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INTRODUÇÃO

• Patógenos multi-
resistentes : 

h idreconhecidos como 
uma grave ameaça à 
saúde pública porsaúde pública por 
mais de 30 anos. 

• Patógenos resistentes• Patógenos resistentes 
a quase todos 
antibióticosantibióticos 
resistentes: problema 
emergente comum.g



O FUTURO?????

• Falta de opções 
terapêuticas para p p
bactérias multi-
resistentes: torna 
mandatória a busca 
por estratégias 
voltadas para 
detecção precoce para 
minimizar a 
transmissão hospitalar



MRSA NOS EUA...

• Isolado em 1968 pela 1ª vez.

• Começo da década de 1990: 20-25% dos 
S.aureus em hospitais americanos

• Em 1999: > 50% dos S.aureus de UTIs 
( S)americanas (NNIS)



INFECÇÕES POR BACTÉRIAS MULTI-
RESISTENTESRESISTENTES

• Vários estudos 
suportam a conclusão p
de que infecções 
causadas por 
patógenos multi-
resistentes têm 
resultado clínico pior e 
custam mais.



Shurland e cols, ICHE 2007; 28(3):261

• Estudo retrospectivo de 
pacientes com infecção 

Spor S.aureus com 
bacteremia em VA 
HospitalHospital.

• 1995-2003
• 438 pacientes• 438 pacientes
• Controle para 

comorbidades entrecomorbidades entre 
pacientes com MRSA e 
MSSA.



Shurland e cols, ICHE 2007; 28(3):261



Shurland e cols, ICHE 2007; 28(3):261

• Pacientes sem 
pneumonia: com p
MRSA a mortalidade 
era maior (2,4 vezes 
maior).

• Se pneumonia: riscoSe pneumonia: risco 
de morrer igual entre 
MRSA e MSSAMRSA e MSSA



DiazGranado e cols; Clin infect Dis 
2005; 41:12242005; 41:1224 

• Revisão de 9 artigos 
comparandocomparando 
mortalidade de 
infecção de corrente ç
sanguínea por  
Enterococos sp

í l isensível e resistente a 
vancomicina. 

ó• 1614 episódios de 
bacteremia 

t d destudados.
• Ajuste por gravidade 

d dda doença



DiazGranado e cols; Clin infect Dis 
2005; 41:12242005; 41:1224 

Mo talidade poMortalidade por 
VRE : 2,52 vezes 

i VREmaior em VRE 
comparado com 
E tEnterococos 
sensível a 

i ivancomicina. 
(IC 95% : 1,9-3,4)(IC 95% : 1,9 3,4)



Outros problemas da multi-resistência

• Aumento da estadia 
hospitalar

• Aumento de custos

• Estima-se que nosEstima se que nos 
EUA o custo adicional 
varie de $100 milhões 
a 30 bilhões 
anualmente



Princípios da resistência bacteriana

• 1. Com o tempo e uso da droga: resistência irá 
surgir

• 2. A resistência é progressiva (de baixos níveis a 
níveis intermediários e altos)

• 3. Bactérias resistentes a uma droga: podem ser 
resistentes a outras

• 4. Uma vez que surja a resistência, é improvável 
que diminua

• 5. O uso de antibióticos por uma pessoa afeta 
outras

Levy SB. New England J Med 1998; 338: 1376



DESAFIO

• Como diminuir oComo diminuir o 
problema de bactérias 
multi-resistentes em multi resistentes em 
hospitais e 
particularmente  pa t cu a e te
UTIs? 

• Evidências científicas• Evidências científicas 
do que funciona: 
limitadas comparadaslimitadas, comparadas 
com muitas outras 
intervençõesintervenções 
terapêuticas



Manejo de 
organismos multi-organismos multi

resistentes
• Revisão cuidadosa do 

problemap
• Definições, estado 

atual da resistência ,atual da resistência , 
transmissão, 
prevenção e controleprevenção e controle



ESTRATÉGIAS

• Prevenção de infecções: manejo correto de 
cateteres sanguíneos, urinários, prevençãocateteres sanguíneos, urinários, prevenção 
de pneumonia.

• Diagnóstico etiológico correto das g g
infecções

• Seleção e uso cuidadoso de antibióticosç





Controle de infecção

• Programas de controle• Programas de controle 
de infecção: 
dificuldades nadificuldades na 
implementação: 
poucos recursos faltapoucos recursos, falta 
de profissionais 
qualificados falta dequalificados, falta de 
profissionais de saúde 
em geralem geral.

