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1. REVISAO DE LITERATURA

1.1. ANTIMICROBIANOS E RESISTENCIA ANTIMICROBIANA

Com o advento dos antimicrobianos (ATMs), a medicina ganhou uma importante
ferramenta, revolucionando o tratamento das infec¢bes bacterianas. No inicio, a
antibioticoterapia foi utilizada de forma abundante, obtendo-se resultados desejados
e reduzindo a mortalidade por infec¢cdes. No entanto, com o passar dos anos, 0S
microrganismos desenvolveram resisténcia, devido a presséo seletiva, e se tornaram
um grande problema hospitalar, surgindo entdo a necessidade de repensar essa
abordagem terapéutica (MARINHO, 2016).

Os ATMs atualmente sdo uma ferramenta indispensavel no ambiente hospitalar.
No entanto, o uso inapropriado do ATM, além de promover o aumento da resisténcia
bacteriana, ter risco de interagbes medicamentosas, risco de toxicidade, diarreia por
Clostridium dificile, também est4 associado com o0 aumento do tempo de internamento
e da mortalidade do paciente (TAMMA et al, 2017).

Existem diversos fatores causais para ao aumento da resisténcia antimicrobiana e
o0 surgimento de microrganismos multirresistentes. Entre eles, a ecologia do patégeno,
a prética de prescricdo de antimicrobianos, as caracteristicas da populacdo e o
controle de politicas e de cuidados em saude. Esses fatores influenciam na presséo
seletiva que possibilita os microrganismos se adaptarem ao ATM usados
(HARBARTH; SAMORE, 2005).

A resisténcia antimicrobiana encontrada nos microrganismos das Unidades de
Terapia Intensiva € maior do que em outros setores hospitalares. Além disso, as
unidades de terapia intensiva (UTIs) sé&o reservadas para o cuidado de pacientes
criticos, muitas vezes com comorbidades. Esses fatores dificultam o uso apropriado
dos antibiéticos, favorecendo assim 0 aumento progressivo da resisténcia
(DOERNBERG; CHAMBERS, 2017).

Desse modo, é importante utilizar estratégias para reduzir as prescricdes
inapropriadas, promover o uso racional dos ATMs, além de medidas preventivas de

infeccbes. Algumas dessas estratégias sdo o descalonamento dos ATM apds o



resultado da cultura, a monitorizacdo do nivel sérico dos ATMs, a avaliacdo da
duracdo adequada do tratamento, o uso de marcadores biologicos para avaliacédo do
quadro clinico, a criacdo de protocolos de antibioticoprofilaxia e terapia empirica,
campanhas de conscientizagdo da higiene das maos, protocolos para colocacao de
dispositivos invasivos, criacdo de um comité hospitalar de antibiéticos, mensurar o uso
dos ATMs, investigar se 0s pacientes admitidos sdo colonizados com bactérias
multirresistentes, entre outras. Essas medidas visam reduzir a progressdo da
resisténcia antimicrobiana, além de promover uma melhor evolucao clinica para os
pacientes (AXENTE et al, 2017) (DOERNBERG; CHAMBERS, 2017).

1.2.INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS)

Os avancos da medicina possibilitaram uma assisténcia a saude avancada,
utilizando da tecnologia para fornecer mais ferramentas ao cuidado do paciente, como
0 suporte avancado de vida e as terapias imunossupressoras. No entanto, é preciso
avaliar o custo/beneficio das intervencdes, para que o paciente ndo sofra danos
decorrentes delas (PADOVEZE; FORTALEZA, 2014).

As infeccdes relacionadas a assisténcia a satde sdo um exemplo disso. Nelas,
destaca-se 0 uso de dispositivos invasivos como predisponentes de infecgdo. Elas
aumentam a tempo de internacdo, os custos e a letalidade hospitalar (PADOVEZE;
FORTALEZA, 2014).

As IRAS sao consideradas eventos adversos, sendo que 20 a 30% sao evitaveis
com higiene e programas de controle. Elas tém sdo mais frequentes nas UTIs. Séo
divididas de acordo com o sitio de infeccdo. Séo elas as pneumonias associadas a
ventilagdo mecanica, infec¢des do trato urinario associadas ao uso de sonda vesical
de demora, infec¢bes primarias de corrente sanguinea associada ao uso de cateter
venoso central e infec¢des cirdrgicas (ANVISA, 2017) (ANVISA, 2016).

1.3.PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA (PAV)
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A ventilacdo mecanica (VM) é uma importante ferramenta para o suporte de
pacientes criticos, sendo assim uma ferramenta necessaria nas UTIs. No entanto, seu
uso, principalmente por longos periodos, predispde pneumonias, essas que, em
pacientes que ja estdo em estado critico, podem ser fatais, com indice de mortalidade
que varia de 20% a 60% (ANVISA, 2017).

Os fatores predisponentes para PAV sdo diversos. Entre eles esta o estado do
paciente (extremos de idade, desnutricdo, graves doencas de base,
imunossupressao), o uso de ATM e outras medicacdes, a realizacdo de cirurgias e
colocacao de dispositivos invasivos (uso prolongado de VM, intubacao endotraqueal,
uso de sonda nasogastrica, cirurgias de cabeca, pescoco, térax e abdémen superior),
a contaminacdo do equipamento de terapia respiratoria e anestesia (principalmente
por microrganismos com perfil de resisténcia maior) e a condicéo de limpeza das méaos
dos profissionais de saude (agravado quando nédo € adotado corretamente o protocolo
de higiene das maos). Sendo a aspiracdo de material contaminado é a causa mais
comum de PAVs (ANVISA, 2017) (ANVISA, 2013) (AKKOYUNLU, 2013).

Os microorganismos encontrados como causadores das PAVs sado diversos. Os
mais comuns com poucos dias de internamento s&o o S. aureus, S. pneumoniae e
Haemophilus influenzae, que fazem parte da microbiota da orofaringe. Com o0 uso
prolongado da VM, esse perfil da microbiota sofre alteracéo, passando a ser mais
comum infec¢des por S. aureus resistente a meticilina, P. aeruginosa, acinetobacter
spp e outros Gram negativos. Entre os fatores associados a maior resisténcia dos
microrganismos e a mudanca das espécies estao o0 uso prévio de antibiéticos, choque
séptico, hospitalizacdo prévia, terapia de substituicdo renal aguda e sindrome da
angustia respiratéria anterior a PAV (ARTHUR, 2016).

