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RESUMO

Impacto das culturas de vigilancia nos padrées de utilizagao de
antibacterianos em uma unidade de terapia intensiva adulto.

As infecgbes relacionandas a assisténcia a saude s&o consideradas um grande
problema mundial, pois além de onerar os servicos de saude, aumenta as taxas de
morbidade e mortalidade hospitalar. A utilizacdo de culturas de vigilancia para
identificagcdo de microrganismos com potencial patogénico em ambientes
hospitalares, em especial em setores que atendem pacientes em situacao de suporte
ou vulnerabilidade. O objetivo do estudo foi avaliar o impacto das culturas de vigilancia
em uma UTI adulto de um hospital de ensino, tragcando o perfil dos microrganismos da
unidade, correlacionado com a dose de antibiético diaria definida, avaliando o perfil
de resisténcia antimicrobiana, em dois periodos: antes da implementacéo da rotina de
coleta de cultura de vigilancia no servigo, em 2015 (Grupo A) e e apds a
implementagado dessa rotina entre 2020 e 2021 (Grupo B). A andlise estatistica da
correlagcdo com a dose de antibidtico definida, foi realizada considerando um nivel de
significancia <0,05. Os dados clinicos foram obtidos atraves de prontuarios
hospitalares. Os resultados demonstraram que no grupo A apresentou um quantitativo
de 18 pacientes e no grupo B 194 pacientes com microrganismos multirresistentes,
com predominio de K. pneumoniae e A. baumannii. Na analise dasDDD n&o foram
detectadas diferengcas nas DDR (dose diaria recomendada) antes e apos o
estabelecimento do sistema de vigilancia (p = 0.4824). Esse estudo ressalta que
pacientes com microrganismos multirresistentes sdo um grande problema de saude
publica, onde o aumento da prevaléncia dessas infecgdes, pode estar relacioanda

com a longa permanéncia em ambientes hospitalares.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva; Infeccao hospitalar; Resisténcia

antimicrobiana; Precaucao, Prevaléncia, Paciente.



ABSTRACT

Impact of surveillance cultures on patterns of antibacterial use in an adult
intensive care unit

Infections related to health care are considered a major global problem, as in
addition to burdening health services, it increases hospital morbidity and mortality
rates. The use of surveillance cultures to identify microorganisms with pathogenic
potential in hospital environments, especially in sectors that care for patients in
situations of support or vulnerability. The objective of the study was to evaluate the
impact of surveillance cultures in an adult ICU of a teaching hospital, tracing the
profile of microorganisms in the unit, correlated with the defined daily antibiotic
dose, evaluating the antimicrobial resistance profile, in two periods: before the
implementation of the surveillance culture collection routine in the service, in 2015
(Group A) and after the implementation of this routine between 2020 and 2021
(Group B). The statistical analysis of the correlation with the defined antibiotic dose
was performed considering a significance level <0.05. Clinical data were obtained
from hospital records. The results showed that in group A there were 18 patients
and in group B 194 patients with multidrug-resistant microorganisms, with a
predominance of K. pneumoniae and A. baumannii. In the analysis of the DDD, no
differences were detected in the RDA (recommended daily dose) before and after
the establishment of the surveillance system (p = 0.4824). This study emphasizes
that patients with multidrug-resistant microorganisms are a major public health
problem, where the increased prevalence of these infections may be related to the

long stay in hospital environments.

Keywords: Intensive Care Unit; Hospital infection; Antimicrobial resistance;

Precaution, prevalence, patient.
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1. Introducio

As infecgdes nosocomiais, hoje denominadas de Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude (IRAS), fazem referéncia aos eventos biologicos, sociais e historicos
em que ha prejuizo a segurancado paciente, tornando—se um desafio a satide publica
mundial !. No Brasil, dados da Anvisa referentes a 2020 revelam a densidade global de
incidéncia de IRAS em UTI adulto de 4,4%, sendo que as mais altas taxas de infec¢ao
foram de pneumonias associadas a ventilagdo mecanica (PAV) com 10,61%, seguidas de
4,30% de IPCSL e ITUs por uso de cateter vesical de demora com 3,24%. O
microrganismo com maior prevaléncia de resisténcia foi o Acinetobacter baumannii
54,21%, seguido por K. pneumoniae 48,11%, no estado de Sao Paulo a maior prevaléncia
¢ da pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) com 8,58%, infec¢do primdaria
da corrente sanguinea (IPCSL) com 4,43%, e ITUs por uso de cateter vesical de demora
com 2,34%, o que demonstra que no estado as taxas sdo menores comparadas com a
nacional.?