• Falta de capacitação 
l b tó i dnos laboratórios de 

microbiologia



USO RACIONAL DE 
ANTIMICROBIANOSANTIMICROBIANOS

é í• Discutido desde década de 70 nos países 
desenvolvidos: restrições de prescrição

• Evidências: diminuição de custos na farmácia e 
reações adversas das drogas restritasreações adversas das drogas restritas

• Dificuldade de demonstrar benefícios para• Dificuldade de demonstrar benefícios para 
controle de resistência

• Apesar de todas as políticas implementadas: 
resistência crescente de bactérias



Restrição de antimicrobianos

• Restrição de formulário: pode ser útil em 
controle de epidemias.controle de epidemias.

• Exemplo: Hospital com quase 50% de 
i t l i d VREpacientes colonizados com VRE

• Barreiras: não funcionou
• Restringiu-se Vancomicina e cefalosporina 

de 3ª geraçãode 3ª geração



Restrição de antimicrobianos

• Em 6 meses: queda de consumo mensal de 
ceftazidime em 55% e vancomicina emceftazidime em 55% e vancomicina em 
34%.
C l i ã f l VRE d 47%• Colonização fecal por VRE: de 47% para 
15%.



Zillich e cols. ICHE 2006;27:1088

Estudo feito em 448 hospitais americanos para  correlacionar p p
práticas de uso racional de antimicrobianos e resistência 







Uso restrito de antibióticos

• Uso de restrição de formulário: não 
substitui uso racional de antimicrobianossubstitui uso racional de antimicrobianos

• Inevitavelmente: surgirá resistência aos 
antimicrobianos não restritos se uso não 
for cuidadoso



Uso racional de antimicrobianos

• Políticas de uso• Políticas de uso 
racional ainda não 
implementadas emimplementadas em 
todos os hospitais.

• Antibióticos ainda 
podem ser adquiridos 
sem receita médica. 



CULTURAS DE VIGILÂNCIA





Culturas de vigilância

• Muitas bactérias multi-resistentes: 
oportunistasoportunistas

• Freqüentemente: colonizam pele e 
d i i f ãmucosas sem produzir infecção

• Quebra de barreira nas defesas físicas ou Q
imunológicas= infecção
Infecção que se segue à colonização por• Infecção que se segue à colonização por 
MRSA = 10-30%



Culturas de vigilância

Transmissão de bactérias multi resistentes• Transmissão de bactérias multi-resistentes 
entre pacientes (infectados ou 

ácolonizados): responsável pelo aumento da 
resistência encontradas nos serviços de ç
saúde.

• Propósito das culturas de vigilância:• Propósito das culturas de vigilância: 
prevenção de transmissão paciente-

i t t é d d t ã dpaciente através da detecção de 
colonizados e infectados 



Culturas de vigilância

• Obtenção de culturas em pacientes 
assintomáticosassintomáticos

• Paciente identificado como colonizado ou 
i f t d õ d i l tinfectado= precauções de isolamento

• Geralmente: precauções de contato = p ç
separação física, higiene das mãos, 
aventais e luvas durante todo contato comaventais e luvas durante todo contato com 
paciente ou ambiente do paciente



Huang e cols, CID 2006;43:971

• Hospital de 800 leitos e 8 UTIs.
• 6000 admissões anuais nas UTIs.6000 admissões anuais nas UTIs.
• Cultura rotineira (procurando MRSA) de narinas 

para todos os pacientes da UTI à entrada epara todos os pacientes da UTI à entrada e 
semanalmente.
Cultura positiva precaução de contato• Cultura positiva = precaução de contato

• Antes disso: “pacote do cateter”, campanha de 
h d ã ál l h dhigiene das mãos com álcool, campanha de 
higiene das mãos

• Resultado  medido: bacteremia por MRSA



Huang e cols, CID 2006;43:971

• Havia uma tendência de aumento anual de 
bacteremia por MRSAbacteremia por MRSA

• Apenas com as culturas de vigilância: 
decréscimo significativo da bacteremia por g p
MRSA
Decréscimo nas UTIs e fora das UTIs• Decréscimo nas UTIs e fora das UTIs 
também.







Culturas de vigilância

• Cada vez mais usadas nos EUA para cocos gram-
positivos (MRSA e VRE).

• “GUIDELINES” do CDC: sugerem uso a ser 
decidido hospital a hospital (é apenas uma dasdecidido hospital a hospital (é apenas uma das 
muitas intervenções possíveis).