A prevencdo de PAV, entdo, é feita reduzindo os fatores de risco, com medidas
educativas em saude, como a conscientiza¢do da necessidade da higiene das méos,
criacao de protocolos para uso de ATM, para a colocagao de dispositivos invasivos,
treinamento da equipe, evitar extubacdo acidental, reduzir o tempo de uso de VM,
entre outras medidas (ANVISA, 2017).
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1.4.INFECCOES DO TRATO URINARIO ASSOCIADAS AO USO DE SONDA
VESICAL DE DEMORA

A infeccéo do tratu urinario (ITU) € um dos mais importantes subtipos de infeccao
hospitalar, ela € causada principalmente pelo uso de sonda vesical de demora,
chegando a representar 35 a 45% das IRAS em pacientes adultos. Isso ocorre, pois,
a sonda vesical de demora estd entre os dispositivos mais utilizados em ambiente
hospitalar. Dessa forma, o uso prolongado da sonda vesical de demora (SVD) propicia
0 crescimento bacteriano progressivo, aumentando a possibilidade de ITU (ANVISA,
2017) (YOON et al, 2001).

Os microrganismos causadores das ITUs associadas a SVD séo, em grande parte,
da propria microbiota do paciente, no entanto, podem também ser carreados por
profissionais de salude. Esses microrganismos tém resisténcia maior quando
comparados com os da comunidade. Estudos mostram que a E. coli é o
microrganismo mais comum nesse tipo de infec¢do, no entanto, com o passar dos
anos, a frequéncia de aparecimento das espécies de Pseudomonas e Klebisiella
aumentou, principalmente nas UTIs, junto com os enterococos (ANVISA, 2017)
(YOON et al, 2001).

Entre os fatores associados a ITU relacionada a SVD est& a técnica de insercao
da sonda e o tempo de permanéncia dela. Logo, a prevencdao é feita com o objetivo
de reduzir esse tempo e melhorar a técnica da equipe, além de criacdo de protocolos
de uso, insercdo e manutencao da sonda e medidas educativas em relacéo a higiene
das méaos (ANVISA, 2017).

1.5.INFECCAO PRIMARIA DE CORRENTE SANGUINEA ASSOCIADA AO USO
DE CATETER VENOSO CENTRAL

O cateter venoso central (CVC) é importante ferramenta para o manejo de
pacientes criticos. Muitos medicamentos fundamentais no contexto da UTI séo
administrados através do acesso central. No entanto, o seu uso predispde IPCS, cuja

taxa de mortalidade € alta, chegando a 40% a 60%, associada a aumento importante
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do risco de morte hospitalar e aumento do tempo de internamento (ANVISA, 2017)
(BASSETTI; CARNELUTTI, 2016).

A colonizagao extra e intraluminal (om formacéo de “biofilme”) e a contaminagao
das soluc¢des infundidas sdo os mecanismos que desencadeiam a IPCS associada ao
uso de CVC (ANVISA, 2017).

A IPCS associada ao uso de CVC leva aumento de aproximadamente 40% na
chance de Obito em 30 dias. Os microrganismos invasores tém alto perfil de
resisténcia, em geral, maior do que em outros tipos de infeccdo, que aumenta ainda
mais com o avanc¢o temporal. Os microrganismos mais encontrados séo S. aureus, E.
coli, Klebisiella pneumoniae, Acinetobacter spp e Pseudomonas aeruginosa (ADRIE
et al, 2017) (BASSETTI; CARNELUTTI, 20186).

Para a prevencdo, é preconizado o protocolo de higiene das maos, de insercdo e
manejo de cateter nos diferentes sitios, uso de equipamentos que dificultem a IPCS
(como por exemplo o protetor de conectores com produtos antissépticos), entre
outros. Além disso, para a prevencédo das infec¢des por patégenos multirresistentes,
os programas de controle de infeccdo sdo importantes, como por exemplo a
investigacdo de colonizacdo dos pacientes com swab nasal e retal e protocolos de
isolamento dos pacientes com esses patdgenos. A profilaxia antimicrobiana e os filtros
de linha ndo sdo recomendados como medidas preventivas (ANVISA, 2017)
(BASSETTI; CARNELUTTI, 2016).

1.6.MARCADORES DE USO DE ANTIMICROBIANOS

As praticas de stewardship preconizam o uso racional dos ATMs, com o objetivo
de prevenir o avancgo da resisténcia antimicrobiana. Para mensurar esse uso, foram
criados diversos marcadores, cada um com 0S Seus pontos positivos e negativos.
Entre eles, os mais usados sdo a dose diaria definida (DDD), DDI, dias de uso de
terapia antimicrobiana (DOT), duracdo da terapia (LOT), Gramas de ATMs,
mortalidade hospitalar, despesas de ATMs, taxa de infeccdo de C. difficile (CDI),
tendéncias de resisténcia antimicrobiana e taxa de infeccao de organismos resistentes
aos ATMs hospitalares (ONTARIO, 2017) (AKPAN, 2016).
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N&do existe uma medida universal para avaliar o uso de ATMs. A
multicausalidade da resisténcia antimicrobiana dificulta a criacdo de uma medida
Unica ideal de avaliacdo do impacto dos programas de stewardship na adequacéo do
uso de ATMs e reducao da resisténcia. O DDD € um dos marcadores mais usados na
pratica, no entanto, ndo obtém informacdes sobre 0 nimero de pacientes que usaram
ATMs, ndo considera a correcdo de dosagem para insuficiéncia renal e ndo é usado
para crian¢as. De modo que seu uso esta reduzindo cada vez mais (ONTARIO, 2017)
(AKPAN, 2016).

Estudos observaram reducéo das taxas de CDI a partir de medidas de reducéo
do uso de classes de ATMs de amplo espectro. Nao obstante, a redugéo do uso
desses ATMs mostrou reducao significativa dos perfis de resisténcia. Porém, existem
outros fatores que influenciam na reducéo da taxa de CDI, entéo é dificil atribuir essa
reducdo a uma unica intervencdo. A mesma dificuldade ocorre também com a
avaliacdo das taxas de mortalidade hospitalar e da tendéncia de resisténcia
antimicrobiana. Essa Ultima ainda tem como agravante o tempo necessario para ser
avaliada (ONTARIO, 2017) (AKPAN, 2016).