Na anélise do consumo de antibidtico observa-se que em nivel nacional e estadual
¢ maior de cefalosporina de 3* e 4* geragdo (197,08 e 290,29 respectivamente), seguido
de carbapenémicos (180,61 e 154,54 respectivamente), mostrando que no estado de Sao
Paulo a DDD de carbapenémicos é menos que a média nacional. >

Segundo a Agéncia Nacional da Saude (ANVISA) a Infec¢do Relacionada a
Assisténcia a Saude (IRAS) ¢ qualquer infec¢do adquirida apos a admissdao do paciente
no hospital. As IRAS também podem se manifestar durante a interna¢do ou apos a alta,
desde que estejam relacionadas com a internacdo ou com os procedimentos realizados
durante a internagdo. O termo infecgdes hospitalares vem sendo substituido nos tltimos

anos pelo termo Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), no qual a
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prevencao e o controle das infecgdes passam a ser considerados para todos os locais onde
se presta o cuidado e a assisténcia a saude. Sendo assim, o hospital ndo ¢ o unico local
onde se pode adquirir uma infeccdo, podendo existir o risco em procedimentos
ambulatoriais, servigos de hemodialise, casas de repouso para idosos, instituicdes para
doentes cronicos, assisténcia domiciliar (“home care”) e clinicas odontoldgicas.

A ANVISA em uma nota técnica publicada em 2021, aponta os conceitos e
orientagdes gerais para a aplicacao dos Critérios Diagnoésticos de IRAS, considerando
para fins de vigilancia epidemiologica das IRAS e com o objetivo de diminuir a
subjetividade na definicdo destas infec¢des, mantendo a padronizagdo epidemioldgica e
a relevancia clinica. Nessa Nota Técnica orienta-se considerar o uso de dispositivos
(catéter central, sonda vesical de demora, ventilador mecanico, etc), data da infeccao,
periodo de janela imunologica, local de atribuicao da infec¢ao e prazo para infecgdes de
repeti¢io.*

Em estudo realizado pelo Ministério da Saude, a taxa de IRAS em hospitais da
rede do Sistema de Unico de Satde foi de 13%. Neste estudohouve analise de dados
referentes a 99 institui¢des de saude’ Dentre os agentes relacionados a infecgdo hospitalar
estdo as bactérias do grupo ESKAPE (Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, P. aeruginosa, Enterobacter
cloacae).®

Segundo relatorio anual da secretéaria do estado de Sao Paulo, os microrganismos
de maior prevaléncia presentes nas IRAS estdo o 4. banumanni com 83% e a K.
pneumoniae com 56%." Essas bactérias produzem fatores de patogenicidade que auxiliam
na perpetuagdo dessas bactérias em ambientes hospitalares®. Com o avango das

tecnologias e diversidade de tratamentos quando associado com a falta de boas praticas
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no cuidado ao paciente tendem a aumentar cada vez mais o indice de IRAS, dificultando
o controle dessas infec¢des.® Outros fatores que favorecem a colonizagio desses
pacientes, como o tempo de internacao hospitalar, o uso de dispositivos invasivos,o0s
procedimentos realizados com esses pacientes € o uso de terapéutica microbiana.”!® O
autor reiteraque muitas vezes esses pacientes estao colonizados e demoram a diagnosticar
o foco infeccioso’. Esse dado corrobora a importancia da coleta rotineira de culturas
empiricas, com o diagnostico precoce dos pacientes colonizados pela busca ativa por
infec¢des, onde a coleta independente de foco infeccioso, associado com a tomada de
medidas preventivas favorece o controle das IRAS®.

O relatorio de 2008 do Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos, mostra
que o nivel de infec¢aorelacionada a assisténcia 4 saude ¢ alta, e pode ser maior nos paises
em desenvolvimento. No entanto existem medidas que visam a redugdo dessas infecgdes
para taxas aceitaveis, embasadas em quatro pilares/medidas: a educacao dos profissionais
que realizam o cuidado; investimento financeiro para melhorar a pratica do cuidado;
estudos que demonstrem as taxas e as evolugdes dessas infec¢des; formulacdo com
condutas visando diminui¢do das IRAS com base nos resultados desses estudos'.

