de Pediatria e Puericultura Martagio
Gesteira da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPPMG-UFRJ) (n=41).
Ambas as unidades possuem 50 leitos, distribuidos em: unidade de terapia
intensiva, isolamento, cirurgia pedidtrica e enfermarias. A vigilincia foi
realizada através de busca ativa de dados e inquérito de prevaléncia pontual,
realizados em julho de 1994.

Foi preenchida uma ficha (Anexo 1) para cada crianga a beira do
leito, contendo, dados demograficos, aqueles destinados ao diagnéstico e/ou
tratamento e os fatores de risco considerados importantes para aquisi¢do de
infecgdo hospitalar, bem como, a presenga de infecgSes (comunitarias e
hospitalares) em ambas as unidades.

Os fatores de risco que predispdem a estas infecgdes observados por
ocasido da coleta de dados e de espécimes clinicos das criangas internadas
foram divididos em dois grupos: intrinsecos e extrinsecos. Os primeiros
relacionados aos pacientes incluiram: idade, desnutrigio proteico - calorica,
imunocomprometimento  acarretado por neoplasia ou sindrome de
imunodeficiéncia adquirida e presenga de infecgdes comunitdrias (Anexo 1).
Adicionalmente, foi considerada a gravidade resultante das doengas de base
destacadas, utilizando-se da classificagdo clinica de “Average Severity of
Illness Score” (ASIS) (NNISS, 1991), e do indice de gravidade média (IGM)
(Ministério da Saade, 1992), bem como, a duragio média da permanéncia

hospitalar referida como “Average Length of Stay” (ALOS) (NNISS, 1991).
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Os procedimentos cirtirgicos e aqueles invasivos (“devices”) destinados a
propedéutica e/ou terapéutica agrupados como extrinsecos também estdio
relacionados no Anexo I. O indice DU (“devices utilization”) adotado pelo
NNISS (1991), foi também calculado e utilizado neste estudo. O uso de

antimicrobianos e de drogas imunossupressoras também foi avaliado (Anexo

1.

2- Criancas Higidas (CEBA)

Quarenta e nove criangas matriculadas na Creche Escola Municipal
do Bairro Aclimagdo (CEBA), em regime de semi-internato, foram analisadas
simultdneamente quanto a colonizagio em intestino por Escherichia coli
resistente e multiresistente aos antimicrobianos. Foi preenchido um formulério
(Anexo 2) contendo dados a respeito de cada crianga, incluindo-se apenas
aquelas que se encontfavam hd pelo menos 90 dias sem uso de

antimicrobianos.

3- Conceitos Adotados

Os conceitos e critérios estabelecidos neste estudo para detecgdo de
infecgdes hospitalares foram os preconizados pelo Ministério da Saude,
através da Portaria n® 930/ GM (Brasil, 1992, 1994) e pelo “National
Nosocomial Infection Surveillance System/ Center for Disease Control”
(NNISS/CDC, 1991).

4- Termo de Consentimento
Todos os procedimentos realizados envolvendo as criangas, tiveram

0 consentimento prévio dos pais ou responsaveis (Anexo 3).
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5- Métodos Bacteriolégicos
5.1- Coletas dos Espécimes Clinicos

5.1.1- Orofaringe
Foi coletado com auxilio de swab estéril, transportado rapidamente
para o laboratorio em tubos de 13 x 100 mm com tampa rosca, contendo 3 ml

de caldo tripticase soja (DIFCO), e mantido por 24 horas na estufa a 37°C.

5.1.2- Fezes
Foram colhidas através de swab anal dos pacientes internados e das
criangas da comunidade, transportado rapidamente ao laboratério em tubos de

ensaio 13 x 100 mm com tampa rosca, contendo 3 ml de salina estéril a
0,85%.

3.2- Isolamento dos microrganismos
Os espécimes clinicos coletados com os _ﬁ@beﬁ foram
homogeneizados em Vortex Jinior durante 30 segundos e as suspensdes
resultantes semeadas em placas de agar MacConkey, Manitol Salgado ¢ Bile-
Esculina (DIFCO), seguindo-se incubagfio a 37°C por 24 a 48 horas, para 0s
semeados em MacConkey, a 35°C por 48 a 72 horas, para os em Bile-Esculina

e Manitol Salgado.
5.3- Identificacio dos microrganismos

5.3.1- Técnica da coloracio de Gram
Coldnias foram selecionadas com base nas caracteristicas coloniais €

morfotintorais (coloragfio de Gram), a partir dos meios seletivos: MacConkey
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(Gram negativos), Manitol Salgado (S. aureus) e Bile-Esculina (Enterococcus

spp.).
5.3.2- Testes Bioquimicos
BACTERIAS GRAM NEGATIVAS

a) Enterobactérias

Foram utilizados os seguintes testes: metabolismo oxidativo/
fermentativo no meio OF de Hugh &-Leifson (Merck S.A Indéstrias Quimicas,
Rio de Janeiro) (MacFaddin, 1980); presenga de citocromo oxidase;
fermentagdo da lactose, produgdo de gis pela fermentagdo da glicose,
produgdo de gas sulfidrico, hidrélise de uréia e desaminagdo do triptofano, no
meio E.P.M (Toledo, Fontes & Trabulsi, 1982a); motilidade, produgdo de
indol e descarboxilagio da lisina, no meio MILI (Toledo, Fontes & Trabulsi,
1982b); utilizagio do citrato no meio de Simmons (Merck S.A Indistrias
Quimicas, Rio de Janeiro) (Simmons, 1926); e determinagio do tipo de
fermentacdo da glicose através dos testes de Vermelho de Metila (Clarck &
Lubs, 1915) e Voges-Proskauer (Barrit, 1936); fermentagio de sorbitol,
arabinose, adonitol, ramnose; descarboxilagio de aminodcidos arginina,
ortiitina e lisina no meio descarboxilase de Moller, coberto com uma camada
de dleo mineral; decomposigdo de uréia no agar Uréia de Christensen; prova

da fenilalanina desaminase (NCCLS, 1990).

b) Bactérias Nio Fermentadoras

Foram realizados os seguintes testes: metabolismo fermentativo da

glicose, maltose e lactose no meio de OF de Hugh & Leifson, descarboxilagdo



19

de lisina, arginina e ornitina, realizado no meio basico de Méller, produgéo de
desoxiribonuclease (DNAse), avaliagdo de motilidade, redugdo do nitrato e

presenca de citocromo oxidase (MacFaddin, 1980)
BACTERIAS GRAM POSITIVAS

a) Staphylococcus aureus

a.1) A identificagiio foi realizada através dos seguintes testes:
prova de catalase, coagulase livre em plasma de coelho (Kloos & Lambe,
1991), metabolismo oxidativo/ fermentativo no meio OF de Hugh & Leifson
(MacFaddin, 1980), produgdo de desoxiribonuclease (MacFaddin, 1980), e

presenga de lecitinase (Koneman & Dowele, 1994).

a.2) Caracterizacio de S. aureus resistente 3 meticilina /

oxacilina (MRSA).

As amostras de S. aureus foram cultivadas em agar Mueller-Hinton
(BBL), acrescido com cloreto de s6dio & 4% e 6ug/ml de oxacilina (“National

Committee for Clinical Laboratory Standards”, 1990).

b) Enterococcus spp-

b.1) Identificagio Bioquimica
A identificagio foi feita pela prova da catalase utilizando-se o
peroxido de hidrogénio a 3% (Murray, 1990). O controle positivo foi feito com

cepa catalase positiva (Staphylococcus spp.,) e o negativo com E. faecalis
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(ATCC-29.212); teste de hidrolise enzimatica da enzima L-pirroledonil p.
naftilamida (PYRase) (Oberhofer, 1986) e, tolerancia ao cloreto de sodio a
0,5% (Facklam & Washington II, 1991). Nestas provas foram utilizados como
controles positivos as amostras de E. faecalis (ATCC-29.212) ¢ E. faecium
(ATCC-12.805), e negativo o Streptococcus do grupo ndo D, e Streptococcus
do grupo B (SS617).

b.2) Identificagdo sorolégica de Enterococcus spp.

Controle positivo: cepas de E. faecalis - ATCC-29.212 ¢ E. faecium
- ATCC-12.805 e negativo: Streptococcus do grupo néo D.

b.2.1) Extracéio do antigeno D de Lancifield com 4cido a
quente.

A extragdo do antigeno D foi realizada seguindo-se a técnica de
Facklam & Wilkinson (1981) ¢ de Koneman & Dowele (1994), descritas a
seguir:

O extrato antigénico da célula bacteriana foi preparado a partir do
crescimento em 30 ml de caldo Todd-Hewitt, previamente incubado a 35°C
por 18 a 48 horas. Centrifugou-se o cultivo obtido a 3.000 rpm por trés
minutos, descartando&e o sobrenadante e conservando o sedimento. Em
seguida, foi adicionado uma gota de pirpura de bromocresol a 0,04% e 0,3 ml
de HC1 0,2 N. Apés homogeneizar, transferiu-se o conteido do tubo para um
tubo de Khan e o pH acertado para 2,0. Colocou-se os tubos em banho de
agua fervente (100°C) durante 10 minutos sob agitagdo suave e continua,
seguindo-se centrifugagdo a 2.500 rpm por 3 minutos. O sobrenadante foi
transferido para um tubo de Khan estéril, e o pH elevado para 7,4 com solugdo

de hidroxido de sédio a 0,2 N e novamente centrifugado a 3.000 rpm por 3
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minutos. O sobrenadante foi transferido para tubos estéreis com tampa rosca e

conservado a 4°C.

b.2.2) Anticorpo (soro anti-D, grupo especifico)

O anticorpo purificado (soro anti grupo D especifico absorvido)
utilizado na reagdo foi obtido por inoculagdo do antigeno D em coelhos. Este,
foi fornecido pelo Laboratério Biotecnoldgico do Instituto de Microbiologia
Médica da Universidade Federal do Rio de Janeiro (RJ) Brasil, pela Prof* Dr”.

Luacia Martins Teixeira.

b.2.3) Técnica da reagdo de precipitagio (prova de
precipita¢iio em tubo capilar).

= mergulhou-se a extremidade inferior do tubo capilar no soro
imune permitindo-se o enchimento até aproximadamente 1
centimetro de sua extensdo por agdo capilar;

= Deteve-se 0 escoamento, obliterando-se a extremidade superior
do capilar com o dedo indicador e enxugou-se a parede do tubo
com papel absorvente;

=> Mergulhou-se em seguida o tubo capilar no frasco contendo o
extrato antigénico, deixando o nivel subir na mesma propor¢ao
do soro, sem misturar os reagentes;

= Inclinou-se cuidadosamente o tubo capilar em sentido
longitudinal para obter uma homogeneizagdo satisfatéria dos
dois componentes sem a presenga de bolha de ar, e fixou-se em

suporte de madeira, com auxilio de plastina;
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= Apds o repouso de 05 a 10 minutos a 35°C, ou 24 horas a
temperatura ambiente, com luz brilhante contra fundo escuro
procedeu-se a leitura da reagdo pela visualizagdo do anel
precipitado no centro da coluna no tubo, consequentemente a
reagdo antigeno anticorpo.

= Foram utilizados como controles cepas de E. faecalis (ATCC-

29.212) e E. faecium (ATCC-12.805)

5.4 - Antibiograma

Realizou-se teste de susceptibilidade aos antimicrobianos de acordo
com a técnica de difusdo em agar de Kirby & Bauer, seguindo-se a
metodologia do “National Committee for Clinical Laboratory Standards”
(NCCLS, 1990), utilizando-se de discos de antimicrobianos, da CECON
(Centro de Controle e Produto para Diagnéstico Ltda, Sdo Paulo, S.P.). A
ciprofloxacina (5 ug) foi fornecida pela Bayer (Bayer S.A., Sdo Paulo, S.P.),
a ceftazidima (30 pg) pela Glaxo (Glaxo S.A., Rio de Janeiro, R.J.)

5.4.1 - Para Gram negativos

Foram incluidas as seguintes cepas como controle: E. coli (ATCC-

25.922) e P. aeruginosa (ATCC-27.853).

a) Enterobactérias

As amostras foram testadas frente a 15 antimicrobianos: Amicacina
(30pg), Ampicilina (10pg), Cefoxitina (30ug), Cefotaxima (30ng), Cefalotina
(30ug), Cloranfenicol (30pg), Gentamicina (10pg), Sulfametoxazol +
Trimetoprim (25ug), Tetraciclina (30pg), Fosfomicina (50ug), Ciprofloxacina
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(5ng), Ceftazidima (30ug), Aztreonam (30ug), Imipenem (10ug) e Ceftriaxona
(30pg).

b) Nio fermentadores
Cefotaxima (30ug), Ampicilina (10pg), Fosfomicina (50ug),
Tetraciclina (30ug), Amicacina (30ug), Carbenicilina (100pg), Gentamicina
(10ug), Cefoxitina (30pg), Ceftazidima (30ng), Cloranfenicol (30ug),
Ciprofloxacina (5ug), Aztreonam (30ug), Imipenem (10pg).

5.4.2- Para Gram positivos

a) S. aureus

As amostras foram testadas frente a 18 antimicrobianos: Penicilina
G (30U), Ampicilina (10pg), Amicacina (30 pg), Cloranfenicol (30ug),
Cefalotina (30pg), Clindamicina (2ug), Eritromicina (15pg), Gentamicina
(10ug), Oxacilina (1pg), Sulfametoxazol + Trimetoprim (25ug), Tetraciclina
(30ug), Vancomicina (30ug), Rifampicina (5ug), Cefiriaxona (30ug),
Teicoplanina (30 pg), Cefoxitina (30pug), Fosfomicina (50ug) e Ciprofloxacina

(5ng).
Foi utilizada a amostra de S. aureus ATCC-25.923 como controle.

b) Enterococcus spp-.

As amostras foram testadas frente a 12 antimicrobianos: Penicilina G
(30U), Ampicilina (10pg), Amicacina (30ug), Cefalotina (30ug), Clindamicina
(2ug), Eritromicina (15ug), Gentamicina (10ug), Cloranfenicol (30pg),
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Sulfametoxazol + Trimetoprim (25ug), Tetraciclina (30pg), Vancomicina
(30ug), Teicoplanina (30ug), Imipenem (10ug), Ciprofloxacina (Spg).
Foram utilizadas as amostras E. faecalis ATCC-29.212 e E. faecium

ATCC-12.805 como controles.

5.5 - Determinacgiio de Enterococcus spp. resistente a altos
niveis de aminoglicosideos.

O inéculo foi feito a partir de uma suspensdo com uma concentra¢do
de 10° UFC/ml, com auxilio de um multi-inoculador do tipo Steers, na
superficie de placas contendo agar Mueller-Hinton e, gentamicina ou
estreptomicina contendo respectivamente 500 ug/ml e 2.000 pg/ml. Utilizou-
se como controle amostras de cepa E. faecalis (ATCC 29.212) e E. faecium

(ATCC 12.805).

6. Analise estatistica

Foi conduzida empregando-se o teste do Qui-quadrado (X?) para
comparagdo das diferencas entre as freqiiéncias de resultados positivos e
negativos nos grupos estudados, € quando indicado, aplicou-se o teste de
probabilidade exata de Fisher’s (Cochran, 1952; Siegel, 1975).

Em todos os testes, o nivel de significancia adotado foi o de 5%.
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IV. Resultados

As criangas consideradas neste estudo incluiram trés grupos:
Unidade de Pediatria do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (UPHC-UFU), Instituto de Pediatria e Puericultura Martagio
Gesteira da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPPMG-UFRJ) e Creche
Escola Municipal do Bairro Aclimagdo (CEBA) em Uberlandia,
correspondendo respectivamente a 40, 41 e 49 criangas.

Os dados relativos a idade e ao sexo dos pacientes das duas
unidades hospitalares e do grupo da comunidade estdo na Tabela 1/ Grafico 1.
Observou-se uma semelhanga nos grupos referentes aos hospitais, onde
predominaram criangas menores de 1 ano e do sexo masculino. Na
comunidade (CEBA), as de 1 a 5 anos responderam por 53,0%. Houve
diferengas significativas entre as freqiiéncias de idades das criangas dos trés
grupos (p < 0,05). No entanto, quando se comparou as freqiiéncias de idades
das criangas, levando-se em conta o sexo das mesmas, independente dos

grupos analisados as diferengas ndo foram significativas (p > 0,05).
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Tabela 1 - Distribuicio de freqiiéncias dos dados demograficos das criancas
pertencentes aos trés grupos estudados - IPPMG-UFRJ*, UPHC-UFU**
e CEBA*#*- Uberliandia.

