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Lima KZ. Epidemiologia das infeccOes relacionadas a assisténcia a saude por
bactérias multidroga resistentes em um hospital de médio porte do Vale do Paraiba
— Sao Paulo [dissertacdo] Sdo José dos Campos (SP): Universidade Estadual
Paulista (Unesp), Instituto de Ciéncia e Tecnologia; 2019.

RESUMO

A Infeccao relacionada a assisténcia a saude (IRA) é um problema cada vez mais
comum nos hospitais. A presenca de bactérias multidroga resistentes aos
antibioticos (MDR) agrava ainda mais o impacto clinico e econémico. Foi realizado
um estudo transversal e descritivo de quatro anos, com objetivo de determinar o
perfil epidemiologico das infec¢des hospitalares ocasionadas por bactérias MDRs
em um hospital de médio porte do Vale do Paraiba. Foram analisadas as fichas de
notificacdo obtidas no Servico de Controle de InfeccBes relacionadas a Saude
(SCIRAS) do hospital proposto, referentes ao periodo de Julho de 2015 a Junho de
2019. Foram incluidos no estudo 70 episédios de Infeccbes relacionadas a Saude
(IRAS) por bactérias MDRs, totalizando 65 pacientes. Dos pacientes, 38 eram
homens (58,46%) e 27 mulheres (41,54%). A infec¢do de corrente sanguinea foi a
mais notificada, com 35 casos (50%), seguida da infeccdo urinaria relacionada a
cateter, com 17 casos (24,3%), seguida da infec¢éo de sitio cirdrgico com 11 casos
(15,7%) e da pneumonia relacionada a ventilacdo mecanica, com 7 casos (10%).
Os microrganismos mais comumente encontrados foram: Klebsiella pneumoniae
(41,4%), Staphylococcus aureus (14,2%), Staphylococcus haemolyticus (11,4%),
Pseudomonas aeruginosa (10%), Acinetobacter baumannii (4,2%), Escherichia coli
(8,4%), Enterobacter aerogenes e Staphylococcus epidermidis e Klebsiella oxytoca
(todos com 2,8%) e Moroxela spp (1,4%). A prevencdo da disseminacao das
bactérias MDRs se justifica pelas reduzidas alternativas de tratamento,
prolongando o periodo de internacdo e impactando no aumento de custos e
mortalidade. S&o necessarias acfGes multidisciplinares e moltimoldais, como
vigilancia do uso de antimicrobianos, identificacdo precoce do paciente colonizado
ou com infeccdo, identificacdo do isolamento por meio de placa ilustrativa e
disseminagdo da informacgao, higienizacdo das maos, limpeza do ambiente,
desinfeccdo correta dos materiais, respeito as medidas de isolamento de contato
preconizadas pelo SCIRAS, dentre outras medidas como os bundles para
prevencéao e controle das IRAS.

Palavras-chave: Infeccdo hospitalar. Resisténcia bacteriana a drogas. Controle de
infeccoes.



Lima KZ. Epidemiology of healthcare associated infections by multidrug resistant
bacteria in a medium-sized hospital of Vale do Paraiba - Sdo Paulo [dissertation].
Sao José dos Campos (SP): Sdo Paulo State University (Unesp), Institute of
Science and Technology; 2019.

ABSTRACT

Healthcare Associated Infection (HAI) is an increasingly common problem in
hospitals and the presence of resistant microorganisms has clinical and economic
impact. A cross - sectional and descriptive study was carried out to determine the
epidemiological profile of hospital infections caused by multidrug resistant bacteria
in a midsize hospital in Vale do Paraiba for four years. This study aimed to
determine the epidemiological profile of healthcare associated infection caused by
multidrug resistant bacteria in a midsize hospital in Vale do Paraiba. The report
cards obtained from the Hospital Infection Control Service of the proposed hospital
were analyzed, covering the period from July 2015 to June 2019. All cases of
healthcare associated infection caused by multi resistant bacteria were included in
the study. The study included 70 HAI episodes from multi resistant bacteria, totaling
65 patients. Between the patients, 38 were men (58.46%) and 27 women (41.54%).
The infection of the blood stream was the most reported, with 31 cases (44.2%),
followed by urinary catheter-related infection, with 17 cases (24.2%), followed by
pneumonia-related mechanical ventilation, with 7 cases (10 %), surgical site with 11
cases (15.7%) and sepsis with 3 cases (64.28). The most common microorganisms
were: Klebsiella pneumoniae (41.4%), Staphylococcus aureus (14.2%),
Staphylococcus _haemolyticus (11.4%), Pseudomonas aeruginosa (10%),
Escherichia coli (8.4%), Acinetobacter baumannii (4.2%), Enterobacter aerogenes,
Staphylococcus epidermidis and Klebsiella oxytoca (each one with 2.8%), Moroxela
spp. (1.4%). Preventing the spread of MDR justifies reduced treatment alternatives,
prolonging the length of stay and impacting increased costs and mortality.
Multidisciplinary and molecular actions are needed, such as the use of
antimicrobials, early identification of colonized or infected patients, identification of
isolation by means of illustrative plaques and dissemination of information, hand
hygiene, cleaning of the environment, disinfection of inappropriate materials,
compliance with measures. Contact isolation measures recommended by HICS,
among other measures such as IRAS prevention and control packages.

Keywords: Healthcare associated infection. Drug resistance bacteria. Infection
control.
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1 INTRODUCAO

A resisténcia aos antimicrobianos ndo é um fenémeno atual. A prescricdo
muitas vezes nao criteriosa desses medicamentos rapidamente gerou dificuldades
para sua utilizacdo, com a progressiva resisténcia bacteriana a esses farmacos
(Carneiro et al., 2011).

A medida que agentes antimicrobianos sdo incorporados as praticas clinicas,
novas cepas de microrganismos resistentes sdo detectadas em laboratorios, fato
gue tém contrariado os avancos alcancados no tratamento de infeccfes (Jaggi et al.,
2012).

A resisténcia bacteriana pode ser vista como um conjunto de mecanismos
de adaptacdo das bactérias ao meio para sua sobrevivéncia (Sievert et al., 2013). A
resisténcia pode ser originada por mutacdes que ocorrem durante o processo de
divisdo celular e resultam de erros de coOpia na sequéncia de bases do DNA
cromossémico. Também pode ser causada por transferéncia dos genes,
mecanismos conhecidos como transducdo, transformacdo e conjugacao que,
frequentemente, envolve genes situados em plasmideos e transposon (Jorge, 2012).

Os plasmideos sdo pequenas moléculas de DNA circular independentes do
DNA cromossOmico e carregam genes que nao sao essenciais para a vida. Os
plasmideos podem ser transferidos de uma bactéria para outra (conjugacéo),
levando caracteristicas genéticas até entdo inexistentes na célula receptora
(Tavares, 2000). Muitas vezes, os plasmideos carregam genes que conferem a
bactéria resisténcia a antibidticos. Essa € uma caracteristica genética muito
importante para a bactéria, pois permite sua sobrevivéncia mesmo na presenca de
uma substancia nociva (Lima et al., 2007). Na transferéncia, 0s genes responsaveis
pela resisténcia, contidos em plasmideos, normalmente codificam enzimas que
inativam os antibidticos ou reduzem a permeabilidade das células. A resisténcia
conferida por mutagdes cromossomais envolve a modificagcdo do alvo (Koneman et
al., 2008).