Alguns autores enfatizam que, a coleta de culturas associada com o antibiograma
¢ imprencidivel para melhor selecdo do antibidticos, de acordocom os niveis de
sensibilidade, onde com o passar dos anos a industria farmacéutica vem inovando e
criando novos antibidticos, para combate dessas infeccdes que estdo acometendo a
populacao hospitalar que podem levar a um desafio no tratamento e que quando nao
tratadas adequadamente podem levar o paciente até a Obito'!. Triantafillou e
colaboradores (2019) apontam que praticas educativas com os profissionais da area da

satde tendem a reduzir as taxas de infecgdes!'?.
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Como uma das estratégias com o objetivo de controlar a disseminagao de bactérias
multirresistentes em ambientes de cuidado a saude, as culturas de vigilancia podem ser
indicadas como estratégia valida na busca ativa de infecc¢des, delineando o perfil dos
microrganismos daunidade hospitalar, ¢ a indicagdo do antibiotico ideal para tratar
determinadas infeccdes'?.

O aumentodo niimero de pacientes com algum tipo de IRAS oneram os servicos
de satde, com aumento no tempo de internagao hospitalar, aumentos nos custos, maiores
consumos de insumos, além do aumento das taxas de mortalidade e resisténcia aos
antimicrobianos'¥. Quando comparada as taxas de IRAS em paises desenvolvidos com
paises em desenvolvimento, percebe-se uma prevaléncia vinte vezes maior deste tipo de
infecgdo nos paises desenvolvidos!®

Diante do aumento significativo de microrganismo multirresistentes hd um
prejuizo no tratamento aospacientes internados, tornando cada vez mais dificil empregar
o antibidtico que combata determinados microrganismo, tornando cada vez mais escasso
o arsenal terapéutico. Sabe-se que com o esse aumento de resisténcia antimicrobiana as
taxas de mortalidade e morbidade tendem a aumentar cada vez mais, segundo relatérios
do centro de controle e prevengdo de doengas, os numeros de pacientes que podem evoluir
a Obito precocemente podem chegar a 300 milhdes até 2050, dentre os diversos
mecanismos de resisténcia antimicrobiana estdo a mutagcdo génica, a transferéncia
horizontal de genes (HGT), que fazem com que a bactéria de adapte ao antibidtico e
consiga sobreviver ao efeito de determinados antibioticos'®.

Prevendo esse aumento tao significativo nas taxas de mortalidade por infeccdo a
bactéria multirresistente, torna-se necessario a implementacdo de medidas que visem a

reducdo desse tipo de microrganismo'’.
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Dentre as vias disseminagdo de microrganismo multirresistente ¢ o
profissional da satde, que podetransmitir essas bactérias de paciente para paciente,
devido técnica inadequadas de higienizagio!'® 7.

Para definir que uma bactéria ¢ resistente a um determinado farmaco deve-se
expor essa bactéria a diferentes concentracdes desses medicamentos e assim avaliar a
sobrevivéncia da mesma. Assim observa-se que as bactérias criam mecanismos que as
tornam resistente aos antibioticos, dentre eles, altera¢dao do sitio de a¢ao, modificag¢ao da
célula alvo, o efluxo de substincias e as alteragdes do metabolismo, todos esses
mecanismos estdo relacionados com a mutagio génica das bactérias!’.

O estudo tem por objetivo avaliar o impacto das culturas de vigilancia em uma
UTT adulto de um hospital de ensino, tragando o perfil dos microrganismos da unidade,

correlacionado com a dose de antibiotico didria definida, avaliando o perfil de resisténcia

antimicrobiana.
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2. Método

O estudo realizado foi transversal, retrospectivo, descritivo, observacional dos
pacientes que passaram por internagdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulta, de
um hospital tercidrio no interior do Oeste Paulista, referéncia em assisténcia médica
eletiva de média e alta complexidade a 45 municipios da regido Oeste do Estado de Sao
Paulo, que compdem a Diretoria Regional de Saide (DRS) XI. O mesmo comporta 564
leitos, todos do Sistema Unico de Saude (SUS), incluindo 66 leitos de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), sendo 30 adultos, 10 coronarianas, 06 pediatricas e 20 Neonatais.

Foram analisados os prontuarios de pacientes que durante sua internagao na UTI
apresentaram culturas de vigilancia e/ou infeccdo hospitalar. Esses pacientes foram
divididos em dois grupos, Grupo A - periodo de anterior a implementagdodas culturas de
vigilancia, no periodo de Outubro de 2015 a Marco de 2016 e grupo B - referente ao
periodo decoleta de culturas de vigilancia, entre Abril de 2019 a Margo de 2020.

