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“A vida é breve, a arte longa,
a ocasido fugaz, a experiéncia
duvidosa, o julgamento
dificil” (Hipocrates)



RESUMO

Introducdo: Em ambiente de UTI, a infec¢do do trato urinaridJ)l € uma das infeccfes de
maior prevaléncia, principalmente devido ao usqgifemte de cateteres urinarios de demora.
A emergéncia de patdgenos resistentes € constant®)Th, consequéncia do uso de
antibiéticos de amplo espectro. InformacBes ataddz sobre os uropatdégenos de maior

ocorréncia sdo de grande utilidade para o médsz@me=quipe.

Objetivos: Descrever as taxas de infeccdo do trato urim@tecionada a cateter (ITUc) na
UTI de adultos do Hospital Universitario da UFS&nados agentes etioldgicos envolvidos e

sua sensibilidade a antibioticos, no periodo dé202009.

Métodos: Estudo com delineamento transversal utilizandabdate dados da Comissao de
Controle de Infec¢cdo Hospitalar (CCIH) do HU. Forabtidos dados referentes a ITUs na
UTI de adultos no periodo de 01/01/2005 a 31/128200

Resultados:A taxa média de ITUc no periodo foi de 11,44 gabd cateteres-dia, notando-se
um progressivo aumento da taxa ao longo dos an®sir@patdégenos de maior ocorréncia
foram Candida spp. (30,7%),Pseudomonas aeruginosa (25%) eEnterobacter spp (14,8%).

Cepas deescherichia coli e Klebsiella pneumoniae eram produtoras de ESBL em 20% e
58,8% dos casos respectivamente. Altos niveis sistéacia a quinolonas foram observados

com isolados d&lebsiella pneumoniae.

ConclusdesOs resultados de nossa pesquisa alertam par&ssidade de melhores medidas
de controle de infeccdo no servigo, assim como @amtacdo um programa nacional de

vigilancia de infec¢cdes nosocomiais.



ABSTRACT

Introduction: In the ICU environment, the urinary tract infectiTI) is one of the most
prevalent infections, especially due to frequeng¢ ©v$ indwelling urinary catheters. The
emergence of resistant pathogens is constant inCtle consequence of the use of broad-
spectrum antibiotics. Updated information about inest occurring uropathogens is of high

utility for the physician and his team.

Objectives: To describe the rate of catheter-associated wyrimact infection (CAUTI) in the
adult ICU of the UFSC University Hospital, and tk&ologic agents involved and its
susceptibility to antibiotics, from 2005 to 2009.

Methods: A study with a transversal design, using a databrase the hospital’s Nosocomial
Infection Control Committee (CCIH). The obtainedadeeferred to UTIs in the adult ICU in
the period from 01/01/2005 to 31/12/2009.

Results: The mean rate of CAUTI in the period was 11,44 p@00 catheter-day, being
noticed a progressive increase in the rate aloagydars. The most occurring uropathogens
were Candida spp. (30,7%),Pseudomonas aeruginosa (25%) andeEnterobacter spp (14,8%).
Escherichia coli andKlebsiella pneumoniae strains were ESBL producers in 20% and 58,8%
of the cases, respectively. High levels of resmato quinolones were observed with

Klebsiella pneumonia isolates.

Conclusions: The results of our research alert to the necessitiyetter infection control
measures in the service, as well as the implementaf a national nosocomial infection

surveillance program.



Vi

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

BAR Bercario de Alto Risco

CCIH Comisséo de Controle dednfees Hospitalares

CDC Centers for Diseases Cadratnd Prevention

CEPSH Comité de Etica em Pesquisa$eres Humanos

ESBL Extended-spectrum Beta-lactse

HG Hospital Geral

HU Hospital Universitario Reesor Polydoro Ernani de S&o Thiago
IH(S) Infeccé@o(bes) Hospitalay(es

INICC International Nosocomial déation Control Program

IRAS Infeccbes Relacionadas a 8aud

ITU(S) Infeccéo(des) do Trato Urina

ITUC Infeccdo do Trato Urinarelacionada a cateter

MDR Multiple Drug Resistant

NHSN National Healthcare Safety Netwo

NNISS National Nosocomial InfectiBaorveillance System

SCIH Servico de Controle de Igfies Hospitalares

SINAIS Sistema Nacional de Informagpaoa o Controle de Infeccdo em

Servigos de Saude
SuUS Sistema Unico de Saude
UFSC Universidade Federal de &&starina

UTI(s) Unidade(s) de Terapia Inteas



Vi

LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Taxa de utilizacdo de cateter urinario e taxa déclha UTI de adultos do HU-
UFSC, no periodo de 2005 @ 2009..........ummmmmmmmieiieeeeeeeeeeeeeeeeesiiinsnn e seseeessasaeaeeeaaaees 10

Tabela 2. Etiologia das ITUs em UTIs de adulto do HU-UFSC, periodo de 2005 a

Tabela 4. Coeficientes de sensibilidade a antibioticos Eseherichia coli (ndo ESBL)
isolados em casos de ITUs na UTI de adulto do H$CRo periodo de 2005 a 2009......... 13

Tabela 5.Coeficientes de sensibilidade a antibiéticosdeherichia coli ESBL isolados em
casos de ITUs na UTI de adulto do HU-UFSC no pertta 2005 a 2009...........cccvvvvvvveneeen. 13

Tabela 6.Coeficientes de sensibilidade a antibioticoKéehsiella pneumoniae (ndo ESBL)
isolados em casos de ITUs na UTI de adulto do H$CTFno periodo de 2005 a 2009....... 14

Tabela 7. Coeficientes de sensibilidade a antibi6ticos Klebsiella pneumoniae ESBL
isolados em casos de ITUs na UTI de adulto do H$ORo periodo de 2005 a 2009......... 14

Tabela 8.Coeficientes de sensibilidade a antibidtico®g®idomonas spp. isolados em casos
de ITUs na UTI de adulto do HU-UFSC no periodo @@32a 2009............ccceevvvvvvvvvvvnnnnnnnnnn. 15

Tabela 9.Coeficientes de sensibilidade a antibidticogdierobacter spp. isolados em casos
de ITUs na UTI de adulto do HU-UFSC no periodo @@32a 2009............cccevvvvvvvvvvvvnnnnnnnnnn. 16



viii

SUMARIO
Y U] 1Y v
AB ST R A C T . e e e et ———————— Y,
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS. ... Vi
LISTADE TABELAS . ...t V.
SUMARIO ...ttt ettt te e ete st e st et e s eteeesseeene s Vili
1 INTRODUGAO........ccuiiiiiteiees et et ee e eae e aree e steseeseesreaneesrses 1
2 REVISAO DA LITERATURA ... .ottt 3
2.1 = o]0 (=] 2 010 ] [0 o | - VPP 3
2.2 ISy T0] =10 o 1] o 1= VR 3
2.3 Agentes etioldgicos e resisténcia a antamobianos............................. 4
2.4 Fatores de risco e medidas de prevencaqa...........ccccceeveeeveevvnneeeeeennns 5
3 OBJIETIVOS. ... r e e 7
4 1= O] 51 1T 8
5 RESULTADOS . ... e e 10
6 DISCUSSAO.....uiiiiiiiieieicietsieeee ettt sneens 17
7 CONCLUSOES. ...ttt ememn et 22
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........cciieeee ettt 23
NORMAS ADOTADAS . ... e eas 29

ANEXO S . s 30



1 INTRODUCAO

A unidade de terapia intensiva (UTI) representamtg de encontro entre os pacientes
mais seriamente enfermos recebendo terapia agressds patdgenos mais resistentes, que
sdo selecionados pelo uso de terapia antimicromianamplo especttd. As infeccdes do
trato urinario (ITUs) constituem 40-50% de todasirdscces hospitalares (IH5},sendo
assim as IHs mais frequentes, considerando todasi@dades de um hospital. Em um grande
programa de vigilancia de 1417 UTIls na Europa, folUa terceira infecgcdo adquirida mais
comum em pacientes admitidos em UTIs e constit8% tle todas as IHs.