Sao descritos quatro mecanismos de resisténcia aos antibioticos: a alteracao

da permeabilidade, a alteracdo do local de acédo, a bomba de efluxo e 0 mecanismo

enzimatico que altera a estrutura quimica do antibiético (Tenover, 2006).
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A producdo de enzimas [B-lactamases pode ser considerada um dos
principais mecanismos de resisténcia a antibioticos -lactamicos. A atividade dessas
enzimas esta ligada especificamente a hidrélise do anel beta-lactamico, provocando
a producédo de um composto acido o qual é desprovido de atividade antibacteriana,
que perde a capacidade de inibir a sintese da parede celular bacteriana. As [3-
lactamases podem ser produzidas por bactérias gram-positivas e gram-negativas
(Balkhair, 2014).

Nas Uultimas décadas, a presenca de bactérias que expressam novas
enzimas capazes de hidrolisar carbapenémicos, como imipenem e meropenem, vem
sendo cada vez mais observados nos hospitais e considerados como importante
causa para as infeccdes (Queiroz et al., 2012).

As enterobactérias produtoras de cabapenemase (CRE) eram quase
inexistentes até a década de 1990, mas hoje sdo encontradas rotineiramente em
hospitais e outros estabelecimentos de saude em muitos paises. A Klebsiella
pneumoniae (CRE) foi identificada em 1996 na Carolina do Norte sendo a primeira a
emergir e se espalhar globalmente (Doj, Paterson, 2015; Zhang et al.,2019).

As infeccdes relacionadas a assisténcia a satude (IRAS) podem ser definidas
como infeccdo adquirida apos a admissao do paciente no ambiente hospitalar, que
se manifesta durante a internacdo ou apos a alta, podendo estar relacionada com
essa internacdo ou com procedimentos realizados nesse periodo, de acordo com o
conceito da Portaria 2616, de 12 de maio de 1998 (Brasil, 1998).

As infecgBes relacionadas a assisténcia a saude tém sido um dos maiores
riscos ao paciente hospitalizado nas ultimas décadas devido ao desequilibrio entre o
sistema imune e sua microbiota residente (Balkhair et al., 2014).

As IRAS nao apenas representam um problema nos 6rgdos de saude, mas
também de ordem social, ética e juridica em face as implicacdes e o0s riscos de
todos os envolvidos (Souza et al., 2008). Impactam na morbidade e mortalidade dos
pacientes, prolongando seu tempo de permanéncia no hospital, diminuem a
utilizacdo de leitos, e consequentemente aumentando o custo da internacdo, além
do valor agregado aos procedimentos e medicamentos Além disso, as IRAS
influenciam nas relacdes emocionais, sociais e econdmicas do paciente e seus

familiares (Barros et al., 2012).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31511369
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O avanco cientifico, novas tecnologias e a globalizagdo mundial trouxeram
um novo cenario nos ambientes hospitalares, com o ressurgimento de infec¢cées que
antes eram consideradas controladas. (Oliveira et al., 2016). Cada vez mais,
bactérias MDRs vém sendo apontadas como as causas crescentes de infeccbes
relacionadas a procedimentos em saude (Tseng et al., 2011). Elas podem ser
associadas a todos os tipos de infeccdo nosocomial: cirdrgica, urinéria, pneumonia
relacionada a ventilagdo mecanica e de corrente sanguinea (Sievert et al., 2013).
Segundo Moura e Gir (2007), os pacientes internados nos hospitais tornam-se mais
suscetiveis a bactérias resistentes a antimicrobianos, principalmente quando séo
submetidos a multiplos procedimentos invasivos e utilizam antimicrobianos de amplo
espectro.

Comumente, os pacientes hospitalizados, internados nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTIs), apresentam grande risco de colonizagdo por bactérias
MDRs, devido a presenca de diversos fatores de risco como doengas crbnicas, uso
de dispositivos invasivos (cateteres) e uso prolongado ou prévio de antimicrobianos,
podendo assim tornar-se verdadeiros “habitats” para essas bactérias, que vém
apresentando mecanismos de resisténcia mais especializados (Santiano et al.,
2014).

Esses patdgenos, que podem ser responsaveis pelas infec¢des relacionadas
a saude, podem ser transmitidos ao individuo por via enddgena, ou pela propria
microbiota do paciente. Outra via de infec¢do € a via exdgena em que a transmissao
ocorre pelas maos dos profissionais, secre¢do salivar, fluidos corpéreos, ar e
materiais contaminados, como equipamentos e instrumentos utilizados em
procedimentos médicos (Johnson et al., 2014).

Muitos dos procedimentos realizados dentro do hospital s&o invasivos de
forma a penetrar as barreiras de protecdo do corpo humano, elevando o risco de
infeccdo, como por exemplo, cateteres venosos centrais, sondas vesicais de
demora, ventilagdo mecéanica invasiva. Outros fatores que podem influenciar nesse
tipo de infeccdo sdo: estado imunologico do paciente, seja por uso de
imunossupressor ou doenca imunossupressora, extremos de idade, uma vez que
recém-nascidos e idosos sao mais vulneraveis, uso abusivo de antibioticos e falhas
nos procedimentos de controle de infeccdo e o préprio ambiente hospitalar, que

torna a selecdo natural favoravel ao desenvolvimento de bactérias multidroga
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resistentes (Oliveira et al., 2010).

Neste contexto, medidas de prevencdo de infeccdo passaram a ter
importancia ainda maior, visto que as IRAS estdo entre as dez principais causas de
mortalidade e morbidade nos Estados Unidos (Johnson et al., 2014).

Nos paises em desenvolvimentos, as infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude sdo de grande relevancia, elevando o custo da internagdo e muitas vezes
levando o paciente ao 6bito (Alegranzi et al., 2011).

No Brasil, as acdes s6 comecaram a serem implementadas apés a morte do
presidente Tancredo Neves, em 1985, por infec¢do cirurgica. Desde 2010, todo
servico de saude, privado e publico, com UTIs que possuam 10 leitos ou mais,
devem obrigatoriamente notificar a Vigilancia Epidemiologica os episédios de
infeccdo de corrente sanguinea (ICS) relacionada ao uso de cateter venoso central
(CVC) (Oliveira et al., 2016).

A partir de 2014, os servigos de saude com UTIs com qualquer nimero de
leitos passaram a ter obrigatoriedade em notificar os casos de infeccgéo,
principalmente os dados sobre ICS, além dos marcadores de infeccao relacionados
a estes (Brasil, 2014).

O Departamento de Servicos de Saude Americano, Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), considerou a resisténcia aos antibiéticos como um
dos maiores desafios para saude da humanidade no mundo, ja que a industria
farmacéutica ndo consegue fabricar novos produtos capazes de eliminar esses
microrganismos, tornando o tratamento destas infec¢des um grande desafio
(Boucher et al., 2009).

Segundo Morosini et al (2018), essas infec¢cdes ocorrem principalmente nos
hospitais de alta complexidade dos grandes centros, o que requer medidas de
controle rigorosas, que nem sempre sio suficientes. E muito frequente o paciente
colonizado ou infectado por uma bactéria MDR ser transferido para um grande
centro ou outro pais, com melhores tratamentos, onde essa bactéria podera ser
disseminada se ndo houver medidas efetivas. A prevaléncia de infeccdo aumenta de
acordo com o status econdémico do pais.