Foram utilizados como critérios de inclusdo pacientes maiores de 18anos de idade,
que apresentarem culturas de vigilancia ou culturas de rotina, como swab anal, secre¢ao
traqueal, urocultura e hemocultura coletadas na admissdo e apos sete dias de internacdo
no setor de terapia intensiva. e/ou infec¢des durante o periodo de internagdo no periodo
do estudo. Foram excluidos do estudo pacientes menores de 18 anos de idade, fora do
periodo de estudo,ou com registros incompletos.

Os dados de consumo de antibioticos foram coletados a partir das prescri¢des de
antibiodticos de uso terapéutico e/ou profilatico dos carbapenémicos, cefalosporinas de 3*
e 4% geracdo e vancomicina de pacientes com infec¢do por agentes etioldgicos com
resisténcia antimicrobiana.

A concentracdo em gramas dos antibidticos foi convertida em doses didrias
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definidas (DDD)conforme relatado pelo sistema “Anatomical Therapeutic Codes, Defined
Daily Doses” (ATC/DDD).A DDD ¢ recomendada pela Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) como uma ferramenta 1til para definir a quantidade de droga consumida e seu uso
gera informagdes que permite a comparagao comas doses relacionadas na literatura. A
féormula aplicada ao calculo DDD foi: DDD = consumo total da substiancia no
periodo/DDD seguido pelo calculo do DDD por 100 pacientes/dia = DDD/ntimero de
pacientes por dia x 100 '8,

As médias mensais de DDD e as quantidades expressas em gramas de
antimicrobianos consumidas antes ¢ apos o estabelecimento do sistema de vigilancia
foram comparadas pelo Teste t ndo pareado. Todas as andlises foram conduzidas no
Programa R '°. Adotou-se nivel de significancia de 5%.

Para as andlises de impacto da cultura de vigilancia na UTI, foi utilizado os
seguintes indicadores:

1. Vigilancia baseada em culturas positivas por bactérias multirresistentes
(exceto culturas de vigilancia)

a. Taxa de prevaléncia de bactérias multirresistentes admissional

i. Numero de pacientes com culturas positivas para bactérias multirresistentes com
tempo de internacdo < 48horas / nimero de saidas X 100

b.  Taxa de prevaléncia de bactérias multirresistentes adquirida no hospital/
unidade

i. Numero de pacientes com culturas positivas para bactérias multirresistentes com
tempo deinterna¢do > 48horas / nimero de saidas X 100

c.  Taxa de prevaléncia de bactérias multirresistentes

1. Numero de pacientes com culturas positivas para bactérias multirresistentes em
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qualquer tempo / numero de saidas X 100

2. Pacientes com infec¢des por bactérias multirresistentes

a. Taxa de prevaléncia de infec¢des causadas por bactérias multirresistentes
admissional

i. Numero de pacientes com infecgdes causadas para bactérias multirresistentes
com tempo deinternacao < 48horas / nimero de saidas X 100

b.  Taxa de prevaléncia de infec¢des por bactérias multirresistentes adquirida
no Hospital/Unidade

i. Numero de pacientes com infec¢des causadas por bactérias multirresistentes
com tempo deinternacao > 48horas / nimero de saidas X 100

c.  Taxa de prevaléncia geral de infec¢des bactérias multirresistentes

i. Numero de pacientes com infec¢des causadas por bactérias multirresistentes
/saidas X 100

Ap6s aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da UNOESTE, N° CAEE:
20009519.3.0000.5515, com a exclusdo do termo deconsentimento livre e esclarecido
(TCLE), foram utilizados a base de dados da Unidade de Terapia Intensiva (Sistema

Epimed) e prontuarios.
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3. Resultados

As coletas aconteceram em dois periodos, um sendo antes da implementagdo das
culturas de vigilancia, onde foram analisadas culturas de 461 pacientes, denominado de
grupo A e apds a implementagao onde houve internacao de 1.269 pacientes, denominado
de grupo B, tanto do sexo feminino e masculino, acima de 18 anos de idades.

No grupo A, as coletas eram de acordo com a clinica do paciente, ndo havia uma
rotina de coleta de culturas, o contrario aconteceu no grupo B, onde essas culturas eram
colhidas no momento da admissdo e os que permaneciam por mais de sete dias eram
colhidas todas novamente de acordo com o uso de seus dispositivos invasivos, sendo a
cultura de swab anal obrigatdria para todos os pacientes internados, exceto os pacientes
que ja havia alguma cultura positiva para microrganismo multirresistente.