ITUs sdo de especial relevancia em UTIs porqueeptes internados nesta unidade
freqientemente tém um cateter vesical de demoemanitoramento de débito urinario ou
manuseio de retencéo urinaria e incontinéncia tiafd A insercdo de cateteres de demora é
o fator de risco mais importante para se adquli, luma vez que aproximadamente 15%
dos pacientes cateterizados em um hospital desemdITUs?™ e ITUs nosocomiais estéo
associadas com cateteres urinarios em 80% dos.@asos

Embora a morbidade e mortalidade de ITU relacioreadateter urinario (ITUc) seja
considerada relativamente baixa comparada a olfgsa maior prevaléncia de uso de
cateteres urinarios leva a uma carga cumulativainfieccdes, tendo como resultado
complicacbes infecciosas e mortes. Enquanto menes 5§0 dos casos de bacterilria
desenvolvem bacteremia,ITUc é a principal causa de infeccdes de corresateguinea
nosocomiais secundarias; cerca de 17% de bacterawhiguiridas em hospitais sdo de origem
urinaria, com uma mortalidade associada de apradmante 10%* Além disso, ITUs estdo
associadas a hospitalizacdo prolongada, e majastes com a satdeCada caso de ITU
aumenta a estadia hospitalar em uma média dedsas 6°

Para assegurar uma terapia apropriada, é essenciahhecimento atualizado dos
organismos que causam ITU e sua susceptibilidadélzioticos. A emergéncia de resisténcia
a agentes antimicrobianos € um problema de saubbkcag(global, particularmente em
patégenos causadores de infeccbes nosocothiiis.

A distribuicdo de patégenos causadores de infecg@s®comiais, em especial
patogenos resistentes a antimicrobianos, muda caem@o e varia entre hospitais, até

mesmo em diferentes setores em um mesmo hositalma vez que as taxas de resisténcia



a antibidticos diferem de regido para regido, aerfa escolha apropriada da terapia empirica
ou definitiva para ITU, é util se ter informacdebe os niveis predominantes de resisténcia a
antimicrobianos entre os uropatdgenos mais comuns.

O SCIH (Servico de Controle de Infeccdo Hospitaldw) Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sédo Thiago (HU) da Universid&eeeral de Santa Catarina (UFSC)
elabora relatérios mensais sobre os dados obtitosekacdo as varias modalidades de IHs
nos diversos setores do hospital, além de bolatosis. Tendo em vista a importancia das
ITUs em um ambiente hospitalar, principalmente eragia intensiva, torna-se interessante a
descricdo de tais dados em um periodo de tempoanmgto, fornecendo informacdes Uteis
ao planejamento terapéutico das ITUs, a compamdgdalados locais com a literatura e, em
dltima instancia, a avaliacdo e tentativa de agsdnento das estratégias de controle de

infec¢des implementadas no servico.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia

O relatério doNational Healthcare Safety Network (NHSN) sumariza dados sobre
infeccdes hospitalares associadas a instrumentagaprocedimentos coletados de hospitais
norte-americanos participantes, de 2006 a 2009eNektorio, a taxa média de incidéncia de
ITUc em UTlIs variou de 3,1 a 7,4 por 1000 catetelias dependendo do tipo de UTI; na
categoria UTI médica/cirtrgica de hospital escaltaxa foi de 3,4 ITUc por 1000 cateteres-
dia. A taxa de utilizac&o de cateter urinario nestsma categoria de UTI foi de 038.

Outro relatorio, resultado de um estudo de vigigro International Nosocomial
Infection Control Consortium (INICC) no periodo #@03 a 2008 em 173 UTIs na América
Latina, Asia, Africa e Europa, demonstrou uma tgebal de ITUc de 6,3 por 1000 cateteres-
dia, e uma taxa global de utilizagcdo de cateteicaksle 0,67. As taxas de ITUc e de
utilizacdo de cateter na categoria UTI médica/ginar foram 6,1 por 1000 cateteres-dia e
0,82, respectivament?.

Em estudo ainda realizado pelo INICC, com dadostadbs em 55 UTIs em 46
hospitais de 8 paises em desenvolvimento (Argenfimasil, Colombia, india, México,
Marrocos, Peru e Turquia) a taxa global de ITUcd®i8,9 por 1000 cateteres-dia e a taxa
global de utilizac&o de cateter vesical foi de 3773

UTIs em diferentes paises demonstraram taxas de pEQuliares, variando de 2,8 a
18,5 casos por 1000 cateteresdid.

2.2 Fisiopatogenia

Atualmente a sondagem vesical é quase sempre de@@és de um sistema de
drenagem fechado, inserido em condi¢des asséptloagpatogeno pode entrar nesse sistema
fechado por via intraluminal, ocorrendo a penewaga juncdo entre o cateter e o tubo

coletor, ou entre este e a bolsa coletora. Ouadgi acesso, a extraluminal, &€ considerada



guando uropatbégenos potenciais que colonizam aagggriuretral penetram na bexiga, entre
a bainha do meato uretral e a sonda ve$ical.fonte de microorganismos causadores de
ITUc pode ser enddgena, tipicamente via colonizagé&atal, retal ou vaginal, ou exogena,
como via maos de profissionais de saude ou equipasieontaminados.

A formacgéo de biofilmes por uropatdégenos na sugerfio cateter e do sistema de
drenagem ocorre universalmente conforme se prolengaracdo da sondagémCom o
tempo, o cateter urinario se torna colonizado pmrounrganismos que sobrevivem em um
estado séssil no interior no biofilme, o que Ihescede resisténcia a antimicrobianos e as
defesas do hospedeiro e os torna virtualmente isiygis de se erradicar sem a remocgao do
cateter.

2.3 Agentes etioldgicos e resisténcia a antimicramios

Em hospitais norte-americanos que reportaram aoNNEi&re 2006-2007, os mais
freqlentes agentes etioldgicos de ITUc forastherichia coli (21.4%) e Candida spp
(21.0%), seguidos deenterococcus spp (14.9%), Pseudomonas aeruginosa (10.0%),
Klebsiella pneumoniae (7.7%), eEnterobacter spp (4.1%). Uma propor¢ao menor de ITUc foi
associada a outras bactérias gram-negati@ephyl ococcus spp°

O INICC, com dados sobre UTIs em 8 paises em dekémento, incluindo o Brasil,
constatou a ocorréncia maior de enterobactérid%)4s casos de ITUc, seguido@andida
spp. (30%), Pseudomonas aeruginosa (13%) e Enterococci (6% E freqiiente o achado de
Candida spp. como patdgeno importante de ITUs nosocomiaisncalmente as
relacionadas a cateter vesital.