Inter- IPPMG (n=41) UPHC (n = 40) CEBA (n=49)
valo de
idade Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
(anos)  Freg % Freq %  Freq. % Freq. % Freq. %  Freq. % Freq. %  Freq. % Freq. %
<1 9 642 5 357 14 342 9 529 8§ 470 17 42.5 5 50.0 5 50.0 10 204
1a5 5 416 7 584 12 292 6 66.6 3 333 9 22.5 14 538 12 46.2 26 53.0

5a9 4 80 1 200 5 122 2 333 4 667 6 15.0 5 454 6 54.6 1 224

) 7 70 3 300 10 243 5 625 3 375 8 200 2 100, 0 0.0 2 40
0

Total 25 610 16 390 41 1000 22 550 18 450 40 1000 76 530 23 470 9 100.0

*IPPMG-UFRJ = Instituto de Pediatria ¢ Puericultura Martagfio Gesteira da Universidade Federal do
Rio de Janeiro

**JPHC-UFU = Unidade de Pediatria do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
***CEBA = Creche Escola do Bairro Aclimagio de Uberlandia

Idades = X critico: 12,59 Idade/ sexo: X> critico: 7,82
X? encontrado: 18,29 X2 encontrado: 2,05
p < 0,05 0> 0,05




Grifico 1 - Distribuicdo de freqiiéncias dos dados demograficos das criancas
pertencentes aos trés grupos estudados - IPPMG-UFRJ*, UPHC-UFU**
e CEBA***- Uberlindia.

] IPPMG (n=41)
] UPHC (n = 40)
CEBA (n=49)

MASCULINO FEMININO

*IPPMG-UFRIJ = Instituto de Pediatria e Puericultura Martagio Gesteira da Universidade Federal do

Rio de Janeiro
#*[JPHC-UFU = Unidade de Pediatria do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia

*#+CEBA = Creche Escola do Bairro Aclimagdo de Uberlandia

Idades = X* critico: 12,59 Idade/ sexo: X” critico: 7,82
X? encontrado: 18,29 X2 encontrado: 2,05
p<0,05 p > 0,05

As taxas de infecgdes hospitalares e comunitarias foram
determinadas considerando-se 0 numero de episodios de infecgdes
hospitalares e de pacientes. Elas estdo relacionadas na Tabela 2/ Grafico 2, de
acordo com a unidade em que O paciente estava internado. As taxas de
infecgoes hospitalares foram elevadas nas duas unidades, com respectivamente

25,0% e 17,0% na UPHC e no IPPMG. Nao houve diferenga estatisticamente




significativa entre as taxas de pacientes infectados (17,5% na UPHC e 17,0%

no IPPMG) (p > 0,05) nas duas unidades. Todos os pacientes com infecgdes
hospitalares apresentavam-se simultaneamente com infec¢des comunitérias na
UPHC. Foi constatada uma maior freqiiéncia de infecgdes comunitarias do que
hospitalares, ocorrendo uma relagdo de aproximadamente 4:1 em ambas as
unidades. As taxas de infecgdes comunitarias foram expressivas, sendo de
105,0% e 100,0% respectivamente, na UPHC e no IPPMG, e o numero de
pacientes acometidos de 28 (70,0%) na UPHC e de 30 (73,1%) no IPPMG.

Tabela 2 - Prevaléncias de infeccdes hospitalares e comunitirias em
pediatria, nos hospitais universitirios do Rio de Janeiro (IPPMG-
UFRJ) e de Uberliandia (UPHC-UFU).

INFECCOES HOSPITALARES INFECCOES COMUNITARIAS
INFECGOES PACIENTES INFECCOES PACIENTES
HOSPITAIS
Freqiéncia | % | Freqiéncia | % | Freqiiéncia % | Freqiéncia %
UPHC-UFU 25.0 7 17.5 42 105.0 28 70.0
(n = 40) 10
IPPMG-UFRJ
(n=41) 7 17.0 7 17.0 41 100.0 30 73.1

X? critico: 3,84 X? encontrado: 0,01 p> 0,05




Grafico 2- Prevaléncias de infeccdes hospitalares e comunitirias em

pediatria, nos hospitais universitirios do Rio de Janeiro (IPPMG-
UFRJ) e de Uberlandia (UPHC-UFU).
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Na Tabela 3/ Grafico 3, estdo relacionadas as sindromes infecciosas
hospitalares e comunitarias mais prevalentes nas duas unidades. Entre as
hospitalares, as diarréias (42,8%), as infecgdes cutdneas (28,5%) € as
pneumonias (14,2%) predominaram no IPPMG; enquanto na UPHC, as
pneumonias, infecgdes cutdneas € as bacteremias/septicemias foram as mais
freqiientes, numa mesma propor¢do (30,0% cada). Néo foi observado nenhum
episodio de diarréia em Uberlandia, a sindrome mais freqiiente no Rio de
Janeiro. Em relagdo as sindromes comunitarias, no IPPMG, destacaram-se as
pneumonias (24,3%) e as infecgdes cutineas (17,7%) sendo consideradas em

outras (29,2%) as seguintes: AIDS (10,0%), tuberculose (10,0%) e hepatite
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(9,2%). Na UPHC predominaram as diarréias (33,3%), pneumonias (28,5%) e

infecgdes de vias aéreas superiores (9,5%), sendo incluidas em outras (7,2%)

as criangas com AIDS (5,0%) e coqueluche (2,2%).

Tabela 3 - Freqiiéncias de sindromes infecciosas hospitalares e

comunitarias durante o inverno, em criancas internadas em hospitais

universitirios no Rio de Janeiro (IPPMG-UFRJ) e Uberlindia

(UPHC-UFU).

SINDROMES INFECCOES HOSPITALARES INFECCOES COMUNITARIAS
INFECCIOSAS  IPPMG-UFRY UPHC-UFU IPPMG-UFRJ UPHC-UFU
Ne % Ne % Ne % Ne %
Cutaneas 2 28.57 3 30.0 7 17.07 3 7.14
Pneumonias 1 14.29 3 30.0 10 24.39 12 28.57
Urinarias - - - - 4 9.76 3 7.14
Bacteremias/ - - 3 30.0 4 9.76 3 7.14
Septicemias
Diarréias 3 42 .85 - - 4 9.76 14 33.33
IVAS* - - 1 10.0 - - 4 9.52
Outrag** 1 14.29 0 0.0 12 29.26 3 7.14
Total 7 100.0 10 100.0 41 100.0 42 100.0

* Infecgdes de vias aéreas superiores

** Tuberculose, AIDS, coqueluche, hepatite.
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Grafico 3 - Freqiiéncias de sindromes infecciosas hospitalares e
comunitarias durante o inverno, em crian¢as internadas em hospitais

universitarios no Rio de Janeiro (IPPMG-UFRJ) e Uberlindia (UPHC-
UFU).
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* Infecgdes de vias aéreas superiores ** Tuberculose, AIDS, coqueluche, hepatite.

Na Tabela 4/ Grafico 4, estdo apresentados os fatores de risco
intrinsecos: em relagdo a idade, a média foi 4,6 e 5,6 anos respectivamente, no
IPPMG e na UPHC, para aquelas com infecgfio hospitalar ¢ 9,5 ¢ 3,0 anos,
respectivamente para as demais. Neste particular houve uma relagdo inversa
nas duas unidades, estando as acometidas por infecgdo hospitalar entre as
criangas mais velhas na UPHC. A média de permanéncia hospitalar (ALOS)
nio apresentou uma variagdo marcante entre os dois grupos de criangas
analisados. Para as criangas com infecgdes hospitalares obteve-se médias de

17,5 dias no IPPMG e 20,4 dias na UPHC e para as demais, encontrou-se
valores de 15,1 dias no IPPMG e 14,0 dias na UPHC (p < 0,05).
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Observou-se a presenga de criangas imunocomprometidas nas
freqiiéncias de 42,8% (3/7) no IPPMG ¢ 28,5% (2/7) na UPHC, entre os
pacientes com infecgdes hospitalares. As causas mais prevalentes acarretando
deficiéncia no sistema imune das criangas hospitalizadas foram: AIDS e
desnutri¢fio numa mesma proporgdo (3/8-37,5% cada) e neutropenia devida &
neoplasia (2/8-25,0%) no IPPMG e, desnutrigio (3/5-60,0%), neutropenia
(2/5-40,0%) e AIDS (1/5-20,0%) na UPHC. A proporg¢do de criangas com
infecgdes comunitarias foi expressiva entre os pacientes com infecgdo
hospitalar, sendo as taxas de 100,0% na UPHC e 71,4% no IPPMG, mas ndo
houve diferenga significativa (p > 0,05) entre as freqiiéncias de paciefltes com
(n=7 em cada unidade) e sem (UPHC: n=33 e¢ IPPMG: n=34) infec¢do

hospitalar.
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Tabela 4 - Fatores de risco intrinsecos para infec¢io hospitalar presente
nos pacientes pedidtricos, durante o inverno em hospitais
universitirios do Rio de Janeiro (IPPMG-UFRJ) e Uberlindia
(UPHC-UFU).

FATORES DE IPPMG-UFRJ (n = 41) UPHC-UFU (n = 40)
INTEI’IIESI(E)COS COMINFECCAO SEMINFECCAO COMINFECCAO — SEM INFECGAO
HOSPITALAR ~ HOSPITALAR ~ HOSPITALAR HOSPITALAR
@®=7) (n=34) (m=7) (n=33)

Idade * (X)) 4.6 9.5 56 3.0
Permanéncia hospitalar (X ) ** 17.5 15.1 20.4 14.0
Imunocomprometidos *** 3 (42.8%) 5 (14.7%) 2 (28.5%) 3 (9.0%)
Infecgdes Comunitarias® 5 (71.4%) 25 (75.5%) 7 (100.0%) 21 (63.6%)
*Média em anos * (p > 0,05): relacionado a presenga de infecgio

** Média em dias, (p < 0,05 para UPHC-UFU)  hospitalar e comunitaria, nas duas unidades

*+x ATDS, neutropénicos desnutridos graves
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Grafico 4 - Fatores de risco intrinsecos para infeccdo hospitalar presente
nos pacientes pediitricos, durante o inverno em hospitais
universitarios do Rio de Janeiro (IPPMG-UFRJ) e Uberliandia
(UPHC-UFU).

IPPMG (n = 41) UPHC (n= 40)
Com infeccdo hospitalar (n=7) B Com infecgdo hospitalar (n = 7)
LI Sem infecgdo hospitalar (n = 34) Sem infecgdo hospitalar (n = 33)

dias Ne
anos
28 1 25 . e 25_
=
20 1 204 2 _ 20
=
15 1 154 5 B 15
10 1 10 - 10
S 5 ’ 5- (3p] ™
0 Iﬁ Fatores
0 0 : - | i
Idade ( X)* Permanéncia Imunocompro- Infecgdo Risco
Hospitalar ( ALOS )** metido** Comunitaria®
* Ay it 5 \ . x
Média em anos (p > 0,05): relacionado a presenga de infecgao

** Média em dias, (p < 0,05 para UPHC-UFU)  hospitalar e comunitaria, nas duas unidades

**% AIDS, neutropénicos desnutridos graves

Na Tabela 5/ Grafico 5, estdo os fatores de risco extrinsecos
encontrados nas criangas com ¢ sem infecgfio hospitalar: catéter vascular,
dreno cavitario, sonda nasogastrica, nutrigio parenteral, quimioterapia, uso de
antimicrobiano, toracocentese, respirador, broncoscopia, procedimentos
ligados a terapia respiratoria, traqueostomia e cirurgia. Os mesmos foram mais
freqiientes na UPHC (74 versus 46 no IPPMG), particularmente aqueles que

justificam episodios de bacteremias/septicemias, como o uso de catéter venoso
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central e pneumonia conseqiiente ao uso de respirador. Houve diferenca
estatisticamente significativa entre as freqiiéncias de pacientes submetidos aos
procedimentos invasivos (p < 0,05), considerando-se pacientes com e sem
infecgdo hospitalar nas duas unidades. Verificou-se que a propor¢do de
pacientes em uso de antimicrobianos com finalidade terapéutica foi elevada em
ambas as unidades, enquanto o uso profilatico foi constatado em um unico
paciente em cada uma (2,5%). A freqiiéncia do emprego destas drogas foi
maior no IPPMG (80,4%), predominando-se a prescrigio de oxacilina,
cloranfenicol, cefalosporina de terceira geragio e amicacina. Apesar do uso ter
sido menor na UPHC (62,5%), no total das criangas observou-se a presenga
freqiiente de associagdes destes farmacos, sendo as cefalosporinas de terceira
geragdo, aminoglicosideos e a vancomicina, os mais utilizados. As freqiiéncias
de pacientes em uso de antimicrobianos ¢ com infecgdio hospitalar foram de

85,7% e 100,0% respectivamente, no IPPMG e na UPHC.




Tabela 5 - Distribui¢cdes de freqgiiéncias de fatores de risco extrinsecos

para aquisicio de infec¢io hospitalar em criancas internadas no

IPPMG-UFRJ e UPHC-UFU, durante o inverno.

FATORES DE INFECCAO HOSPITALAR
RISCO IPPMG-UFRJ UPHC-UFU
EXTRINSECOS SIM(n=7) NAO(m=34) TOTAL (n=41) SIMn=7) NAO (n=33) TOTAL (n=40)
N % Ne° % Ne % N % N % Ne %

Catéter vascular

periférico 7 1000 27 79.4 34 82.9 7 1000 31 93.9 38 15.0
Catéter vascular

central 0 00 1 2.9 1 24 4 571 2 60 6 25.0
Cirurgia 0 0.0 7 20.5 7 17.0 2 285 4 121 6 15.0
Uso de dreno 1 14.2 2 5.8 3 7.3 3 428 5 15.1 8 20.0
Nebulizagdo 4 571 7 20.5 11 26.8 7 1000 9 272 16 40.0
Nutrigfio Parenteral 0 0.0 1 2.9 1 2.4 4 571 1 3.0 5 12.5
O; tmido (similares) 4  57.1 7 20.5 11 26.8 6 8.7 3 9.0 9 22.5
Quimioterapia /

Corticoide 2 285 12 35.2 14 34.1 6 8.7 8 242 14 35.0
Toracocentese 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4 571 3 9.0 7 17.5
Sonda Nasogéstrica I 142 10 294 11 26.8 7 1000 14 424 21 52.5
Sonda Vesical 0 0.0 3 8.8 3 7.3 1 142 2 6.0 3 7.5
Uso de

antimicrobiano 6 85.7 27 79.4 33 80.4 7 1000 18 545 25 62.5
Respirador 0 0.0 0 0.0 0 0.0 | 3 28 0 0.0 3 7.5
Outros * 3 428 5 14.7 8 19.5 3 428 8 242 11 27.5

* (liquor, colostomia, colonoscopia, irrigagdo continua, broncoscopia, dissecgdo de veia)

IPPMG- X? critico: 0,06; X* encontrado: 0,08; p>0,05

UPHC- X critico: 0,02; X? encontrado: 0,04; p<0,05




Grafico 5 - Distribui¢des de freqiiéncias de fatores de risco extrinsecos para

aquisicio de infeccio hospitalar em criancas internadas no IPPMG-
UFRJ e UPHC-UFU, durante o inverno
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[PPMG- X critico: 0,06; X* encontrado: 0,08; p>0,05

UPHC- X critico: 0,02; X* encontrado: 0,04; p<0,05

No Grafico 6 estdo os indicadores de infecgdo hospitalar: taxas de
mortalidade e letalidade relativas as criangas nas duas unidades; a de
utilizagdo de procedimentos invasivos (“Devices Utilization” - DU), que foi
maior com os pacientes da UPHC (185) do que naqueles do IPPMG (112); a
média de permanéncia hospitalar (“ALOS - Average Lenght of Stay”) foi de
17,5 dias no IPPMG e de 20,4 dias na UPHC para as criangas com infecgdo

hospitalar, e para aquelas sem infecgdo a média em ambas as unidades foi de
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cerca de 14,5 dias; a classificagdo clinica da gravidade da doenga de base
(“ASIS - Average Severity of Illness Score™), mostrou 28,5 % dos pacientes
criticos da UPHC no grupo E. O indice de gravidade média (IGM) da doenga
de base (M. Saude, 1992) foi de 3,71 para as criangas internadas na UPHC e
de 3,42 para aquelas do IPPMG. A existéncia de taxas mais elevadas para os
pacientes internados em Uberlindia pode ser justificada por uma maior
freqiiéncia de infecgdo hospitalar (25,0%) na unidade quando comparada ao
IPPMG (17,0%).
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Grafico 6 - Indicadores gerais de infec¢io hospitalar relativos as criancas

internadas na UPHC-UFU e no IPPMG-UFRJ.
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ASIS UPHC: nAx1 + nBx2 + nCx3 + nDx4 + nEx5
nA +nB +nC +nD + nE