Conforme demonstrado na Tabela 1, no grupo A, nao foram isolados nenhum
microrganismo multirresistente no momento da admissdo, entretanto apos 48h de
internacao, 18 pacientes (3,9%) foram diagnosticados com
microrganismosmicrorganismo multirresistente, sendo (17) na secre¢do traqueal e (1) em
urocultura, dentre os microrganismo mais encontrados estd o A. baumannii, seguido de
gran negativo ndo fermentador.

As principais causas de interna¢do na Unidade de Terapia Intensiva do Grupo A
estdo os politraumatismo (33%), seguido de causas neurologicas, respiratdrias,
neoplasias, infecgdes todas com (11%), cirurgias abdominais e diagnosticos

cardiovasculares (6%).
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Tabela I — Prevaléncia das culturas multirresistente no grupo A.

Periodo Nimero de pacientes com microrganismo Taxa

multirresistente (n=461)

Admissao 0 0%
Internacao 18 3,90%
Total 18 3,90%

Tabela I: As taxas de prevaléncia foram calculadas atraves do numero de pacientes que apresentou algum
microrganismo resistente a carbapénemicos, sobre o nimero de interna¢cdes no periodo de coleta,
multiplicado por 100. No grupo A, nenhum paciente apresentou cultura positiva para multirresistente no
momento da admissdo, foram identificadas apenas no periodo apds a 48h de internacdo na unidade de
terapia intensiva, porém nesse periodo nao havia a rotina de coleta de cultura de vigilancia, onde apenas 18

pacientes de 461, apresentaram cultura com mucrorganismo multi resistente.

Dos 1.269 pacientes incluidos no grupo B, foram diagnosticados 194 pacientes
com microrganismo multirresistentes, sendo que desses 92 pacientes no momento da
admissao e 102 apresentaram alguma cultura positiva com resisténcia a carbapénemicos
ap6s 7 dias de internacdao. Nesse grupo em vinte e sete pacientes ndo foram coletados
culturas de vigilancia admissionais e nem durante a interna¢ao, pois no momento entrada
do paciente na unidade, foi verificado que o mesmo ja era portador de microrganismo
multirresistente, através da sinalizagdo no prontudrio eletronico. Apenas 10 pacientes com
resultado de microrganimso multiresistente na coleta de culturas por alteracdo clinica.
(Tabela 2)

Nas comparagdes das variaveis analisadas, na totalidade dos registros, observou-
se que o percentual as causas que levaram os pacientes a darem entrada na Unidade de
Terapia Intensiva, as respiratorias (1269 - 20,10%), neurologicas (1269 - 18,04%),

traumas (1269 - 16,49%), infeccdes (1269 - 10,82%), pos operatdrio de cirurgias



23

gastrointestinais (1269 - 10,31%), cardiovasculares (1269 - 8,76%), doencas
hematologicas e auto imunes (1269 - 7,73%) e neoplasias (1269 - 7,73%). Com média de
idade de 59 anos.

Tabela II - Prevaléncia das infec¢des multirresistentes, grupo B.

Periodo Cultura de vigilancia* Exceto cultura de vigilancia**
(N=1269) (N=1269)
Admisssao 7,249% 0,315%
Ap6s 48h de internacao 8,037% 0,472%
Total 15,287% 0,788%

Tabela II. As taxas de prevaléncia foram calculadas atraves do niumero de pacientes que apresentou algum
microrganismo resistente a carbapénemicos, sobre o nimero de interna¢cdes no periodo de coleta,
multiplicado por 100. *Todos os pacientes que foram admitidos na unidade de terapia intensiva e a cada
sete dias de internacdo, eram realizadas coletas de culturas, como rotina ja estabelecida pelo setor.
**Durante o periodo de interngdo de acordo com as altera¢des clinicas identifiadas pela equipe médica,
houve a necessidade de coleta de algum tipo de cultura, como secrecdo traqueal, urocultura, hemocultura

ou swab anal, com o objetivo de tracar uma nova linha de tratamento a esse paciente.