Rosenthal et al. (2006) relataram uma taxa global de 14,7% de infeccoes
associadas a dispositivos em 21.069 pacientes internados em UTIs de paises em
desenvolvimento entre 2002 a 2005. Pneumonia associada a Ventilacado Mecanica
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(PAV) apresentou a maior incidéncia (41% de todas as infec¢cOes associadas a
dispositivos) seguida por ICS (30%) e ITU (29%).

Na Espanha, por exemplo, a incidéncia de infec¢céo relacionada a saude em
2017 foi de 7,7%, sendo a infecgcdo mais comum a cirdrgica (26%), urinaria (20%),
respiratéria (19%) e sanguinea igual a 16%. As principais bactérias encontradas na
Unido Europeia, associados a infeccdo nosocomial, no periodo de 2013 a 2017
foram: Klebsiella pneumonniae produtora de carbapenemase, Escherichia coli
produtora de carbapenemase, Pseudonomonas aeruginosa multidroga resistente,
Acinetobacter baumanii, multidroga resistente, Staphylococcus aureus resistente a
meticilina e Enteroccus faccium resistente a vancomicina (Martinez-Morel et al.
2014).

Nos Estados Unidos, o NSHN (National Healthcare Safety Network) coletou
dados de hospitais de um periodo de 2007 a 2010, que enviaram seus dados
voluntariamente. A incidéncia de infeccao de corrente sanguinea associada a cateter
sanguineo foi igual 18,6%; de trato urinario 11,8 %; pneumonia associada a
ventilagdo mecénica foi de 6,2% e sitio cirdrgico 10,7%. (Sievert et al., 2013). As
bactérias MDRs mais encontradas foram: Staphylococcus aureus, Enterococcus
spp., E. coli, Staphylococcus spp. coagulase negativo, Klebsiella spp., Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter spp., Proteus spp., Serratia spp e Acinetobacter baumanni.

As infeccBes relacionadas a saude sdo comumente causadas pelas
bactérias MDRs: Eschericia coli produtoras de beta-lactamases; Klebsiella
pneumoniae produtora de beta-lactamase e/ou carbapenemase; Staphylococcus
aureus resistente a meticilina, Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina,
Salmonella spp. e Shigella spp., resistentes a fluoroquinolona e ainda Neisseria
gonorrhoeae resistente a cefalosporinas (Brasil, 2014).

No Brasil, acredita-se que os maiores indices de infeccdo ocorrem em
hospitais publicos e de ensino, além do que, muitos dados, de muitas institui¢cdes,
ndo sdo divulgados. Ha cada vez mais a necessidade do conhecimento da
microbiota hospitalar e das infeccbes mais comuns, assim como a identificacdo das
cepas mais resistentes predominantes nas instituicdes (Lima et al., 2007).

Neste contexto, medidas de prevencdo passaram a ter importancia ainda
maior, a fim de evitar a infecgdo cruzada — entre elas, a lavagem das mé&os, menor

namero de procedimentos invasivos, manuseio correto de materiais, procedimento



15

de técnicas assépticas, paramentacdo e uso de Equipamentos de Protecéo
individual (EPIs) corretos (Giarola et al., 2012).

Segundo Moura e Gir (2007), as medidas de prevencao e controle devem
ser instituidas baseadas nas evidéncias, surtos e incidéncias de Infeccdo de cada
instituicao.

Importante ressaltar que a prevencdo a disseminagdo do microrganismo
multirresistente depende de um conjunto de medidas incorporadas na pratica clinica.
As medidas diarias devem ser relacionadas com o uso racional do uso de
antimicrobianos (Barros et al.,2012).

Além disso, a educacdo permanente dos profissionais € um ponto crucial,
para que 0S processos ocorram e, de forma continua. A implementacdo das
estratégias e medidas emergenciais para diminuir a disseminacdo desses
microrganismos devem ser priorizadas como higiene das maos, limpeza com
técnicas corretas do ambiente, precaucfes de isolamento, notificacdo dos pacientes
portadores de bactérias MDRs, além do controle rigoroso de antimicrobianos (Tseng
et al., 2011).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Este estudo teve como objetivo determinar o perfil epidemiolégico das
infeccbes hospitalares causadas por bactérias MDRs em um hospital privado de

médio porte do Vale do Paraiba, no periodo entre julho de 2015 a junho de 2019.

2.2 Objetivos especificos

a) descrever a incidéncia das espécies de bactérias multidroga resistentes
causadoras de infec¢des dos pacientes internados no hospital estudado;

b) identificar quais caracteristicas dos pacientes que podem vir a torna-los
mais vulneraveis a infeccao relacionada a satude causada pelas bactérias
multidroga resistentes;

c) descrever a incidéncia de infeccdo relacionada a saude por bactérias
MDRs, nos diversos sitios anatdémicos;

d) baseado nesse estudo epidemiol6gico, sugerir medidas de prevencao.
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3 MATERIAL E METODOS

A pesquisa foi realizada em um hospital privado de Sao José dos Campos,
Vale do Paraiba, com 99 leitos, que atende alta complexidade, com duas UTIs,
sendo uma geral e uma coronaria, uma unidade de cuidados intermediarios,
internacdo de clinica médica e cirdrgica, contando ainda com setores de
hemodidlise, pronto socorro, centro de diagnosticos, centro cirargico e
hemodinamica.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de ética de pesquisas em seres
humanos, com CAAE 85962318.7.0000.0077, na Plataforma Brasil.

3.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo documental, transversal, onde foram analisadas as
fichas de notificacdo obtidas pelo SCIRAS do Hospital pesquisado, no periodo de
julho de 2015 a junho de 2019.

A vigilancia das infeccfes é realizada prospectivamente pelo método ativo
pela enfermeira do servico e os critérios diagndsticos utilizados no hospital para
definicdo das infeccdes sdo estabelecidos pela Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Brasil, 2017), que s&o classificados de acordo com o sitio de infeccéo:
cirdrgico, de corrente sanguinea, de trato urinario e respiratoério.

A infecc@o de sitio cirargico (ISC) pode ser incisional superficial, ou incisional
profunda, ou ainda atingir 6rgdo/cavidade. E considerada infecgdo hospitalar se a
cirurgia tiver ocorrido até 30 dias ao aparecimento dos primeiros sintomas ou 90 dias
no caso do uso de préteses. Se o0 paciente apresentar pelo menos um dos critérios
definidos para cada tipo de infeccdo, jA € considerado infectado. Os critérios para
ISC: presenca de secrecdo purulenta na infeccéo; cultura positiva de secrecdo ou
tecido cirargico; febre, dor, edema ou hiperemia no local da incisdo cirdrgica que
obriguem o cirurgido a reoperar o0 paciente, deiscéncia espontanea, abcesso e

diagnostico de infeccao pelo cirurgido (Brasil, 2017).
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A infeccd@o de corrente sanguinea segue 0s seguintes critérios: paciente com
cateter sanguineo central, com agente patogénico identificado em uma ou mais
hemoculturas, sendo que néo esteja relacionado a outro foco infeccioso; paciente
maior de um ano de idade, com febre e/ou calafrio, e/ou hipotensdo, associados a
cultura positiva no sangue. Em pacientes com mais de 28 dias e menor de 1 ano de
idade, também sao considerados apneia e bradicardia (Brasil, 2017).