ASIS UPHC: 4x3 + 1x4 +2x5 = 26 = 3,71
7 7




ASIS IPPMG: 4x3 + 3x4 =
7

24 = 3,42
7

Os dados da colonizagdo de pacientes por patdgenos
epidemiologicamente importantes na etiologia das infecgdes hospitalares, em
mucosas de orofaringe € de intestino das criangas internadas nas duas
unidades, estdo registrados na Tabela 6/ Grafico 7. A presenca de
enterobactérias foi significativa em ambos os sitios, com freqiiéncia de
colonizagio de orofaringe maior na UPHC (60,0%), no intestino, as
freqiiéncias foram de 92,6% e 77,5% respectivamente, no IPPMG e na UPHC.
As diferengas foram estatisticamente significativas (p < 0,05), comparando-se
as duas unidades. Em relagdo s bactérias Gram positivas as freqii€ncias de
colonizagdo por S. aureus em ambos os sitios, foram maiores nas criangas da
UPHC, com 55,0% de amostras isoladas de orofaringe e 22,5% de intestino.
No IPPMG, foram encontradas apenas duas criangas colonizadas por este
patogeno em orofaringe (4,8%) € uma no intestino (2,4%) (p < 0,05). A
colonizagdio por Enterococcus spp. ha mucosa de orofaringe predominou nas
criangas da UPHC, com 22,5%. As freqiiéncias de criangas colonizadas no
intestino foram semelhantes em ambas as unidades, com respectivamente
51,2% e 50,0% no IPPMG e na UPHC. Nio houve diferenga significativa
entre as taxas de colonizagdo de intestino por Enterococcus spp. (p > 0,05)
comparando-se as duas unidades, mas a freqiiéncia deste patogeno em

orofaringe foi bem mais significativa (p < 0,05) nos pacientes internados em

Uberlandia.
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Tabela 6 - Colonizagio de orofaringe e intestino de criancas por

microrganismos epidemiologicamente importantes na etiologia de

infeccdes hospitalares, internadas em duas unidades pediatricas -

UPHC-UFU e IPPMG-UFRJ.

OROFARINGE INTESTINO
MICRORGANISMOS IPPMG-UFRJ UPHC-UFU IPPMG-UFRIJ UPHC-UFU
* m=41) (n = 40) m=41) (n=40)
N° % N° % Ne % N° %
Enterobactérias 18 439 24 60.0 38 92.6 31 77.5
S. aureus 02 48 22 55.0 01 24 09 225
Enterococcus spp. 04 9.7 09 225 21 51.2 20 50.0

* (p <0,05) : Enterobactérias (orofaringe e intestino)
S. aureus (orofaringe e intestino)

Enterococcus spp. (orofaringe)




Grafico 7 - Colonizagio de orofaringe e intestino de criancas por
microrganismos epidemiologicamente importantes na etiologia de
infeccdes hospitalares, internadas em duas unidades pediatricas -

UPHC-UFU e IPPMG-UFRJ.
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Na Tabela 7/ Grafico 8, estdo relacionadas as freqiiéncias de
criangas colonizadas em orofaringe € intestino por enterobactérias, S. aureus €
Enterococcus spp. € o uso de antimicrobianos. Constatou-se o uso destes
medicamentos pela maioria das criangas, numa proporgdo superior a 60,0%,

nas duas unidades, independente do microrganismo isolado e do sitio
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colonizado. No tocante as enterobactérias, ndo houve diferencga significativa

entre a presenca das mesmas € o uso de antimicrobianos (p > 0,05). Em

relagdo ao S. agureus na orofaringe, houve diferenca significativa (p < 0,05),

entre a sua presenga e o uso de antimicrobiano, ao contrario do Enterococcus

spp. em criangas internadas nos dois hospitais quando as diferengas ndo foram

significativas (p > 0,05)

Tabela 7 - Freqiiéncias de criancas colonizadas em orofaringe e intestino

por enterobactérias, Staphylococcus aureus e Enterococcus spp. € 0

uso de antimicrobianos, em duas unidades pediatricas - UPHC-UFU e

IPPMG-UFRJ.

SITIOS COLONIZADOS :
Colonizagio/ Intestino  Orofaringe | Intestino Orofaringe | Intestino ~ Orofaringe
UNIDADES  Uso de anti- Enterobac- Enterobac- | S aureus* S aureus* | Enterococ- Enterococ-
microbiano  téria téria cus spp.**  cus spp.**
Ne % N° % N % N° % [N % N° %
UPHC Colonizada
(n = 40) 31 775 24 60.0{ 09 225 22 550| 20 500 09 225
Uso de anti-
microbiano 16 516 17 708} 06 66.6 15 68.1] 13 65.0 06 66.6
IPPMG Colonizada
h=41) 38 926 18 439(01 24 02 48} 21 512 04 97
Uso de anti-
microbiano 25 657 14 777101 100 02 100| 18 85.7 03 75.0

* p < 0,05 (para orofaringe e intestino)

** p < 0,05 (para orofaringe)
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Grifico 8 - Freqiiéncias de criancas colonizadas em orofaringe e intestino

por enterobactérias, Staphylococcus aureus e Enterococcus spp. e o

uso de antimicrobianos, em duas unidades pediatricas - UPHC-UFU e

IPPMG-UFRJ.
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*p < 0,05 (para orofaringe e intestino)

** p < 0,05 (para orofaringe)

Na Tabela 8/ Grafico 9, estio as freqiiéneias das espécies de

enterobactérias e Pseudomonas aeruginosa encontradas colonizando as

microbiotas de orofaringe ¢ intestino das criangas internadas nas duas

unidades hospitalares. No IPPMG, predominaram em orofaringe: Klebsiella

pneumoniae (22,0%); Enterobacter spp. (17,0%); Hafnia alvei € 0 néo

fermentador Pseudomonas aeruginosa, numa mesma proporgdo (7,31% cada);

e, no intestino: Escherichia coli (75,6%) e Klebsiella spp. (30,0%). Na UPHC,
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predominaram em orofaringe: Escherichia coli e Enterobacter spp. numa
mesma propor¢do (22,5% cada), e Serratia marcescens (15,0%); e, no

intestino: Escherichia coli (55,0%) e Klebsiella pneumoniae com 25,0%.

Tabela 8 - Coloniza¢io de orofaringe e intestino por microrganismos

Gram negativos entéricos, em criangas internadas em duas unidades

pediatricas - UPHC-UFU e IPPMG-UFRJ.

IPPMG-UFRJ (n = 41) UPHC-UFU (n = 40)
MICRORGANISMOS OROFARINGE INTESTINO OROFARINGE INTESTINO
N° % Ne % Ne % N° %
Klebsiella pneumoniae 08 19.51 07 17.0 02 5.0 10 25.0
Klebsiella oxytoca 01 2.4 05 12.19 01 2.5 00 0.0
Enterobacter cloacae 04 9.75 03 731 07 17.5 00 0.0
Enterobacter aerogenes 00 0.0 01 2.4 01 2.5 00 0.0
Enterobacter gergoviae 00 0.0 00 0.0 01 2.5 00 0.0
Enterobacter agglomerans 03 7.31 01 2.4 00 0.0 01 25
Escherichia coli 00 0.0 31 75.6 09 22.5 22 55.0
Hafnia alvei 03 7.31 03 7.31 00 0.0 00 0.0
Edwardsiella tarda 00 0.0 02 4.87 00 0.0 00 0.0
Citrobacter freundii 01 2.4 00 0.0 01 2.5 02 5.0
Morganella morganii 00 0.0 02 487 00 0.0 01 25
Serratia marcescens 01 2.4 00 0.0 06 15.0 00 0.0
Proteus mirabilis 01 2.4 03 7.31 02 5.0 03 7.5
Proteus rettgeri 00 0.0 01 2.4 01 2.5 00 0.0
Pseudomonas aeruginosa 03 7.31 00 0.0 02 5.0 03 7.5

TOTAL 25 100% 59 100% 33 100% 42 100%
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Grifico 9 - Coloniza¢io de orofaringe e intestino por microrganismos Gram
negativos entéricos, em criancas internadas em duas unidades

pediatricas - UPHC-UFU e IPPMG-UFRJ.
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Os dados refcrentes a resisténeia ¢ multiresisténeia ( R > 3) aos
antimicrobianos testados com as amostras de enterobactérias e P. aeruginosa
isoladas de orofaringe de criangas internadas no IPPMG e na UPHC estdo
relacionados respectivamente nas Tabelas 9 (Figura 1) e 10 (Figura 2). Na
Tabela 9/ Figura 1, observou-se baixa sensibilidade frente aos antimicrobianos
mais antigos, como ampicilina, cefalotina e fosfomicina, enquanto que ao
sulfametoxazol + trimetoprim e aminoglicosideos (gentamicina e amicacina) o

espectro de resisténcia foi bem menor entre as amostras de enterobactérias

isoladas de orofaringe no IPPMG.
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Tabela 9 - Espectro de resisténcia de microrganismos Gram negatives
entéricos aos antimicrobianos, isolados de orofaringe de criangas

internadas no IPPMG-UFRJ.

ANTIMICROBIANOS

Total AM AMP CF CFO co FO GN SM+T T R23
Micror-
ganismos

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Klebsiella 9 360 0 - 7 77 2 22 1 1Ll 2 22 2 22 1 1Ll 2 22 1 1,1 3 333
spp.
Entero- 7 280 0 - 5 M4 4 S 4 51 1 142 3 48 0 - 1 42 0 - 3 28
bacter spp.
Outras 6 240 2 333 5 83 6 10 5 83 1 166 3 500 0 - 1 166 2 33 5 833
entero-
bacterias
P. aeru- 3 120 0 - 3 00 3 10 3 100 1 333 3 100 0 - 3 00 2 666 3 100
ginosa
Total

25 100 2 80 20 80 15 600 13 320 5 200 11 100 1 40 7 80 3 200 14 560

* Citrobacter freundii; Hafhia alvei; Proteus mirabilis; Serratia marcescens.
AM - amicacina, AMP - ampicilina; CF - cefalotina; CFO - cefoxitina; CO -
cloranfenicol; FO - fosfomicina; GN - gentamicina; SM + T - sulfametoxazol-trimetoprim; TT -

tetraciclina; R > 3 - resisténcia a 3 ou mais antimicrobianos.
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Figura 1 - Espectro de resisténcia de microrganismos Gram negativos

entéricos aos antimicrobianos, isolados de orofaringe de criancas

internadas no IPPMG-UFRJ.

Espectro de resisténcia
100 Yo A
90 1 (n=25)
80 | A A A

®
0 A "
60 +
] ]
50 4
40 L | -
®
A A
30 + ®
20 J & “ e o .
A
10 - ® % ® . @
0 } i } } } }——4——— 44— Antimicrobianos
Total AM AMP CF CFO CO FO GN SM+T TT R>3
@Klebsiellaspp. [l Enterobacter spp. M\ Outras enterobactérias *
(n=9) (n=7) (n=06)

* Citrobacter freundii; Hafnia alvei; Proteus mirabilis: Serratia marcescens.
AM - amicacina; AMP - ampicilina; CF - cefalotina; CFO - cefoxitina; CO -
cloranfenicol;, FO - fosfomicina; GN - gentamicina; SM + T - sulfametoxazol-trimetoprim; TT -

tetraciclina; R > 3 - resisténcia a 3 ou mais antimicrobianos.

Na Tabela 10/ Figura 2, as freqiiéncias de amostras isoladas de
orofaringe das criangas na UPHC, resistentes as cefalosporinas de primeira
(cefalotina - 69,6%) e segunda geragdo (cefoxitina - 63,6%) foram elevadas;
18,1% das amostras foram resistentes a cefotaxima, ceftriaxona e
ciprofloxacina. Os antimicrobianos ceftriaxona, imipenem, ciprofloxacina e
aztreonam, introduzidos mais recentemente no mercado, foram testados apenas

com as amostras da UPHC. Amostras de enterobactérias multiresistentes
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(R>3), foram evidenciadas numa proporgdo de 56,0% no Rio de Janeiro e
75,7% em Uberlandia. Os isolados de Pseudomonas aeruginosa de orofaringe
ou de intestino de criangas internadas em ambas as unidades, foram analisados
conjuntamente com os de enterobactérias, apesar do comportamento
diferenciado em relagdo aos antimicrobianos, demonstrando-se multiresistentes

a maioria daqueles testados.
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Tabela 10 - Espectro de resisténcia de microrganismos Gram negativos
entéricos aos antimicrobianos, isolados de orofaringe de criangas

internadas na UPHC-UFU.

Microrganismos
Antimi-
crobi- Klebsi-| Entero-
anos ella bacter | S.mar-| Proteus| C. fre- P. aeru-
Spp. Spp. cescens Spp. undii E. coli ginosa Total
n=3 n=9 n=6 n=3 n=1 n= n=2 n=33
AM N 0 6 1 2 0 1 2 12
% - 66,6 16,6 66,6 - 11,1 100 36,3
AMP N 0 9 6 0 0 8 2 27
% | 66,6 100 100 - - 88.8 100 81,8
CF N 0 9 6 1 0 7 0 23
% - 100 100 33,3 - 71,7 - 69,6
CFO N 2 9 4 1 0 3 2 21
% | 66,6 100 66,6 33,3 - 33,3 100 63,6
CO N 0 3 2 1 0 5 2 13
% - 33,3 33,3 33,3 - 55,5 100 39,3
CRO| N 0 3 1 0 0 1 1 6
% | - 333 | 166 - - 11,1 50,0 19,1
CTX N 0 2 1 2 0 1 0 6
% - 222 16,6 66,6 - 11,1 - 18,1
CAZ | N 0 2 0 0 0 0 0 2
% - 22,2 - - - - - 6,0
FO N 2 7 2 1 1 1 0 14
% | 66,6 777 | 333 333 | 100 11,1 - 42,4
GN N 0 5 1 0 0 3 0 9
% - 55,5 16,6 - - 33,3 - 27,2
SM+T| N 0 4 1 0 0 8 2 15
% | - 444 | 166 - - 88,8 100 45,4
TT N 0 5 2 0 0 4 1 12
% - 55,5 33,3 - - 44,4 50,0 36,6
CIp N 0 2 1 0 0 1 2 6
% - 22,2 16,6 - - 11,1 100 18,1
IPM N 0 2 0 0 0 0 0 2
% - 22,2 - - - - - 6,0
ATM N 0 1 0 0 0 0 0 0
% - 11.1 - - - - - -
R>3 N 2 9 6 1 0 9 2 25
% 66,6 100 100 33,3 - 100 100 75,7

AM - amicacina; AMP - ampicilina; CF - cefalotina; CFO - cefoxitina; CTX -
cefotaxima; CO - cloranfenicol, FO - fosfomicina; GN - gentamicina; SM + T - sulfametoxazol +
trimetoprim; TT - tetraciclina; CIP - ciprofloxacina; IPM - imipenem; CAZ - ceftazidima; CRO -

ceftriaxona; ATM - aztreonam; R > 3 - resisténcia a 3 ou mais antimicrobianos
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Figura 2 - Espectro de resisténcia de microrganismos Gram negativos
entéricos aos antimicrobianos, isolados de orofaringe de criangas

internadas na UPHC-UFU.