O DOT é colocado como medida mais apropriada para avaliacdo de impacto
dos programas de stewardship. Pode ser combinado com o DDD, para melhorar a
precisdo da analise e com o LOT, para avaliar as combinacdes de ATMs. Permite
comparacao entre populacfes distintas de forma precisa e ndo é afetado dela
dosagem dos ATMs. Para comparacao entre servi¢cos diferentes e setores diferentes
de um mesmo hospital, é necesséaria uma padronizacao, dividindo o DOT pelo nimero
total de paciente dia da populacdo estudada. Esse marcador ndo permite avaliar a
indicacdo da prescricdo de ATMs (ANVISA, 2017) (MORRIS et al, 2012) (AKPAN,
2016).
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2. NORMAS DA REVISTA

Journal of Infection Control (JIC) - ABIH

2.1.FORMA E PREPARACAO DE MANUSCRITOS

S&o aceitos artigos das seguintes modalidades:

Artigo original— produto inédito de pesquisa inserido em uma ou mais das diversas
areas teméticas do JIC.

Artigo de revisdo — apresentacdo de uma sintese de resultados de estudos
originais com o objetivo de responder a uma pergunta especifica, deve descrever, em
detalhes, o processo de busca dos estudos originais; ou analise critica de material
publicado, discussao aprofundada sobre tema relevante para a tematica da revista ou
atualizacdo sobre tema controverso ou emergente.

Relato de experiéncia — apresentacdo da experiéncia profissional, baseada em
estudos de casos peculiares e/ou em novas técnicas, com comentarios sucintos de
interesse para a atuacao de outros profissionais da area.

Carta ao editor — criticas ou comentarios breves sobre temas de interesse dos
leitores.

Comunicacfes Breves — séo relatos curtos de achados que apresentam interesse
para as areas da revista, mas que ndo comportam uma analise e uma discussdo mais
abrangente.

Qual o seu diagndstico? - procura apresentar casos clinicos que possam vir a
guestionar o diagndstico final da doenca.

O envio do artigo podera ser em portugués, inglés ou espanhol e poderdo ser
aceitos a critério do Conselho Editorial. Os autores tém a responsabilidade de declarar
conflitos de interesse financeiros e outros, bem como agradecer todo o0 apoio
financeiro ao estudo.Apoés a aprovacao da verséo final do manuscrito sera solicitado
aos autores a versdo em inglés, caso haja interesse em publicagdo em lingua inglesa.
Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist”
correspondente:

CONSORT: checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados;

STARD: checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica;
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MOOSE: checklist e fluxograma para meta-analise;

PRISMA: checklist e fluxograma para revisdes sistematicas;

STROBE: checklist para estudos observacionais em epidemiologia;

RATS: checklist para estudos qualitativos.

Formato dos manuscritos:

Folha de rosto (enviar arquivo separado do manuscrito).

Titulo: O titulo do artigo deve ser curto, claro e conciso para facilitar sua classificacao.
Deve ser enviado em portugués e inglés.

Autor(es): O(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es), afiliacdo de cada autor. Do autor
correspondente solicita-se endereco, fone e e-mail.

Ex.:Joana da SilvallUniversidade do Vale do Rio dos Sinos, Sao Leopoldo, RS,

Brasil.

2.2.ITENS DO TEXTO COMPLETO

2.2.1. Titulo

O titulo do artigo deve ser curto, claro e conciso para facilitar sua classificacéo.

Deve ser enviado em portugués, inglés e espanhol.

2.2.2. Resumo

Artigos originais: Devera conter no maximo 250 palavras e elaborado de forma
estruturada com as seguintes secdes: Justificativa e Objetivos, Métodos, Resultados

e Discusséao.

Artigos de revisdo: Devera conter no maximo 250 palavras. Destacando

Justificativa e Objetivos, Contetdo e Conclusao.

2.2.3. Descritores (Palavras-chave)

Para todos os artigos, indicar de trés a cinco Descritores. Recomenda-se a
selecdo dos descritores a partir do DeCS (Descritores em Ciéncia da Saude da
Bireme), disponivel em http://decs.bvs.br/.Os DeCS foram criados para padronizar



17

uma linguagem Unica de indexacdo e recuperacdo de documentos cientificos.

2.2.4. Abstract

Artigos originais: Versao fidedigna do Resumo, em inglés, com no maximo 250
palavras e elaborado de forma estruturada com as seguintes se¢des: Background and
Objectives, Methods, Results e Discussion.

Artigos de revisdo: Versao fidedigna do Resumo, em inglés, com no maximo
250 palavras. Destacando as seguintes se¢des: Background and Objectives, Contents

e Conclusion.

2.2.5. Keywords

Para todos os artigos, indicar de trés a cinco Keywords, com a versao em inglés
dos Descritores usados no Resumo, recomenda-se a utilizacdo do DeCS— Descritores

em Ciéncia da Saude da Bireme, disponivel em http://decs.bvs.br/.

2.2.6. Resumo

Artigos originais: Verséo fidedigna do Resumo, em espanhol, com no maximo
250 palavras e elaborado de forma estruturada com as seguintes secdes:
Antecedentes y objetivos, Métodos, Resultados, Discusién.

Artigos de revisao: Versao fidedigna do Resumo, em espanhol, com no maximo
250 palavras. Destacando as seguintes secdes: Antecedentes y objetivos, Contenido
e Conclusion.
Palabras clave

Para todos os artigos, indicar de trés a cinco Palabras Clave, com a versdo em
espanhol dos Descritores usados no Resumo, recomenda-se a utilizagdo do DeCS—

Descritores em Ciéncia da Saude da Bireme, disponivel em http://decs.bvs.br/.

2.2.7. Texto
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ARTIGOS ORIGINAIS: deverdo ser divididos em Introducdo, Métodos,
Resultados, Discusséo, Agradecimentos e Referéncias. A informacéo referente ao n°
do processo do Comité ou Comissdo de Etica da Instituicdo devera constar nos
Métodos. Deverdo ter no maximo 4.000 palavras. Artigos originais deverdo ainda
conter no minimo 10 e no maximo 25 referéncias. Poderdo ser apresentadas no
maximo 5 figuras e/ou tabelas que devem estar apresentadas no meio do texto.

ARTIGOS DE REVISAO: deverdo ser divididos em Introducédo, Métodos,
Resultados e Discussao, Conclusao, Agradecimentos e Referéncias. Os artigos de
revisdo deverdo ter no minimo 30 e no maximo 40 referéncias atuais, dos ultimos 5
anos.

As COMUNICAQOES BREVES, RELATOS DE EXPERIENCIA, E CARTAS AO
EDITOR deverao ter no maximo 900 palavras e 10 referéncias.

As IMAGENS DESTAQUE e QUAL O SEU DIAGNOSTICO? dever&o ter no

maximo 500 palavras, duas figuras, e no maximo 10referéncias.