A infeccdo de trato respiratdrio segue 0S seguintes critérios para trato
inferior: pneumonia definida clinicamente, pneumonia definida microbiologicamente,
ou pneumonia em pacientes imunodeprimidos. Para ser considerada pneumonia
associada a ventilacdo mecanica (PAV), o paciente tem que apresentar critérios
clinicos, radiologicos e laboratoriais apds 48 horas de ventilacdo mecanica. Em
outras palavras, a clinica € baseada na radiografia (dois exames persistentes),
associada a um dos sintomas como febre, leucopenia ou alteracdo do nivel de
consciéncia, e pelo menos dois sinais como tosse, piora da troca gasosa, alteragao
na secrecao a aspiracdo. A microbioldgica associa esses sintomas (que podem estar
em menor namero), a crescimento de um patdogeno em liquido pleural. Em trato
superior, 0 paciente pode apresentar laringite, faringite, epiglotite ou ainda sinusite;
todos relacionando os sintomas com a presenca de um agente microbiolégico,
considerando periodo de janela de infeccdo com o tempo de internacao do paciente,
para verificar se ele ja estava com a infec¢do antes da internacéo (Brasil, 2017).

Os critérios utilizados para definir ITU sdo: infeccdo urinaria apos dois dias
de internacdo (quando o paciente ndo apresentou evidéncias clinicas no momento
da internag&o) ou relacionada a procedimento urolégico, com sintomas e cultura
positiva na urina. Infec¢@o urinaria relacionada a cateter vesical: febre ou dor supra
pubica, associados ao crescimento microbiolégico na urina no paciente com cateter
vesical ha mais de dois dias no momento do diagndéstico de infeccéo, ou que foi
retirado ha um dia antes do diagnadstico (Brasil, 2017).

O método de busca ativa consiste na visita diaria dos pacientes criticos (das
UTIs) e visitas semanais aos pacientes de clinica médica e cirlrgica, com
dispositivos invasivos e/ou que apresentem maior risco de adquirir infeccdo (ex:
doencas cronicas, extremos de idades, doencas autoimunes), de maneira

sistemética, através da busca de novos casos de infeccao.
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7

O SCIRAS é composto por uma enfermeira exclusiva, um médico
infectologista e uma secretaria. Todos 0s casos notificados foram avaliados nas
visitas realizadas pela enfermeira e nas reunides multidisciplinares. Posteriormente,
foram discutidos com o médico, para analise de enquadramento nos critérios
diagnosticos de infeccdo designados pela Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria), podendo ser classificados em Infec¢cdo de Corrente Sanguinea (ICS),
Pneumonia associada a Ventilacdo Mecanica (PAV), Infeccdo de Trato Urinario
(ITU) e Infeccao de Sitio Cirargico (ISC).

Foram coletadas as variaveis: relacionadas ao sexo, idade, clinica de
internacdo, doencgas cronicas, topografia da infeccdo, tempo de internacao,
procedimentos invasivos associados, resultados de cultura e antibiograma e uso de

antimicrobiano.

3.2 Critérios de inclusao

Por se tratar de um estudo transversal que foi realizado em um dnico
hospital, havera o risco do viés de prevaléncia. Por isso, foi realizado o célculo para
verificacdo do tamanho adequado da amostra, por meio do teorema do limite central
(Pagano, 2000). O estudo pode também apresentar limitacbes quanto ao perfil dos
pacientes atendidos, em relacdo aos hospitais de outro porte e caracteristicas
diferentes, com distingdo social e econdmica dos pacientes atendidos pelos
hospitais publicos, por exemplo, o que pode ser refletido em algumas variaveis.

Para o calculo da amostra, foi realizado o calculo com base na estimativa da
meédia populacional, considerando todos os pacientes admitidos no hospital no
periodo estudado. Entre julho de 2015 a junho de 2019, 21365 (N) pacientes foram
admitidos nessa instituicdo. Foram excluidos os pacientes que foram atendidos no
Pronto Socorro, somente para avalicdo e/ou observacdo. O nivel de confianga
utilizado para o célculo foi de 90% (Z=1,645), com uma margem de erro considerada
igual a 10%, onde chegamos numa amostra (n) de no minimo 68 casos (Pereira,

2005), através da férmula abaixo, com base na estimativa da média populacional.
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n= N.o?.(Za/2)?2
(N-1).E?+02.(Zal2)?

Foram incluidos no estudo todos os casos de pacientes diagnosticados com
infeccdo relacionada a saude (IRA) por bactérias MDRs correspondentes ao periodo
de julho de 2015 a junho de 2019, internados no hospital. A instituicdo possui
laboratorio de microbiologia, onde os microrganismos eram identificados por método
semiautomatizado fenotipico por microdiluicdo em caldo (Micro Scan4) até 2017, e a
partir desse periodo, passou a ser utilizado o M50” automatizado fenotipico por
microdiluicdo em caldo (BD Phoenix™ M50). Sao classificados conforme os critérios
CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute), pelo microbiologista (CLSI, 2017).

Foram excluidos todos os pacientes com crescimento positivo de bactéria
multi farmaco resistente em suas culturas e com quadro de infec¢do, que nédo
puderam estar relacionadas a internacfes prévias ou procedimentos hospitalares
desse estabelecimento, sendo consideradas infeccbes comunitarias ou de outros
hospitais (pacientes que realizaram procedimentos ou passaram por internagdes em
outras instituigdes).

Além disso, também foram excluidos pacientes com crescimento positivo em
suas culturas, que nao apresentavam quadro e sintomas clinicos de infeccao,
considerados como colonizados. Em outras palavras, foram excluidos do estudo
todos os pacientes colonizados por bactérias MDRs, que ndo apresentaram sinais
clinicos para o diagnostico de IRA, de acordo com os critérios da ANVISA, utilizados
na instituicdo. Esses pacientes ndo necessitam de tratamento clinico, nem entram
nos dados de infeccdo. Porém, sdo notificados como colonizados e sdo mantidos em
Precaucéo de Contato, onde é obrigatério o uso de luvas e avental ao prestar-lhes o
cuidado, para evitar que o0s profissionais de saude transportem esses
microrganismos para outros pacientes.

O Clinical & Laboratory Standards Institute (CLSI) € um érgdo americano
responsavel pela elaboracdo dos Consensos e manuais das técnicas utilizadas nos
laboratorios clinicos, desde o recebimento, preparo da amostra, até a leitura e
interpretacdo dos resultados. Através dele, o infectologista de cada instituicéo,

juntamente com o laboratério, define o0s principais antimicrobianos que serdo
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testados para cada bactéria, considerando-se eficacia clinica, custos, resisténcia no
hospital, assim como recomendac¢des consensuais para drogas de primeira escolha,
e também opcdes de drogas alternativas (CLSI, 2017).

No hospital do estudo, os agentes microbianos testados sdo amicacina,
amoxicilina e clavulanato, ampicilina, amipicilina e sulbactam, azitromicina,
aztreonam, cefepima, cefotaxima, cefoxitina, ceftazidima, cefuroxima, cafelalotina,
ciprofloxacino, clarotromicina, clindamicina, cloranfenicol, colistina, daptomicina,
eritromicina ertapenem, fosfomicina, gentamicina, imipenem, levofloxacino,
linezolida, meropenem, nitrofuratoina, norfloxacina, ofloxacina, oxacilina, penicilina
g, piperacilina e tazobactam, teicoplamina, tigeciclina, trimetropim/sulfametossazol,
tobramicina, trimetropim e sulfametoxazol, vancomicina.