Nas analises das culturas foram identificados microrganismos responsaveis pelas
colonizagdes e infecgdes nos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva,
ficando em evidéncia que nas amostras de swab anal foram as que mais identificaram

microrganismos multi resistentes. (Grafico I e grafico II).
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Grafico I- Microrganismos nas culturas na admissao do grupo B.
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Grifico I: Distribuigdo das amostras bioldgicas coletadas em pacientes durante a admissdo do paciente na
UTI, no grupo B, a partir de 92 amostras biologicas coletadas., sendo a cultura de swab anal apresentando
A. baumannii (98 — 38%), seguido de K. pneumoniae (98 — 18%) e na secregdo traqueal A. baumannii (98

-18,36%), K. pneumoniae (98- 10,20%). Apos analise dessas amostras, verifica-se que, houve pacientes

apresentavam mais de um microrganismo na mesma cultura, sendo todos resisténtes a cabapénemicos.

Grafico II- Microrganismos encontrados nas culturas durante o periodo de internacao.
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Grifico II: Distribuigdo das amostras biologicas coletadas em pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva, sendo prevalente a K. pneumoniae, seguido do A. baumannii no swab anal isolados a partir das

102 amostras biologicas positiva. Observa-se na analise dessas amostras que, pacientes apresentavam mais
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de um microrganismo na mesma cultura, sendo todos resisténtes a cabapénemicos sendo a cultura de swab
anal apresentando a K. pneumoniae (133 — 26,3%) seguido do A. baumannii (133 — 24,8%), sendo na

cultura de secregdo traqueal A. baumannii (133 -23,30%), K. pneumoniae (133- 6,76%).

Durante o periodo do estudo foi monitorizado o consumo de antibidticos, no grupo
A durante 6 meses e no grupo B por 12 meses, sendo correlacionado com o nimero de
paciente com cultura com microrganismo multi resistente, que ficou evidente a
diminui¢ao do consumo de betalactamicos como o meropenen em relagdo ao grupo A e o
aumento de cefalosporina de quarta geracdo como a Cefepima. (Tabela III).
Tabela III: Médias = Desvio padrdes mensais do peso (g) de antimicrobianos

consumidos antes e apds o estabelecimento do sistema de vigilancia.

Antimicrobiano Grupo A (N=6) Grupo B (N =12) p
Ampicilina sulbactam 57.29 £ 46.65 137.65 £ 59.52 0.009*
Cefepima 57.10 + 24.65 180.92 + 95.82 0.002*
Cefotaxima 0.00 £0.00 0.00 £0.00 NA
Ceftazidima 0.07 +0.18 0.00 +0.00 0.363
Ceftriaxone 61.70 = 25.06 19.58 + 15.05 0.007*
Ciprofloxacina oral 3.44+4.63 0.40 + 0.59 0.169
Ciprofloxacina parenteral 30.96 £ 11.70 37.03 +18.19 0.418
Ertapenem 0.00 = 0.00 0.00 +0.00 NA
Imipenem 0.00 = 0.00 0.00 +0.00 NA
Levofloxacina oral 4.89 +3.71 2.05+6.21 0.256
Levofloxacina parenteral 3.16 £4.79 0.92+1.73 0.311
Linezolida oral 0.00 = 0.00 0.00 £0.00 NA
Linezolida parenteral 38.65 +£21.21 33.72 +£22.01 0.660



Meropenem
Moxifloxacino oral
Moxifloxacino parenteral
Piperacilina tazobactam
Sulfato de Polimixina B
Sulfato de Polimixina E
Teicoplanina
Vancomicina
Daptomicina
Tigeciclina
Anfotericina B
Anfotericina B Lipossomal
Anidulafungina
Caspofungina
Fluconazol
Micafungina

Voriconazol

242.43 + 46.76

0.00 = 0.00

1.25+3.06

140.83 +27.84

85.32+21.02

0.00 = 0.00

0.00 = 0.00

136.40 = 44.44

39.31 £24.77

30.15+£23.78

34.03 +£30.17

0.00 = 0.00

66.22 +35.49

0.00 £ 0.00

145.77 + 56.54

2.78 £ 6.03

0.00 £ 0.00

168.99 + 25.39

0.00 +0.00

0.82+2.73

160.52 + 30.65

108.33 £ 51.51

0.00 +0.00

0.00 +0.00

132.05+43.44

14.21 £21.64

54.10 £ 36.50

17.86 £ 19.95

1.50+3.74

4798 £21.95

0.00 £0.00

159.18 £ 35.22

0.16 = 0.52

0.00 £0.00

26

0.010*

NA

0.782

0.205

0.215

NA

NA

0.850

0.066

0.125

0.274

0.214

0.289

NA

0.613

0.335

NA

Tabela III: NA = ndo avaliado (antimicrobiano ndo consumido no periodo); p = valor de significancia da

estatistica t de Student para a hipétese de que as médias de consumo diferem significativamente entre os

periodos estudados); * =p < 0,05.
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4. Discussiao

As infec¢des nosocomiais, hoje denominadas de infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude(IRAS), fazem referéncia aos eventos bioldgicos, sociais e histéricos
em que ha prejuizo a segurancado paciente, tornando—se um desafio a satide publica
mundial 1.