Em relacdo a literatura nacional, ha poucos daadsesos uropatdbgenos mais
freqientes em UTI, porém, assim como na literatuternacional, o predominio de gram-
negativos é a regra,inclusive em estudo realizado no HU-UFSC em 1893.

As UTls ao redor do mundo tém vivenciado a emeligémcdisseminacdo de bactérias
resistentes a anitibGticos. Bactérias gram-postigabacilos gram-negativos sédo relatados
como importante causas de Fit§° Em varias circunstancias poucos agentes antimamob
restam para tratamento efetivo, particularmente &aphylococcus aureus resistente a

meticilina, Enterococcus faecium resistente a vancomicina e bactérias gram-negativa



produtoras de beta-lactamase de espectro esterfdidended-spectrum beta-lactamase,
ESBL) com resisténcia a multiplos outros antibigsit?**

Ainda segundo o relatério da NHSN, em casos de JTEica de um quarto das cepas
de E. coli e um terco das cepas de Pseudomonas aeruginogan fagsistentes a
fluoroquinolonas. A resisténcia de patdégenos gragetivos a outros agentes, incluindo
cefalosporinas de terceira geracéo e carbapenérnaoosém foi substancial.

Em 173 UTls de diferentes continentes, como congteelatorio do extenso estudo
realizado pelo INICC, em casos de ITUc, a resisténie cepas dé&scherichia coli a
ceftriaxona ou ceftazidima foi de 41,7%, a fluonoglonas foi de 35% e a carbapenémicos
foi de 4,6%; a resisténcia #eebsiella pneumoniae a ceftriaxona ou ceftazidima foi de 70% e
a carbapenémicos foi de 3,4%; no caso R¥eudomonas aeruginosa, a resisténcia a
fluoroquinolonas foi de 56,4%, a piperacilina/taactam foi de 37,9%, amicacina foi de
35,1%, a carbapenémicos foi de 34,7% e a cefepimaef 73,3%. Somente 2,9% das cepas
de Enterococcus faecalis foram resistentes a vancomiciia.

Dentre os achados do programa de vigilancia antiitigana SENTRY, com dados de
12 hospitais brasileiros, sem distincdo quantoitio de infeccdo, destaca-se resisténcia a
imipenem entrd’seudomonas aeruginosa (69,8% de susceptibilidade)Azinetobacter spp.
(88,1% de susceptibilidade); producdo de ESBL eHKtebsiella pneumoniae (48,4%) e
Escherichia coli (8,9%); resisténcia a cefalosporinas de tercesragfio entré&nterobacter
spp. (68,1% susceptivel a ceftazidima) e resistén@aaxilina entreStaphylococcus aureus
(34%) e Staphylococci coagulase-negativos (80:£%).

A UTI de adultos de um hospital de clinicas brasilelemonstrouPseudomonas
aeruginosa isoladas de amostras urinarias com altos niveigedesténcia a imipenem,

fluoroquinolonas e cefalosporinas de terceira gerc

2.4 Fatores de risco e medidas de prevencao

A identificacdo de fatores de riscos associadoguisigdo de ITU € importante para
sugerir métodos de prevencéao destas infeccbesakmnpes de UTI, ITUc estdo associadas a
presenca de cateteres urinarios de defidfeE relatado que o risco de aquisicdo de ITU
depende do método e duracdo da cateterizacdo, alalagle dos cuidados do cateter, da

susceptibilidade do hospedeiro e tempo de inteofd¢8 ITUs foram identificadas em



aproximadamente 30% dos pacientes com cateteme&rios por 2 semanas e virtualmente
100% com 6 semana$.Além disso, muitos estudos mostraram que a duraigio
cateterizacdo por mais de 6 dias € o fator de nsa importante para a aquisicao de
ITU.23 0 aumento da duracdo provavelmente aumenta asehale microorganismos
ascenderem & bexiga tanto via extra ou intra-lumina

Dentre os fatores de risco freqlientemente encamdrasbtdo aquelas relacionados a
caracteristicas do paciente como diabetes melljgrgero feminino e idade avancéda.

A prevencédo de ITUc em pacientes de UTI ndo requeso de uma aparelhagem de
alto custo. Nem sistemas de drenagem complexos,cageteres urinarios revestidos com
prata demonstraram eficAcia em ensaios clinicadoraizados comparative&™ A irrigacéo
vesical ndo deve ser empregada, exceto quando bstraigiio do cateter é muito provavel.
A administracao de antibioticoterapia profilatiembora efetiva na reducéo da incidéncia de
bactérias urinarias, ndo pode ser recomendada eenpes de UTT?

Para a prevencédo de infec¢des, a manutengdo déstema de drenagem fechado é
recomendada como o método de maior sucts¥tOutras recomendacées com bom nivel de
evidéncia para a reducdo das taxas de ITUc saacamapropriadamente a insercdo e
minimizar a duracdo do uso de cateteres urinamogaElos 0s pacientes, particularmente
aqueles com risco maior para ITUc como mulheressad e pacientes com imunidade
comprometida; manter um fluxo de urina desobstruftigiene de rotina (lavagem da
superficie meatal uma vez ao dia durante o bamealizar higiene das maos imediatamente
antes e depois da insercdo ou qualquer manipuldgamcal do cateter ou aparelho de
drenagem, além de usar pacote estéril de geléididahte para a insercdo do cateter.

Devido a escassez de estudos especificos em paceatUTI, oguidelines para o

manuseio dos sistemas de drenagem devem ser esxagshas como recomendacoes.



3 OBJETIVOS

- Descrever a ocorréncia dos microorganismos caussdle ITU e a sensibilidade
destes a antibiéticos na UTI de adultos do HU-URS@eriodo de 2005 a 2009;

- Descrever a taxa de incidéncia anual de ITUctaxa de utilizacdo de cateteres
urinarios na UTI de adultos do HU-UFSC no period@@05 a 2009.



4 METODOS

Um estudo com delineamento transversal coletou sladdizando informacdes
adquiridas através de busca ativa pelo Servicoatdr@e de Infeccdo Hospitalar (SCIH) do
Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani 8&o Thiago (HU) da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC). O HU é um hoggstola que possui 271 leitos e seus
atendimentos s&o totalmente vinculados ao Sistemwlde Saide (SUS). A UTI de adultos,
classificada como médica/cirargica, possuia 7 dedtt® setembro de 2009, quando passou a
ocupar nova area fisica com 10 leitos ao total.

No HU, o SCIH adotou o modelo de vigilancia do &isa Nacional de Vigilancia das
Infecgbes Hospitalares dos Estados Unidos (EUADhecido como Sistema NNIS, desde
1993, cujo modelo de vigilancia vem sendo aplicado varios hospitais brasileiros e &
recomendado pelo Ministério da Saude. Todos ossdddd\NISS sé&o coletados, utilizando
protocolos denominados componentes de vigilancadadle de Terapia Intensiva (UTI) de
adultos, Bercario de Alto Risco (BAR), Paciente 0@jico e Hospital Geral (HG). Sao
digitados em bancos de dados especificos: o comporérargico no programa Epilnfo,
versao 6.04, um sistema de processamento de daudsméologicos dos Centros de
Prevencéo e Controle de Doencas (CDC) de Atlant&/Elé dominio publico. Os demais
componentes sdo digitados e analisados no progtao@r Clean, cedido pela Cetarius
Bioinformética®.