No hospital pesquisado, com orientagcdes da ANVISA, o laboratério de
microbiologia e o médico infectologista do SCIRAS definiram, em 2010, como
principais bactérias MDRs: Staphylococcus aureus, Staphylococcus sp coagulase
negativo, Klebsiella spp, Escherichia coli, Enterobacter spp, Citrobacter spp,
Pseudomonas spp, Acinetobacter spp, Enterococcus faecalis e Enterococcus
faecium (Brasil, 2007). Essa lista é atualizada constantemente em reunifes do
Comité do Controle de Infeccdo relacionada a Saude — CCIRAS, de acordo com a
literatura vigente (CLSI, 2017). Atualmente, a lista encontra-se conforme o quadrol.:

Quadro 1- Bactérias multidroga resistentes

Bactérias Resisténcia

Staphylococcus aureus Oxacilina e/ou Meticilina

Staphylococcus spp coagulase negativo ~ Vancomicina

Klebsiella spp Carbapenémicos ou se produtores de
Escherichia coli ESBL

Enterobacter spp

Citrobacter spp

Acinetobacter spp Meronem e /ou ertapenem

Pseudomonas spp

Enterococcus faecium Vancomicina

Fonte: Elaborado pela autora.
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3.3 Andlise dos dados

A analise descritiva foi realizada baseada nas variaveis coletadas. Os dados
foram tratados com estatistica descritiva, utilizando-se planilhas do programa
Windows Excel.
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4 RESULTADOS

4.1 Investigacao epidemioldgica

Foram identificados 182 casos diagnosticados por IRAs durante o periodo de
julho de 2015 a junho de 2019, que se enquadraram nos diagnésticos determinados
pela literatura, entre esses, 70 tiveram como causa bactérias multidrogas
resistentes, o que significa 38,4% das infec¢des relacionadas a saude do periodo
estavam ligadas a bactérias MDRs. A taxa média da infeccdo global no periodo foi
de 0,86%, variando de 0,34% a 2,24% no periodo. Ela é calculada através do
namero de casos de infec¢cdes sobre o nimero de saidas dos pacientes (altas,
Obitos e transferéncias).

No Brasil, essa taxa comumente ndo € publicada pelos hospitais, 0 que
dificulta o seu uso para comparacdo com outros hospitais. No estado de S&o Paulo,
os hospitais enviam a Anvisa os dados de infec¢cdo dos pacientes internados nos
setores de UTIs, o que permite o uso posterior dos dados gerais. Aproximadamente
10% dos pacientes se infectam ap6s serem submetidos a procedimentos invasivos
(Anvisa, 2007). Ndo ha muitas pesquisas ou mensuracdo sobre quantas dessas
infeccOes estdo relacionadas a bactérias MDRs.

Foram incluidos 65 pacientes, sendo que destes, 5 deles apresentaram novo
caso de infeccdo por nova bactéria multidroga resistente neste periodo, ou seja,
apresentaram dois episédios de infeccéo distintos. Entre esses pacientes, 27 eram
mulheres e 38 homens. A média de idade dos pacientes portadores de infecgéo foi
de 65,7 anos.

Entre os pacientes participantes, 45 estavam internados nas UTIs, 11 nos
setores de internacédo de clinica cirargica e 9 na clinica médica (Tabela 1).

Foram registradas infeccbes em 70 sitios, sendo que 5 pacientes
apresentaram dois sitios diferentes de infeccdo. O sitio anatdbmico com maior
namero de casos foi infeccdo de corrente sanguinea, com 33 casos (47,14%). Em
seguida, a infeccéo do trato urinario relacionada ao uso de sonda vesical apareceu
com 17 casos (24,2%). Os casos de pneumonia associada a ventilagdo mecanica
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totalizaram em 9 (12,85%). Ocorreram 11 casos de infec¢é@o de sitio cirdrgico com

bactérias multidroga resistentes (15,7%).

Tabela 1 - Variaveis relacionadas a sexo, idade, tempo e diagndstico na internagdo
dos pacientes internados com infeccao por bactérias MDRs
(continuacao)

Variaveis N

Sexo pacientes = 65(100%)
Masculino 38 (58,46%)
Feminino 27 (41,54%)
Idade (anos) pacientes
10a19 1(1,5%)

20 a 29 2(3%)
30a39 3(4,5%)

40 a 49 6(9,1%)
50 a 59 7(10,6%)
60 a 69 16(24,5%)
70a79 12(18,4%)
80 a 89 14(22,4%)
Acima de 90 4(6%)
Tempo de internagéo (dias) pacientes
0ailb 8(12,3%)
16 a 30 5(7,6%)
3la4s 8(12,3%)
46 a 60 6(9,2%)
6la75 9(13,8%)
76 a 90 10(15,3%)

Acima de 90 19(29,2%)
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Tabela 1 - Variaveis relacionadas a sexo, idade, tempo e diagndstico na internacao
dos pacientes internados com infeccdo causada por bactérias MDRs

(concluséo)

Variaveis N pacientes (%)
Diagnaostico
Tratamento Clinico Cardiolégico 13(20%)
Pneumonia comunitaria 12(18,46%)
Cirurgia Cardiaca 5(7,69%)
Tratamento oncoldgico 2(3,07%)
Sepse comunitaria 2(3,07%)
Cirurgia Ortopédica 7(10,76%)
Cirurgia Geral 12(18,46%)
Tratamento Clinico Urolégico 4(6,15%)
Neurocirurgia 5(7,69%)
Doenca Vascular 3(4,61%)

Fonte: Elaborado pela autora.

4.2 Andlise do perfil microbiano de susceptibilidade aos antimicrobianos

Foram encontradas, no periodo estudado, as bactérias MDRs como
causadoras das infec¢des diagnosticadas no periodo estudado, e seus respectivos
mecanismos de resisténcia, conforme podemos observar na tabela 2.

Klebsiella pneumoniae foi a bactéria mais comum, isolada em 30 amostras,
seguida do Staphylococcus aureus (10 amostras). Em seguida, veio Staphylococcus
haemolyticus e Pseudomonas aeruginosa, com 7 amostras positivas cada.
Escherichia coli apareceu em 6 amostras. Acinetobacter baumanii cresceu em 4

amostras de pacientes infectados. Ja Staphylococcus epidermidis e o Enterobacter
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aerogenes apresentaram-se em duas amostras laboratoriais. Klebsiella oxytoca e

Moroxela spp cresceram em uma amostra laboratorial cada.

Tabela 2 - Bactérias multidroga resistentes causadoras de infec¢do relacionadas a

assisténcia a saude referente ao periodo de julho de 2015 a junho de 2019

Bactéria multirresistente N(%) Resisténcia
Klebsiella pneumoniae 30(43%) ESBL
Carbapenémicos
Beta-lactamase +
Staphylococcus aureus 10(14%) MRSA
Pseudomonas aeruginosa 7(10%) Carbapenémicos
Escherichia coli 6(9%) Carbapenémicos
ESBL
Beta-lactamase+
Enterobacter aerogenes 2(3%) Carbapenémicos
Klebsiella oxytoca 1(1%) ESBL
Moroxela spp 1(1%) Resistente a todas as
drogas testadas
Staphylococcus epidermidis 2(3%) Beta-lactamase +
Staphylococcus haemolyticus 7(10%) Beta-lactamase+
Acinetobacter baumanii 4(6%) Carbapenémicos

Fonte: Elaborado pela autora.