• Desde 2007: Illinois e Maryland: legislação 
tornando obrigatório o uso de culturas de 

lâ S ( bévigilância para MRSA (para VRE também em 
Maryland)







HOSPITAL SÃO FRANCISCO

• Geral terciário• Geral, terciário
• 10.000 admissões/ano
• CTI com 16 leitos 
• Semi-intensiva com 10 

leitos
• 7 enfermarias7 enfermarias
• CTI:  100-120 

pacientes /mêspacientes /mês 
• CTI: clínica e cirúrgica



DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES DIA 
NO CTI ABRIL 2008NO CTI ABRIL 2008

PACIENTES NEURO

24%7%
8%

PACIENTES NEURO

PACIENTES CIRURGIAPACIENTES CIRURGIA
CARDÍACA

PACIENTES CLÍNICA
16%

PACIENTES CLÍNICA
MÉDICA

PACIENTES CIRURGIA

14% GERAL

PACIENTES

31%

NEFROLOGIA

OUTRAS CLÍNICAS



O PROBLEMA

• Em Junho  de 2003: 
vários casos de 
infecção por 
Pseudomonas 
aeruginosa (sensível 
somente a Polimixina) 



HOSPITAL SÃO FRANCISCO

• 1994: início do 
d t lprograma de controle 

de infecção hospitalar 
Vi ilâ i ti• Vigilância ativa, 
protocolos de controle 
de infecçãode infecção 

• Melhoria do 
laboratório delaboratório de 
microbiologia

• Uso racional de• Uso racional de 
antimicrobianos



CTI

• Vários pacientes de 
outros hospitais (sem p (
controle de infecção)

• Sem “long-term careSem long term care 
facilities”

• Pacientes crônicos• Pacientes crônicos
• Estadias longas



CTI

• Lotada

• Poucos funcionários

• Proporção funcionário-
paciente 1:3paciente 1:3

• Uma enfermeira por• Uma enfermeira por 
plantão



Controlling Multiresistant 
Pseudomonas aeruginosa in an 
Intensive Care Unit: a 5-year y

Experience

Apresentado no 18o Encontro da SHEA
Society for 

H lth E id i l f A iHealthcare Epidemiology of America
Abril 2008 



CTI

• Em meados de 2003: 
casos de infecção por 
Pseudomonas aeruginosaPseudomonas aeruginosa
(P+), sensível somente a 
Polimixina

• Investigação inicial: sem 
fonte comum
Julho 2003 :• Julho 2003 : 
implementação de 
culturas de vigilância g
semanais para todos os 
pacientes do CTI



MÉTODOS

• Coleta rotineira de swabs 
retais e/ou aspirados 
t i t dtraqueais em todos os 
pacientes do CTI 
procurando P+procurando P+ , 
implementada em julho 
de 2003 

• Meta: identificação 
precoce de colonização 
por P+. 

• Cohorting e precauções 
d t t i tde contato para pacientes 
colonizados ou infectados



MÉTODOS

• Cohorting de pacientes 
infectados ou colonizados 
té lt d CTI / ltaté a alta do CTI / alta 

hospitalar de 2003 a 2004
• Em 2005: cohorting não• Em 2005: cohorting não 

era mais possível 
• Culturas e precauções de• Culturas e precauções de 

contato continuaram (sem 
isolamento todas as 
vezes) 



MÉTODOS

• Precauções de contato 
implementadas para p p
pacientes colonizados 
ou infectados por P+



Melhoria das condições para 
higienização das mãoshigienização das mãos



MÉTODOS

• Vigilância diária ativa
• Visitas diárias paraVisitas diárias para 

discussão clínica de 
todos os casostodos os casos 

• Sempre com equipe 
do CTIdo CTI 

• Definições de infecção 
para estudo: CDCpara estudo: CDC



MÉTODOS

Í ã ú• Índice total de infecção hospitalar  : número de 
todas as infecções hospitalares/1.000 pacientes-
diadia 

• Índice de colonização /infecção por Pseudomonas 
aeruginosa (P+) : número de pacientesaeruginosa (P+) : número de pacientes 
colonizados ou infectados / 1.000 pacientes-dia . 

• Determinado número de frascos usados de 
l ú d l d lâPolimixina e número das culturas de vigilância

• Positividade das culturas de vigilância: número 
de culturas positivas/número de culturas obtidasde culturas positivas/número de culturas obtidas 
x 100



MÉTODOS

• Custo da cultura: $5

• Custo por infecção em CTI: $12.000 
(estudo mexicano)

• Período do estudo: Janeiro 2003 a Agosto 
2002007. 