Resumo Texto principal
Justificativa eIntroducao
objetivos Métodos
_ o Métodos Resultados
Artigo original .
Resultados Discusséo
Conclusbes Agradecimentos
Descritores Referéncias
Introducao
- Métodos
Justificativa e _ . ]
o Resultados e discussdo (conteudo da
_ . _  objetivos L ] _
Artigo de reviséo ] _ revisdo com subtitulos (se tiver))
Contetido concluséo .
_ Conclusdes
descritores _
Agradecimentos
Referéncias
Objetivos Introducao
Relato deDescricdo do caso Relato do caso
experiéncia Conclusdes Concluséo

Descritores Referéncias
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Comunicacodes . Texto
Descritores .
breves Referéncias
Texto

Cartas ao editor  Descritores o
Referéncias

Qual o] seu _ Texto
_ o Descritores o
diagnostico Referéncias

2.3.REFERENCIAS:

O JIC adota as “Normas de Vancouver”, disponivel em http://www.icmje.org, como
referéncia para aveiculacéo de seus trabalhos, para as abreviagdes de revistas buscar
no Index Medicus/MedLine.

E indispensavel que pelo menos 40% das referéncias bibliograficas sejam

internacionais publicadas nos ultimos 5 anos.

2.3.1. DOI - Digital Object Identifier

E um padrdo para identificagdo de documentos em redes de computadores,
como a Internet. Este identificador, composto de nimeros e letras, é atribuido ao
objeto digital para que este seja unicamente identificado na Internet. Utiliza o padréo
ISO (ISO 26324). O sistema DOI fornece uma infra-estrutura técnica e social para o
registro e uso de identificadores persistentes interoperaveis, chamado DOIs, para uso
em redes digitais.

O autor tem a responsabilidade de apresentar nas referéncias bibliograficas o

DOI de todas as referéncias que o apresentarem.

Ex.: Almeida MF, Facchini LA, Portela LE. EDITORIAL. Rev Bras
Epidemiol. [Internet]. 2012 Dec |[cited 2015 May 07] ; 15( 4 ): 691-
693. doi:10.1590/S1415-790X2012000400001.

As referéncias devem ser dispostas no texto em ordem sequencial numérica,

sendo obrigatéria a sua citagdo, sobrescrita e sem paréntesis sempre no final da
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devida linha apds o ponto final, separados entre si por virgulas; em caso de numeros
sequenciais de referéncias, separa-los por um hifen, enumerando apenas a primeira
e a ultima referéncia do intervalo sequencial de citacdo (exemplo: 7,10-16). Evitar a
citacdo do nome do autor em destaque no texto.

As referéncias deveréo ser listadas segundo a ordem de citacdo no texto; em
cada referéncia, deve-se listar até os trés primeiros autores, seguidos da expressao
et al. para os demais.

N&o se recomenda a citacdo de trabalho ndo publicado ou apresentado em
eventos cientificos. Referéncias com mais de cinco anos, de livros texto e resumo de
congressos, devem limitar-se as que sdo fundamentais. Incluir referéncias acessiveis
aos leitores. Quando a citagdo for de artigo ja aceito para publicagdo, incluir “em
processo de publicacido”, indicando a revista e o ano. Comunicagdes pessoais nao
séo aceitas.

A exatidao das referéncias constantes na listagem e a correta citacao no texto

sao de exclusiva responsabilidade dos autores.

Observe alguns exemplos:

Artigos de periodicos

1. Posma DM, Bill D, Parker RJ, et al. Cardiac pace makers: current and future status.
Curr Probl Cardiol1999;24(2):341-420.

2. Maron KJ, Proud I, Krev B. Hypertrophic cardiomyopathy. Ann Intern Med
1996;124(4):980-3.

- Volume com suplemento

3. Geerts WH, Pineo GF, Heit JA, et al. Prevention of venous thromboembolism: the
Seventh ACCP Conference. Chest 2004;126(Suppl 3):338S-40.

- Numero com suplemento.

4. Malta DC, Leal MC, Costa MFL, Morais Neto OL. Inquéritos nacionais de saude:
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experiéncia acumulada e proposta para o inquérito de saude brasileiro. Rev Bras
Epidemiol 2008; 11(2 Supl 1):159-67.

- Em fase de impresséo

5. Freitas LRS, Garcia LP. Evolucado da prevaléncia do diabetes e diabetes associado
a hipertensdo arterial no Brasil: analise das pesquisas nacionais por amostra de
domicilios, 1998, 2003 e 2008. Epidemiol Serv Saude No prelo 2012.

Livros

6. Doyle AC, (editor). Biological mysteries solved, 2nd ed. London: Science Press;
1991. p. 5-9.

- Autoria institucional

7. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemiolégica. Guia de vigilancia epidemioldgica. 7. ed. Brasilia: Ministério
da Saude; 2009.

8. Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenacdo Geral (Mato Grosso).
Informativo populacional e econémico de Mato Grosso: 2008. Cuiaba: Secretaria de
Estado de Planejamento e Coordenacao Geral; 2008.

- Capitulos de livros

Quando o autor do capitulo ndo é o mesmo do livro.

9. Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal models, In:
Robertson B, van GoldeLMG, (editors). Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam:

Elsevier; 1992. p. 635-63

Quando o autor do livro € 0 mesmo do capitulo.
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10. Loéwy 1. Virus, mosquitos e modernidade: a febre amarela no Brasil entre ciéncia e
politica. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2006. Capitulo 5, Estilos de controle: mosquitos, virus
e humanos; p. 249-315.

Anais de congresso

- Publicados em livros

11. Samad SA, Silva EMK. Perdas de vacinas: razdes e prevaléncia em quatro
unidades federadas do Brasil. In: Anais da 112 Expoepi: Mostra Nacional de
Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevencao e Controle de Doencas;
2011 31 out - 3 nov; Brasilia, Brasil. Brasilia: Ministério da Saude; 2011. p. 142.

- Publicados em periédicos

12. Oliveira DMC, Montoni V. Situacdo epidemioldgica da leishmaniose visceral no
Estado de Alagoas — 2002. In: 192 Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Doenca
de Chagas; 72 Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Leishmanioses. 2003 out 24-
26; Uberaba. Porto Alegre: Sociedade Brasileira de Medicina Tropical; 2003. p. 21-2.
(Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, vol. 36, supl. 2).

Portarias e Leis

13. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n°® 116, de 11 de fevereiro de 2009.
Regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informacdes sobre
Obitos e nascidos vivos para os Sistemas de Informacfes em Saude sob gestdo da
Secretaria de Vigilancia em Saude. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil,
Brasilia (DF), 2009 fev 12; Secao 1:37.