Os dados de interesse foram aqueles referentes, dticularmente ITUs, ocorridas
na UTI de adultos no periodo de 01 de janeiro d@528 31 de dezembro de 2009,
catalogados no programaoctor Clean e obtidos mediante autorizagcdo da direcdo do HU
(Anexo 1).

Todas as infeccbes sdo diagnosticadas de acord@samitérios do CDC, incluindo
critérios clinicos e laboratoriais. A taxa de ITpmr 1000 cateteres-dia é calculada dividindo
0 numero de casos de ITUc pelo numero de catetéaes-multiplicando o resultado por
1000. A taxa de utilizacéo de cateter urinérioléutada dividindo o nimero de cateteres-dia
pelo nimero de pacientes-dia.

Este trabalho ndo foi submetido & aprovacéo peli@ade Etica em Pesquisa com

Seres Humanos (CEPSH) da UFSC. Trata-se de umalt@oasum banco de dados que nao



contem informacgdes pessoais sobre pacientes e s#temtifica. A pesquisa incorporou 0s
referenciais basicos da bioética, dentre eles anaatia, ndo maleficéncia e beneficéncia
(através da contribuicdo do estudo para a saudpogalacdo em geral), deste modo
respeitando os principios emanados do texto dallRE&n196/96 do Conselho Nacional de
Saulde — Ministério da Saude e assegurando osodireitdeveres que dizem respeito a
comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisakstado (Anexo 2).
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5 RESULTADOS

Durante o periodo de 5 anos analisado, 1930 pasidatam internados na UTI de
adultos do HU-UFSC, em um total de 11241 paciedi@s 10384 cateteres-dia, com uma
taxa de utilizagdo de cateter de 0,923. No mesmiogeehouve 689 casos de IH, dentre estes
134 casos de ITU: 124 (92,5% do total) relacionadosateter urinario (ITUc), 9 néo
relacionados a instrumentacdo e 1 relacionado ra agtrumentacdo nao especificada. As
taxas de ITUc variaram de 7,09 a 15,84 por 1006teags-dia, resultando numa média de
11,44 no periodo estudado (Tabela 1).

Tabela 1.Taxa de utilizagdo de cateter urinario e taxa déclfa UTI de adultos do HU-UFSC*, no periodo de
2005 a 2009.

: : N° de cateteres- .'I_'axaNde Taxa de
Ano Pacientes-dia dia utilizacdo de N° de ITUc ITUc/1000
cateter urinario cateteres-dia
2005 1896 1692 0,892 12 7,09
2006 1955 1836 0,939 15 8,17
2007 2221 2040 0,918 25 12,25
2008 2335 2165 0,927 30 13,86
2009 2834 2651 0,935 42 15,84
Total 11241 10384 0,923 124 11,447

* HU-UFSC = Hospital Universitario Professor PolydcErnani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina.
t Média do periodo.

A ITU foi a segunda IH mais frequiente no perio@presentando 19,5% de todos os

casos, como ilustra o Grafico 1.

Outras infecgdes 97 (14%)

Corrente sanguinea 26 (3,37%)

Sitio Cirurgico 122 (17,7%)

ITU 134 (19,5%)

Pneumonia 315 (45,7%)

0 50 100 150 200 250 300 350

Gréfico 1. Distribuicdo dos casos de IHs por localizacamgogfica na UTI de adultos do HU-UFSC* no
periodo de 2005 a 2009.

* HU-UFSC = Hospital Universitario Professor PolyddErnani de Sao Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina.
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Dos 124 pacientes com ITUc, 50 (40,3%) eram do seasculino e 74 (59,6%) do
sexo feminino; 64 (51,6%) tinham idade igual ouana 59 anos, 36 (29%) entre 39 e 59
anos e 23 (18,5%) entre 19 e 39 anos (em 1 pa@eadtzle estava errada).

O numero de ITUs nédo relacionadas a cateter ve&icgbequeno, representando
apenas 7,4% (10/134) dos casos; por este motiamfanalisados os dados referentes a todos
0s casos de ITU (134); da mesma forma, ndo houesedca na ocorréncia de agentes
etiologicos em pacientes cateterizados e ndo casdes.

No periodo de 5 anos estudado, foram isolados Hi6égenos em culturas de
pacientes com ITU: 48 (30,7%) foraBandida spp., 11 (7,1%) bactérias gram-positivas e 97
(62,2%) bactérias gram-negativas. As bactérias rraguentemente isoladas foram, em

ordem decrescentBseudomonas sp., Enterobacter spp. eKlebsiella sp. (Tabela 2).

Tabela 2 Etiologia das ITUs em UTIs de adulto do HU-UFS@4,periodo de 2005 a 2009.

N° de isolados,

Microorganismos n (%) Observactes

Candida spp. 48 (30,7)

Pseudomonas spp. 39 (25)

Enterobacter spp. 23 (14,8)

Outrast 19 (12,2)

Klebsiella pneumoniae 17 (10,9) 10/17 (58,8%) produtoras de ESBLF
Escherichia coli 10 (6,4) 2/10 (20%) produtoras de ESBL}

* HU-UFSC = Hospital Universitario Professor PolydcErnani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina.

TInclui cepas dé&nterococcus spp. e Acinetobacter baumanii.

$ESBL =Extended-spectrum beta-lactamase.

Houve diferencas na ocorréncia dos microorganisamdongo dos 5 anos, como

mostra a Tabela 3.

Tabela 3 Agentes etiologicos de ITU na UTI de adulto do-HBSC* no periodo de 2005 a 2009.

Micro-organismo N° de isolados
2005 2006 2007 2008 2009 Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
STREPTOCOCCUS
Sreptococcus sp. - - - - 1(1,85) 1(0,64)
Subtotal - - - - 1(1,85) 1(0,64)
STAPHYLOCOCCUS
Saphylococcus sp. - 1(5,26) - - - 1(0,64)
Saphylococcus - - - - 1(1,85) 1(0,64)
saprophyticus
Saphylococcus aureus - - 1(3,03) - - 1(0,64)
Subtotal - 1(5,26) 1(3,03) - 1(1,85) 3(1,92)

ENTEROCOCCUS
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Micro-organismo