A ICS relacionada a cateter central foi a infeccdo mais comum, sendo que as

causadas por Klebsiella pneumoniae foram iguais a 11,4% do total dos casos. A

tabela 3 representa cada sitio de infec¢do associado as bactérias MDRs.



Tabela 3 - Bactérias isoladas por sitio de infeccéo

, Total PAV ICS ITU ISC
bactéria
N=70 N=9 N=33 N=17 N=11
Klebsiella
) 29 4 8 11 6
pneumoniae
Staphylococcus
10 2 5 0 3
aureus
Pseudomonas
) 7 2 3 1 1
aeruginosa
Escherichia
_ 6 0 2 3 1
coli
Enterobacter
2 1 0 1 0
aerogenes
Klebsiella
2 0 2 0 0
oxytoca
Moroxela
1 0 0 1 0
Spp
Staphylococcus
.p Y o 2 0 2 0 0
epidermidis
Staphylococcus
Py _ 8 0 8 0 0
haemolyticus
Acinetobacter
B 3 0 3 0 0
baumanii
Legenda:

PAV: Pneumonia associada a Ventilagado Mecéanica
ICS: Infeccéo de Corrente Sanguinea

ITU: Infeccdo de Trato urinario
ISC: Infec¢@o de Sitio Cirdrgico
Fonte: Elaborado pela autora.
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4.3 Uso de dispositivos invasivos

Desses pacientes, quanto ao uso de dispositivos invasivos antes da infeccao
por MDR, 38 foram submetidos a sonda vesical de demora (76,9%), 42 fizeram uso
de cateter venoso central (64,6%). Em relacdo a intubacgdo orotraqueal, 28 deles
foram submetidos durante sua internacédo (27,69%). Entre todos os pacientes do
estudo, 41 (63,07%) foram submetidos a algum tipo dialise.

O uso de sonda nasogéstrica esteve presente em 20 desses pacientes
(30,76%). Traqueostomia apareceu em 9 pacientes (13,8). Houve ainda outros
fatores de risco, como drenos, uso de nutricdo parenteral, envolvendo também 9
pacientes (13,8%) (Tabela 4).

Quanto ao desfecho final dos pacientes, 22 pacientes foram ao 6&bito.
(33,8%). Os demais 43 pacientes do estudo (66,15%) receberam alta hospitalar.

Tabela 4 - Fatores de risco e desfecho dos pacientes diagnosticados com IRA por
bactérias MDRs no periodo de julho de 2015 a junho 2019, em um hospital de
médio porte do vale do Paraiba (n=65)

Variaveis N

Fatores de risco Pacientes/porcentagem
Sonda vesical de demora 50 (76,9%)
Cateter venoso central 42 (64,6%)
Intubacé&o orotraqueal 28(43,07%)
Sonda nasogastrica 20(30,76%)
Didlise 41(63,07%)
Traqueostomia 9(13,8%)
Outros 9(13,8%)
Desfecho

Alta 43(66,15%)
Obito 22(33,8%)

Fonte: Elaborado pela autora.
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Ainda em relacdo ao desfecho, 8 mulheres foram ao 6bito, o que representa
10,7% do total de pacientes e 19 apresentaram melhora do quadro clinico e
posterior alta (30,76%).

Entre os pacientes do sexo masculino, 14 foram ao Obito (24,07%) e 24
receberam alta hospitalar (35,38%). Esses dados estdo representados pela Tabela 5
e na figura 1.

Tabela 5 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a mortalidade relacionada a
IRA por bactérias MDR, S&o José dos Campos, 2019

Caracteristica N&o sobreviventes  Sobreviventes
p=22 P=43
Sexo
homens 14 24
mulheres 8 19
Idade(anos)
10a19 0 1
20a 29 2 0
30a39 3 0
40 a 49 6 0
50 a 59 6 1
60 a 69 12 4
70a79 7 5
80 a 89 7
Acima de 90 4

Fonte: Elaborado pela autora.

Entre todos os pacientes com infecgdo por bactérias MDR, 75% haviam
apresentado internacdo anterior, em menos de 30 dias, ou seja, 49 pacientes ja

haviam ficado internados nesse hospital em menos de 1 més.
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A figura 1 mostra a distribuicdo dos pacientes quanto ao género e desfecho.

Figura 1— Desfecho dos pacientes

40

35 OHomens
30

25 B Mulheres

20

Porcentagem %

15 -
10 1

Obitos Altas

Fonte: Elaborado pela autora.

Em relacdo aos antimicrobianos utilizados antes do diagndstico de infeccao,
foi relatado predominante o uso de penicilinas em: 51 pacientes antes do diagndstico
de infeccao (78,5%).

Os carbapenémicos foram utilizados por 40 pacientes (61,5%), enquanto 0s
glicopeptideos por 28 (43,07). Fluorquinolonas e cefalosporinas foram utilizadas por
10 pacientes cada (15,38%).

As sulfonamidas e macrolideos foram os menos utilizados, aparecendo em
tratamentos prévios de 3 pacientes cada (4,61%).

Os antimicrobianos estdo dispostos na Figura 2, de acordo com 0 seu uso,

por todos os pacientes, previamente a infeccao.



31

Figura 2 — Antimicrobianos utilizados pelo pacientes com diagnostico de IRA por

bactérias MDRs de julho de 2015 a junho de 2019
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Fonte: Elaborado pela autora.
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5 DISCUSSAO

A epidemia das bactérias MDRs é considerada um desafio no Brasil e no
mundo. O perfil dos microrganismos associados as IRAS se apresenta diferente em
cada instituicdo de saude, de acordo com as especialidades atendidas, a localizacao
geografica, perfil socioeconémico dos pacientes e 0 seu tempo de permanéncia
(Mitharwal et al., 2016).

Nesse estudo, a média de idade dos pacientes foi de 65,7 anos, superior aos
dados existentes na literatura, que variaram entre 49 e 64 anos (Mariappan et al.,
2017). Neste caso, a idade elevada foi atribuida ao perfil de pacientes atendidos na
instituicdo: crbénicos, com a necessidade de cuidados semi-intensivos e com
internag&o prolongada.

Houve baixa prevaléncia de pacientes com internagcdes curtas (59% ficaram
internados por mais de 60 dias). Em relacdo as comorbidades clinicas, a amostra foi
composta por uma populacédo de alta gravidade, sendo que 69% dos pacientes
estavam internados na Unidade de Terapia Intensiva quando foi realizado o
diagnéstico de infecgao.

Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenémicos foi a bactéria MDR mais
comum na instituicdo, seguida do S. aureus resistente a oxacilina, e da P.
aeruginosa resistente a carbapenémicos. Esse resultado foi semelhante ao estudo
realizado no Brasil por Borges et al, em 2015, diferenciando-se em relacdo ao A.
baumanni, que aparece como um dos principais agentes causadores de infeccao
relacionada a saude e também em um segundo estudo realizado em paises em
desenvolvimento, apresentando-se somente em 4,2% dos casos da pesquisa atual
(Wang et al., 2019).