14. Brasil. Casa Civil. Lein®9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta a obrigatoriedade
do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar em todos os hospitais brasileiros.
Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia (DF), 1997 jan 7; Secéao
1:165.
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Documentos eletronicos

15. Rede Interagencial de Informacé&o para a Saude. Indicadores basicos para a saude
no Brasil: conceitos e aplicacdes [Internet]. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da
Saude; 2008 [citado 2012 fev 5. 349 p. Disponivel  em:
http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf

16. Malta DC, Morais Neto OL, Silva Junior JB. Apresentacdo do plano de acodes
estratégicas para o enfrentamento das doencas crénicas nao transmissiveis no Brasil,
2011 a 2022. Epidemiol Serv Saude [Internet] 2011 [citado 2012 fev 6]; 20(4):93-107.
Disponivel em: http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v20n4/v20n4a02.pdf

Teses e dissertacfes

17. Waldman EA. Vigilancia epidemiol6gica como prética de salude publica [tese]. Sdo
Paulo (SP): Universidade de S&o Paulo; 1991.

18. Daufenbach LZ. Morbidade hospitalar por causas relacionadas a influenza em
idosos no Brasil, 1992 a 2006: situacéo atual, tendéncias e impacto da vacinacao
[dissertac&o]. Salvador (BA): Universidade Federal da Bahia; 2008.

Artigo com errata publicado:

19. Sindrome compartimental abdominal. Rev Bras Clin Med 2009:7(5):313-321.
[errata em: Rev Bras Clin Med 2009;7(6):360].

2.3.2. Tabelas e figuras:

E obrigatéria a sua citagéo no texto. Enumerar em ordem sequencial numérica
gréaficos, figuras, tabelas e quadros em algarismos arabicos. Deveréo conter titulo e
legenda resumidos, no caso de figuras a legenda € embaixo. Tabelas, graficos e
guadros séo titulados em cima. Usar fotos coloridas sempre que possivel. O mesmo

resultado ndo deve ser expresso por mais de uma ilustracédo. Sinais gréficos e siglas
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utilizados nas tabelas ou graficos devem ter sua correlagdo mencionada no rodapé. A
qualidade das figuras e gréaficos é de responsabilidade dos autores. Porcentagens

tanto em tabelas quanto no texto deverdo ter apenas até duas casas apos a virgula.

2.3.3. Uso de recursos digitais:

Texto em formato DOC (padrao Winword); graficos em barras ou linhas deveréo
ser encaminhados em formato DOC, fotos ou outras figuras deverao ser digitalizadas
com resolucdo minima de 300 DPI, em formato DOC. Todos os graficos e as figuras
deveréo, obrigatoriamente, estar no corpo do texto.

Titulos e legendas das ilustracbes, devidamente numerados, devem estar no
arquivo de texto. Copias ou reproducdes deoutras publicacdes serdo permitidas
apenas mediante a anexacao de autorizacdo expressa da editora ou do autor do artigo

de origem.

2.3.4. Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE):

Os pacientes tém direito a privacidade que ndo deve ser infringida, sem
consentimento livre e esclarecido. A identificacdo de informacéo, incluindo iniciais dos
nomes dos pacientes, niumero de registro do hospital, ndo deve ser publicada através

de descri¢cdes no texto, fotografias ou qua.
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RESUMO

Justificativa e objetivos: A avaliacdo do uso de antimicrobianos € importante na
luta contra o avango da resisténcia antimicrobiana, a fim de criagdo de medidas de
controle dessa resisténcia. O objetivo do estudo é avaliar o uso de antimicrobianos

nas infeccdes relacionadas a assisténcia a saude no Hospital de Urgéncia de Sergipe.

Métodos: Estudo quantitativo, descritivo e retrospectivo, baseado em dados
secundarios da SCIH de um hospital publico de alta complexidade, no periodo de 2006
a 2014, em unidades de terapia intensiva adulta e pediatrica e de terapia semi-
intensiva. Foi usado o indicador dias de uso de antibioticoterapia (DOT) para avaliar o

uso dos antimicrobianos.

Resultados: Foram avaliados 11.378 formularios, com total de 134.597
pacientes-dia. Desses, 3.792 formularios foram de pacientes com diagnostico de
IRAS. A taxa de densidade de incidéncia global das IRAS foi 41,1 episédios por mil
pacientes-dia. Foram registrados 5.538 episddios de IRAS, sendo a pneumonia
associada a ventilacdo mecéanica a mais frequente (PAV) (33%). A UTI-Pediatrica teve
maior uso de antimicrobianos (878,9 DOT/1000 pacientes-dia). Os carbapenémicos e
glicopeptideos foram os mais usados em todos os sitios estudados e apresentaram
aumento do uso ao longo do tempo, entretanto, o uso de cefepime teve importante

reducao.

Conclusdo: O aumento do uso dos carbapenémicos e glicopeptideos e a
reducdo do uso do cefepime refletem um aumento global nas taxas de resisténcia

antimicrobiana aos antimicrobianos mais comuns.

Palavras-chave: Antibacterianos, infec¢cao hospitalar, unidades de terapia intensiva,

resisténcia microbiana a medicamentos.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, cresceu a preocupacdo com o0 aumento da resisténcia
antimicrobiana. Em funcao disso, muitos estudos tém sido desenvolvidos na tentativa
de entender melhor como essa resisténcia ocorre, com o objetivo de elaborar
estratégias de controle e de reducdo do uso desnecesséario dos antimicrobianos
(ATMs). Diversos medidores de uso dos ATMs foram criados nesse cenario, que
apesar das suas importancias e diversidade, ainda séo insuficientes para averiguar o
uso correto dos ATMs e sua associacdo com a resisténcia antimicrobiana.!

Neste estudo, prople-se analisar o uso dos antimicrobianos nos pacientes
internados nos setores de um Hospital de referéncia de Sergipe com infeccao
hospitalar relacionada a assisténcia a saude (IRAS). Para isso, foi utilizado o medidor
“dias de antibioticoterapia” (DOT), implantado recentemente pela ANVISA.

Destaca-se que este trabalho tem importante relevancia pratica. Entre elas servir
de ferramenta para a equipe médica, orientando-0s quanto ao uso empirico dos ATMs,
através da andlise dos sitios de infeccdo do paciente a ser tratado. Sera Gtil também
para identificar quais antimicrobianos sdo mais utilizados para esses sitios, ja que, se
tratando de infeccéo hospitalar, 0s microorganismos tem caracteristicas de resisténcia
maiores e variacdes especificas para cada centro de salde, podendo variar até
mesmo entre setores de um mesmo hospital. Também servird como guia das medidas
de controle de infeccdo hospitalar, como a criacdo de praticas educativas para os
profissionais de saude direcionadas para o uso racional de antimicrobianos e reducéo
das infeccdes hospitalares associadas a assisténcia a saude e ainda a elaboracéo de
protocolos mais seguros para dispositivos invasivos, a fim de reduzir as IRAS.?