N° de isolados

2005 2006 2007 2008 2009 Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Enterococcus sp. - 1(5,26) 1(3,03) 3(8,82) - 5(3,20)
Enterococcus faecalis - - - - 2(3,70) 2(1,28)
Subtotal - 1(5,26) 1(3,03) 3(8,82) 2(3,70) 7(4,48)
GRAM (-) NAO
FERMENTADORES
Pseudomonas sp. - 1(5,26) 1(3,03) - - 2(1,28)
Pseudomonas 5(31,25) 4(21,05) 4(12,12) 13(38,23) 11(20,37) 37{2)
aeruginosa
Acinetobacter baumanii - - 1(3,03) 1(2,94) 3(5,55) 5(3,20)
Senotrophomonas - - 1(3,03) - - 1(0,64)
maltophilia
Subtotal 5(31,25) 5(26,31) 7(21,21) 14(41,17) 14 45(28,84)
ENTEROBACTERIAS
Escherichia cali 3(18,75) 1(5,26) 2(6,06) - 2(3,70) 8(5,12)
Escherichia coli ESBLT - 2(10,52) - - - 2(1,28)
Enterobacter sp. 4(25,0) 1(5,26) - - - 5(3,20)
Enterobacter aerogenes - - 8(24,24) 4(11,76) - 12(7,69)
Enterobacter cloacae - - 1(3,03) 2(5,88) 3(5,55) 6(3,84)
Klebsiella pneumoniae 1(6,25) 3(15,78) 2(6,06) - 1(1,85) 7(4,48)
Klebsiella pneumoniae - 1(5,26) 1(3,03) 3(8,82) 5(9,25) 10(6,41)
ESBLT
Morganella morganii - - 2(6,06) - - 2(1,28)
Subtotal 8(50) 8(42,08) 16(48,48) 9(26,47) 11(20,3752(33,33)
FUNGOS
Candida sp. 2(12,5) 4(21,05) 1(3,03) 3(8,82) 3(5,55) 13(8,33)
Candida albicans 1(6,25) - 7(21,21) 5(14,70) 16(29,62) 29(18,58)
Candida glabrata - - - - 4(7,40) 4(2,56)
Candida tropicalis - - - - 2(3,70) 2(1,28)
Subtotal 3(18,75) 4(21,05) 8(24,24) 8(23,52) 25@m, 48(30,76)
Total 16(100) 19(100) 33(100) 34(100) 54(100)  158(L

* HU-UFSC = Hospital Universitario Professor Polyddcrnani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina.
1 ESBL =Extended-spectrum beta-lactamase.

Bactérias produtoras delactamase de espectro estendido (ESBL) foram wetas
em 20% (2/10) e 58% (10/17) de cepas Ekeherichia coli e Klebsiella pneumoniae
respectivamente (Tabela 2). Os coeficientes desilsbdade as diversas classes de
antibioticos testados referentes as bactérias fregj§entemente isoladas estdo detalhados nas
Tabelas 4 a 9.

O numero de cepas @scherichia coli isoladas ndo foi grande, apenas 8 casos (cepas
nao ESBL) relacionados a ITUc em 5 anos. Porénadaste que houve alguma resisténcia a
quinolonas (25% a ciprofloxacino), cefalosporinasterceira geracdo (15% ceftriaxona) e

carbapenémicos (17% a imipenem) (Tabela 4).
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Tabela 4. Coeficientes de sensibilidade a antibidticosEdeherichia coli (ndo ESBL*) isolados em casos de
ITUs na UTI de adulto do HU-UFSCt no periodo de28@009.

Antibicticos 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, Total,

% % % % % %
Quinolonas
Acido nalidixico 100(3/3) 100(1/1) - - 50(1/2) 83,3(5/6)
Ciprofloxacino - 100(1/1) 50(1/2) - 100(2/2) 75(3/4)
Norfloxacino 100(3/3) 100(1/1) - - 100(1/1) 100(5/5)
Cefalosporinas
Cefalotina 0(0/3) - 50(1/2) - 100(1/1) 33,3(2/6)
Cefazolina 50(1/2) 100(1/1) 50(1/2) - - 60(3/5)
Cefoxitina 66,6(2/3) 100(1/1) 100(1/1) - - 80(4/5)
Ceftazidima 100(3/3) 100(1/1) 100(1/1) - 100(1/1) 100(6/6)
Ceftriaxona 100(3/3) 50(1/2) - - 100(2/2) 85,7(6/7)
Cefepime 100(1/1) 50(1/2) - 100(2/2)  75(3/4)
Outros p-lactamicos
Amoxicilina/ 66,6(2/3) 100(1/1) 0(0/1) - 100(1/1) 66,6(4/6)
clavulanato
Imipenem 100(1/1) 100(1/1) 50(1/2) - 100(2/2) 83,3(5/6)
Aminoglicosideos
Gentamicina 100(3/3) 100(1/1) 50(1/2) - 100(2/2) 87,5(7/8)
Nitrofurantoina 100(3/3) 100(1/1) 0(0/1) - 100(2/2) 85,7(6/7)
Sulfa/trimetoprim 66,6(2/3) 0(0/1) 50(1/2) - 10Qp/ 62,5(5/8)

* ESBL = Extended-espectrum beta-lactamase.
T HU-UFSC = Hospital Universitario Professor Polsal&Ernani de S8o Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina.

Das 2 cepas descherichia coli ESBL isoladas em nosso estudo, apenas 1 foi testad

mostrou-se sensivel a cefoxitina e meropenem (ad)el

Tabela 5. Coeficientes de sensibilidade a antibioticog€deherichia coli ESBL* isolados em casos de ITUs na
UTI de adulto do HU-UFSCT no periodo de 2005 a 2009

Antibidticos 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, Total,
% % % % % %

Cefalosporinas

Cefoxitinat - 100(1/1) - - - 100(1/1)

Outros p-lactamicos

Amoxicilina/ - 100(1/1) - - - 100(1/1)

clavulanato

Meropenem - 100(1/1) - - - 100(1/1)

Nitrofurantoina - 100(1/1) - - - 100(1/1)

* ESBL = Extended-spectrum beta-lactamase.

T HU-UFSC = Hospital Universitario Professor Polsal&Ernani de S8o Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina.

T Embora sensivel a cefoxitiivavitro, provavelmente mostra resisténiciaiivo, devido a producéo de ESBL.

Em relacdo &lebsiella pneumoniae ndo ESBL, embora também tenham sido isoladas

poucas cepas (7 casos ndo ESBL), houve niveisdewaseis de resisténcia a cefalosporinas
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de terceira geracdo dentre as cepas testadas, ddétambém substancial resisténcia a
guinolonas (Tabela 6).

Tabela 6. Coeficientes de sensibilidade a antibidtico¥Ktibsiella pneumoniae (ndo ESBL*) isolados em casos
de ITUs na UTI de adulto do HU-UFSCt no period@de5 a 2009.

Antibidticos 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, Total,

% % % % % %
Quinolonas
Ciprofloxacino - 100(1/1) 0(0/1) - 100(1/1) 66,6(2/3)
Norfloxacino - 50(1/2) 0(0/1) - - 33,3(1/3)
Cefalosporinas
Cefalotina 0(0/1) 50(1/2) - - - 33,3(1/3)
Cefazolina 0(0/1) 50(1/2) - - 100(1/1) 50(2/4)
Cefoxitina 0(0/1) 50(1/2) 0(0/1) - 100(1/1)  40(2/5)
Ceftazidima 0(0/1) 100(2/2) 0(0/1) - 100(1/1)  60(3/5)
Ceftriaxona 0(0/1) 50(1/2) 0(0/1) - 100(1/1)  40(2/5)
Cefepima - 50(1/2) - - 100(1/1) 66,6(2/3)

Outros g-lactamicos

Amoxicilina/ 100(1/1) 50(1/2) - - 100(1/1) 75(3/4)
clavulanato

Imipenem 100(1/1) 100(2/2) 100(1/1) - 100(1/1) 100(5/5)
Aminoglicosideos

Amicacina 50(1/2) 100(1/1) - - 100(1/1) 75(3/4)
Gentaminica 0(0/2) 100(2/2) - - 100(1/1)  60(3/5)
Nitrofurantoina 0(0/1) 50(1/2) - - - 33,3(1/3)
Sulfa/trimetoprim 0(0/1) 100(2/2) - - - 66,6(2/3)

* ESBL = Extended-spectrum beta-lactamase.
T HU-UFSC = Hospital Universitario Professor Polsald&crnani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina.