Microrganismos

Antimi-  Klebsiella spp. [Enterobacter spp. |S. marcescens |Profeus spp. |C. [freundii E. coli P. aeruginosa
crobianos (n=3) (n=9) (n=6) (n=3) (n=1) (n=9) (n=2)

R n R n R n R n R n R n R n
AM 6 1 B 5 E| m 2
AMP | 2 | B o | 6 0 | OO 2
CFO 2 | W o |m 4 B B3 | O 2
Cco . 3 2 By [ m 2
CRO [ | 3 | m. ! | Wl | 31
CTX 2 1 B 2. | HE 1
FO 2 M 7 |2 B3 1 B 1
GN I 1 B 3
SM+T | N VNN m|g [ 0 2
TT 5 2 W4 | O 1
CIP 2 1 W1 .2
IPM 2
ATM.| | ™ 4 a8, | L
R>3 2-66,6% | 9-100% 6-100% | 1-333% 0-0,0% | 9-100%| 2-100%

n=nimero de amostras resistentes; R= resisténcia (cor)
AM - amicacina, AMP - ampicilina, CF - cefalotina; CFO - cefoxitina; CTX -
cefotaxima; CO - cloranfenicol; FO - fosfomicina; GN - gentamicina; SM + T - sulfametoxazol +
trimetoprim; TT - tetraciclina; CIP - ciprofloxacina; IPM - imipenem; CAZ - ceftazidima, CRO -

ceftriaxona; ATM - aztreonam; R > 3 - resisténcia a 3 ou mais antimicrobianos

Os dados da Tabela 11/ Grafico 10, referem-se as freqiiéncias de
colonizagdo por S. aureus sensivel (MSSA) ou resistente (MRSA) a
oxacilina/meticilina em orofaringe e intestino das criangas internadas na
UPHC, relacionados com o uso de antimicrobianos. As amostras de MRSA
foram isoladas de orofaringe (27,2%) e de intestino (66,6%) e todas as
criangas colonizadas em orofaringe estavam em uso de antimicrobianos,

particularmente de ceftriaxona € vancomicina. Ndo houve diferenga
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estatisticamente significativa entre a presenga do patdégeno e o uso de
antimicrobiano (p > 0,05), analisando-se os isolados de orofaringe. Em relagdo
as provenientes de intestino a diferenga foi significativa (p < 0,05) entre as
amostras resistentes e sensiveis isoladas de criangas em uso ou ndo de

antimicrobianos.

Tabela 11 - Colonizagdo de orofaringe e intestino por Staphylococcus
aureus sensivel (MSSA) ou resistente 4 meticilina (MRSA)*, e o uso de

antimicrobianos em criancas internadas na UPHC-UFU.

USO DE OROFARINGE (n = 22) INTESTINO (n = 09)

ANTIMICRO-
BIANOS MRSA MSSA TOTAL MRSA MSSA  TOTAL

Freq % Freq % Freq % Freq % Freq % Freq %

SIM 6 272 9 409 15 682 4 444 1 111 5 555

NAO 0 00 7 318 7 318 2 222 2 222 4 444

TOTAL 6 272 16 727 22 1000 6 666 3 333 9 999

* Técnica de diluigio em agar Muller-Hinton (6 ug/ ml acrescido de NaCl a 4%)
UPHC (orofaringe): X2 critico = 0,73; X” encontrado: 0,67, p > 0,05
UPHC (intestino): X? critico = 0,002; X? encontrado = 0,01; p <0,05
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Grafico 10 - Colonizacgiio de orofaringe e intestino por Staphylococcus
aureus sensivel (MSSA) ou resistente a2 meticilina (MRSA)*, e 0 uso de

antimicrobianos em criancas internadas na UPHC-UFU.

Y Yo
80 - 80
72,7 665
60 60
40 40
7.2 133

20 20
0 ' . 0 . ‘
MRSA (n=6) MSSA (n=16) MRSA (n=6) MSSA (n=3)
OROFARINGE . TINO

(n=22) D colonizados uso de antimicrobianos INTLEE 9)

* Técnica de diluigo em agar Muller-Hinton (6 pg/ ml acrescido de NaCl a 4%)
UPHC (orofaringe): X critico = 0,73; X” encontrado: 0,67, p > 0,05
UPHC (intestino): X” critico = 0,002, X encontrado = 0,01; p <0,05

Na Tabela 12/ Grafico 11, estd o espectro de resisténcia aos
antimicrobianos (n=18) de amostras de S. aureus provenientes de orofaringe
de criangas internadas nas duas unidades. Observou-se que aquelas oriundas
da UPHC (22/40), foram resistentes a ampicilina e sensiveis aos
glicopeptideos (vancomicina e teicoplanina). As amostras isoladas no IPPMG
apresentaram freqiiéncias de resisténcia acima de 50,0% , aos antimicrobianos

mais antigos.
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Tabela 12 - Espectro de resisténcia de amostras de Staphylococcus aureus
aos antimicrobianos, isoladas de orofaringe de criancas internadas na

UPHC-UFU e no IPPMG-UFRJ.

ANTIMICROBIANOS UPHC-UFU (n = 22) IPPMG-UFRJ (n =2)
SENSIVEL RESISTENTE SENSIVEL RESISTENTE
N % N % N % N %

Amicacina 11 50.0 11 50.0 - - 02 100.0
Ampicilina - - 22 1000 02 100 - -
Clindamicina 09 409 13 59.1 - - 02 100.0
Cefoxitina 04 18,2 18 81,8 - - 02 100.0
Cloranfenicol 16 72.7 06 273 - - 02 100.0
Cefalotina 17 77.2 05 22.8 - - 02 100.0
Ciprofloxacina* 13 59.0 09 410 - - - -
Ceftriaxona 18 81.8 04 182 02 100.0 - -
Eritromicina 15 68.1 07 31.9 - - 02 100.0
Fosfomicina 13 59.1 09 41.0 - - 02 100.0
Gentamicina 17 712 05 22.8 - - 02 100.0
Oxacilina 13 59.0 09 41.0 - - 02 100.0
Rifampicina 14 63.6 08 364 02 100.0 - -
Penicilina G 01 4.5 21 95.5 - - 02 100.0
Sulfametoxazol + trimetoprim 12 545 11 455 - - 02  100.0
Tetraciclina 11 50.0 01 50.0 - - 02 100.0
Vancomicina* 22 100.0 00 0.0 - - - -
Teicoplanina* 22 1000 00 0.0 - - - -

* Testados apenas com as amostras de Uberlandia - UPHC-UFU.
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Grifico 11 - Espectro de resisténcia de amostras de Staphylococcus
aureus aos antimicrobianos, isoladas de orofaringe de criangas

internadas na UPHC-UFU e no IPPMG-UFRJ.
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* Testados apenas com as amostras de Uberléndia - UPHC-UFU.

As freqiiéncias de amostras de S. aureus multiresistentes (R = 4) aos
antimicrobianos, isoladas de orofaringe de criangas internadas nas duas
unidades hospitalares, foi de 31,8% na UPHC e 100,0% no [PPMG. Foram
também observadas amostras resistentes a mais de oito ( R > 8) tipos de

farmacos, entre as provenientes da UPHC-UFU (22,7%), como mostrado no

Grafico 12.
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Grafico 12 - Freqiiéncias de amostras de Staphylococcus aureus

multiresistentes* aos agentes antimicrobianos, isoladas de orofaringe

de criancas internadas na UPHC-UFU e no IPPMG-UFRJ.

Niamero de agentes antimicrobianos
(Resisténcia)
S. aureus
UPHC IPPMG 04
v n % |, n %
02 03 13,6 I
03 04 182 - -
04 07 31,8 02 100
05 - - .
06 01 44 S
07 01 44 .
08 01 44 e
UPHC (n =22) >08 05 227 - - IPPMG (n = 2)
! 1
- 22100,0 02 100,0

*Resisténcia maior ou igual a trés antimicrobianos

A maioria das amostras de S. aureus isolada em Uberlandia (UPHC-
UFU) comportou-se como multiresistente ( R > 3), sendo esta caracteristica
mais freqiiente entre as de MRSA ¢ MSSA provenientes respectivamente, de

intestino (66,6%) e de orofaringe (72,8%) (Grafico 13).
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Grifico 13 - Resisténcia a oxacilina (MRSA) e multiresisténcia*, aos
antimicrobianos nas amostras de S. aureus isoladas de orofaringe e

intestino de criancas internadas na UPHC-UFU - Uberlandia.

Intestino <-——— Sitio colonizado —— Orofaringe
(n=9) (n=22)

S. aureus multiresistente*®

2 MRSA

()(),() Yo

ik ‘ [] MSSA #*

* S. aureus tesistente a trés ou mais antimicrobianos

** S aureus sensivel a oxacilina/ meticilina

Em relagdio ao espectro de resisténcia das amostras de
Staphylococcus aureus originadas de intestino (9/40) das criangas internadas
na UPHC-UFU verificou-se uma propor¢io de resisténcia maior ou igual a
50,0% aos antimicrobianos mais antigos particularmente a oxacilina. Em
relagdo aos aminoglicosideos encontrou-se resisténcia em 55,5% das amostras.
A resisténcia frente aqueles introduzidos mais recentemente no mercado, como
a ciprofloxacina e a ceftriaxona, foi de respectivamente 66,6% e 55,5%.
Verificou-se a presenga de resisténcia multipla a cinco ou mais antimicrobianos

(R >5), em 55,5% das amostras (Tabela 13/ Figura 3).
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Tabela 13 - Espectro de resisténcia de amostras de Staphylococcus aureus
aos antimicrobianos, isolada de intestino de criangas internadas na

UPHC-UFU.

UPHC - UFU (n = 9)

ANTIMICROBIANOS RESISTENTE SENSIVEL
N° % N° %

Ampicilina 6 66.6 3 33.4
Amicacina 5 555 4 44.5
Cefalotina 5 55.5 4 44.5
Ceftriaxona 5 55.5 4 44.5
Cefoxitina 5 585 4 44.5
Ciprofloxacina 6 66.6 3 334
Clindamicina 5 55.5 4 44.5
Cloranfenicol 6 66.6 3 334
Eritromicina 5 35.5 4 44.5
Fosfomicina 5 55.5 4 44.5
Gentamicina 3 55.5 4 44.5
Oxacilina 6 66.6 3 33.4
Penicilina G v 100.0 0 0.0
Rifampicina 0 0.0 9 100.0
Sulfametoxazol+Trimetoprim 5 5558 4 44.5
Tetraciclina 5 5558 4 44.5
Teicoplanina 0 0.0 9 100.0
Vancomicina 0 0.0 9 100.0
R > 5% 5 555

R > 5: resisténcia a cinco ou mais antimicrobianos
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Figura 3 - Espectro de resisténcia de amostras de Staphylococcus aureus
a0s antimicrobianos, isolada de intestino de criancas internadas na

UPHC-UFU.
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Na Tabela 14/ Grafico 14, estd representado o espectro de
resisténcia das amostras de Enterococcus spp. aos antimicrobianos isoladas de
orofaringe das criangas internadas em ambas as unidades. As amostras
isoladas & partir de orofaringe das criangas na UPHC, foram em sua maioria
(77,7%) sensiveis a ampicilina e resistentes aos aminoglicosideos (gentamicina
e amicacina). Néo foi detectada resisténcia aos glicopeptideos (vancomicina e
teicoplanina), ao contrario do observado frente aos antimicrobianos mais

tradicionais. Para os mais recentes encontrou-se respectivamente 66,6% e

44.5% de resisténcia a ciprofloxacina e ao imipenem. As amostras isoladas no
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IPPMG, foram sensiveis a4 gentamicina, ampicilina, e ao sulfametoxazol +

trimetoprim; os glicopeptideos ndo foram testados com as mesmas.

Tabela 14 - Espectro de resisténcia de amostras de Enferococcus spp. aos
antimicrobianos, isoladas de orofaringe de criancas internadas na

UPHC-UFU e no IPPMG-UFRJ.

UPHC-UFU (n = 9) IPPMG-UFRIJ (n = 4)

ANTIMICROBIANOS SENSIVEL RESISTENTE SENSIVEL  RESISTENTE
Freq. %  Freq. % Freq. % Freq. %

Ampicilina 07 777 02 223 04 1000 00 0.0
Amicacina 00 0.0 09 100.0 01 25.0 03 75.0
Ciprofloxacina* 03 11.1 06 66.6 - - - -
Penicilina G 01 111 08 88.9 04 100.0 00 0.0
Sulfametoxazol + trimetoprim 01 11.1 08 88.9 04 100.0 - -
Eritromicina 02 22.3 07 777 02 50.0 02 50.0
Gentamicina 02 223 07 77.7 04 100.0 00 0.0
Cloranfenicol 02 223 07 77.7 02 50.0 02 50.0
Tetracilina 02 223 07 71.7 01 25.0 03 75.0
Imipenem* 05 555 04 44.5 - - - -
Vancomicina* 09 100.0 - - - - - -
Teicoplanina* 09 1000 - - - - - -

* Antimicrobianos testados apenas com as amostras de Uberlandia

p <0,05 - a diferenga entre as freqiiéncias foi significativa.
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Grafico 14 - Espectro de resisténcia de amostras de Enterococcus spp. aos
antimicrobianos, isoladas de orofaringe de criancas internadas na

UPHC-UFU e no IPPMG-UFRJ.
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* Antimicrobianos testados apenas com as amostras de Uberlandia

p < 0,05 - a diferenga entre as freqiiéncias foi significativa.

Em relagdo ao espectro de resisténcia das amostras de Enterococcus
spp. isoladas de intestino das criangas internadas nas unidades hospitalares, a
freqiiéncia de resisténcia a ampicilina foi de 65,0% na UPHC, e de 38,1% no
IPPMG. A resisténcia aos aminoglicosideos foi elevada e superior a 70,0% a
gentamicina em ambas as unidades. Aos antimicrobianos introduzidos mais
recentemente no mercado brasileiro como ciprofloxacina e imipenem foi
encontrada resisténcia em 50,0% das amostras em Uberlandia. Os mesmos ndo
foram testados com as amostras do Rio de Janeiro. Observou-se resisténcia

intermediaria (halo de 10mm) & vancomicina em 15,0% das amostras isoladas em
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Uberlandia e todas as amostras foram sensiveis a teicoplanina (Tabela 15/

Grafico 15).

Tabela 15 - Espectro de resisténcia das amostras de Enterococcus spp. aos
antimicrobianos, isoladas de intestino de criangas internadas na UPHC-

UFU e no IPPMG-UFRJ.

UPHC-UFU (n = 20) IPPMG-UFRJ (n = 21)

ANTIMICROBIANOS ~ SENSIVEL RESISTENTE SENSIVEL RESISTENTE
Freq % Freq % Freq % Freq %

Ampicilina 07 350 13 650 13 619 08 381
Amicacina 01 5.0 19 95.0 13 619 08 38.1
Penicilina G 04 200 16 80.0 11 Ll 10 47.6
Eritromicina 01 5.0 19 95.0 08 381 13 61.9
Cloranfenicol 02 10.0 18 90.0 18 858 03 14.2
Ciprofloxacina* 10 50.0 10 50.0 . a - -
Gentamicina 02 10.0 18 90.0 06 28.6 15 71.4
Imipenem* 10 50.0 10 50.0 . - - -
Sulfametoxazol + trimetoprim 01 5.0 19 95.0 10 47.7 11 52.3
Tetraciclina 05 25.0 15 75.0 07 33.4 14 66.6
Vancomicina* 20 100.0 00 0.0 - - 5 =
Teicoplanina* 20 100.0 00 0.0 3 % " .

* antimicrobianos testados apenas com as amostras de Uberlandia.
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Grifico 15 - Espectro de resisténcia das amostras de Enterococcus spp. aos

antimicrobianos, isoladas de intestino de criangas internadas na UPHC-

UFU e no IPPMG-UFRJ.
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* antimicrobianos testados apenas com as amostras de Uberlandia.

Na Tabela 16/ Grafico 16, esta representado o espectro de resisténcia
das amostras de FEnterococcus spp. a altos niveis de aminoglicosideos
(gentamicina [500ug/ml]) e estreptomicina [2.000 pg/ml]). As freqiéncias de
resisténcia das amostras isoladas de orofaringe (n=4) e intestino (n=21) das
criangas no IPPMG, analisadas em conjunto, foram de 24,0% e 40,0%
respectivamente a gentamicina € a estreptomicina. Na UPHC, a resisténcia das
amostras isoladas de orofaringe frente aos dois antimicrobianos, foi de 11,1% a

gentamicina ¢ 77,7% a estreptomicina. Entre as amostras isoladas de intestino
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encontrou-se valores de 35,0% e 45,0% respectivamente a gentamicina ¢ a

estreptomicina.

Tabela 16 - Enterococcus spp. resistente a altos niveis de
aminoglicosideos, isolados de intestino e orofaringe de criangas

internadas na UPHC-UFU e no IPPMG-UFRJ.