Os microrganismo encontrados nas culturas de vigilancia no grupo A € no grupo
B, na admissdo quanto e na internagdo desse estudo nao diferem de outros encontrados
na literatura, onde as enterobactérias sdo as mais encontradas, se sobressaindo o A.
baumannii.®**?' A. baumanniii, é considerado um dos principais causadores de infec¢des
relacionadas a assisténcia a saude, elevando as taxas de letalidade, devido ter um alto
indice de resisténcia antimicrobiana.?? O estudo demontra uma taxa de prevaléncia maior
nas culturas de swab anal, onde autores corroboram com esse resultado onde a
colonizagdo de pacientes internados dentro da unidade de terapia intensiva deve ser
reflexo dos mecanismos de transferéncia dos genes que acontece no trato gastrointestinal,
onde as bactérias incorporam genes de resisténcia antimicrobiana no seu DNA!®. Alguns
autorores pontuam que dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de infecgdes
multiresistentes estdo o tempo de permanéncia no hospital, uso de dispositivos invasivos,
imunidade alterada devido a estresse ou emocional, alteracdo da flora bacteriana, a
mutagdo de estruturas genéticas desses microrganismo, o que resulta no aumento dos
insumos empregados durante seu tratamento, levando a desfechos desfavoraveis, com o
aumento das taxas de mortalidade e morbidade hospitalar, dificultando ainda mais a
conducdo da terapéutica desse paciente, dessa forma fica cada vez mais dificil conduzir o
tratamento dos pacientes multirresisténcia, 2!-232425

Essas bactérias utilizam de mecanismos de adaptacdo ao meio ao qual esta
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inserido, aumentado sua sobrevivéncia, dentre eles podemos citar a produgao de enzimas
inativadoras, modificagio da células alvo, transferéncia de genes®’, evidenciando o
aumento dos numeros de culturas positivas apds 48horas de internagao dentro na Unidade
de Terapia Intensiva. Durante o periodo de internagdo hospitalar, sendo o trato
gastrointestinal um importante fator de colonizagdo, local esse utilizado pelas bactérias
para transferéncia de genes. !” Segundo o centro de controle e prevencio de doengas uma
bactéria é considerada multi resistente quando ¢é resistente 4 trés classes de antibioticos.?”"
26-27-28

A. baumannii. ¢ um dos microrganismos que foi encontrado em maior numero das
culturas colhidas, podendo relacionar com um dos maiores causadores de pneumonia
associada a ventilagdo mecanica, sendo um microrganismo oportunista, responsavel
muitas vezes por surtos de infec¢do em ambientes hospitalares em conjuntos podemos
ainda citar o alto poder de mutacdo e de resisténcia antimicrobiana ¢ o fato de ser
transmitido por contato direto e indireto de pessoas contaminadas.?®

As cefalosporina de 3" geracdo e betalactdmicos, Meronem, foram consumidas
em intensidade significativamente menor (p<0,05) no grupos A em relacdo ao B e o
inverso aconteceu com as cefalosporina de 4* gera¢do e o betalactimico ampicilina
sulbactan, que obteve um consumo maior, no grupo B em rela¢do ao grupo A, os demais
antibidticos ndo apresentaram diferenga significativa no consumo, outros autores
corroboram para esse estudo, onde pacientes internados na unidade ja faziam uso de
algum tipo de antibidtico, com o intuito de tratar o quadro infeccioso inicial € com o
passar dos dias internados a pressdo seletiva dos microrganismos, associado a clinica do
paciente torna-se esse paciente resistente as cafalosporinas sendo necessario ampliar a