As cepas deKlebsiella pneumoniae ESBL testadas mostraram altos niveis de
resisténcia a quinolonas, uma vez que somente 28&%cepas testadas foram sensiveis a
norfloxacino e 11,1% a ciprofloxacino (Tabela 7).

Tabela 7. Coeficientes de sensibilidade a antibiéticoKéiebsiella pneumoniae ESBL* isolados em casos de
ITUs na UTI de adulto do HU-UFSCt no periodo de28@009.

Antibidticos 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, Total,

% % % % % %
Quinolonas
Norfloxacino - 100(1/1) 100(1/1) 0(0/3) 0(0/2)  28,5(2/7)
Ciprofloxacino - - 100(1/1) 0(0/3) 0(0/5)  11,1(1/9)
Cefalosporinas
Cefoxitina - 100(1/1) - - 50(1/2) 66,6(2/3)

Outros g-lactamicos
Amoxicilina/ - 100(1/1) - 0(0/1) 40(2/5) 42,8(3/7)
clavulanato
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Tabela 7.(Continuacao)

Antibitticos 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, Total,

% % % % % %
Imipenem - 100(1/1) 100(1/1) 100(3/3) 100(5/5) 100(10/10)
Meropenem - - - 100(3/3) - 100(3/3)

Aminoglicosideos
Amicacina - - 100(1/1) 100(3/3) 80(4/5) 88,8(8/9)

Sulfa/trimetoprim - 100(1/1) 100(1/1) 100(3/3) 60(3/5) 80(8/10)

* ESBL = Extended-spectrum beta-lactamase.
T HU-UFSC = Hospital Universitario Professor Polsgl&rnani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina.

Cerca de dois terco das cepad’daudomonas aeruginosa testadas foram resistentes a
quinolonas, cefalosporinas de terceira e quartacges e carbapénemicos. A resisténcia a
outros antibidticos beta-lactamicos também foi tarsal. A sensibilidade a aztreonam foi
de 82%, e de 100% a sulfa/trimetoprim e polimixna

Tabela 8. Coeficientes de sensibilidade a antibiéticogPd@idomonas spp. isolados em casos de ITUs na UTI
de adulto do HU-UFSC* no periodo de 2005 a 2009.

Antibidticos 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, Total,

% % % % % %
Quinolonas
Ciprofloxacino 50(2/4) 75(3/4) 0(0/4) 16,6(2/12) (30) 29,4(10/34)
Levofloxacino - - - 14,2(1/7) 40(4/10) 29,4(5/17)
Norfloxacino 40(2/5) 50(2/4) - 25(2/8) 50(4/8) 40(10/25)
Cefalosporinas
Ceftazidima 60(3/5) 100(4/4) 0(0/4) 16,6(2/12) 36/31) 36,1(13/36)
Cefepima 60(3/5) 75(3/4) 0(0/4) 16,6(2/12) 36,3(4/1 33,3(12/36)

Outros g-lactamicos
Aztreonam 100(4/4) 33,3(1/3) 100(4/4) 75(9/12)  9D0#11) 82,3(28/34)

Piperacilina/ 50(2/4) 25(2/8) 54,5(6/11) 43,4(10/23)
tazobactam

Ticarcilina/ 25(1/4) - - - - 25(1/4)
clavulanato

Imipenem 40(2/5) 50(2/4) 0(0/4) 25(3/12) 36,3(4/1130,5(11/36)
Meropenem 40(2/5) 50(2/4) 0(0/4) 27,2(3/11)  36BW/ 31,4(11/35)
Aminoglicosideos

Amicacina 50(1/2) 0(0/1) 0(0/4) 20(2/10) 0(0/7) 12,5(3/24)
Gentamicina 60(3/5) 66,6(2/3) 0(0/4) 15,3(2/13) 3@4&/11) 34,3(11/36)
Tobramicina 50(1/2) 75(3/4) 0(0/4) 14,2(1/7) - 29,4(5/17)
Sulfa/trimetoprim - - 100(4/4) - - 100(4/4)
Polimixina B - - 100(4/4) 100(11/11) 100(10/10) 100(25/25)

* HU-UFSC = Hospital Universitario Professor PolydcErnani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina.
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Dentre as cepas dmnterobacter spp. testadas, também observou-se niveis elevados de
resisténcia a quinolonas e cefalosporinas de tareeguarta geracoes, além de consideravel

resisténcia aos aminoglicosideos (Tabela 9).

Tabela 9. Coeficientes de sensibilidade a antibiéticosdterobacter spp. isolados em casos de ITUs na UTI
de adulto do HU-UFSC* no periodo de 2005 a 2009.

Antibitticos 2005 2006 2007 2008 2009 Total

% % % % % %
Quinolonas
Acido nalidixico 0(0/3) - 12,5(1/8) 50(3/6) - 23,5(4/17)
Ciprofloxacino 0(0/3) - 0(0/7) 50(3/6) 0(0/2) 16,6(3/18)
Norfloxacino 0(0/3) - 12,5(1/8) 50(3/6) - 23,5(4/17)
Cefalosporinas
Ceftriaxona - - 0(0/8) 50(2/4) - 16,6(2/12)
Cefepima 100(1/1) - 11,1(1/9) 50(3/6) 0(0/2) 27,7(5/18)
Outros p-lactamicos
Imipenem 100(3/3) - 100(9/9) 100(5/5) 100(3/3) 100(20/20)

Meropenem 100(2/2) - 100(1/1) 100(1/1) 100(4/4)
Aminoglicosideos

Amicacina 50(2/4) 100(1/1)
Gentamicina - -

- 0(0/1) 100(1/1)  57,1(4/7)
22,2(2/9) 50(3/6) 66,6(2/3) 38,8(7/18)

Nitrofurantoina - 100(1/1) 22,2(2/9) 66,6(4/6) 1004 66,6(4/6)

Sulfa/trimetoprim 0(0/3) 100(1/1) 0(0/9) 50(3/6) 6@/3)  27,2(6/22)

* HU-UFSC = Hospital Universitario Professor PolydcErnani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina.

