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Contra o fim da vigilância

 A elevada mortalidade relacionada às infecções causadas por agentes
multi-resistentes decorre principalmente de dois fatores: o elevado
índice de falha terapêutica com antimicrobianos e a gravidade clínica
com comprometimento do “status” imunológico do paciente.

 A falha terapêutica está intimamente relacionada com a opção inicial
de antibioticoterapia empírica não conforme e o retardo do
diagnóstico microbiológico com evidência de infecção por agente
multi-resistente.

 Não há consenso na literatura científica sobre a maior
patogenicidade de bactérias multi-resistentes quando comparado às
bactérias multi-sensíveis, sendo atribuída a alta mortalidade dos
casos de infecção por agentes multi-resistentes ao maior índice de
falha da antibioticoterapia.

http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ar/mdroGuideline2006.pdf



Contra o fim da vigilância

 As variáveis história de internação nos últimos 180
dias, alimentação por cateter nasoentérico, o tempo
de internação até a cultura e a traqueostomia são
preditores independentes para MDR.

 O modelo de regressão logística foi capaz de
identificar pacientes com diferentes riscos de
infecção ou colonização MDR na população
estudada.

J Infect Control 2013;2(2):117-123



Contra o fim da vigilância

 As infecções causadas por organismos multidrogas-
resistentes aumentam os custos, tempo de
internação e, principalmente, morbidade e
mortalidade

(Z.-c. Zhao et al., 2014; Patel G et al, 2013; Gales AC et al, 2012.). 



Contra o fim da vigilância

 A resistência antimicrobiana surge como
conseqüência de mutações em bactérias e pela
seleção no uso de certos antibióticos por vantagem
competitiva das cepas mutantes .

 Ocorre, especialmente, em três grandes grupos:
Staphylococcus aureus meticilino resistente (MRSA),
enterococos resistentes à vancomicina (VRE) e
bactérias gram-negativas resistentes à
carbapenêmicos (Enterobactérias e BGN não
fermentadores).

(Nordmann P et al, 2012).



Contra o fim da vigilância

 Diminuindo ou erradicando o número de infecções
por MDR, reduzimos o uso dos glicopeptídeos
(vancomicina e teicoplanina) e carbapenêmicos no
tratamento e na profilaxia antibiótica, reduzindo o
gasto do hospital, a pressão de seleção e a indução de
resistência antimicrobiana.

Coordenação de CCIH/HUCFF/UFRJ/2013



Vigilância em MRSA

 Programas de screening são obrigatórios por várias 
agências de saúde governamental e a vasta maioria da 
literatura suporta a continuidade desta prática, embora 
seja um assunto controverso causando calorosos debates 
na atualidade.

 Nos EUA o MRSA predomina nas IRAS: 86% das 94.360 
infecções invasivas por MRSA/ano são IRAS com 18.850 
óbitos

 Opções terapêuticas limitadas

 Mandatory MRSA screening: mixed results fuel the
ongoing debate over its value by Elizabeth 
Srejic.Infection control today,2016.    



MRSA – Prevenção e Controle

 Importante medida de controle de IRAS;

 Cerca de 100.000 infecções invasivas por MRSA
anualmente;

 19.000 mortes estimadas;

 Fatores de transmissão: colonização, contato com a
pele ou fômites contaminados, imunossupressão do
hospedeiro;

 Recomenda-se para o controle precauções de contato
descolonização e vigilância ativa (nasal, orofaringe
e/ou períneo)

Harris, et al. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) in adults: Prevent and Control. UpToDate, Jan.2017





VRE – Prevenção e Controle

 Vasta maioria E.faecium;

 Taxa de mortalidade significativamente maior
quando comparado com Enterococco susceptível à
vancomicina.

 Estratégias de prevenção controle e erradicação:
higiene das mãos, precauções de contato, coorte de
pacientes colonizados, descolonização, culturas de
vigilância (swab retal, peri-retal ou amostras de fezes)
e controle da fonte).

Anderson, et al. Epidemiology, prevention and control of vancomycin-resitant enterococci. UpToDate, Jan.2017







NCIH – Pacientes em precaução 15/09

ALA100 PACIENTE
DATA DE 

NASCIMENTO
MICROORGANISMO

Data da 

Coleta
Protocolo PRECAUÇÃO CONVENIO

104
Edison luiz Camargo 

7283280
10/11/1948

Acinetobacter baumanii- LBA - 

MR                                                       

Acinetobacter baumanii- AT

28/8/2014 

11/09/2014
43-0701 CONTATO Unimed

112
Gilda Maria Muraro 

7406495
15/8/1946

internamento anterior - HVBT
15/9/2014 43-921 CONTATO Unimed

109 Renata da Silva 7323581 9/6/1977 KPC - swab retal 1/9/2014 43-249 CONTATO Unimed

ALA 200 PACIENTE
DATA DE 

NASCIMENTO
MICROORGANISMO

Data da 

Coleta
Protocolo PRECAUÇÃO CONVENIO

203
Elizete do Carmo Krauss 

7403640
10/2/1961 Internamento anterior - HVBT 15/9/2014 CONTATO Unimed

205
Carlos Vanderlei  

Lazzarotto 7401970
10/2/1961 Internamento anterior - HVBT 15/9/2014 CONTATO Unimed

213
Neomar de Lima Peixoto 

7399145
8/8/1937 Internamento anterior - HVBT 12/9/2014 CONTATO Unimed

224 Generoso Pavone 7398057

 MRSA - SWAB nasal ( H. 

marcelino)                             

aguarda resultado de swab retal

11/9/2014 CONTATO Unimed

220 Lily Bacilla 7399779 4/4/1918 Institucionalizada 12/9/2014 CONTATO Unimed

UCO PACIENTE
DATA DE 

NASCIMENTO
MICROORGANISMO

Data da 

Coleta
Protocolo PRECAUÇÃO CONVENIO

154 Naftaly Steinberg 7400939 30/11/1922
BGN em identificação - Secreção 

Traqueal
13/9/2014 43-803 CONTATO Unimed

157 Ezequiel Teixeira 7408965 24/12/1926
InterInternamento Anterior - 

Fraturas XV
15/9/2014 CONTATO Unimed

UTI 

GERAL1
PACIENTE

DATA DE 

NASCIMENTO
MICROORGANISMO

Data da 

Coleta
Protocolo PRECAUÇÃO CONVENIO

601
Ismar Probst Liege dos 

Santos 7391631
7/5/1992

Acinetobacter baumanii - 

Secreção Traqueal
9/9/2014 43-577 CONTATO Unimed

Diretrizes de Prevenção e Controle de Infecção
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Muito Obrigado!