IPPMG-UFRJ (n=25) UPHC-UFU (n=29)

Aminoglicosideo*
(concentragio) ~ ORIGEM RESISTENTE SENS{VEL RESISTENTE SENSIVEL
Ne° % N % NP %  N° %

Gentamicina

(500 pg/ml) Intestino 06 240 19 760 07 350 13 . 6590
Orofaringe G < - - 01 11.1 08 889

Estreptomicina

(2000 pg/ml) Intestino 10 40.0 15 600 09 450 11 - S50
Orofaringe - = = - 07 777 02 223

* Técnica de diluigio em agar Muller-Hinton.
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Grafico 16 - Enterococcus spp. resistente a altos niveis de
aminoglicosideos, isolados de intestino e orofaringe de criancas

internadas na UPHC-UFU e no IPPMG-UFRJ.
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* Técnica de diluigio em agar Muller-Hinton,

Na Tabela 17/ Figura 4, estdo apresentados os resultados referentes
aos espécimes clinicos coletados de 14 criangas com suspeita de infecgdo
hospitalar (7 em cada unidade), para cultivos nos laboratorios de bacteriologia
das respectivas unidades hospitalares. Incluiram: secreg¢do em canula, secre¢io
de lesdo cutdnea, fezes, urina, solugdo de nutrigio parenteral, liquido pleural,
sangue e material em ponta de catéter. Com excegdo de um (sangue) os
demais apresentaram resultados de culturas positivas (92,8%) para patogenos
hospitalares, sendo S. aureus o de maior destaque (85,7%), seguido por

Cédndida albicans (42,8%) em Uberlandia enquanto que Cdndida albicans
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(28,5%), S. aureus e Streptococcus spp. (com 14,2% cada) no Rio de Janeiro.
A prevaléncia de Pseudomonas aeruginosa foi semelhante nas duas unidades

(28,5% cada).

Tabela 17 - Diagnéstico etiolégico de infec¢oes hospitalares (IH) nos
pacientes internados nas duas unidades (UPHC-UFU e IPPMG-
UFRJ).

UPHC-UFU IPPMG-UFRJ
GENERO / ESPECIE ]
ESPECIME PACIENTES COMIH  ESPECIME  PACIENTES COM IH
CLINICO CULTURA POSITIVA CLINICO CULTURA POSITIVA
=7) ®=T7)
Freq. % Freq. %
Pseudomonas aeruginosa  Liquido Pleural 02 285 Urina 02 28.5
Material em Ponta de Catéter Sangue
Serratia marcescens Material em Ponta de Catéter 01 142 - - -
Staphylococcus aurens  Secregio em Canula 06 85.7  Sangue 0t 14.2

Material em Ponta de Catéter
Secregdio de Lesdo Cutdnea

Sangue

Céndida albicans Secregdo em Cénula 03 428  Secreglo de 02 28.5
Fezes Lesdo Cutinea
Urina Sangue
Amostra de Solugdo de
Nutrigdo Parenteral

Enterococeus spp. Fezes 01 142 - - -
Secregdio em Canula 01 142  Liquido Plenral 01 14.2

Streptococcus spp.
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(28,5%), S. aureus e Streptococcus spp. (com 14,2% cada) no Rio de Janeiro.

A prevaléncia de Pseudomonas aeruginosa foi semelhante nas duas unidades.
(28,5% cada).

Tabela 17 - Diagnéstico etiologico de infec¢des hospitalares (IH) nos

pacientes internados nas duas unidades (UPHC-UFU e IPPMG-
UFRJ).

UPHC-UFU IPPMG-UFRJ
GENERO / ESPECIE ]
ESPECIME PACIENTES COM IH ESPECIME PACIENTES COM IH
CLINICO CULTURAPOSITIVA  CLINICO  CULTURAPOSITIVA
0=7) =7
Freq. % Freq. %
Pseudomonas aeruginosa  Liquido Pleural 02 28.5 Urina 02 28.5
Material em Ponta de Catéter Sangue
Serratia marcescens Material em Ponta de Catéter 01 14.2 - - -
Staphylococcus aureus  Secregdo em Canula 06 85.7  Sangue 01 14.2
Material em Ponta de Catéter
Secregiio de Lesdio Cutinea
Sangue
Céndida albicans Secregéio em Canula 03 428  Secreglio de 02 28.5
Fezes Lesdio Cutinea
Urina : Sangue
Amostra de Solugdo de
Nutrigfo Parenteral
Enterococcus spp. Fezes 01 142 - ) )

Streptococcus spp. Secregfo em Canula 01 142  Liquido Pleural 01 14.2




Figura 4 - Diagnéstico etiologico de infecgdes hospitalares (IH) nos pacientes

internados nas duas unidades (UPHC-UFU e IPPMG-UFRJ).

| y ! : y
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@ UPHC (n=7) @ 1PPMG (n=7)

A investigagdo sobre a resisténcia aos antimicrobianos nas amostras
de Lscherichia coli provenientes de intestino de criangas doentes internadas
nas duas unidades hospitalares e higidas pertencentes a comunidade (CEBA),
resultou nos dados das tabelas 18 (figura 5) e 19 (figura 6). Na Tabela 18/
Figura 5, estdo as freqiiéncias de criangas colonizadas no intestino por
amostras de Escherichia coli resistentes e multiresistentes (R > 3) a trés ou
mais antimicrobianos, internadas nas duas unidades hospitalares e as da
comunidade (CEBA) em Uberlandia. Cerca de 67,7% das hospitalizadas no
IPPMG estavam colonizadas por amostras de resisténcia multipla (R > 3) e na
UPHC, a freqiiéncia foi ainda maior (77,2%). Na comunidade o namero de
criangas colonizadas por E. coli resistentes foi menor, porém 45,3% das

amostras apresentaram espectro de resisténcia elevado (R > 3). Em
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Uberlandia, considerando-se as criangas higidas e doentes observou-se que
acima de 50,0% delas estavam colonizadas por amostras resistentes aos
antimicrobianos mais antigos como ampicilina, cefalotina, gentamicina,
amicacina, e sulfametoxazol + trimetoprim, mas aos de grupos quimicos mais
recentes como cefalosporinas de terceira geragdo, imipenem, aztreonam e
ciprofloxacina, a resisténcia foi desprezivel. Estes Gltimos nfo foram testados

com as amostras do Rio de Janeiro.
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Tabela 18 - Fregqiiéncias de criangas hospitalizadas (UPHC - UFU e
IPPMG - UFRJ) e as da comunidade (CEBA) colonizadas no intestino

por amostras de Escherichia coli resistentes e multiresistentes aos

antimicrobianos testados.

CRIANCAS COLONIZADAS POR E. coli

RIO DE JANEIRO UBERLANDIA
ANTIMICROBIANOS IPPMG UPHC-UFU CEBA
n=31 n=22 n=43

Ne° % N° % N° %
AMPICILINA 22 70.9 18 81.8 33 76.7
AMICACINA 02 6.4 07 31.8 12 27.9
CEFALOTINA 18 58.0 14 63.6 35 81.3
CEFOXITINA 00 0.0 05 55 9 06 13.9
CEFOTAXIMA* - - 00 0.0 09 20.9
CLORANFENICOL 13 41.9 05 22.7 11 25.5
FOSFOMICINA 01 3.2 02 9.0 02 4.4
GENTAMICINA 04 12.9 06 27.2 14 32.5
SULFAMETOXAZOL +
TRIMETOPRIM 21 67.7 17 77.2 23 53.4
TETRACICLINA 18 58.0 10 45.4 28 65.1
AZTREONAN* - - 02 9.0 01 23
IMIPENEM* - E 01 4.5 01 2.3
CIPROFLOXACINA* - - 02 9.0 02 4.6
CEFTAZIDIMA* - - 00 0.0 01 33
CEFTRIAXONA* 00 0.0 01 4.5 00 4.6
R > 3% 21 67.7 17 T7.2 58 45.3

* Testados apenas com as amostras de Uberlandia (UPHC e CEBA)
** Criangas colonizadas por cepas resistentes a trés ou mais antimicrobianos (p < 0,05 para criangas

colonizadas hospitalizadas e as da comunidade)
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Figura 5 - Freqiiéncias de criancas hospitalizadas (UPHC - UFU e
IPPMG - UFRJ) e as da comunidade (CEBA) colonizadas no intestino

por amostras de Escherichia coli resistentes e multiresistentes aos

antimicrobianos testados.

Criangas colonizadas por F. coli
%
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ANTIMICROBIANOS

® IPPMG-UFRJ (n=31) [ UPHC-UFU (n=22) ACEBA (n=43)

* Testados apenas com as amostras de Uberlandia (UPHC e CEBA)
** Criangas colonizadas nas cepas resistentes a trés ou mais antimicrobianos (p < 0,05 para criangas

colonizadas hospitalizadas e as da comunidade)

A multiresisténcia nas amostras de k. coli isoladas da flora intestinal
de criangas pertencentes aos trés grupos estudados, relacionada ao numero de
agentes antimicrobianos resistidos estd apresentada na Tabela 19/ Figura 6. A
presenga de amostras de E. coli multiresistentes a cinco ou mais
antimicrobianos foi de 28,9%, 40,5% e 14,6%, respectivamente no IPPMG,
UPHC e CEBA. Foram observadas diferengas estatisticamente significativas
entre os trés grupos (p < 0,05). Trés (5,5%) das amostras isoladas de pacientes

internados na UPHC, ndio mostraram susceptibilidade a nenhum dos 15
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antimicrobianos testados. No IPPMG, foram testadas duas colonias de cada
amostra de E. coli isolada (n = 31), totalizando 62 col6nias. Em Uberlandia,
optou-se por analisar trés colonias por amostra independentemente da crianga
colonizada estar hospitalizada ou fazendo parte do grupo da comunidade.
Foram isoladas vinte ¢ duas amostras na UPHC e quarenta ¢ trés na

comunidade (CEBA) totalizando respectivamente 66 ¢ 129 colonias de E. coli

estudadas.

Tabela 19 - Multiresisténcia nas amostras de E. coli isoladas da flora
intestinal de crian¢as internadas (UPHC-UFU e IPPMG-UFRJ) e as

da comunidade (CEBA), relacionada ao nimero de agentes

antimicrobianos testados.

Nuamero de RIO DE JANEIRO UBERLANDIA
Agentes ESCHERICHIA COLI
Antimicro- IPPMG-UFRIJ (n = 62) UPHC-UFU (n = 54) CEBA (n=129)
bianos Ne % Ne % N° %
0 10 16.1 02 3.7 19 14.7
1 04 6.4 00 0.0 19 14.7
2 06 12.9 11 20.3 33 253
3 08 12.9 08 14.8 14 10.8
4 16 25.8 11 20.3 25 19.3
5 10 16.1 07 12.9 18 13.9
6 02 3.2 03 5.5 00 0.0
7 06 9.6 06 11.1 01 0.7
8 00 0.0 00 0.0 00 0.0
9 00 0.0 03 5.9 00 0.0
>10 00 0.0 03 5.5 00 0.0

p < 0,05 (entre os 3 grupos, particularmente para as amostras com R >5).
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Figura 6 - Multiresisténcia nas amostras de E. coli isoladas da flora
intestinal de criancas internadas (UPHC-UFU e IPPMG-UFRJ) e as da

comunidade (CEBA), relacionada ao nimero de agentes antimicrobianos

testados.
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p < 0,05 (entre os 3 grupos, particularmente para as amostras com R > 5).
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V. Discussao

Os resultados obtidos nesta pesquisa revelam taxas elevadas de
infecgdes hospitalares (Allen & Ford-Jones, 1990; Tresoldi et al., 1990;
NNISS/CDC, 1991; Zanon et al., 1991; Silva et al., 1993; Rabelo, Yanetti &
Gontijo Filho, 1995; Prade et al., 1995), com 17,0% e 25,0% respectivamente
1o Rio de Janeiro e Uberlandia. Em fungdo da heterogeneidade que caracteriza
a assisténcia na area de saide (Rabelo & Arcieri, 1995) nas diferentes regides
brasileiras e sobretudo na rede hospitalar, fica dificil fazer generalizagdes. No
entanto, unidades de pediatria pertencentes a rede publica, cuja demanda
reflete a populagdo mais carente, independente da regido geografica, podem
ser consideradas areas criticas (Armellini & Segre, 1984; Starling, 1986;
Tresoldi et al., 1990; Carvalho, 1992; Braga et al., 1994; Prade et al., 1995),
20 contrario do observado em paises do hemisfério norte como 0s Estados
Unidos, onde o problema representado pelas infecgdes hospitalares € mais
significativo na populagao adulta (Garibaldi, 1987; Garner, 1988; Ford-Jones
et al., 1989; NNISS/CDC, 1991; Brachman, 1993).

Enquanto nos hospitais americanos as taxas de infecgdes
hospitalares referem-se a inquéritos de incidéncia (Haley et al., 1985; Garner
et al., 1988; Gaynes et al, 1991), que refletem o nimero de infecgdes
hospitalares monitoradas durante um periodo de tempo especifico (nimero de
casos novos de infecgdo), na Inglaterra e outros paises da Europa, os
inquéritos de prevaléncia que medem a ocorréncia de infecgdes hospitalares
em um determinado momento (dia/ dias) sdo mais utilizados (Signorelli et al.,
1991: “Epine Working Group”, 1992; “Epic Study”, 1992; Capins et al., 1993;
Brasil, 1994). Estes ultimos fornecem valores usualmente mais altos pela

inclusdo de casos novos e antigos de infecgdo hospitalar, e séo de custos mais
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baixos (French & Cheng., 1991; Carvalho, 1992; Spencer, 1992; Brachman,
1993). A opgdo pela prevaléncia pontual neste estudo foi decorrente de sua
maior simplicidade e menor custo.

As taxas de infecgdes hospitalares sdo influenciadas particularmente
pelos seguintes itens: sistema de vigilancia epidemiologica hospitalar utilizado,
caracteristica e aspecto da clientela atendida, recursos diagnodsticos e
terapéuticos disponiveis nos hospitais e pela existéncia de programas de
prevengdo e controle destas infecgOes supervisionados por 0rgdos competentes
(CDC, 1983; Haley et al., 1985b; NNISS/CDC, 1986; Dixon, 1987,
Thompson, 1987; CDC, 1990; French & Cheng, 1991; Jarvis, 1991; Ledesma
et al., 1991; M. Saude, 1992; Starling et al., 1992; Wenzel, 1993).

Enquanto na América do Norte, os dados mais citados na literatura
(Haley et al., 1981; Rhame & Sudderth, 1981; NNISS, 1986; Ford-Jones et al.,
1989: Emori et al., 1991; Gaynes et al., 1991; NNISS/CDC, 1992; Emori &
Gaynes, 1993) apontam taxas de incidéncia de infecgdes hospitalares
oscilando entre 1,6 a 6,5%, na Europa a situagdo é mais significativa com
taxas de infecgGes mais elevadas variando de 5,0 a 10,5% (Signorelli et al.,
1991; “Epic Study”, 1992; “Epine Working Group”, 1992; “Steering Group”,
1994).

Em paises subdesenvolvidos a ocorréncia destas infecgdes
geralmente ¢ bem mais expressiva, embora haja relatos de dados semelhantes
encontrados em paises desenvolvidos. Os dados obtidos no México em
inquéritos  de incidéncia (8,8%) e prevaléncia (7,6%), realizados
respectivamente por Figueroa et al. (1986) e Ibarra Colado et al. (1991); bem
como, em algumas publicagdes brasileiras, resultantes de estudos realizados
sobre estas infecgdes em hospitais universitarios, demonstraram taxas

inferiores a 10% (Tresoldi et al., 1990; Wagner et al., 1990; Narvaes et al.,
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1991; Starling et al., 1993; Braga et al., 1994; Couto et al., 1994; Goes et al.,
1994). Porém, ha trabalhos realizados no México, em que as taxas de
infec¢oes hospitalares pediatricas detectadas, foram bastante elevadas, como
observado por Jacobson et al. (1991), com taxas de 31,8% na cidade do
México e 26,4% em Meérida (1991). No Brasil, pesquisas realizadas em
regides com realidades diferenciadas e utilizando-se da mesma metodologia
adotada nesta investigagdo, também mostraram taxas maiores, como 0s valores
de 26,3%, em Jodo Pessoa (Carvalho, Santos & Gontijo Filho, 1992) e acima
de 40,0%, no Rio de Janeiro (Carvalho, 1992; Silva et al., 1993; Yanetti,
1993).