Em relacdo as bactérias gram-positivas isoladashumea destas cepas testadas

mostrou-se resistente a vancomicina.
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6 DISCUSSAO

A taxa global de ITUc encontrada em nosso estudddd. 1,44, porém é importante
atentar ao fato de que houve um aumento progredsitaxa no periodo estudado, passando
de 7,09 casos por 1000 cateteres-dia em 2005 4 t&s®s por 1000 cateteres-dia em 2009.
Foram relatadas taxas globais de ITUc menores BN (3,4 por 1000 cateteres-dia) em
UTIs norte-americanas e pelo INICC (6,1 por 100@eteses-dia) em UTIs de varios
continente$'?* Houve semelhanca das taxas do nosso estudo nesdan®005 (7,09 por
1000 cateteres-dia) e de 2006 (8,17 por 1000 catetka) com aquelas encontradas por outro
estudo do INICC em UTIs de 8 paises em desenvohioméB,9 por 1000 cateteres-dia),
porém a partir de 2007 nosso estudo encontrou trasderavelmente maiores.

Paralelamente, as taxas de utilizacdo de cateitgfriar encontradas (taxa global de
0,92) estiveram persistentemente elevadas ao ldog@anos estudados quando comparadas
aquelas relatadas pelos grandes estudos de vigilitados> %%

O relatério da NHSN estabelece percentis paraxastde ITUc e de utilizacdo de
cateter, como instrumento interessante para irgtrpiio dos achados de outros estatibis
categoria UTI médica/cirurgica de hospital escol,qual o HU se enquadra, a taxa de 6,6
casos por 1000 cateteres-dia corresponde ao pe@@nbu seja, apenas 10% dos hospitais
tém taxas maiores que este valor. As taxas endastram nosso estudo estdo acima do
percentil 90 em todos os anos analisados, o queinde o relatério da NHSN, merece
investigacao por se tratarem de valores discrepafteanesmo se aplica a taxa de utilizacao
de cateteres urinarios, em que o percentil 90 d&8MEbrresponde a 0,90, valor préximo aos
encontrados em nosso estudo.

A partir desta analise comparativa, entende-seagquaxas de ITUc e de utilizacdo de
cateter na UTI de adultos do HU no periodo de 200809 sao elevadas. As taxas de ITUc e
de utilizacdo de cateter urinario devem ser examaimaem conjunto para que medidas
preventivas possam ser direcionadas apropriadantesite-se que a cateterizacao prolongada
é 0 mais importante fator de risco para a aquisigati U%>*">*portanto é esperado que uma
alta taxa de utilizacdo de cateteres urinariosasiizra em altas de ITUc. Entretanto, embora
as altas taxas de utilizacdo de cateter encontaesborem com as altas taxas de ITUc do

nosso estudo, aquelas ndo explicam o grande aurmesi@s Ultimas observado ao longo dos
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anos, ja que as taxas de utilizagdo de catetevardaram substancialmente no periodo. Uma
possivel explicacdo para o0 aumento da taxa de |&€Uc aumento de diagnosticos e
notificacdes ao longo do periodo estudado. Porémrphlcacdo pode estar na maior exposicao
dos pacientes a fatores de risco.

Este estudo ndo teve como obijetivo identificar pess fatores de risco para a
aquisicdo de ITUc, porém encontrou, de forma ctersis com a literaturfa,uma maior
ocorréncia de ITUc no sexo feminino (60%), assiima@oem idades mais avancadas (a
maioria dos casos ocorreram em pacientes com igadeou maior a 59 anos), o que sugere
gue ambos realmente sejam fatores de risco na ramseatra. Estes sdo fatores de risco
considerados nao modificaveis; a susceptibilidadbaspedeiro, caracterizada pela gravidade
da doenca e comorbidades, é considerada um fdicimaeénte modificavel em ambiente de
UTI, devido as caracteristicas dos pacientes iatkrs nesta unidade. Dentre os fatores de
risco modificaveis e, portanto, potenciais alvosrdervencédo, estdo o método e duracao da
cateterizacdo e a qualidade dos cuidados do citéfer

Um importante alvo de intervencdo € a reducdo ®a tke utilizacdo de cateteres
urinarios, através da indicagcao criteriosa da g&erde cateteres urinarios de demora em
todos os pacientes, principalmente em mulheresogl@ imunocomprometidos, além da
manutencdo do mesmo somente pelo tempo necesB@wido ao fato da decisdo pela
insercd@o ou retirada do cateter urinario ser unmadico, tal meta inexoravelmente depende
da educacéo destes profissionais. Em muitos caateteres sdo colocados com indicacfes
inapropriadas e meédicos com frequéncia ndo estéotes que seus pacientes estédo
cateterizados, levando a um uso prolongado e desseio. Em estudo recente,
pesquisadores se propuseram a avaliar o efeitoe sialxa de incidéncia de ITUc da
implementacéo de indicacbes precisas para a irsergdanutencao de cateteres urinario de
demora em pacientes internados em uma UTI médida-americana. A taxa relatada de
ITUc antes da intervencao era de 4,7 por 1000aratetia; apos a intervengdo, nenhum caso
de ITUc ocorreu em 1432 cateteres-dia, ao longd mese$’

Desde a sua implantacdo, em 1980, o Hospital Usitaeio utiliza o sistema de
drenagem fechado, sendo a cateterizacédo vesia®rdera realizada por um profissional da
area de enfermagem. Este profissional também éneapel pelos cuidados no manuseio do
cateter, portanto sua instrucao e atualizacéo @otest sdo essenciais. O Servigco de Controle
de Infeccdo Hospitalar do HU divulga entre estesiggsionais informacdes e as melhores
recomendacdes sobre o manejo dos cateteres usinéribolsas coletoras. Talvez seja

necessaria uma avaliagdo da aderéncia a tais radagtes.
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De forma consistente com a literatura, este estedelou que bactérias gram-
negativas e€andida spp. ttm um papel fundamental no desenvolvimento desl&k UTIs,
principalmente em pacientes com cateteres urinddiestre as bactérias gram-negativas, ha
variacdo na predominancia das espécies nos divestodos, pois a flora bacteriana difere
entre hospitais e entre setores do mesmo hospiitetanto, € comum em UTIs fulgurarem
entre as de maior ocorréncia espécies de enteéviamctomoEscherichia coli, Klebsiella
pneumoniae e Enterobacter spp., assim comdseudomonas aeruginosa.>*** Em nosso estudo
Escherichia coli (6,4% do total de isolados) teve menor importacgoi@o agente etioldgico
se comparado a outros estudos, havendo predonmgrifgeddomonas aeruginosa (25% do
total de isolados).

Mesmo tendo sido isoladas poucas cepakdsdherichia coli (ndo ESBL) em nosso
estudo, o achado de niveis moderados de resist@ngainolonas € condizente com a
literatura®*>° Foi observado ainda algum nivel de resisténci@falasporinas, estando de
acordo com os niveis de resisténcia descritosrpitrio do INICC?