RESULTADOS 

JAN/DEZ 2003 JAN/DEZ 2004 JAN/DEZ 2005
JAN/DEZ 

2006
JAN/AGO 

2007

PACIENTES-DIA 4.558 4.623 4.607 4.138 2.960

% POSITIVIDADE DAS  CULTURES 19 7 6 2 4

COLONIZAÇÃO POR P+ /1. 000 
PACIENTES-DIA 7,89 8,86 6,94 1,9 3,71

INFECÇÃO POR P+  1.000 
PACIENTES-DIA 4.4 2.4 1.3 0.2 0.6

INFECÇÃO TOTAL/1.000 
PACIENTES-DIA 45 45 40.5 20 14

NÚMERO DE CULTURAS (TOTAL) 187 555 531 409 275NÚMERO DE CULTURAS (TOTAL) 187 555 531 409 275

CUSTOS COM CULTURAS  ($) $935 $2.775 $2.655 $2.045 $1.375

NÚMERO DE FRASCOS DENÚMERO DE FRASCOS DE 
POLIMIXINA USADOS 232 219 180 36 15

$ POLIMIXIN VIAL USED 11.600 8.600 9.000 1.800 750

CUSTOS ESTIMADOS COM 
INFECÇÃO 2.460.000,00 2.472.000,00 1.992.000 912.000 504.000

MORTALIDADE DA INFECÇÃO 
POR P+ 75% 36% 50% 0% 0%



PACIENTE-DIA – MÉDIA MENSAL  
2003-20072003 2007

350

400

250

300

150

200

250

100

150

0

50

YEAR 2003 YEAR 2004 YEAR2005 YEAR  2006 YEAR 2007



RESULTADOS 

JAN/DEZ 2003 JAN/DEZ 2004 JAN/DEZ 2005
JAN/DEZ 

2006
JAN/AGO 

2007

PACIENTES-DIA 4.558 4.623 4.607 4.138 2.960

% POSITIVIDADE DAS  CULTURES 19 7 6 2 4

COLONIZAÇÃO POR P+ /1. 000 
PACIENTES-DIA 7,89 8,86 6,94 1,9 3,71

INFECÇÃO POR P+  1.000 
PACIENTES-DIA 4.4 2.4 1.3 0.2 0.6

INFECÇÃO TOTAL/1.000 
PACIENTES-DIA 45 45 40.5 20 14

NÚMERO DE CULTURAS (TOTAL) 187 555 531 409 275NÚMERO DE CULTURAS (TOTAL) 187 555 531 409 275

CUSTOS COM CULTURAS  ($) $935 $2.775 $2.655 $2.045 $1.375

NÚMERO DE FRASCOS DENÚMERO DE FRASCOS DE 
POLIMIXINA USADOS 232 219 180 36 15

$ POLIMIXIN VIAL USED 11.600 8.600 9.000 1.800 750

CUSTOS ESTIMADOS COM 
INFECÇÃO 2.460.000,00 2.472.000,00 1.992.000 912.000 504.000

MORTALIDADE DA INFECÇÃO 
POR P+ 75% 36% 50% 0% 0%



% POSITIVIDADE DAS CULTURAS (número de 
culturas positivas/número total de culturas x 100) p / )

2003-2007

18
20

12
14
16

8
10
12

4
6
8

0
2
4

0
YEAR 2003 YEAR 2004 YEAR2005 YEAR  2006 YEAR 2007



RESULTADOS 

JAN/DEZ 2003 JAN/DEZ 2004 JAN/DEZ 2005
JAN/DEZ 

2006
JAN/AGO 

2007

PACIENTES-DIA 4.558 4.623 4.607 4.138 2.960

% POSITIVIDADE DAS  CULTURES 19 7 6 2 4

COLONIZAÇÃO POR P+ /1. 000 
PACIENTES-DIA 7,89 8,86 6,94 1,9 3,71

INFECÇÃO POR P+  1.000 
PACIENTES-DIA 4.4 2.4 1.3 0.2 0.6

INFECÇÃO TOTAL/1.000 
PACIENTES-DIA 45 45 40.5 20 14

NÚMERO DE CULTURAS (TOTAL) 187 555 531 409 275NÚMERO DE CULTURAS (TOTAL) 187 555 531 409 275

CUSTOS COM CULTURAS  ($) $935 $2.775 $2.655 $2.045 $1.375

NÚMERO DE FRASCOS DENÚMERO DE FRASCOS DE 
POLIMIXINA USADOS 232 219 180 36 15

$ POLIMIXIN VIAL USED 11.600 8.600 9.000 1.800 750

CUSTOS ESTIMADOS COM 
INFECÇÃO 2.460.000,00 2.472.000,00 1.992.000 912.000 504.000

MORTALIDADE DA INFECÇÃO 
POR P+ 75% 36% 50% 0% 0%



Índice de infecção por P.Aeruginosa
(P+) /1 000 Pacientes-dia(P+) /1.000 Pacientes-dia 