Como foi referido no inicio da discussdo, um dos fatores que
interferem com as taxas de infecgdes hospitalares ¢ o sistema de vigilancia
utilizado nos hospitais € este, esta vinculado ao bom desempenho das
comissies de controle destas infecgdes (Barone, 1991; Beck-Sague & Jarvis,
1991; Emori et al., 1991; Haley et al., 1991; Brachman, 1993). Assim, quando
se emprega o método de vigilancia através de busca ativa de dados, os valores
encontrados sdo mais altos, devido a sua maior sensibilidade (Pfaller, 1991,
Martone et al., 1992; Lima et al., 1993; Starling et al., 1994). No Brasil, a
partir da década de 90 os inquéritos passaram a ser preferencialmente
realizados por este método (Caldeira et al., 1991; Chor et al., 1991; Starling et
al, 1992, 1993, 1994). Ele vem sendo recomendado pelo Ministério da Saude
através da Portaria 930 de 27 de agosto de 1992, adotado em muitos hospitais
brasileiros (Starling, 1986; Cardo, 1989; Caldeira et al., 1991; Ministério da
Saude, 1992; Starling et al., 1992, 1993, 1994). H4 varias comunicagdes em
congressos, abordando predominantemente estas infecgdes, presentes em

pacientes internados em unidades de terapia intensiva e cirirgica detectadas




78

por busca ativa de dados (Fan et al., 1991; Zanon & Pereira, 1991; Braga et

al., 1994; Starling et al., 1994).
Portanto, dos fatores relacionados acima, que exercem uma

influéncia direta sobre as taxas de infecgdes hospitalares, a eficacia e o

desempenho dos programas de prevengdo e controle destas infecgdes sdo

seguramente 0s mais importantes (Larson et al., 1980; Haley & Garner, 1986;

Mayhall, 1987, Larson et al., 1988; Lima et al., 1993). O nivel de atengdo
dedicado ao controle destas infecgdes esta diretamente relacionado a qualidade
de assisténcia do sistema de satde disponivel no pais e reflete o grau socio-

econdmico e politico do mesmo (Forder, 1993). A adogdo de um método de

vigilancia sensivel € a implementagdo de programas de prevengao ¢ controle
de infecgdes sdo considerados os pilares que sustentam as ComissOes de
Controle de Infecgdes Hospitalares (Haley et al., 1985b; Haley & Garner,
1986; Brachman, 1993).

Os resultados obtidos neste estudo, bem como, outros, resultantes
sileiros, demonstram que a atengao em relagdo as
prioridade (Armellini & Segre, 1984; Cavalcante

Caldeira et al., 1991; Fan et al., 1991; Goes et

de estudos em hospitais bra
infecgdes hospitalares ¢ uma
& Costa, 1988; Zanon, 1990;
al., 1994; Prade et al., 1995).
A vigilancia epidemiolo
Guidelines, 1983; CDC, 1986; G
Brasil, 1987, 1990; Chor et al., 1991;

Brasil, 1992, 1994), proposta pelo NNISS
Ministério da Saude (1994) compreende ndo so adogdo de definigdes de

gica por componentes (Brasil, 1983; CDC
arcia, Mendes & Ponce de Leon, 1986;
NNISS/CDC, 1991; Starling et al., 1992;
/CDC (1986), NNISS/CDC (1991) e

termos chaves, mas também de estratégias para uma vigilancia efetiva das
|

infecgdes hospitalares. [ necessario sua validagdo através da analise e do

monitoramento de ajustes periodicos nos indicadores destas infecgdes, por
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servigos e por hospitais, considerando-se a freqiiéncia de fatores de risco

intrinsecos e extrinsecos presentes nos pacientes, relacionados a qualidade dos

servigos assistenciais prestados nestes setores (Freeman & McGowan, 1973;

French et al., 1989). A classificagio clinica (de A até E) da gravidade da

doenca de base (ASIS), utilizando-se “scores” de 1 a 5, bem como a duragdo

da permanéncia média hospitalar (ALOS), as taxas de mortalidade, letalidade e

a de utilizagdo de procedimentos invasivos (DU) associados aqueles do uso de

antimicrobianos sdo os indicadores mais importantes por permitirem a

comparagdo dos dados intra e interinstitucionalmente (Gaynes et al., 1991;

NNISS/CDC, 1991, 1992; Starling et al., 1993) e possibilitarem o respaldo

para a adogdo de medidas de prevengdo e controle (Haley et al., 1985b; Haley

et al., 1991; Brachman, 1993).
Os resultados obtidos nesta investigagdo, revelaram a gravidade das

criangas internadas nas duas unidades, inferidos de uma permanéncia

20.4 e 17 dias respectivamente, em Uberlandia € no

o de aproximadamente 43,0% das criangas com

hospitalar prolongada de

Rio de Janeiro; e, do fat
Uberlandia terem sido clinicamente classificadas

sses D ¢ E de ASIS) (NNISS/CDC, 1991),
dade média da doenga de 3,71. Quanto maior o
co de aquisigdo de infecgdo hospitalar pelo
992. 1994; Starling et al., 1994). A presenga |

apia intensiva em Uberlandia, explica a

infecgdes hospitalares em
como pacientes criticos (cla
obtendo-se um indice de gravi
valor deste indice, maior O 1is
paciente internado (M. Saude, 1

de pacientes na unidade de ter

existéncia de 28,5% de criangas 11a classe E, da classificagdo clinica de ASIS

mais susceptiveis a esta
“Bpic Study”, 1992; Braga et al., 1993; Starling et

s infecgdes (Ford-Jones et al., 1989;

consideradas as
Allen & Ford-Jones, 1990;
al., 1994).
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O risco de contrair infecgdes nos hospitais de paises
subdesenvolvidos ¢ ainda maior, ndo so pela falta de recursos humanos,
téenicos e financeiros, mas também pela alta prevaléncia de doengas
infecciosas comunitarias, geradas pela pobreza (Ponce de Ledn, 1991; Rabelo
& Arcieri, 1995), que acarreta desnutricdo e conseqiientemente uma menor
capacidade de defesa imunologica (Fauci et al., 1983; Verbrugh et al., 1983;
Peterson, 1984; Stecle, 1985; Lester et al., 1990, Ponce de Leon, 1991). Neste
inquérito, todos 0s pacientes com infecgdes hospitalares apresentavam-se
simultaneamente com infecgdes comunitarias na UPHC. As taxas de episodios
de infecgdes comunitarias foram expressivas em ambas as unidades, sendo de
105,0% e 100,0% respectivamente na UPHC e no [PPMG, e o niimero de

pacientes acometidos de 28 (70,0%) na primeira, ¢ de 30 (73,1%) na segunda

unidade.
Enquanto nos paises industrializados e desenvolvidos a faixa etaria

mais susceptivel a aquisigdo de infecgdio hospitalar ¢ a de lactente (Novaretti et

al., 1988), entret

uma média de idade d

anto os resultados obtidos nesta investigagdo demonstraram
e 5,1 anos, que coincidem com outros achados de
estudos realizados em paises subdesenvolvidos (Hutzler et al., 1987; Ponce de
Le6n, 1991; Zanon et al., 1991; Carvalho, 1992; Yanetti, 1993; Rabelo &

Gontijo Filho, 1995).
O uso de procedimentos invasivos estdo entre os fatores de risco

mente associados as infecgdes hospitalares nos

1989; Allen & Ford-Jones, 1990; Kappstein

extrinsecos mais freqiente

paises do hemisfério norte (Maki,
et al., 1992; Wenzel, 1993; Emori & Gaynes, 1993; Starling et al., 1994).
Nesta série, fol
significativa (p < 0,05) en

utilizados nas criangas internad

também constatada uma associagdo estatisticamente
tre infecgdes nosocomiais € procedimentos invasivos

as nas duas unidades. A taxa de utilizagdo de
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procedimentos invasivos em Uberlandia foi cerca de 56,0% mais alta quando

comparada a do Rio de Janeiro, justificando a maior gravidade das criangas

internadas e as freqiiéncias de infecgdes hospitalares mais elevadas na UPHC

particularmente as associadas ao uso de catéter vascular central e de

respirador. Estes dados sédo
Brasil (Carvalho, 1992; yanetti, 1993; Couto et al., 1994; Starling et al., 1994;

semelhantes aos de outros estudos realizados no

Prade et al., 1995).
O uso de antimicrobianos tem influénecia marcante nas tendéncias

histéricas de microrganismos mais freqiientes na etiologia das infecgBes

hospitalares (Eickhoff, 1979; Marangoni, 1982; Willians, 1982; McGowan,

1983; Sakata et al.,
t al., 1991; Neu, 1992). A terapia antimicrobiana tem sido reconhecida

1986:; Marangoni & Vieira, 1987; Wagner et al., 1990;

Neu ¢
como um fator de risco importante predispondo a colonizagdo das mucosas
resistentes, favorecendo na aquisigdo de infecgdo hospitalar
3: Eickhoff, 1986; Barza et al., 1987: Nord & Edlung, 1988;

0; Boyce, 1992: Cohen, 1992; Neu, 1992; Emori & Gaynes,

por bactérias
(McGowan, 198
Oliveira et al., 199

1993). Doses terapéuticas,
strointestinal ¢ respiratorio superior (Mulligan et al,

podem produzir mudangas marcantes nas

microbiotas dos tratos ga

1984 Murder et al., 1991; Cohen, 1992), selecionando bactérias resistentes,
oriundas em grande parte de fontes intrahospitalares para competirem com as

bactérias susceptiveis, causando um desequilibrio na microbiota normal

(Eickhoff, 1986; Tah, 1993). Es
caracteristicas das infecgdes 1n0SOCO
1989; Boyce, 1992). Aproximadamente 25

americanos estio em uso de anti

Kunin. 1981: Eickhoff, 1986; Neu, 1992; Emori & Gaynes, 1993).

tes agentes tém um efeito marcante nas
miais (Aranda et al., 1989; Arias et al.,
a 35% dos pacientes hospitalizados

nos hospitais microbianos (Eickhoff, 1979;
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No Brasil o seu €mprego ¢ maior e usualmente empirico
(Marangoni, 1982; Marangoni & Vieira, 1987; Correa, David & Gontijo Filho,
1989; Petrillo et al, 1989; Wagner et al., 1990; Carvalho, 1992; Yanetti,
1993). Os dados deste inquérito, com 80,4% ¢ 62,5% dos pacientes
respectivamente, no Rio de Janeiro e Uberlandia, em uso destes farmacos,
e coincidem com os de outros autores (Padilla et al.,

ijo Filho, 1989; Silva et al., 1991; Yanetti, 1993).

ratificam esta situagao

1986; Correa, David & Gont

O aumento no consumo de antimicrobianos pode atingir freqiiéncias ainda

mais expressivas nas unidades de pediatria, em decorréncia das altas taxas de

criangas internadas com infecgOes comunitarias (Ponce de Leon, 1991). Além

r a emergéncia de microrganismos resistentes (Degener et al.,

1990; Neu, 1992), o uso destas drogas predispde ao

de favorece
1985; Lester et al.,

aumento nas taxas de morbidade, mortalidade, e elevam os custos relativos ao

tratamento (Padilla et al., 1986; Petrillo et al., 1989; Wenzel & Pfaller, 1991;

Cohen, 1992).

Entre as
patogenos resistentes, implicagdes ecologicas € epidemiologicas,

conseqiiéncias do abuso destas drogas destacam-se, além

da selegdo de
5es e maior incidéncia de efeitos colaterais nos pacientes

risco de superinfecg
goni & Vieira, 1987; Petrillo et al., 1989; Pignatari

(Barza et al., 1987; Maran

et al., 1991). Neste estudo, 83,7% dos pacientes com infecgdes hospitalares

utilizavam antimicrobianos contra 79,4% daqueles sem infecgdo no Rio de

Janeiro. A situagdo ndo foi diferente para os pacientes em Uberlandia, onde

100,0% daqueles com © 54,5% sem infecgdo hospitalar utilizavam

s estas muito significativas.

A colonizagdo de intestino e do trato respiratorio superior do homem

antimicrobianos. Taxa

g é um problema epidemiologico importante

por microrganismos resistente
t al,, 1972; Peterson, 1984; Lester et al.,

(Johanson et al., 1969; Johanson €
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1990). A composicio das microbiotas destes sitios € estavel, e representa um

dos mecanismos importantes na defesa do organismo humano, contra a

colonizagdo das mucosas por microrganismos exogenos patogénicos. Entre os

diversos fatores que podem interferir com o equilibrio destes ecossistemas,

incluem-se a duragdo da permanéncia no hospital (Wenzel et al., 1980) e 0 uso

abusivo de drogas antimicrobianas ja mencionado (Eickhoff, 1986; Nord &

Edlung, 1988). Estas condigdes sdo freqiientemente encontradas em pacientes

hospitalizados ¢ 2 colonizagdo destes sitios por patogenos hospitalares

representam um papel significante na patogenia das infecgdes hospitalares

(Wiegerstima et al., 1982; Zanon & Neves, 1987; Zanon, 1991; “Epic Study”,

1992; Neu,

requisito para a instala

1992). A importancia da colonizagdo de orofaringe como pré-
¢do de pneumonia hospitalar, principalmente no
paciente em uso de respirador foi documentada por Johanson et al. (1969);
et al. (1972) e Weng (1985) com pacientes criticos apresentando

¢do mais elevadas (57,0%) do que oS moderadamente

Johanson

taxas de coloniza

doentes (16,0%). Estes mesmos autores em 1972, constataram que 23,0% dos

pacientes colonizados PO bacilos Gram negativos em orofaringe

desenvolveram pneumonia hospitalar, enquanto somente 3,3% dos ndo

colonizados desenvolveram a mesma sindrome infecciosa.

Entre as situagdes que influenciam mudangas na microbiota normal

pelo uso de antimicrobiano estio: absorgdo incompleta do mesmo quando

or via oral, 0 s€u contato com a secregdo salivar € a sua

(Boydey et al., 1983; Barza et al., 1987, Nord &

administrado p
eliminagdo com a bile

Edlung, 1988). Os P JactAmico
presumivelmente por serem eliminados em concentragdo

1984: Kager et al., 1985; Cohen, 1992).

s, de uma maneira geral produzem alteragdes

significativas,

elevada com a bile (Mulligan et al.,

Os aminoglicosideos quando administrados por via oral exercem um efeito
2
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supressor na microbiota intestinal (Daikos et al., 1968; Johanson et al., 1969;

Christensen et al., 1985; Degener et al., 1985; Zanon & Neves, 1987; Zanon,
1991). Este fato pode ser agravado, dependendo da unidade onde o paciente se
encontra internado, sendo aquele da unidade de terapia intensiva o mais

afetado (Ramphal et al., 1980; Chow et al., 1983; Barza et al., 1987; Torres et

al., 1990; Reinchart et al., 1991), por estar clinicamente mais grave,

submetidos ao uso mais freqiente de procedimentos invasivos e de

antimicrobianos de amplo espectro (Risticia & Cunha, 1987).