terapéutica.”’
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A utilizagdo desses antibioticos esteve relacionada ao combate de infecgdes como
pneumonias, infeccdes do trato urindrio, intra abdominais, endocardite e de infecgdes
relacionadas 4 saude, ocasionada por microrganismos gran negativo, principalmente a
cefalosporina de 4* geragdo para o tratamento de IRAS.**3! Os betalactimicos sdo
indicados para tratamento de infecgdes com mircorganismos do grupo ESKAPE, que sao
responsaveis por 48% dos casos de resisténcia antimicrobiana, pois conseguem
sobreviver aos antibidticos. Estudos mostra que 4. baumanni esta altamente relacionado
com o consumo de carbapenemicos, onde o uso de outros classes de antibidtico
anteriormente ¢ considerado como fator de risco para a resistencia de anitbidtico. O
A.baumnani em uma caracteristica importante que favorece a resisténcia antimicrobiana,
como mecanismo de adapitabilidade e resisliéncia a exposi¢io ao meio externo™’,
causando infecgdes no sangue, trato urindrio, pulmdes e de feridas em pessoas que
recebem atendimento & saude e estdo imunocomprometidas ou que estdo em uso de
dispositivos médicos invasivos, como sondas vesicais, cateteres centrais e ventiladores
mecanicos.>?

Comparando o numero de pacientes com microrganismo multiresistentes e a
diminui¢ao do consumo de betalactamicos como o Meronem, sugere que apos o resultado
do antibiogram que demonstrou o perfil de sensibilidade, o uso de antibidtico se torna
mais criterioso, levando a diminui¢do do consumo desse farméco, pois o uso de forma
indiscriminada resulta no aumento da resisténcia bacteriana, principalmente dos bacilos
GRAN NEGATIVO. Estudos demonstram que os animais sao 0s principais reservatorio
enterobactérias, destacando a importancia da implantagdo de medidas de controle na
prescricao de antibidtico e de combate a disseminagdo das cepas resistentes, para a

reducdo do numero de pacientes infectados e colonizados com esse tipo de
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microrganismo.>*

Os resultados deixam evidente que as culturas de vigilancia sdo médias que
auxiliam na triagem do paciente que esta com infecc¢ao ativa e colonizado por bactérias
multirresistentes, dessa forma permite que o tratamento seja individual de acordo com o
nivel de resisténcia, através dos resultados dos antibiogramas, sobretudo por eles
sobreviverem na pele ou em outra parte do corpo, pode contaminar o ambiente como
superficies e equipamentos terapéuticos, tendo a necessidade de implementagdo de
medidas de prevencdo para o controle de infecgdo assim que identificada sendo
fundamental para seguranca dos pacientes hospitalizados. *3

Importante observar que a coleta de cultura de vigilancia permitiu tragar o perfil
de microrganismo multirresistentes, que quando diagnosticado precocemente tanto com
o colonizagdo, quanto como infec¢do, iniciam-se tratamentos especificos. A resisténcia
antimicrobiana desses microrganismo pode resultar em um aumento da mortalidade,
onde quando todo arsenal terapéutico das classes dos antibidticos ja foram utilizados e
ndo estdo surgindo efeito no combate das infeccdes. Na andlise das DDD nado foram
detectadas diferengas nas DDR antes e apds o estabelecimento do sistema de vigilancia
(p = 0.4824).

Sendo assim a implementagdo das culturas de vigilancia associadas as medidas de
barreiras no cuidado com o paciente com microrganismo multirresistente, diminui os
indices de transmissdo entre um paciente e outro >, o estudo demonstra a importancia de
tracar o perfil epidemioldgico da Unidade De Terapia Intensiva, para identificacdo
precoce, implantacdo de medidas de prevencdo da contaminacdo cruzada e inicio de
terapia medicamentosa precoce e adequada de forma individual. Deixando claro que o

microrganismo mais encontrado nesta unidade ¢ o A. baumannii. ndo diferendo dos
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microrganismo encontrados em outros estudos.?’
O presente presente estudo demonstra apenas resultados para Gram-negativo,
devido que no hospital onde a pesquisa foi realizada ndo havia rotina de coleta para

diagnostico de Gram-positivo.
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As referéncias devem ser numeradas em algarismos ardbicos de acordo com a
ordem em que aparecem no texto, no qual devem ser identificadas com o mesmo nimero
no formato sobrescrito. Osautores devem apresentar as referéncias seguindo as normas
dos Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
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FIGURAS, TABELAS E QUADROS

Figuras, tabelas e quadros devem ser apresentados separadamente ou ao final do
texto, juntamente com as respectivas legendas e/ou titulos. Todas as imagens devem ser
designadas como “Figuras” e numeradas em algarismos arabicos de acordo com a ordem
em que aparecem no texto. As imagens devem ser fornecidas em seu formato original
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