O objetivo do trabalho é avaliar o uso de antimicrobianos nas infeccdes

relacionadas a assisténcia a saude no Hospital de Urgéncia de Sergipe.

1 MOEHRING, Rebekah W. et al, Expert Consensus on Metrics to Assess the Impact of Patient-Level
Antimicrobial Stewardship Interventions in Acute-Care Settings, Clinical Infectious Diseases, v. 64,
n. 3, p. 377-383, 2017.

2 CHANG, Yea-Yuan et al, Implementation and outcomes of an antimicrobial stewardship program:
Effectiveness of education, Journal of the Chinese Medical Association, v. 80, n. 6, p. 353-359,
2017.
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METODOS

Estudo quantitativo, descritivo e retrospectivo, baseado em dados secundarios de
um hospital pablico de alta complexidade no periodo entre junho de 2006 e dezembro
de 2014. Ao longo de oito anos, todos os pacientes criticos adultos e pediatricos foram
acompanhados longitudinalmente e seus dados clinicos, epidemiolégicos e
laboratoriais obtidos prospectivamente, de forma sistematica segundo a metodologia
NHSN-CDC, pela equipe especializada do Servi¢co de Controle de Infec¢cao Hospitalar
(SCIH), da admisséo até a saida de Unidades de Terapia Intensiva Geral (UTI-AD),
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTI-PED) e Unidades Semi-intensivas de
adultos. As Unidades semi-intensivas funcionaram por um periodo intermediario entre
2007 e 2012, sendo depois absorvidas em uma Unidade de terapia intensiva (UTI)
bem maior de adultos com 60 leitos ao todo.

Os dados da pesquisa foram extraidos do banco de dados digitado no programa
Epi-info, versdo 3.5.2, a partir das informacg8es contidas nos formularios mensais de
busca ativa diaria preenchidos pela equipe do Servico de controle de infeccao
hospitalar (SCIH) de todos os pacientes adultos e pediatricos que desenvolveram
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS). O diagnéstico de IRAS foi
firmado pela equipe de infectologistas do SCIH conforme os critérios estabelecidos
pela Anvisa, 2017 e CDC. Foram excluidos os pacientes com internacao inferior a 24
horas. Um mesmo paciente poderia ter mais de um formulério, a depender do seu
tempo de hospitalizacao.

O banco de dados original do Epi-info foi convertido para andlise no programa
Excel, versdo 2016. Para mensurar o uso de antimicrobianos, foi utilizada a medida
de “dias de terapia” (DOT), conforme definida na Diretriz Nacional para Elaboracéo de
Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos em Servicos de Saude
(ANVISA, 2017). O calculo do DOT foi feito somando-se os dias de uso dos
antimicrobianos de forma global e individualizada e dividindo pelo total de pacientes-
dia a cada ano, resultado a seguir multiplicado por 1000.

A taxa de densidade de incidéncia de IRAS global foi calculada pela divisdo da
soma das IRAS de todas as topografias pelo total de pacientes-dia multiplicado por

1000; a densidade de incidéncia de PAV foi calculada dividindo-se o total de PAV pelo
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total de ventilagdo mecanica-dia multiplicado por 1000; a densidade de incidéncia de
ITU foi dividida pelo total de sonda vesical-dia e a de IPCS pelo total de cateter venoso
central-dia. A mortalidade e a letalidade por IRAS foram calculadas percentualmente.

A linha de tendéncia temporal das taxas de IRAS e DOT de uso de antimicrobianos
foi gerada para os oito anos de evolucdo e mostrada em gréficos.

Esta pesquisa faz parte de um estudo maior aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, por meio do parecer n°® 143.965 e
CAAE n° 07384912.2.0000.0058 (Anexo B). Foi solicitada e aceita a dispensa de
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por ser um estudo que impossibilita o
contato com os pacientes ou seus representantes. Ainda foi assumida a condicdo de
nao haver identificacdo dos pacientes em publicagdes e sigilo profissional dos dados
coletados.
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RESULTADOS

No periodo de estudo foram levantados 11.378 formularios de pacientes criticos
adultos e pediatricos assistidos em diferentes unidades intensivas e semi-intensivas
do hospital, com total de 134.597 pacientes-dia.

Foram analisados 3.792 formularios de pacientes em que pelo menos uma IRAS
foi diagnosticada: 14% (523) foram de pacientes intensivos pediatricos, 42% de
pacientes adultos semi-intensivos e 44% (1673) de pacientes adultos intensivos.
Globalmente, foram diagnosticados 5.538 episddios de IRAS. O sexo masculino
preponderou sobre o feminino com 67% dos casos (2.557 formulérios). A média da
idade global foi de 42 anos (DP: 24,8).

Tabela 1 — Distribuicdo anual da taxa global de densidade de incidéncia (DI) de

IRAS e percentual de 6bitos nas unidades criticas de adultos e pediatrica, 2006-

2014.
ANO 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total
UTl IRAS (DI) 238 226 303 224 399 221 37 424 556 325
PED (%) Obitos IRAS 3.1 4.6 4.7 6.1 10.1 3.7 6.9 5.5 8.0 5.8
Letalidade (%) 83 207 132 176 194 154 1338 8.5 8.1 134
SEMI IRAS (DI) 0 278 431 423 394 404 556 0 0 429
INT (%) Obitos IRAS 0.0 0.0 6.8 111 8.9 7.6 6.9 0.0 0.0 8.4
Letalidade (%) 0 00 114 251 209 172 126 0.0 0.0 181
UTlI IRAS (DI) 208 443 449 459 206 49.7 375 51 504 43

AD (%) Obitos IRAS 6.3 6.8 8.1 7.9 4.5 6.8 6.9 4.8 51 6.3
Letalidade (%) 128 131 154 152 185 120 16.7 6.5 8.0 119
Total IRAS (DI) 277 385 413 401 344 40.2 456 48 508 411
(%) Obitos IRAS 51 59 7.1 9.4 7.9 7.0 6.9 51 53 7.1
Letalidade (%) 115 132 140 206 203 157 14.0 7.1 8.0 146

Fonte: SCIH

A taxa de densidade de incidéncia global das IRAS foi 41,1 episodios por mil
pacientes-dia, sendo de 32.5 na unidade intensiva pediatrica, de 43 na unidade
intensiva de adultos e 42.9 por mil pacientes-dia na unidade semi-intensiva de adultos.
Dos pacientes que tiveram IRAS. Foram registrados no total 2.680 6bitos dos 11.378

formularios (mortalidade geral = 23,6%), sendo 810 destes por IRAS (mortalidade
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especifica = 7,1%), sendo 21,4% de Obitos decorrentes de IRAS (letalidade). Na
Tabela 1 sdo apresentadas as taxas de IRAS e de 6bitos por tipo de unidade critica.