Nesta pesquisa, embora as taxas de colonizagdo tenham sido mais

elevadas nos pacientes submetidos ao tratamento antimicrobiano, como

demonstrado na literatura (Lester et al., 1990; Carvalho, 1992), os resultados

nio demonstraram diferengas significativas (p>0,05) quando se comparou a

relagdo entre colonizagdo de orofaringe por enterobactérias € 0 UusO de

antimicrobianos, nas duas unidades
Em relagdo a colonizagdo por patdgenos Gram positivos, a sua

presenga foi muito baixa nas criangas do Rio de Janeiro, em ambos 0s sitios

(orofaringe € intestino). Em Uberlandia, a colonizagdo em orofaringe por S.

aureus foi predominante, enquanto o Enterococcus Spp. foi mais prevalente no

intestino. Os dados sd0 compativ
a América do Norte (Zervos, et al., 1987; Allen & Ford-Jones,

1991) € brasileiros (Armellini & Segre, 1984; Zanon &
991 Carvalho, 1992).

uigdo das sindromes infecciosas hospitalares de

eis aos de outros estudos realizados em

hospitais d
1990; Bradley et al.,
Neves, 1987; Fan et al., 1

A instalagdo € distrib

acordo com o sitio anatomico, podem ser diferentemente encontradas de um

hospital para outro € sofrem influéncia marcante dos fatores de tisco

os destinados a propedéutica e/ou terapéutica dos

et al., 1986; Bazone et al., 1991, Pitteloud et al.,

intrinsecos e extrinsec

pacientes enfermos (Zervos
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1989: Carvalho, 1992; Emori & Gaynes, 1993; Prade et al., 1995). As

freqiiéncias relativas dos diferentes tipos de sindromes infecciosas

comunitarias e hospitalares em criangas, também diferem daquelas observadas

nos adultos (Zanon et al., 1991; Goes et al., 1994; Rabelo & Gontijo Filho,

1995). A ocorréncia das mesmas est4 usualmente relacionada a maior ou

menor utilizagdo de procedimentos invasivos (Wenzel et al., 1983; Morgan,
1984; Ford-Jones et al., 1989; Maki, 1989; Pitteloud et al., 1989; NNISS,

1991; Starling et al., 1993; Starling et al., 1994; Rabelo & Gontijo Filho,

1995). Nos Estados Unidos, as bacteremias ¢ pneumonias sobressaem nos

vido ao maior emprego de procedimentos, tais
(Grisi et al., 1986; Gross, 1992) e o uso de
wan, 1973; Wenzel et al., 1983; Weng, 1985;

pacientes hospitalizados de
como, catéter intravascular
respirador (Freeman & McGo

Maki, 1989). No Brasil ha
como as mais freqiientes (Armellini & Segre, 1984;

i et al., 1990; Narvaes et al., 1991; Zanon,
93: Rabelo & Gontijo Filho, 1 995).

alares estudadas observou-se diferengas

varias publicagdes apontando as sindromes

respiratorias € cutdneas
Zanon & Neves, 1987a; Tresold
1991; Carvalho, 1992; Vanetti, 19

Nas duas unidades hospit

importantes nas freqiiéncias das sindromes infecciosas. Enquanto em

Uberlandia (UPHC) predominaram as pne

ticemias (30,0%), refletindo a maior utilizag
diarréias sobressairam nas criangas

umonias (30,0%) e bacteremias/

5P 3o de procedimentos invasivos
(respirador e cateter vascular central), as

internadas no Rio de Janeiro (42,8%). A ocorréncia desta sindrome esta muito

condigdes de higiene, a0 grau nutricional e a resposta imune das

es. 1982; Fauci, Lane & Volkman, 1983; Grisi et al., 1984;
Stecle, 1985; K Wate & Isobas, 1986; Ponce de Ledn, 1991;

ligada as
criangas (Hugh
Morgan, 1984;
Ibarra Colado et al., 1991)-
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As pneumonias hospitalares podem apresentar padrio sazonal

semelhante ao das pneumonias comunitarias, caracterizado por uma maior

incidéncia no inverno (Murphy et al., 1981; Ejenberg, 1985; Cardieri, 1986;

Carvalho, 1987, Murahovschi, 1987; Fagon et al., 1993). Em paises

subdesenvolvidos usualmente verifica-se uma maior freqiiéncia de diarréias

comunitarias no verao (Guerrant et al., 1986a, 1986b; K. Wate & Isobas, 1986;

Lam et al., 1989) ¢ de infecgdes respiratorias agudas no inverno (Levin, 1984,

Cardieri, 1986; Murahovschi, 1987) em criangas. Em decorréncia destas

variagdes sazonais optou-s¢ por realizar este estudo no mverno.

As sindromes infecciosas comunitarias predominantes neste estudo

coincidiram com dados freqiientemente encontrados no México, onde as

freqiiéneias de criangas internadas com doengas como pneumonias ¢ diarréias
decorrentes das precarias con

subalimentagdo das criangas sdo elevadas (Fi
ce de Leon, 1991). A proporgdo de episodios de infecgdes

digdes sanitarias € higiénicas associadas a

gueroa et al., 1986; Jacobson et

al., 1991; Pon

comunitarias pediatri

al., 1991; Zanon, 1991;
1993). Estes achados foram ratificados neste estudo, observando-se

sde2:1e5:1 respectivamente, no Ri
infecgdes cutdneas, tuberculose e AIDS

cas para as hospitalares é de pelo menos 2:1 (Narvaes et

Carvalho, Santos & Gontijo Filho, 1992; Yanetti,

proporgde o de Janeiro ¢ em Uberlandia,
com as pheumonias, diarréias,

responsaveis por mais de 70,0% das internagdes.

A etiologia das infecgdes hospitalares vem sofrendo alteragdes

através dos anos, sob a influéncia de varios fatores, entre os quais, destaca-se
crobianos (NNISS/CDC, 1991; Cohen, 1992; Neu, 1992). Nas

s, as enterobactérias e bactérias Gram negativas ndo

0 uso de antimi

trés ultimas década
onsaveis por parcela importante destas infecgdes

fermentadoras, foram resp
9: Haverkorn & Michel, 1979; Bartllet et al.,

(Daikos et al., 1968; Datta, 196
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1980; Fan et al., 1991; Farmer & Kelly, 1991; Ponce de Leén, 1991). A partir

da década de oitenta os cocos Gram positivos passaram a representar os

agentes de maior ocorréncia nestas infecgdes, particularmente S. aureus, S.

epidermidis e Enterococcus Spp. (Boyce, 1990; Murray et al., 1990; Bradley

et al., 1991; NNISS/CDC, 1991; Wenzel et al., 1991). Nos Estados Unidos,
como foi referido na introdugdo, em duas das sindromes mais freqiientes em
predominam a etiologia viral, enquanto S.

criangas (diarréias € pneumonias),
aureus e S. epidermidis sd0 08 agentes mais importantes nas bacteremias

primarias (Aber & Mackel, 1981; S

1988: Croven & Steger, 1989; Lam et al,
Figueroa et al. (1986) ¢ Ponce de Leon (1991) relatam que agentes etiologicos

50,0% das pneumonias hospitalares ¢ em

chaberg & Zervos, 1986; Reyes & Arias,
1989). Entretanto, no México,

bacterianos foram caracterizados em

42,0% das diarréias destacando-se as enterobactérias (36,0%), seguidas pelo

Staphylococcus Spp- (22,0%). Cerca de metade das diarréias foram causadas

Salmonella spp. € Por Escherichia coli; enquanto que em pneumonias, o

por
destaque foi para Pseudomonas aeruginosa (23,0%).
Considerando 0 conjunto das infecgdes hospitalares em criangas, as

bactérias usualmente associadas com as mesmas em paises desenvolvidos

como Estados Unidos © Canada, sdo Staphylococcus coagulase negativa, S.

aureus. Enterococcus Spp-» Cdndida spp., seguidos de E. coli Enterobacter

Qinosa Klebsiella pneumoniae ¢, Serratia spp., em ordem

spp., P. aeru
decrescente (FOI'd'JOﬂeS et al., 1989, Schaberg & Zervos, ]991, COhell, 1992)

993), N0 México (Figueroa et al, 1986; Garcia et al.; 1991;
1: Ponce de Leon, 1991) e no Brasil (Tresoldi et al., 1990;
1991: Carvalho, Silva & Gontijo Filho,

Emori & Gaynes 1
Jacobson et al., 199
Wagner et al, 1991; Narvaes et al.,

1992; Starling et al., 1993; Braga et a
ue ocorre nos hospitais gerais brasileiros, quando a

1., 1994; Couto et al, 1994). Neste

estudo, ao contrario do q
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freqiiéncia de patogenos isolados é extremamente baixa (Fan et al., 1991;
Prade et al., 1995), agentes etiologicos foram isolados e identificados na

maioria dos pacientes (92,8%) em Uberlandia, com predominio de S. aureus

(85,7%), Cdndida albicans (42,8%) e P. aeruginosa (28,5%), € em menor

proporg¢do Serratia marcescens, Enterococcus Spp. € Streptococcus spp.

(14,2% cada). No [PPMG, sobressairam P. aeruginosa € Cdndida albicans

(28,5% cada) e S. aureus (14,2%). Contrariando a literatura americana, ndo foi

observada a ocorréncia de Staphylococcus coagulase negativa entre 0s

pacientes com infecgao.
Como referido anteriormente o ambiente hospitalar é propicio aos

patogenos resistentes aos antimicrobianos (Kominos et al., 1972; Kunin, 1981;

Ristiicia & Cunha, 1987; Oliveira, Barrucand & Gontijo Filho, 1990; Kloos &

Lambe, 1991), sobretudo em paises como o Brasil onde a utilizagdo destes

ciosa (Marangoni & Vieira, 1987;
et al., 1989; Prade et al., 1995).

medicamentos 0COITE de forma pouco judi

Correa, David & Gontijo Filho, 1989; Petrillo

Embora hajam  Varios mecanismos de  resisténcia bacteriana  aos

antimicrobianos, aqueles mediados através de transposons © plasmideos

transferidos por conjugagdo, sd0 0S mais
(Edwards & Greenwood, 1990: Gray & Pedler, 1992; Chow et al., 1993; Tah,

1993), permitindo 0
dequada e oficiente no presente € N0 futuro (Lester et al., 1990;

er, 1991; Cohen, 1992: Lomovskaya & Lewis, 1992; Neu,

importantes no ambiente hospitalar

surgimento de cepas multiresistentes que impedem uma

quimioterapia a
Jacoby & Arch
1992).

Esta demonstrado que © intestino e o trato respiratorio superior
ais sitios de localizagdo de patogenos multiresistentes
alenti et al., 1978; Bartlett et al., 1980; Pollack et al.,

3. Nord & Edlung, 1988; Neu, 1992), representando

constituem 0S Princip
(Barza et al., 1977, V
1982; McGowan, 198
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risco para o paciente em termos de infecgdo (Nord et al., 1984; Pollack et al.,

1982) e funcionando como reservatorio de genes de resisténcia no ambiente

hospitalar (Holmberg, Solomon & Blake, 1987; Jacoby & Carreras, 1990;

Rhinehart et al., 1990; Murray et al., 1991).
Embora Escherichia coli continue a ser um dos agentes mais

importantes de infecgdes hospitalares (Lomosvskaya & Lewis, 1992; NNISS,

1992; Rabelo & Gontijo Filho, 1995d), Klebsiella spp., Serratia spp., Proteus
spp., Enterobacter Spp. © outras enterobactérias, cresceram de importancia
o da aquisigio de resisténcia multipla aos

nesta ultima década, em fungd
1983; Tenover, 1985; Vu & Nikaido, 1985;
& Mandell, 1987; Nikaido, 1989; Rabelo &

antimicrobianos (Knothe et al.,

Shaberg & Zervos, 1986; Sande
Gontijo Filho, 1995b). Estes microrganismos, particularmente Klebsiella spp.,

Enterobacter spp. € Serratia spp. que vem assumindo papel significativo e

ainda, Escherichia coli (Hooper et al.,
1989; Lester et al., 1990), foram 0S isolados que apresentaram 0 €Spectro de

1986; Mayer, 1988; Nakamura et al.,

resisténcia, mais elevado nas criangas internadas nas duas unidades

investigadas. Taxas de resisténcia inferiores a 20% foram verificadas apenas

frente a antimicrobianos como 2 ceftazidima, aztreonam, imipenem e

oxacina. A pouca susceptibilidade destes microrganismos a ampicilina

ciprofl
,0%) entre as amostras de

(30,0%) e as cefalosporinas de primeira geragdo (23
e a utilizagao de B lactdmicos em maior escala como acontece
pitais (Sanders et al., 1984; Vu & Nikaido, 1985;

1987; Nikaido, 1989; Spratt, 1989; Oliveira, Barrucand

Uberlandia reflet
na maioria dos hos
Marangoni & Vieira,
& Gontijo Filho, 1990).

A alta freqiiéncia de microrganismos multiresistentes (R > 3)

des (IPPMG - 50,0% e UPHC - 75,7% ) sugere um

a mediado por plasmideos ¢ demonstra a

observada nas duas unida

mecanismo de resisténci
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predominancia destes patogenos €m hospitais de paises subdesenvolvidos

(Mayer, 1988; Neu et al., 1991; Neu, 1992: Panlilio, Culver & Gaynes, 1992).
A emergéncia de S. aureus (MRSA) internacionalmente como um

dos principais patogenos nosocomiais, transformou este agente em um dos

mais estudados (Thompson, Cabezudo & Wenzel, 1982; Bradley et al., 1991;
Boyce, 1990, Boyce, 1992; C
infectados por este patogeno ©
microrganismo (Datta, 1969; Me
1989; Bradley et al., 1991; Moren

com os surtos de estafilococcias cau
narinas de profissionais de saude (Mortimer

ohen, 1992). Os pacientes colonizados ou
onstituem os principais reservatorios deste
lish, 1981; Aranda et al., 1989; Arias et al.,
o, 1991; Gaspar et al., 1993), em contraste

sados por MSSA nos anos sessenta, onde

0 reservatorio era usualmente as

et al., 1962; Goldmann et al., 1978; Thompson, Cabezudo & Wenzel, 1982;

Cardoso et al., 1985; Gould, 1988; Boyce, 1990).

O MRSA representa aproximadamente 15% a 22% dos isolados de

S aqureus nos hospitais de paises desenvolvidos (Jones et al., 1989; CDC,

1990; Muder et al., 1991; NNISS/ CDC, 1991; NNISS/ CDC, 1994), podendo

chegar a 50,0% em alguns hospitais (Berman et al., 1986; Jones et al., 1989;

o. Culver & Gaynes, 1992). Esta foi a situagdo encontrada entre as

Panlilio,
estudadas, particularmente entre as provenientes de intestino (66,6%)

s internadas em Uberlandia. A exemplo do verificado por outros
1989, Boyce, 1992; Bradley et al., 1991; Pignatari et

1993), nesta investigagdo houve uma

amostras
de crianga
autores (Aranda et al.,

al., 1991, Cohen, 1992, Yanetti,

predominancia de amostras multiresistentes, sendo que, com excecdo de trés
isolados de intestino (33; 4%), 0S demais foram resistentes a mais de trés

antimicrobianos. A associagdo entre resisténcia a oxacilina e multiresisténcia

(R > 3) foi mais signiﬁcatlva entre amostras de intestino do que entre as de

orofaringe em criangas internadas na UPHC, situagdo esta apontada na maioria
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dos estudos (Jones et al., 1989; Oliveira, Barrucand & Gontijo Filho, 1990;

Fan et al., 1991; Panlilio & Gaynes, 1991).
Microrganismos do género Enterococcus spp., particularmente £
faecalis e E. faecium estdo entre 0s trés principais responsaveis por infecgdes

hospitalares nos Estados Unidos (Murray, 1990; NNISS/CDC, 1991; Boyce,

1992, Chow et al, 1992). Estas, sdo usualmente graves € exigem uma

terapéutica associando-se betalactimicos ¢ aminoglicosideos (Murray et al.,

1990; Boyce, 1992; NNISS, 1992). A presenga de cepas ampicilina resistentes

produtoras de penicilinase foi demonstrada em muitas partes do mundo

(Patterson et al., 1990; Rhinehart et al., 1990; Gryson et al., 1991). Embora

entre os isolados de orofaringe tenha sido observada resisténcia a ampicilina

em 22,3%

fezes entre as criangas da UPHC.
O Enterococcus Spp- apresenta uma resisténcia intrinseca a baixos

niveis de aminoglicosideos (Murray, 1990). A partir dos anos oitenta
entragdes destes antimicrobianos comegou a aparecer €
preocupaqﬁo (Zervos et al., 1987; Sahm & Torres,
9; Patterson & Zervos, 1990; Murray et al., 1991;
Gontijo Filho, 1995a). Este tipo de resisténcia de

amicina ¢ atualmente comum €m muitos paises,

das cepas, esta foi verificada em 65,0% daqueles provenientes de

resisténcia a altas conc
representar uma fonte de
1988; Weems et al., 198
Chow et al., 1992; Rabelo &

Enterococcus faecalis @ gent

sendo que taxas de resisténcia de até 55% foram relatadas nos Estados Unidos

(Patterson & Zervos, 1990). No Reino Unido ela ocorre menos

freqiientemente (Smith, Stevens & Holliman, 1989; Edwards & Greenwood,

1990; Facklam & Washington 1L, 1991). o)
stram uma situagdo intermediaria, com 24% e 35% dos

s resultados obtidos nesta

investigagdo mo
Janeiro ¢ Uberlandia respectivamente, resistentes a altos

gentamicina - 500pg/ml). Entretanto, a resisténcia

isolados no Rio de

niveis de aminoglicosideos (
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frente a estreptomicina (2000 pg/ml) foi superior ou igual a 40% entre os

isolados de intestino.
Outro antimicrobiano em uso crescente na terapéutica das infecgdes

enterococcicas graves € a vancomicina, porém recentemente, resisténcia a este

glicopeptideo vem sendo observada nos Estados Unidos e na Europa (Murray

et al., 1991; Shlaes, 199

um comportamento semelhant

2: Shone Kan et al., 1992; Chow et al., 1993). Embora
e ndo venha ocorrendo em hospitais brasileiros,

com a utilizagdo ascendente Jeste antimicrobiano como na UPHC (Rabelo &

Gontijo Filho, 1995a), esta situagdo deve ser alterada. Nesta investigagéo,
15,0% dos isolados do intestino de criangas internadas neste hospital

apresentaram resisténcia intermediaria (halo 1 Omm).