Klebsiella pneumoniae foi a espécie mais frequente, principalmente, nas
ICS. Estudos demonstraram a prevaléncia desse microrganismo nas infeccbes de
corrente sanguinea e destacaram a sua importancia como agente etiolégico para o
contexto epidemioldgico atual. As infec¢des de corrente sanguinea estao geralmente
associadas ao uso de cateteres vasculares pelo fato desses dispositivos possuirem
ligacdo direta com 0s vasos sanguineos, agindo como porta de entrada de

microrganismos (Tischendorf et al., 2016).
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Possivelmente o percentual elevado de uso de antimicrobianos, de
procedimentos invasivos, um periodo de internacdo longo (mediana de 34 dias),
aliados a um percentual elevado de pacientes graves, necessitando cuidados
intensivos, contribuiram de forma significativa para a infeccdo. Além disso, outra
condicao clinica muito associada com o risco para aquisi¢ao de infec¢cdo foi a terapia
renal substitutiva (dialise), também foi associada a mortalidade entre os pacientes
infectados por bactérias MDRs, principalmente K. pneumoniae e demais
enterobactérias (Venturoso et al., 2018). Todos 0s pacientes ndo sobreviventes
foram submetidos a dialise.

Em 2012, em um estudo israelense, Ben-David D et al jA demonstrou que
taxas elevadas de exposicdo a antibidticos associados a procedimentos invasivos
em pacientes idosos aumentavam a chance de aquisicao de IRA por K. pneumoniae
resistente a carbapenémicos. No estudo israelense foi identificada uma taxa de
mortalidade de 48%, entre os pacientes infectados.

Entre as mulheres que apresentaram IRA por bactérias MDR, 74%
evoluiram para o 6bito, o que representa 31% do total dos pacientes.

O uso do cateter central foi o segundo fator de risco mais presente neste
estudo, resultado que se mostrou de acordo com o National Healthcare Safety
Network (NHSN), que relacionou o uso do cateter venoso central como principal
causa de infeccdo em pacientes criticos. Estimou-se que 30.000 novos casos desta
infeccdo ocorrem nos Estados Unidos e na Inglaterra, 26,5 infec¢cdes por 1.000
cateteres/dias nesse mesmo ano. Esta infeccdo pode ser fortemente ligada ao
aumento do tempo de internacdo e ao custo de seu tratamento, principalmente se a
causa for por bactérias MDR (Martinez-Morel et al., 2014).

Sabe-se que ICS é considerada, na maioria dos casos, uma complicagdo
evitavel a seguranca do paciente, podendo ser prevenidas por meio de intervencgdes,
durante a insercdo e a manipulacdo dos cateteres. O Institute for Health
Improvement realizou, em 2004, a campanha “Salve 100.000 vidas”, na qual
introduziu o conceito de central line bundle, que se fundamenta na ado¢édo de um
conjunto de medidas baseadas em evidéncias cientificas combinadas e integradas
para a reducdo destas infeccbes. Tais medidas sdo descritas e tém sido incluidas,
na pratica clinica, em forma de um pacote de intervencdes, conhecidas por bundles
(Salama et al., 2016).
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Nessa instituicdo, os casos de PAV apresentaram-se em ndmero menor que
na literatura. Apesar de existir o risco de subnotificacdo, as medidas preventivas
para esse tipo de infec¢cdo sdo as mais disseminadas e claras para os profissionais
de saude desse hospital, sendo o bundle de prevencao de PAV o mais consolidado,
colocado em prética e controlado do hospital, entre os bundles de IRAS.

Em 2013, Souza et al (Brasil) demostrou que através do bundle foi possivel
diminuir a taxa de PAV de um hospital de 33,3 para 3,5. No mesmo ano, na
Espanha, Rello et al estudou a reducéo da incidéncia de 12,9 para 9,2, somente com
mudancas diarias no pacote de medidas. Mehta et al (India, 2013), também realizou
um estudo observacional, onde a taxa foi de 17,4 para 10,8 apds a aplicacdo das
medidas preventivas.

No hospital estudado, a busca ativa € realizada por somente um profissional,
0 que pode vir a levar a subnotificacdo de casos, sendo importante a participacéo de
toda a equipe multidisciplinar na comunicacdo das reinternacdes dos casos com
suspeitas de IRA. O SCIRAS faz parte do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP),
constituido nessa instituicdo conforme a Organizacdo Mundial de Saude, sendo
responsavel pela Meta 5. Essa meta é formada por uma equipe que tem como
objetivo a prevencdo das infeccBes associadas aos cuidados em saude (Brasil,
2014).

No NSP, acbes de prevencao de infeccdo sdo compartilhadas com a equipe
multidisciplinar e alta administracao do hospital, havendo o envolvimento de todos os
profissionais. Com o inicio das notifica¢cdes de eventos ao Nucleo pelos profissionais
do hospital, em 2019, com o objetivo de melhorar a seguranca dos pacientes, a
comunicacdo de casos de infecgdo passou a ser realizada também por meio de
notificacdo de evento, por qualquer profissional de saude, contribuindo dessa forma
com o trabalho do SCIRAS, levando a diminuicdo da subnotificagéo.

As taxas no Brasil sempre foram subnotificadas. Com o advento da cultura
de Seguranca do Paciente, esse fator tem melhorado, retirando o sentimento de
culpa dos profissionais, que estdo entendendo a importancia da notificagdo para a
prevencao de novos casos (Alves et al., 2019).

Embora o perfil de morbidade e mortalidade do hospital esteja relacionado
com suas caracteristicas assistenciais na regido, a maior exposicdo ao cateter

venoso central e urinario, bem como o perfil etiolégico da infeccdo hospitalar dos
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casos se assemelham ao encontrado no restante do pais e demais paises em
desenvolvimento. Identificar os locais de internacdo dos pacientes, a topografia e
etiologia de infeccbes prevalentes e 0s procedimentos associados a estes riscos,
podem cooperar no planejamento de metas de prevencéo as IRAS, com objetivo de
diminuir a parcela da morbidade, mortes e gastos hospitalares, trazendo
informacgdes relevantes sobre a qualidade da atencéo (Tischendorf et al., 2016).

A identificacdo do perfil das bactérias da instituicdo permite melhor escolha
dos antimicrobianos utilizados no tratamento das IRAS e adequacéo dos protocolos
de acordo com cada realidade visando, além do uso racional dos antimicrobianos,
despertar a atencdo para as possiveis fontes ambientais das bactérias MDRs, assim
como evidéncias para a pratica clinica e tomada de decisdes (Santos et al., 2013).

Dessa forma, a prevaléncia de K. pneumoniae nas infeccées de corrente
sanguinea abre o estudo a novos questionamentos e oportunidades de melhorias a
instituicdo como: opgBes de tratamento (se ha novos antimicrobianos na industria
farmacéutica ou em desenvolvimento), nivel da letalidade dessa infec¢do e o tempo
de demora do tratamento, risco das bactérias MDRs aparecerem na comunidade e
nos profissionais de salude que prestam cuidado aos pacientes.

Além disso, a investigacdo precoce e precisa de multirresisténcia dos
microrganismos em ambiente hospitalar pode ter impacto importante na mortalidade,
guando utilizada com a finalidade de explorar métodos de prevencéao.

Através do estudo, podem-se aperfeicoar programas de educacdo
continuada e permanente e o treinamento dos profissionais de saude, através dos
bundles, que sé&o os pacotes de medidas preventivas para as IRAS. Essas medidas
tém demonstrado eficacia na prevencao e reducdo das IRAS em outras instituicdes,
além de melhorarem a qualidade dos servigos prestados.