2003-2007

5

4

3

2

1

0
YEAR 2003 YEAR 2004 YEAR2005 YEAR  2006 YEAR 2007



RESULTADOS 

JAN/DEZ 2003 JAN/DEZ 2004 JAN/DEZ 2005
JAN/DEZ 

2006
JAN/AGO 

2007

PACIENTES-DIA 4.558 4.623 4.607 4.138 2.960

% POSITIVIDADE DAS  CULTURES 19 7 6 2 4

COLONIZAÇÃO POR P+ /1. 000 
PACIENTES-DIA 7,89 8,86 6,94 1,9 3,71

INFECÇÃO POR P+  1.000 
PACIENTES-DIA 4.4 2.4 1.3 0.2 0.6

INFECÇÃO TOTAL/1.000 
PACIENTES-DIA 45 45 40.5 20 14

NÚMERO DE CULTURAS (TOTAL) 187 555 531 409 275NÚMERO DE CULTURAS (TOTAL) 187 555 531 409 275

CUSTOS COM CULTURAS  ($) $935 $2.775 $2.655 $2.045 $1.375

NÚMERO DE FRASCOS DENÚMERO DE FRASCOS DE 
POLIMIXINA USADOS 232 219 180 36 15

$ POLIMIXIN VIAL USED 11.600 8.600 9.000 1.800 750

CUSTOS ESTIMADOS COM 
INFECÇÃO 2.460.000,00 2.472.000,00 1.992.000 912.000 504.000

MORTALIDADE DA INFECÇÃO 
POR P+ 75% 36% 50% 0% 0%



ÍNDICE TOTAL DE INFECÇÃO 
HOSPITALAR/1.000 PACIENTES-DIA 

2003 20072003-2007

40
45
50

30
35
40

20
25
30

10
15
20

0
5

10

0
YEAR 2003 YEAR 2004 YEAR2005 YEAR  2006 YEAR 2007



COMPARAÇÃO DE CUSTOS COM CULTURAS DE 
VIGILÂNCIA E COM INFECÇÕES HOSPITALARES 
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DISCUSSÃO

• Culturas de vigilância: já 
demonstrado valor em 

i t i ã dprevenir transmissão de 
várias bactérias multi-
resistente (MRSA e VRE)resistente (MRSA e VRE). 

• Idéia da cultura de• Idéia da cultura de 
vigilância: revelar um 
número maior de casos 
comparado com culturas 
clínicas



DISCUSSÃO

• Estudos: controle de 
MRSA e VRE endêmicos 

idê i dou epidêmicos usando 
culturas de vigilância e 
precauções de contatoprecauções de contato

• Estudos: consistência da 
evidência, alta associação,evidência, alta associação, 
reversibilidade e 
especificidade do controle 
com esta maneira de 
controlar



DISCUSSÃO

• Culturas de vigilância 
para P.aeruginosa: 
d d li it ddados limitados

• Nossa experiência: 
di i i ã ddiminuição da 
colonização, infecção, 
mortalidade e númeromortalidade e número 
total de infecções

• Grande benefício• Grande benefício 
(custo efetivo)



DISCUSSÃO

• Infecções e bactérias 
multi-resistentes: 
difícil controle nas 
condições que 
geralmente temos NI

• Índice total de 
infecção: diminuiçãoinfecção: diminuição 
em paralelo com 
queda de infecçõesqueda de infecções 
por P+. 



DISCUSSÃO

• Detecção precoce de 
P+: CTI mais alerta 
para o problema?

• Maior adesão àsMaior adesão às 
medidas clássicas de 
controle?controle?

• Discussão com equipe 
diáriadiária



DISCUSSÃO

• Diminuição da• Diminuição da 
mortalidade: detecção 
precoce?precoce?

• Tratamento iniciado a 
tempo?tempo?



CONCLUSÕES

• Sucesso parcial
• Mesmo pequenos 

decréscimos de 
colonização/infecção= 
grandes economias g

• Na nossa realidade: 
grande custo-benefíciogrande custo benefício

• Outros hospitais com 
realidadesrealidades 
semelhantes também 
podem se beneficiarpodem se beneficiar. 



Equipe do SCIH/gerência médica

Obrigada pela atenção!!!!!!!!

silviafonseca@saofrancisco.com.br