Dos 5.538 episodios de IRAS registrados, 1848 (33%) corresponderam a
Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV), 867 (15.6%) a infec¢do do trato
urinario associada ao uso de sonda vesical de demora (ITU-SVD) e 489 (8.8%) a
infeccdo primaria de corrente sanguinea associada ao uso de cateter venoso central
(IPCS-CVC). Astaxas anuais de DI de PAV, ITU-SVD e IPCS-CVC, estratificadas por
setor sdo apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo anual das taxas de densidade de incidéncia de PAV, ITU-
SVD e IPCS-CVC, nas unidades criticas de adultos e pediatrica, 2006-2014.

Ano 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total

UTI-PED PAV 257 149 161 163 21.0 44 127 13.0 11.7 13.6
ITU 88 203 206 216 19.9 1.9 103 113 184 14.8
IPCS 59 6.0 4.4 6.1 6.9 06 154 7.6 3.7 7.3
Semi-Int PAV  NA 40.2 412 349 256 21.7 27.2 NA NA 27.0
ITU NA 178 259 166 155 143 120 NA NA 151
IPCS NA 0 2.9 3.7 7.7 9.6 5.2 NA NA 7.0

UTI-AD PAV 409 304 304 276 119 340 301 231 224 26.1

ITU 141 107 105 13.8 6.4 115 73 107 114 10.5

IPCS 3.5 3.6 4.3 7.4 1.6 7.3 4.2 5.0 2.3 4.1

Fonte: SCIH

A utilizac&o de antimicrobianos de modo global foi maior na UTI-Pediatrica, com
878,9 (variacdo de 984.8 a 657.8) DOT/1000 pacientes-dia, seguida da UTIl-adulto
com 817.9 (variacdo de 823.3 a 657.8) DOT/pacientes-dia e SEMI-INT adulto com
745.9 (variacao de 784.1 a 676.1) DOT/pacientes-dia.

Os antimicrobianos mais utilizados nas tres unidades foram os
carbapenémicos, (DOT de 308,4 a 374,1 /1000 pacientes-dia), seguidos dos
glicopeptideos (DOT de 188,3 e 326,3 /1000 pacientes-dia).
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Tabela 3. Taxa global de DOT/1000 pacientes-dia para cada ATM usado nas IRAS

por tipo de unidade intensiva, de 2006-2014.

ATM UTI PEDIATRIA SEMI-INTENSIVA UTIADULTO TOTAL
Ceftriaxone 138.3 92.4 147.8 169.1
Cefepime 152.3 137.2 152.4 144.7
Carbapenémicos 326.9 308.4 374.1 190.0
Aminoglicosideos 103.8 85.3 73.3 46.3
Polimixina 41.0 46.1 73.1 32.0
Glicopeptideos 326.4 188.3 253.7 133.5
Linezulida 0 7.5 13.8 51
Fluconazol 67.9 28.7 35.1 37.8
Anfotericina B 60.5 0.9 6.5 7.8
Caspofungina 35 3.6 5.0 2.4
Macrolideos 13.7 5.7 5.3 3.8
Quinolonas 50.9 36.8 38.6 22.2
Penicilinas 79.8 26.3 18.2 17.4
Metronidazol 36.2 36.6 51.9 24.2
Aciclovir 11.7 6.2 2.2 2.9
Clindamicina 37.5 62.7 101.5 42.3

Fonte: SCIH
Taxa de DOT de carpabenémicos, Taxa de DOT de quinolonas, clindamicina,
ggﬁﬁﬁﬁgfﬁgf?;iéﬂi"&'f!‘ﬁoe metronidazol e cefaloipor'lnas de3ze 42
geragdo

500
400
00
200
100

500
400
300

2006 2007 2003 2009 2010 2011 2012 2013 2014 - - —

Carbspenimicas Glicopeptides 006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 013 2014

Palimixina Aminoglicosideos m——Cuinolonas Clindamicina Metronidazol cefalosporinas

Taxa de DOT de Anfotericina B, Imidazdlicos
e Caspofungina

100

kL M

006 2007 2008 2009 10 2011 1017 2013 2014

A otericinzg B Imidazdlicos Caspofungina

Fonte: SCIH

Figura 1 — Evolugéo anual das taxas de DOT (por 1000 pacientes-dia) das diferentes

classes de ATM de 2006-2014
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A evolucéo do uso de ATM em DOT por classes revela que os carbapenémicos,

glicopeptideos, aminoglicosideos e polimixina estdo em ascencédo, com decréscimo

expressivo no uso das cefalosporinas de 3%/42 geracbes, com estabilidade para

quinolonas e metronidazol. No caso dos antifungicos, verifica-se crescimento no uso

de imidazdlicos e estabilidade para anfotericina B e caspofungina (Figura 1).

A figura 2 apresenta a evolucdo anual das taxas de uso das principais classes
de antimicrobianos em DOT/1000 pacientes-dia para PAV, ITU e IPCS. Os
carbapenémicos e glicopeptideos apresentaram tendéncia de crescimento ao longo

dos anos nas ITU e PAV. Nas IPCS todas as classes de ATM apresentaram

estabilidade, com excecéo do cefepime, que decaiu com o tempo.

Taxa de DOT anual de ITU-SVD por classe de Taxa de DOT anual de PAV por classe de ATM,
ATM, 2006-2014. 2006-2014.
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Figura 2 — Evolugéo anual das taxas de DOT/1000 pacientes-dia, por classes de

ATM nas principais IRAS, 2006-2014.
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DISCUSSAO

O presente estudo fez uma analise dos pacientes das UTIs e semi-intensivas do
hospital referéncia em Sergipe em 8 anos. Durante esse tempo, aproximadamente
33% dos pacientes tiveram pelo menos um diagnostico de IRAS. Os poucos estudos
que avaliam a prevaléncia de IRAS no Brasil sugerem taxas proximas de 15% nos
hospitais, ndo exclusivamente em unidades intensivas. Nestas unidades, o risco de
IRAS é maior devido a quantidade de dispositivos invasivos usados, com taxas
esperadamente mais elevadas do que nas outras unidades hospitalares. Estudos
realizados na Europa e nos EUA apresentaram taxas de prevaléncia entre 35% e 39%
em UTls.34

Comparando-se os trés tipos de unidades, foi visto que, ao longo dos anos, a UTI
adulta teve maior taxa de IRAS do que a pediatrica, com excecao dos anos de 2011
e 2014. A taxa global da UTI adulta foi superior a da UTI pediatrica, no entanto, a UTI
pediatrica teve letalidade por IRAS maior do que a UTI adulta.