A ICS foi a mais prevalente no estudo, o que ficou evidente a importancia da
implantacdo do bundle de prevencédo de infeccdo de cateter de corrente sanguinea,
que ja foi colocado na instituicdo, mas ndo houve adesdo. Em 2017, Fortunatti
demonstrou que a taxa de ICS diminuiu em 54,5% em hospitais universitarios do
Chile, apés a implantacdo do bundle. Esse pacote de medidas contempla
acompanhamento da passagem do cateter com técnicas corretas, precaucao
méaxima de barreiras e reavaliacdo diaria da necessidade de manutenc¢éo do cateter
(Salama et al., 2016).
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O conhecimento do perfil dos pacientes com IRA permite melhorar a
qualidade desses programas através da segregacdo dos pacientes com risco de
infeccdo na sua internacdo (porta de entrada), instituindo isolamento de contato e
coletando swabs de Vigilancia. Na literatura, sdo conhecidos como pacientes
“‘icebergs”, pois sao pacientes com risco de colonizagdo e/ou infecgao, mas que na
maioria das vezes, ndo apresentam sinais e sintomas de infec¢do, porém, podem vir
a desenvolvé-la e podem transmiti-la para outros pacientes (Dantas, 2005). Através
do perfil desenhado no estudo, pode-se realizar a segregacdo desses pacientes,
idosos, com internacdo prévia, em uso de dispositivos invasivos, portadores de
doencas graves e uso reincidente de antimicrobianos, realizando-se coleta de swab
dos mesmos e mantendo-0s em isolamento até resultados negativos.

Importante também o feedback dos resultados obtidos aos profissionais de
Saude da Instituicdo, para a disseminagdo do conhecimento e conscientizacdo da
necessidade da adesao as medidas de prevencéo das IRAS.

As caracteristicas encontradas no estudo demonstram a necessidade da
combinacdo de estratégias e planejamentos de metas de médio e longo prazo,
envolvendo todas as equipes (médica, enfermagem, multidisciplinar, higiene) com
monitoramento direcionado a aspectos desde condi¢cdes ambientais de limpeza que
podem favorecer a replicacao de bactérias e consequente aquisicdo pelos pacientes,
requerendo provavelmente o reforco das medidas de controle da disseminacéo
(Correa et al., 2013). As metas variam para cada instituicio ou mesmo para cada
unidade num mesmo hospital, com foco nos setores onde ficam os pacientes com
maior risco.

Outros estudos apontam aspectos importantes que devem ser trabalhados e
analisados juntamente com treinamentos e indices de IRA, para maior efetividade da
implementacdo das medidas de prevencdo, como motivacdo das equipes, a forma
como a instituicao trabalha a cultura de seguranca e o dimensionamento correto dos
profissionais de enfermagem, evitando a sobrecarga (Silva, Oliveira, 2017; Nogueira,
2015).
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6 CONCLUSAO

As espécies de bactérias multidroga resistentes com maior incidéncia no
estudo foram K. pneumoniae, S. aureus e P. aeruginosa.

O uso de sonda vesical foi o principal fator de risco para infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude, considerando-se o uso de dispositivos invasivos.
Outras caracteristicas importantes na determinacdo do perfil dos pacientes
infectados por MDR foram senilidade - a idade avancada dos pacientes. Sexo
masculino, assim como tratamento clinico cardiologico, na UTI.

O uso de antimicrobianos pelos pacientes também foi considerado fator de
risco a infeccdo por MDR. O mais utilizado foram as penicilinas.

A ICS foi a de maior incidéncia no estudo. Em seguida, foram as infec¢cbes
de trato urinario, causadas pelo mesmo agente (K. pneumoniae).

Ressalta-se a importancia da revisdo de técnicas adequadas, manutencdo
dos dispositivos, avaliacdo peridédica do conhecimento, adesdo em relacdo as
medidas adotadas, desde as mais basicas, como higienizacdo correta das méaos,
higiene dos leitos e equipamentos, uso correto dos equipamentos de protecéo
individual no atendimento aos pacientes em isolamentos e vigilancia constante e
notificacdo das infeccdes, visto que o0s pacientes com dispositivos invasivos

apresentaram-se sempre mais expostos a infeccao.
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colonizacao por bactérias multirresistentes.

Beneficios:Avaliar o nivel de conhecimento dos profissionais da saude sobre o paciente com
multirresistentes e quais

os cuidados com ele. Fornecer informacdes atualizadas aos profissionais sobre quais sao as principais
bactérias multirresistentes, quais os fatores de risco de colonizacdo por MDR nos pacientes e as medidas
preventivas de transmiss@o dos MDRs através da Precaucéao de Contato.Encontrar novas formas de agilizar
e resolver o processo de isolamento de contato, envolvendo toda a equipe multidisciplinar, desde o inicio da
internacdo do paciente com risco de infec¢do ou colonizacdo por bactérias multirresistentes

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa ira contribuir com informacdes importantes sobre o conhecimento dos profissionais da saude
sobre infeccdes causadas por microrganismos multirresistentes, podem assim detectar erros no manejo
desses pacientes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagido obrigatoria:
Foram apresentados os termos de autorizacdo dos Hospitais.

Recomendagdes:
Alterar o quantitativo de participantes de 20 para 191, devendo apresenta-lo quando do envio do relatério
parcial/final.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
A pesquisadora atendeu as pendéncias apontadas no parecer anterior, demonstrado o calculo amostral,
onde serdo 191 sujeito de pesquisa e apresentou os termos dos hospitais onde serdo realizada a pesquisa.

Endereco: Av.Eng® Francisco José Longo 777
Bairro: Jardim Sdo Dimas CEP: 12.245-000
UF: SP Municipio: SAO JOSE DOS CAMPOS

Telefone: (12)3947-3078 Fax: (12)3947-9010 E-mail: ceph@fosjc.unesp.br
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Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado acata o parecer do(a) Relator(a).

O (a) pesquisador(a) ira receber e-mail da Secretaria do CEPh-ICT-CAMPUS DE SJCAMPOS-UNESP, para
envio de relatérios parciais/final, para ndo incorrer na penalidade de ndo o fazendo, em nao ter novas
submissdes avaliada pelo Comité de Etica, até que sane a pendéncia de envio do relatério, na forma de
notificac&o através do sistema da Plataforma Brasil. Obs:- No site do www.ict.unesp.br — Comite de Etica
Envolvendo Seres Humanos, encontrara o formulario para envio do Relatorio parcial/final.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 14/05/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1083053.pdf 00:05:50
Parecer Anterior formulario_parecer.doc 14/05/2018 |Karine Zendonadi de | Aceito
00:01:50 |Lima

Projeto Detalhado / |Karine_projeto.doc 14/05/2018 |Karine Zendonadi de | Aceito

Brochura 00:00:50 |Lima

Investigador

Declaracéo de termo_sjc.pdf 13/05/2018 |Karine Zendonadi de | Aceito

Instituicdo e 23:29:56 |Lima

Infraestrutura

Declaracéo de termo_taubate pdf 13/05/2018 |Karine Zendonadi de | Aceito

Instituicdo e 23:29:33 |Lima

Infraestrutura

Cronograma cronogamakarine.docx 13/05/2018 |Karine Zendonadi de | Aceito
23:20:38 |Lima

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 01/03/2018 |Karine Zendonadi de | Aceito
16:37:00 |Lima

TCLE / Termos de |TCLE.docx 28/02/2018 |Karine Zendonadi de | Aceito

Assentimento / 18:09:19 |Lima

Justificativa de

Auséncia

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

SAO JOSE DOS CAMPOS, 12 de Junho de 2018

Assinado por:
Denise Nicodemo
(Coordenador)