Os individuos higidos podem representar grande reservatorio de

bactérias resistentes aos antimicrobianos (Lester et al., 1990; Cohen, 1992;
¢do de E. coli isolada da

Neu, 1992; Rabelo & Gontijo Filho, 1995d). A utiliza

microbiota do intestino de criangas que ndo foram tratadas recentemente (90

dias) com estes medicamentos € uma das opg¢des para S€ avaliar este

reservatorio. Inquéritos realizados em paises desenvolvidos (Datta, 1969;

Linton et al., 1972 Lindin-Janson et al., 1977; Degener et al., 1985;

Lomovskaya & Lewis, 1992) encontraram amostras de E. coli resistentes em

30% a 60% dos voluntarios.

Nesta investi gagd

higidas (CEBA) estavam coloniza
contrada por Lester et al. (1990)
53 em Qin Pu (China) ndo

o a maioria das criang¢as internadas € 55% das

das por amostras resistentes. Situagdo mais

sombria foi en quando apenas uma de 41

(Venezuela) e duas de

criangas em Caracas
apresentaram amostras resistentes. A presenga de E. coli resistente aos
antimicrobianos Mais utilizados (ampicilina, cefalotina, sulfametoxazol +
tetraciclina) foi constatada em mais de 50% das criangas, tanto

trimetoprim €

L
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entre as hospitalizadas quanto da comunidade (CEBA). Entretanto, as

freqiiéncias de amostras resistentes a antimicrobianos de uso usualmente

hospitalar (gentamicina [32,5%], cefotaxima [20,9%] € cloranfenicol [25,5%]),

em criangas higidas nao hospitalizadas também foram expressivas.

Como evidenciado na literatura, ha uma tendéncia de genes de

resisténcia de se agruparem em amostras bacterianas multiresistentes (Levy,

1986, Mayer, 1988; Poh, Yap & Tay, 1988), isto reflete a veiculagdo em
plasmideos € a responsabilidade por falhas de tratamentos, particularmente em

paises como 0 Brasil, onde 0 diagnostico laboratorial € uma exce¢ao.

Resisténcia a trés ou mais antimicrobianos (R > 3), foi encontrada
42%, 30% e 6% das amostras de E. coli presentes na

respectivamente €m
as higidas de Qin Pu (China), Caracas

microbiota intestinal de crian

(Venezuela) e Boston (EUA), entretanto, re
do fot encontrada em Boston, mas, 20% daquelas resistentes

sisténcia a cinco ou mais (R > 5)

antimicrobianos 1

de Qin Pu foram resistentes a mais de cinco antimicrobianos (Lester et al.,

1990). Os dados encontrados em Uberlandia foram semelhantes aos da China,

e diz respeito as amostras de E. coli resistentes a trés quanto a

tanto no qu

cinco antimicrobianos.
elevada na comunidade como demonstrado nesta

Uma resisténcia
investigagdo, pode ser Jevida as precarias condicBes socio-economicas,
2

bientais da populagao tais
u a contaminagdo de alimentos,

stentes, € ainda, decorre de praticas inadequadas

como: promiscuidade, falta de

culturais € am
que propiciam a

saneamento basico O

disseminagdo de amostras res!
por ocasido da utilizagdo de agentes antimicrobianos que

o crescimento destas amostras
nin, 1981; Mercier et al., 1990; Rabelo & Gontijo

do, embora as criangas da comunidade ndo

estabelecidas
1969; Linton et al., 1972; Ku

Filho, 1995d). No presente estu

.
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estivessem em uso destes medicamentos por um periodo de trés meses, as

duas situacdes podem estar participando pois ha uma relagdo estreita entre as

de resisténcia com OS antimicrobian

comunidade e condigdes que favorecem a transmissdo de bactérias resistentes,

ulagdo ambiental na creche (CEBA) que atende a uma

frequiéncias os mais utilizados na

tais como, a superpop

arente oriunda de locais onde as condigdes de higiene e

populagdo ¢

saneamento S0 insatisfatorias.
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VI. Conclusoes

Nos paises subdesenvolvidos como 0 Brasil, as questdes éticas e
econdmicas associadas as infecgoes hospitalares estdo de tal forma

interligadas que nao deveriam ser analisadas de forma independente. A

importancia das infecgoes hospitalares esta diretamente associada a qualidade

do sistema de sande disponivel, e por sua vez reflete o grau socio-politico e

econdmico do pais. A situagdo dos hospitais
nda que representam a principal clientela dos

piiblicos brasileiros bem como

das populagdes de baixa r¢
permanente pOiS 0S Tecursos dispo

ase nestes aspectos concluiu-se que os

mesmos ¢é de crise niveis para a saude sdo

extremamente limitados. Com b

resultados obtidos nesta investigagdo nao poderiam ser diferentes, merecendo

destaque os seguintes aspectos:
1) Taxas elevadas de infecgdes hospitalares de 25% e 17%
Uberlandia e no Rio de Janeiro;

respectivamente, em
nte susceptivel as infecgdes, revelada por

2) Clientela atendida basta
éncia hospitalar (18,2 dias) prolongado, ¢ de uma

um tempo médio de perman
de 73% nas duas unidades;

oes comunitarias da ordem
anos, particularmente de largo espectro, e de
(62,2%) € no Rio de

prevaléncia de infecg

3) Uso de antimicrobi

associagdes, pela maioria das criangas em Uberlandia

Janeiro (80,4%);

4) Taxas expressivas
r microrganismos epidemi

amostras de enterobactérias, S. aureus e

de criangas colonizadas nas microbiotas de

orofaringe e intestino po ologicamente importantes;

5) Predominio de

tes aos antimicrobianos mais baratos como

Enterococcus spp. Tesisten
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ampicilina e sulfametoxazol + trimetoprim, bem como, a alguns de uso

alar (cloranfenicol ¢ aminoglicosideos);

0%) de amostras multiresistentes

eminentemente hospit
6) Freqiiéncias significativas (> 5

entre os isolados de E. coll, Klebsiella spp., S. aureus € Enterococcus spp.;

7) Presenga, na metade das criancas higidas e doentes de amostras

resistentes e multiresistentes de E. coli, coloniz
politicas, programas, estratégias e agdes de

ando o trato intestinal;

8) Divulgagdes de
prevengio e controle de infecgdes hospitalares, bem como incentivo no
intercambio técnico/ humano € cientifico, através de publicagdes de ensaios

tedricos, resultados de pesquisas, relatos de experiéncias e informagdes

relevantes para a melhoria da prestagdo de servigos de saude, sdo necessarias.




% .
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IX. Indice Remissivo

AIDS - Sindrome de Imunodeficiéncia adquirida

- taxa (ou indice) ajustada: submetida a transformagdo estatisitca que

Ajuste

ermite a comparagdo entre dados diferentes observados.

p
ALOS - “Average Lenght of Stay”

ASIS - “Average Severity Index Score”

| ATCC - “American Type Culture Colletion”

B lactamases - enzimas que possuem capacidade hidrolitica dobre agentes

antimicrobianos utilizados na eliminagao de bactérias

°C - Grau Celsius
CCIH - Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar

CDC - “Center for Disease Control”

CEBA - Creche Escola Municipal do BairroAclimagdo.

COCIN - Coordenagdo de

COHOS - Coordenagdo de Con
fatores de risco extrins

Controle de Infecgdo Nosocomial.

trole de Infecgdes Hospitalares

“Devices” - ecos invasivos propedéuticos/ terapéuticos

DU - “Densidade de utilizagdo de ‘devi
aulista de Medicina

e infecgdo hospitalar

Ces")’

E.P.M. - Escola P
I - risco de aquisigdo d
IGM - indice de gravidade

Incidéncia - ocorréncia de um

media

evento (nUmMeros de casos novos) em uma dada

amostragem num periodo de tempo
gio Gesteira da

IPPMG-UFRJ - Instituto de Pediatria € Puericultura Marta
e Federal do Rio de Janeiro

Universidad
riana residente (normal)

Microbiota - flora bacte
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MILI - Teste bioquimico que investiga motilidade, produgdo de indol € a

descarboxilagdo de Lisina
MRSA - Staphylococcus aureus resistente a meticilina

1 - casuistica (universo de individuos analisados)

NCCLS - “National Committee for Clinical Laboratory Standards”

NNISS - “National Nosocomial Infection Surveillance System”

PBP - “Penicillin binding protein” - proteina ligadora de penicilina

Plasmideo - moléculas sequénciais de DNA circular extra cromossomial

Preditores - taxas / indices / indic
a de um evento (mimero de

u periodo de tempo

adores epidemiologicos

Prevaléncia - Ocorrénci €asos Novos € antigos) em

uma amostragem num ponto 0

R - resisténcia.

Transposons - elementos transponiveis de insergdo 1O DNA (4cido
desoxirrobonucleico)

UFC/ ml - Unidade formadora de col6nia por mililitro.

UPHC.UFU - Unidade de Pediatria do Hospital de Clinica
Federal de Uberlandia.

s da Universidade

X - média
X? - Qui-quadrado

> - maior ou igual
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ANEXO 1
UPHC-UFU / IPPMG-UFR! - FICHA DE INFECCAO HOSPITALAR - CRIANCA (Preencher por ocasido

da colcta do material)

1 Prontudrio 5. Data da coleta
2. Leito 6. Idade (meses)
3. Fnfermaria (A,B,C.D) 7. Sexo 1. Masculino ( )
2. Feminino ()

4. Servigo 8. Data Admissio 1994
9. Origem do Paciente
0 1 Transferido de outro hospital ()
0 2 Transferido de outra cidade ()
0 3 Da comunidade )
10. Diagnéstico (s) da Internagio Etiologia
0 1 Identificado @) 1 A Viral O)
0 2 Nio identificado ) 1 B Bacteriana ()

1 C Outros )
11. Infecgdo: 12. Sitio da Illfe(?gﬁo
0 1 Hospitalar O) 1 Sistema nervoso central
0 2 Comunitdria O) 2 V{a aérea §uperior
0 3 Nio determinada ( ) 3 Via aérea inferior

4 Sistema cardiovascular

5 Trato digestivo

6 Trato utindrio/ genital

7 Sistema muscular

8 Sistema locomotor (articular-6sse0)
9 Pele e subcutineo

10 Outro ()

13, Fatores de risco
0 1 Dreno ()
0 2 Ventilagio mecinica 0
0 3 Nebulizagio )
0 4 Vaporizagio @]
0 5 Intemagdio prolongada )
0 6 Doenga de base )
0 7 Catéter venoso superficial ()
0 8 Catéter venoso profundo ()
0 9 Sonda naso-gdstrica ()
1 0 Sonda vesical )
1 1 Intervenglio cirtirgica eletiva ()
1 2 Intervengio cirrgica de urgéncia ()
1 3 Pungio liquérica )
1 4 Toracocentese )
1 5 Quimioterapia Q)
1 6 Radioterapia Q)
1 7 Outros O

14. Tipo de Alimentagdo durante internaglo

0 1 Oral artificial O

0 2 Oral matema )

0 3 Parenteral @]

0 4 Por sonda nasogastrica (@)
15. Estado Nutricional

0 1 Nutrido )

0 2 Subnutrido E ;

0 3 Desnutrido




16. Uso de antimicrobiano(s)
0 1 Penicilina G
0 2 Ampicilina
0 3 Oxacilina

0 4 Clindamicina

0 5 Gentamicina

0 6 Amicacina

0 7 Cloranfenicol

08 Sulfamexazol+trimetorpim

0 9 Rifampicina

1 0 Vancomicina

1 1 Eritromicina

1 2 Cefalotina

o

17. Uso de antimicrobiano (5) .
0 1 Penicilina G

0 2 Ampicilina

0 3 Oxacilina

0 4 Clindamicina

0 5 Gentamicina
0 6 Amicacina
0 7 Cloranfenicol

08 Sulfamexazol+trimetorpim
0 9 Rifampicina

1 0 Vancomicina

1 1 Eritromicina

1 2 Cefalotina

18.Via de Administragdo

1 Oral

2 Intra muscular

3 Intra venosa

19. Exames Laboratoriais

1 Hematolégicos
2 Bioquimicos 4 Por Imagem
20. Microorganismo (s) isolado ©)

Cultura positiva 1

Cultura negativa 2

Materiais
Sangue 1
Urina 2
Liquor 3
Linfa 4
21, Saneamento basico 1 Sim
2 Nio

22. Codigos dos Servigos:

01 UTL

0 2 Cardiologia

0 3 Otorrinologia

0 4 Buco maxilo
- Gastro

Hematologia
Ginecologia

05
06
0 7 Oncologia
038
09
1 0 Cirurgia Geral

PREREES s EEEEE
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Tratamento
1 3 Cefazolina
1 4 Cefalexina
5 Cefuroxima
6 Cefoxitina
7 Cefiriaxona
8 Cefotaxoma
1 9 Ceprofloxacina
2 0 Ceftazidima
2 1 Carbapenemas
2 2 Nistatina
2 3 Outros
2 4 Uso prévio a intemagdo

——

3 Cefazolina

4 Cefalexina

5 Cefuroxima

6 Cefoxitina

7 Ceftriaxona

8 Cefotaxoma

9 Ceprofloxacina
0 Ceftazidima

1 Carbapenemas

2 Nistatina

3 Qutros

4 Uso prévio a intemagdo

[ S S N R ]

4 Topica
5 Qutra

3 Bacteriologicos 5 Qutros

D ket

Secreglo de lesdo
Aspirado
Local

NI\

1 Cirurgia Tordcica
2 Cirurgia Plistica
3 Pneumologia

4 Pediatria

5 Neonatologia

6 Oftalmologia

7 Ortopedia

8§ Nefrologia

9 Rcumatologia

0 QOutros
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L ANEXO II
FICHA EPIDEMIOLOGICA - CRIANGA DA COMUNIDADE
Uberlandia (Creche/Escola)
1. Escola/ Creche:
2. Nome:
3. Data da coleta: Y A Idade: __ amos __ MESCS

Cor:
5.Sexo: [JM [JF 6 Residéncia:

7. Peso: ‘ 8. Altura:

9. Estado nutricional:
["] Crénica [ ]Aguda
E] Nio Ha quanto tempo.

10. Doengas:
_11. Uso de antibiotico: []Sim
profilatico [] Terapéutico [ ]

anterior (€s) [ atual (is) I [ —

0
n°devezes ] —— n° de vezes [ ]

nome (s) D_-/Via coral [
| M O

I Ev ]
Topico ]

-

-
D Sim [:] Nao D Vezes

12. Internagdes anteriores:

13. Patologia (8):

14. Quimioterapia:

[sim []Nao
[sim [] Nao
|:] Incompleta
[] Hipoproteica

] Normaproteica

15. Usou conrticoide:

16. Vacinagdo: [_]Completa

17. Alimentagﬁo:D Normacalorica
|:|Hopocal()rica

[] Sim (] Néo

[ ] Nunca vacinou

18. Saneamento Basico:
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ANEXO III

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu Doc no

e de orofaringe na crianga

consinto na realizagdo de swab anal
, leito sob minha

responsabilidade legal, necessaria a realizagdo da pesquisa de Prevaléncia d

Infecgoes Hospitalares em Pediatria, associada aos fatores de risco (intrinsecos

e extrinsecos) no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia,

a ser realizada pela aluna do Curso de Pos-Graduagdo de mestrado de

Imunologia € Parasitologia Aplicadas, Lindalva de Fatima Rabelo, sob

orientagdo do Professor Dr. Paulo P. Gontijo Filho.

Assinatura do pai ou responsavel

Uberlandia, de de 1994.

-
Prof. Paulo P. Gontijo Filho

Orientador