De forma semelhante Escherichia coli, poucos casos foram associaddslebsiella
pneumoniae ndo ESBL, com apenas 7 cepas isoladas. Emborastenesa as cefalosporinas
nas cepas testadas seja comparavel a da literatarapssas cepas claramente observou-se
um nivel mais acentuado de resisténcia a quinofdrias

Destaca-se o fato de 20% e 58,8% da cepafsdberichia coli e Klebsiela
pneumoniae, respectivamente, serem produtoras de ESBL, n@nsemelhantes aqueles
obtidos em estudo do programa SENTRY em hospitaksilbiros*® A taxa epidémica de tais
cepas produtoras de ESBL no Brasil é de grandecppegdo. Nos EUA, a proporcdo de
cepas produtoras de ESBL é geralmente menor queab&Klebsiella pneumoniae e menor
que 2% paraEscherichia coli.®*. As cepas deKlebsiella pneumoniae ESBL testadas
mostraram altos niveis de resisténcia a quinolomas, vez que somente 28,5% das cepas
testadas foram sensiveis a norfloxacino e 11,1#rafloxacino; uma alternativa neste caso é
0 uso de carbapenémicos, uma vez que foi enconti@d de sensibilidade. E interessante
notar que embora a excelente sensibilidade dass apKlebsiella pneumoniae ESBL a
carbapémicos seja esperada, os altos niveis déérasa a quinolonas como consta em nosso
estudo contrasta com um coeficiente de sensibéidadior que 90% encontrado no estudo
SENTRY®

Assim como observado em diversos estifdd$>24°

as cepas deseudomonas spp.
encontradas mostraram altos niveis de resistérandilzioticos de diferentes classes. Pode-se

considerar, portanto, a existéncia REeudomonas aeruginosa resistente a multiplas drogas
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(multiple drug resistant, MDR) em nossa amostrassificacdo atribuida a cepas resistente a
mais de 3 classes de antibidticos. Vale ressaltarégnotada uma tendéncia a maiores niveis
de resisténcia para este patégeno entre isoladoETdé®> Pseudomonas aeruginosa é
intrinsicamente resistente a diversas classes tibiditos, limitando assim as opc¢des
terapéuticas. A perda da sensibilidade a carbapeogngue tém sido a terapia de arrimo
para infeccdes causadas por cepas MRD, limita seente as opcdes terapéutiagEm
nossa amostra, destaca-se a sensibilidade de @2%eanam e de 100% a sulfa/trimetoprim
e polimixina B. Porém, embora tenha mostrado boasiksdéidade a associacéo
sufltametoxazol/trimetoprim, as cepas testadastes emtibidticos foram poucas, apenas 4.
Uma opcéo seria o uso de polimixina B como antitadtle “Gltimo recurso”, contra o qual
nao foram observadas cepas resistentes dentretestadas.

Entre as cepas dEnterobacter spp., também foram preocupantes os niveis de
resisténcia, em especial a quinolonas e cefalosggmde terceira e quarta geragdes (cerca de
20% de sensibilidade); a resisténcia a aminoglisms também foi substancial. Os
carbapenémicos neste caso se mostram uma boaattarierapéutica, pois ndo houve
resisténcia a esta classe de antibidticos. Ossnlkeiresisténcia encontrados foram muito
semelhantes aqueles do estudo SENTRY.

Tais achados de niveis elevados de resisténciafessrdomonas spp. e Enterobacter
spp. sdo de especial relevancia pois estes foram @ giwpos de bactérias mais
freqientemente isolados em nosso estudo.

As bactérias gram-positivas tém menos importanoiacantexto de ITUc pois séo
agentes etiolégicos menos freqiientes. Das poupas ¢goladas em nosso estudo, nenhuma
cepa testada mostrou resisténcia a vancomicinaesésténcia deEnterococcus spp. a
vancomicina é rara em hospitais brasileffos.

Em ambiente de UTI, o tratamento inicial empiricamc antibiéticos de amplo
espectro geralmente € necessério. Foi demonstis@la gnudanca da terapia antimicrobiana
para um regime adequado apés os dados de sudidgudibitornarem-se disponiveis nao tém
melhorado os desfechos clinié@3sEntretanto, sempre que possivel, deve-se guiar pel
conhecimento atualizado do padréo etiolégico e esisténcia a antibioticos para a
administracdo inicial de uma terapia antimicrobjamga vista que a UTI € um importante
local de emergéncia de resisténcia antimicrobiawidd ao uso freqlente de antibibticos de
largo espectro. Além disso, ndo se deve adminiségimes antimicrobianos de maneira

prolongada, pois este parece ser o fator mais tap@r que promove a emergéncia de
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resisténcia, especialmente se o regime for com noitolou predominante antibiético ou
classe de drog&s®°

Programas de vigilancia como o do NHSN, INICC oINSRY, séo essenciais para o
fornecimento atualizado de informacdes confiavaier@ do panorama das infeccdes
hospitalares. A vigilancia de infec¢Bes relaciosaglassisténcia a saude (IRAS), que definem
a magnitude e natureza do problema, € o primess@para a reducdo do risco de infeccdo
em pacientes hospitalizados. O proximo passo € pdementacdo de praticas basicas de
controle de infeccbes direcionadas que se tém atustiiteis para a prevencédo de IRAS. A
maioria dos paises em desenvolvimento ndo temldegis tornando obrigatéria a instalacédo
de programas de controle de infec¢géo hospitalarBidsil, a Lei n°® 9431, de 6 de janeiro de
1997, dispbe sobre a obrigatoriedade dos hospitaigerem um Programa de Controle de
Infeccbes Hospitalares (PCIH) e criarem uma Cornissg@ Controle de Infeccbes
Hospitalares (CCIH) para execugcao deste controleAg&ncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), assumiu a partir de sua criagdp 1999 a obrigacdo de estabelecer
sistema de avaliacdo e divulgacdo nacional dozaddres da magnitude e gravidade das
infeccdes hospitalares e da qualidade das a¢dssudeontrole. Em 2004, a Anvisa lancou o
Sistema Nacional de Informacdo para o Controle mfec¢des em Servicos de Saude
(SINAIS), com o intuito de oferecer aos hospitaigestores de saude uma ferramenta para
aprimoramento das acfes de prevencdo e controlmféagdes relacionadas a assisténcia a
saude. Esse sistema também possibilitaria a Ag@&oaibecer as taxas de infeccdes e como
atuam as CCIHs. Entretanto, apds 4 anos de usmdoama, a Anvisa anunciou a suspensao
do sistema SINAIS a partir do dia 20 de maio de9200
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CONCLUSOES

Demonstradas as elevadas taxas de ITU na UTI déoadio HU, assim como um
aumento expressivo ao longo dos ultimos 5 anosnatse a atencdo para a necessidade de

medidas mais rigorosas de controle de infec¢des.

Paralelamente, a exposicdo do perfil etiologico Idass, assim como seu perfil de
resisténcia a antibidticos, em um periodo de 5,s@®emaneira auxilia um melhor manejo
de tais infecgOes, haja vista que existem diveigénentre dados relatados por diferentes
hospitais. Em nosso estudo destacou-se a congtati@c@epas d&lebsiella pneumoniae
altamente resistentes a quinolonas, como achadpearado. A confirmacao deseudomonas
aeruginosa resistentes a multiplas drogas, e cepaKlébsiella pneumoniae e Escherichia

coli produtoras de ESBL, em propor¢cdes comparaveia dtedatura, também foi relevante.

Além disso, enfatizamos que o conhecimento da apalegia das IHs é amplamente
baseado em dados de estudos de vigilancia intemasj o que dificulta a aplicacdo a nossa
realidade. Este estudo reforca a urgéncia da irtgglaa de um sistema nacional de vigilancia
de infec¢cbes nosocomiais, que fornecam informagdealizadas sobre IHs em hospitais

brasileiros.
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