A taxa global de IRAS nas unidades semi-intensivas foi muito proxima a taxa global
da UTI adulta. Entretanto, tanto a letalidade quanto a mortalidade por IRAS foram
superiores nas unidades semi-intensivas. E possivel que os requisitos para a unidade
ser classificada como de terapia intensiva sdo importantes para reduzir o nimero de
Obitos hospitalares a partir de melhor oferta e qualidade em saude.

As IRAS mais comuns foram as PAV, seguida da ITU e da IPCS. A UTI adulta teve
taxas de densidade de incidéncia de PAV maiores do que a UTI pediatrica, no entanto,
as ITU e IPCS foram mais incidentes na UTI pediatrica. As unidades semi-intensivas
tiveram taxas maiores do que a UTI adulta em todos os trés sitios estudados. Os
dados sobre as taxas de densidade de incidéncia de IRAS sao imprecisos no Brasil,
no entanto, um estudo em S&o Paulo aponta taxas de PAV inferiores que o desse
estudo em UTI Adulta. A taxa de incidéncia de ITU desse estudo também foi maior do

que os dados da literatura no Brasil.®

3 PADOVEZE, Maria Clara; FORTALEZA, Carlos Magno Castelo Branco, Healthcare-associated
infections: challenges to public health in Brazil, Revista de Saude Publica, v. 48, n. 6, p. 995-1001,
2014.

4DEPTULA, A. et al, Prevalence of healthcare-associated infections in Polish adult intensive care units:
summary data from the ECDC European Point Prevalence Survey of Hospital-associated Infections and
Antimicrobial Use in Poland 2012-2014, Journal of Hospital Infection, v. 96, n. 2, p. 145-150, 2017.
5 Medidas de Prevencéo de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude. Série Seguranca do Paciente
e Qualidade em Servigos de Saude Caderno 4. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria. 2017.
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Os carbapenémicos e os glicopeptideos tiveram destaque nos resultados sendo
0s ATMs mais usados para o tratamento de todos os tipos de IRAS estudados, com
tendéncia de crescimento para ITU e PAV, totalizando os maiores DOT global e em
cada UTI, muito possivelmente devido ao uso bastante comum da associacao de
meropenem com vancomicina no ambiente de terapia intensiva. Outros estudos
também apresentaram os carbapenémicos como 0s antimicrobianos mais utilizados
no ambiente de terapia intensiva. Uma revisdo sistematica sobre tratamento de PAV
aponta que, na comparacgao da antibioticoterapia com e sem carbapenémicos, apesar
de nado ter diferenca significativa na taxa de mortalidade, os grupos com
carbapenémicos tem maior cura clinica.®

Os aminoglicosideos e a polimixina apresentaram tendéncia de elevacao durante
o estudo. A polimixina foi pouco usada, resultado j& esperado pois ela costuma ser
usada apenas nos casos de bactérias com grande resisténcia aos demais antibidticos.
Foi observado a reducéo do uso das cefalosporinas de 32 e 42 geracdes nos trés sitios
de IRAS analisados. Isso aponta para um aumento da resisténcia antimicrobiana para
esses ATMs e a necessidade de usar mais os carbapenémicos, que tem espectro de
acao maior do que as cefalosporinas.

A forma de obtencdo de dados (através de fichas) ndo permitiu estimar o
namero total de pacientes, pois um paciente pode ter mais de uma ficha. Dessa forma,
foi trabalhado usando a referéncia paciente/més, que equivale a uma ficha. Isso
provoca um viés no calculo de taxa de mortalidade, do percentual de prevaléncia por
sexo, da idade.

A andlise temporal do estudo foi prejudicada pois alguns dos setores
funcionaram apenas por um periodo. O DOT/1000 pacientes dia € um medidor
relativamente novo para avaliar o uso dos ATM. Comparado ao DDD, o DOT néo leva
em consideracdo a dose do ATM usada, no entanto, permite melhor comparacao entre
populacdes distintas, como foi feito no estudo.

Apesar desse estudo, muito ainda precisa ser pesquisado. E importante a
realizacdo de um estudo de perfil de resisténcia aos ATM e a mudanca dele durante
0os anos de acordo com a utilizacdo dos ATM, além de novos estudos em outros

hospitais usando a variavel DOT, para servir de comparativo entre 0s hospitais de

6 ARTHUR, Lauren E et al, Antibiotics for ventilator-associated pneumonia, Cochrane Database of Systematic
Reviews, 2016; AXENTE, Carmen et al, Antimicrobial consumption, costs and resistance patterns: a two year
prospective study in a Romanian intensive care unit, BMC Infectious Diseases, v. 17, n. 1, 2017.
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referéncia. Ainda, estudos futuros podem dar maior foco em cada sitio especifico de
infeccdo, fazendo uma analise temporal da mudanca dos ATM utilizados de acordo
com a mudanca do perfil microbiol6gico de cada sitio.

Esse estudo serve de referéncia para o SCIH do hospital onde foi realizado,
possibilitando esse agir de forma mais direcionada com os programas de reducao de
resisténcia microbiana. Serve ainda para o setor de compras do hospital, na
orientacdo da quantidade de antimicrobianos gastos por setor. Pode ser usado para a
guiar a antibioticoterapia empirica, a partir da anélise de quais ATB s&o mais prescritos
para cada sitio, podendo ainda ser analisado futuramente o sitio especifico em cada
setor.

Nesse estudo, foi possivel observar o aumento do uso de carbapenémicos,
aminoglicosideos, glicopeptideos e polimixina. Além disso, ha uma reducéo do uso de
cefalosporinas de 32 e 42 gera¢cfes. O motivo dessa tendéncia € atribuido ao aumento
da resisténcia microbiana aos farmacos mais utilizados, sendo entdo necessario o uso
de ATMs com espectros de acao cada vez maiores para combater a infeccdo. Para
reverter essa situacao € necessario medidas de prevencédo de infeccdo e de uso

adequado dos ATMs.
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